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PREMIO O DISTINCION (En caso de ser LAUREADAS o Meritoria):
PALABRAS CLAVES EN ESPANOL E INGLES:

Espafriol Inglés

Carga de enfermedad Global Burden Of Disease.

2 Anfos de Vida Perdidos por Muerte
Prematura (AVP).
3 Anos de Vida Perdidos por Discapacidad

Years of Life Lost (YLL).

Years Lived with Disability (YLD).

(AVD).

4 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad Disability-Adjusted Life Year. (DALYS)
(AVAD).

5 Cancer gastrico. Gastric cancer.

RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

El cancer gastrico es una de las principales causas de morbilidad en el mundo, para el Aio 2018, se
estimé que se presentaron cerca de 1.033.701 de casos nuevos y se registraron alrededor de
782.685 defunciones a nivel mundial, en ambos sexos, mientras que para Colombia en el mismo
periodo se presentaron cerca de 7419 casos nuevos, de los cuales en el 61,8% de los casos se
presentaron en hombres. A pesar de los avances la tasa de sobrevida a 5 afios es de solo el 20%.
Objetivo: Estimar la Carga de Enfermedad por cancer gastrico en Neiva y el Huila, durante el periodo
2010-2016.

Metodologia: Estudio epidemiolégico observacional, descriptivo, bajo el enfoque de los estudios
ecologicos. Resultados: En el departamento del Huila se estimaron 3914 AVAD, con una tasa
ajustada de (3,5 / 1,000 habitantes). Las muertes prematuras por cancer gastrico representaron el
(78,2% de los AVAD), de las cuales el 59,9% de los AVP lo aportaron los hombres, con una tasa de
(3,2/1,000 habitantes), generando un impacto negativo en esta poblacion en edades de 45-59 afos,
se estimé en 852 AVD, en donde las mujeres representaron el 51% de los AVD estimados, con una
tendencia progresiva al aumento estadisticamente significativa.

Conclusiones: El Cancer Gastrico representa una gran amenaza para la salud publica en el
Departamento del Huila. Las tasas de morbilidad y mortalidad han aumentado significativamente en
la poblacién mayor a 45 afos desde 2010.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Gastric cancer is one of the main causes of morbidity in the world, for the year 2018, it was
estimated that there were about 1,033,701 new cases and around 782,685 deaths were
registered worldwide, in both sexes, while for Colombia in the same period there were
about 7419 new cases, of which 61.8% of the cases were presented in men. Despite the
advances, the 5-year survival rate is only 20%.

Objective: Estimate the Burden of Gastric Cancer Disease in Neiva and Huila, during the
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2010-2016 period.

Methodology: Observational, descriptive epidemiological study, under the focus of
ecological studies. Results: In the department of Huila, 3914 DALYs were estimated, with
an adjusted rate of (3.5 / 1,000 inhabitants). Premature deaths from gastric cancer
accounted for (78.2% of DALYs), of which 59.9% of PVAs were contributed by men, with a
rate of (3.2 / 1,000 inhabitants), generating an impact Negative in this population between
the ages of 45-59, it was estimated at 852 ADL, where women accounted for 51% of the
estimated AVD, with a progressive trend to statistically significant increase. Conclusions:
Gastric Cancer represents a great threat to public health in the Department of Huila.
Morbidity and mortality rates have increased significantly in the population over 45 years of
age since 2010.
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GLOSARIO

ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD (AVAD): Sumatoria de los
afios de vida perdidos por muerte prematura y afios de vida vividos con
discapacidad, que representan la pérdida de afios de vida saludables (2).

ANOS DE VIDA PERDIDOS POR MUERTE PREMATURA (AVP): Afios de vida
perdidos por mortalidad prematura (3).

ANOS DE VIDA VIVIDOS CON DISCAPACIDAD (AVD): Afios de vida con algin
tipo de pérdida de salud a corto o largo plazo, ajustados por su gravedad. (1)

CANCER: crecimiento anormal y desordenado de las células de un 6rgano o
sistema determinado que tienen la capacidad de producir metastasis a distancia.
Carga de enfermedad: Metodologia que permite cuantificar las pérdidas en salud
ocasionadas por enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo y
localizacion geogréafica en un periodo especifico de tiempo (1).

CAREX: Herramienta epidemiolégica, empleada como un sistema de
informacion sobre la exposicidon ocupacional a agentes cancerigenos construido
por el Instituto Finlandés de Salud Ocupacional (FIOH).

CASO DE CANCER: Paciente con diagnostico confirmado de cancer con base
en un método de diagnostico, independientemente de que haya sido
diagnosticado y tratado en otra institucion.

CASO NUEVO DE CANCER: Presentacion de un caso de cancer nuevo que no
ha sido reportado como tal en la informacién del registro institucional — es posible
gue tuvo un diagnadstico previo en otra institucion. Es importante tener en cuenta
gue un mismo paciente puede presentar varios casos nuevos de cancer si la
localizacion anatémica o la histologia son diferentes.

CAUSA BASICA DE DEFUNCION: Enfermedad o lesion que inicia la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte. Su
codificacion se basa en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102
version.

CERTIFICADO DE DEFUNCION: Instrumento de recoleccion de las defunciones
establecido por el Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales, que tiene fines
legales y estadisticos.



DEFUNCION CERTIFICADA: defuncién cuyo certificado haya sido diligenciado
por un meédico, en este caso por un médico que trabaja en el INC,
independientemente del lugar de fallecimiento.

CLASIFICACION DE CASO: Define la condicion del caso nuevo de cancer en
relacion con los servicios prestados en la institucion (caso diagnosticado y
tratado en la institucion, caso diagnosticado fuera y tratado en la institucion, caso
diagnosticado y tratado en otra institucion y viene para tratamiento
complementario).

CONFIRMACION MICROSCOPICA: Verificacion histoldgica, es la confirmacion
de la presencia de células neoplasicas en un fragmento extraido de la neoplasia,
gue ha sido examinado a través de un microscopio por parte del patélogo.

PESO DE LA DISCAPACIDAD: Valor numérico entre 0 y 1 asignado a vivir con
una condicion de salud no fatal, en donde O representa un estado de perfecta
salud y 1 es equivalente a la muerte (4).

ESPERANZA DE VIDA: Cantidad de afios que una persona de determinada
edad puede esperar vivir con buena salud, teniendo en cuenta la mortalidad y
discapacidad. (5).

ESPERANZA DE VIDA AL NACER: Numero de afios en promedio esperaria vivir
una persona si durante toda su vida estuviera sujeta a las condiciones de
mortalidad por edad observadas en el periodo de estudio. (5).

ESPERANZA DE VIDA A UNA EDAD ESPECIFICA: Numero medio de afios que
en promedio les resta por vivir a los sobrevivientes de una cohorte de edad
exacta X, sometidos en todas las edades restantes a los riesgos de mortalidad
del periodo de estudio. (6)

SECUELAS: Consecuencias negativas para la salud por enfermedades y
lesiones.

TRATAMIENTO: Son los tipos de terapéutica recibidos en la institucion:
reportados en categorias: cirugia, quimioterapia, radioterapia, yodoterapia,
inmunoterapia y cuidado paliativo. Es posible que un paciente tenga varias
combinaciones. Los casos que aparecen sin tratamiento se deben a distintas
causas cuyas opciones corresponden a aseguramiento, no tratable, seguimiento,
abandono del tratamiento o de la institucion, remision, bajos recursos y muerte.



RESUMEN

El cancer gastrico es una de las principales causas de morbilidad en el mundo,
para el Aho 2018, se estimé que se presentaron cerca de 1.033.701 de casos
nuevos Yy se registraron alrededor de 782.685 defunciones a nivel mundial, en
ambos sexos, mientras que para Colombia en el mismo periodo se presentaron
cerca de 7419 casos nuevos, de los cuales en el 61,8% de los casos se
presentaron en hombres. A pesar de los avances la tasa de sobrevida a 5 afios
es de solo el 20%.

Objetivo: Estimar la Carga de Enfermedad por cancer gastrico en Neiva y el
Huila, durante el periodo 2010-2016.

Metodologia: Estudio epidemioldgico observacional, descriptivo, bajo el enfoque
de los estudios ecoldgicos, ya que nos permite describir variables definidas
previamente en un grupo de sujetos por un periodo de tiempo determinado
(2010-2016). Los resultados de la investigacion nos permitieron conocer los afios
de vida potencialmente perdidos por discapacidad y muerte prematura en los
habitantes Neiva y del Huila.

Resultados: En el departamento del Huila se estimaron 3914 AVAD, con una tasa
ajustada de (3,5 AVAD / 1,000 habitantes). Las muertes prematuras por cancer
gastrico representaron el (78,2% de los AVAD), de las cuales el 59,9% de los
AVP lo aportaron los hombres, con una tasa de (3,2 AVP/1,000 habitantes),
generando un impacto negativo en esta poblacion en edades de 45-59 afios y
con un fuerte predomind sobre la discapacidad, la cual se estimé en 852 AVD,
en donde las mujeres representaron el 51% de los AVD estimados, con una
tendencia progresiva al aumento estadisticamente significativa.

Conclusiones: ElI Cancer Gastrico representa una gran amenaza para la salud
publica en el municipio de Neiva y el Departamento del Huila. Las tasas de
morbilidad y mortalidad han aumentado significativamente en la poblacion mayor
a 45 anos desde 2010.

Palabras clave: AVISAS, Carga de enfermedad, Cancer gastrico, Afos de Vida
Ajustados a Discapacidad (AVAD), Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura
(AVP). Years Lived with Disability (YLD), Years of Life Lost (YLL), Pesos de
Discapacidad, Expectativa de Vida.



ABSTRACT

Gastric cancer is one of the main causes of morbidity in the world, for the year
2018, it was estimated that there were about 1,033,701 new cases and around
782,685 deaths were registered worldwide, in both sexes, while for Colombia in
the same period there were about 7419 new cases, of which in 61.8% of the
cases they occurred in men, placing it in second place among all the types of
cancer that most affect this population and the fifth place for both sexes. Despite
the advances, the 5-year survival rate is only 20%. The time between the
appearance of a cancerous gastric cell and death is approximately 15 to 30 years.

Objective: Estimate the Burden of Gastric Cancer Disease in Neiva and Huila,
during the 2010-2016 period.

Methodology: Observational, descriptive epidemiological study, under the focus
of ecological studies, since it allows us to describe previously defined variables
in a group of subjects for a certain period of time (2010-2016). The results of the
investigation allowed us to know the years of life potentially lost due to disability
and premature death in the inhabitants of Neiva and Huila.

Results: In the department of Huila, 3914 DALYs were estimated, with an
adjusted rate of (3.5 DALY / 1,000 inhabitants), attributable to Gastric Cancer.
64.7% of DALYs were generated in men. Premature deaths from gastric cancer
accounted for (78.2% of DALYs), of which 59.9% of PVAs were contributed by
men, with a rate of (3.2 PVA / 1,000 inhabitants), generating a Negative impact
on this population between the ages of 45-59 and with a strong predominance
over disability, which was estimated at 852 ADL, where women accounted for
51% of the estimated AVD, with a progressive tendency to increase statistically
significantly.

Conclusions: Gastric Cancer represents a great threat to public health in the
municipality of Neiva and the Department of Huila. The morbidity and mortality
rates have increased significantly in the population over 45 years of age since
2010. The GBD methodology affirms the importance of conducting this type of
studies, which allow us to guide efforts in prevention, detection, treatment and
palliation policies. of cancer in the population of Huila.

Keywords: DALY, Disease burden, Gastric cancer, Years Lived with Disability
(YLD), Years of Life Lost (YLL).



INTRODUCCION

Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT), aportan una alta carga
de enfermedad y mortalidad en las poblaciones del mundo. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2014) (1) para el 2012 se estim6 que
cerca del 68% de las defunciones fueron por ECNT de las cuales el 40% de
estas fueron prematuras, es decir antes de los 70 afios de edad, ocurriendo su
mayor parte en paises de ingresos bajos y medios (2,3) .

La principal causa de muerte en el mundo esta dada por los diferentes tipos
cancer, entre los que se encuentran: el cancer pulmonar, hepatico, colorrectal,
gastrico y cancer mamario respectivamente (1). Para el caso colombiano el
cancer gastrico ocupa el 4 lugar entre los tipos de cancer, con una alta
prevalencia en hombres (4)(5). Por lo tanto, el cancer de origen gastrico cobra
una relevancia intrinseca a nivel mundial y nacional inherente a ser investigadas.

Los tipos de cancer que han causado mayores defunciones en el mundo durante
el 2015 son el: Pulmonar (1,69 millones), Hepatico (788 000 millones),
Colorrectal (774 000 millones), Gastrico (754 000 millones) y el cancer Mamario
con (571 000 millones defunciones). (1) En estas estadisticas el cancer de origen
gastrico cobra una relevancia intrinseca a nivel mundial, y por tanto tiene
implicaciones regionales que resultan inherentes a ser investigadas.

La presente investigacion expone el tema de la Carga de Enfermedad por cancer
gastrico en el departamento del Huila durante el periodo 2010-2016. Empleando
la metodologia disefiada por Murray y Lopez para el banco mundial, el cual ha
sido catalogado como el indicador en salud mas completo en la actualidad se
haya creado, este integra estimaciones de morbilidad, mortalidad y discapacidad
por edad, sexo y regién en las poblaciones. (6)

Una de las principales caracteristicas de este estudio, es que nos permitira la
cuantificacion de forma comparativa de las pérdidas del estado de salud a causa
de este tipo de cancer. A través de la metodologia de carga de enfermedad,
empleada para el departamento del Huila, aqui se aportaran estadisticas
recientes por medio de la estimacion de la prevalencia en la morbilidad,
incidencia en la mortalidad y la discapacidad por este tipo de cancer, lo cual
permitira incrementar los esfuerzos por los tomadores de decisiones, para que
se canalicen recursos en la prevencion y el diagndstico oportuno de este tipo de
cancer.

El tiempo aproximado para desarrollar esta investigacion sera menor a 6 meses
y desarrollada por el investigador principal orientado y coordinado por la asesora
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del proyecto de investigacién. Con el aval del comité de ética de la Universidad
Surcolombiana, segun memorando 022 del 10 de junio 2018. El manejo de la
informacion individual y colectiva de los datos sera procesado con la estricta
confidencialidad de acuerdo a los lineamientos del cdédigo de ética en la
investigacion.
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1. JUSTIFICACION

El cancer es una de las enfermedades no transmisibles (ENT) que se ha
convertido en una de las principales causas de mortalidad en el mundo. Los
datos disponibles indican que casi el 80% de las muertes por ENT se dan en los
paises de ingresos bajos y medios en el que se encuentran Colombia. Sin
embargo, dado su velocidad de crecimiento y distribucion inequitativa, la mayor
parte del impacto humano y social que causan cada afo las defunciones
relacionadas con las ENT podria evitarse mediante intervenciones bien
conocidas, costos eficaces y viables. (4,9)

En el mundo el cancer es considerado como una amenaza significativa para la
salud publica, esto por el aumento exponencial de las tasas de incidencia,
prevalencia y mortalidad, en los paises en desarrollo desde 1990. Este fendmeno
estaria asociado al envejecimiento gradual en la poblacion y a que los paises no
programan los gastos econdmicos para la atencion de este tipo de enfermedades
de acuerdo a indicadores sintéticos suministrados por la OMS. (22)

Una de las estrategias desarrolladas por el banco mundial, la OMS y la Escuela
de Salud Publica de Harvard en 1993, la cual ha permitido orientar los recursos
economicos en los sistemas de salud de los paises desarrollados, manteniendo
una base de informacidén confiable, actualizada y oportuna. Los indicadores
sintéticos siguen la metodologia The Global Burden Of Disease (GBD) o de
Carga de Enfermedad, ha aportado una estimacién de los DALYS, en términos
de incidencia, prevalencia, mortalidad y discapacidad para las principales
enfermedades y lesiones, en especial el cancer. (22)

Al conocer estas estimaciones en el (GBD), permite a las regiones centrar las
politicas en la prevencion, deteccion, tratamiento y en los cuidados paliativos;
Ademas de generar un impacto positivo en la disminucion de las tasas de
incidencia, mortalidad y en la reduccion de la discapacidad generadas por este
grupo de patologias. Las cuales tienen un costo elevado en términos de
repercusiones psicoldgicas, sociales y econdmicas, al paciente, a la familia,
cuidadores y finalmente al sistema de salud de los paises.(4) (22)

A nivel global el cancer ha ocasionado mas de ocho millones de defunciones,
durante el 2013, paso de ser la tercera causa principal de muerte en 1990 a
convertirse en la segunda causa principal después de las enfermedades
cardiovasculares para el 2013. (41) (42) .

Se resalta el esfuerzo de los paises en incentivar y crear estrategias de
prevencion y tratamiento de algunos tipos de cancer, sin embargo, parece ser
qgue no han sido suficientes, ya que la carga de enfermedad por cancer continua
en aumento, y ha estado relacionada con el envejecimiento en la poblacion a
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nivel mundial, ademas de factores de riesgo como el tabaquismo, la obesidad,
patrones dietéticos y exposicion a radiaciones y agentes téxicos.(22) (43) (44)

Uno de los tipos de cancer que mas repercusiones han tenido para la sociedad
es el cancer gastrico, por las elevadas cifras en la incidencia, prevalencia y
mortalidad, ademas de la discapacidad que genera por el padecimiento de esta
enfermedad tanto en hombres con en las mujeres. En donde las actividades de
tamizaje, en la deteccion prematura y oportuna de esta patologia, continuan
siendo insuficientes en los paises en via desarrollo, por lo que es detectado de
forma tardia teniendo un pobre prondstico. (45)

La supervivencia a 5 afios del cancer de estobmago entre 2005-2009 fue alta (54-
58%) en Japdn y Corea del Sur, al ser comparada con otros paises de medianos
ingresos, los cuales estarian en menos del 40% (43). Al evaluar la situacion se
evidencia que la poblacién tiene una supervivencia baja comparandola con
paises como EEUU, debido al diagndstico y tratamiento tardio. (46)

El cancer gastrico es de caracter multifactorial, pero uno de los factores de
riesgo que mas impacto ha generado en este tipo de cancer es el ambiental, por
la exposicion de las personas a la bacteria Helicobacter Pylori (HP), el cual al
entrar en contacto con la mucosa gastrica genera una lenta respuesta
inflamatoria la cual evoluciona a una gastritis cronica, posteriormente atrofia de
la mucosa gastrica con zonas de metaplasia entérica, terminando con displasia
de alto grado, indicando cifras importantes en términos de incidencia,
prevalencia, mortalidad y discapacidad. (47)

El panorama del cancer gastrico durante el 2008 no fue nada alentador,
clasificado como la segunda causa de muerte a nivel mundial, para ambos sexos,
con una estimacion de 738,000 defunciones, lo que corresponde a un 9.7% de
los fallecimientos para ese periodo. En Asia Oriental, Europa del Este y América
del Sur fueron estimadas tasas mas altas, mientras que las tasas mas bajas son
de América del Norte y parte de Africa. (48)

El cancer gastrico en Colombia se encuentra clasificado como uno de los
principales tipos de cancer con altas tasas de mortalidad en los hombres, con
reportes de 15,5% x 100.000 habitantes, mientras que en mujeres es de 8,8% x
100.000 habitantes, esto representa el 15% del total de las muertes por los
diferentes tipos de cancer. Los departamentos que presentan mayor riesgo de
mortalidad para este tipo de cancer se encuentran: Cauca, Huila y Norte de
Santander, en comparacion con otros departamentos como lo son la region
caribe, en donde las tasas son mas bajas. (49)

Teniendo en cuenta las tasas de mortalidad con ajustes de edad en los hombres
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para el cancer gastrico, el departamento del Huila durante el 2000 — 2006,
estuvieron en 22,6% x 100.000 hab, seguida del departamento del Cauca con
una TAE 25,3% x 100.000 hab. Para las mujeres se encontré en 11,3% x 100.00
hab, seguida de Boyaca con una TAE de 11,5% x 100.00 hab. Durante el mismo
periodo de seguimiento. (49)

Aunque las tasas de mortalidad por cancer gastrico para el Departamento del
Huila durante 2007-2013, muestran una leve disminucion, este se mantiene en
el segundo lugar, siendo uno de los departamentos que mas muertes registra por
este tipo de cancer, con TAE de 21,5% x 100.000 hab en hombres, seguida del
Departamento del Quindio con 25,4 % x 100.000 hab. En las mujeres la TAE fue
de 9,5 % x 100.000 hab, ocupando el quinto lugar entre los departamentos con
mayor mortalidad en Colombia, seguida del departamento del cauca, con 11,7 %
x 100.000 hab. (50)

De acuerdo a (Pardo, et al, 2013), Los dos tipos de cancer que mas carga de
enfermedad aportaron a la poblacion masculina en el Huila fueron el cancer
gastrico y el de préstata. Durante el 2006-2008 en el Huila se presentaron 253
casos el (9,4%) de cancer de gastrico, ubicandose en la tercera causa de cancer,
teniendo en cuenta tanto el sexo femenino como el masculino, donde los
hombres representaron el 68,4% de los casos. Se evidencio que los grupos de
edades con mayor riesgo son los mayores de 59,5 afos; el grupo con mayor
proporcién fue en los de 65 y mas afios en un (42,7%).(51)

Teniendo en cuenta que el cancer gastrico representa un interés a nivel mundial,
nacional y regional, ya que es de los mas tipos de cancer que mas repercusiones
ha generado en la poblacion, es necesario e importante realizar estimaciones de
los AVISAS, bajo la metodologia de GBD o de carga de enfermedad, el cual nos
permite tener una visidn mas clara y real de la problematica que ha generado por
este tipo de cancer.

El estudio de Carga de Enfermedad se acentud en el Grupo Il al que pertenecen
las Enfermedades No Transmisibles, de la Clasificaciéon de Lépez et al, en el
subgrupo de cancer, en el que se encuentra cancer gastrico. Permitiéendonos
realizar estimaciones para el Municipio de Neiva y el Departamento de Huila de
las perdidas atribuidas a Cancer Gastrico, tanto a muerte prematura, como a las
pérdidas generadas por la discapacidad por este tipo de cancer. (52)

Sus resultados seran considerados como una fuente principal de informacién
que permitira a las tomadoras decisiones catalogar el cancer gastrico como una
enfermedad que requiere ser diferenciada, adaptada y ajustada a grupos
poblacionales mas sensibles. Creando politicas publicas orientadas hacia la
prevencion, la deteccién oportuna, el tratamiento sin barreras y cuidados
paliativos de calidad (22). Estas acciones generaran un impacto a largo plazo,
en donde se podra mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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Ademas, el estudio de carga de enfermedad por cancer gastrico servira como
herramienta para quienes toman las decisiones con el fin de evaluar el gasto
publico, verificando el costo efectividad en los programas y asignacion de
recursos a los servicios de salud. Es necesario realizar el estudio en el
departamento del Huila, porque se desconoce los afos perdidos por
discapacidad y muerte prematura por cancer de estbmago durante los periodos
2010-2016, a través de la metodologia planteada por Lépez y Murray.

El estudio de carga de enfermedad en el departamento aportara a la generacion
y apropiacion de nuevo conocimiento en el campo de la investigacion en salud,
en los estudiantes de posgrado de la Universidad Surcolombiana, los cuales
podran proyectar nuevos estudios basado en esta metodologia, permitiendo
luego proyectar investigaciones de asociacioén causal de este tipo de cancer. Los
resultados nos permitiran hacer una comparaciéon de los AVISAS entre Huila y
Colombia, en donde se observaran las pérdidas del estado de salud por cancer
gastrico, segun variables de persona, tiempo y lugar.

Para los tomadores de decisiones, los lideres del sector de la salud, los
investigadores y los ciudadanos informados, el enfoque GBD brinda la
oportunidad de ver el panorama general, comparar enfermedades, lesiones y
factores de riesgo, y comprender en un lugar, tiempo y edad determinados, grupo
de sexo; Los cuales son los contribuyentes mas importantes a la pérdida de
salud. (53)

El estudio es viable porque se cuenta con personal experto en el tema, con
disponibilidad de tiempo para llevarlo a cabo y financieramente es un estudio de
costo muy bajos, es factible ya que se cuenta con el acceso a las bases de datos
de SISPRO, DANE Y el tiempo de ejecucién sera a menor de 6 meses.

La ventaja del enfoque GBD es que se aplican métodos consistentes para
evaluar criticamente la informacién disponible sobre cada condicién, hacer que
esta informacion sea comparable y sistematica, estimar los resultados de paises
con datos incompletos e informar sobre la carga de la enfermedad con el uso de
métricas estandarizadas. (54)

* El vinculo del investigador principal es alumno de Posgrado en la Maestria de
Epidemiologia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el grupo de ECNT se encuentran: las enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, diabetes y cancer. Se ha estimado que en los préximos diez afos
las ECNT pasaran del 62% de las muertes para el afio 2008, al 75% muertes en
el afo 2020, a nivel global. (7) (8) El cancer ha sido considerado como un
problema que afecta la salud publica de las poblaciones, por las elevadas cifras
en la morbilidad, mortalidad y discapacidad, generadas tanto en hombres como
en mujeres, con un pobre prondstico cuando este es detectado de forma
tardia.(9)

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud), la Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Cancer (IARC) basados en las fuentes de GLOBOCAN
ha publicado finalizando el 2018 las mas recientes estimaciones de carga
mundial del cancer, ha situado al cancer gastrico en quinto lugar entre los tipos
de cancer que mas ha sido diagnosticado en los hombres del mundo con (1,0
millones de casos, 5.7%) y uno de los tipos de cancer con un mayor mortalidad
estimada cercana a (783.000 muertes, 8,2%), las cuales ocurrieron en un 70%
en los paises de ingresos medios y bajos, destaca la gran diversidad geogréafica
en la incidencia de este tipo de cancery las variaciones en la magnitud y el perfil
de la enfermedad entre las poblaciones a nivel global. (10)

Para el 2018 se presentaron 101.893 casos nuevos de cancer en toda Colombia,
de los cuales 7.419 casos, cerca del (7.3%) estaban relacionados con cancer
gastrico, los hombres es el grupo poblacional con mayor incidencia en el pais,
con una estimacion cercana a 4.578 (61,8%), mientras que la incidencia en las
mujeres se encontré con 2.841 (38,2%) casos nuevos, para todas las edades.
(11) Las recientes estadisticas encontradas en GLOBOCAN (2018) para
Colombia con base a los Registros Poblacionales de Cancer en Colombia
(Manizales, Area Metropolitana de Bucaramanga, Pasto y Cali), han situado al
cancer gastrico, en el segundo lugar, entre todos los tipos de cancer con mayor
incidencia en el pais, afectando principalmente a los hombres, en mujeres este
se situa en el quinto lugar entre los tipos de cancer, como se muestra en la (Ver
tabla 1). (11).
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Tabla 1. Estimaciones de Cancer para Colombia 2018.

Masculino Femenino Ambos sexos
Poblacion 24 328 544 25136 143 49 464 687
Numero de casos nuevos de cancer 47 876 54 017 101 893
Tasa de incidencia estandarizada por edad
(Mundial) 185.7 175.9 178.8
Riesgo de desarrollar cancer antes de los
75 afios (%) 19.0 17.2 18.0
Numero de muertes por cancer 22741 23 316 46 057
Tasa de mortalidad estandarizada por
edad. (Mundial) 87.5 73.4 79.2
Riesgo de morir por cancer antes de los 75
anos (%) 8.7 7.6 8.1
Casos prevalentes a 5 afios 98 134 132 592 230 726
Prostata Mama Mama
Estbmago Colorrectal Préstata
Top 5 de canceres mas frecuentes| Colorrectal Tiroides Colorrectal
excluyendo el cancer de piel no melanoma 4
y P Pulmoén Cuello uterino Estomago
Linfoma No Estomago Pulmoén
Hodgkin

Fuente: Cifras y estimaciones de cancer en el mundo GLOBOCAN 2018. (11)

La prevalencia a 5 anos se estim6 en 9541 casos, siendo uno de los tipos de
cancer con mayores repercusiones en términos de la salud fisica y mental,
ocupando el cuarto lugar en el pais entre todos los tipos de cancer, con mayor
prevalencia en los hombres (ver tabla 2). (4)

El Instituto Nacional de Salud (INS) y el Observatorio Nacional de Salud (ONS)
de Colombia (2015), encontraron que las tasas de incidencia para cancer
gastrico son mas elevadas en los departamentos de: Caqueta, Cauca, Huila,
Narino, Casanare, Putumayo y Amazonas, donde ocupa el segundo lugar.
Mientras que las tasas de mortalidad son mas elevadas en Caqueta,
Cundinamarca, Santander, Casanare, Putumayo y Huila. (9)
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Tabla 2. Incidencia, mortalidad y prevalencia por sitio de cancer.

Prevalencia a 5

Casos Nuevos Defunciones afios (Todas las
edades)
. Cum Cum
0 0

Céancer Numero | Rango | (%) Risk Numero | Rank | (%) Risk Numero | Prop.

Mama 13 880 1 1473 | 256 | 3702 3 8.89 | 0.70 | 39330 | 156.47

Prostata | 12 712 2 13.99 | 2.84 | 3166 5 7.60 | 0.41 | 27043 | 111.16

Estomago | 7419 3 8.17 | 143 | 5505 1 13.22 | 1.01 | 9541 19.29

Pulmén 5856 4 6.45 | 1.21 | 5236 2 1257 | 1.05 | 5341 10.80

Colon 5661 5 6.23 | 1.10 | 3389 4 8.14 | 0.60 | 12932 26.14

Tiroides 5114 6 5.63 | 0.94 471 20 1.13 | 0.09 | 17028 34.42
Linfoma

No 4170 7 459 (0.80| 1676 10 | 4.02 | 0.31 | 10644 21.52
Hodgkin

Cuelo | 5653 | & | 424 |070| 1775 | o | 426 | 033 | 10518 | 41.84
Uterino

Leucemia | 3126 9 3.44 1053 | 2192 7 5.26 | 0.37 | 8464 17.11

Recto 2922 10 3.22 | 059 | 1016 14 | 244 | 0.19 | 7169 14.49

Fuente: Cifras y estimaciones de cancer en el mundo GLOBOCAN 2018.(11)

Generalmente este tipo de mediciones se han empleado las tasas de morbilidad
y tasas de mortalidad, como una forma tradicional de realizar mediciones del
estado de salud de las poblaciones, los cuales han permitido hacer
comparaciones de salud entre grupos poblacionales, también son conocidos
como indicadores simples, siendo limitados para estas dos dimensiones
(morbilidad-mortalidad). (12).

Las limitaciones de estos indicadores simples han llevado a la comunidad
cientifica a desarrollar un indicador compuesto, conocidos como medidas
sintéticas, que brindan una informacion mas detallada de las consecuencias
mortales y no mortales que pueden generar una enfermedad. (12) (13) Estas
mediciones nos brindan un panorama real del estado de salud de las
poblaciones, siendo mas sensibles a las variaciones a nivel de los grupos en una
poblacion, expresadas mediante un unico valor (DALY o AVAD). (13) (14)

Este indicador sintético fue disefiado por Lopez y Murray como parte del proyecto
Carga de Mundial Enfermedad, es relevante para los tomadores decisiones en
salud, ya que les permitira formular politicas publicas, de acuerdo a las
necesidades de inversion en salud e investigacion para las regiones en el
mundo.(15) El proyecto de carga de enfermedad esta explicito por los AVAD, el
cual es resultado de sumar los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura
(AVPM) y los afios que vive una persona con discapacidad (AVD); Un AVAD
representa un ano de vida sana que pierde una persona al enfermar, en términos
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de discapacidad o muerte prematura, la referencia es la esperanza de vida que
tiene una persona al nacer, es 80 afios en los hombres y 82,5 afnos para las
mujeres, de acuerdo la tabla de vida west 26. (15) (16)

En el manual de carga de enfermedad, estos indicadores sintéticos se clasifican
en dos tipos: el primero es la expectativa de salud, lo que una persona esta
proyectada a vivir sin discapacidad y la expectativa de vida ajustada por
discapacidad, en donde la brechas en salud son mas visibles, en estos
indicadores se incluye los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad y Afios de
Vida Saludable Perdidos.(14)

Los métodos GBD pueden aplicarse a nivel nacional o por regiones y adaptarse
a los valores de salud de cada pais, ademas proporcionan herramientas
practicas para las personas que realizan un estudio de carga de enfermedad:
una guia para las estimaciones en donde diferentes investigadores han aplicado
estos métodos en el mundo y que se pueden encontrar en el siguiente enlace:
https://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools national/en/.

El estudio GBD se describe mejor como una investigacién cientifica sistematica
con un esfuerzo de cuantificar la magnitud comparativa de la salud pérdida por
enfermedades, lesiones y riesgos por edad, sexo y poblacién a lo largo del
tiempo. El objetivo del estudio es proporcionar a los tomadores de decisiones a
nivel local, regional, nacional y nivel global, con la mejor y mas actualizada
evidencia sobre tendencias y los impulsores de la salud de la poblacion para que
las decisiones sean en ultima instancia, mas basado en la evidencia. (17)

Las primeras investigaciones realizadas en Colombia estuvieron a cargo por la
Universidad Javeriana, el Cendex, ministerio de salud y el observatorio Nacional
de Salud (ONS), han mostrado la importancia, relevancia e interés en continuar
con estudios que estimen la carga de enfermedad en la poblacién colombiana.

Investigar sobre carga de enfermedad por cancer de gastrico en Neiva y
Departamento del Huila, se convierte en una necesidad, para continuar con los
lineamientos internacionales generados desde la OMS, en el que consiste en
realizar seguimiento de la carga por cancer en las poblaciones, ademas nos
permitira realizar una estimaciéon de los afos de vida que se pierden por
mortalidad prematura y discapacidad por cancer gastrico en la poblacién, en
unico resultado AVAD, en los diferentes grupos de edades, aseguramiento y
localizacion geografica.

Una de las fortalezas para realizar el presente estudio consistio en que es
novedoso para la region, por ser el primer estudio bajo esta metodologia, la cual
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es unica, oportuna, local, valida y coherente de evaluar el estado de la salud de
la poblacion de Neiva y el Huila con respecto a la morbimortalidad por este tipo
de cancer, ademas que también es comparable con otros estudios realizados en
Colombia bajo esta metodologia, mediante el uso de una medida estandar
(AVISAS). Uno de los aspectos positivos para el estudio consistio en la revision
de literatura actualizada de fuentes de informacién originales de la metodologia
GBD.

Debido al aumento progresivo de los casos de CG en Colombia, en especial para
nuestra region y que han originado un incremento en la mortalidad por esta
causa, se hace necesario abordar este tema para ampliar el conocimiento que
permita un diagndstico temprano y un manejo adecuado de la enfermedad, con
el fin de brindar las diferentes alternativas de tratamiento médico especializado
disponibles en el pais sin barreras de acceso a los servicios de salud y asi lograr
disminuir la mortalidad por este tipo de cancer y aumentar la esperanza de vida,
en los diferentes grupos poblaciones. Lo que nos ha llevado a plantear la
siguiente pregunta de investigacién ;Cual fue la carga de enfermedad por
Cancer de Gastrico en el departamento del Huila durante el periodo 2010-20167?
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3. ANTECEDENTES

A continuacion, se presenta una revisidn de estudios a nivel internacional,
nacional y regional, relacionados con carga de enfermedad y cancer gastrico,
partiendo de los origenes y definicion del indicador. Para lo anterior, se realizd
una busqueda en revistas electronicas especializadas de acceso libre como
Scielo, Lancet, Scopus, Scienci Direct, Redalyc y Pubmed; Ademas de consultar
investigaciones que circulan de manera libre en la web como: WHO
(Organizacion Mundial para la Salud), IACR: International Association of Cancer
Registries. GLOBOCAN (Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer), OPS: Organizacion Panamericana de la Salud y bases de datos de
investigaciones realizadas al interior de la Universidad Surcolombiana y
entidades de salud gubernamental.

3.1 ESTUDIOS DE CARGA DE ENFERMEDAD A NIVEL INTERNACIONAL

El primer estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD) nacio6 en la escuela
de salud publica de Harvard, los Doctores Murray y Lopez, desarrollaron esta
metodologia, apoyados por la OMS e impulsada por el Banco Mundial, el cual
fue presentado en el primer informe sobre el desarrollo mundial, durante el afio
1993, con el fin de calcular de forma sistematica los problemas de salud del
mundo, generando estimaciones para 107 enfermedades y 483 secuelas, el
estudio abarcdé ocho regiones del mundo y cinco grupos de edad con
estimaciones hasta 1990. (13) (18)

El primer estudio de GBD permitié centrar la atencién del mundo en los desafios
en salud que su momento eran ocultos o tal vez desatendidos, como las
enfermedades mentales y la alta carga por lesiones por accidentes de transito,
que género un impacto en las politicas de salud a nivel global. Lo cual ha sido
de gran utilidad en los seguimientos realizados a las enfermedades en el tiempo,
ademas de evaluar los resultados de desigualdad e inequidad en salud; han dado
inicio a nuevos estudios en todo el mundo bajo esa metodologia, la cual ha sido
ajustada para una mayor precision. (13) (16)

La metodologia empleada en 1993 generd una importante discusion dado que
incluyé el uso de tasa de descuento y ponderaciones por grupos de edad. La
tasa de descuento otorga un mayor valor a los afios de vida salvados en el
presente que a los anos salvados en un momento futuro, mientras las
ponderaciones por edad suponen que un afo de vida aumenta en valor hasta los
veintidés anos de edad y posteriormente disminuye de manera gradual.
Igualmente, el uso de ponderadores de discapacidad generd polémica pues
estos fueron determinados por un comité de expertos, mas no por la poblacién
general (19).
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Las mediciones del estado de salud de las poblaciones por medio de estos
indicadores han permitido a los lideres en salud, tener un concepto mas claro,
en un contexto especifico del impacto que generan las enfermedades en las
poblaciones, permitiendo una distribucion equitativa de los recursos de acuerdo
a las necesidades de cada regién. (7) (20).

La OMS en 1998, constituyo la Unidad de Carga de Enfermedades, generando
estimaciones para los afios 2000, 2001 y 2002, estas estimaciones fueron
publicadas anualmente en los informes de la OMS. Para el 2008 la OMS
actualizo las estimaciones del GBD del ano 2004, reportando que las causas de
muerte y discapacidad habian aumentado a 136. (16)

La fundacién Bill y Melinda Gates, dese el afio 2007 financia al Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), como centro de investigacion estadistica de la
salud global y del impacto que generan las enfermedades; trabaja de forma
independiente desde la Universidad de Washington. (16)

En el afno 2012 la revista The Lancet publico los resultados del estudio de carga
global de enfermedad 2010, el cual conté con la participacion de siete
instituciones: el Instituto para la Medicion y Evaluacion de la Salud (IHME), la
Escuela de Salud de la Poblacion de la Universidad de Queensland, la Escuela
de Salud Publica de Harvard, la Escuela de Salud Publica de Johns Hopkins
Bloomberg, la Universidad de Tokio, el Imperial College de Londres y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ademas de un total de 488 coautores
pertenecientes a 50 paises (21).

En este estudio fue ampliada la metodologia, con ajustes de los datos y
herramientas empleadas para el 2010, se presentaron estimaciones para mas
de 300 enfermedades y lesiones, ademas de 79 factores de riesgo y alrededor
de 2.300 secuelas para 188 paises. Con una produccion bibliografica mayor a
1000 publicaciones en mas de 100 paises, entre los que se reconocen:
mortalidad materna, mortalidad infantil, sobrepeso y obesidad, VIH/SIDA,
malaria, tuberculosis. Estos estudios mostraron las causas de muerte, resultados
no fatales, afios de vida ajustados por discapacidad y factores de riesgo. (21)

Durante el 2015 fue publicado en la revista The JAMA Oncology, The Global
Burden of Cancer 2013, en él se detallan estimaciones de la morbilidad,
mortalidad y AVISAS a nivel global. En dénde se reportaron 984.000 casos
nuevos atribuidos al Cancer Gastrico, mientras 841.000 fallecieron por esta
causa, generando 17,9 millones de AVAD para ese afo por este tipo de cancer,
el 77% de estas estimaciones se dieron en los paises en desarrollo y solo un
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23% en paises desarrollados. Se calcula que uno de cada treinta y seis hombres
y una de cada ochenta y cuatro mujeres desarrollaron este tipo de cancer antes
de los 79 afios de edad. Ocupando el tercer lugar en la incidencia y en la
mortalidad. (22)

La publicacion mas reciente del GBD se realizdé en noviembre de 2018, realizado
durante el afo 2017, proporcionando una estimaciéon independiente de
la poblacion, para cada uno de los 195 paises y territorios y el mundo, en donde
se utilizd un enfoque estandarizado y replicable, ademas incluyo informacion
mas completa sobre la fertilidad. (16)

El estudio del GBD 2017, fue estimada la mortalidad y la esperanza de vida, las
cuales fueron amplias tomando como referencia desde el afio 1950, ademas se
adicionaron nuevas causas a las listas de fatales y no fatales, en total fueron 359
enfermedades y lesiones. Lo novedoso del estudio es que se ha agregado un
nuevo factor de riesgo como lo es la victimizacion por bullying. Se generaron
proyecciones hasta el 2030, permitiendo evaluar los cambios a través del tiempo
para alcanzar los Objetivos desarrollo Sostenible. (16)

A continuacién, se muestran estudios relacionados en donde se implemento la
metodologia GBD en el mundo, ademas se incluyen estudios por cancer gastrico
o de estbmago.

En el continente asiatico, Yao et al (2017) afirman que china presentd una alta
carga econdmica por cancer de estobmago para el 2013, evidenciaron diferencias
significativas en género tanto en zonas urbanas como en el rurales, sugieren
que se debe delimitar las estrategias de prevencion y control a implementarse
en referencia al estado local (23,24).

En India, al ser uno de los paises con mayor tasa de indice en mortalidad y
morbilidad en Asia por cancer se han realizado investigaciones alrededor de ésta
analizando los habitos alimenticios donde masticar tabaco, bidi o fumar cigarrillos
y beber alcohol no surgieron como factores de alto riesgo para el cancer de
estbmago y analizando la carga de cancer prevenible encontrandose que se
necesita una estrategia multiple para hacer frente a la creciente carga de cancer
en la India y atacar la carga de cancer prevenible podria ser el mejor enfoque a
largo plazo. (25)

En Estados Unidos, hasta finales de la década de los 30, el cancer de estbmago
fue una de las causas principales en la mortalidad por cancer. Actualmente, el
cancer de estobmago ha descendido considerablemente en la lista de las
principales enfermedades, sin embargo, se reportan casos por este tipo de
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cancer los cuales podrian estar relacionados con el aumento en el uso de
refrigeracion para conservar los alimentos. No obstante, la Sociedad Americana
Contra ElI Cancer durante el 2016, estimaron 26,370 casos de cancer de
estbmago (16,480 hombres y 9,890 mujeres) y aproximadamente 10,730
personas (6,540 hombres y 4,190 mujeres) moriran a causa de este tipo de
cancer. (26)

Las ultimas estimaciones de carga de enfermedad a nivel mundial, fue realizada
por la Organizacion Mundial para la Salud, presentada en el 2018, donde se
realizan estimaciones a nivel global y por naciones, en este se detallan los afos
de vida ajustado a la discapacidad por causa especifica (AVAD), los afios de vida
perdidos por mortalidad prematura (AVP) y los afos de vida perdidos por
discapacidad (AVD), para el afio 2000, 2010, 2015 y 2016, por cancer gastrico.
(27)

Las estimaciones se basaron en el analisis de la ultima informacién nacional
disponible de mortalidad y distribucién de causas a principios de 2018, junto con
la informacion mas reciente disponible de los programas de la OMS sobre causas
de importancia para la salud publica.

Tabla 3. Estimaciéon Global De AVAD Por Cancer Gastrico en Hombres x 1000
Habitantes

SEXO Grupo de Edad | 2000 2010 2015 2016
0-4 ANOS 36.730 28.356 31.285 30.999
5-14 ANOS 15.189 16.150 17.124 17.227
15-29 ANOS 229.201 184.767 176.856 175.269
HOMBRES

30-49 ANOS 2.485.855 2.070.365 1.912.287 1.887.679

50-59 ANOS 2.949.390 3.130.762 2.925.517 2.926.245

60-69 ANOS 3.885.570 3.334.986 3.802.503 3.853.569

70+ ANOS 3.459.085 3.761.222 3.624.579 3.702049

TOTAL 13.061.020 12.526.611 | 12.490.153 | 12.593.041

Fuente: Elaboracion propia basado en Global Health Estimates 2016: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.
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Tabla 4. Estimacion Global De AVAD por Cancero Gastrico en Mujeres x 1000

Habitantes

SEXO Grupo de Edad 2000 2010 2015 2016
0-4 14.539 17.841 17.400 17.256
ANOS
5-14 ANOS 11.598 12.021 11.842 11.748
15-29 ANOS 229.702 16.8428 14.8812 14.6602

MUJERES -
30-49 ANOS 1.631.433 1.325.516 1.233.333 | 1.222.765
50-59 ANOS 1.334.270 1.352.860 1.278.474 | 1.285.063
60-69 ANOS 1.774.829 1.427.800 1.55.224 1.572.692
70+ ANOS 2.368.071 2.234.520 2.055.991 2.077.950
TOTAL 7.364.441 6.538.989 6.298.098 | 6.334.077

Fuente: Elaboracion propia basado en Global Health Estimates 2016: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.

3.2 ESTUDIOS DE CARGA DE ENFERMEDAD EN AMERICA LATINAY EL
CARIBE

Posterior a la publicacion del estudio de carga mundial de 1993, en América
Latina se han desarrollado estudios de carga de enfermedad en diferentes
paises. Entre estos se encuentran Colombia, Brasil, Chile, Peru, México,
Ecuador y Costa Rica. Estos estudios han implementado la metodologia
propuesta por el IHME, empleando como fuentes de datos las estadisticas
disponibles en cada pais.

En Peru, Velasquez A (2009), en el estudio de carga de enfermedad y lesiones,
identifican al tumor maligno de estbmago como la principal causa de cancer, con
estimaciones del (1% del total de los AVISAS), seguido del cancer de cuello
uterino (1%). En los varones, la principal causa de carga de enfermedad por
cancer es el tumor maligno de estdmago (0.9% de los AVISA de los hombres), y
en las mujeres, el cancer de cuello uterino (2% de la carga de enfermedad en las
mujeres) y el cancer de mama (1.3% del total de AVISA) (28).

En el afio 2011, se publicd en la revista Salud Publica de México los resultados
de los estudios de carga de la enfermedad realizados en seis paises de la regidon
(Colombia, Brasil, Chile, Peru, México y Costa Rica). El objetivo fue identificar
las prioridades en salud a partir del indicador de afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). En esta publicacion, se destacaron como las principales
causas de mortalidad y de AVAD las enfermedades no transmisibles en todos los
paises, con variaciones entre 62% en Costa Rica y 84% en Chile; en Brasil,
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Colombia, Costa Rica y Peru, las enfermedades transmisibles, maternas,
perinatales y condiciones nutricionales destacaron como la segunda causa de
AVAD en importancia porcentual (29).

En el afio 2013 el IHME publico en la pagina del Global Burden Disease (GBD)
la edicion regional para América Latina y el Caribe del estudio de carga de
enfermedad del afno 2010. En él se destaca la disminucion de la mortalidad
prematuray la discapacidad por enfermedades transmisibles. Ademas, embargo,
indican que, en los paises de ingresos bajos y medios bajos como Bolivia,
Guatemala, Guyana y Haiti, persisten cargas importantes por enfermedades
transmisibles (30).

El reporte regional para América Latina y el Caribe del 2013 destaca que en el
afno 1990 las principales causas de AVAD para la region fueron las enfermedades
diarreicas, las infecciones respiratorias bajas, las complicaciones por parto pre
término, la violencia interpersonal y la enfermedad isquémica del corazon. Al
igual que en el contexto internacional, para el aino 2010 se presentaron cambios
en estas causas, siendo las principales los desastres naturales, la violencia
interpersonal, la enfermedad isquémica cardiaca, los accidentes de transito y el
trastorno depresivo mayor. Las infecciones respiratorias inferiores pasaron de
ser la segunda causa de AVAD en 1990 a la séptima en el 2010 (21).

Gbémez H et al (2011), reconocen la importancia que tienen los estudios de carga
de enfermedad en las regiones, en la identificacion de problemas de salud, que
impactan de forma indirecta en la atencién de los servicios de sanitarios,
convirtiéndolo en una valiosa herramienta para el ajuste de las politicas publicas
en los paises. (29)

Para Sierra M, et al (2016), reconocen que la carga del cancer de estbmago en
América Central y del Sur, continda siendo uno de los cinco tipos de cancer con
mayor diagnostico y muerte tanto en hombres como en mujeres, en la mayoria
de los paises de la regidén. Sin embargo presentan variaciones, las tasas en los
hombres tenian tasas de incidencia y mortalidad 1.3-2.8 veces mas altas que las
en las mujeres (31).

La OMS ha estimado la carga de enfermedad para la regién de las américas, por
las principales causas, entre las que se encuentra el cancer gastrico, estas
estimaciones fueron publicadas durante el 2018. En este se evidencia el
aumento de los AVAD después de la 3 década de la vida, con aumento progresivo
a medida que la poblacion envejece, (ver tabla 5y 6). (27)
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Tabla 5. Estimacion de AVAD en la Region de las Américas por Cancer Gastrico
en Hombres X 1000 Habitantes

Grupo de Edad AMR AMR AMR AMR

2000 2010 2015 2016

0-4 ANOS 2.169 2.407 2.389 2.371

5-14 ANOS 1.225 1.244 892 1.037
15-29 ANOS 25.189 2.3940 2.6454 2.6766
30-49 ANOS 208.605 203.698 207.869 214.227
50-59 ANOS 221.354 247.037 273.797 275.330
60-69 ANOS 278.187 282.757 302.536 322.220
70+ ANOS 296.157 302.756 308.742 320.322

TOTAL 1.032.886 1.063.838 1.122.679 1.162.273

Fuente: Elaboracion propia basado en Global Health Estimates 2016: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.

Tabla 6. Estimacion de AVAD en la Regién de las Américas por Cancer Gastrico
en Mujeres X 1000 Habitantes.

Grupo de Edad AMR AMR AMR AMR
2000 2010 2015 2016
0-4 ANOS 1.410 1.705 1.622 1613
5-14 ANOS 597 1.014 457 368
15-29 ANOS 19.939 22.440 21.372 22.716
30-49 ANOS 148.553 169.219 172.548 176.090
50-59 ANOS 113.900 141.981 153.759 157.993
60-69 ANOS 144.013 146.892 158.088 169.141
70+ ANOS 213.539 208.998 213.284 220.473
TOTAL 641.950 692.250 721.131 748.394

Fuente: Elaboracion propia basado en Global Health Estimates 2016: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.

3.3 NACIONAL

En Colombia se han realizado diferentes estudios de carga de enfermedad, pero
solo tres lo han realizado para todo el pais y los demas hacia poblaciones
especificas como el de Santander y Narifo. Los tres ejercicios mas grandes
realizados para Colombia en estimacion de la carga de enfermedad, fueron
liderados el primero por el Ministerio de Salud y la Direccion de Estudios
Econdmicos e Inversion Publica, los siguientes por la Pontificia Universidad
Javeriana y el Cendex (32) (33) (34).
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El primer estudio de carga de enfermedad realizado en Colombia, fue publicado
en el afo 1999, con estimaciones de AVISAS para los afios 1985-1995. Para las
estimaciones de mortalidad fueron empleadas las fuentes de mortalidad del
DANE, con ajustes directos de la causa basica de la defuncién mejorando asi la
calidad de este. Para la discapacidad y sus consecuencias no mortales, fueron
empleados los pesos de la discapacidad planteadas por Lopez y Murray con
ajustes indirectos para esta estimacion. (33)

El cancer de estbmago represento una de las principales causas de AVISAS
totales para mortalidad, con tasas de 4,22 x cada 1000 hab, en grupos
poblacionales de 45-59 afios para el caso de las mujeres y de 7,12 x cada 1000
hab para los hombres. Los AVISAS para cancer gastrico aumentan a medida que
incrementa la edad, con tasas de 9,79 para mujeres y en hombres de 14,93 x
cada 1000 hab para los grupos mayores de 60 afos, para el ultimo periodo de
estudio (1995). (33)

El segundo estudio de carga de enfermedad se realiz6 un analisis de la situacion
de salud para Colombia entre los afios 2002 a 2007, el cual fue presentado en
el 2008. En el fueron determinados los problemas que mas afectaron a la
poblacién por sexo y edad. En este estudio por primera vez en Colombia se
realizan estimaciones de AVISAS Y EVISAS, tomando como referencia el
proyecto del Instituto Mexicano de Seguros sociales, con el apoyo del Cendex,
realizado en México en el afio 2002. (32)

Tabla 7. Carga de Enfermedad en cancer gastrico para Colombia, AVAD
(x1000Hab).

Hombres Mujeres
Grupo de edades | AVD AVP AVAD AVD AVP AVAD
45-59 afos 0,156 4,462 4,619 0,073 2,091 2,164
60-69 afios 0,342 7,705 8,047 0,186 4,487 | 4,301
70-79 afios 0,52 9,355 9,875 0,311 5,793 | 6,103
> 80 afios 0,553 3,960 4,512 0,383 3,369 | 3,752

Fuente: Elaboracién propia basado en el estudio de Carga de Enfermedad
Colombia 2005.(32)

El cancer de estbmago se encuentra entre las veinte primeras causas que
generaron una alta carga de enfermedad en Colombia durante el 2005, entre
los grupos poblacionales mas vulnerables tanto en hombres como en mujeres
en los rango de edades de 70-79 afios, con mayores estimaciones en AVAD con
15,148 anos de vida perdidos por mortalidad prematura y 0,831 afos de vida
ajustados por discapacidad, seguidos del grupo de 60-69 afos con 12,192 afios
perdidos por mortalidad prematura y 0,528 afos de vida ajustados por
discapacidad para ambos sexos. (32)

El tercer estudio de carga de enfermedad para Colombia desarrollado por la
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Pontificia Universidad Javeriana en el 2010, el cual fue publicado en el 2014,
establecieron que el cancer gastrico se encontraba entre las primeras quince
causas principales de muerte en la poblacion Colombiana, se evidencio que los
hombres tenian una tasa de mortalidad mayor la cual estaba alrededor del
13,8% x 100,000 hab, mientras que las mujeres de 8,3 x 100,000 hab. (34)

Tabla 8. Carga de enfermedad en cancer gastrico para Colombia, segun AVAD
(x1000Hab).

Grupo edades (afos) Hombres Mujeres

AVD AVP AVAD AVD AVP AVAD
45-59 0 4 4 0 2 2
60-69 1 6 7 0 3 3
70-79 1 8 9 0 4 4
> 80 1 4 4 0 3 3

Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio de Carga de Enfermedad
Colombia 2010. (34)

La poblacion en edades de 60-79 anos, fue el grupo poblacional donde mas se
presentaron casos de cancer gastrico, siendo uno de los eventos que mas
prevalecié tanto en hombres como en mujeres. Convirtiéndolo en uno de los tipos
de cancer mayor letalidad en la poblacion colombiana.

Para Esquiaqui, et al (2011), en el estudio de Carga de Cancer del Departamento
de Santander, Colombia 2005, el cancer gastrico se situa en los primeros lugares
por todos los tipos de cancer, en el departamento, para ambos sexos en todos
los rangos de edades, de acuerdo a la tabla No3.

Tabla 9. Carga de enfermedad por cancer gastrico en el departamento de
Santander, AVAD (x1000Hab).

Grupo de edades (afios) Hombres Mujeres
AVD AVP AVAD AVD AVP AVAD

30-44 0,656 110,611 111,267 | 0,161 52,716 | 52,877
45-59 2,281 535,632 537,914 | 0,716 | 148,2 148,916
60-69 2,721 813,686 816,407 | 1,959 | 334,551 | 336,509
70-79 3,212 1,108,01 1,111,23 | 6,254 | 772,122 | 765,867
>80 1,883 400,275 402,158 | 8,828 | 413,815 | 422,643
Total 10,75 1860,20 1867,74 | 17,91 1721,40 | 1726,81

Fuente: Elaboracién propia basado en el estudio de Carga de Cancer del
Departamento de Santander, Colombia, 2005 (35)

El cancer gastrico continua siendo el tipo de cancer con mayor frecuencia en los
hombres, los cuales aportan 1867,746 AVISAS x 1.000 habitantes, de los cuales
el 10,75 de AVISAS por discapacidad y 1860,204 por muerte prematura, mientras
que las mujeres aportan 1726,812 de AVISAS, generando una alta carga de
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enfermedad para el departamento. (35)

El panorama para Rocha et al (2013), no dejar de ser diferente al de otras
regiones de Colombia, para el Departamento de Narifio el cancer gastrico es una
de las causas mas importantes de AVISAS, en términos de mortalidad prematura
y discapacidad, tal como se muestra en la tabla No6. (36). La zona andina y las
cordilleras son las zonas geograficas en Colombia en donde la incidencia del
cancer es mayor. (37) (38)

Tabla 10. Distribucion de AVISA por cancer gastrico segun sexo y grupo de edad
en el departamento de Narifio (x100.000 Hab).

Grupo de edades Hombres Mujeres
AVISA AVISAS

15-44 143 361

45-59 arfios 485 283

> 60 619 304

TOTAL DE AVISAS 1247 948

Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio de Carga de cancer del
departamento de Narifio y subregiones, Colombia, 2010 (36)

El cancer gastrico estuvo posesionado entre las primeras causas de enfermedad
para el departamento de Narifio 2010, con 2195 AVISAS totales y 2193 Afos de
vida potencialmente Perdidos (AVPP) para toda la poblacion; los hombres son
los que mayor carga de enfermedad aportan en el departamento con 1247
AVISAS totales, de los cuales 1246 son por AVPP y 1 en AVPD, en edades
mayores a 45 anos, en las mujeres aportan 948 AVISAS, 947 en AVPP y 1 en
AVPD.(36)

El estudio demostré la necesidad de incluir este tipo de indicadores en la
evaluacion de calidad en los programas de prevencion, tratamiento y paliacién,
del cancer, asi como el mejoramiento de las herramientas en los sistemas de
informacion, dado el subregistro o sobre diagndstico. (36)

El comportamiento de las tasas de mortalidad por cancer gastrico, han ido en
aumento, situandolas en el segundo lugar después de las enfermedades
cardiovasculares, por lo cual es necesario disenar e implementar programas de
deteccion precoz que vayan dirigidos al control de la mortalidad. (36)

Las ultimas estimaciones de AVAD para Colombia, las realizo la OMS, en los
periodos (2000, 2010, 2015 y 2016), las cuales fueron presentadas a finales del
2018, en donde el cancer Gastrico continua siendo una las principales causas
de AVAD en el pais, durante el 2016 afio se perdieron 228,4/1000 Habitantes
ajustados por discapacidad, de los cuales el 1,7/1000 Habitantes se perdieron
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por discapacidad y 226,7/1000 Habitantes por muerte prematura, aumentando
progresivamente a medida que la poblacion envejece, dado por las dinamicas
poblacionales.

Tabla 11. Estimacion de los DALYS x 1000 Habitantes para ambos sexos en
Colombia.

Grupo de Edad 2000 2010 2015 2016
0-4 2.3 0.3 0.3 0.3
ANOS
5-14 0.1 0.3 0.0 0.00
ANOS
15-29 4.3 5.6 7.4 7.5
ANOS
30-49 36.9 48.2 54.8 58.2
ANOS
50-59 31.6 43.3 53.6 55.0
ANOS
60-69 41.2 43 51.4 56.7
ANOS
70+ 45.4 455 47.3 50.6
ANOS
TOTAL 159.9 186.1 214.9 228.4

Fuente: Elaboracién propia basado en Global Health Estimates 2016: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.

3.4 REGIONAL

A nivel regional, se han presentado una baja investigacion referente al tema de
carga de enfermedad por cancer de estbmago, aun asi, se encontraron tres
investigaciones en el marco de la Facultad de salud de la Universidad
Surcolombiana y de la Unidad Cancerolégica del Huila, llegando a describir las
caracteristicas sociodemograficas, diagndsticas, clinicas y patoldgicas de los
pacientes con cancer gastrico en la ciudad de Neiva; Los casos nuevos de
cancer en la Unidad de Cancerologia de Huila y analizando las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, diagndésticas y de tratamiento del Cancer Gastrico, en
Unidad de Cancerologia del Huila, en el periodo 2006 a 2009. (39)

Estos estudios han Concluido que, el cancer gastrico es una patologia con una
alta incidencia y prevalencia en el Departamento del Huila siendo el hospital
Universitario de Neiva un centro de referencia en el sur del pais, Gonzalez et al,
(2015), y posterior a eso la continuidad en los registros hospitalarios de cancer
en esta institucion permitira conocer el comportamiento de cancer en el orden
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local y generar acciones para el control del cancer y que los factores de riesgo
como bajo nivel socioecondmico, tabaquismo prevalecieron en nuestra poblacién
estudiada. No se realiza tamizaje constante de H pylori. (29)

Para Acosta D, et al (2014), en el estudio de Carga de enfermedad por trauma
en la E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva-
Huila en el afo 2013, se estimaron en 11.5 AVISAS totales por cada 1000
personas, 10.5 fueron atribuidas muertes prematuras en un 93% y uno de cada
1000 personas por discapacidad es decir solo un 7%. En términos de mortalidad
el sexo masculino aporto el 84% de los AVISAS totales por muerte prematura,
mientras que las mujeres el 16%. En discapacidad los hombres generaron un
78% y un 22% las mujeres el sexo femenino. (40)

De acuerdo con los antecedentes encontrados, se evidencia la relevancia de
continuar con los estudios en este tema, los cuales seran utiles para proyectar
nuevos estudios sobre causalidad por esta patologia en el departamento Huila,
permitiendo generar un impacto en la disminucién de la incidencia en la
morbilidad y mortalidad por cancer gastrico.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la Carga de Enfermedad por cancer gastrico en el departamento del
Huila, durante el periodo 2010-2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas demograficas de las personas con diagnostico de

cancer gastrico en el departamento del Huila.

Estimar la prevalencia y la mortalidad por cancer de gastrico en el
departamento del Huila.

Estimar los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad por Cancer de
Gastrico, en el departamento del Huila.

Identificar diferencias entre los AVAD de Neiva con los AVAD en el
departamento del Huila.
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5. MARCO TEORICO

5.1 CANCER

El principio etimolégico del término de Cancer se remonta al siglo IV a.c, en los
escritos hipocraticos, se hacia alusion a unas lesiones ulcerosas cronicas, en
ocasiones endurecidas que crecian progresivamente y sin control, ademas se
expandian por los tejidos semejando patas de cangrejo, por lo que las denomino
griega. De alli, el término pasa al latin como cancer” (en latin sin acento) con
ambos significados, el del animal y el de ulcera maligna o cancer en el sentido
moderno. (44)

La organizacién Mundial de la Salud define el Cancer como un proceso de
crecimiento y diseminacion incontrolado de células que tienen como una de sus
caracteristicas aparecer en cualquier ubicacion corporal, invadir el tejido
circulante a su ubicacion y, ademas, diseminarse en puntos distantes del
organismo.

La Sociedad Americana del Cancer lo define como un evento que inicia cuando
las células se multiplican incontroladamente pasando el limite de las células
normales y que se origina en cualquier parte del organismo. Ademas, asocia
distintas clases o tipos de cancer, con ciertas similitudes, pero que sin embargo
difieren en la forma de crecimiento y propagacion.

5.2 CANCER GASTRICO

La Asociacion Americana del Cancer, define al cancer gastrico (CG), como el
aumento en el crecimiento de células en la mucosa del estomago. El 95% de
este tipo de cancer son adenocarcinomas, lo cuales se clasifican segun Lauren-
Jarvi (1965), de acuerdo a su histologia, se dividen en dos: Intestinal conocido
como (bien diferenciado o expansivo), también llamado "tipo epidémico", y el
Difuso o infiltrante también llamado "tipo endémico".(55) (56)

En el Cancer Gastrico Intestinal, originan estructuras de forma tubular, que
emula a las glandulas intestinales, con una secuencia de alteraciones gastricas
que también son conocidas como cascada de precancerosa O cascada de
correa, son mas habituales en la gastritis atréfica y metaplasia, con un mejor
pronostico, generalmente diagnosticado en hombres después de los 50 afos, en
regiones de mayor prevalencia este se presenta en edades mas tempranas y los
mayores numeros de casos se presentan en paises de ingresos bajos,
relacionada a factores ambientales, este tipo de lesidén se describe en la figura
1. (56) (57) (58) (59)
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Figura 1. Modelo secuencial de lesiones gastricas que preceden al cancer
gastrico.

Mucosa gdstrica no infectada

H. pylori Polimorfismos de citocinas

(Gastritis activa cronica

Presencia deislas CAG Polimorfismos de citocinas

Gastritis atrofica

Inestabilidady microsatélites

Metaplasia intestinal

p53

Metaplasia intestinal con displasia de bajo grado

p53

Metaplasia intestinal con displasia de alto grado

APC, B catenina

Cancer gastrico de tipo intestinal

Fuente: Cancer gastrico: una enfermedad infecciosa.(56) (58)

La evolucion de los Adenocarcinomas de tipo difuso es mas agresiva y con
pésimo prondstico en relacion con los tipos intestinales. El cancer gastrico se
encuentra relacionado con factores de tipo genético, individuos con el grupo
sanguineo A, personas jovenes y se clasifican de acuerdo a su ubicacién
anatomica. El adenocarcinoma proximal el cual se encuentra localizado en el
cardias y el distal situado en el cuerpo y antro del estbmago.(57) (56) (58)
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Figura 2. Cascada de la carcinogénesis gastrica propuesta por Pelayo Correa
en 1975

GASTRITIS
SUPERFICIAL

Fuente: Tomada de: bdigital.unal.edu.co. Inmuno-monitoreo del componente de
células presentadoras de antigeno (apc) y células t (60)

En 1965, Lauren y Jarvi identificaron dos tipos histologicos de CG, los cuales se
presentan en la tabla 12.

Tabla 12 Clasificacion histolégica del Cancer Gastrico

Tipos de Cancer Caracteristicas Caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas.
Anatomo Patoldgicas

I. Cancer Gastrico Mucosa con - Predomina en personas de mas edad.
Intestinal. metaplasia intestinal. - Sexo masculino.
- Frecuente en zonas de alto riesgo
(epidémico).

- Se presenta en sujetos mas jovenes.

II. Cancer Gastrico | Mucosa gastrica. - Proporcién entre hombres y mujeres es
Difuso. similar.
- Frecuente en zonas de bajo riesgo
(endémico).

Fuente: Elaboracion propia, basado en Guias Clinicas AUGE Cancer
Gastrico.(61)

5.3 SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER GASTRICO

Los signos y sintomas en el CG pueden ser diversos y estan ligados al estadio
del cancer, sin embargo, suelen ser asintomaticos o sintomaticos. Podrian
clasificarse de acuerdo al estadio:
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Tabla 13. Signos y Sintomas segun el estadio del Cancer Gastrico

ESTADIO SIGNOS Y SINTOMAS

ESTADIO Dolor o malestar a nivel del epigastrio, acompafado de dispepsia. Al examen
INICIAL fisico puede ser normal. (56)

Dolor moderado a nivel del hemiabdomen superior de predominio en
ESTADIO epigastrio, hemorragia gastro intestinal, anemia, anorexia, pérdida de peso y
AVANZADO | ciertos casos con sindrome pilérico, que eventualmente puede progresar a
perforacion. Al examen fisico pueden encontrarse adenomegalias axilares
(ganglio de Irish) o supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow), y
hepatomegalia o esplenomegalia” (56)

Fuente: Elaboracién propia basado en el estudio de actualizacion en Gastric
cancer (52)

5.4 EPIDEMIOLOGIA DE CANCER GASTRICO EN EL MUNDO

El cancer gastrico ocupa el cuarto lugar en incidencia y el segundo en mortalidad
entre todos los canceres en todo el mundo. No obstante, la disminucion de la
incidencia en varias regiones del mundo, el cancer gastrico continua siendo un
reto clinico debido a que la mayoria de los casos se diagnostican en etapas
avanzadas con mal prondstico y las opciones de tratamiento limitadas (ver tabla
8).

Tabla 14 Incidencia y mortalidad por cancer gastrico en el mundo, por region.

Tabla 8. Incidencia y mortalidad por cencer gastrico en el mundo, por region.
Incicence Mortality

Both sexes Males Females Both sexes Males Females

New  Cum.Risk New Cum.Risk New Cum.Risk | New  Cum.Risk New Cum.Risk New Cum.Risk

cases 07409 cases O074(% cases 07400 | cases 0740 cases O-74(0 cases 074 (%)
Eastem Afica 025 050 4512 053 4643 047 | 8908 049 444 03 4504 047
Middle Africa 4143 051 2213 060 1930 044 | 3765 050 1% 0% 1769 044
Northem Afica T2 045 4518 056 3184 03 | 6727 03 4066 048 2660 028
SuthemAfica 22008 04 1176 060 82 029 | 16% 0% %5 048 61 03
Westem Afica 080 048 456 056 353 041 | T67L 046 424 0% 347 040
Caribbean 415 075 2406 0% 1719 0M | 323 0&3 L7 072 126 036
Cenal Ameica 12881 081 676 093 615 070 |104% 06 554 013 48 083

SoumAmeica 502 106 2070 146 MW 0B | BW 0B BW L0 MY 05
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North America 29275 048 18488 065 10787 031 | 13403 019 802 026 5382 0.13
Eastem Asia 619226 264 428298 379 190928 150 | 453513 184 311221 265 142286 104
South-Eastern Asia 38 028 064 23513 087 1455 045 | 32033 053 19572 071 12461 037
South-Central Asia 92 819 062 615% 084 31283 040 | 8187 055 H442 075 27415 035
Westem Asia 19655 098 12230 131 745 068 | 16992 08 1075 L5 6 267 0.56
Central and Eastemn
Europe

Westem Europe 2759 067 177% 093 9801 041 | 1845 036 11420 050 7004 0.2
Southern Europe 29811 087 18216 122  115% 055 | 22460 055 13629  0.79 8831 0.34

Northem Europe 11244 051 7113 068 4131 034 8014 031  49%4 043 3020 0.20

64 482 141 B/L7 213 26055 089 | 53268 110 3186 172 2442 067

?:;ﬁ!a WON o 0s 16 om w6 0@ | 1 0% %0 0% S8 0f
Melanesia 53 08 37 L7 % 066 | 5% 08 2 110 B 08
Polynesia 8 08 B L7 5 06 | B 0% BB 02 B 08
Micronesia 3 0 N 0® U o4 | 7 0x 9 o 8 0B
Low HOI 2T 049 D485 05 10231 04l | 2158 048 1168 05 9880 041
Medium HDI 05631 060 80479 081 45152 040 |03 0% 082 07 N0 03
High HDI 58166 197 36728 28 18143 116 | 479650 L6l 354 23 154206 0%

Very high HDI 316953 123 203918 178 113035 073 [ 170920 055 105437 079 65483 0.3
World

1033700 131 683754 187 349947 079 [ 782685 095 513555 136 269130 057

Fuente: Estadisticas de incidencia y mortalidad por cancer en el mundo, por
region Globocan 2018. (62)

De acuerdo a las estadisticas de Globocan 2018, la incidencia de CG en el
mundo se distribuye de la siguiente manera: En primer lugar, lo ocupa el
continente asiatico, con una estimacion en 769.728 nuevos casos para ambos
sexos, seguido del continente europeo con 133.133 casos, América Latina y el
Caribe se ha estimado 67.058, ocupando el tercer lugar en el mundo. (62)

La mortalidad por CG en Asia es mayor comparada con los demas continentes,
se ha estimado cerca 584.375 defunciones en ambos sexos durante el 2018,
seguido del continente europeo con 102.167 muertes por CG, mientras que en
América Latina y el Caribe con 51.914 defunciones, para el mismo periodo de
tiempo. (62)

Teniendo en cuenta las estimaciones elaboradas por Globocan, las tasas de
incidencia por CG en hombres son mayores de 16.5 x 100.000 habitantes del
continente asiatico, europeo y América Latina y el Caribe, este tipo de cancer es
mas frecuente en hombres con una relacion de 2 a 1 en comparacion con las
mujeres en donde las tasas son menores (Ver figura 3). (62)(63)(64)
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Figura 3. Tasas de incidencia estandarizadas por edad en hombres para cancer
gastrico, en el mundo. (x 100.000 habitantes).
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Fuente: Tomado de las hojas de datos sobre el Cancer Globocan 2018. (63)

El comportamiento de las tasas de incidencia en el mundo por CG en mujeres
de acuerdo a las estimaciones realizadas por Globocan durante el 2018, son
mayores de 8.5 x 100.000 habitantes en los continentes asiatico, europeo y
América Latina y el Caribe, en paises como Colombia, Ecuador, Chile. (Ver figura
4) (62)(63)

Figura 4. Tasas de incidencia estandarizadas por edad en Mujeres para cancer
gastrico, en el mundo. (x 100.000 habitantes).
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Fuente: Tomado de las hojas de datos sobre el Cancer Globocan 2018. (63)

54



5.5 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO EN AMERICA LATINA

La epidemiologia del cancer en México se encuentra basada en su mayoria en
datos de mortalidad, en donde se presentan patrones regionales complejos por
edad, sexo, tipo de cancer e indice de marginacion. En el estudio revelan
diferencias notables en las tasas y tendencias entre los canceres en hombres y
mujeres y entre estados (29).

El cancer gastrico representa la neoplasia intestinal mas frecuente en la
poblacién mexicana, en la mayoria de los casos se presentaron en estadios
avanzados con un pobre prondstico (16). Durante el 2013 fueron estimados
195,925 casos de cancer con 102,241 en mujeres y 93,683 en hombres. La tasa
de incidencia estandarizada por edad en cancer de estobmago estimada en
(13.5). La tasa de mortalidad estandarizada por edad (ASDR) para cancer de
estbmago se estimo en 9,7 por 100,000 Hab. (29)

Para Ecuador, Cueva P, Yepes J (2014) Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-
2010, el cancer gastrico represento una patologia altamente prevalente. Ocupa
el primer lugar en frecuencia dentro de todos los tipos de cancer, para ambos
sexos, que va desde el 38 al 48%. Ademas Representa el 2.8% de todas las
defunciones, mantiene en el primer lugar en mortalidad, entre todos los tipos de
cancer tanto en hombre como en mujeres, estas cifras han situado al Ecuador
en el puesto numero 17 entre los 60 paises con mayor mortalidad por cancer
gastrico a nivel mundial (65).

5.6 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GASTRICO EN COLOMBIA

En Colombia durante los ultimos 30 afos, el cancer gastrico persiste como la
primera causa de muerte por cancer en Colombia. Representé el 15% de todas
las muertes por cancer en el pais, al afectar tanto a hombres como mujeres, con
una razon de masculinidad de 1,5(49).

Finalmente, la OMS (2011) muestra preocupacion debido a que la epidemia
rebasa la capacidad de los paises de ingresos bajos para afrontarla. Si no se
toman medidas urgentemente, la creciente carga econdémica asociada a estas
enfermedades alcanzara niveles que superaran incluso los medios con que
cuentan los paises mas ricos del mundo para manejarlas (3).
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Tabla 15

departamentos 2007-2011

Incidencia, mortalidad y prevalencia de Cancer

Gastrico por

Incidencia Mortalidad Prevalencia
Estimada anual Observada anual Estimada
Departamento | Sexo Tasa Tasa 1 3 5
Casos TAE | Muertes | cruda | TAE Afo | Afos | Afos
Cruda
H 3613 | 16,3 18,5 | 2767 125 | 14,2 1632 | 3980 | 5826
Colombia M 2342 103 [103 |1770 [78 |75 1056 | 2.574 | 3.768
H 453 15,5 10,9 | 347 11,9 13,0 204 | 448 729
Antioquia M 322 10,5 9,9 246 8,0 7,6 145 354 518
H 614 17,1 20,7 | 466 13,3 159 277 676 989
Bogota M 417 11,1 10,8 | 312 8,3 8,1 188 | 459 672
H 138 25,7 30,2 | 106 198 23,2 62 152 223
Huila M 65 12,2 13,2 | 50 9,4 10,2 29 71 104
H 185 26,6 24,7 | 143 20,6 19,0 84 204 299
Tolima M 92 13,54 | 12,1 | 69 10,0 9,0 42 102 149

Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio Analisis de Situacion del Cancer
Colombia 2015. (66)

Durante el periodo 2007-2011 el Huila se encontraba entre los primeros
departamentos de Colombia que mas casos de CG aportaban en el pais, con
tasas crudas de incidencia hasta de 25,7 en hombres y de 12,2 en mujeres x
100,000 hab, en mortalidad los hombres tienen tasas estimadas hasta del 23 x
100,000 hab, con una relacién 2:1 comparadas con las mujeres. (62)

Tabla 16 Tasas de Incidencia ajustada por tipos de Cancer en Mujeres x 100,000
Hab. Colombia 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014

Tipos de
Cancer Casos | Tasa | Casos | Tasa Casos | Tasa Casos | Tasa | Casos | Tasa

Ajus Ajus Ajus Ajus Ajus
Seno 7942 | 46,61 | 8173 46,97 | 8410 | 47,34 | 8646 | 47,69 | 8884 | 48,05
Cuello 2984 17,88 | 2906 17,11 | 2823 16,34 | 2737 15,57 | 2641 14,79
Uterino
Gastrico 1933 11,61 | 1798 10,61 | 1658 | 9,62 1510 | 8,62 1358 | 7,61
Traquea,
Bronquios | 1370 | 8,21 1398 8,23 1433 | 8,29 1461 8,31 1493 | 8,36
y Pulmén
Linfoma
no 1284 | 7,72 1327 7,84 1374 7,98 1415 | 8,08 1459 | 8,21
Hodgkin
Fuente: Elaboracion propia basado en el Carga de enfermedad por

Enfermedades Crénicas No Transmisibles y Discapacidad en Colombia.
(ONS,2015) (67)
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En mujeres el CG representa la tercera causa en incidencia por todos los tipos
de cancer, con tasas hasta del 11,6 x 100,000 hab, siendo uno de los tipos de
cancer, que mas se presentan entre las mujeres colombianas para este periodo
de tiempo. (63)

Tabla 17 Tasas de Mortalidad ajustada por tipos de Cancer en Mujeres x 100,000
Hab. Colombia 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Tipos  de | Casos | Tasa Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa
Cancer Ajus Ajus Ajus Ajus Ajus
Seno 2305 | 12,5 2400 | 12,0 2511 | 12,8 | 2612 | 13,02 | 2703 | 13,0

Traquea,
Bronquios | 1695 | 9,0 1769 | 9,11 1841 | 9,18 | 1931 | 9,29 | 2016 | 9,38
y Pulmén

Gastrico 1808 9,6 1821 9,4 1831 9,1 1844 8.9 1856 8,7
Cuello 1600 8,8 1602 8,6 1603 8,3 1607 8.1 1603 7.9
Uterino

Colon y | 1450 | 7,76 1524 | 7,89 1607 | 8,06 | 1694 | 8,22 1777 | 8,36
Recto

Fuente: Elaboracion propia basado en el Carga de enfermedad por
Enfermedades Croénicas No Transmisibles y Discapacidad en Colombia.
(ONS,2015) (67)

El CG en Colombia representa la tercera causa de mortalidad por todos los tipos
de cancer entre mujeres, siendo uno de los tipos de cancer mas letales en la
poblacién colombiana. (63)

Tabla 18 Tasas de Incidencia ajustada por tipos de Cancer en Hombres x 100,000
Hab. Colombia 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014

Tipos de | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa
Cancer Ajus Ajus Ajus Ajus Ajus
Prostata 10247 | 64,6 | 10658 | 65,8 | 11080 | 67 11510 | 68,2 | 11949 | 69,4
Colon y | 7984 50,3 | 8327 51,6 | 8699 52,9 | 9082 54,2 | 9466 55,5
Recto
Gastrico 3266 |[20,6 |3149 |19,5 | 3025 | 18,4 |2894 |17,3 | 2760 | 16,2
Linfoma
No 2071 |13 2203 | 13,6 | 2345 | 14,3 | 2488 | 14,9 |2633 |155
Hodgkin
Traquea,
Bronquios | 2112 | 13,3 | 2116 |13,1 |2117 |129 |2114 |126 | 2112 | 124
y Pulmén
Fuente: Elaboracion propia, basado en el estudio Carga de enfermedad por
Enfermedades Croénicas No Transmisibles y Discapacidad en Colombia.
(ONS,2015) (67)
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Para el periodo 2010-2014, el CG fue uno de los tipos de cancer que mas se
presentaron en los hombres de Colombia, con tasas de incidencia ajustadas
hasta de 19,5 x 100,000 hab, cabe resaltar que desde el afio 2010 la disminucion
hasta de dos puntos porcentuales en la incidencia, lo cual nos indica que se ha
ido mejorando en el diagndstico y tratamiento oportuno.

Tabla 19 Tasas de Mortalidad ajustada por tipos de Cancer en Hombres x
100,000 Hab. Colombia 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014

Tipos de

Ca Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa
ancer

Ajus Ajus Ajus Ajus Ajus

Géstrico 2830 18 2861 17,7 | 2896 17,4 | 2937 17,1 | 2971 16,8

Prostata 2486 16,3 | 2545 16,2 | 2610 16,1 | 2679 16,1 | 2743 16

Traquea,
Bronquios | 2469 15,6 | 2528 15,5 | 2616 15,6 | 2695 15,6 | 2784 15,6
y Pulmoén

Colon y | 1236 7,8 1309 8,1 1389 8,3 1460 8,5 1554 8,8
Recto

Higado 827 5,2 846 5,2 875 52 897 5,2 910 51

Fuente: Elaboracion propia basado en el Carga de enfermedad por
Enfermedades Crénicas No Transmisibles y Discapacidad en Colombia.
(ONS,2015) (67)

El CG en los hombres ocupa el primer lugar entre todos los tipos de cancer que
mayor mortalidad genera, por lo cual es considerado como uno de los tipos de
cancer con mayor letalidad tanto en hombres como en mujeres, con tasas hasta
18 x 100,000hab, aunque no hay que desconocer la disminucidn en la mortalidad
durante los ultimos anos.

5.7 FACTORES DE RIESGO

El Cancer Gastrico es considerado de origen multifactorial y se encuentra
atribuido a los siguientes factores de riesgo: (Ver tabla 20)

Tabla 20. Factores de Riesgo para Cancer Gastrico.

- El aumento en el consumo de sal, en una cantidad superiora 5 g enla

dieta.

- Carnes humadas, consumo elevado de grasas, nitritos empleados en la
Factores conservacion de carnes, pescados y carnes procesadas, vegetales con alto
Dietéticos contenido de nitratos, empleados como aditivos en los quesos y una baja

ingesta en frutas y verduras frescas. (56) (68)

- El consumo del tabaco, al cual se le atribuyen cerca del 18% de los casos
x CG. (57)

- La ingesta de Alcohol etilico no hay evidencia suficiente de la posible
asociacion con el desarrollo de este tipo de cancer. (68)
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Factores - Helicobacter Pylori (HP), a través del contacto directo con alimentos
Ambientales contaminados por HP.

Factores - Pacientes con niveles socio econémicos bajos incidiendo directamente en
Socioecondmicos | la calidad de la alimentacién, educacion.

- Familias extensas las cuales tienen condiciones de hacinamiento y menor
actividad ocupacional. (58)

Factores - Familias de primer grado de consanguinidad que tengan antecedentes de
Genéticos cancer gastrico. (35)

- Personas jovenes con grupo sanguineo A, el riesgo se aumentaria un 20%
en desarrollar CG de tipo difuso. (64)

Factores Exposicién a agentes carcindgenos, en Colombia se presentan los 25
Ocupacionales. agentes carcindgenos con mayor porcentaje estimado en trabajadores
expuestos, segun el sistema CAREX. (66)

Fuente: Elaboracion propia basado en estudios de Cancer gastrico a nivel
mundial.

5.7.1 Helicobacter pylori (HP). Aislado por primera vez por Marshall y Warren
en la décadas de los ochenta, es considerada una bacteria gramnegativa de
forma espiral que requiere poco oxigeno para sobrevivir (microaerdfila), la cual
coloniza selectivamente la mucosa gastrica, produciendo una inflamacién
cronica, en la mayoria de las personas no desarrolla ninguna sintomatologia,
solo el 15% de las personas con la infeccibn manifiestan sintomas clinicos
asociados a gastritis cronica, enfermedad de ulcera péptica, linfoma de tejido
asociado a la mucosa de células B gastricas y adenocarcinoma gastrico. (56)
(69)

Se han identificado varios factores genéticos asociados con la colonizacion por
H. pylori (babA, sabA, alphAB, hopZ) y la virulencia en los marcadores genéticos
(cagA, vacA), las cuales podrian ser un factor que determina la progresion del
CG, las cepas con mas virulencia son las de origen europeo, mientras que las
cepas de origen africano son menos, la primera cagA, presente en el 70% de las
cepas de H. pylori en Europa y América del Norte, pero es ubicua en Asia y la
mayoria de africa. (51,58)

En Colombia, para Piazuelo, et al, identifico que el grupo filogenéticos presente
en la region andina es hpEurope, mientras que en las costa del pacifico
(Tumaco) se ha encontrado sepas de hpAfrical, esto se debe a las migraciones
de poblacion europea y africana.(57) (58) (70)

5.8 CLASIFICACION DEL CANCER GASTRICO

5.8.1 Clasificaciéon Macroscopica del Cancer Gastrico Cancer.

59



Tabla 21 Estadificacion del Cancer Gastrico Cancer Incipiente: Clasificacion
Japonesa.

Estadio Descripcion
[ Elevado
A Levemente Elevado
1B Plano
lc Deprimido
I Excavado o Ulcerado

En tipos mixtos se colocara primero el que tiene mayor diametro

Fuente: Update in diagnosis and Treatment of Gastric Cancer. (71)

5.9 DIAGNOSTICO

Para Tajiri H, et al, afirman que uno de los procedimientos mediante el cual se
puede visualizar la mucosa gastrica se llama endoscopia de vias digestivas altas,
ademas de la biopsia, son los procedimientos mas utilizado en el diagndstico
del CG. El cual determina su forma macroscopica, tamano, localizacién. Desde
el punto de vista macroscopico, se clasifica en lesiones incipientes o avanzadas
(Figura 5y 6). (60, 67,68)

Una vez reconocida la lesidn, el paso a seguir es el determinar si hay
diseminacion a otros tejidos u 6rganos cercanos al estomago, por lo que cobra
gran importancia otras técnicas de apoyo imagenolégicos como lo es la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de abdomen y pelvis, la cual nos permite
visualizar si el cancer ha hecho metastasis linfonodales, hepaticas y
peritoneales, en caso de que exista el compromiso de otros tejidos cercanos, se
lograria establecer la morfologia, la extension y localizacion del tumor primario,
obteniendo una aproximacion del factor T, utilizado en la clasificacién japonesa
TNM, ampliamente conocida a nivel global. (60) (73)

5.10 PRONOSTICO DEL CANCER GASTRICO

La mayoria de los pacientes con Adenocarcinoma de Cancer Gastrico (ACG),
son diagnosticados cuando el tumor se encuentra en estadios avanzados,
limitado las opciones de tratamiento. La supervivencia a 5 anos es de
aproximadamente del 20% en ACG, para los pacientes sin tratamiento y en
estadios avanzados con metastasis hepaticas es de 4-6 meses, mientras que
para los Cancer con metastasis a nivel peritoneal se reduce a 6 semanas. (71)
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5.11 ESTRATEGIAS DE PREVENCION DEL CANCER GASTRICO

Para Piazuelo M, et al (2013), refiere que las estrategias eficaces para controlar
el cancer gastrico es la prevencion, se debe identificar a los pacientes con alto
riesgo: historia familiar de cancer gastrico, origen de una zona de alto riesgo, y
sintomas gastricos cronicos no aclarados. Es importante esclarecer la presencia
de infeccidn por H. pylori y tratar el paciente si ese es el caso. (35) Las biopsias
de mucosa gastrica deben evaluarse de acuerdo a los criterios previamente
sefalados y someter a vigilancia endoscopica a los pacientes que la necesitan.
Como regla general, se debe limitar el uso de sal en las comidas, eliminar el
habito de fumar (si ése es el caso) y promover la ingesta adecuada de frutas y
vegetales frescos (57) .
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6. CARGA DE ENFERMEDAD

La carga de enfermedad, se define como la medicion de las pérdidas de salud
que se presentan en una poblacion como consecuencia de la mortalidad
prematura y la discapacidad asociada a las enfermedades; para tal fin los
estudios de carga de enfermedad se fundamentan en la estimacién del indicador
denominado Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) o en idioma inglés
Disability Adjusted Life Years (DALY) (74).

La implementacién de la carga de enfermedad, como indicador del estado de
salud de una poblacion, permite el alcance de importantes objetivos como: la
priorizacion de los servicios de salud, la identificacién de grupos vulnerables para
la orientacidn de las intervenciones en materia de salud, el establecimiento de
prioridades de investigacion y la formulacion de una medida comparable para
evaluar y planificar las intervenciones y programas del sector salud (75).

Los AVAD son indicadores sintéticos de la salud de la poblacion que combinan
la informacién sobre la mortalidad y las condiciones no mortales, para
proporcionar perspectivas unicas sobre los niveles de salud y las principales
causas que contribuyen a la perdida de salud; con base en esto, los AVAD son
la suma de dos componentes: los Aflios de Vida Perdidos (AVP) debido a la
mortalidad prematura y los Afios Vividos con Discapacidad (AVD) (76).

En resumen, los AVAD son una medida absoluta de la perdida de salud, que
estima cuantos afos de vida sana se pierden debido a la muerte, la enfermedad
o discapacidad en individuos segun sexo, edad y ubicacidon geografica (76); en
otras palabras, un AVAD representa la pérdida de un aio que equivale a un afio
de completa salud o la pérdida de un ano 100% saludable (74).

6.1 ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD

Los AVAD extienden el concepto de afios potenciales de vida perdidos debido a
la muerte prematura (AVPP), para incluir los anos equivalentes de vida
“saludable” perdidos en virtud de estar en condiciones que no sean de buena
salud. Los AVAD para una enfermedad o condicién de salud determinada, se
calculan como la suma de los anos de vida perdidos (AVP) debido a la mortalidad
prematura en la poblacion y los afos equivalentes “saludables” perdidos debido
a la discapacidad (AVD) (14).

En sintesis: AVAD = AVP + AVD

Para el calculo de los AVP se multiplica el numero de muertes en cada edad x,
por una esperanza de vida estandar a la edad x (76). El estandar seleccionado
se calcula sobre la base de las tasas de mortalidad mas bajas registradas, o en
su defecto tomando como referencia poblaciones con una alta esperanza de
vida.
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Los AVD se calculan como la incidencia de diferentes consecuencias de la
enfermedad y consecuencias de las lesiones, multiplicadas por el peso de la
discapacidad para esta consecuencia. Los pesos de la discapacidad se
seleccionan sobre la base de encuestas poblacionales sobre la perdida de salud
asociada con en estado de salud relacionado con la consecuencia de la
enfermedad (76).

6.2 ESTIMACION DE LA PREVALENCIA POR CANCER GASTRICO

Para la construccion de medidas de ocurrencia, fue necesario tener en cuenta
las particularidades de estas medidas como parte de la definicion del
procesamiento de datos del sistema, dados por la disponibilidad de datos para
su estimacion, para la metodologia de GBD. Para el caso de morbilidad la
medida mas apropiada fue la prevalencia, ya que es ampliamente empleada para
resumir la frecuencia de eventos de larga duracion, para los cuales no es posible
identificar si son casos nuevos al momento de la medicion, como ocurre con el
CG. A su vez, las tasas expresan el numero de veces que ocurre un evento en
un area y un periodo definidos, con el numero de habitantes de la poblacion en
la cual puede ocurrir. Para facilitar la interpretacién de las tasas la medida
obtenida se multiplica por potencias de 10, es decir 100, 1,000, 10.000, 100.000,
segun el caso. (77)

Para el caso de la prevalencia por Cancer Gastrico, que mide el nUmero absoluto
y la proporcion relativa en la poblacion de personas afectadas por la enfermedad
y que requieren algun tipo de atenciéon médica.(78)

Los casos prevalentes de edad k se estimaron a partir de las tasas de incidencia
y las probabilidades de supervivencia especificas del aino de acuerdo con la
siguiente formula:

Donde IC xes el numero anual de
casos nuevos a laedad x, S x () es la
proporcion de casos diagnosticados a
la edad x y vivos en el momento t
después del diagnodstico, y n es el
numero de afios como caso o afos
antes curado.(78)

Fuente: Estimates of the world-wide prevalence of cancer for 25 sites in the adult
population. (78)

P, (n-year cases) = E]C'-: *S._.(i— 0.5)

Si bien es posible generar un valor para cualquier potencia, es importante
mantenerse de acuerdo con las potencias usualmente definidas. Por ejemplo,
para este estudio, aun cuando la mortalidad fue estimada por 1.000 habitantes,
de acuerdo a la metodologia del GBD, para poblaciones pequefias y en el que
las estimaciones solo se van a tener en cuenta a un evento en este caso el CG,
al cual se desconoce el impacto que genera este tipo de cancer en la poblacién,
en términos de morbilidad y mortalidad. Esta medida de frecuencia se utiliza para
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describir la magnitud de la morbilidad, mortalidad, discapacidad y letalidad. Fue
necesario estimar tasas especificas, ya que solo incluyen a una parte de la
poblacién y a una determinada causa de morbilidad y mortalidad.(77)

En cuanto a las medidas epidemioldgicas empleadas para este estudio, vale la
pena recordar que la prevalencia y la incidencia no son directamente
comparables porque sus unidades no son conmensurables: las tasas de
incidencia miden el numero de eventos por unidad de poblacién durante un
periodo de tiempo definido, que normalmente es un afo.

6.3 ANALISIS ESTANDARIZADO DE TASAS

Para el estudio de GBD por CG en Neiva y Huila, fue necesario realizar un
anadlisis estandarizado de tasas, dado por las diferencias en la estructura
demografica para las poblaciones objeto de estudio. Este método de
estandarizacién, permite controlar el efecto de una variable que se comporta
como confusora entre dos 0 mas grupos sociales en lugares y periodos de tiempo
establecidos. Las variables identificadas que tienen un efecto confusora en
nuestro estudio es la (edad, sexo) por lo cual se estandarizo la tasa de ocurrencia
del evento por edad y sexo. La estandarizacién nos facilité la comparacién de las
medidas frecuencia entre grupos poblacionales, fue seleccionada la poblacion
colombiana para el 2005, dado que ha sido el unico censo confiable por los
métodos seleccionados.(77) (79-81)

El Ajuste directo de tasas, consistido en aplicar las tasas especificas por cada
estrato de la variable de confusion (edad, sexo, etc.) de las poblaciones objeto
de estudio, con una poblacién estandar, para lo cual fue seleccionada la
poblacion colombiana para el 2005, por razones antes descritas, dividida en los
mismos estratos o categorias. Los elementos necesarios para el ajuste de las
tasas por el método directo fueron: 1) La relacion de tasas especificas de las
poblaciones de estudio (las que se quiere comparar) y 2) La distribucion a través
de los mismos estratos de la poblacion estandar seleccionada. La gran ventaja
del método de ajuste directo es que permitidé construir tasas ajustadas
comparables gracias al empleo de una misma poblacion estandar. (77)

Los anos vividos con discapacidad se calcularon como la prevalencia de una
secuela multiplicada por el peso de la discapacidad para esa secuela. Debido a
que los afnos de vida perdidos y los afos vividos con discapacidad se midieron
en unidades de vida sana perdidas, se informaron con el uso de una métrica
resumida integral: afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). En el |éxico
de GBD 2010, la discapacidad es sinébnimo de cualquier pérdida de salud a corto
o largo plazo. En respuesta a las recomendaciones de un panel de filésofos y
especialistas en ética, los AVAD en GBD 2010 no fueron descontados ni
ponderados segun la edad.

La formulacion de los AVAD como indicadores, se fundamenta en cuatro
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conceptos generales que posibilitan el calculo y la comparacion de los resultados
obtenidos en diferentes paises o regiones del mundo (75):

- Cualquier consecuencia para la salud que represente una pérdida de bienestar
debe estar incluida en el indicador.

- Las caracteristicas de persona incluidas en el indicador se limitan a la edad y
el sexo.

- Se deben dar consideraciones idénticas a las mismas consecuencias para la
salud.

- El tiempo es la unidad de medida.

Tradicionalmente la estimacién de los AVAD requiere la determinacion e
incorporacion de los siguientes parametros a conocer (75):

- La duracion del tiempo perdido a causa de la mortalidad prematura.
- El valor social del tiempo vivido a diferentes edades o ponderacion por edad.

- La cuantificacién de los estados de salud no mortales, a partir de la incidencia
o prevalencia de la enfermedad y el peso de la discapacidad.

- La preferencia temporal, conocida como tasa de descuento.

Para calcular los Afos Vividos con Discapacidad para una enfermedad
determinada la ecuacion basica es:

Tabla 22 Férmulas para la estimacion de los Afos de Vida Ajustados por
Discapacidad

Formulas Descripcion
Bésica: a= La edad en la que se inici6 la enfermedad.
AVDa = P*D D= Peso de la enfermedad, se encuentra entre 0y 1.

Si la persona fuera saludable se tendria D=0, en
cambio si muere significa D=1. Una enfermedad
severa, tiene un valor de D cercano a 1, una
enfermedad no muy severa tiene un valor de D
cercano a cero.

L= Duracién de la enfermedad.

Integral: a = Edad al inicio de la enfermedad.

D = Peso de la enfermedad.

L = Duracién de la enfermedad

B = Parametro de ponderacion de la edad.

C = Constante de ajuste de la ponderacion de la edad.
r = Tasa de descuento.

x=a+D
AVD, = f Cxe Bxe m(-x-dgy

x=a

ra

AVD = (rCfW [e- PO [—(r + B)(D + @) — 1] — e "+P—(r + B)a — 1]
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Fuente: Elaboracion propia basada en el estudio de carga de enfermedad de
Murray, (82) Esquiagui.(83)

La ponderacion de las discapacidades permite la comparacion de la severidad
de la discapacidad con la muerte. Para ello se utiliza una clasificacion ad-hoc,
definida por expertos, que cataloga las discapacidades entre 0 o ausencia de

discapacidad, y 1 que representa a la muerte que es el grado maximo.

6.4 ESTIMACION DE LOS ANOS PERDIDOS POR MORTALIDAD
PREMATURA - AVPM

Los AVP seran calculados por medio de Microsoft Excel V.2016, licenciado,
donde se aplicara en la plantilla para el analisis de enfermedades croénicas. El
calculo de los AVP por grupo de edad estandar (metodologia propuesta por
Murray), es decir, que los AVPM son el resultado de la suma de los productos de
cada una de las defunciones por la esperanza de vida a la edad de la defuncion
de la cohorte respectiva en la tabla estandar West nivel 26 modificada por Murray
(1994).

Las variables necesarias para calcular los AVPM son la mortalidad y la esperanza
de vida a cada edad.

El modelo mas simple: donde el subindice significa la edad. Sin embargo, al
incluir el factor de descuento y la ponderaciéon por edades la formula se
transforma en:

Tabla 23 Férmulas para el calculo de los AVPM.

Formulas Descripcién
: La edad a la muerte
AVPM, : Los afios de vida perdidos por muerte en la edad
x=a+APE, “a” estandarizados
= j Cxe Pre 7 gy : Parametro de ponderacion de la edad
x=a : Constante de ajuste de la ponderacion de la edad
: Tasa de descuento

AVPM = (ffeﬁr; e PO~ + B)(L + a) — 1] — e~ TP [~ (r + )a — 1]
e

Donde K = 1, L = APE,

Fuente: Elaboracién propia basada en el estudio de carga de enfermedad de
Murray, (82) Esquiagui.(83)

Esta formula comprende la esperanza de vida para cada grupo de edad,
informacion que deriva de las tablas modelo Oeste nivel 26, asi como el valor de
los afios saludables vividos a diferentes edades, corregidos por la funcién
exponencial y la tasa de descuento del 3%. La cual se muestra en la Tabla 14.
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El resultado que se obtiene representa los afos de vida saludables perdidos AVP
por una determinada causa, dada la maxima esperanza de vida alcanzada en el
mundo y una vez corregido el valor de los aflos a cada edad y actualizadas las
pérdidas a futuro en tres por ciento (3%). (84) A continuacion, se presentan los
pesos de discapacidad establecidos por Lopez y Murray en el estudio de carga
de 1994. (Ver tabla 24)

Tabla 24 Tabla de Esperanza de Vida Modelo West Nivel 26

Esperanza de vida
Edad Hombres Mujeres
80,00 82,50
1 79,36 81,44
5 73,38 77,95
10 70,40 72,99
15 65,41 68,02
20 60,44 63,08
25 55,47 58,17
30 50,51 53,27
35 45,57 48,38
40 40,64 45,53
45 35,77 38,72
50 30,99 33,99
55 26,32 29,37
60 21,81 24,83
65 17,50 20,44
70 13,58 16,20
75 10,17 12,28
80 7,45 8,90
85 5,24 6,22
90 3,54 4,25
95 2,31 2,89
100 1,46 2,00

Fuente: C.J.L. Murray. Bulletin of the World Health Organization (84)

La Esperanza de vida a cada edad del Modelo West Nivel 26 de Coale y Demeny,
es utilizada para el célculo de los afios perdidos por muerte prematura en los
estudios de carga de enfermedad. La cual se encuentra en 82.5 afios para las
mujeres y de 80 afos para los hombres. El uso de una tabla estandarizada nos
permitié6 ajustar factores de confusiobn como la estructura por edad de la
poblacion. Ademas, que el modelo se ajusta a las diferentes poblaciones a nivel
municipal, regional, nacional e internacional. (84)
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7.1 VARIABLES DE CARGA DE ENFERMEDAD.

7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 25 Variables para la estimar los AVAD por cancer Gastrico.

Variable Definicion Conceptual Dimensiones Definicion Escala de
Operacional Medicién

Sexo Son caracteristicas H: Hombre Este dato se Cualitativa
anatémicas, bioldgicas y M: Mujer obtiene a partir nominal.
fisioldgicas que diferencial de la base de
al hombre de la mujer. datos del

SISPRO.

Edad Numero de afios de vida Grupos Este dato se Cuantitativa
cumplidos hasta el Quinquenales obtiene a partir continda de
momento. de la base de razén.

datos del
SISPRO y
DANE.

Muertes Cantidad de muertes Numeérica () Se consulta de la | Cuantitativa

por Cancer base de datos continua de

del DANE, por razoén.
cancer de
gastrico.

Incidencia Numero de casos nuevos Numeérica Se obtiene del Cuantitativa
de una enfermedad en una cociente del continda de
poblacién determinada y en numero de casos | razoén.
un periodo determinado. nuevos (registro

poblacional) y la
poblacion total.
X 1000 hab.
Prevalencia | Proporcion de individuos de | Numérica Numero total de Cuantitativa
un grupo o los individuos continua de
una poblacion que que presentanla | razon.
presentan caracteristicas o enfermedad en
un evento determinado en un periodo
un periodo establecido. dividido por la
poblacion en ese
punto en el
tiempo x1000
hab.
AVP Se valora sumando los afios | Numérica () Se calcula a Cuantitativa
de vida perdidos por el través de los continda de
conjunto de defunciones por datos de razon.
cancer de gastrico en un mortalidad por
periodo de tiempo sexo, edad y
determinado. causa de
defuncion.

En esta variable se

establecen en funcion de la

esperanza de vida segun la

edad media de muerte en la

poblacién de estudio.

Variable Definicion Conceptual Dimensiones Definicion Escala de

Operacional Medicion

AVD Son la medicién del tiempo | Numérica () Se calcula a Cuantitativa
vivido con discapacidad que partir de los continta  de
estd en funcion de la registros del razon.
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severidad de la Observatorio
discapacidad como Poblacional de
consecuencia del Cancer de la
padecimiento de la UNAB.

enfermedad y sus secuelas.

AVISA En esta medicion del tiempo | Numérica () Resultante de la | Cualitativa
que pierden las personas suma de las | nominal.
cuando mueren en una variables AVP y
edad previa a su esperanza AVD
de vida tedrica. )
Fuente: Elaboracién propia
7.2 VARIABLES DANE PARA MORTALIDAD.
Tabla 26 Variables tomadas del DANE para estimar la mortalidad.
Variable Definicién Conceptual | Definicién Operacional Escala de
Medicion
COD_DPTO | Departamento donde | De acuerdo a la clasificacion dada por el Nominal
ocurrioé la defuncién DANE segun la divisién politico —
administrativa.
SEXO Sexo del fallecido 1= Masculino; 2=Femenino; 3= Indeterminado Nominal
EDAD Edad del fallecido 0000 = de cero minutos, 0001 = de un minuto, Razon
0059 = de 59 minutos, 0099 = menor de una
hora, sin informacion de minutos, 1001 = de
una hora, 1023 = de 23 horas, 1099 = menor
de un dia y sin informacién de horas, 2001 =
de un dia, 2002 = de dos dias, 2029 = de 29
dias, 2099 = menor de un mes y sin
informacién de dias, 3001 = de un mes, 3002 =
de dos meses, 3011 = de 11 meses, 3099 =
menor de un afio y sin informacién de meses,
4001 = de un afio, 4002 = de dos anos, ...
4098 = de 98 afios, 4099 = de 99 anos, 4100 =
de 100 afios, 4101 = de 101 afios, ...... 4120 =
de 120 afios, 4999 = mayor de un afo y edad
desconocida.
Variable Definicién Conceptual | Definicién Operacional Escala de
Medicion
CODPTORE | Departamento de De acuerdo a la clasificacién dada por el Nominal
residencia habitual DANE segun la divisién politico —
del fallecido administrativa. Adicional: 01= sin informacion;
75= con residencia en el extranjero
C_BAS1 Causa basica de Cadigo de la Clasificacion Internacional de Nominal
defuncion Enfermedades, CIE — 10
GRU_ED1 Edad del fallecido en 07 = De un afio; 08 = De 2 a 4 afios; 09 = De 5 | Ordinal
grupo de edades a 9 anos; 10 =De 10 a 14 anos; 11 =De 15 a
19 anos; 12 = De 20 a 24 anos; 13 =De 25 a
29 anos; 14 = De 30 a 34 anos; 15=De 35 a
39 afios; 16 = De 40 a 44 afios; 17 =De 45 a
49 afios; 18 = De 50 a 54 afos; 19 =De 55 a
59 afios; 20 = De 60 a 64 afos; 21 = De 65 a
69 anos; 22 = De 70 a 74 afios; 23=De 75 a
79 afios; 24 = De 80 a 84 afios; 25 =De 85 a
89 anos; 26 = De 90 a 94 anos; 27 = De 95 a
99 afos; 28 = De 100 afios y mas;
29 = Edad desconocida

Fuente: Elaboracion propia basado en las variables de mortalidad del DANE.
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Tabla 27 Descripcién y codificacion (CIE - 10) de la causa estudiada.

Grupo

Descripcion de las causas

Cddigo segun CIE - 10? Revision.

Cancer de estémago

- Tumor Maligno del Cardias. (C160).

- Tumor Maligno del Fundus Gastrico. (C161).

- Tumor Maligno del Cuerpo del Estdmago. (C162).

- Tumor Maligno del Antro Pilérico. (C163).

- Tumor Maligno del Piloro. (C164).

- Tumor Maligno de la Curvatura. Menor del Estdmago, sin otra
especificacion. (C165).

- Tumor Maligno de la Curvatura. Mayor del Estémago, sin otra
especificacion. (C166).

- Tumor del Estémago, parte no especificada. (C169).

- Carcinoma in situ del Estémago. (D002).

- Tumor Benigno del Estomago. (D131).

- Tumor de Comportamiento Incierto o - Desconocido del
Estémago. (D371).

Fuente: Elaboracion propia basado en los codigos CIE-10.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se desarroll6 mediante la metodologia del
Global Burden of Disease Study (GBD), el cual es un estudio epidemiolégico
observacional, descriptivo, bajo el enfoque de los estudios ecoldgicos, ya que
nos permite describir variables definidas previamente en un grupo de sujetos
por un periodo de tiempo determinado (2010-2016), centrado en hechos
pasados (estudio retrospectivo). (12) (86)

8.2 POBLACION DE REFERENCIAY MUESTRA

La poblacion de referencia esta conformada por los habitantes del Municipio de
Neiva y el departamento del Huila que fueron diagnosticados con cancer gastrico
o fallecieron a causa de esta enfermedad de acuerdo con la estructura por grupo
de edad y sexo; sin embargo, por las caracteristicas propias del disefio y por la
utilizacion de fuentes de datos secundarias no se requiere la estimacion del
tamano de una muestra ni procedimientos de muestreo. Fueron definidos
criterios de inclusion y exclusion.

8.2.1 Criterios de Inclusién. Pacientes que fueron residentes en el municipio
Neiva y departamento del Huila y que fueron diagnosticados segun codificacion
CIE10 para cancer gastrico, residentes en el Departamento, indiferentemente la
cuidad donde se realizo la atencion.

8.2.2 Criterios de Exclusion. Pacientes no residentes el departamento, signos,
sintomas y afecciones mal definidas.

8.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Nuestro objetivo es utilizar toda la informacién accesible sobre la aparicion de la
enfermedad, la historia natural y la gravedad que pasa los criterios de inclusién
minimos establecidos para el CG. Nuestro enfoque es optimizar la
comparabilidad de los datos recopilados por diferentes métodos o diferentes
definiciones de casos; encontrar un conjunto consistente de estimaciones entre
los datos de prevalencia, incidencia y causas de muerte; y predecir estimaciones
con datos escasos 0 ausentes, los cuales seran validados y ajustados, segun el
caso.(87)
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En este estudio, utilizamos diferentes métodos epidemiologicos apoyados en la
estadistica para reflejar los datos disponibles y para el CG. Nuestro enfoque
principal es combinar todas las fuentes de informacién disponible, para CG
utilizando la herramienta dada por la OMS.

En muchas partes del mundo, los datos de salud son escasos y de calidad
variable. EI modelado matematico se usa para tomar datos recopilados de
diferentes fuentes, corregir inconsistencias y llenar vacios cuando los datos
estan incompletos, produciendo estimaciones de la carga de la enfermedad, la
herramienta dada por la OMS, que se utiliza en el estudio GBD para cuantificar
las muertes por cada causa por edad, sexo, departamento y afo.

Posteriormente, utilizamos datos de gravedad, la aparicion de consecuencias
particulares de enfermedades o secuelas, para establecer la proporcion de casos
prevalentes que experimentan cada secuela. Se utilizan varias clases amplias
de enfoques alternativos dentro del estudio GBD.

llustracion 1. Flujograma Estudio de Carga de enfermedad.

Cancer *Definicidn de enfermedad
3 0

*Valoracién de la calidad del registro
*Omisién de variables

*Integridad del registro
2 *% Certificacién médica
Mortalidad *% Defunciones con codigos mal definidos
© sintomaticos

*Reasignacion de codigos mal definidos
*Cédigos mal definidos
*Codigos basura

*Agregacién por grupos de edad

*Calculo de mortalidad por causa, sexo y edad

*Historia natural de la enfermedad

*Prevalencia *Determinacion de esperanza
*Duracion de la enfermedad AVD AVPM de vida por edad

*Edad de inicio por grupo etario

*Peso de la discapacidad

*Determinacion AVISA

AVlSA *Valoracién del tiempo vivido a cada edad
*Tasa de descuento

Fuente: Modificado. Estudio de carga de enfermedad, Chile y Santander. (83)
8.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de la informaciéon se elaboré una matriz haciendo uso del
programa Microsoft Office Excel 2016® en la cual se tabularon los datos
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obtenidos de los registros poblacionales, registros de morbilidad y mortalidad;
agrupando los datos segun sexo, grupos quinquenales de edad, municipio y
periodo de tiempo.

8.5 FUENTES DE INFORMACION, EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LOS
DATOS

Para la estimacién de los AVAD se utilizaron como fuentes de informacion los
registros de estadisticas vitales de mortalidad y las proyecciones de poblacion
del Departamento Nacional de Estadisticas (DANE), asi como los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social que contienen informacion de la morbilidad atendida en
Colombia.

A continuacion, se presenta una breve descripcion de cada una de las fuentes
de informacién utilizadas:

8.5.1 Proyecciones de poblacion. La informacion correspondiente al total de la
poblacion del Departamento del Huila para cada aio se obtuvo de las
proyecciones de poblacion publicadas por el DANE para el periodo 1985 a 2020.

La informacién de las proyecciones de la poblacion DANE, incluye las variables
de edad, sexo, departamento y municipio de residencia de los pacientes que
fueron atendidos por cancer gastrico.

8.5.2 Estadisticas vitales — base de datos de defunciones. La informacion de las
defunciones ocurridas en el departamento del Huila, fueron tomadas de las
bases de datos de defunciones registradas en el Subsistema de Estadisticas
Vitales del DANE para el periodo 2010 a 2016, las cuales son anonimizadas y
de acceso libre en la pagina oficial del DANE.

Estas corresponden a un registro continuo el cual se mantiene de la informacion
de los certificados individuales de defuncién, diligenciados y reportados en todo
el territorio nacional a través del médulo RUAF-ND. Este mdédulo implementado
desde el afio 2008, pertenece al Registro Unico de Afiliados y maneja en linea la
informacion de nacimientos y defunciones ocurridos en todo el pais, lo que
permite obtener informacién en tiempo real.

El instrumento de recoleccion de informacion es por lo tanto el certificado de
defuncion, que consta de cinco partes:
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I. Informacion general: Esta parte contiene informacion referente al lugar y fecha
de la defuncién, asi como informacién de la persona fallecida. Para esta
investigacion se obtuvo la informacién correspondiente al tipo de defuncién, la
fecha de la defuncion, el sexo del fallecido, la fecha de nacimiento y edad del
fallecido, al igual que el departamento y municipio de residencia habitual del
fallecido.

II. Defunciones fetales o de menores de 1 afio: Esta parte del certificado contiene
informacion referente al parto del menor fallecido e informacion de la madre del
menor fallecido. En esta investigacion no se incluyeron variables de esta parte
del certificado.

[ll. Defuncion de mujeres en edad fértil: Esta parte contiene informacion de la
mujer fallecida con edad entre 10 a 54 afos, donde se indica si la mujer se
encontraba en estado de embarazo o si estuvo embarazada en los ultimos 6 o
12 meses previos a la muerte. En esta investigacion no se incluyeron variables
de esta parte del certificado.

IV. Muertes violentas: Esta parte contiene informacion del lugar y las
circunstancias en las que ocurrid la muerte violenta que puede corresponder a
suicidio, homicidio, accidente de transito, otro accidente o en estudio. En esta
investigacion no se incluyeron variables de esta parte del certificado.

V. Causas de defunciones para todos los casos: Esta parte contiene informacion
de la forma en la que se determind la causa de muerte, la asistencia médica
recibida y las causas de la defuncion. En esta investigacion se incluyeron todas
las causas de defuncién.

La consolidacion, validacion y procesamiento de la informacion es realizada por
el DANE a partir de los datos diligenciados en los certificados de defuncion. La
informacion disponible en las bases de datos de defunciones para consultas se
encuentra anonimizada y presenta las defunciones discriminadas por todas las
variables contenidas en el certificado de defuncién, dentro de las que se incluyen
las variables utilizadas en esta investigacion.

De acuerdo a la OMS, las “causas mal definidas” son aquellas entidades
agrupadas en el Capitulo XVIII de la CIE-10 “Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte” (R00-R99). El
porcentaje de defunciones con causas mal definidas, constituye un indicador
utilizado frecuentemente para evaluar la exactitud de los datos.
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Como regla general, cuanto menor sea el resultado obtenido mayor sera la
precision de la informacidn recolectada. Por el contrario, cuando dicha
proporcion resulta elevada la distribucion de las causas de muerte aparece
sesgada y es poco confiable.(88) Cuando se elaboran las listas de las principales
causas de muerte, este grupo no participa en el ordenamiento de las causas. La
proporcion de casos con causas de muerte mal definidas, ademas de ser un
trazador de la calidad de los datos de mortalidad, constituye un indicador de la
calidad de la atencion médica que se brinda a la poblacion.

8.5.3 Registros individuales de prestacion de servicios de salud (RIPS). La
informacion correspondiente a morbilidad fue obtenida mediante consultas
realizadas en el Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social
(SISPRO).

El SISPRO es una herramienta a nivel de Colombia el cual consolida informacion
de cuatro elementos, como son: salud, pensiones, riesgos laborales y promocién
social. Las fuentes que se disponen en esta herramienta incluyen el Registro
Unico de Afiliados (RUAF), la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA),
el Sistema Integral Hospitalario (SIHO), el Sistema de Informacion de Precios de
Medicamentos (SISMED), los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
de Salud (RIPS), entre otros.

Este sistema permite realizar consultas de los RIPS, donde las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), registran las atenciones realizadas sus
los pacientes, estas son reportadas de acuerdo a los requisitos establecidos en
la Resolucién 3374 del 2000 y la Resolucién 1531 del 2014 del Ministerio de
Salud y Proteccidén Social. Para esta investigacién se seleccionaron los RIPS
como unica fuente de informacion estadisticas de morbilidad, con la que cuenta
el pais.

Los RIPS, los cuales estan disponibles en la plataforma del SISPRO incluyen
informacion de usuarios y atenciones, las cuales corresponden a consultas,
procedimientos, urgencias y hospitalizaciones. Por esta razén, al incluir el
numero de atenciones, la cual esta relacionada a casos nuevos. Estos registros
tienen una mayor cobertura y consistencia a partir del ano 2009, por lo que se
establecio el analisis para el periodo 2010-2016.

La informacién de los RIPS empleada en esta investigacion corresponde a la
dimensién personas del periodo 2010 a 2016 e incluye el total de atenciones
prestadas y reportadas por cancer gastrico diferenciadas por edad al momento
de la atencion, sexo, departamento y municipio de residencia de la persona
atendida.
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La seleccion de los casos de cancer gastrico se realizé6 tomando como referencia
los codigos diagnosticos de la Décima Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE10) (89), el listado de cédigos empleados por la OMS para el
registro de causas de muerte (90), asi como, los cddigos incluidos en los estudios
de carga de enfermedad realizados en Colombia por el CENDEX; de esta
manera se incluyeron todos los cédigos diagndsticos relacionados con el cancer
gastrico.

8.6 EVALUACION DE LAS FUENTES Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Considerando que los estudios de carga de enfermedad dependen de la
cobertura, calidad, consistencia y pertinencia de la informacién disponible, se
realizd una evaluacion de la calidad de la informacién disponible en las fuentes
descritas en el apartado anterior. En esta evaluacion se incluyeron dos tipos de
analisis de acuerdo a la metodologia definida por Corona y Munujin que incluye
el analisis conceptual y el analisis numérico de la fuente de informacion.(91)

El analisis conceptual de la informacién comprende los siguientes aspectos:

Analisis de la cobertura conceptual: se evalud si los registros empleados
contenian las variables necesarias y la estructura requerida para cumplir con los
objetivos planteados.

Analisis de amplitud: se evalu6 si cada una de las variables disponibles en los
registros se encontraba categorizada y clasificada de la forma requerida de
acuerdo a los objetivos de esta investigacion.

Andlisis de cobertura geografica: se evalu6 si la informacion de cada uno de los
registros se encontraba disponible para el departamento.

Analisis de cobertura temporal: se evalud si la informacién de los registros
utilizados estaba disponible para el periodo de analisis correspondiente a los
afos 2010-2016.

El analisis numérico de la informacién se orienté a la caracterizacién del numero
de casos, totales e identificacion de posibles errores de cobertura o calidad del
dato. Se realiz6 un analisis de los datos tabulados de acuerdo a las variables
establecidas y se verificd la consistencia interna de las mismas.

A continuacion, se presenta el resultado de la evaluacidn realizada para cada
una de las fuentes de informacion empleadas, asi como el tratamiento realizado
a los datos.
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8.6.1 Proyecciones de poblacion DANE. Para las estimaciones de las tasas de
mortalidad especifica y las tasas de prevalencia necesarias para el calculo de
AVAD se requeria conocer la estructura de la poblacion departamental por sexo
y edad, de forma que se contara con los denominadores adecuados. Para ello
se consultaron y emplearon las proyecciones de poblacion estimadas por el
DANE. Esta base se encuentra disponible en linea en el médulo de demografia
y poblacion de la pagina web del DANE con acceso libre. La base de datos se
encuentra en formato Excel y contiene informacion para el periodo 1985 a 2020,
incluyendo las variables sexo, grupo de edad y departamento de residencia, por
lo que cumplia con la disponibilidad de variables y clasificacién requerida para
esta investigacion.

Se realiz6 un analisis de la estructura de poblacién por edad y sexo para cada
departamento a fin de establecer grupos de con estructuras similares que
permitieran realizar el analisis de los resultados.

Se construyd las piramides de poblacién para el departamento y el municipio de
Neiva, utilizando la informacion reportada por el DANE para el afio 2016 y se
observaron importantes diferencias en la estructura de poblacién por edad, las
cuales se describen en el capitulo de resultados.

Dado que las proyecciones de poblacion del DANE utilizan como base la
informacion del censo del ano 2005, estas son afectadas por los niveles de
omision censal, lo que obliga a tener cuidado en su uso, para el departamento
del Huila estuvo en 1,68% de omision censal, de acuerdo a lo reportado por el
DANE para cada departamento para el censo del afo 2005.

8.6.2 Registros de mortalidad DANE. Para la construccion de los numeradores
de las tasas de mortalidad especifica se requeria conocer el numero de
defunciones por Cancer Gastrico, de acuerdo al listado de cddigos definidos bajo
la denominacion CIE 10. Por lo tanto, se requeria que la fuente de informacion
incluyera las causas de muerte codificadas de acuerdo a esta clasificacion.

A fin de poder establecer diferencias entre hombres y mujeres, la fuente de
informacion también debia incluir las variables sexo y la edad en anos al
fallecimiento, de manera que permitiera clasificar las defunciones por sexo y
grupos de edad. Por ultimo, dado el interés de la investigacion en lograr
identificar diferencias en el contexto regional, la fuente de informacion debia
incluir el departamento de residencia habitual del fallecido.

De acuerdo a la informacién publicada por el DANE la cobertura del certificado
de defuncién en Colombia para el afio 2005 era del 91,5% para el total nacional,
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presentandose diferencias entre departamentos y grupos de edad. En la
siguiente tabla se presenta la cobertura del certificado de defuncién para el afio
2005 por grupos de edad y sexo.

Tabla 28 Cobertura del certificado de defuncidon en Colombia por sexo y grupo
de edad

Cobertura del certificado de defuncion Colombia 2005
Grupo de edad en afios Hombres Mujeres Total

0Oa4 73,7% 75,4% 74,5%
5a9 84,0% 84,7% 84,3%
10a14 84,9% 86,2% 85,4%
15a19 88,2% 87,8% 88,1%
20a24 89,4% 88,4% 89,2%
25a29 89,7% 89,7% 89,7%
30a34 91,5% 91,9% 91,6%
35a39 91,3% 92,3% 91,6%
40a 44 92,8% 91,5% 92,3%
45a49 92,6% 92,4% 92,5%
50 a 54 93,0% 92,2% 92,7%
55 a 59 93,6% 93,5% 93,5%
60 a 64 93,1% 93,5% 93,3%
65 a 69 93,5% 93,3% 93,4%
70a74 92,8% 94,0% 93,3%
75a79 93,7% 93,9% 93,8%
80 a 84 92,9% 93,8% 93,3%
85a 89 93,2% 93,9% 93,6%
90 a 94 94,5% 94,0% 94,2%
95 a 99 91,0% 93,4% 92,5%
100 a 104 89,5% 90,3% 90,1%

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Censo
2005

Se puede observar que no se evidencian diferencias importantes en la cobertura
del certificado de defuncidn por sexo. Por grupo de edad se observa que la mayor
proporcion de subregistro se encuentra en menores de cinco ainos y en personas
mayores entre los 90-94 afios.

En esta investigacion se realiz6 ajuste del subregistro de mortalidad por
considerarse que en el departamento del Huila la cobertura se encontraba en
90,9% (ver tabla 29), mientras que la cobertura nacional del certificado de
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defuncion estaba en el 91,5% y dada la imposibilidad de conocer la proporcién
del subregistro de mortalidad especifico por Cancer Gastrico.

En la siguiente tabla se presentan las coberturas del certificado de defuncién en
cada departamento del pais.

Tabla 29. Cobertura del certificado de defuncién por departamento

Cobertura certificada de Cobertura certificado
Departamento defuncion Departamento de defuncion
Amazonas 71,3% Huila 90,9%
Antioquia 91,0% La Guajira 81,5%
Atlantico 93,7% Magdalena 84,8%
Arauca 83,0% Meta 92,2%
Bogota 95,7% Narifio 90,2%
Bolivar 83,3% Norte de Santander | 90,8%
Boyaca 92,7% Putumayo 90,6%
Caldas 93,4% Quindio 94,2%
Caqueta 86,4% Risaralda 94.2%
Casanare 86,3% San Andrés 81,8%
Cauca 83,8% Santander 93,4%
Cesar 82,7% Sucre 83,2%
Cérdoba 78,2% Tolima 90,6%
Cundinamarca 94,0% Valle del Cauca 94,8%
Chocd 84,3% Vaupés 82,4%
Guainia 70,7% Vichada 76,6%
Guaviare 89,9% Total nacional 91,5%

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Censo
2005

Se observa que tan solo cuatro departamentos del pais tienen coberturas del
certificado de defuncion inferior al 80% que corresponden a Cérdoba, Amazonas,
Guainia y Vichada. Al analizar la informacion de las bases de datos se identifico
que los registros contenian las variables requeridas en la investigacién. Se
incluyeron en este estudio las variables correspondientes al sexo del fallecido, la
fecha de nacimiento, la fecha de muerte, la edad a la muerte y el departamento
de residencia del fallecido, asi como las causas basicas, directas y antecedentes
de muerte bajo la codificacion CIE 10.
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Tabla 30 Evaluacion general de la calidad de la certificacién, para el Huila 2007-
2011.

Muertes que

Muertes por . Sintomas, X . X
. . p Muertes Lesiones de . Muertes sin Muertessin  no fueron Muertes sin
Ordenamiento cancer sin ) X X ) signosy e L . Total
e . . cardiovasculares intencionalidad . informacién informacién certificadas erroresenla
geografico} primario . , afecciones .. IMUETtes
i mal definidas  no determinada o de sexo de edad porun  certificacién
establecido mal definidas "
medico

Huila* 11 1.8 1.5 2.1 0.0 0.0 0.2 93.3 25,036

Fuente: Quality of death certification in Colombia. (92)

Las tablas de defunciones construidas fueron sometidas a un algoritmo que
permitié reclasificar algunas causas que no correspondian a causas basicas de
muerte, obteniéndose asi unas tablas defunciones mas consistentes, que
posteriormente fueron ajustadas por cobertura del registro de defunciones. (83)

En cada una de las bases de datos se comprobd que todas las muertes
registradas correspondieran al afo de referencia, encontrando bases sin
inconsistencias. Posterior a esto se verificd que los diagnosticos de muerte se
encontraran codificados de acuerdo a la CIE 10. Utilizando los cédigos CIE 10,
se identificaron los registros con causas basicas de muerte correspondientes a
CG, asi como los registros con causas basicas de muerte con definiciones
inespecificas en las cuales al analizar cada uno de los registros la causa directa,
las causas y antecedentes de muerte permitieron evidenciar que la causa de la
muerte correspondia a CG, de forma que no se perdieran registros por mala
clasificacion.

8.6.2.1 Reasignacién de muertes provenientes de cddigos mal definidos y
basura.

Muertes mal definidas: Menos del 5% de las defunciones para el departamento
del Huila correspondieron a “sintomas, signos y enfermedades mal definidas
(CIE10: RO0-R09)” las cuales fueron reasignadas.

Muertes con cédigos basura: Los codigos basura comprenden codigos de la
CIE-10 que representan causas que no son Utiles para efectos de politicas de
salud.
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Tabla 31. Cédigos basura

Causa Defuncion Cadigos CIE10
Muertes por lesiones en que el origen no ha | Y10-Y34.

sido determinado (intencional o no
intencional).

Muertes por enfermedades cardiovasculares | 147,2, 149,0, 146, 150, 151,4, 151-5, 151,6, 151,9,
que carecen de un significado diagnéstico | 170,9.

como insuficiencia cardiaca.
Muertes por cancer codificadas como | C76, C80y C97.
secundarios 0 no especificados.

Fuente: Elaboracién Propia, basado en el estudio de Carga de Enfermedad por
cancer en Santander, 2005. (83)

La reasignacion de los codigos basura se realizd mediante la utilizacion del
algoritmo propuesto para la reclasificacién de algunas causas que aparecen
como causa basica de muerte y que realmente son causas directas o mal
definidas, con el fin de obtener una tabla final mas consistente. (49)

Tabla 32. Muertes mal definidas

Causa Defuncion Cadigos Distribucion

CIE10
Tumores malignos de sitios C76-C80 Se calcula la proporcién de muertes con causas “mal
mal definidos, no definidas” respecto al total de defunciones, por 100.

especificados y secundarios

Luego se estima la proporcidon que representa cada
Signos, sintomas y estados R000- R999 uno de los dos conjuntos en el total de las muertes
morbosos mal definidos mal definidas, por 100.

Se distribuye proporcionalmente entre los grupos de
edad de mayor mortalidad.

Fuente: Elaboracién propia.

8.6.2.2 Agrupamiento de defunciones en grupos de edad seleccionados.
Subsiguientemente a la reasignacion de los cédigos mal definidos mencionados
en la tabla 32, se procedi6é a organizar la matriz de los datos de mortalidad por
grupo de causa, subgrupo y causa especifica, por sexo y edad, para Cancer
Gastrico. (83) Los grupos de edad seleccionados en conjunto con el Centro de
Proyecto para el Desarrollo (Cendex), son los siguientes: 0-4, 5-14, 15-29, 30-
44, 45-59, 60-69, 70 - 79 y mayores de 80 afios.(32)

Luego se estima la proporcién que representa cada uno de los dos conjuntos en
el total de las muertes mal definidas, por 100. En las estimaciones se utilizan
promedios moviles de tres afios, para evitar las fluctuaciones que pudieran
resultar de cantidades reducidas de casos. Los resultados se muestran
desagregados segun lugar de residencia. Se distribuye proporcionalmente a las
defunciones con datos ignorados en esta ultima variable.(93)

Las muertes por cddigos susceptibles de reasignacién, corresponden a los “mal
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definidos” y a los “basura”. Estos cddigos de muertes mal definidas fueron
revisados por una experta clinica en el area de epidemiologia, en donde se
decidio reasignarlos proporcionalmente entre los grupos en donde el CG tenia
mayor prevalencia y segun plausibilidad biolégica de la causa probable de la
defuncion.

Para la distribucion de las defunciones por grupos de edad y sexo, fue empleado
el método establecido por Bennett y Horiuchi (1981,1984), para lo cual se
construyeron tablas de salida con las defunciones corregidas (multiplicacion de
las defunciones registradas por el inverso de la cobertura estimada por cada
edad y sexo), calculando un diferencial unico entre lo (estimado-observado), lo
cual corrige todas las tasas especificas de mortalidad por edad por Cancer
Gastrico. Basados en el supuesto de estabilidad demografica de la poblacién,
esta estructura fue observada y comparada con la distribuciéon estimada de la
poblacion, mejorando asi la calidad del mismo. (94) (95).

8.6.3 Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud. El calculo del
componente de AVD requeria de la estimacion previa de la prevalencia de CG
por grupos de edad y sexo, asi como su distribucién en el departamento y en el
municipio.

Por lo anterior se necesitaba conocer el numero de casos por grupo de edad y
sexo para el total departamental y municipal en el periodo 2010 a 2016. Por esta
razon se considero utilizar los RIPS reportados por las IPS al Ministerio de Salud
y Proteccion Social, disponibles para consulta a través de SISPRO,
considerando que contienen la informacion mas completa de morbilidad atendida
en el pais.

A través de la pagina web del Sistema Integral de la Proteccion Social pueden
realizarse consultas predeterminadas a los RIPS en el médulo Prestaciones. Sin
embargo, para consultas personalizadas que incluyan variables especificas
seleccionadas por el investigador se requiere el acceso a la bodega de
informacion SISPRO empleando un usuario y contrasefia, la cual debe ser
asignada por la Oficina de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones
(OTIC) del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Utilizando la clave de acceso asignada se realizaron varias consultas que
permitian identificar el numero de personas atendidas y el numero total de
atenciones por sexo, grupos de edad y departamento para los diagndsticos CIE
10 incluidos en esta investigacion. A pesar de esto, por tratarse de registros
anonimizados no era posible identificar los casos nuevos por CG, por esta razén
se tomo la decision de realizar prevalencias, dado que era muy dificil establecer,
cuales pacientes eran nuevos para el evento, teniendo en cuenta que una
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persona puede presentar sintomatologia asociada a CG en el afio y recibir
diferentes atenciones.

Empleando el numero de casos prevalentes como numerador y utilizando las
proyecciones de poblacion DANE por grupo de edad, sexo y departamento como
denominadores x 1000 habitantes se estimaron las tasas de prevalencia por CG.

8.6.4 Estimacion de la incidencia. Para determinar la incidencia de cada
enfermedad, se hizo una revision bibliografica con criterios estandares de
acuerdo a las sugerencias de Mathers, Sabaté y Lépez. (96) Las fuentes de
informacion usadas fueron:

Observatorio Nacional de Salud. (4)
Instituto Nacional de Cancerologia.(46)

Estudios epidemioldgicos publicados en revistas cientificas nacionales. (97)

Asimismo, se utilizaron datos del registro poblacional de Cali, que permitieron
conocer el grado de variabilidad del indicador, se considero que se podria ajustar
los datos de incidencia en base a la proporcion de incidencia/mortalidad,
obtenida a través de Globocan 2018 y del Registro Poblacional de Cancer de la
ciudad de Cali.

8.6.5 Estimacioén de la prevalencia. Para determinar la prevalencia de CG, se
realizd el calculo del mismo a partir del estudio de Bordonaro, et al. (78) En el
cual se pueden determinar los casos prevalentes a 1 afno, al multiplicar la
sobrevida a 1 afio por la incidencia en cada grupo etario.

8.6.6 Definicion de parametros. Peso de la discapacidad, ponderacién por edad
y tasa de descuento.

Con el objetivo de determinar los parametros a utilizar en el calculo de AVAD por
infecciones respiratorias bajas, se consultaron estudios de carga global de
enfermedad publicados por la Organizacién Mundial de la Salud y el IHME, asi
como los principios y fundamentos de la metodologia publicados inicialmente por
Murray y colaboradores. De igual manera, se consultaron estudios locales
realizados en diferentes paises de América, incluida Colombia a fin de identificar
variaciones en la metodologia utilizada. A continuacién, se presentan las
consideraciones metodoldgicas de cada uno de los parametros empleados.
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8.6.7 Peso de la discapacidad. El peso de la discapacidad es una ponderacion
de la pérdida de salud o bienestar que permite que los afos de vida perdidos por
padecer una enfermedad sean comparables con los afios de vida que se pierden
por la mortalidad prematura. (75)

Esta ponderacion tiene su origen en la Clasificacion internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias creada en 1980 por la Organizacion Mundial de la
Salud, en la que se utilizan pesos con valores entre 0 y 1 siendo 0 la esperanza
de vida sin discapacidades y 1 discapacidad moderada o grave. A partir de esta
clasificacion, Murray y Lopez,(75) definieron en el primer estudio de carga de
enfermedad seis categorias de discapacidad comprendidas entre salud perfecta
que corresponde al valor 0 y muerte que corresponde al valor 1, (Ver tabla 33).

Tabla 33. Pesos de discapacidad establecidos por Murray y Lopez

Clase | Descripcién Peso

1 Limitacion en la capacidad de desempefio en al menos una actividad de las 0,096
siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

2 Limitacion en la capacidad de desempefio para la mayoria de actividades en | 0,22
una de las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

3 Limitacién en la capacidad de desempefio de actividades en dos 0 mas de 0,4
las siguientes areas: recreacién, educacion, procreacién y ocupacion.

4 Limitacion en la capacidad de desempeiio en la mayoria de las actividades 0,6
en todas las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y
ocupacion.

5 Necesidad de asistencia en las actividades cotidianas instrumentales, como 0,81

la preparacion de alimentos, hacer compras o en el aseo de la casa

6 Necesidad de asistencia en actividades personales cotidianas, como: comer, | 0,92
higiene personal y vestido.

7 Muerte 1

Fuente: Cuantificacion de la Carga de Enfermedad, Murray, 1996.

Los pesos de las siete categorias fueron determinados por un grupo de expertos
mediante un método de estimaciéon de magnitudes seleccionando un numero
entre 0 y 1 para cada categoria y calculando el promedio de los votos para definir
los pesos finales mediante metodologia de person trade off o equivalencia de
personas, en la que se trata de identificar mediante preguntas un punto en el que
la persona es indiferente a las posibilidades de eleccién definidas.

Estos pesos de discapacidad fueron empleados en los estudios de carga global
de enfermedad de la OMS de los afos 1999 — 2002 y en el estudio de 2004. Sin
embargo, dadas las polémicas desatadas en torno a la aplicabilidad y
comparabilidad de estos pesos definidos por un reducido numero de expertos
profesionales en el area de la salud, el ultimo estudio de carga global de
enfermedad empled pesos de discapacidad obtenidos mediante encuestas
poblacionales realizadas a 30.230 participantes de cinco paises: Bangladesh,
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Indonesia, Peru, Tanzania y Estados Unidos. (76) (98) (99).

Dado que los pesos de discapacidad publicados por Salomon y colaboradores
no eran especificos para CG y la dificultad de enmarcar los diferentes
diagndsticos en categorias leves, moderadas o severas, en esta investigacion se
emplearon los pesos de discapacidad publicados por la OMS para cada grupo
de edad, (Ver tabla 35).

Tabla 34. Pesos de discapacidad de la OMS para Cancer Gastrico por grupo de
edad

Grupo de edad en Peso de
afios discapacidad

0-4 afos 0,217
5-14 afios 0,217

15 - 29 afios 0,217
30-49 afios 0,217
50-59 afios 0,217
60-69 afios 0,217
70-79 afios 0,217

80 aflos y mas 0,217

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Pesos de discapacidad, Archivos
Carga de Enfermedad.
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools national/en/#

8.6.8 Valoracion del tiempo vivido a cada edad. La valoracién del tiempo vivido
a cada edad se representa en la ecuacion por:

Donde Cxe-bx = valor del tiempo vivido a diferentes edades C = constante de
correccion del peso por edad que se le asigna un valor de 0,1658.

x = la edad
_ ﬁ % Y = parametro que determina qué edad de la persona, la sociedad
Cxe valora mas (este ultimo es el valor critico).
Se utilizé una valoracién del tiempo vivido (k=1), con el objetivo de
comparar los hallazgos del presente estudio con el estudio de
carga de enfermedad realizado en Colombia de 2005. Lo que
implicé una mayor ponderacion al grupo de edad.

Fuente: Estudio de carga de enfermedad, Chile y Santander. (83)(100)
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Se utilizé una valoracion del tiempo vivido (k=1), con el objetivo de comparar los
hallazgos del presente estudio con el estudio de carga de enfermedad realizado
en Colombia de 2010. Lo que implicé una mayor ponderacion al grupo de edad

entre 25 y 35 afos, asumiendo que los jévenes y ancianos dependen del apoyo
fisico, emocional y financiero del adulto. (83)

8.6.9 La tasa de descuento. La Tasa de descuento se representa en la ecuacion
por:

e-rt Donde, r = tasa
de descuento, y
t = tiempo

Fuente: Estudio de carga de enfermedad, Chile y Santander. (83)(100)

El descuento de beneficios futuros es una practica habitual en los analisis
econdmicos, y se basa en que las personas prefieren beneficios actuales a los
futuros. Al aplicar la tasa, los beneficios futuros se equilibran respecto de los
presentes, una tasa de 3% de descuento corresponde al crecimiento de la
inversion en el largo plazo, y es utilizada ampliamente en estudios de evaluacion
de proyectos sociales.(100)

Aunque con menor controversia respecto del uso de indicadores de valoracion
social del tiempo vivido, se considerd importante para este estudio, utilizar un
escenario del 3%.

8.7 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

8.7.1 Estimacion de Anos de vida perdidos por muerte prematura (AVP). La
mortalidad prematura hace referencia a la diferencia entre la edad de la muerte
y la esperanza de vida estimada. Existen diferentes metodologias para estimar
los afnos de vida perdidos por mortalidad prematura, entre ellos se encuentran:
los anos de vida potenciales perdidos (AVPP), los afios de vida perdidos segun
un periodo esperado (APPE), los afios de vida perdidos segun una cohorte
esperada (APCE) y los afos de vida perdidos bajo un estandar (APE) (75).

Los AVPP se calculan definiendo un limite de edad potencial para la vida, al
elegirse este método de forma arbitraria no se toman en cuenta los afos de vida
perdidos en las personas que superan dicho limite de edad. Por otra parte, los
APPE utilizan como limite la esperanza de vida local que asegura que las
pérdidas en anos de todas las personas se encuentren incluidas. Los APCE
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emplean esperanzas de vida calculadas a partir de modelos de proyeccion de
mortalidad. Por ultimo, los APE emplean una tabla de vida estandar asegurando
que las muertes a todas las edades contribuyan a los afos perdidos y
permitiendo realizar comparaciones entre los diferentes paises. (100)

Por lo anterior, los estudios de carga de enfermedad emplean la metodologia de
calculo de APE utilizando como esperanza de vida estandar la tabla de vida
modelo Oeste nivel 26 de Coale y Demeny (75) (101) .

Las tablas de vida de Coale y Demeny identifican cuatro patrones de mortalidad
por edad que son: norte, sur, este y oeste. Cada uno de estos cuatro grupos
contiene un conjunto de tablas con una esperanza de vida minima de 20 afios
denominada Nivel 1 y una maxima denominada Nivel 26, que para el caso del
modelo oeste es de 82,5 afios para mujeres y de 80 afios para hombres, siendo
esta la esperanza de vida mas alta. (100)

El uso de esta tabla de vida en los estudios de carga de enfermedad ha generado
controversias debido a que a pesar de la premisa que todos los paises deberian
alcanzar la esperanza de vida estandar establecida, en paises con una menor
esperanza de vida las pérdidas de afos de vida por mortalidad prematura se
encuentran sobrestimadas. Otras limitaciones en el empleo de las tablas de vida
de Coale y Demeny son que los paises latinoamericanos no fueron incluidos en
su elaboracién y que la expectativa de vida mas alta alcanzada corresponde a la
década de 1990. (100) A pesar de esto en las publicaciones mundiales vy
regionales se continua utilizando esta tabla de vida.

Las tablas de vida de Coale y Demeny identifican cuatro patrones de mortalidad
por edad que son: norte, sur, este y oeste. Cada uno de estos cuatro grupos
contiene un conjunto de tablas con una esperanza de vida minima de 20 afios
denominada Nivel 1 y una maxima denominada Nivel 26, que para el caso del
modelo oeste es de 82,5 afios para mujeres y de 80 afios para hombres, siendo
esta la esperanza de vida mas alta. (100)

El uso de esta tabla de vida en los estudios de carga de enfermedad ha generado
controversias debido a que a pesar de la premisa que todos los paises deberian
alcanzar la esperanza de vida estandar establecida, en paises con una menor
esperanza de vida las pérdidas de afos de vida por mortalidad prematura se
encuentran sobrestimadas. Otras limitaciones en el empleo de las tablas de vida
de Coale y Demeny son que los paises latinoamericanos no fueron incluidos en
su elaboracion y que la expectativa de vida mas alta alcanzada corresponde a la
década de 1990. A pesar de esto en las publicaciones mundiales y regionales se
continua utilizando esta tabla de vida.(100)
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El calculo de los afios de vida perdidos por mortalidad prematura por el método
de expectativa de afos de vida estandarizados que utiliza el modelo Oeste nivel
26 se sustenta en la siguiente ecuacion:

.' En ella, | es la ultima edad en la que hay
. sobrevivientes, x es la edad de muerte de
APE = Zd\-"’\- cada persona, dx es el numero de muertes a
una determinada edad y ex es la esperanza
de vida a cada edad basada en un estandar
ideal.
Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio de carga de enfermedad chile.

(100)

x=0"

Los afios perdidos por mortalidad prematura corresponden de acuerdo a esta
ecuacion, a la suma de los productos de cada una de las defunciones por la
esperanza de vida a la edad de la defuncién de la cohorte en la tabla de vida
Oeste nivel 26. Al incorporar la tasa de descuento y la ponderacion por edades,
la férmula se transforma en la siguiente:

Donde a es la edad a la muerte, APEa son los
afos de vida perdidos por muerte en la edad
AVP, = j{_"_\-‘_rﬂx e (x-a) gy a estandarizados, B es el parametro de

x=a ponderacién de la edad, C es la constante de
ajuste de la ponderacion de la edad y r es la
tasa de descuento.

Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio de carga de enfermedad Chile.

x=a+APE,

En esta investigacion los AVP fueron calculados por el método de expectativa de
afos de vida estandarizados (APE) empleando el numero de defunciones en
cada grupo de edad y sexo para cada uno de los departamentos y para el total
nacional.

A fin de evaluar las diferencias entre el uso de la esperanza de vida estandar de
la tabla de vida Oeste nivel 26 definida por Coale y Demeny, se calcularon los
afos de vida saludables perdidos por CG, en dos escenarios adicionales para el
total nacional empleando la esperanza de vida estimada para Colombia por el
DANE en el periodo 2010 a 2016 y la tabla de vida actualizada con el nivel de
mortalidad para el periodo 2010 a 2016.

Los calculos fueron realizados utilizando la plantilla para el calculo de AVP
disponible en la pagina de la Organizacién Mundial de la Salud que incluye las
férmulas anteriormente presentadas, empleando una tasa de descuento del 3%,
ponderacion por edad de 0,04 y constante de 0,1658. A continuacioén, se presenta
la estructura de la plantilla de célculo de AVP de la Organizacion Mundial de la
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Salud, utilizando un ejemplo con datos del departamento para el afio 2010.

Tabla 35. Estructura de la plantilla de calculo de AVP

Mortalidad x Edad
Categoria Poblacion Defunciones 1000 Promedio de AVP AVP X 1000
Muerte

Hombres
0-4 afios 57617 0 0,00 0,00 0,0 0,0
5-14 afios 118169 0 0,00 0,00 0,0 0,0
15 - 29 afios 148923 2 0,02 22,54 17,9 0,1
30-49 afios 127614 27 0,21 39,75 96,4 0,8
50-59 afios 43464 29 0,67 53,47 138,7 3,2
60-69 afios 26577 27 1,01 66,27 53,2 2,0
70-79 afios 15198 56 3,67 75,09 63,7 4,2
80 afios y mas 6281 27 4,28 85,70 18,7 3,0
Total 543843 168 0,31 66,04 389 0,7

Mujeres
0-4 afios 55083 0 0,00 0,00 0,0 0,0
5-14 afios 113393 0 0,00 0,00 0,0 0,0
15 - 29 afios 143158 0 0,00 0,00 0,0 0,0
30-49 afios 131846 2 0,02 42,65 11,0 0,1
50-59 afios 44741 1 0,02 52,57 4,0 0,1
60-69 afios 27079 0 0,00 0,00 0,0 0,0
70-79 afios 16459 1 0,06 77,57 1,1 0,1
80 afios y mas 7587 3 0,42 86,30 2,4 0,3
Total 539346 8 0,01 67,55 18,5 0,0

Fuente: Elaboracién propia basado en las recomendaciones dadas por la OMS,
disponible en:

https://www.who.int/healthinfo/global burden disease/tools national/en/

Se observa que la poblacion de hombres y mujeres se encuentra discriminada
por grupos quinquenales de edad, indicando la edad promedio de muerte en
cada grupo. En la columna de poblacién se introduce la informacion
correspondiente al total de la poblacion por cada grupo de edad y sexo, al igual
que en la columna de defunciones se registran el total de muertes por IRB por
grupo de edad y sexo.

Como salidas se obtuvieron el numero total de AVP por grupo de edad y sexo,
con los que se calcularon las tasas de AVP por cada 1000 habitantes. Este
procedimiento se repitid para cada uno de los departamentos incluidos en los
tres grupos de analisis y de manera independiente para cada uno de los tres
anos definidos.

8.7.2 Estimacion de Afos de vida perdidos por discapacidad (AVD). Los Afos
de Vida Perdidos por Discapacidad corresponden a la cuantificacion del tiempo
vividos con algun grado de discapacidad. Utilizan como unidad de medida los
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afios, al igual que los AVP. Su estimacion requiere del conocimiento de
parametros epidemioldgicos como la incidencia o prevalencia de la enfermedad
en la poblacion de estudio, la edad de inicio de la enfermedad, su duracién y la
gravedad o peso de la discapacidad que produce (1,3,34). El peso discapacidad
utilizado para este estudio es de (0,217), el cual fue empleado por Lopez y
Murray en el estudio de carga de enfermedad (2016). (87)

El calculo de este componente emplea la siguiente ecuacion:

En donde | es el niumero de casos de la
AVD=1xDxL enfermedad en el periodo, D es el peso de la

discapacidad atribuido a la enfermedad y L es
Al incorporar la tasa de descuento (r), la la duracién promedio estimada de Ila
férmula se transforma a la siguiente (3,36): discapacidad (4).

AVD = [ xD x [1-exp (-rL)]/r

Fuente: Elaboracion propia basado en el estudio de carga de enfermedad chile.

De acuerdo a la Sociedad Americana de Cancer, El Instituto Nacional de Cancer,
La Sociedad Esparfiola Contra el Cancer, han establecido que la tasa de
supervivencia a 5 afos de las personas con cancer de estémago es del 31 %,
de acuerdo a los afos 2009-2015. Esta estadistica refleja el hecho de que la
mayoria de las personas con cancer de estdmago reciben el diagndstico cuando
el cancer ya se ha diseminado a otras partes del cuerpo. Si el cancer de
estdmago se detecta antes de que se haya diseminado, la tasa de supervivencia
a 5 anos cerca del 67 %, pero depende del estadio del cancer que se encuentre
durante la cirugia Si el cancer se ha diseminado hacia los tejidos o los 6rganos
circundantes o los ganglios linfaticos regionales, la tasa de supervivencia a 5
afnos es del 31 %. Si el cancer se ha diseminado a una parte distante del cuerpo,
la tasa de supervivencia a 5 anos es de 5 %. Mientras que, para Colombia, la
Supervivencia Global (SG) (2 afios), por cancer de estbmago, en una cohorte
2012, se encontré en el 29 %. (102)

Para el calculo de las incidencias por edad y sexo se emplearon el numero de
casos incidentes obtenidos de los RIPS para el periodo 2010 a 2016, ajustados
por el subregistro del sistema SISPRO, el cual se describe en el aparte de
sesgos, Y las proyecciones de poblacion DANE para el mismo periodo. Al igual
que en el calculo de AVP, también se empled la plantilla de la Organizacién
Mundial de la Salud para calculo de AVD, utilizando una tasa de descuento de
3%. A continuacion, se presenta la estructura de la plantilla de calculo de AVD de
la Organizacién Mundial de la Salud, utilizando un ejemplo con datos del
departamento para el afio 2010.
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Tabla 36. Estructura de la plantilla de calculo de AVD

Incidenciax Edad de Duracion en Peso de

Categoria Poblacion Incidencia 1000 Incidencia Afios Discapacidad AVD AVP X 1000
Hombres
0-4 afos 57617 0 0,0 2,3 1,93 0,217 0,0 0,0
5-14 afos 118169 0 0,0 12,4 1,93 0,217 0,0 0,0
15 - 29 afos 148923 2 0,0 23,7 1,93 0,217 1,5 0,0
30-49 afios 127614 20 0,2 43,8 5,16 0,217 24,4 0,2
50-59 afios 43464 61 1,4 55,9 5,16 0,217 59,3 1,4
60-69 afios 26577 93 3,5 65,4 3,00 0,217 44,0 1,7
70-79 afios 15198 88 58 75,2 1,93 0,217 21,5 1,4
80 afios y mas 6281 61 9,7 82,8 1,55 0,217 9,8 1,6
Total 543843 325 0,60 67,93 2,97 0,217 161 0,3
Mujeres

0-4 afios 55083 0 0,00 3,82 2,23 0,217 0,0 0,0
5-14 afos 113393 2 0,02 10,59 2,23 0,217 1,4 0,0
15 - 29 afios 143158 7 0,05 22,62 2,23 0,217 52 0,0
30-49 afios 101915 22 0,17 42,87 2,23 0,217 12,9 0,1
50-59 afios 74672 41 0,93 52,74 5,16 0,217 43,2 0,6
60-69 afios 27079 51 1,89 64,67 5,16 0,217 40,3 1,5
70-79 afios 16459 41 2,52 74,77 8,60 0,217 38,1 2,3
80 afios y mas 7587 59 7,72 84,58 2,23 0,217 12,6 1,7
Total 539346 224 0,42 65,43 4,61 0,217 153,7 0,3

Fuente: Elaboracién propia basado en las recomendaciones dadas por la OMS,

disponible en:

https://www.who.int/healthinfo/global burden disease/tools national/en/

Se observa que la poblacion de hombres y mujeres se encuentra discriminada
por grupos quinquenales de edad. En la columna de poblacion se introduce la
informacion correspondiente al total de la poblacion por cada grupo de edad y
sexo. En la columna de incidencia se registran el total de casos incidentes de
CG por grupo de edad y sexo.

En la columna duracién en afos, se ingresa la informacion correspondiente al
tiempo que en promedio dura la enfermedad a cada edad y en la columna de
pesos de discapacidad se ingresa el peso de enfermedad, que fueron
determinados en el capitulo de definicion de parametros.

Como salidas se obtuvieron el numero total de AVD por grupo de edad y sexo,
con los que se calcularon las tasas de AVD por cada 1000 habitantes. Este
procedimiento se repitid para cada uno de los departamentos incluidos en los
tres grupos de analisis y de manera independiente para cada uno de los tres
afos definidos.

El analisis de los datos se realizd6 a través de la aplicacion de técnicas de
estadistica descriptiva; la estimacion de los AVAD se tomd como referencia la
metodologia descrita por Murray y Lopez; donde se define que los AVAD para
una enfermedad determinada, se calculan como la suma de los anos de vida
perdidos (AVP) debido a la mortalidad prematura en la poblacién y los afos
equivalentes ‘saludables’ perdidos debido a la discapacidad (AVD). (14)(71) (72)
(73) (74)(76)(77) (78) (79)
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8.7.3 Estimacién de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad AVAD. Para el
calculo de los AVISAS se utilizaron las variables de salidas del modelamiento y
las tablas de asignacion de discapacidad y secuelas atribuibles para CG,
originadas por Murray, et at (2016), las cuales habian sido ingresadas
previamente a una tabla de Excel, que fue adaptada a la poblacién de Huila
segun el (CENSO, 2005) y la mortalidad estimada de Huila para los afos 2010-
2016. La estimacion de los AVAD por edad, sexo y (grupo, subgrupo y causas
especificas) se realiz6 mediante la siguiente ecuacion:

Tabla 297. Estimacion de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad AVAD

x=a+L
j DCxe™ e dx

xX=a
Dénde: D = discapacidad

Cxe-bx = valor del tiempo vivido a diferentes edades.
AVAD = AVP + AVD )C()f(;(()jr;ztante de correccion del peso por edad
b=parametro que determina qué edad de la persona la sociedad
valora mas
a = edad de inicio de la enfermedad
L = duracion de la discapacidad o el tiempo perdido por muerte
prematura
r = tasa de descuento

Fuente: Estudio de carga de enfermedad, Chile y Santander. (83)

Los dos componentes criticos de la ecuacion que estima los AVISAS, son:
Valoracion del tiempo vivido a cada edad.

Tasa de descuento.

Una vez calculados los AVP y AVD para el departamento por grupo de edad y
sexo, se procedié a calcular los AVAD por CG, empleando la plantilla para el
calculo de AVAD de la Organizaciéon Mundial de la Salud que se encuentra
disponible en el modulo de sistemas de informacion y estadisticas en salud en el
siguiente enlace:
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_national/en/

Esta plantilla realiza la sumatoria de los AVP y AVD obteniendo el total de AVAD
para hombres y mujeres por grupo de edad, con los que se calcularon las tasas
de AVAD por cada 1000 habitantes. A continuacion, se presenta la estructura de
la tabla de salida que se obtiene, (Ver tabla 40).
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Tabla 38. Estructura de la plantilla para el calculo de AVAD

Hombres Mujeres Poblacion Total
. AVAD por . AVAD por ) AVAD por
Edad Poblacion AVAD 1000 Poblacion AVAD 1000 Poblacion AVAD 1000
0-4 afios 57617 0 0,0 55083 0 0,0 112700 0 0,0
5-14 afios 118169 0 0,0 113393 1 0,0 231562 1 0,0
15 - 29 afios 148923 19 01 143158 5 0,0 292081 25 01
30-49 afios 127614 121 0,9 101915 24 0,2 229529 145 0,6
50-59 afios 43464 198 4,6 74672 47 0,6 118136 245 21
60-69 afios 26577 97 3,7 27079 40 15 53656 138 2,6
70-79 afios 15198 85 5,6 16459 39 2,4 31657 124 39
80 afios y mas 6281 29 4,5 7587 15 2,0 13868 44 31
Total 543843 549 1,0 539346 172 0,3 1083189 721 0,7
Fuente: Elaboracién propia basado en las recomendaciones dadas por la OMS,
disponible en:

https://www.who.int/healthinfo/global burden disease/tools national/en/

Todas las estimaciones fueron sometidas ajustes, para mejorar la calidad de los
datos, para el caso de morbilidad, mortalidad y AVAD, mediante el método directo
a través del programa Epidat 4.2. Utilizando como estandar la poblaciéon de
Colombia para el afio 2005.

El analisis estadistico utilizado para el estudio de carga de enfermedad por
cancer gastrico en Neiva y el Huila, durante el periodo 2010-2016, consistio en
emplear un modelo lineal de regresién con métodos minimos cuadrados, el cual
nos permitié establecer el porcentaje de cambio del evento durante el periodo
del estudio, con una ecuacién de prediccion:

Oo es el intercepto.

Y= o +J1X1 (1 la pendiente estimada o razén de cambio
en la frecuencia de la enfermedad por unidad
de cambio en la exposicion.

Fuente: Estudios Ecoldgicos (85)

Las tasas de morbilidad y mortalidad para Neiva y el departamento del Huila,
fueron tomadas como variables independientes, los promedios de las variables
de exposicion como variables dependientes. En el modelo de regresion fueron
tenidas en cuenta la medicion de otras covariables (Z), como grupo de edad, con
el fin de controlar por el posible efecto confusor de la misma, con la siguiente
ecuacion:

Oo es el intercepto.

(4la pendiente estimada o razén de cambio en la frecuencia de la
Y= 0o + U1X1+ J2Z2. enfermedad por unidad de cambio en la exposicién.

Z, covariables, controla por el posible efecto confusor.

Fuente: Estudios Ecoldgicos (85)
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La regresion Poisson, fue el modelo matematico que mas se ajustd en este
estudio, por la bondad en los ajustes y revelar los cambios entre las poblaciones,
en los valores observados con los valores estimados y asi lograr hacer
comparaciones entre los grupos poblacionales del municipio de Neiva y el
Departamento del Huila. El modelo se puede expresar de la siguiente manera
Log(E[Y]) = Oo + 01X1 + [12Z2.(85)

Tabla 39. Plan de analisis estadistico

OBJETIVO ESPECIFICO

ANALISIS ESTADISTICO

Describir las caracteristicas
demogréficas de la poblacion del
departamento del Huila.

Proyecciones de poblacion, piramide poblacional. Ajuste
de la poblacién por método directo con la poblacién
colombiana 2005.

Intervalos de confianza del 95% para describir la
variabilidad entre la medida obtenida y la medida real de

la poblacion.
Determinar la morbilidad y Tabla de frecuencias, porcentaje de muertes en el
mortalidad por cancer de gastrico | departamento.

en el departamento Huila.

Tasas crudas y estandarizadas en el departamento,
grupos quinquenales, sexo.

Intervalos de confianza del 95% para describir la
variabilidad entre la medida obtenida y la medida real de
la poblacion.

Estimar los afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad por
Cancer de Gastrico, en el
departamento Huila.

Los AVAD se calcularon sumando los afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) y los afios de vida
vividos con discapacidad (AVD), segun la metodologia
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Fuente: Elaboracién Propia con base en los objetivos del estudio.

8.8 DESARROLLO DEL ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD POR
CANCER GASTRICO EN NEIVA Y EL HUILA 2010-2016
El desarrollo del estudio de carga enfermedad basado en la metodologia de
Lopez y Murray. El cual se resume en la siguiente tabla:

Tabla 40. Elaboracion del estudio de Carga de enfermedad por Cancer Gastrico
en Neiva y Huila 2010-2016

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

Revision de
informacién basica
de la enfermedad

-Definicién operativa de la enfermedad.
-Revisidn de la historia natural de la enfermedad (etiologia, factores de riesgo, medios
diagndsticos, clasificacion del CG, tratamiento y prevencion).

Estimacion de
mortalidad

-ldentificacién y cuantificacion de casos de acuerdo al CIE — 10.

- Consulta de las defunciones en las bases de datos del DANE 2010-2016.

- Elaboracion de la Base de datos de mortalidad por CG, la cual fue procesada fue
procesada en el programa estadistico Stata V.15, realizando agrupamientos por sexo,
por los grupos de edad definidos y por otras variables relevantes para los objetivos del
estudio.

- Estimacion y ajuste del subregistro de mortalidad.

- Reasignacioén de codigos mal definidos.
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- Clasificacion por subgrupos.

- Calculo de la mortalidad.

- Distribucion de las defunciones para estimar la mortalidad, a través del método de
Bennett y Horiuchi (1981,1984).

- Analisis descriptivo.

- Calculo de las tasas de mortalidad.

- Tendencia del evento a través del tiempo mediante un R cuadrado, por sexo.
-Georreferenciacion de las defunciones en el departamento.

Estimacién de
morbilidad

-Revision de estudios de prevalencias e incidencias.

- Consulta de la morbilidad de las bases de datos del SISPRO 2010-2016. (Ndmero
de personas atendidas por CG, edades simples, afio, localizacién geografica del
departamento).

- Calculo de frecuencias absolutas y relativas.

- Ajuste de los casos de acuerdo a la cobertura de los RIPS, por afio, municipio, grupo
de edad y sexo, mediante una regla de tres inversas.

- Imputacién de datos en los casos mayores a 100 afios.

- Coeficiente de determinacion, el cual refleja la bondad del ajuste del modelo a las
variables de morbilidad, mortalidad, régimen de afiliacion y AVISAS que pretender
explicar.

-Estimacion de la prevalencia del CG.

- Tendencia del evento a través del tiempo mediante un R cuadrado, por sexo.
-Analisis descriptivo.

- Georreferenciacion de la morbilidad en el departamento.

Calculo de AVP

- Para las estimaciones de los AVP fue empleada la Tabla de vida West 26, a fin de
determinar los afios no vividos en comparacién con su respectiva esperanza de vida
tedrica.

- Se ponderaron los resultados antes obtenidos por la funcion de ajuste por el valor
social de la edad.

- Se ajustaron los datos con una tasa de descuento del 3% anual.

- Resultado de los Afios de Vida Perdidos por muerte Prematura por sexo y grupos de
edad en el departamento del Huila.

-Analisis descriptivo.

Calculo de AVD

- Ponderar la enfermedad y sus secuelas por su severidad y duracion.

- Establecer la gravedad mediante una escala que transcurre desde el cero (que
equivale a perfecta salud) al uno (la muerte). La duracion se mide en afios o su
fraccion en meses.

- El nUmero de personas con diagndstico de CG segun la edad media de cada grupo
de edad y el sexo, asi como los ponderadores por severidad y duracion.

- Ingreso de los datos en la planilla de célculo que contiene los parametros del
componente de discapacidad de la férmula de los AVISA a fin de realizar el calculo de
los AVD.

-Resultado de los Afios Vividos con Discapacidad por sexo y grupos de edad.
-Analisis de sensibilidad con modificacién de la duracién de la enfermedad (en un
caso siendo de 0,5 y en el otro caso tomando los valores del estudio de Carga de
Enfermedad del afio 2005).

- Se adoptaron los coeficientes de ponderacion de la severidad y duracion definidos
por Murray y Lépez, el peso de la discapacidad para CG en Mujeres es de: 0,22 y
para el caso de los hombres 0,23.

Calculo de AVISA

-Resultado de AVISAS por sexo, grupo de edad y tasas x 1.000 habitantes.

- Tendencia del evento a través del tiempo mediante un R cuadrado, por sexo.
-Analisis descriptivo.

- Regresion Poisson, para establecer diferencias por afno.

Interpretacion de
los hallazgos

-Analisis de resultados y comparacion con otros estudios de carga de enfermedad en
Colombia y el mundo.

Fuente: Elaboracion propia basada en los estudios de carga de enfermedad de

Lopez y Murray.
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8.9 SESGOS Y CALIDAD DE LOS DATOS

Nuestro objetivo es producir la mejor estimacidon posible de cada cantidad de
interés y hacer altamente transparentes los datos y supuestos utilizados para
construir las estimaciones de los AVISAS, de acuerdo a la metodologia de Murray
para su estudio presentado en el 2016.(17)

Para el estudio de Carga de Enfermedad por CG en el Huila, fue necesario el
uso de datos o fuentes secundarias, los cuales inicialmente no fueron
recolectados con un propdsito especifico para investigacion, haciéndolo mas
susceptibles a sesgos, pero los cuales son de un alto valor en la investigacion
epidemioldgica, siempre y cuando sean sometidos a pruebas de calidad o de
validez.

Las desventajas de los datos secundarios estan relacionadas con el hecho de
que su seleccion y calidad, y los métodos de su recoleccion, no estan bajo el
control del investigador, y que a veces son imposibles de validar.

En resumen, los problemas de calidad de datos se pueden clasificar de la
siguiente manera: 1) los errores en el conjunto de datos pueden reflejar una
entrada de datos incorrecta o la falta de entrada de informacion disponible, y 2)
la fuente original de informacion puede introducirse correctamente en la fuente
de datos, pero puede que no reflejar la verdadera condicion o caracteristica del
sujeto.

Si el origen de datos es muy grande, incluso las asociaciones pequefias daran
resultados estadisticamente significativos. Por lo tanto, es esencial relacionar el
tamano de la fuente de datos con la relevancia clinica de cualquier diferencia, en
lugar de mirar los valores P. En los estudios de registro, como en otros tipos de
estudio, es mas importante calcular el intervalo de confianza en torno a la
diferencia estimada.

La validez interna de los resultados es un aspecto importante del enfoque
GBD. Para los datos demograficos sobre la mortalidad para CG, fueron tomados
segun el ano, grupo de edad, sexo, departamento, municipio de la defuncion y
departamento de residencia de la persona que fallece, se combinaron con datos
sobre la mortalidad por causas basicas y especificas para garantizar que la suma
del numero de muertes atribuidas a Cancer Gastrico. (54)

Los estudios ecoldgicos es un tipo de diseno el cual es susceptible a sesgos de
informacion, este por el uso de bases de datos a partir de fuentes secundarias
como lo son el DANE y el SISPRO, para lo cual fue necesario el empleo de
estrategias para controlar los sesgos identificados para esta investigacion, los
cuales nos ayudaron a mejorar la calidad de los datos:
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8.9.1 Sesgo de clasificacién. Dado por el subregistro en las bases de datos
utilizadas en el desarrollo del estudio, para lo cual se tuvieron en cuenta los
resultados de la cobertura del censo a nivel poblacional del 2005 para las
proyecciones de la poblacién al 2016, el cual hasta la fecha ha sido el mas
confiable por su rigurosidad en la obtencion de los datos.

Para la morbilidad los datos fueron obtenidos a partir de la base de datos del
SISPRO, los cuales estan sujetos a los RIPS, que toman la informacion de las
atenciones médicas en las diferentes instituciones de salud y por ende al
correcto diligenciamiento por parte de los médicos, estos casos codificados
como signos y sintomas mal definidos se fueron distribuidos entre la poblacién
con mayor prevalencia del evento, iniciando por los grupos poblacionales de
mayor edad, previamente calculados y analizados por un grupo de expertos en
tabla de frecuencias absolutas y relativas, sin superar el 5% del total de los
casos.

Para el ajuste del subregistro fue necesario establecer la cobertura de los RIPS
sin procedimientos para el periodo de estudio (2010-2016), para el célculo se
tomo el numero de personas atendidas sobre total de la poblacion colombiana
para el afo y se multiplico 100, el resultado dado porcentaje fue distribuido por
medio de una regla de tres simples inversas, dandole mayor peso a los grupos
de edades con mayor frecuencia de presentacioén del evento. Estos porcentajes
son mostrados en la tabla No 35, posteriormente las tasas fueron ajustadas por
método directo a la poblacién de Colombia 2005, tanto para hombres, mujeres y
total.

Tabla 41. Cobertura de los Rips en Colombia para los afios 2010-2016.

Poblacion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Colombia
45.509.584 | 46.044.601 | 46.581.823 | 47.121.089 | 47.661.787 | 48.203.405 | 48.747.708
Poblacion 16.096.145 | 18.182.534 | 19.602.495 | 19.737.241 | 23.010.783 | 21.289.118 | 16.786.132
Colombia
consultas 11.960.193 | 14.172.916 | 14.924.632 | 12.918.064 | 18.096.737 | 16.791.001 | 13.900.286
Procedimientos 1.874.229 2.242.940 3.009.064 3.482.147 4.345.605 3.393.935 2.364.361
de salud
Urgencias 678.417 1.207.480 1.241.195 1.181.072 1.637.506 1.418.339 768.270
Hospitalizaciones | 30.608.984 | 35.805.870 | 38.777.386 | 37.318.524 | 47.090.631 | 42.892.393 | 33.819.049
Cobertura Rips 67,26 77,76 83,25 79,20 98,80 88,98 69,38
Calculada con
Procedimientos
Cobertura Rips 40,98 46,98 51,21 51,78 60,83 54,15 40,86
Calculada sin
Procedimientos

Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD), RIPS.

Para estimar la mortalidad en Neiva y el departamento del Huila se realizd
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correccion al subregistro de las bases del DANE 2010-2016, estableciendo las
personas fallecidas por grupos de edad y sexo de acuerdo al censo 2005, esta
correccion fue empleada en los grandes estudios de carga de enfermedad en
Colombia para el 2005 y 20008 respectivamente, tomando como referencia la
codificacion CIE-10 del evento (CG) para este estudio, en la causa basica, causa
directa y antecedentes de la defuncion, con ajustes por el método directo.

8.9.2 Ajuste por subregistro de los casos de mortalidad por Cancer Gastrico.
Para el ajuste del subregistro en la mortalidad, fue necesario establecer la
cobertura de los certificados defuncién, en donde se tom6 como referencia los
registros defuncion del Censo de Poblaciones 2005 del DANE, este ejercicio de
ajuste fue empleado en los estudios de carga de enfermedad realizados en
Colombia por Cendex, tal como se muestra en la tabla 42.

Se construyeron tablas con las defunciones ajustadas para cada afio
(multiplicacion de las defunciones registradas por el inverso de la cobertura
estimada por cada edad y sexo).

Tabla 42. Porcentaje de personas fallecidas por grupos de edad y sexo con
certificado de defuncion segun censo del 2005

Rangos de edad en afios | Masculino | Femenino | Total
0Oa4 73,7% 75,4% 74,5%
5a9 84,0% 84,7% 84,3%
10a 14 84,9% 86,2% 85,4%
15a19 88,2% 87,8% 88,1%
20a24 89,4% 88,4% 89,2%
25a29 89,7% 89,7% 89,7%
30a34 91,5% 91,9% 91,6%
35a39 91,3% 92,3% 91,6%
40 a 44 92,8% 91,5% 92,3%
45 a 49 92,6% 92,4% 92,5%
50 a 54 93,0% 92,2% 92,7%
55 a 59 93,6% 93,5% 93,5%
60 a 64 93,1% 93,5% 93,3%
65 a 69 93,5% 93,3% 93,4%
70a 74 92,8% 94,0% 93,3%
75a79 93,7% 93,9% 93,8%
80 y mas 93,1% 93,7% 93,4%

Total 91,1% 91,9% 91,5%

Fuente: Carga de Enfermedad en Colombia 2005: Resultados alcanzados.
Acosta N, Pefalosa R, Rodriguez J. Pontificia Universidad Javeriana. Cendex;
2008.
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Después haber establecido el porcentaje de subregistro poblacional de la
mortalidad y el porcentaje de subregistro del SISPRO, fue necesario realizar un
ajuste a las estimaciones, para lo cual se construyeron tablas para realizar el
calculo de las tasas ajustadas de la morbilidad y Mortalidad, mediante el calculo
de ajuste directo de la metodologia sugerida por el software EPIDAT Versién 4.2;
para las variables de edad, sexo, area de residencia por el departamento y
municipio afo por aino y periodo epidemioldgico; seleccionando como poblacion
estandar externa la poblacién Colombia 2005 (DANE), por ser la ultima del censo
oficial colombiano.

8.9.3 Metodologia para el Ajuste o Estandarizacién de Tasas. Para eliminar o
controlar el efecto del factor de confusion, que para nuestro estudio es la edad,
fue necesario, estandarizar las tasas, mediante el método directo, el cual nos
permitié, diferentes distribuciones de los grupos de edad en las poblaciones
comparadas (Colombia-Huila), contando con una distribucion de grupos de edad
unica de una poblacién estandar para las dos.

8.9.4 Ajuste de tasas por edad. “La tasa ajustada es una medida de resumen de
las tasas especificas en los diferentes estratos de la variable de confusion (grupo
de edad). Se construye como una media ponderada de estas tasas especificas
donde los pesos o ponderaciones proceden de una serie de referencia llamada
estandar, el propésito de la cual es homogeneizar los distintos grupos que se
comparan”. (103,104)
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el estudio de Carga de Enfermedad por cancer gastrico, se tendran en
cuenta los criterios éticos del Ministerio de salud descritos en la resolucion 8430
del 4 de octubre de 1993 “Por lo cual se establecen las normas cientificas y
técnicas de la investigacion en salud” (105).

De acuerdo con el articulo 11 del capitulo Il, este proyecto se clasifica dentro de
la categoria sin riesgo debido a que se “Emplea técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta” (105).

Por tanto, los principios éticos que se tendran en cuenta segun el tipo de estudio
y esta normatividad seran:

Articulo 8 del capitulo Il. En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice. Para este fin, los nombres de los
participantes no estaran referenciados.

100



10.RESULTADOS

10.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

La poblacion del departamento del Huila presenta ciertas caracteristicas
particulares; la estructura poblacional en su mayoria estd conformada por
poblacién adulta (15 a 64 afnos), seguida por poblacion joven (0 a 14 afios) y
adulta mayor (65 afios y mas). Respecto a la piramide poblacional, esta presenta
una tendencia regresiva la cual se puede relacionar con el descenso en las tasas
de natalidad, el control de la mortalidad y el desplazamiento, lo cual conllevaria
a futuro al envejecimiento de la poblacion (ver grafica 1).

Para el periodo 2010 a 2016 la poblacién del departamento registré una tasa de
crecimiento demografico de 7,9% lo que sugiere un crecimiento poblacional
anual aproximado de 1,3%; respecto a la distribucién por sexo, el 50,2% del
promedio de la poblacion corresponde a los hombres y el restante 49,8% a las
mujeres; el indice de envejecimiento poblacional se ubica en promedio en el
6,6% Yy la razén de masculinidad en 1,01.

Grafica 1. Piramide poblacién Departamento del Huila, 2010 — 2016
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Fuente: DANE
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Grafica 2. Piramide poblacional del Departamento del Huila, 2005, 2016, 2020
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Fuente: Datos DANE (2005, 2016, 2020).

La poblacion del departamento del Huila en la piramide poblacional presenta
tendencia regresiva, al realizar un seguimiento desde el 2005 muestra un
descenso en la natalidad, con un estrechamiento para el afio 2016 al compararlo
con el ano 2005, el grupo poblacional intermedio tiene una mayor representacion,
con estrechamiento en la poblacion adulta mayor. Se proyecta que para el afio
2020 la piramide poblacional se siga estrechando en su base y se genere un
aumento en la poblacion de edades avanzadas. (ver grafica 2).

Grafica 3 Proporcion de la poblacion por grupo etarios, departamento del Huila
2005, 2016 y 2020
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Fuente: Proyecciones poblacionales DANE 2005.

La menor proporcion de la poblacion del Huila se encuentra en las edades
extremas de la vida, en los menores de 1 afio y los mayores de 80 afios. Mientras
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que la mayor proporcion se evidencio en el grupo de 25 a 44 afnos, seguida de
los menores de 5 a 14 afios y de 15 a 24 anos. (ver grafica 3).

10.2 MORBILIDAD DE CANCER GASTRICO

10.2.1 Morbilidad de Cancer Gastrico por sexo y zonas del departamento del
Huila 2010-2016. En el Huila durante el periodo 2010 a 2016 se presentaron de
4712 casos de cancer gastrico, con una prevalencia de periodo: 4,07 casos x
1000 Hab, el 56% de los casos se concentraron en la Zona Norte del
departamento, siendo el municipio de Santa Maria el de mayor tasa de 1,0/1.000
habitantes, seguido de Neiva que representa el 38% de los casos del Huila (tasa
de 0,7/1000 Hab) y en tercer lugar Campoalegre (tasa 0,6/1000 Hab).

Para la Zona Sur se estim6 el 21% de los casos, donde la mayor tasa la presento
Palestina de 0,9/1000 hab, seguida de San Agustin (tasa de 0,8/1000 hab) y
Pitalito (tasa de 0,6/1000 Hab).

La Zona Centro tiene el 14% de los casos, siendo La Argentina la de mayor tasa
con 1,5/1000 habitantes seguido de Tesalia (tasa 0,6/1000 Hab). (ver tabla 29,
Gréfica 4).

Grafica 4. Tasas de morbilidad por Cancer Gastrico para ambos sexos, en el
Departamento del Huila 2010-2016.
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10.2.2 Morbilidad por Cancer Gastrico en Hombres, por zonas del departamento
del Huila 2010-2016. El departamento del Huila reporto 2764 casos por cancer
gastrico en hombres para el periodo de estudio, representaron el 58,7% del total
de casos en el Huila, se estimé que el municipio de Neiva aporto el 34,6% de
estos casos, las mayores tasas de morbilidad en hombres se reportaron en la
Zona Norte, los municipios con mayores tasas de morbilidad fueron: Santa Maria
con tasas de 1,18 x 1000 habitantes, Neiva y el municipio de Colombia. La Zona
Sur se ubica en el segundo lugar y los municipios con mayores tasas fueron:
Palestina, San Agustin y Pitalito. Mientras que la zona centro ocupa el tercer
lugar, los municipios con mayores tasas estuvieron: Tarqui, Altamira y Garzén.
Finalmente, la zona occidente ocupa el ultimo entre las zonas, los municipios de
La Argentina Tesalia y La Plata son los que registran mayores tasas de
morbilidad en hombres en esa zona. (Ver Tabla 30 y Grafica 5).

Grafica 5. Tasas de Morbilidad por Cancer Gastrico en hombres para los
municipios del Huila 2010-2016
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Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del SISPRO.

10.2.3 Morbilidad por Cancer Gastrico en ambos sexos, por zonas del
departamento del Huila 2010-2016. EIl departamento del Huila reporto 1947
casos por cancer gastrico en mujeres para el periodo de estudio, las cuales
representaron el 41,3% del total de casos en el Huila, se estimoé que el municipio
de Neiva aporto el 43% de estos casos entre las mujeres del departamento, las
mayores tasas de morbilidad en mujeres se reportaron en la Zona Norte con el
59%, los municipios con mayores tasas de morbilidad fueron: Santa Maria,

104



Yaguara, Tello y Neiva. La Zona Sur se ubica en el segundo lugar y los
municipios con mayores tasas fueron: San Agustin y Pitalito. Mientras que la
Zona Centro ocupa el tercer lugar, los municipios con mayores tasas estuvieron:
Gigante y Pital. Finalmente, la zona occidente ocupa el ultimo entre las zonas,
los municipios de La Argentina y Nataga son los municipios que registran
mayores tasas de morbilidad en mujeres en esa zona. (Ver Tabla 31 y Grafica
6).

Grafica 6. Tasas de Morbilidad por Cancer Gastrico en mujeres para los
municipios del Huila 2010-2016
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Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO.

10.3 MORBILIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL DEPARTAMENTO DEL
HUILA 2010-2016

Se obtuvieron un total de 4.711 casos por cancer gastrico para ambos sexos
durante el periodo de estudio, de los cuales, el 58,67% (ICo5% 57,26 - 60,07) se
presentd en los hombres y el restante 41,3% (ICo5% 39,6 — 43,7) se presentd en
las mujeres. Respecto de la edad, el 78,9% (ICos% 76,6 — 80,1) de los casos
reportados corresponde al grupo de edad 55 a 80 anos y mas (tabla 43).
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Tabla 43 Distribucién de los casos de cancer gastrico por sexo y grupo de edad
en el departamento del Huila, 2010 — 2016.

CASOS POR CANCER GASTRICO PARA EL PERIODO

GRUPOS DE 2010 - 2016

EDAD HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
0 a 4 Afos 3 0,1 0 0 3 0,1
5 a9 Anos 2 0,1 6 0,3 8 0,2
10 a 14 Afos 2 0,1 5 0,2 7 0,1
15 a 19 Afios 4 0,1 4 0,2 8 0,2
20 a 24 Afos 6 0,2 24 1,2 30 0,6
25 a 29 Anos 29 1,0 37 1,9 66 1,4
30 a 34 Arios 23 0,8 31 1,6 54 11
35 a 39 Afos 26 0,9 68 3,5 95 2,0
40 a 44 Anos 53 1,9 76 3,9 128 2,7
45 a 49 Anos 98 3,5 119 6,1 217 4,6
50 a 54 Afos 180 6,5 198 10,2 379 8,0
55 a 59 Afos 320 11,6 214 11,0 534 11,3
60 a 64 Afos 356 12,9 193 9,9 549 11,7
65 a 69 Afos 315 11,4 175 9,0 490 10,4
70 a 74 Anos 362 13,1 185 9,5 547 11,6
75 a 79 Afos 394 14,2 224 11,5 618 13,1
80 afios y Méas 590 21,4 387 19,9 977 20,7
TOTAL 2764 100 1947 100 4711 100

Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO.

Grafica 7. Coeficiente de determinacion para tasas de morbilidad por cancer
gastrico, en ambos sexos, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboraciéon propia basado en los datos de SISPRO.
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El coeficiente de determinacion para las tasas de morbilidad por Cancer Gastrico
en ambos sexos, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016,
es de (R?=0,1186), es decir que el modelo explica en un 11% la varianza por CG
en ambos sexos para los periodos en estudio y su relacidn es negativa, el cual
no es estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,44). (Ver grafica 7).

La Tasa de morbilidad estimada en el departamento para el periodo de estudio
fue de 0,6 casos x 1.000 habitantes.

Grafica 8. Coeficiente de determinacion para tasas de morbilidad por cancer
gastrico, en hombres, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracién propia basado en los datos de SISPRO.

El coeficiente de determinacion para las tasas de morbilidad por Cancer Gastrico
en hombres, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es
de (R?=0,0526), es decir, que el modelo explica en un 5% la varianza por CG en
los hombres para los periodos en estudio y su relacidn es negativa, la cual no es
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,62). (Ver grafica 8). (ver tabla
34).

La Tasa de morbilidad estimada en hombres del departamento para el periodo
de estudio fue de 0,7 casos x 1.000 habitantes, mayor en comparacién con las
mujeres, la cual se encuentra en 0,5 x 1000 habitantes.
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Grafica 9. Coeficiente de determinacién para tasas de morbilidad por cancer
gastrico, en mujeres, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracién propia basado en los datos de SISPRO

El coeficiente de determinacion para las tasas de morbilidad por Cancer Gastrico
en mujeres, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de
(R?=0,3125) es decir que el modelo explica en un 31% la varianza por CG en
las mujeres para los periodos en estudio y su relacion es negativa, sin ser
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,192). (Ver grafica 9). (ver
tabla 34). La Tasa de morbilidad estimada en las mujeres del departamento para
el periodo de estudio fue de 0,5 casos x 1.000 habitantes.

Grafica 10. Coeficiente de determinacion por régimen de afiliacion en el
departamento del Huila, 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO.
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El departamento del Huila en el periodo 2010 a 2016 se presentaron 2267 casos
por cancer gastrico, de los cuales 1590 casos, cerca al 70.14% (IC 68.22% a
71.99%) pertenecian al régimen de salud Subsidiado o no afiliado; Los cuales
tienen 2,34 veces mas la probabilidad de enfermar por cancer gastrico en
comparacion con las personas afiliadas al régimen contributivo.

El coeficiente de determinacion para las tasas de morbilidad por Cancer Gastrico
segun el régimen de afiliacién, en el departamento del Huila durante los periodos
2010-2016, es del (R?=0,5794), es decir que el modelo explica en un 57% la
varianza por CG, en el régimen subsidiado, para los periodos en estudio,
mientras que para el régimen contributivo en un 24%, y sus relaciones fueron
negativas. (Ver grafica 10).
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11.GEORREFERENCIACION DE LA MORBILIDAD EN EL HUILA

Figura 5 Morbilidad por Cancer Gastrico en el departamento del Huila 2010-
2016.
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Fuente: QGIS Sistema de Informacion Geogréfica.

La distribucion de la morbilidad general del cancer gastrico por zonas
geogréaficas, en el departamento Huila, se evidencio que la zona norte y la zona
sur, fueron las zonas en las que se presentaron mayor numero de casos por
cancer gastrico y representaron el 77% de los casos presentados durante el
periodo del estudio. Los municipios del departamento del Huila en donde se
encontraron las mayores tasas. Para la Zona Norte: Santa Maria, Neiva y Tello.

Para la Zona Sur: Palestina, San Agustin y Pitalito. La Zona Occidente: La
Argentina y Tesalia, mientras que para la zona centro: Tarqui y Pital. (Ver tabla
29) (ver figura 5).
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Figura 6. Morbilidad por Cancer Gastrico en Hombres del departamento del Huila
2010-2016.
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Fuente: QGIS Sistema de Informacion Geogréfica.

La distribucion de la morbilidad por zona geografica para cancer gastrico en los
hombres, en el departamento Huila, se encontré que la zona norte y la zona sur,
aportan el 74% de los casos presentados durante el periodo del estudio. Los
municipios del departamento del Huila en donde se encontraron las mayores
tasas de morbilidad, fueron: Santa Maria, Neiva y Colombia Para la Zona Norte,
en la Zona Sur: Palestina, San Agustin y Pitalito. Zona Centro: Tarqui, Altamira y
Garzdn. La Zona Occidente: La Argentina, Tesalia y Paicol. (Ver tabla 30) (ver
figura 6).
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Figura 7. Morbilidad por Cancer Gastrico en Mujeres del departamento del Huila
2010-2016.
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La morbilidad por cancer gastrico en las mujeres en el departamento, representa
el 41,3% del total de los casos, para el periodo de estudio. La distribucion de los
casos por zonas, se evidencia que la Zona Norte y la Zona Sur aportan la mayor
cantidad de casos, pero se encontré6 que en el municipio de La Argentina el
cancer gastrico, presento tasas superiores 0,9 x 1000 hab, muy superiores a las
de otros municipios. (Ver tabla 31) (ver figura 7).
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12.MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

12.1 MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN AMBOS SEXOS POR
ZONAS DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA 2010-2016.

En el departamento del Huila durante el periodo 2010-2016, se presentaron 1391
defunciones, con una tasa de mortalidad para el periodo de: 1,18 casos x 1000
Hab, de los cuales el 46,2% corresponden a la Zona Norte, los municipios con
mayores tasas se encuentran: de Baraya, Teruel, Colombia, Hobo y Neiva,
presentando tasas ajustadas entre 0,16-019 x 1000 habitantes. La Zona Sur
ocupa el segundo lugar en el departamento con el 29,5% del total de los casos,
municipios como Isnos, San Agustin, Salado Blanco, Palestina, Pitalito y
Oporapa presentaron tasas entre 0,20-0,37 x 1000 habitantes. La Zona Centro
represento el tercer lugar con el 15% con tasas entre 0,15 — 0,31, los municipios
con mayores tasas en esta zona son: Tarqui, Garzén Altamira 0,15 - 0,31 x 1000
habitantes. La Zona Occidente ocupo el cuarto lugar entre todas las zonas
presento tasas entre 0,22-0,25 x 1000 habitantes, La Argentina y Nataga con
tasas de 0,22 — 0,25 x 100 habitantes. (ver tabla 37, Grafica 11).

Grafica 11. Tasas de tasas de mortalidad por Cancer Gastrico para ambos sexos,
en el Departamento del Huila 2010-2016.
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Fuente: Elaboracién propia basado en los datos del DANE 2010-2016.
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12.2 MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN HOMBRES, POR ZONAS
DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA 2010-2016.

El departamento del Huila reporto 939 defunciones por cancer gastrico en
hombres para el periodo de estudio, los cuales representaron el 67,5% del total
de las defunciones en el Huila, se estim6 que el municipio de Neiva aporto el
28,8% de estos casos, las mayores tasas de mortalidad en hombres se
reportaron en la Zona Norte, los municipios con mayores tasas de mortalidad
fueron: Colombia, Hobo, Teruel y Baraya con tasas entre 0,22 — 0,31 x 1000
habitantes. La Zona Sur se ubica en el segundo lugar y los municipios con
mayores tasas fueron: Palestina, San Agustin, Isnos y Pitalito. Mientras que la
Zona Centro ocupa el tercer lugar, los municipios con mayores tasas estuvieron:
Altamira, Garzon y Pital con tasas entre 0,23-0,34 x 1000 habitantes. Finalmente,
la Zona Occidente ocupa el ultimo entre las zonas, los municipios de Tesalia y
Paicol con tasas entre 0,24-0,28 x 1000 habitantes, son los que registran
mayores tasas de mortalidad en hombres en esa zona. (Ver Tabla 38 y
Grafico12).

Grafica 12. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en hombres, en el
Departamento del Huila 2010-2016.
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Fuente: Elaboracién propia basado en los datos del DANE 2010-2016.
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12.3 MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN MUJERES, POR ZONAS
DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA 2010-2016

El departamento del Huila reporto 451 defunciones por cancer gastrico en
mujeres para el periodo de estudio, las cuales representaron el 32,4% del total
de casos en el Huila, se estimo6 que el municipio de Neiva aporto el 30,7% de las
defunciones entre las mujeres del departamento, las mayores tasas de
morbilidad en mujeres se reportaron en la Zona Norte se registraron el 45,5% de
las defunciones, los municipios con mayores tasas de morbilidad fueron: Baraya,
Tello y Neiva. La Zona Sur se ubica en el segundo lugar con el 32,2% de los
casos Yy los municipios con mayores tasas fueron: Isnos, San Agustin, Salado
Blanco y Acevedo. Mientras que la Zona Centro ocupa el tercer lugar con el
12,9% de las defunciones registradas en mujeres, los municipios con mayores
tasas estuvieron: Altamira, Tarqui y Guadalupe. Mientras que la Zona Occidente
es la que registra menores porcentajes de mortalidad en mujeres los municipios
en el que se registran unas tasas elevadas son Nataga, La Argentina y la Plata,
son los municipios que registran mayores tasas de morbilidad en mujeres en esa
zona. (Ver Tabla 39 y Grafico 13).

Grafica 13. Mortalidad por Cancer Gastrico en mujeres por municipios del Huila
2010-2016.
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Fuente: Elaboraciéon propia basado en los datos del DANE 2010-2016.
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12.4 MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL DEPARTAMENTO DEL
HUILA 2010-2016

Durante los afios 2010 a 2016, se presentaron un total de 1.390 defunciones a
causa del cancer gastrico. El 67,5% (ICe% 65,0 - 69,9) de las defunciones se
presentaron en hombres y el 32,4% (ICo5% 30,0 - 34,9) en mujeres. Con relacion
alaedad, el 70,2% (ICos5% 67,7- 72,5) del total de las defunciones se presentaron
en el grupo de 60 a 80 afios y mas (tabla 40).

Tabla 44. Mortalidad por cancer gastrico por grupo de edad y sexo en el
departamento del Huila, 2010 — 2016.

TOTAL DEFUNCIONES PERIODO 2010 - 2016

GRUPOS DE HOMBRES MUJERES TOTAL
EDAD
Caso % IC 95% Casos | % IC 95% Casos % IC 95%
s

0 a 4 Afios 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00

5 a 9 Afios 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00
10 a 14 Afios 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00 0 0.00 | 0.00 | 0.00
15 a 19 Afios 1 0.10 | 0.02 | 0.60 0 0.00 | 0.00 | 0.00 1 0.10 | 0.02 | 0.60
20 a 24 Afios 4 0.50 | 0.17 | 1.09 2 0.50 | 0.12 | 1.60 7 050 [ 0.24 | 1.04
25 a 29 Afos 4 0.50 | 0.17 | 1.09 2 0.50 | 0.12 | 1.60 7 050 [ 0.24 | 1.04

8

30 a 34 Afos | 10 1.00 | 058 | 1.95 1.70 | 0.90 | 3.46 17 1.30 | 0.76 | 1.95
35a39 Aflos | 13 140 | 0.81 | 2.35 13 2.90 | 1.69 | 4.87 26 190 | 1.28 | 2.73
40 a 44 Afios | 28 3.00 | 2.07 | 4.28 22 480 | 3.24 | 7.28 50 3.60 | 274 | 471
45 a 49 Afios | 55 590 | 453 | 7.55 16 3.60 | 2.20 | 5.68 71 5.10 | 4.07 | 6.39
50 a 54 Aflos | 75 8.00 | 6.42 | 9.90 47 110.50| 7.93 |13.58| 122 8.80 | 7.40 |10.38
55 a 59 Aflos | 87 9.20 | 7.57 |11.29 27 590 | 4.15 | 8.57 | 113 8.20 | 6.81 | 9.68
60 a 64 Aflos | 82 8.80 | 7.09 |10.71 37 8.10 | 6.01 |11.10| 119 8.60 | 7.20 |10.15
65 a 69 Aflos | 124 | 13.20 [11.19|15.52 51 |11.40| 8.71 |1456| 176 12.60 |11.02|14.51
70 a 74 Aflos | 146 | 15.60 |13.37|18.01 52 |11.50( 8.90 (14.81| 198 14.20 |12.51|16.18
75a79 Anos | 125 | 13.30 (11.29| 15.64 62 [13.70|10.87|17.23| 187 13.40 [11.76|15.35
80 Afiosy Mas| 184 | 19.60 |17.18|22.26 | 113 |25.00|21.28(29.25| 296 21.30 |19.22|23.52

TOTAL 939 |100.00|65.05|69.96 | 451 |[100.0{30.04(34.95| 1390 |100.00 |99.72|100.0
0 0

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE.
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Grafica 14. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en ambos sexos, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE 2010 — 2016.

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad por Cancer Gastrico
en ambos sexos, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016,
con un (R?=0,43), es decir que el modelo explica en un 43% la varianza por CG
en ambos sexos para los periodos en estudio y su relacién es negativa, el cual
no es estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,105). (Ver grafica 14).
(ver tabla 41). Se estim6 que las tasas de mortalidad en el departamento para el
periodo de estudio fue de 0,17 x 1.000 habitantes.

Grafica 15. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en hombres, Huila 2010 — 2016.
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Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE 2010 — 2016.

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad por Cancer Gastrico
en hombres, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es
de (R?=0,193), es decir, que el modelo explica en un 19% la varianza por CG en
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los hombres para los periodos en estudio y su relacion es negativa, la cual no es
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,322). (Ver grafica 15). (ver
tabla 42). Se estim6 que la Tasa de mortalidad en el departamento para el
periodo de estudio fue de 0,23 x 1.000 habitantes.

Grafica 16. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en mujeres, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE 2010-2016.

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad por Cancer Gastrico
en mujeres, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de
(R?=0,7202) es decir que el modelo explica en un 72% la varianza por CG en
las mujeres para los periodos en estudio y su relacién es positiva siendo
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,015). (Ver grafica 16). (ver
tabla 43). La Tasa de morbilidad estimada en el departamento para el periodo de
estudio fue de 0,11 x 1.000 habitantes.
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12.5 GEORREFERENCIACION DE LA MORTALIDAD EN EL HUILA

Figura 8. Mortalidad por Cancer Gastrico en el departamento del Huila 2010-
2016.
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Fuente: QGIS Sistema de Informacion Geogréfica.

La zona norte y la zona sur, fueron las zonas del departamento en las que se
presentaron mayor numero defunciones por cancer gastrico y representaron el
76% del total de los casos durante el periodo del estudio. Para la Zona Norte:
Baraya, Teruel, con tasas ajustadas del (0,19/1000 habitantes), Para la Zona Sur:
Isnos (0,37/1000 habitantes) y San Agustin (0,28/1000 habitantes) con las tasas
ajustadas mas elevadas del departamento. La Zona Occidente: Paicol y Tesalia
(0,25/1000 habitantes) mientras que para la zona centro: Altamira (0,31/1000
habitantes) (ver tabla 37).
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Figura 9. Mortalidad en Hombres por Cancer Gastrico en el departamento del
Huila 2010-2016.
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Fuente: QGIS Sistema de Informacion Geogréfica.

La zona norte y la zona sur, fueron las zonas del departamento en las que se
presentaron mayor numero defunciones por cancer gastrico en los hombres,
representaron el 67,5% de las defunciones totales por cancer gastrico para el
periodo de estudio. Para la Zona Norte: el municipio de Colombia, con tasas de
(0,31/1000 habitantes), Para la Zona Sur: Palestina (0,36/1000 habitantes), Isnos
y San Agustin con tasas del (0,35/1000 habitantes), con las tasas mas elevadas
del departamento. Mientras que para la Zona Occidente: Paicol (0,28/1000
habitantes), y Tesalia (0,24/1000 habitantes), para la zona centro: Altamira
(0,34/1000 habitantes), Garzén y Pital (0,23/1000 habitantes) (ver tabla 38).
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Figura 10. Mortalidad en Mujeres por Cancer Gastrico en el departamento del
Huila 2010-2016.
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Fuente: QGIS Sistema de Informacién Geografica.

La mortalidad por cancer gastrico en las mujeres del departamento del Huila,
represento el 32,5% del total de los casos, para el periodo de estudio. Las
mayores tasas de mortalidad fueron registradas en la Zona Sur, en los municipios
de Isnos (0,30/1000 habitantes), San Agustin (0,17/1000 habitantes), Salado
Blanco (0,16/1000 habitantes), y Acevedo, Oporapa y Pitalito (0,12/1000
habitantes), muy superiores a las de otros municipios del departamento para el
periodo de estudio. (ver tabla 39)
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12.6 MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN NEIVA 2010-2016

Para el municipio de Neiva se estimaron 400 defunciones por CG, en ambos
sexos, durante el periodo 2010-2016, la tasa de mortalidad estimada en el
municipio para este periodo fue de 0,16 x 1.000 habitantes. El 65% de las
defunciones se generaron en los hombres, con una tasa de 0,23 x 1.000
habitantes, mientras que la

Grafica 17. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en ambos sexos, Neiva 2010 — 2016.
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Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE 2010-2016.

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad durante los periodos
2010-2016, es de (R?=0,3626), es decir que el modelo explica en un 36% la
varianza por CG en ambos sexos, para los periodos en estudio y su relacion es
negativa, sin ser estadisticamente significativa, con un valor de (P= 0,53). (Ver
grafica 17). (ver tabla 44).
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Grafica 18. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en hombres, Neiva 2010 — 2016.
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Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE (2010-2016).

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad por Cancer Gastrico
en hombres, en el municipio de Neiva, durante los periodos 2010-2016, es de
(R2=0,3626), es decir, que el modelo explica en un 36% la varianza por CG en
los hombres para los periodos en estudio y su relacidon es negativa, la cual no es

estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,152). (Ver grafica 18). (ver
tabla 45).

Grafica 19. Coeficiente de determinacion para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en mujeres, Neiva 2010 — 2016.
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Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE (2010-2016).

El coeficiente de determinacion para las tasas de mortalidad por Cancer Gastrico
en mujeres, en el municipio de Neiva durante los periodos 2010-2016, es de (R?=
0,266) es decir que el modelo me explica en un 31% la varianza por CG en las
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mujeres para los periodos en estudio y su relacion es negativa, sin ser
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,192). (Ver grafica 19).

Grafica 20. Coeficientes de determinacién para tasas de mortalidad por cancer
gastrico, en ambos sexos, para Neiva y el Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE (2010-2016).

El unico coeficiente de determinacion encontrado en el estudio como positivo y
estadisticamente significativo con valor de (P=0,01), el cual explica la bondad del
ajuste al modelo en un 72%, en el aumento a las tasas de mortalidad por CG en
las mujeres del departamento del Huila, para el periodo de estudio. (Ver grafica
20).
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13. ANALISIS DE LA CARGA DE ENFERMEDAD POR CANCER
GASTRICO EN EL DEPARTAMENTO DEL HUILA EN EL PERIODO
2010-2016

13.1 ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA VIVIDOS CON DISCAPACIDAD
(AVD)

En el departamento del Huila se generaron 852 Afos de Vida Vividos con
Discapacidad por Cancer Gastrico, durante el periodo de estudio. La
discapacidad represento el (21,8%) del total de los AVAD, con un (1.Cg5%: 20,5-
23,0) y con una tasa de (0,8 x 1000 habitantes). El 51% de los AVD con un
(I.Co5%: 47,7-54,4) lo aportaron las mujeres, con una tasa de (0,8 x 1000
habitantes), igual a la tasa de AVD del departamento, siendo el grupo poblacional
con un mayor impacto en la discapacidad generada por el CG en el Huila, (tabla
47).

Grafica 21 Coeficientes de determinacion para AVD por cancer gastrico, en
ambos sexos, Huila 2010-2016.
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.

El coeficiente de determinacion para los AVD por Cancer Gastrico en ambos
sexos, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?=
0,77), el modelo explica en un 77% la varianza por CG para los periodos en
estudio, se observa que a medida que aumenta la variable de tiempo hay un
incremento en los AVD en este grupo poblacional, con una la relacion es positiva
y estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,00). (Gréfica 21).
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Grafica 22. Coeficiente de determinacién para AVD en Cancer Gastrico, en
mujeres, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x
1.000 Hab.

El coeficiente de determinacion para los AVD por Cancer Gastrico en mujeres,
en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?= 0,71),
el modelo explica en un 71% la varianza por CG en las mujeres para los periodos
en estudio, se observa que a medida que aumenta la variable de tiempo hay un
incremento en los AVD en este grupo poblacional, con una la relacion es positiva
y estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,02). (Grafica 22).

Grafica 23 Coeficiente de determinacion para AVD en Cancer Gastrico, en
Hombres, Huila 2010 — 2016.
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x
1.000 Hab.

El coeficiente de determinacion para los AVD por Cancer Gastrico en hombres,
en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?= 0,31),
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el modelo explica en un 31% la varianza por CG en los hombres, para los
periodos en estudio, se observa que a medida que aumenta la variable de tiempo
hay una disminucién en los AVD en este grupo poblacional, con una la relacion
es negativa, estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,02). (Grafica
23).

13.2 ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA PERDIDOS POR MUERTE
PREMATURA (AVP), EN EL HUILA 2010-2016

En el departamento del Huila se generaron 3062 Afios de Vida Perdidos por
Muerte Prematura por Cancer Gastrico, durante el periodo de estudio. Las
Muertes Prematuras representaron el (78,2%) de los AVAD, con un (1.Cos%: 76,1-
79,5) y con una tasa de (2,7 x 1000 habitantes). El 59,9% de los AVP con un
(I.Co5%: 58,1-61,6) lo aportaron los hombres, con una tasa de (3,2 x 1000
habitantes), siendo el grupo poblacional con un mayor impacto en los AVP
generada por el CG en el Huila. (tabla 47).

Grafica 24 Coeficientes de determinacion para AVP por cancer gastrico, en
ambos sexos, Huila 2010-2016.

0,50

0,47
0,45

0,42
0,40 ¢ 0,40

0,38

) . 0,37

0,35 0,36 033 y =0,0139x - 27,648
' R? =0,4381

P=0,10

0,30
0,25
0,20
0,15

Tasas de AVD X 100 Hab.

0,10
0,05

0,00
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Afios

Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.

El coeficiente de determinacion para los AVP por Cancer Gastrico en ambos
sexos, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?=
0,43), el modelo explica en un 43% la varianza por CG para los periodos en
estudio, se observa que a medida que aumenta la variable de tiempo hay un
incremento en los AVP en este grupo poblacional, con una la relacion es positiva
pero no es estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,10). (Grafica 24).
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Grafica 25. Coeficientes de determinacién para AVP por cancer gastrico, en
hombres, Huila 2010-2016
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.
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El coeficiente de determinacién para los AVP por Cancer Gastrico en hombres,
en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?= 0,20),
el modelo explica en un 20% la varianza por CG para los periodos en estudio, se
observa que a medida que aumenta la variable de tiempo hay una disminucién
de los AVP en este grupo poblacional, con una la relacion negativa y
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,30). (Grafica 25).

Grafica 26 Coeficientes de determinacion para AVP por cancer gastrico, en
mujeres, Huila 2010-2016
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El coeficiente de determinacion para los AVP por Cancer Gastrico en mujeres del
departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?= 0,69), el

128



modelo explica en un 69% la varianza por CG para los periodos en estudio, se
observa que a medida que aumenta la variable de tiempo hay un incremento en
los AVP en este grupo poblacional, con una la relacidon es positiva y
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,01). (Gréfica 26).

13.3 ANOS DE VIDAAJUSTADOS POR DISCAPACIDAD (AVAD) POR CANCER
GASTRICO DEPARTAMENTO DEL HUILA

Para el periodo de estudio, en el departamento del Huila se estimaron un total
de 3914 AVAD con una tasa ajustada de 3,5 AVAD por cada mil personas. Con
relacion a la distribucidn de los AVAD segun el sexo, se observo que del total de
los AVAD estimados, el 64,7% de los AVAD con un (ICgs% 63,1 - 66,1) fueron
aportados por los hombres, en este grupo poblacional se perdieron 4,48 AVAD x
1000 habitantes, mientras que para las mujeres se perdieron 2,5 AVAD x 1000
habitantes y represento el 35,3% (ICo5% 33,8 - 36,8) del total de los AVAD. (Ver
tabla 46)

Se estimé que el 39,8% de los AVAD por cancer gastrico con un (ICgs% 37,9 —
41,7), se generaron en los hombres en edades 45-59 afos, es el grupo
poblacional que aporta mayor carga de enfermedad ajustados por la
discapacidad. Mientras que el 20% de los AVAD (ICes% 19,4 — 22,6) se
presentaron en el grupo de edades 60-69 afnos en los hombres. En las mujeres
se estimd que el 31,3% de los AVAD (ICe5% 28,9 — 33,8) se generaron en el grupo
de 45-59 afios. Seguidos del grupo poblacional de 60-69 afios con una
estimacion del 20% con (ICes% 18,0 — 22,2). (Ver tabla 48).

Tabla 45. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Cancer Gastrico por
Grupo de edades, en el departamento del Huila, 2010 — 2016

GRUPO DE | Poblacién AVAD AVAD por | AVP* | AVP por | AVD*** AVD por
EDAD 1000~* 1000* 1000*
0 a 4 Afios 113.500 0 0 0 0,0 0,0 0,0
5 a 14 Afios 226.820 0 0 0 0,0 0,0 0,0
15 a 29 Afios 307.868 138 0 127 0,4 10,2 0,0
30 a 44 Afios 209.643 617 3 521 2,5 95,6 0,5
45 a 59 Afios 159.641 1443 9 1115 7,0 327,6 2,1
60 a 69 Afos 60.397 810 13 630 10,4 179,5 3,0
70 a 79 Afios 33.524 636 19 454 13,6 1815 54
80 Afios y Més 14.781 271 18 213 14,4 57,7 3,9
TOTAL 1.126.174 3914 3,5 3062 2,7 852 0,8

* Tasa x 1.000 Habitantes. **AVP: Afos de vida perdidos. ***AVD: Afios vividos
con discapacidad
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Grafica 27. Coeficiente de determinacién para AVAD en Cancer Gastrico, por
grupos de edades para ambos sexos, en el Huila 2010 — 2016
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Fuente: Elaboracion propia del estudio de Carga de Enfermedad por Cancer
Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x 1.000 Hab.

El coeficiente de determinacién de los AVAD por Cancer Gastrico en el
departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?=0,914), es
decir que el modelo explica en un 91% la varianza por CG en los grupos de
edades por ambos sexos para los periodos en estudio y su relacion es positiva y
es estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,00). (Ver grafica 27).

Tabla 46 Distribucion de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Cancer
Gastrico por sexo y edad, en el Huila, 2010 — 2016.

HOMBRES MUJERES TOTAL

SE%PDaD AVAD AVAD AVAD
Poblacion | AVAD por Poblaciéon | AVAD por Poblacién | AVAD por

1000* 1000* 1000*

Oa4Afos | 55015 0,00 000 | 55484 0 0,0 113500 | 0 0,0

5a14

Afios 115854 | 0,00 0,00 | 110966 |0 0,0 226820 | 0 0,0

15a 29

Afios 157018 | 8548 | 054 | 150850 | 52 0,3 307868 | 138 0.4

30a44

Afios 103783 | 356,65 | 3,44 | 105860 | 260 25 209643 | 617 29

45 a 59

Afios 78226 1009,28 | 12,90 | 81415 434 53 150641 | 1443 | 9.0

60 a 69

Afios 20683 531,78 | 17,92 | 30714 278 9,1 60397 810 13.4

70a79

A0S 16051 387,81 | 2416 | 17473 248 142 | 33524 636 19,0

80 afios y

Mas 6605 160,17 | 2425 | 8176 111 135 | 14781 271 18,3

TOTAL 565235 | 2531 448 | 560040 | 1383 |25 1126174 | 3914 | 35

Fuente: Elaboracion propia del estudio de Carga de Enfermedad por Cancer
Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x 1.000 Hab.
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Grafica 28. Coeficiente de determinacion para AVAD en Cancer Gastrico, para
ambos sexos, en el Huila 2010 — 2016.
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x
1.000 Hab.

El coeficiente de determinacion para las tasas de AVAD por Cancer Gastrico para
ambos sexos, en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es
de (R?=0,30), es decir que el modelo explica en un 30% la varianza por CG en
ambos sexos para los periodos en estudio y su relacion es negativa, el cual no
es estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,199). (Ver grafica 28).

Grafica 29. Coeficiente de determinacién para AVAD en Cancer Gastrico, en los
hombres del departamento del Huila 2010 — 2016
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x
1.000 Hab
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El coeficiente de determinacion para las tasas de AVAD por Cancer Gastrico en
los hombres del departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de
(R?=0,3016), es decir, que el modelo explica en un 30% la varianza por CG en
los hombres para los periodos en estudio y su relacidon es negativa, la cual no es
estadisticamente significativa con un valor de (P= 0,20). (Grafica 29).

Grafica 30. Coeficiente de determinacion para AVAD en Cancer Gastrico, en
mujeres, Huila 2010 — 2016
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Fuente: Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019. * Tasa x
1.000 Hab.

El coeficiente de determinacion para los AVAD por Cancer Gastrico en mujeres,
en el departamento del Huila durante los periodos 2010-2016, es de (R?= 0,77),
el modelo explica en un 77% la varianza para el periodo de estudio, se observa
que a medida que aumenta la variable de tiempo hay un incremento en los AVAD
en los pacientes con CG, con una la relacion positiva y estadisticamente
significativa con un valor de (P= 0,00). (Grafica 30).
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14.ANALISIS DE REGRESION POISSON, PARA LOS AVAD DEL
DEPARTAMENTO DE HUILA 2010-2016

En el departamento del Huila al evaluar la variacion de los afios de vida
potencialmente perdidos ajustados por discapacidad en el periodo 2010 a 2016
se evidencia aumentos en los anos 2013, 2015 y 2016 y disminuciones en los
afos 2011, 2012 y 2014, en ninguno de los dos casos estas fueron
estadisticamente significativas (P<0.05), (Ver tabla 52).

Tabla 47. Regresion Poisson para AVAD, para ambos sexos en el departamento
del Huila 2010-2016.

Afo Observado por afio Esperado 2016 Razon | %Variabilidad | Poisson (P<0,05)
2010 0,49 0,00 0,00 0,0% 1,00
2011 0,47 0,48 0,98 -2,1% 0,61
2012 0,42 0,46 0,91 -8,7% 0,63
2013 0,52 0,48 1,09 9,5% 0,62
2014 0,46 0,47 0,97 -2,5% 0,62
2015 0,50 0,48 1,05 4,9% 0,62
2016 0,57 0,49 1,16 16,3% 0,61

Fuente: Elaboracion propia basado en las estimaciones del estudio de Carga de
Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.

Las estimaciones para la regresién de Poisson, de los AVAD por CG, en ambos
sexos, para el departamento del Huila, se observan diferencias entre lo
observado y lo esperado, con una relacién positiva hacia el aumento, las cuales
no son estadisticamente significativas, con un valor de (P=0,91), el modelo de
regresion lineal explica en un 40% la bondad en el ajuste de los datos. (ver tabla
52).

Tabla 30 Regresion Poisson para AVAD, en Hombres en el departamento del
Huila 2010-2016.

Afio Observado por afio | Esperado 2016 Razon % Variabilidad Poisson (P<0,05)
2010 0,92 0,00 0,00 0,0% 1,00
2011 0,63 0,78 0,81 -18,7% 0,46
2012 0,48 0,68 0,71 -29,1% 0,50
2013 0,59 0,66 0,90 -9,9% 0,51
2014 0,61 0,65 0,94 -5,6% 0,52
2015 0,57 0,63 0,90 -10,0% 0,53
2016 0,59 0,63 0,94 -5,9% 0,53

Fuente: Elaboracion propia basado en las estimaciones del estudio de Carga de
Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.
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Las estimaciones para la regresion de Poisson, de los AVAD por CG, en los
hombres, para el departamento del Huila, se observan diferencias entre lo
observado y lo esperado, con relacion positiva hacia la disminucion en la variable
datos esperados, la cuales no son estadisticamente significativas, con un valor
de (P=0,20), el modelo de regresion lineal explica en un 30% la bondad en el
ajuste de los datos. (ver tabla 53).

Tabla 49 Regresion Poisson para AVAD, en Mujeres del departamento del Huila,
durante 2010-2016.

Afo Observado por afio Esperado 2019 Razon % Variabilidad Poisson (P<0,05)
2010 | 0,04 0,00 0,00 0,0% 1,00
2011 | 0,26 0,15 1,73 73,3% 0,86
2012 | 0,32 0,21 1,55 54,8% 0,81
2013 | 0,40 0,26 1,57 56,9% 0,77
2014 | 0,27 0,26 1,05 4,7% 0,77
2015 | 0,38 0,28 1,37 36,5% 0,75
2016 | 0,48 0,31 1,56 56,3% 0,73

Fuente: Elaboracion propia basado en las estimaciones del estudio de Carga de
Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.

Las estimaciones para la regresion de Poisson, de los AVAD por CG, en las
mujeres, para el departamento del Huila, se observan diferencias entre lo
observado y lo esperado, con una relacion positiva hacia el aumento, en la
variable datos esperados, las cuales son estadisticamente significativas, con un
valor de (P=0,02), el modelo de regresion lineal explica en un 57% la bondad en
el ajuste de los datos. (ver tabla 54).

Tabla 50. Letalidad por Cancer Gastrico en el Departamento del Huila en ambos
Sexos.

ZONA DEL DEPARTAMENTO MUNICIPIOS MORBILIDAD MORTALIDAD LETALIDAD
Aipe 51 24 47,06
Algeciras 88 28 31,82
Baraya 27 14 51,85
Campoalegre 165 43 26,06
Colombia 59 17 28,81
Hobo 19 10 52,63
Iquira 40 8 20,00

ZONA NORTE Neiva 1794 400 22,30
Palermo 83 28 33,73
Rivera 58 19 32,76
Santa Maria 75 10 13,33
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Tello 64 14 21,88
Teruel 28 14 50,00
Villavieja 26 8 30,77
Yaguara 43 8 18,60
TOTAL 2620 645 24,62
Acevedo 56 33 58,93
Elias 4 0 0,00
Isnos 67 68 101,49
ZONA SUR Oporapa 33 14 42,42
Palestina 65 16 24,62
Pitalito 471 172 36,52
Saladoblanco 29 17 58,62
San Agustin 209 69 33,01
Timana 57 23 40,35
TOTAL 991 412 41,57
La Argentina 117 17 14,53
La Plata 226 75 33,19
Nataga 22 12 54,55
Paicol 18 8 44,44
ZONA OCCIDENTE
Tesalia 52 15 28,85
TOTAL 435 127 29,20
Altamira 13 7 53,85
Agrado 22 6 27,27
Garzén 281 95 33,81
Gigante 134 38 28,36
ZONA CENTRO
Pital 57 14 24,56
Guadalupe 28 16 57,14
Tarqui 74 17 22,97
Suaza 54 16 29,63
TOTAL 663 209 31,52
HUILA TOTAL 4709 1393 29,58

Fuente: Elaboracion propia basado en las estimaciones del estudio de Carga de
Enfermedad por Cancer Gastrico en el Huila 2019.

La letalidad en el departamento del Huila durante el periodo de estudio se
observo en el 29%, de cada 100 personas que enferman por Cancer Gastrico 29
fallecen a causa de esta patologia, muy similar a la del municipio de Neiva que
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se encuentra en el 22%, de cada 100 personas que enferman 22 mueren. Los
estimativos varian por zonas y por municipio, la mayor letalidad se encuentra en
la zona sur del departamento en donde se estima en el 41%, el municipio de
Isnos tiene la mayor letalidad, estimada en el 100%, que todas la personas que
enferman, estas fallecen a causa del CG, mientras que en el otro extremo
encontramos al municipio de Elias que a pesar que presenta casos no tiene
registro de mortalidad por CG, Otros municipios afectados del sur del Huila, se
encuentran Salado Blanco y Acevedo, en donde 58 de cada 100 mueren.
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15.DISCUSION

A medida que las poblaciones envejecen, y la prevalencia de enfermedades
discapacitantes generalmente aumenta abruptamente con la edad, los sistemas
de salud enfrentaran una demanda creciente de servicios que generalmente son
mas costosos que las intervenciones que han llevado a la disminucion de la
mortalidad. La informacion actualizada sobre las tendencias de la enfermedad y
coémo varia entre paises es esencial para planificar una respuesta adecuada del
sistema de salud.(87)

Para el periodo de 2010 a 2016 en el Departamento del Huila, se perdieron 3,5
AVISAS Totales x 1.000 Hab por cancer gastrico, de los cuales se estimé 4,48
AVISAS en los hombres y 2,2 AVISAS Totales x 1.000 Hab en las mujeres, lo
cual deja en evidencia el impacto que genera el cancer gastrico en el sexo
masculino en el departamento del Huila, al ser comparado con ultimo estudio
del Cendex en donde la carga de enfermedad en Colombia para cancer de
gastrico se evidencio que los hombres tenian una tasa de mortalidad mayor la
cual estaba alrededor del 13,8 x 100,000 hab , siendo muy superior a la de
nuestro estudio, mientras que Esquiaqui et al (2010) estimo la carga de
enfermedad en el departamento de Santander en 131,522 AVISAS Totales x
100.000 hab, siendo inferior a nuestro estudio, mientras que para Rocha et al
(2014) en el estudio de carga de enfermedad para el departamento de Narifio
2010, estimo que para el cancer gastrico se presentaron 1,3 AVISAS Totales x
1.000 hab, menor a los resultados de nuestro estudio, esta dinamica se debe a
la corta periocidad de los estudios. (30) (31) (32)

Los hombres en los grupos poblacionales mayores a 45 afios son los que mayor
carga de enfermedad aportan en el pais por este tipo de cancer, de acuerdo al
seguimiento realizado en los tres departamentos, en términos de mortalidad
prematura el departamento del Huila aporta 2,58 AVISAS x 1000 hombres, para
el periodo de estudio, mientras que para el departamento de Narifio estuvo en
1,5 AVISAS x 1000 hombres y para el departamento de Santander en 110,611
AVISAS Mortalidad x 100.000 personas, al comparar los afios que se pierden por
mortalidad prematura esta es mayor para la poblacion colombiana la cual se
encuentra en 7,12 x cada 1000 hab. (29) (31) (32) Al observar la carga de
enfermedad generada por la discapacidad, esta es mayor en la mujeres
aportando 1,3-1.5 AVISAS x 1000 mujeres, para los tres departamentos, en los
grupos poblacionales mayores a 45 afios. (30) (31) (32)

Al comparar el estudio de Carga de Enfermedad por Cancer Gastrico para el
departamento del Huila con los realizados en Brasil, Chile, Peru, México y Costa
Rica, logramos establecer una similitud con respecto al impacto generado por el
CG en donde el mayor porcentaje de AVAD, estd dado por los AVP,
principalmente en los hombres en la cuarta etapa de la vida, se observo que los
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AVP aumentan proporcionalmente a medida que aumenta la edad en el grupo
poblacional de los hombres.

Las estimaciones de AVAD por Cancer Gastrico en Colombia dadas por la (OMS,
2018), son muy superiores a las estimadas en el municipio y el departamento, el
CG es un tipo de Cancer con una alta incidencia y el segundo tipo de Cancer con
una mayor mortalidad entre los hombres.

Los estudios ecolégicos enfocados en las estimaciones de carga de enfermedad
hemos encontrado las siguientes limitaciones a la hora ejecutar el proyecto: La
ausencia de datos epidemiologicos los cuales son necesarios a la hora de
realizar las estimaciones, otra de ellas se encuentra en las valoraciones sociales
dadas en los pesos de la discapacidad, las cuales difieren entre un estudio y
otro.

La calidad de los datos dado por el subregistro en las bases de datos del SISPRO
y el DANE, para lo cual se reconocieron los posibles sesgos y las estrategias
para controlarlos, los cuales estan descritos en la metodologia, hay que
reconocer el esfuerzo y el compromiso a nivel nacional que ha tenido en los
ultimos 5 afnos, en donde se ha mejorado ostensiblemente en el registro y la
certificacion de las causas basicas de muerte.

Uno de los grupos poblacionales en donde la mortalidad es mayor los mayores
de ochenta afos, la cual se podria atribuir a las diferentes enfermedades
cronicas, para lo cual resulta dificil en la mayoria de los casos establecer la causa
basica defuncién y por ende en la calidad de los datos.

Una de las limitaciones para nuestro estudio y es que en Colombia solo se han
realizado tres estudios de carga de enfermedad por el Cendex y la Universidad
Javeriana, a nivel poblacional, mientras que hay otros dos estudios a nivel
regional en donde aplican esta metodologia, orientadas hacia la estimacion de
la carga de enfermedad por los diferentes tipos de cancer, en donde la ventana
de observacion fue mas corta, esto hace que se limite en el momento de realizar
la comparaciones con otros estudios en donde estimo la carga de enfermedad a
nivel poblacional, mientras que nuestro estudio fue planteado a nivel de la region
del Huila por una sola enfermedad especifica en este caso cancer gastrico, por
un periodo de 7 afios, los otros estudios regionales tienen una ventana de
observacion menor a 4 afos. (29) (31) (32)

A pesar de las limitaciones que tiene este estudio, nos ha permitido establecer
que el cancer gastrico de acuerdo a las estimaciones realizadas y a los estudios
de prevalencia y estadisticas a nivel regional, este ocupa el segundo lugar en el
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departamento del Huila después del cancer de prostata en morbilidad y en
mortalidad, siendo similar el comportamiento en los estudios de Santander y
Narifio en donde el cancer gastrico estuvo entre las primeras causas de
enfermedad para estos dos departamentos. (31) (32)

El uso de la tabla modelo Oeste Nivel 26 permite realizar comparaciones entre
los estudios nacionales y los estudios de carga global dado que es la utilizada
por el IHME y la OMS, razén por la que la mayoria de los estudios en la region
la han adoptado. Sin embargo, para realizar analisis locales se sugiere utilizar la
tabla de vida actualizada con el nivel de mortalidad para el periodo analizado a
fin de obtener resultados mas cercanos a la realidad nacional.

En cuanto a los AVD, debe tenerse presente que en esta investigacion se
emplearon como fuentes las bases del Registro Individual de Prestaciones de
Salud de SISPRO, que corresponden a los registros de morbilidad atendida en
Colombia, informacion que hoy ingresa en linea siendo mas actualizada pero
que no supone informacion del 100% de las instituciones que deben reportar al
sistema presentando una cobertura calculada del 80,6%.

Los resultados del estudio de Carga de Enfermedad por CG, nos dejar ver la
importancia de la construccion de estudios de carga con un enfoque regional
pues las politicas en salud deben responder a las necesidades de cada region,
tal como se plantea en el Modelo Integrado de Atencion en Salud (MIAS). Para
el caso de CG esta distribucion se realizé por estructura de poblacién y calidad
de la informacién disponible, sin embargo, en futuros estudios pueden generar
estimaciones para causalidad por los diferentes factores de riesgo.

El departamento del Huila se requieren estrategias que favorezcan el
mantenimiento de la salud en la poblacién después de la cuarta década del ciclo
individual, y en especial a la poblacién adulta mayor, a los que se observd una
mayor carga de enfermedad por cancer gastrico, en lo refiere a mejorar el acceso
oportuno a los servicios de salud, seguimiento ambulatorio de enfermedades
cronicas como CG, debemos aprovechar la coyuntura con el nuevo modelo de
atencion en salud en el Huila, para que se establezcan grupos de Atencion
Primaria en Salud que realicen intervenciones sobre habitos de vida saludables,
e impactar en el control de las enfermedades crénicas. De igual forma se
requiere fortalecer la red de atencién y los recursos destinados a la atencién de
este grupo poblacional (tanto fisicos como talento humano entrenado) con el fin
de evitar las complicaciones y la muerte por este tipo de cancer.
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16.CONCLUSIONES

Esta descripcion sistematica e integral de las variaciones en la distribucion y las
tendencias por CG en Colombia y en el Huila puede servir como una referencia
util para la planificacion adicional en la prevencién y el tratamiento del cancer
gastrico en Neiva y el Huila. Ademas, contribuir a la mejora de la cobertura de
los registros de cancer en el Huila. Consideramos que los AVAD como la métrica
principal para la carga de la enfermedad porque incluye tanto la mortalidad como
la morbilidad y es recomendada por las Politicas Nacionales de Salud Publica a
nivel Global y Nacional, como una metodologia para rastrear la carga de la
enfermedad por los diferentes grupos de enfermedades. (106)

Aunque para este estudio de carga de enfermedad, se tomaron en cuenta las
tablas de vida estandar de Coale y Demeny, esta presenta algunas restricciones,
una de ellas es que los paises Latinoamericanos, entre ellos Colombia, no fueron
tomados en cuenta para esta elaboracion, en segundo lugar, la experiencia de
mortalidad de los ultimos 25 afos, para estos paises, sin embargo, hasta el
momento son las mas utilizadas en la actualidad como tablas de vida estandar
en los estudios de carga de enfermedad. (100)

La morbilidad por cancer gastrico en el departamento del Huila para el periodo
de estudio fue de 4.712 casos con una tasa de 0,59 x 1000 habitantes, ajustados
por sexo, afo, grupo de edad y municipio de acuerdo a la cobertura de los RIPS
para afo. Para el municipio de Neiva se estimaron tasas de 0,70 x 1000
habitantes, superiores a las del departamento. Al realizar la asignacion de los
casos de cancer gastrico en el departamento por zonas, se evidencio que en la
zona norte se presentaron mayor numero de eventos, concentrando el 56% de
los casos, Municipios como Santa Maria, Neiva, Tello y Yaguara, presentaron las
mayores tasas en morbilidad para ambos sexos. Mientras que la zona sur del
departamento se presentd el 21% del evento, distribuidos en los municipios de
Palestina, San Agustin y Pitalito, fueron los municipios con mayores tasas en la
morbilidad.

El CG genero 1.391 defunciones ajustadas por sexo, afo, grupo de edad y
municipio de acuerdo a la metodologia establecida por Benet y Horiuchi, para el
periodo comprendido entre el afio 2010-2016 en el departamento del Huila con
una tasa del 0,18 x 1000 habitantes, el municipio de Neiva aporto cerca del 29%
de las muertes presentadas por cancer gastrico en el departamento con cifras
cercanas a las 400 defunciones, para las poblaciones en estudio.

Al distribuir los casos por zonas en el departamento, se encontré que la zona
norte aporta el 46% de las defunciones, siendo los municipios de Baraya,
Colombia, Hobo y Neiva los de mayores tasas de mortalidad, seguido de la zona
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sur el cual aporta el 30%, para el mismo evento en ambos sexos, municipios
como Isnos, San Agustin, Salado Blanco, Palestina y Pitalito, presentaron
mayores de tasas de mortalidad. Aunque el cancer gastrico en los hombres
genera una alta mortalidad, se evidencio que en las mujeres del Huila la tasa de
mortalidad por este evento ha tenido una tendencia al aumento para el periodo
de estudio, siendo estadisticamente significativa (R=0,7), por lo que se requiere
una mayor vigilancia e intervencion.

Los hombres continuan siendo la poblacion con mayores tasas en morbilidad y
mortalidad, en el municipio de Neiva y el departamento del Huila, las cuales estan
determinadas por la edad y la zona geografica. Sin embargo, las mujeres en el
departamento son un grupo vulnerable que desarrolla este tipo de cancer ya que
la estadistica estimada en este estudio evidencia la tendencia en el aumento de
las tasas de mortalidad en este grupo poblacional.

La tendencia de la presentacion del cancer gastrico estd marcada después de la
cuarta etapa de la vida generando un aumento del evento a medida que se
incrementa la edad, este comportamiento podria explicarse por la historia natural
de la enfermedad, la ubicacién geografica del departamento, el cual se
encuentra situado en la zona andina, catalogada como una de las zonas de
mayor riesgo para el desarrollo de cancer gastrico, donde el grupo filogenéticos
descrito por (Pelayo, et al) presente en la poblacion es hpEurope, con
marcadores genéticos (cagA) con una alta virulencia al H.P, ademas de los
habitos dietéticos de la poblacion del Huila y a su transicion demografica, en
donde no se encontraron diferencias con relacion a la dinamica poblacional a
nivel nacional, la cual se encuentra con tendencia hacia el envejecimiento. (37)
(38) (57) (58) (70)

El cancer gastrico en el departamento del Huila genero una pérdida de 3.914
Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), durante el periodo de estudio,
de los cuales 3.062 anos de vida se pierden por muerte prematura (AVP), en el
(59,9%) de los casos con un (ICg5%:58,1-61,6) se presenta en los hombres, dado
al diagnostico tardio y al pobre prondstico en estadios avanzados, lo que limita
las opciones de tratamiento y asi la disminucion en la supervivencia, la cual se
encuentra estimada en el 29,4% a dos afios. (71) (102)

El estudio de carga de enfermedad por cancer gastrico estimo 852 afos de vida
perdidos por discapacidad (AVD), lo que refleja la falta de educacién a la
comunidad y la ausencia de estrategias de prevencion, enfocadas a los grupos
poblacionales de mayor riesgo, en este caso las mujeres en edades mayores a
los 45 anos. (35)

El cancer Gastrico genero un impacto en la salud publica de la poblacion del
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Huila, los hombres en la cuarta década de la vida continuan siendo el grupo
poblacional con mayor mortalidad, mientras que en las mujeres mayores a 40
anos genero una alta discapacidad.
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17. RECOMENDACIONES

Los estudios de carga de enfermedad, son de mucha rigurosidad cientifica, por
lo cual requiere por parte de los investigadores conocimientos previos de
epidemiologia en todos los niveles (basica, intermedia y avanzada), contar con
minimo con un nivel B2 del idioma inglés, para la lectura de articulos cientificos,
ya que gran parte de la metodologia se encuentra en inglés, manejo de un
software estadistico que le permita realizar las estimaciones por la gran cantidad
de datos que se manejan y las prueba estadisticas a la que se deben someter
los datos, ademas de contar con el tiempo suficiente para la elaboracion del
documento y la estimacion de los datos. Para los proximos estudios recomiendo
a los investigadores el uso de Dismod I, el software estadistico gratuito por la
OMS, para mejorar las estimaciones, ya que la gran mayoria de los estudios lo
han usado, lo que hace mas facil el modelamiento de los datos.

En cuanto a la metodologia del GBD y la estimacién de la discapacidad para el
cancer sea estimada dividiendo la prevalencia en cuatro secuelas: diagnostico y
tratamiento primario, fase controlada, fase metastasica y fase terminal. Cada
secuela de prevalencia sea multiplicada con pesos especificos de discapacidad
para determinar los afos vividos con discapacidad (YLD).

Los resultados del estudio de carga de enfermedad por cancer gastrico en el
departamento del Huila y en Neiva, revelan la necesidad de realizar
intervenciones en la prevencion de este tipo de enfermedad cronica la cual
genera alta mortalidad, representada en los AVP, los cuales se estima en 2,7 x
1000 habitantes, vale la pena resaltar la discapacidad generada por este tipo de
cancer, de acuerdo a las estimaciones realizadas en los AVD se encuentra en
0,8 x 1000 habitantes, es decir se generan alrededor de 852 dias por
discapacidad, este estudio permitira priorizar intervenciones en salud, siendo
costo efectivas, que conlleven a la reduccion de la frecuencia de la enfermedad
y sus posibles consecuencias, pero también la disminucion del costo que se
deriva de la atencién de los pacientes.

Proyectar estudios de carga de enfermedad por los diferentes tipos de cancer en
el departamento del Huila, permitira establecer los tipos de cancer que requieren
mayor intervencion. Ademas de promover la investigacion en estudios analiticos
que permitan establecer causalidad.

Los resultados evidencian la importancia de identificar los factores genéticos
asociados con la colonizacion por H. pylori y la virulencia en los marcadores
genéticos (cagA, vacA), en el departamento, que de acuerdo a los estudios del
Dr. Correa han evidenciado ser un factor que determina la progresién del CG.
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El cancer en el departamento es una problematica que requiere un continuo
seguimiento, por parte de los entes en convenios con las diferentes
universidades del departamento, para lo cual es necesario que en el
departamento en conjunto con la universidad apoyen la creacién de un
observatorio departamental de cancer, el cual proveera informacion confiable y
actualizada.

Aunque el departamento se encuentra entre los departamentos con una mayor
cobertura en el pais, la cual se ha ido mejorando con las estrategias
implementadas por la OPS y el Ministerio de Salud, es necesario continuar con
la formacion del talento humano en salud, en el que comprende brindar
educacion en el correcto diligenciamiento de los certificados de nacimiento y
defuncién.

Es necesario que, desde la maestria en epidemiologia, se incentive
investigaciones en el tema de la carga de enfermedad en el departamento, en el
que se logre un analisis de salud mas objetivo, en el que se prioricen las
intervenciones de acuerdo a las necesidades identificadas.

Con el fin de disminuir la carga de enfermedad generada por el cancer gastrico
en el Huila y en Neiva, es necesario incluir en las guias de manejo de la practica
clinica, la toma de la endoscopia de vias digestivas en los grupos poblaciones
de riesgo y ante cualquier inicio de sintomatologia referidas por los pacientes en
las consultas médicas ambulatorias y hospitalarias.

Incentivar en las instituciones de educacion superior y en las entidades
territoriales, estudios en conjunto acerca de causalidad por cancer gastrico en el
departamento y en el municipio del Huila, en el cual se identifique posibles
factores de riesgo y la identificaciéon de la virulencia por el HP, por medio de
marcadores genéticos como lo son (cagA, vacA), las cuales podrian ser un factor
que determina la progresion del CG.

La Zona Norte y la Zona sur son las zonas del departamento del Huila en el que
cancer gastrico ha generado una alta carga de enfermedad por lo cual es
necesario centrar la atencion en los municipios en los que se ha identificado
tasas altas de mortalidad y morbilidad.

Las IPS en el departamento, con el nuevo modelo de atencion en salud, deberan
hacer un seguimiento a los pacientes con factores de riesgo para este tipo de
cancer, en especial a la poblacién en la cuarta década de la vida.

Mejorar el acceso a los servicios de salud en el departamento en los pacientes

diagnosticados con cancer gastrico en el departamento del Huila, en los grupos
poblaciones de riesgo, en el diagnostico, tratamiento y paliacion oportuna.
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Anexos



Anexos A. Cronograma

Se muestra como fueron organizadas las actividades que demandara el trabajo
en funcién del tiempo disponible, desde la elaboracion del anteproyecto hasta la
presentacion del informe. Este plan indica al lector si el investigador disefio el

estudio de manera realista; para esto se utilizé el diagrama de Grant:

Tabla 51. Cronograma.

ANO
MESES

2018

2019

ACTIVIDAD

JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Definir tareas y
cronograma de
actividades

Revision
bibliogréafica

Planteamiento
del problema

Pregunta
problema

Justificacion

Objetivo general
y especificos

Metodologia

Envio del
Proyecto al
comité de
bioética USCO.

Elaboracion de
la base de datos.

Recoleccion  y
tabulacion de los
datos

Revision
bibliogréafica

Recoleccion  y
tabulacion de los
datos

Andlisis
estadistico de la
base de datos

Revision y
ajustes

Elaboracién del
trabajo escrito

Publicacion  de
resultados
finales
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Tabla 52 Tasas de morbilidad general por Cancer Gastrico para ambos sexos,
por zonas del departamento Huila 2010-2016.

ZONA DEL MUNICIPIOS POBLACION | CASOS *TASA *»*TASA
DEPARTAMENTO TOTAL TOTALE | BRUTA | AJUSTADA
S
Aipe 174113 51 0,26 0,24
Algeciras 170308 88 0,49 0,44
Baraya 66713 27 0,33 0,29
Campoalegre 237531 165 0,67 0,61
Colombia 85147 59 0,63 0,58
Hobo 48038 19 0,33 0,29
Iquira 86110 40 0,42 0,36
Neiva 2362993 1794 0,76 0,70
ZONA NORTE Palermo 220775 83 0,35 0,30
Rivera 128666 58 0,44 0,36
Santa Maria 77927 75 0,91 1,00
Tello 98350 64 0,62 0,60
Teruel 60488 28 0,41 0,36
Villavieja 51266 26 0,43 0,38
Yaguara 61003 43 0,66 0,56
Acevedo 220807 56 0,24 0,31
Elias 26610 4 0,15 0,17
Isnos 185122 67 0,35 0,37
Oporapa 90640 33 0,31 0,43
Palestina 79079 65 0,77 0,94
ZONA SUR Pitalito 847585 471 0,55 0,61
Saladoblanco 78552 29 0,32 0,38
San Agustin 225812 209 0,91 0,89
Timana 141755 57 0,37 0,43
La Argentina 94583 117 1,16 1,50
La Plata 424088 226 0,52 0,56
ZONA Nataga 43647 22 0,44 0,40
OCCIDENTE Paicol 38416 18 0,42 0,38
Tesalia 64250 52 0,76 0,63
Altamira 29063 13 0,38 0,51
Agrado 62633 22 0,34 0,28
Garzon 590497 281 0,47 0,51
Gigante 225801 134 0,57 0,51
Pital 94548 57 0,54 0,56
Guadalupe 143522 28 0,16 0,18
ZONA CENTRO Tarqui 120908 74 0,57 0,65
Suaza 125875 54 0,41 0,46

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del SISPRO. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Tasa Ajustada por Poblacién Colombiana 2005 x 1000
Habitantes
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Tabla 53. Tasas de morbilidad por Cancer Gastrico en Hombres, por zonas del
departamento Huila 2010-2016.

ZONAS MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA *TASA
TOTAL TOTALES BRUTA | AJUSTADA

Aipe 87940 36 0,36 0,34

Algeciras 87285 51 0,54 0,46

ZONA NORTE Baraya 34080 27 0,65 0,55
Campoalegre 118529 90 0,71 0,60

Colombia 43485 41 0,83 0,75

Hobo 24856 14 0,52 0,47

Iquira 44117 24 0,45 0,39

Neiva 1130581 957 0,84 0,81

ZONA Palermo 113317 40 0,30 0,24
NORTE Rivera 64944 37 0,54 0,42
Santa Maria 41678 53 1,18 1,18

Tello 50900 33 0,61 0,53

Teruel 31598 17 0,51 0,41

Villavieja 25899 19 0,62 0,54

Yaguara 30601 17 0,49 0,43

Acevedo 115916 45 0,35 0,42

Elias 13789 4 0,29 0,36

Isnos 95356 32 0,30 0,30

ZONA SUR Oporapa 47476 23 0,42 0,54
Palestina 41618 51 1,18 1,37

Pitalito 420895 263 0,61 0,66

Saladoblanco 40634 17 0,32 0,35

San Agustin 115875 141 1,17 1,13

Timana 70322 27 0,34 0,39

Altamira 14336 11 0,63 0,80

ZONA Agrado 32322 10 0,25 0,24
CENTRO Garzén 310021 193 0,60 0,65
Gigante 114530 72 0,58 0,49

Pital 49453 33 0,61 0,57

Guadalupe 75092 13 0,13 0,13

Tarqui 62694 57 0,81 0,92

Suaza 66194 40 0,54 0,58

La Argentina 48391 74 1,43 1,72

ZONA La Plata 216478 137 0,61 0,63
OCCIDENTE | Nataga 22965 10 0,39 0,29
Paicol 19685 16 0,76 0,66

Tesalia 32792 39 1,10 0,85

Fuente: Elaboraciéon propia basado en los registros del SISPRO. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Tasa Ajustada por Poblacién Colombiana 2005 x 1000 Habitantes
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Tabla 54. Tasas de Morbilidad por Cancer Gastrico en mujeres para los
municipios del Huila 2010-2016

ZONAS MUNICIPIOS POBLACION | CASOS *TASA *TASA
TOTAL TOTALES | BRUTA AJUSTADA
Aipe 86173 14 0,14 0,10
Algeciras 83023 38 0,40 0,32
Baraya 32633 0 0 0

Campoalegre 119002 76 0,57 0,46

Colombia 41662 18 0,36 0,27

Hobo 23182 4 0,13 0,10

Iquira 41993 17 0,36 0,25

Neiva 1232412 837 0,67 0,51

ZONA Palermo 107458 43 0,36 0,29

NORTE Rivera 63722 20 0,28 0,19

Santa Maria 36249 22 0,52 0,55

Tello 47450 31 0,59 0,53

Teruel 28890 11 0,31 0,23

Villavieja 25367 7 0,24 0,23

Yaguara 30402 26 0,82 0,54

Acevedo 104891 10 0,08 0,10

Elias 12821 0 0 0

Isnos 89766 35 0,35 0,32

Oporapa 43164 10 0,16 0,22

Palestina 37461 14 0,32 0,34

ZONASUR | pitalito 426690 208 0,48 0,46

Saladoblanco 37918 12 0,26 0,27

San Agustin 109937 69 0,59 0,51

Timana 71433 31 0,41 0,41
Altamira 14727 2 0,14 0,18
ZONA Agrado 30311 12 0,36 0,19
CENTRO Garzoén 280476 88 0,29 0,27
Gigante 111271 62 0,51 0,40
Pital 45095 24 0,47 0,47
ZONA Guadalupe 68430 15 0,18 0,18
CENTRO Tarqui 58214 17 0,26 0,22
Suaza 59681 14 0,18 0,20
La Argentina 46192 43 0,80 0,98
La Plata 207610 89 0,40 0,38
ZONA Nataga 20682 12 0,44 0,42
OCCIDENTE Paicol 18731 2 0,05 0,05
Tesalia 31458 13 0,38 0,26

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del SISPRO. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Tasa Ajustada por Poblaciéon Colombiana 2005 x 1000 Habitantes
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Tabla 55 Tasas de morbilidad por cancer gastrico para ambos sexos en el
departamento del Huila, 2010 — 2016.

ANO POBLACION CASOS TASA *TASA **|C (95%)
TOTAL BRUTA AJUSTADA
2010 1083189 549 0,50 0,51 0,47 0,56
2011 1097584 643 0,58 0,59 0,55 0,64
2012 1111947 740 0,66 0,66 0,61 0,71
2013 1126316 603 0,53 0,52 0,48 0,57
2014 1140539 677 0,59 0,57 0,53 0,62
2015 1154777 620 0,53 0,51 0,47 0,56
2016 1168869 879 0,75 0,71 0,67 0,76
Fuente: Elaboracién propia basada en los registros del SISPRO. * Tasa x 1000
Habitantes. **IC: Intervalo de confianza.

Tabla 316 Tasa de morbilidad por cancer gastrico en Hombres del departamento
del Huila, 2010 — 2016

POBLACION | CASOS TASA ** TASA IC (95,0%)
ANO TOTAL BRUTA | AJUSTADA
2010 543843 325 0,6 0,6 0,5 0,7
2011 551011 381 0,7 0,7 0,6 0,8
2012 558176 435 0,8 0,8 0,7 0,8
2013 565329 332 0,6 0,6 0,5 0,6
2014 572408 413 0,7 0,7 0,6 0,8
2015 579450 332 0,6 0,5 0,5 0,6
2016 586427 546 0,9 0,9 0,8 0,9
Fuente: Elaboracion propia basada en los registros del SISPRO. ** Tasa x 1000
Habitantes. **IC: Intervalo de confianza.

Tabla 327. Tasa de morbilidad por cancer gastrico en Mujeres del departamento
del Huila, 2010 — 2016.

ANO | POBLACION TOTAL | CASOS | TASABRUTA | ** TASAAJUSTADA | IC (95,0%)
2010 | 539346 224 0,4 0,3 03 |04
2011 546573 262 0,5 0.4 04 |05
2012 | 553771 305 0,5 0,5 04 |05
2013 | 560987 271 0,5 0.4 04 |05
2014 | 568131 265 0,5 0,4 03 |04
2015 | 575327 288 0,5 0.4 04 |05
2016 | 582442 333 0,6 0,5 04 |05

Fuente: Elaboracion propia basada en los registros del SISPRO. ** Tasa x 1000
Habitantes. **IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 58. Distribucion de los Casos Crudos por Régimen de Afiliacion ajustada
por Sexo 2010-2016

REGIMEN FEMENINO % MASCULINO % TOTAL
CONTRIBUTIVO 304 32,2 365 27,6 669
SUBSIDIADO 607 64,3 921 69,6 1528
PREPAGADA 1 0,1 3 0,2 4
NO AFILIADOS 30 3,2 32 2,4 62
EXCEPCION / ESPECIAL 2 0,2 2 0,2 4
TOTAL 944 41,6 1323 58,4 2267

Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO.

Tabla 59. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en ambos sexos, por zonas
del departamento Huila 2010-2016.

ZONA DEL MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA **TASA
DEPARTAMENTO TOTAL TOTALES BRUTA AJUSTADA
Aipe 174113 24 0,13 0,11
Algeciras 170308 28 0,15 0,14
Baraya 66713 14 0,19 0,19
Campoalegre 237531 43 0,17 0,16
Colombia 85147 17 0,19 0,17
Hobo 48038 10 0,19 0,17
ZONA NORTE Iquira 86110 8 0,08 0,07
Neiva 2362993 400 0,17 0,16
Palermo 220775 28 0,12 0,10
Rivera 128666 19 0,14 0,12
Santa Maria 77927 10 0,12 0,12
Tello 98350 14 0,13 0,13
Teruel 60488 14 0,21 0,19
Villavieja 51266 8 0,14 0,13
Yaguara 61003 8 0,11 0,11
Acevedo 220807 33 0,14 0,19
Elias 26610 0 0,00 0,00
Isnos 185122 68 0,35 0,37
Oporapa 90640 14 0,14 0,20
ZONASUR Palestina 79079 16 0,19 0,23
Pitalito 847585 172 0,20 0,22
Saladoblanco 78552 17 0,20 0,24
San Agustin 225812 69 0,28 0,28
Timana 141755 23 0,15 0,17
La Argentina 94583 17 0,17 0,22
La Plata 424088 75 0,17 0,18
ZONA Nataga 43647 12 0,25 0,25
OCCIDENTE .
Paicol 38416 8 0,18 0,18
Tesalia 64250 15 0,22 0,18
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Tabla 60. (Continuacion)

ZONA DEL MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA *TASA

DEPARTAMENTO TOTAL TOTALES | BRUTA | AJUSTADA

Altamira 29063 7 0,24 0,31

Agrado 62633 6 0,10 0,08

Garzén 590497 95 0,16 0,17

ZONA CENTRO Gigante 225801 38 0,16 0,15

Pital 94548 14 0,14 0,14

Guadalupe 143522 16 0,10 0,12

Tarqui 120908 17 0,13 0,15

Suaza 125875 16 0,12 0,13

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Ajuste por la Poblacion Colombia 2005.

Tabla 61. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en Hombres, por zonas del
departamento Huila 2010-2016

ZONA DEL MUNICIPIOS | POBLACION TOTAL | CASOS TOTALES | *TASA **TASA
DEPARTAMENTO BRUTA | AJUSTADA
Aipe 87940 16 0,17 0,15
Algeciras 87285 20 0,22 0,19
Baraya 34080 9 0,23 0,22
Campoalegre | 118529 30 0,24 0,21
Colombia 43485 16 0,34 0,31
Hobo 24856 9 0,32 0,29
Iquira 44117 4 0,09 0,07
ZONA NORTE Neiva 1130581 262 0,23 0,22
Palermo 113317 21 0,18 0,14
Rivera 64944 12 0,17 0,13
Santa Maria 41678 10 0,22 0,21
Tello 50900 8 0,14 0,12
Teruel 31598 11 0,32 0,28
Villavieja 25899 6 0,23 0,20
Yaguara 30601 4 0,13 0,12
Acevedo 115916 22 0,18 0,23
Elias 13789 0 0 0
Isnos 95356 35 0,35 0,35
Oporapa 47476 10 0,19 0,25
ZONA SUR Palestina 41618 14 0,31 0,36
Pitalito 420895 113 0,25 0,28
Saladoblanco | 40634 1" 0,25 0,27
San Agustin 115875 45 0,36 0,35
Timana 70322 16 0,21 0,24
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Tabla 62. (Continuacion)

ZONA DEL MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA **TASA
DEPARTAMENTO TOTAL TOTALES BRUTA AJUSTADA
La Argentina 48391 10 0,19 0,23
ZONA OCCIDENTE La Plata 216478 50 0,22 0,23
Nataga 22965 6 0,26 0,22
Paicol 19685 6 0,30 0,28
Tesalia 32792 11 0,31 0,24
ZONA CENTRO Altamira 14336 4 0,28 0,34
Agrado 32322 3 0,09 0,08
Garzén 310021 71 0,21 0,23
Gigante 114530 29 0,24 0,22
Pital 49453 13 0,24 0,23
Guadalupe 75092 10 0,12 0,12
Tarqui 62694 10 0,14 0,17
Suaza 66194 13 0,18 0,19

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Ajuste por la Poblacion Colombia 2005.

Tabla 63. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en Mujeres, por zonas del
departamento Huila 2010-2016

ZONA DEL MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA **TASA
DEPARTAMENTO TOTAL TOTALES BRUTA AJUSTADA
Aipe 86173 8 0,08 0,06
Algeciras 83023 8 0,08 0,08
Baraya 32633 5 0,15 0,12
Campoalegre 119002 13 0,10 0,08
Colombia 41662 1 0,02 0,02
Hobo 23182 1 0,04 0,04
ZONA NORTE Iquira 41993 3 0,07 0,05
Neiva 1232412 139 0,11 0,08
Palermo 107458 6 0,06 0,05
Rivera 63722 8 0,11 0,08
Santa Maria 36249 0 0,00 0,00
Tello 47450 6 0,13 0,10
Teruel 28890 3 0,10 0,07
Villavieja 25367 1 0,04 0,05
Yaguara 30402 3 0,10 0,08
ZONA SUR Acevedo 104891 11 0,10 0,12
Elias 12821 0 0,00 0,00
Isnos 89766 32 0,33 0,30
Oporapa 43164 4 0,09 0,12
Palestina 37461 2 0,05 0,06
Pitalito 426690 59 0,13 0,12

165




Tabla 64. (Continuacion)

ZONA DEL MUNICIPIOS | POBLACION | CASOS “TASA “TASA
DEPARTAMENTO TOTAL TOTALES | BRUTA AJUSTADA
ZONASUR Saladoblanco | 37918 6 0,16 0,16
San Agustin 109937 24 0,20 017
Timana 71433 6 0,08 0,08
ZONA LaArgentna | 46192 8 0.15 017
OCCIDENTE La Plata 207610 25 011 011
Nataga 20682 5 0,24 0,24
Paicol 18731 1 0,05 0,06
Tesalia 31458 4 0.13 0,10
ZONACENTRO | Altamira 14727 3 0,20 0,23
Agrado 30311 3 0.10 0,07
Garzén 280476 25 0,08 0,07
Gigante 11271 9 0,07 0,06
Pital 45095 1 0,02 0,02
Guadalupe 68430 6 0,09 0,09
Tarqui 58214 8 0,12 0,10
Suaza 59681 3 0,05 0,05

Fuente: Elaboraciéon propia basado en los registros del DANE. * Tasa x 1000
Habitantes. ** Ajuste por la Poblaciéon Colombia 2005.

Tabla 65 Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico para ambos sexos en el
Departamento del Huila, 2010 — 2016.

POBLACION POBLACION CASOS TASA *TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES BRUTA AJUSTADA

Huila 2010 1083189 176 0,16 0,16 0,14 0,19
Huila 2011 1097584 178 0,16 0,16 0,14 0,19
Huila 2012 1111947 182 0,16 0,16 0,14 0,19
Huila 2013 1126316 189 0,16 0,16 0,14 0,19
Huila 2014 1140539 206 0,18 0,17 0,15 0,20
Huila 2015 1154777 200 0,17 0,16 0,14 0,19
Huila 2016 1168869 259 0,22 0,21 0,18 0,24

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE.
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Tabla 66. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en hombres para
Departamento del Huila, 2010 — 2016.

POBLACION | POBLACION CASOS TASA *TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES | BRUTA AJUSTADA

Huila 2010 543843 168 0,30 0,30 0,26 | 0,36
Huila 2011 551011 122 0,21 0,21 0,18 | 0,26
Huila 2012 558176 114 0,20 0,20 0,16 | 0,24
Huila 2013 565329 122 0,21 0,21 0,17 | 0,25
Huila 2014 572408 141 0,24 0,23 0,19 | 0,28
Huila 2015 579450 123 0,20 0,20 0,16 | 0,24
Huila 2016 586427 148 0,24 0,23 0,20 | 0,27

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE.

Tabla 67 Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en mujeres para
Departamento del Huila, 2010 — 2016.

POBLACION | POBLACION | CASOS TASA *TASA IC (95%)
MUJERES TOTALES | BRUTA | AJUSTADA

Huila 2010 539346 8 0,01 0,01 0,00 0,02
Huila 2011 546573 56 0,10 0,08 0,06 0,11
Huila 2012 553771 68 0,12 0,10 0,08 0,13
Huila 2013 560987 67 0,11 0,10 0,07 0,12
Huila 2014 568131 65 0,11 0,09 0,07 0,11
Huila 2015 575327 77 0,13 0,11 0,08 0,13
Huila 2016 582442 111 0,18 0,14 0,12 0,17

Fuente: Elaboracién propia basado en los registros del DANE.

Tabla 68. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Ambos Sexos para el Departamento del Huila, 2010 — 2016

ANO AVAD TASA TASA IC (95%)
CRUDA AJUSTADA

2010 510,99 0,47 0,49 0,45 0,54
2011 508,37 0,46 0,47 0,43 0,51
2012 470,65 0,42 0,42 0,39 0,46
2013 590,21 0,52 0,52 0,48 0,57
2014 544,40 0,47 0,46 0,42 0,50
2015 591,51 0,51 0,50 0,46 0,54
2016 697,78 0,60 0,57 0,53 0,62

* Tasa x 1.000 Habitantes. **IC: Intervalo de confianza
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Tabla 69. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Hombres para el Departamento del Huila, 2010 — 2016

ANO AVAD | TASA CRUDA TASA IC (95%)
AJUSTADA

2010 488,25 0,89 0,92 0,84 1,01
2011 347,93 0,63 0,63 0,57 0,71
2012 274,61 0,49 0,48 0,42 0,54
2013 342,73 0,60 0,59 0,53 0,66
2014 365,88 0,63 0,61 0,55 0,68
2015 341,60 0,59 0,57 0,51 0,63
2016 370,17 0,63 0,59 0,53 0,66

* Tasa x 1.000 Habitantes. **IC: Intervalo de confianza

Tabla 70. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Mujeres para el Departamento del Huila, 2010 — 2016

ANO AVAD | TASA CRUDA TASA IC (95%)
AJUSTADA

2010 22,74 0,04 0,04 0,02 0,06
2011 160,44 0,29 0,26 0,22 0,30
2012 196,04 0,35 0,32 0,28 0,37
2013 247,48 0,44 0,40 0,35 0,45
2014 178,52 0,31 0,27 0,23 0,31
2015 249,91 0,43 0,38 0,34 0,43
2016 327,61 0,56 0,48 0,43 0,54

* Tasa x 1.000 Habitantes. **IC: Intervalo de confianza

Tabla 71. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Ambos Sexos para el Municipio de Neiva, 2010 — 2016.

ANO AVAD TASA TASA IC (95%)
CRUDA AJUSTADA

2010 153,8 0,46 0,45 0,38 0,53
2011 197,2 0,58 0,54 0,47 0,63
2012 176,1 0,52 0,47 0,40 0,55
2013 106,3 0,31 0,27 0,22 0,33
2014 135,8 0,39 0,35 0,29 0,41
2015 176,9 0,51 0,43 0,37 0,50
2016 174,8 0,50 0,42 0,36 0,49

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE y SISPRO. * Tasa
x 1.000 Hab.
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Tabla 72. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Hombres para el Municipio de Neiva, 2010 — 2016

ANO | AVAD | TASA TASA IC (95%)
CRUDA | AJUSTADA

2010 | 139,3 0,08 0,07 0,04 | 0,12
2011 | 135,9 0,34 0,27 0,20 | 0,35
2012 | 96,9 0,43 0,37 0,29 | 0,46
2013 | 65,9 0,22 0,17 0,12 | 0,24
2014 | 7573 0,33 0,24 0,18 | 0,32
2015 | 105,3 0,39 0,30 0,24 | 0,39
2016 | 100 0,40 0,31 0,24 | 0,40

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE y SISPRO. * Tasa
x 1.000 Hab

Tabla 73. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por cancer gastrico en
Mujeres para el Municipio de Neiva, 2010 — 2016

ANO | AVAD | TASA TASA IC (95%)
CRUDA | AJUSTADA

2010 14,5 0,46 0,45 0,38 0,53
2011 61,2 0,58 0,54 0,47 0,63
2012 79,3 0,52 0,47 0,40 0,55
2013 40,5 0,31 0,27 0,22 0,33
2014 60,5 0,39 0,35 0,29 0,41
2015 71,7 0,51 0,43 0,37 0,50
2016 74,8 0,50 0,42 0,36 0,49

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE y SISPRO. * Tasa
x 1.000 Hab.

Tabla 74. Comparacion de los AVAD en Neiva vs el Departamento del Huila por

Grupo de edad.

GRUPO DE EDAD | AVAD HUILA AVAD
NEIVA
0 a 4 Anos 0,00 0
5 a 14 Afios 0,00 0
15 a 29 Afios 0,45 0,40
30 a 44 Afnos 2,94 2,59
45 a 59 Afos 9,04 7,48
60 a 69 Afios 13,41 11,28
70 a 79 Afios 18,97 16,22
80 Afos y Mas 18,31 19,20

Fuente: Elaboracion propia basado en los registros del DANE y SISPRO. * Tasa

x 1.000 Hab.
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Tabla 75 Tasas de morbilidad por Cancer Gastrico para ambos sexos, en el

Departamento del Huila 2010-2016.

MUNICIPIOS | POBLACION | CASOS *TASA **TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES | BRUTA AJUSTADA

Huila 7883221 4712 0,60 0,59 0,57 0,60
Neiva 2362993 1794 0,76 0,69 0,66 0,73
Acevedo 220807 56 0,24 0,31 0,23 0,41
Agrado 62633 22 0,34 0,28 0,17 0,45
Aipe 174113 51 0,26 0,24 0,18 0,33
Algeciras 170308 88 0,49 0,44 0,35 0,55
Altamira 29063 13 0,38 0,51 0,25 0,93
Baraya 66713 27 0,33 0,29 0,18 0,44
Campoalegre | 237531 165 0,67 0,61 0,52 0,72
Colombia 85147 59 0,63 0,58 0,43 0,76
Elias 26610 4 0,15 0,17 0,05 0,47
Garzén 590497 281 0,47 0,51 0,45 0,58
Gigante 225801 134 0,57 0,51 0,43 0,61
Guadalupe 143522 28 0,16 0,18 0,11 0,27
Hobo 48038 19 0,33 0,29 0,17 0,49
Iquira 86110 40 0,42 0,36 0,25 0,50
Isnos 185122 67 0,35 0,37 0,28 0,47
La Argentina | 94583 117 1,16 1,50 1,23 1,81
La Plata 424088 226 0,52 0,56 0,49 0,64
Nataga 43647 22 0,44 0,40 0,24 0,65
Oporapa 90640 33 0,31 0,43 0,28 0,62
Paicol 38416 18 0,42 0,38 0,22 0,63
Palermo 220775 83 0,35 0,30 0,24 0,38
Palestina 79079 65 0,77 0,94 0,71 1,21
Pital 94548 57 0,54 0,56 0,41 0,73
Pitalito 847585 471 0,55 0,61 0,55 0,66
Rivera 128666 58 0,44 0,36 0,27 0,47
Saladoblanco | 78552 29 0,32 0,38 0,24 0,56
San Agustin | 225812 209 0,91 0,89 0,78 1,03
Santa Maria | 77927 75 0,91 1,00 0,78 1,27
Suaza 125875 54 0,41 0,46 0,34 0,61
Tarqui 120908 74 0,57 0,65 0,51 0,83
Tesalia 64250 52 0,76 0,63 0,47 0,85
Tello 98350 64 0,62 0,60 0,46 0,77
Teruel 60488 28 0,41 0,36 0,23 0,54
Timana 141755 57 0,37 0,43 0,32 0,57
Villavieja 51266 26 0,43 0,38 0,24 0,60
Yaguara 61003 43 0,66 0,56 0,40 0,78

Fuente: Elaboraciéon propia basado en los datos de SISPRO.
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Tabla 76. Tasas de morbilidad por Cancer Gastrico en

Departamento del Huila 2010-2016.

Hombres en el

MUNICIPIOS | POBLACION | CASOS *TASA **TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES | BRUTA | AJUSTADA

Huila 3956644 2764 0,70 0,68 0,66 0,71
Neiva 1130581 957 0,84 0,81 0,76 0,86
Acevedo 115916 45 0,35 0,42 0,30 0,58
Agrado 32322 10 0,25 0,24 0,10 0,49
Aipe 87940 36 0,36 0,34 0,23 0,48
Algeciras 87285 51 0,54 0,46 0,34 0,62
Altamira 14336 11 0,63 0,80 0,36 1,53
Baraya 34080 27 0,65 0,55 0,35 0,86
Campoalegre 118529 90 0,71 0,60 0,48 0,75
Colombia 43485 41 0,83 0,75 0,52 1,05
Elias 13789 4 0,29 0,36 0,10 0,94
Garzoén 310021 193 0,60 0,65 0,56 0,75
Gigante 114530 72 0,58 0,49 0,38 0,63
Guadalupe 75092 13 0,13 0,13 0,06 0,25
Hobo 24856 14 0,52 0,47 0,25 0,84
Iquira 44117 24 0,45 0,39 0,23 0,61
Isnos 95356 32 0,30 0,30 0,20 0,44
La Argentina 48391 74 1,43 1,72 1,33 2,18
La Plata 216478 137 0,61 0,63 0,53 0,75
Nataga 22965 10 0,39 0,29 0,13 0,62
Oporapa 47476 23 0,42 0,54 0,33 0,84
Paicol 19685 16 0,76 0,66 0,37 1,12
Palermo 113317 40 0,30 0,24 0,17 0,35
Palestina 41618 51 1,18 1,37 1,01 1,83
Pital 49453 33 0,61 0,57 0,39 0,82
Pitalito 420895 263 0,61 0,66 0,58 0,75
Rivera 64944 37 0,54 0,42 0,29 0,59
Saladoblanco 40634 17 0,32 0,35 0,19 0,62
San Agustin 115875 141 1,17 1,13 0,95 1,34
Santa Maria 41678 53 1,18 1,18 0,87 1,56
Suaza 66194 40 0,54 0,58 0,40 0,80
Tarqui 62694 57 0,81 0,92 0,69 1,21
Tesalia 32792 39 1,10 0,85 0,60 1,20
Tello 50900 33 0,61 0,53 0,36 0,76
Teruel 31598 17 0,51 0,41 0,23 0,69
Timana 70322 27 0,34 0,39 0,25 0,58
Villavieja 25899 19 0,62 0,54 0,31 0,91
Yaguara 30601 17 0,49 0,43 0,24 0,73

Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO.
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Tabla 77. Tasas de morbilidad por Cancer Gastrico en Mujeres del Departamento
del Huila 2010-2016.

MUNICIPIOS POBLACION CASOS *TASA *TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES | BRUTA | AJUSTADA

Huila 3926577 1947 0,49 0,42 0,40 0,44
Neiva 1232412 837 0,67 0,51 0,48 0,55
Acevedo 104891 10 0,08 0,10 0,04 0,20
Agrado 30311 12 0,36 0,19 0,10 0,39
Aipe 86173 14 0,14 0,10 0,05 0,18
Algeciras 83023 38 0,40 0,32 0,22 0,45
Altamira 14727 2 0,14 0,18 0,02 0,65
Baraya 32633 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Campoalegre 119002 76 0,57 0,46 0,36 0,59
Colombia 41662 18 0,36 0,27 0,15 0,46
Elias 12821 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Garzén 280476 88 0,29 0,27 0,21 0,34
Gigante 111271 62 0,51 0,40 0,30 0,52
Guadalupe 68430 15 0,18 0,18 0,09 0,32
Hobo 23182 4 0,13 0,10 0,02 0,34
Iquira 41993 17 0,36 0,25 0,14 0,44
Isnos 89766 35 0,35 0,32 0,22 0,46
La Argentina 46192 43 0,80 0,98 0,69 1,35
La Plata 207610 89 0,40 0,38 0,30 0,47
Nataga 20682 12 0,44 0,42 0,19 0,85
Oporapa 43164 10 0,16 0,22 0,09 0,45
Paicol 18731 2 0,05 0,05 0,00 0,30
Palermo 107458 43 0,36 0,29 0,21 0,40
Palestina 37461 14 0,32 0,34 0,18 0,60
Pital 45095 24 0,47 0,47 0,29 0,72
Pitalito 426690 208 0,48 0,46 0,40 0,52
Rivera 63722 20 0,28 0,19 0,11 0,31
Saladoblanco 37918 12 0,26 0,27 0,13 0,51
San Agustin 109937 69 0,59 0,51 0,39 0,65
Santa Maria 36249 22 0,52 0,55 0,33 0,87
Suaza 59681 14 0,18 0,20 0,10 0,36
Tarqui 58214 17 0,26 0,22 0,12 0,38
Tesalia 31458 13 0,38 0,26 0,13 0,48
Tello 47450 31 0,59 0,53 0,35 0,79
Teruel 28890 11 0,31 0,23 0,10 0,48
Timana 71433 31 0,41 0,41 0,27 0,59
Villavieja 25367 7 0,24 0,23 0,08 0,52
Yaguara 30402 26 0,82 0,54 0,35 0,83

Fuente: Elaboraciéon propia basado en los datos de SISPRO.

172




Tabla 78. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en Ambos sexos en
Departamento del Huila 2010-2016.

el

MUNICIPIO POBLACION | CASOS TASA TASA IC (95%)
TOTAL TOTALES | BRUTA | AJUSTE

Huila 7883221 1391 0,18 0,18 0,17 0,19
Neiva 2362993 400 0,17 0,16 0,14 0,17
Acevedo 220807 33 0,14 0,19 0,13 0,27
Agrado 62633 6 0,10 0,08 0,03 0,20
Aipe 174113 24 0,13 0,11 0,07 0,18
Algeciras 170308 28 0,15 0,14 0,09 0,21
Altamira 29063 7 0,24 0,31 0,12 0,65
Baraya 66713 14 0,19 0,19 0,10 0,32
Campoalegre 237531 43 0,17 0,16 0,11 0,21
Colombia 85147 17 0,19 0,17 0,10 0,28
Elias 26610 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Garzon 590497 95 0,16 0,17 0,14 0,21
Gigante 225801 38 0,16 0,15 0,10 0,21
Guadalupe 143522 16 0,10 0,12 0,07 0,19
Hobo 48038 10 0,19 0,17 0,08 0,34
Iquira 86110 8 0,08 0,07 0,03 0,15
Isnos 185122 68 0,35 0,37 0,28 0,47
La Argentina 94583 17 0,17 0,22 0,12 0,36
La Plata 424088 75 0,17 0,18 0,14 0,23
Nataga 43647 12 0,25 0,25 0,12 0,47
Oporapa 90640 14 0,14 0,20 0,11 0,34
Paicol 38416 8 0,18 0,18 0,07 0,38
Palermo 220775 28 0,12 0,10 0,07 0,15
Palestina 79079 16 0,19 0,23 0,13 0,39
Pital 94548 14 0,14 0,14 0,07 0,24
Pitalito 847585 172 0,20 0,22 0,19 0,26
Rivera 128666 19 0,14 0,12 0,07 0,19
Saladoblanco 78552 17 0,20 0,24 0,14 0,39
San Agustin 225812 69 0,28 0,28 0,22 0,36
Santa Maria 77927 10 0,12 0,12 0,06 0,24
Suaza 125875 16 0,12 0,13 0,07 0,22
Tarqui 120908 17 0,13 0,15 0,09 0,25
Tesalia 64250 15 0,22 0,18 0,10 0,32
Tello 98350 14 0,13 0,13 0,07 0,23
Teruel 60488 14 0,21 0,19 0,10 0,34
Timana 141755 23 0,15 0,17 0,11 0,26
Villavieja 51266 8 0,14 0,13 0,05 0,28
Yaguara 61003 8 0,11 0,11 0,04 0,23
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Tabla 79. Tasas de mortalidad por
Departamento del Huila 2010-2016.

Cancer Gastrico en Mujeres en el

MUNICIPIOS | POBLACION | CASOS TASABRUTA | TASAAJUSTADA | IC (95,0%)
TOTAL TOTALES

Huila 3956644 451 0,11 0,10 0,09 | 0,10
Neiva 1130581 139 0,11 0,08 0,07 | 0,10
Acevedo 115916 11 0,10 0,12 0,06 | 0,23
Agrado 32322 3 0,10 0,07 0,01 | 0,25
Aipe 87940 8 0,08 0,06 0,02 | 0,13
Algeciras 87285 8 0,08 0,08 0,03 | 0,17
Altamira 14336 3 0,20 0,23 0,05 | 0,72
Baraya 34080 5 0,15 0,12 0,04 | 0,30
Campoalegre | 118529 13 0,10 0,08 0,04 | 0,15
Colombia 43485 1 0,02 0,02 0,00 | 0,13
Elias 13789 0 0,00 0,00 0,00 | 0,00
Garzén 310021 25 0,08 0,07 0,05 | 0,11
Gigante 114530 9 0,07 0,06 0,03 | 0,12
Guadalupe 75092 6 0,09 0,09 0,03 | 0,20
Hobo 24856 0,04 0,04 0,00 | 0,25
Iquira 44117 3 0,07 0,05 0,01 | 0,18
Isnos 95356 32 0,33 0,30 0,20 | 0,43
La Argentina | 48391 8 0,15 0,17 0,07 | 0,36
La Plata 216478 25 0,11 0,11 0,07 | 0,16
Nataga 22965 5 0,24 0,24 0,07 | 0,62
Oporapa 47476 4 0,09 0,12 0,03 | 0,32
Paicol 19685 1 0,05 0,06 0,00 | 0,33
Palermo 113317 6 0,06 0,05 0,02 | 0,11
Palestina 41618 2 0,05 0,06 0,01 | 0,22
Pital 49453 1 0,02 0,02 0,00 | 0,13
Pitalito 420895 59 0,13 0,12 0,09 | 0,16
Rivera 64944 8 0,11 0,08 0,03 | 0,18
Saladoblanco | 40634 6 0,16 0,16 0,06 | 0,37
San Agustin 115875 24 0,20 0,17 0,10 | 0,26
Santa Maria | 41678 0 0,00 0,00 0,00 | 0,00
Suaza 66194 3 0,05 0,05 0,01 | 0,15
Tarqui 62694 8 0,12 0,10 0,04 | 0,22
Tesalia 32792 4 0,13 0,10 0,03 | 0,28
Tello 50900 6 0,13 0,10 0,04 | 0,25
Teruel 31598 3 0,10 0,07 0,01 | 0,26
Timana 70322 6 0,08 0,08 0,03 | 0,17
Villavieja 25899 1 0,04 0,05 0,00 | 0,27
Yaguara 30601 3 0,10 0,08 0,02 | 0,27

Fuente: Elaboracién propia basado en los datos del DANE.
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Tabla 80. Tasas de mortalidad por Cancer Gastrico en Hombres en el
Departamento del Huila 2010-2016.

MUNICIPIOS CASOS TOTALES | TASABRUTA | TASA AJUSTADA | IC (95,0%)
Huila 939 0,24 0,23 0,22 | 0,25
Neiva 262 0,23 0,22 0,19 | 0,25
Acevedo 22 0,18 0,23 0,14 | 0,35
Agrado 3 0,09 0,08 0,02 | 0,27
Aipe 16 0,17 0,15 0,08 | 0,26
Algeciras 20 0,22 0,19 0,11 | 0,31
Altamira 4 0,28 0,34 0,09 | 0,90
Baraya 9 0,23 0,22 0,09 | 0,45
Campoalegre 30 0,24 0,21 0,14 | 0,31
Colombia 16 0,34 0,31 0,17 | 0,52
Elias 0 0,00 0,00 0,00 | 0,00
Garzén 71 0,21 0,23 0,18 | 0,30
Gigante 29 0,24 0,22 0,14 | 0,33
Guadalupe 10 0,12 0,12 0,06 | 0,24
Hobo 9 0,32 0,29 0,13 | 0,61
Iquira 4 0,09 0,07 0,02 | 0,21
Isnos 35 0,35 0,35 0,24 | 0,49
La Argentina 10 0,19 0,23 0,10 | 0,44
La Plata 50 0,22 0,23 0,17 | 0,30
Nataga 6 0,26 0,22 0,08 | 0,54
Oporapa 10 0,19 0,25 0,11 | 0,47
Paicol 6 0,30 0,28 0,10 | 0,64
Palermo 21 0,18 0,14 0,09 | 0,23
Palestina 14 0,31 0,36 0,19 | 0,63
Pital 13 0,24 0,23 0,12 | 0,41
Pitalito 113 0,25 0,28 0,23 | 0,34
Rivera 12 0,17 0,13 0,07 | 0,25
Saladoblanco 11 0,25 0,27 0,13 | 0,51
San Agustin 45 0,36 0,35 0,25 | 0,47
Santa Maria 10 0,22 0,21 0,10 | 0,41
Suaza 13 0,18 0,19 0,10 | 0,33
Tarqui 10 0,14 0,17 0,08 | 0,32
Tesalia 11 0,31 0,24 0,11 | 0,47
Tello 8 0,14 0,12 0,05 | 0,28
Teruel 11 0,32 0,28 0,13 | 0,54
Timana 16 0,21 0,24 0,14 | 0,40
Villavieja 6 0,23 0,20 0,07 | 0,47
Yaguara 4 0,13 0,12 0,03 | 0,34

Fuente: Elaboracion propia basado en los datos del DANE.

175



Tabla 81. Poblacion afiliada para el departamento del Huila durante el periodo
2010-2016.

% % % % % % %

Poblacion Poblacion | Poblacion | Poblacién | Poblacion | Poblacion | Poblaciéon
Municipio Afiliada Afiliada Afiliada Afiliada Afiliada Afiliada Afiliada

Salud 2010 | Salud Salud Salud Salud Salud Salud

2011 2012 2013 2014 2015 2016

41001 - NEIVA 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
41006 - ACEVEDO 82,4 88,3 91,1 89,1 86,3 85,7 85,5
41013 - AGRADO 88,5 86,8 91,0 87,3 87,0 88,5 86,2
41016 - AIPE 65,8 62,4 60,6 58,0 55,8 54,7 52,7
41020 - ALGECIRAS 82,1 80,9 83,1 86,0 85,6 86,5 86,7
41026 - ALTAMIRA 64,4 62,2 57,0 55,0 53,3 55,8 52,9
41078 - BARAYA 73,6 71,6 69,3 68,5 65,0 62,7 61,8
41132 - 90,9 92,4 93,0 92,6 92,4 92,0 89,1
CAMPOALEGRE
41206 - COLOMBIA 64,1 61,5 59,7 58,7 56,7 56,0 53,5
41244 - ELIAS 83,4 83,7 82,7 84,7 83,2 82,5 82,7
41298 - GARZON 86,4 85,9 84,7 83,6 83,4 83,6 81,2
41306 - GIGANTE 70,7 71,8 71,0 70,6 70,4 69,4 64,6
41319 - GUADALUPE 84,0 83,9 83,5 83,6 79,7 80,9 80,3
41349 - HOBO 81,6 83,3 88,7 93,2 91,8 92,2 92,8
41357 - IQUIRA 80,2 79,6 78,7 79,8 77,7 76,2 74,7
41359 - ISNOS 91,8 93,3 93,0 93,1 91,3 92,3 92,2
41378 - LAARGENTINA | 100,0 98,9 96,3 96,8 95,8 94,2 91,9
41396 - LA PLATA 94,9 98,7 98,9 98,6 97,0 97,6 94,4
41483 - NATAGA 80,2 79,0 77,0 81,0 78,6 80,0 81,2
41503 - OPORAPA 84,6 85,1 84,1 82,9 79,2 77,5 76,5
41518 - PAICOL 79,8 83,0 83,8 84,1 83,7 85,7 86,7
41524 - PALERMO 57,9 55,9 55,6 54,6 53,2 53,9 52,4
41530 - PALESTINA 90,9 93,4 96,0 95,1 93,9 93,4 92,9
41548 - PITAL 88,0 86,3 83,3 84,2 82,3 83,2 81,9
41551 - PITALITO 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
41615 - RIVERA 82,4 81,8 82,5 82,7 80,6 82,0 82,3
41660 - 93,9 94,7 95,6 94,9 94,8 98,7 99,2
SALADOBLANCO
41668 - SAN AGUSTIN 94,6 97,8 98,8 97,5 95,5 93,8 93,7
41676 - SANTA MARIA 92,5 89,4 91,8 90,2 89,8 88,1 87,5
41770 - SUAZA 86,2 90,7 94,7 93,8 91,7 91,6 91,0
41791 - TARQUI 90,6 90,4 89,7 88,3 87,1 85,1 85,5
41797 - TESALIA 97,1 97,4 92,8 93,5 94,8 95,3 94,0
41799 - TELLO 78,6 75,8 73,2 72,1 69,3 69,1 69,0
41801 - TERUEL 78,5 76,5 78,0 79,6 79,1 79,6 78,5
41807 - TIMANA 87,7 89,1 89,4 87,3 85,1 85,4 84,1
41872 - VILLAVIEJA 85,7 81,3 78,8 79,4 77,7 77,1 751
41885 - YAGUARA 81,5 80,3 79,0 76,2 72,9 72,2 69,8

Fuente: Elaboracion propia basado en los datos de SISPRO
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