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Resumen
Introduccién: En Colombia es necesario que se contintie produciendo

informacioén de calidad y actualizada sobre la magnitud del cancer a
partir de datos de los registros poblacionales de cancer para contribuir
ala toma de decisiones e implementacion de estrategias de promocion
de la salud, prevencion y tratamiento del cancer con el objetivo de
disminuir el impacto en la poblacion.

Objetivo: Describir la incidencia, mortalidad y tendencia del cancer en
Pasto-Colombia durante 1998-2012.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de la morbi-mortalidad
por tumores malignos en Pasto. La recoleccién, procesamiento y
sistematizacion de los datos se realizd de acuerdo a pardmetros
estandarizados internacionalmente para registros poblacionales de
cancer. Las tasas de incidencia y mortalidad se calcularon por periodo,
sexo, edad y localizacion del tumor.

Resultados: En el periodo 1998-2012 se registraron 8,010 casos nuevos
de céncer, de ellos, 57.7% se presentaron en mujeres. Se reportaron
4,214 muertes, 52.0% en mujeres. La incidencia (p hombres= 0.7;
p mujeres= 0.3) y mortalidad (p hombres= 1.0; p mujeres= 0.0) no
presentd cambios significativos durante 15 afios de observacion y los
tumores que causan mayor morbi-mortalidad afectan al estémago,
cuello uterino, mama y prostata.

Conclusiones: El cincer en general contintia siendo un importante
problema de salud para la poblacién de Pasto. El comportamiento
global de la incidencia y la mortalidad por céncer, evidencian la
necesidad de fomentar y fortalecer programas de promocion y
prevencion, enfocados especialmente hacia los tumores de estomago,
prostata, mama y cuello uterino que producen mayor morbi-

mortalidad en la poblacion.

Autor de correspondencia:

Maria Clara Yépez Chamorro. Directora Registro Poblacional de Cancer
del Municipio de Pasto. Universidad de Narifio, Ciudad Universitaria
Torobajo - Clle 18 Cr 50, Bloque Tecnolégico CESUN, San Juan de Pasto —
Colombia, Tel y fax: 7312283, e-mail: cesun@udenar.edu.co.

42

Abstract

Introduction: In Colombia it is necessary to continue producing
quality and continuously updated information, on the magnitude
of cancer, from cancer population registered data to contribute
to decision making, and implementation of strategies for health
promotion, prevention and treatment of cancer, in order to reduce
the impact on the population.

Objective: To describe the incidence, mortality and cancer trends in
Pasto-Colombia from 1998 to 2012.

Methods: Observational descriptive study of morbi - mortality
due to malignant tumors in Pasto. The collection, processing
and systematization of the data, was carried out according to
international standards for cancer population registries. The
incidence and mortality rates were calculated by period, sex, age and
tumor location.

Results: During the period 1998-2012 there were 8,010 new cases of
cancer, of them, 57.7% occurred in women. There were 4,214 deaths
reported, 52.0% in women. The incidence (p men= 0.7, p females=
0.3) and mortality (p men= 1.0, p females= 0.0) did not present
significant changes over 15 years of observation and the tumors that
cause greater morbi-mortality affect the stomach, cervix, breast and
prostate.

Conclusions: Cancer in general continues to be a serious health
problem for the population of Pasto. The global behavior of
cancer incidence and mortality, identify the need to promote and
strengthen promotion and prevention programs, especially focused
on tumors of the stomach, prostate, breast and cervix that produce

greater morbidity and mortality in the population
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Introduccion

En las tltimas décadas el cancer se ha convertido en una de las
principales causas de mortalidad a nivel mundial. Segin cifras
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta enfermedad
representa el 21% del total de las muertes por enfermedades
no trasmisibles y es la segunda causa de muerte después de las
enfermedades cardiovasculares (48%)'. Diferentes agencias y
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales han recalcado
la importancia de conocer el impacto de esta enfermedad no solo en
términos de mortalidad sino también de morbilidad (incidencia,
prevalencia y carga) y han impulsado la creacién y fortalecimiento
de sistemas de informacion y vigilancia epidemioldgica de caracter
regional o nacional, llamados Registros Poblacionales de Cancer
(RPC) Es asi que en 1966 se fundé la Asociacion Internacional de
Registros de Cancer (IACR), cuyo objetivo principal es promover
el monitoreo del cancer en las poblaciones mediante RPCs con
lineamientos metodoldgicos estandarizados internacionalmente que
permitan producir evidencia cientifica con criterios de calidad como:
comparabilidad, exhaustividad, validez y oportunidad con la finalidad
de fundamentar politicas puiblicas e intervenciones para la prevencién
y control del cancer, asi como también evaluar su efectividad**.

Segun estimaciones publicadas por GLOBOCAN, un sistema de
vigilancia epidemioldgica derivada de los RPCs, el cancer no es un
problema propio de los paises de ingresos altos (PIA), los paises
de ingresos medios y bajos (PIMB) soportan mas de la mitad de
la carga anual por cancer con 7 millones de casos nuevos (56%) y
4.8 millones de muertes (64%), aunque son los menos preparados
para afrontar esta situacion. Sin intervenciones de planificacion
y control en estas poblaciones, la carga de la enfermedad debido
al cdncer aumentara un 70%. Por ello, se considera que el cédncer
supone una amenaza al desarrollo humano y econémico en estos
paises. En América Latina y el Caribe se estima que cada afio
existen alrededor de 900,000 nuevos casos, 542,000 muertes, y
mas de 2 millones de personas que conviven con la enfermedad®.

En Colombia, el Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E, estimé
para el periodo 2007-2011 la morbi-mortalidad por cancer a
nivel nacional y departamental a partir de la informacién de
mortalidad en combinacién con cifras producidas por cinco
registros poblacionales de cancer que siguen la metodologia de la
IACR y que han producido informacién respecto a la magnitud,
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distribuciéon y tendencia de los tumores malignos en determinadas
poblaciones que corresponden al 8.9% de la poblaciéon nacional
(Cali, Bucaramanga, Manizales, Barranquilla y Pasto)®”. Para
este periodo se estimaron en Colombia, un total de 62,812 casos
nuevos anuales de cancer, 29,734 casos en hombres y 33,084
casos en mujeres. En hombres, la mayor incidencia de tumores
se presentd en: prostata, estdmago y colon y recto. En mujeres:
mama, cuello del tdtero, y colon y recto. En el mismo periodo se
registraron 32,653 muertes por cancer, 16,081 en hombresy 16,572
en mujeres. Las principales causas de mortalidad por cancer en
hombres fueron los tumores de: estémago, préstata y pulmon; en
mujeres los tumores de: mama, cuello del Gtero y estémago. Segun
este informe, para el Departamento de Narifo, donde se ubica
Pasto, el cancer de estomago tanto en hombres como en mujeres
produce la tasa mas alta de mortalidad®.

El registro Poblacional de cancer del Municipio de Pasto procesa
informacion de los casos de cdncer que ocurren en el area rural y
urbana del municipio de Pasto-Colombia que segtn el censo de
2005 tiene una poblaciéon de 382,422 habitantes, 47.8% hombres
52.2% mujeres. La poblacién se distribuye el 81.7% en la zona
urbana y 18.3% en la zona rural. Los estudios realizados en el
periodo 1998-2007 mostraron que el cancer que produce mayor
morbi mortalidad en hombres fue el de estdmago y en mujeres el
de cuello uterino.

Con el propdsito de observar el comportamiento de los
diferentes tipos de tumores, se realiz6 la caracterizacion de la
morbi mortalidad por cancer en el municipio de Pasto durante
el periodo 1998-2012 y el analisis de la tendencia de la incidencia
y mortalidad de los principales tipos de tumores en un periodo
de quince afios, con el fin de contribuir a la toma de decisiones
y a la implementacion de estrategias de promocién de la salud,
prevencion y tratamiento del cancer que contribuyan a mitigar el
impacto de la enfermedad en la region®'.

Materiales y Métodos

Disefio y poblacién de estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de todos los
tumores malignos y las muertes por cancer presentadas durante
1998-2012 en personas residentes en el Municipio de Pasto-
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Figura 1. Promedio anual persona-aiio por sexo y grupo de edad. Colombia, Pasto 2005 Fuente. Censo
general -2005. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de Colombia (DANE).
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Colombia. El municipio estd localizado en el suroccidente de
Colombia y para la mitad del periodo de estudio contaba con
aproximadamente 350,000 habitantes (2005), de los cuales el
74.7% con aseguramiento en salud y 57% viviendo en estratos
socioecondmicos bajos'"'? (Fig. 1).

El 90% de los tumores que se incluyeron fueron confirmados
histopatolégicamente (histologia, citologia, y aspirado de médula
Osea); el resto, mediante otros métodos de diagndstico validos
segun la JARC (imagenologia, cirugia exploratoria, endoscopia,
clinico y por certificado de defuncién) para estudios de base
poblacional. La distribucién porcentual varia segtin la localizaciéon
primaria del tumor y se presenta en la Tabla 1.

Para el analisis de mortalidad se incluyeron las muertes por cancer
registradas en el certificado de defuncién con causa basica de
defuncién C00-C99 segtin la CIE-10 (Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades 10 edicién). Las muertes codificadas como “atero
inespecifico” (C55), que corresponden a un 12% de las muertes
por cancer uterino, fueron distribuidas entre la categoria “cuello
del utero” y “cuerpo del utero” teniendo en cuenta la proporcién de
muertes observadas por edad, segiin guias de la JARC’. El 98.0%
de las muertes fueron certificadas por personal médico, el resto fue
certificado por personal de salud no médico. El porcentaje de muertes
con edad desconocida fue 0.3%, y el porcentaje de muertes con sitio
primario desconocido (C76-C80) fue 5.0%. Los casos incidentes y de
mortalidad no necesariamente hacen referencia a la misma persona.

Tabla 1. Indices de calidad de los datos segtin localizacién. Hombres y mujeres de Pasto, Colombia, 1998-2012

Localizacién Hombres Mujeres o
n_ %VM %SCD %Otros _ MI n_ %SCD _ %VM %Otros__MI Codigo CIE-10
Cavidad bucal 39 84.6 7.7 77 04 45 6.7 778 156 0.3 C00-14
Esofago 73 863 123 1.4 1.0 36 16.7 77.8 56 09 C15
Estdmago 804 80.7 126 6.7 0.7 495 17.2 75.2 7.7 08 C16
Intestino delgado 13 69.2 154 154 03 12 8.3 83.3 83 05 C17
Colon y recto 177 84.2 6.2 9.6 0.5 242 8.7 80.6 10.7 0.6 C18-20
Ano 5 100 0.0 0.0 05 19 0.0 100.0 00 03 C21
Higado 82 47.6 256 268 14 92 38.0 370 250 14 C22
Vesicula biliar 57 456 140 404 04 154 16.2 59.1 247 0.6 C23-24
Pancreas 78 269 231 50.0 09 116 25.0 302 448 1.1 C25
Fosas nasales y oido medio 7 100.0 0.0 0.0 0.7 5 20.0 60.0 200 1.0 C30-31
Laringe 34 85.3 8.8 59 06 2 0.0 100.0 0.0 0.0 C32
Pulmén 168 60.1 20.8 19.0 1.1 117 23.1 615 154 1.2 C33-34
Otros 6rganos toracicos 7 100.0 0.0 00 03 7 0.0 100.0 0.0 05 C37-38
Hueso 19 94.7 5.3 0.0 0.6 21 9.5 81.0 9.5 09 C40-41
Melanoma de piel 56 98.2 0.0 1.8 02 108 0.0 99.1 09 0.2 C43
Otros de piel 33 93.9 6.1 00 03 35 8.6 88.6 29 06 C44
Mesotelioma 6 100.0 0.0 0.0 1.0 4 0.0 100.0 0.0 0.0 C45
Sarcoma de Kaposi 9 100.0 0.0 0.0 0.0 1 0.0 100.0 0.0 - C46
Tejidos conjuntivos y blandos 66 95.5 0.0 45 03 41 0.0 97.6 24 04 C47,49
Mama 5 100.0 0.0 00 0.5 790 1.6 94.7 3.7 03 C50
Vulva 16 6.3 87.5 63 04 C51
Vagina 10 0.0 90.0 100 0.3 C52
Cuello del atero 733 4.8 91.8 34 04 C53
Cuerpo del utero 129 3.9 93.8 23 0.2 C54
Utero NOS 9 55.6 333 111 20. C55
Ovario 217 5.5 839 106 04 C56
Placenta 6 0.0 833 16.7 0.0 C58
Pene 36 91.7 2.8 56 03 C60
Prostata 626 82.3 8.3 94 03 c61
Testiculo 105 98.1 0.0 19 0.1 C62
Otros 6rganos genitales masculinos 3 100.0 0.0 0.0 0.0 C63
Rifién 45 71.1 8.9 200 0.2 41 7.3 85.4 73 0.2 C64
Pelvis renal 1 100.0 0.0 0.0 0.0 2 0.0 100.0 0.0 0.0 C65
Vejiga 92 88.0 6.5 54 03 52 5.8 82.7 115 0.5 C67
Otros 6rganos urinarios 2 100.0 0.0 0.0 1.0 2 0.0 100.0 0.0 - C68
Ojo 17 100.0 0.0 00 0.1 19 0.0 100.0 0.0 0.0 C69
Cerebro y SNC 106 78.3 6.6 151 0.6 99 17.2 66.7 162 0.7 C70-72
Glandula tiroides 60 91.7 5.0 33 02 302 1.7 95.7 26 0.1 C73
Glandula suprarrenal 1 0.0 100.0 0.0 - 1 0.0 0.0 100.0 - C74
Otras glandulas endocrinas 1 0.0 100.0 0.0 - 2 0.0 100.0 0.0 0.0 C75
Linfomas 259 96.5 1.2 23 04 210 1.0 97.1 19 04 C81-82,85,96
Mieloma multiple 39 89.7 0.0 103 0.6 42 4.8 833 119 0.7 C9o0
Leucemias 147 96.6 2.0 1.4 06 115 6.1 93.0 09 038 C90-95
Sindromes mielodisplasicos 12 100.0 0.0 0.0 03 15 0.0 100.0 0.0 0.3 CIE-0-3:998_/3
. . . . CIE-03: 9950
Desérdenes mieloproliferativos 3 100.0 0.0 0.0 0.5 9 100.0 0.0 0.3 /3,996.3/3,9975/3
Sitios NOS 133 52.6 165 308 0.7 211 15.2 60.2 246 0.5 C26,39,48,76,80
Todos los sitios 3423 80.6 9.3 101 0.6 4584 8.5 83.0 85 05 C00-96

% VM: porcentaje de casos con verificacién microscépica (citologia-hematologia e histologia del tumor primario)

% SCD: porcentaje de casos registrados sélo por certificados de defuncién

% Otros: porcentaje de casos diagnosticados por otros métodos (Imagenologia, endoscopia y clinicos)

MI: mortalidad/incidencia
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De cada tumor incidente o muerte por cancer registrada en el periodo
se recolect6 informacién sobre condiciones demograficas (edad, sexo)
y clinicas (fecha de incidencia o muerte, localizacién primaria del
tumor, causa de muerte). La fecha de incidencia corresponde al primer
evento cronoldgico de confirmacion diagnostica de la enfermedad o en
caso de carencia de datos se utiliz6 la fecha de defuncion.

Lainformacion se recolect6 de forma activa, continua y sistematica
en todas las instituciones de salud que generan informacién sobre
cancer: hospitales, clinicas, unidades de oncologia, laboratorios
de patologia y hematologia, centros médicos, consultorios
especializados y la Secretaria de Salud Municipal, organismo
encargado de procesar los certificados de defuncién del municipio.
Adicionalmente para garantizar al maximo la exhaustividad de los
datos, se consultaronn bases de datos de egresos hospitalarios,
Sistema de Seleccién de Beneficiarios para programas Sociales
(SISBEN), Procuraduria General de la Nacidn, Registraduria
Nacional del Estado Civil, Registro de pacientes de hospitales de
tercer nivel, el Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA y la
base de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE).

Los casos se ingresaron al sistema CanReg’® para la eliminacién
de duplicados, procesamiento y complementacion de datos. La
identificacién de tumores multiples primarios sigue las normas
de la TARCP. Para la validacion de la consistencia interna entre
las variables se realiz6 un chequeo automético con el programa
IARCcrg Tools version 2.05 y los casos raros se resolvieron en el
comité cientifico conformado por especialistas o en consulta al
Registro Poblacional de Cancer de Cali.

Analisis de la informacion

Para el andlisis de la incidencia y mortalidad se calcularon frecuencias
absolutas, relativas, tasas crudas, especificas, periodo, sexo, edad
y localizacién del tumor o causa de muerte segin la CIE-10
(Clasificacién Internacional de Enfermedades 10 edicion), agrupados
en grandes categorias.) y ajustadas por edad a la poblacién mundial
estandar (Segi) mediante el método directo”*. Como denominador
a riesgo para el calculo de las tasas se utilizaron las estimaciones y
proyecciones poblacionales a mitad de afio del DANE, calculadas
considerando los componentes basicos de la dindmica poblacional:
fecundidad, mortalidad, y migracion (interna e internacional) a partir
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Figura 2. Tendencia de las tasas globales de incidencia de cancer ajustadas por edad. Hombres
y mujeres de Pasto, Colombia, 1998-2012.

APC=Porcentaje de cambio anual

TAE: Tasa ajustada por edad (poblacion mundial estindar Segi) x 100,000 hombres o
mujeres-afio.
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de la poblacién base determinada en el censo de 2005 y ajustada
mediante conciliacién del Censo General (censo 1985, 1993 y 2005)".
Se excluyeron los casos sin edad (0.15%), los carcinomas basocelulares
y escamocelulares de piel.

Los resultados de incidencia y mortalidad se presentan en Tablas
o Figuras especificas y se profundizoé el andlisis de las principales
localizaciones por tratarse de enfermedades de gran relevancia para
la region. Las tasas de incidencia y mortalidad crudas y ajustadas se
expresan por cada 100,000 hombres-afio o mujeres-afio.

Para evaluar la tendencia de la incidencia y mortalidad se realizd
un analisis entre periodos quinquenales y se estimo el porcentaje de
cambio de las tasas entre los dos tltimos periodos. Adicionalmente
se realiza un andlisis de tendencia de las tasas de incidencia y
mortalidad anuales utilizando una regresion lineal segmentada
o joinpoint, aceptando como maximo 3 puntos de cambio
(joinpoints) con cuatro segmentos lineales respectivamente. El
porcentaje de cambio anual (PAC) fue estimado en cada posible
segmento generado entre cada punto y el promedio del porcentaje
anual de cambio (AAPC en inglés) fue calculado para todo el
periodo. Todos los posibles modelos se ajustaron con el método
de minimos cuadrados ponderados y la seleccién del modelo se
realiz6 con la prueba de permutaciones de Montecarlo. Todos los
analisis se llevaron a cabo en el programa SEER stat y Joinpoint 4.0
producidos por el Surveillance Research Program of the National
Cancer Institute de los Estados Unidos *°.

Consideraciones éticas

Este estudio se clasifico como investigacion sin riesgo segtn la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, puesto
que la informacion proviene de fuentes secundarias y no se tuvo un
contacto directo o realizé intervenciones de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos de estudio. El
manejo de la informacién siguié las normas de confidencialidad
establecidas por la Agencia Internacional de Investigacién en
Cancer (IARC) que regulan el uso de los datos con fines cientificos
sin la divulgacion de datos personales, garantizando el respeto y
la no maleficencia hacia los pacientes. Por otra parte, el Registro
Poblacional de Cancer del Municipio de Pasto y las investigaciones
que de él se derivan tienen convenios con las fuentes de informacién
para garantizar el flujo adecuado de los datos.
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Resultados

Incidencia global

Durante el periodo 1998-2012 en el municipio de Pasto se
identificaron 8,010 casos de cancer (TAE 145.1 casos por 100,000
personas-aio), 3,426 en hombres (TAE 139.1 casos por 100,000
hombres-afio) y 4,584 casos en mujeres (TAE 150.3 casos por
100,000 mujeres-afio) (Tablas 2 y 3).

Segtin el sexo y periodo, en hombres se presentaron entre 1998 y
2002, 982 casos (TAE 135 casos por 100,000 hombres-afio), para
2003-2007 1,174 casos (TAE 147.1 casos por 100,000 hombres-
afo) y en 2008-2012 1,270 casos (TAE 136.4 casos por 100,000
hombres-afio). En mujeres entre 1998 y 2002 se presentaron 1,359
casos (TAE 149.6 casos por 100,000 mujeres-aiio), para 2003-2007:
1,541 casos (TAE 156.1 casos por 100,000 mujeres-afio) y en 2008-
2012: 1,684 casos (TAE 147.1 casos por 100,000 mujeres-aio). E1

porcentaje de cambio de las tasas globales de incidencia entre los
ultimos dos periodos fue de 0.2 en hombres y en mujeres del 1.0%.
La tendencia de la incidencia indica que no hubo cambios
significativos en las tasas de incidencia tanto en hombres como
en mujeres durante el periodo analizado (p-valor hombres= 0.7;
p-valor mujeres= 0.3), es decir que la incidencia fue estable. El
promedio de las tasas anuales de incidencia ajustada por edad
fue de 139.7 casos por 100,000 hombres-afo y de 150.7 casos por
100,000 mujeres-afio (Fig. 2).

Incidencia por edad

Los casos y las tasas de incidencia de cdncer aumentaron con
la edad; el 55% de los casos incidentes en hombres y el 40% en
mujeres se presentaron a partir de los 65 afios, mientras que, el 2%
de los casos en ambos géneros ocurrieron en menores de 15 afios
(Fig. 3).La edad promedio de diagnostico en hombres fue de 62.3
anos (DE=18.7 aflos) y en mujeres de 58.2 ailos (DE=18.1 afios).

Tabla 2. Tasas de incidencia de cancer por localizacion, crudas y estandarizadas por edad por 100,000 hombres-afio. Pasto, Colombia,

1998-2002, 2003-2007 y 2008-2012.

PC(%) 2003- Codi
Localizacié 1998-2002 2003-2007 2008-2012 2007 y 2008- odigo
ocalizacién 2012 CIE-10
n % TC  TAE n % TC TAE n_ % TC TAE TC TAE

Cavidad bucal 15 1.5 1.8 23 13 1.1 14 1.7 11 09 1.1 11 214 -353 C00-14
Esofago 35 36 4.1 4.6 23 20 2.5 30 15 12 1.5 15 -40.0 -50.0 C15
Estomago 296 30.1 34.8 426 258 220 282 326 250 197 253 26.7 -10.3 -18.1 Cl6
Intestino delgado 4 04 0.5 0.6 5 04 0.5 0.6 4 03 04 0.5 -20.0 -16.7 C17
Colon y recto 42 43 49 59 57 49 6.2 7.3 78 61 79 84 274 151 C18-20
Ano 1 0.1 0.1 0.1 2 0.2 0.2 0.3 2 02 0.2 02 0.0 -33.3 C21
Higado 26 2.6 31 37 27 23 3.0 35 29 23 29 30 -33 -14.3 C22
Vesicula biliar 17 1.7 2.0 2.6 21 1.8 23 28 19 15 1.9 22 -174 -214 C23-24
Pancreas 18 1.8 2.1 26 36 31 39 44 24 19 24 28 -385 -364 C25
Fosas nasales y oido medio 1 0.1 0.1 02 2 0.2 0.2 03 4 03 04 05 100.0 66.7 C30-31
Laringe 6 0.6 0.7 09 16 14 1.7 23 1209 12 14 -294 -39.1 C32
Pulmén 47 4.8 55 6.5 60 5.1 6.6 75 61 48 6.2 7.0 -6.1 -6.7 C33-34
Otros 6rganos toracicos 0 0.0 0.0 0.0 4 03 04 0.5 302 03 0.3 -250 -40.0 C37-38
Hueso 8 0.8 09 09 6 0.5 0.7 0.8 5 04 0.5 0.5 -28.6 -37.5 C40-41
Melanoma de piel 11 11 1.3 14 16 14 1.7 21 29 23 29 31 70.6 47.6 C43
Otros de piel 7 0.7 0.8 09 13 11 14 1.8 13 10 13 1.5 -7.1 -16.7 C44
Mesotelioma 1 0.1 0.1 0.2 2 02 0.2 02 302 0.3 0.3 50.0 50.0 C45
Sarcoma de Kaposi 0 0.0 0.0 0.0 1 0.1 0.1 0.1 8 06 0.8 0.8 700.0 700.0 C46
Tejidos conjuntivos y blandos 14 14 1.6 1.7 32 2.7 35 39 20 16 20 2.3 -42.9 -41.0 C47,49
Mama 0 0.0 0.0 0.0 2 0.2 0.2 0.2 302 0.3 04 50.0 100.0 C50
Pene 7 0.7 0.8 1.1 11 0.9 12 14 18 14 1.8 1.9 50.0 357 C60
Préstata 163 16.6 19.1 232 213 181 233 273 250 197 253 27.3 8.6 0.0 Co1
Testiculo 21 2.1 2.5 2.3 43 37 4.7 43 41 32 4.1 36 -12.8 -163 C62
Otros 6rganos genitales masculinos 1 0.1 0.1 02 1 0.1 0.1 0.1 I 01 01 0.1 0.0 0.0 C63
Rifén 15 15 1.8 2.1 15 13 1.6 1.7 15 12 1.5 1.8 -6.3 59 Co4
Pelvis renal 0 0.0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 1 01 0.1 0.1 C65
Vejiga 35 36 4.1 48 28 24 31 37 29 23 29 3.0 -6.5 -18.9 Ce7
Otros 6rganos urinarios 0 0.0 0.0 0.0 1 0.1 0.1 0.1 1 01 0.1 0.1 0.0 0.0 Ce8
Ojo 8 0.8 0.9 11 4 0.3 04 0.6 5 04 0.5 0.6 250 0.0 C69
Cerebro y SNC 26 26 31 32 45 38 49 52 35 28 35 37 -286 -288 C70-72
Glandula tiroides 12 12 14 1.5 20 1.7 22 27 28 22 2.8 2.6 27.3 -37 C73
Glandula suprarrenal 0 0.0 0.0 0.0 1 0.1 0.1 0.1 0 00 00 00  -1000  -100.0 C74
Otras glandulas endocrinas 0 0.0 0.0 0.0 1 0.1 0.1 0.1 0 00 00 00  -1000  -100.0 C75
Linfomas 72 7.3 85 9.0 87 74 9.5 109 100 79 101 10.6 6.3 -2.8 C81-82,85,96
Mieloma multiple 8 0.8 0.9 1.0 8 0.7 0.9 10 23 18 23 2.5 155.6 150.0 C90
Leucemias 40 4.1 47 4.5 52 44 57 6.1 55 43 5.6 59 -1.8 -33 C90-95
Sindromes mielodisplasicos 0 0.0 0.0 0.0 3 03 0.3 04 9 07 09 0.8 200.0 1000 CIE-O-3:998 /3
Desordenes mieloproliferativos 0 00 00 00 0 00 00 00 3 02 05 05 CIE-03: 995013,

996_3/3,9975/3
Sitios NOS 25 25 29 33 45 38 49 54 63 50 64 6.8 30.6 259  (26,39,48,76,80
Todas las localizaciones 982 100 1153 135 1174 100 1283 1471 1,270 100 1286 1364 0.2 -7.3 C00-96
Todas las localizaciones sin piel 975 99.3 1145 1341 1161 989 1269 1454 1,257 99 1273 1349 0.3 -72 C00-43,45-96

TC: Tasa cruda de incidencia x 100,000 hombres-ano;
TAE: Tasa ajustada por edad x 100,000 hombres-afio (poblacién mundial estandar Segi);
PC: Porcentaje de cambio
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Tabla 3. Tasas de incidencia de cancer por localizacién, crudas y estandarizadas por edad por 100,000 mujeres-afio. Pasto, Colombia,
1998-2002, 2003-2007 y 2008-2012.

PC(%) 2003-2007

1998-2002 2003-2007 2008-2012 Coédigo CIE-10

Localizacion y 2008-2012
n % TC TAE =n % TC TAE =n % TC TAE TC TAE

Cavidad bucal 17 13 19 19 21 14 21 21 7 04 07 06 -667 714 C00-14
Eséfago 12 09 13 13 13 08 13 12 11 07 10 10 -231 167 15
Estémago 183 135 202 202 175 114 176 171 137 81 128 118 -273 310 16
Intestino delgado 3 02 03 03 3 02 03 03 6 04 06 06 1000 1000 c17
Colon y recto 63 46 7 68 75 49 75 75 104 62 97 90 293 200 C18-20
Ano 5 04 06 06 8 05 08 08 6 04 06 05 -250 -375 c21
Higado 26 19 29 27 32 21 32 30 34 20 32 28 00 67 22
Vesicula biliar 59 43 65 64 48 31 48 50 47 28 44 40 83 200 €23-24
Pancreas 21 15 23 23 54 35 54 55 41 24 38 37 -296 327 €25
frfsgisonasales y oido 0 00 00 0 3 02 03 03 2 01 02 01 -333 -66.7 €30-31
Laringe 0 00 00 0 1 01 01 01 1 01 01 01 00 00 32
Pulmén 23 17 25 23 37 24 37 38 57 34 53 48 432 263 €33-34
Otros 6rganos toracicos 2 01 02 03 2 01 02 01 3 02 03 03 500 200.0 C37-38
Hueso 5 04 06 06 8 05 08 07 8 05 07 07 -125 0.0 C40-41
Melanoma de piel 31 23 34 33 32 21 32 32 45 27 42 40 313 250 43
Otros de piel 10 07 11 11 10 06 10 11 15 09 14 12 400 91 C44
Mesotelioma 3 02 03 04 0 00 00 00 1 01 01 01 €45
Sarcoma de Kaposi 0 00 00 0 1 01 01 01 O 00 00 00 -1000  -100.0 €46
ng;;s‘:om“mwos y 15 11 17 16 15 10 15 16 11 07 10 09 -333 438 C47,49
Mama 219 161 242 244 258 167 259 271 313 186 293 277 131 22 €50
Vulva 5 04 06 05 5 03 05 06 6 04 06 05 200 167 51
Vagina 7 05 08 07 0 00 00 00 3 02 03 03 C52
Cuello del ttero 251 185 277 27 272 177 273 274 210 125 196 18 -282 -343 53
Cuerpo del ttero 39 29 43 46 45 29 45 47 45 27 42 43 67 -85 54
Utero NOS 4 03 04 04 1 01 01 01 4 02 04 04 3000 3000 55
Ovario 63 46 70 71 70 45 70 71 84 50 79 73 56
Placenta 2 01 02 02 4 03 04 03 0 00 00 00 -1000  -100.0 58
Rifion 13 10 14 14 13 08 13 14 15 09 14 15 77 71 C64
Pelvis renal 1 01 01 01 0 00 00 00 1 01 01 01 65
Vejiga 18 13 20 2 14 09 14 15 20 12 19 17 357 133 67
Otros 6rganos urinarios 0 00 00 0 1 01 01 01 1 01 01 01 0.0 0.0 C68
Ojo 10 07 11 12 7 05 07 07 2 01 02 02 -714 714 69
Cerebro y SNC 23 17 25 27 27 18 27 28 49 29 46 44 704 57.1 C70-72
Glandula tiroides 71 52 78 77 92 60 92 90 139 83 13 118 413 311 73
Glandula suprarrenal 1 01 01 02 0 00 00 00 0 00 00 00 C74
g;gascfgizgulas 0 00 00 00 0 00 00 00 2 01 02 02 75
Linfomas 64 47 71 66 71 46 71 73 75 45 70 63 -l4 137 (81-82,85,96
Mieloma muiltiple 7 05 08 08 19 12 19 21 16 10 15 14 €90
Leucemias 35 26 39 42 35 23 35 37 45 27 42 41 200 108 €90-95
Sindromes 0 00 00 00 3 02 03 03 12 07 11 09 2667 2000 CIE-0-3:998_/3
glelgl')(;'((iilggfl;slcos CIE-O3: 9950/3
misloproliferativos 0 00 00 00 1 01 01 01 8 05 09 08 8000 7000 996,33, 997573
Sitios NOS 48 35 53 56 65 42 65 64 98 58 92 88 415 375 (26,39,48,76,80
Todas las localizaciones 1,359 100 1499 149.6 1,541 100 1547 1561 1,684 100 1577 1471 19 58 €00-96
Todas laslocalizaciones 1 349 993 1488 1485 1,531 994 1537 1551 1,669 991 1563 1459 17 59 00-43,45-96

sin piel

TC: Tasa cruda de incidencia x 100,000 mujeres-afio;
TAE: Tasa ajustada por edad x 100,000 mujeres-afio (poblacion mundial estandar Segi)
PC: Porcentaje de cambio
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Figura 4. Tendencia de las tasas de incidencia ajustadas por edad de los tumores mas frecuentes. Pasto, Colombia, hombres y mujeres 1998-2012.

Incidencia por tipo de tumor

Los tumores mds frecuentes durante los 15 afos en hombres
fueron de: Estomago (23.5%), prostata (18.3%), linfomas (7.6%)
colon y recto (5.2%) y pulmén (4.9%). En mujeres fueron de:
mama (17.3%), cuello del utero (16.0%), estomago (10.8%),
tiroides (6.6%) y colon y recto (5.3%). Este comportamiento se
observé cuando se analizé cada uno de los tres quinquenios que
comprendio el periodo de estudio (Tablas 2 y 3).

La incidencia de los tumores de estdmago en hombres disminuyé
de forma significativa un 4.6% (p-valor= 0.0) anualmente desde
una TAE de 41.5 en 1998 a 19.1 casos por 100,000 hombres-aio
en 2012. En mujeres, la incidencia del cancer de cuello uterino
disminuy6 8.6% (p-valor= 0.0) anualmente a partir de 2003
desde una TAE de 34.2 hasta 13.4 casos por 100,000 mujeres-
ano en 2012. La incidencia de los tumores de préstata (p-valor=
0.2) y mama (p-valor= 0.3) fue constante y el promedio de sus
tasas anuales de incidencia ajustada por edad fue de 26 casos
por 100,000 hombres-afio y 26.4 casos por 100,000 mujeres-aiio,
respectivamente (Fig. 4).

Mortalidad global

Durante el periodo 1998-2012 en el municipio de Pasto se
presentaron 4,221 muertes de cancer (TAE 75.9 muertes por
100,000 personas-afo), 1,949 en hombres (TAE 78 muertes por
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100,000 hombres-afio) y 2,272 muertes en mujeres (TAE 74.4
muertes por 100,000 mujeres-afo (Tablas 4 y 5).

Segun el sexo y periodo, en hombres se presentaron entre 1998
y 2002, 553 muertes (TAE 76.9 muertes por 100,000 hombres-
ano), para 2003-2007, 648 muertes (TAE 79.4 muertes por
100,000 hombres-afio) y en 2008-2012, 748 muertes (TAE 79 por
100,000 muertes hombres-afio). En mujeres durante 1998 y 2002
se presentaron 601 muertes casos (TAE 65.6 muertes por 100,000
mujeres-aio), para 2003-2007, 701 muertes (TAE 71.2 muertes
por 100,000 mujeres-afio) y en 2008-2012, 970 muertes (TAE 84.3
muertes por 100,000 mujeres-afo).

La tendencia de la mortalidad indica que no hubo cambios
significativos en las tasas de mortalidad en hombres (p-valor
hombres= 1.0; p-valor mujeres= 0.0), el promedio de la tasa anual
de mortalidad ajustada por edad fue de 78.5 muertes por 100,000
hombres-afio. Mientras que en mujeres las tasas de mortalidad
se incrementaron 2.1% anualmente de una TAE de 58.6 a 86.0
muertes por 100,000 mujeres-afio entre 1998 y 2012 (Fig. 5). El
promedio en los tres quinquenios de la razén entre las tasas de
mortalidad-incidencia (M:I) fue de 56 muertes por cada 100 casos
diagnosticados en hombres y de 49 muertes por cada 100 casos
diagnosticados en mujeres.
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Tabla 4. Tasas de mortalidad por cancer segtn localizacion, crudas y estandarizadas por edad por 100,000 hombres-ano. Pasto, Colombia,
1998-2002, 2003-2007 y 2008-2012.

PC(%) 2003-

L, 1998-2002 2003-2007 2008-2012 2007 y 2008- L.
Localizacion 2012 Cédigo CIE-10
% TC TAE n % TC TAE n % TC TAE TC TAE
Cavidad bucal 3 05 04 04 4 06 04 04 9 12 09 09 1250 1250 C00-14
Eso6fago 22 40 26 32 25 39 27 31 25 33 25 26 -74 -161 C15
Estémago 190 344 223 266 172 265 188 215 200 267 202 215 74 00 C16
Intestino delgado 0 00 00 00 2 03 02 02 2 03 02 02 00 00 C17
Colon y recto 15 27 18 19 34 52 37 42 50 67 51 53 378 262 C18-20
Higado 28 51 33 43 48 74 52 64 31 41 31 32 -404 -500 Cc22
Pancreas 20 36 23 31 28 43 31 34 27 36 27 30 -129 -118 C25
Pulmén 62 112 73 92 61 94 67 73 66 88 67 73 00 00
Melanoma de piel y otros de piel 9 16 11 13 2 03 02 03 11 15 11 11 450.0 266.7 C43-44
Mama 2 04 02 02 1 02 01 01 00 00 00 00 -100.0 -100.0 C50
Prostata 66 119 77 94 81 125 89 92 92 123 93 90 45 22 Cc61
Vejiga 9 16 11 14 7 11 08 07 17 23 17 17 1125 1429 ce7
Linfomas y mieloma 37 67 43 44 45 69 49 57 55 74 56 60 143 53 €90,81,8285,96
Leucemias 25 45 29 28 21 32 23 24 42 56 42 43 826 792 C90-95
Otras neoplasias malignas 65 118 76 88 117 181 128 144 121 162 122 129 -4.7 -104
Todos los sitios 553 100 649 769 648 100 708 794 748 100 756 79.0 68 -05 C00-96

TC: Tasa cruda de mortalidad x 100,000 hombres-afio;
TAE: Tasa ajustada por edad x 100,000 hombres-aio (poblaciéon mundial estandar Segi);
PC: Porcentaje de cambio

Tabla 5. Tasas de mortalidad por cancer segun localizacion, crudas y estandarizadas por edad por 100,000 mujeres-afio. Municipio de
Pasto, Colombia, 1998-2002, 2003-2007 y 2008-2012.

PC(%) 2003-

1998-2002 2003-2007 2008-2012 2007 y 2008- Codigo CIE-10

Localizacién 2012

n % TC TAE n % TC TAE n % TC TAE TC TAE
Cavidad bucal 2 03 02 02 3 04 03 03 7 07 07 06 1333 1000 C00-14
Eso6fago 8 13 09 10 1 16 11 10 13 13 12 11 91 100 C15
Estémago 131 218 145 141 121 173 121 120 128 132 120 109 -08 -92 C16
Intestino delgado 3 05 03 03 3 04 03 03 1 01 01 01 -667 -66.7 C17
Colon y recto 25 42 28 25 41 58 41 41 74 76 69 63 683 537 C18-20
Higado 31 52 34 36 44 63 44 42 46 47 43 41 23 24 C22
Pancreas 36 60 40 40 52 74 52 53 43 44 40 37 -231 -302 C25
Pulmoén 38 63 42 40 41 58 41 42 62 64 58 55 415 310
Melanoma de piel y otros de piel 13 22 14 14 1 16 11 10 17 18 16 14 455 400 C43-44
Mama 69 115 76 76 73 104 73 76 115 119 108 104 479 368 C50
Cuello del utero 107 178 118 116 65 93 65 66 111 114 104 95 600 439 C53
Cuerpo del atero 2 03 02 02 14 20 14 15 5 05 05 05 -643 -667 C54
Ovario 0 00 00 00 30 43 30 32 56 58 52 50 733 563 C56
Vejiga 7 12 08 08 5 07 05 05 14 14 13 13 1600 160.0 ce7
Linfomas y mieloma 34 57 38 38 34 49 34 35 48 49 45 42 324 200 (C9081-828596
Leucemias 30 50 33 33 24 34 24 25 41 42 38 35 583 400 C€90-95
Otras neoplasias malignas 65 108 72 72 129 184 130 132 189 195 177 163 36.2 235
Todas las localizaciones 601 100 663 656 701 100 704 712 970 100 90.7 843 288 184 C00-96

TC: Tasa cruda de mortalidad x 100,000 mujeres-afio;
TAE: Tasa ajustada por edad (poblacién mundial estandar Segi) x 100,000 mujeres-afo;
PC: Porcentaje de cambio
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Figura 5. Tendencia de las tasas globales de mortalidad por cancer ajustadas por edad. Hombres
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Figura 7. Tendencia de las tasas de mortalidad ajustadas por edad por los tumores mas frecuentes. Pasto, hombres y mujeres 1998-2012.
TAE: Tasa ajustada por edad x 100,000 hombres o mujeres-afio
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Mortalidad por edad

Al igual que la incidencia, la mortalidad present6 el mayor
porcentaje de casos a partir de los 65 afos, tanto en hombres
(63.9%) como en mujeres (55.2%). (Fig. 6) La edad promedio de
muerte para hombres fue estimada en 66 afios (DE=17.8 afios) y
para mujeres en 63.7 ailos (DE=17.1).

Mortalidad por tipo de tumor

Durante 1998-2012, las principales causas de mortalidad por
cancer en hombres fueron los tumores de: Estomago (28.8%),
prostata (12.3%) pulmoén (9.7%), linfomas y mielomas (7%) y
higado (5.5%). En mujeres fueron los tumores de: Estomago
(16.7%), cuello del utero (12.5%), mama (11.3%), pulmén (6.2%),
colon y recto (6.2%). Este comportamiento se observé durante los
tres quinquenios que comprende el periodo de estudio (Tablas 4

y 5).

La mortalidad causada por los tumores de estdmago en hombres
disminuy6 de forma significativa (p-valor= 0.0) 2.2% anualmente
desde una TAE de 24.5 en 1998 a 19.9 muertes por 100,000
hombres-afio en 2012. En mujeres, la mortalidad por cancer de
mama aumenté (p-valor= 0.0) 3% anualmente a partir de una
TAE de 6.3 en 1998 a 10.8 muertes por 100,000 mujeres-aiio
en 2012. La mortalidad por tumores de prostata (p-valor =0.9)
estomago en mujeres (p-valor =0.4) y cuello uterino (p-valor=0.4)
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fue constante y el promedio de sus tasas anuales de mortalidad
ajustada por edad fue de 9.3 muertes por 100,000 hombres-afio,
12.3 muertes por 100,000 mujeres-afio y 9.2 muertes por 100,000
mujeres-afo, respectivamente (Fig. 7).

Discusion

La caracterizacion poblacional sobre la incidencia y mortalidad
por cancer que realizo este estudio hace parte de la iniciativa para
implementar programas para su control que promueven a nivel
global la Organizacion de las naciones unidas, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la agencia especializada en cancer la
IARC y a nivel nacional el Ministerio de Salud y Proteccién Social
y el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia'®"”. Estas
organizaciones consideran que la implementaciéon de cualquier
programa para el control de esta enfermedad y sus desenlaces
debe estar sustentada en evidencia cientifica y los definen como:
“abordajes desde la salud publica, disefiados para contribuir en la
reduccién de la morbi-mortalidad por cdncer, mejorar la calidad de
vida de los pacientes con esta afeccion a través de la implementacion
sistemdtica y equitativa de estrategias de prevencién, diagndstico
temprano, tratamiento y paliacion basadas en la evidencia, para
el optimo uso de los recursos disponibles; priorizando en aquellas
poblaciones vulnerables con mayor carga de cancer e interviniendo en
aquellos tumores que producen mayor incidencia y mortalidad™**.
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A nivel regional, gracias a los avances del Registro de Cancer
de Cali para el reporte sistematico de datos sobre incidencia,
mortalidad y supervivencia a cancer, la Unién para el Control
Internacional del Cancer (UICC), selecciond a la ciudad de Cali
como una de las primeras ciudades del mundo para implementar
la iniciativa C/Can 2025: Desafio de ciudades contra el cancer
que consiste en involucrar a todos los actores interesados de cada
ciudad, en el disefio, planificacién e implementacién de soluciones
para el cuidado del cancer. Los datos de la caracterizacion de la
morbi-mortalidad por cancer que provee el Registro de cancer de
Cali desde hace cinco décadas seran la tnica fuente de evidencia
para la evaluacion de los efectos de la implementacién de ésta
estrategia®. Siguiendo el modelo de Cali, se pretende que los
resultados que se presentan en este estudio constituyan la linea de
base sobre la situacion del cancer en el municipio de Pasto para
evaluar los efectos de la implementacion del programa nacional
para el control del cancer que se planteé en Colombia en el 2010°.
El Registro Poblacional de Cancer en el Municipio de Pasto inici6
la recoleccion de datos desde 1998 sobre la magnitud del cancer
con el fin de realizar el seguimiento y vigilancia de la evolucién
de la morbi-mortalidad, servir como insumo en la toma de
decisiones a nivel institucional, regional y nacional y fomentar la
produccién de conocimiento con el fin de disminuir y controlar
de la enfermedad®*.

En general, se considera que la tasa de incidencia global para el
Municipio de Pasto (TAE: 139.1 casos por 100,000 hombres-aiio
y TAE: 150.3 casos por 100,000 mujeres-afio) y en otras regiones
cercanas geograficamente son bajas; Cali-Colombia (TAE: 205.0
casos por 100,000 hombres-afio y TAE: 186.0 casos por 100,000
mujeres-afio), Manizales-Colombia (TAE: 156.0 casos por 100,000
hombres-afio y TAE: 165.0 casos por 100,000 mujeres-afio),
Bucaramanga-Colombia (TAE: 154.0 casos por 100,000 hombres-
afo y TAE: 157.0 casos por 100,000 mujeres-aio), Quito-Ecuador
(TAE: 193.0 casos por 100,000 hombres-ano y TAE: 199.0 casos
por 100,000 mujeres-aiio), Manabi-Ecuador (TAE: 89.0 casos por
100,000 hombres-aiio y TAE=102 casos por 100,000 mujeres-
afio)*. Los resultados observados son similares en otros paises
Latinoamericanos y contrarios a los reportados por la mayoria de
registros norteamericanos y oceanicos*.

El comportamiento mundial de las tasas globales de incidencia
de las poblaciones se puede asociar a estilos de vida, capacidad
diagndstica en el sistema de salud, pero principalmente a
la transicién demografica y epidemiolégica; en poblaciones
de Norteamérica, Oceania, Europa y Asia con un marcado
envejecimiento poblacional, se incrementa el riesgo de
enfermedades cronicas especialmente aquellas de presentacion
tardia como el cancer, en contraste con aquellas poblaciones con
una estructura poblacional mas joven como en Latinoamérica
y Africa, que tienen mayores problemas de salud publica
relacionados con enfermedades trasmisibles®*.

Al contrastar las tasas de incidencia con las tasas de mortalidad,
para establecer la razon mortalidad-incidencia (M:I) se puede
observar que, si bien la mayoria de registros norteamericanos
tienen tasas mas altas de incidencia tanto en hombres como en
mujeres, la razéon mortalidad e incidencia alcanzé los valores
mas bajos (M:I= 30-40), lo cual quiere decir que por cada 100
casos que se diagnosticaron se presentaron entre 30 y 40 muertes
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por cancer. Por otra parte, en los paises Latinoamericanos la
razon M:I oscil6 entre 60 y 80, es decir que por cada 100 casos
incidente se presentaron aproximadamente 80 muertes. Este un
indicador indirecto de la calidad del sistema de salud en relacién
a las pruebas diagndsticas para la identificacién de nuevos casos
de cancer y a los servicios de tratamiento oncoldgico para evitar
las muertes’.

Cuando se compara las tendencias de la incidencia y mortalidad
reportada por otros registros que han publicado al menos 15
aflos de forma consecutiva en CI5, se observa que la incidencia
de los tumores de estomago disminuyé de forma significativa
en la mayoria de poblaciones, primordialmente en aquellas de
paises europeos donde el porcentaje de cambio anual (PAC)
reportado oscila entre -5.1% y -3.1%, con menor disminucién
en paises norteamericanos, ocednicos y algunos europeos, el
PAC varia entre -2.9% y -2.3% y con la mas baja disminucion las
poblaciones Latinoamericanas con un PAC que oscila entre -2.2%
y -0.9%. Unicamente el registro de kyadondo county-Uganda
y Goiania- Brasil, han reportado aumento de la incidencia del
cancer de estomago donde el PAC 2.1% y 0.1% respectivamente.
En el Municipio de Pasto la tendencia de la incidencia y
mortalidad por cancer de estomago ha logrado una disminucién
significativa, este comportamiento lo explica el estudio sobre
tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de estomago
en Cali que refiere que probablemente esté relacionado con la
disminucién gradual de las tasas de prevalencia de la infeccion
por Helicobacter pylori, la mejora de los habitos vida y deteccién
temprana en la poblacién*?, sin embargo, para el caso del
Municipio de Pasto se sugiere estudiar a profundidad las causas
de este comportamiento.

La tendencia de la incidencia de los tumores de prostata en el
mundo ha aumentado de forma significativa en la mayoria de
poblaciones, la incidencia se ha incrementado mas en poblaciones
latinoamericanas, algunas europeas, asidticas y oceanicas con un
PAC que oscilan entre 5.2% y 11.0%, ha elevado levemente en
algunos paises europeos, asidticos y oceanicos con un PAC que
flucttia entre 3.4% y 3.9%, y en paises africanos, norteamericanos
y algunos europeos ha aumentado muy poco, con un PAC que
oscila entre 3.3% y 1.5%. Solo poblaciones de la India (tres
registros) han reportado que la tendencia de la incidencia del
cancer de prostata ha disminuido levemente con un PAC de 0.2%.
Para el Municipio de Pasto las tasas de incidencia y mortalidad a
lo largo del tiempo se han mantenido constantes sin evidenciar
un cambio estadisticamente significativo. El anélisis de éste
comportamiento debe ser objeto de estudio para establecer los
factores relacionados con el diagndstico temprano y tratamiento.

En mujeres la tendencia de la incidencia de cancer de mama
esta aumentado de forma global y se acenttia en poblaciones de
registros africanos y algunos europeos y asiaticos con un PAC
que oscila entre 5.3% y 2.2%, en poblaciones latinoamericanas,
oceanicas y algunas europeas ha aumentado medianamente con
un PAC que varia entre 2.1% y 1.3%, y muy poco en poblaciones
norteamericanas y algunos asiaticos con un PAC que oscila entre
0.3% y 1.2%. Este comportamiento probablemente causado por el
aumento de la obesidad inactividad fisica, cambios en los habitos
reproductivos y otros comportamentales®. La tendencia de la
mortalidad por cancer de mama varia entre regiones: poblaciones
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de paises europeos y norteamericanos muestran tendencias
decrecientes, contrario a lo presentado en las poblaciones de
paises suramericanos. En Pasto la tasa de incidencia se mantiene
constante y la mortalidad tiene una tendencia al aumento similar
a otras poblaciones de paises suramericanos™.

La disminucién de la tasas de incidencia del cancer de cuello
uterino a nivel mundial es muy evidente, con un descenso mayor
en poblaciones Latinoamericanas, ocednicas y algunas europeas
con un PAC que oscila entre -2.7% y -8.6%, una disminucién
media en poblaciones norteamericanas, algunas europeas y
asidticas con un PAC que fluctiian entre -1.4% y -2.6% y con una
disminucién reducida en algunas poblaciones europeas y asidticas
con un PAC que oscila entre -0.3% y -1.1%, comportamiento
contrario a la reportada por poblaciones africanas donde la
tendencia de la incidencia aumenta con un PAC de 3,9%. En
Pasto la tendencia de la incidencia de cancer de cuello uterino
ha bajado sin embargo la tendencia de la mortalidad se mantiene
constante, resultados que reflejan dificultades en la deteccién
temprana y tratamiento oportuno.

Para el Municipio de Pasto el analisis de la incidencia, mortalidad
y el comportamiento de la tendencia de los tipos de cancer de
mayor ocurrencia se convierte en una base para la evaluacion
del impacto de las medidas de prevencion, tratamiento,
implementacién de nuevas tecnologias e investigaciones que
promuevan acciones para controlar el impacto de la enfermedad
en la poblacién.
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