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Resumen

Introduccion: las tasas de mortalidad para los
diversos carcinomas del tuvo digestivo han ve-
nido cambiando con el tiempo, la edad y el sexo,
en diversos paises.

Objetivos: establecer las tendencias de mortali-
dad nacional y regional por cdnceres del tubo
digestivo en Colombia mediante un estudio re-
trospectivo del periodo 1980 1998.

Material y métodos: registro nacional de mor-
talidad del DANE entre los afios 1979 y 1998
por canceres del tubo digestivo: eséfago, esto-
mago, colon, rectoanal y pancreas y censos de
poblacién de 1973, 1985 y 1993. A partir de las
tasas de mortalidad nacional y regionales se es-
tablecieron las tendencias para el periodo anota-
doy se identificaron las regiones con tasas altas
y bajas para cada tipo de cancer.

Resultados: Las tasas de motalidad por carcino-
mas Ca. esofdgico y gastrico presentan una ten-
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dencia significativa a la disminucién lo contra-
rio sucede con mortalidad de Ca. de colon y
pancreas, sin cambio en el rectoanal. Las tasas
de mortalidad por Ca. de colon y géstrico se igua-
lardn en el afio 2045 si las tendencias actuales se
mantienen. Las mayores tasas de mortalidad para
Ca. de es6fago y estdmago se presentan en el
altiplano Cundiboyacense y de Ca. géstrico ade-
mads en viejo Caldas. Las tasas mds altas de Ca.
de colon estdn en Antioquia y Bogot4, para el
Ca. rectoanal lo estdn en viejo Caldas, Valle y
Bogota y del Ca. de pancreas en el Valle,
Antioquia y Bogota.

Conclusiones: en Colombia existen regiones con
tasas de mortalidad significativamente diferen-
tes por canceres digestivos. Las tasas vienen
aumentando en forma significativa para los Ca.
de colon y péncreas y en disminucién para los
de eséfago y estomago. Colombia presenta unas
tasas intermedias de mortalidad por Ca géstri-
co, es6fago y pancreas y una baja tasa de mor-
talidad para Ca. de Colon. (Rev Fac Med Univ
Nal Colomb 2004; 52: 19-37)

Aceptado publicacion: 27/02/04/

INVESTIGACION

ORIGINAL



INVESTIGACION

ORIGINAL

Cancer del aparato digestivo

Palabras claves: Carcinomas tubo digestivo,
Ca. géstrico, Ca. de es6fago, Ca. de pancreas,
mortalidad.

Summary

Introduction. Mortality rates from digestive
neoplasm are change with time and region
wordwide.

Objectives: to know mortality rates trends of
some cancers of digestive tract in Colombian
people from 1980 to 1998.

Materials and methods: with DANE national
mortality registry between 1979 and 1998 for some
digestive’s cancer: esophagus, stomach, colon,
rectum and pancreas; and population census of
1973, 1985 and 1983 we realized a retrospective
study; and calculated de national and regional
mortality rates in this period and identified high
a low mortality rates regions for each one.

Results: mortality rates for esophagic and gastric
carcinomas have had a decremental tendency just
the opposite happened with mortality rates of co-
lon and pancreas carcinomas. Mortality rate of
rectoanal cancer didn’t change in this period. If
actual trends of mortality rates by colon and
stomach don’t change, its rates will be equall in
2045 year. The biggest rates of mortality for
esophagus and stomach carcinomas were found
in the ““Cundiboyacence’ highlands and also in
“Viejo Caldas” for gastric carcinoma; Antioquia
and Bogota have the highest rates for colon’s Ca.
Rectoanal’s cancer have the highest rate in ““Vie-
jo Caldas™, Valle and Bogota.

Conclusions: we identified Colombian’s regions
with significantly different rates mortality for some
digestive's carcinomas. The mortality rates are
increasing significantly for the colon and pancreas
carcinoma and are decreasing for those of
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esophagus and estomach. Colombia presents
some intermediates rates mortality for gastric,
esophagus and pancreas carcinomas and a drop
in the rate of mortality for colon carcinoma. (Rev
Fac Med Univ Nal Colomb 2004; 52: 19-37)

Key words: digestive tract carcinomas, gastric
Ca., esophagus Ca, pancreas Ca, mortality rates.

Introduccion

Las neoplasias y tumores (canceres) en general
son entidades nosoldgicas que incluyen un nime-
ro de enfermedades muy heterogéneas, de muy
variada incidencia, presentacion, evolucion, pro-
ndstico, morbilidad y mortalidad. Existen marca-
das diferencias entre los paises desarrollados y
los subdesarrollados. Se sitian entre las princi-
pales causas de mortalidad, después de las enfer-
medades cardiovasculares en los paises desarro-
llados y ocupan el cuarto lugar en Colombia (2).

Las causas de la aparicién de cadncer son miltiples
y las sustancias implicadas se pueden contar en
centenares, que van desde la simple exposicion
ambiental (luz solar, asbesto, etc.), las industrias
quimicas (plaguicidas, colorantes, radiaciones
ionizantes, etc) y los contaminantes biolégicos
(aflatoxinas) entre otras (3-5). Se afirma que cerca
del 60% de todos los tipos de cancer proceden de
un imbalance entre las propiedades protectoras de
la alimentacién y deficiencias nutricionales o in-
gestion de sustancias bioldégicamente activas de
origen alimentario (naturales y modificadas
artificialmente) o xenobidticos (3-5). La correc-
cién de tales patrones de alimentacién podria re-
ducir en més del 50% el nimero de neoplasias de
toda clase (3, 5).

La epidemiologia de cada tipo de cancer es dife-
rente, con tasas de incidencia y mortalidad varia-
bles segtin los paises y continentes, con factores
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que varian igualmente segun la region. Igualmen-
te, se han venido describiendo cambios en las ta-
sas para cada tipo de cancer desde el final de la
segunda guerra mundial, como sucede con el cdn-
cer gastrico en Europa y EEUU en los cuales pas6
de ser el principal causante de mortalidad a ocu-
par el 5° a 8° lugar y mientras el cincer de colon
ascendi6 a los primeros lugares (3-5). Colombia
no es la excepcion, pero los datos existentes son
principalmente de carédcter regional (1) y s6lo exis-
ten algunos nacionales (6).

Con respecto al cancer géstrico, el segundo mas
frecuente en el mundo, guarda un patrén geogra-
fico, con dreas de alta, media y baja incidencia y
mortalidad. Cerca de dos terceras partes ocurren
en los paises en via de desarrollo, en tanto que en
los paises desarrollados ha declinado progresiva-
mente, las menores tasas en el mundo correspon-
den a Australia, Canadd y EE.UU. Las mujeres
a su vez presentan tasas del 50% de los hombre
y los grupos de migracién mantienen las tasas
de su pais de origen mientras su descendencia
tiene riesgos mds préximos del pais hospedero.
Las mayores tasas se presentan en Japon, cen-
tro y sur de América y al este de Asia (1, 5, 7).

Colombia tiene una tasa media de mortalidad por
Ca. Géstrico con 11.5 por 100.000 habitantes y
es la primera causa de muerte por cancer (6),
pero posee dreas de la zona andina con tasas de
hasta 150 por 100.000 habitantes (8-11). En
Colombia se ha descrito un nimero elevado de
personas en alto riesgo de desarrollarlo, que son
portadoras de lesiones precancerosas en su mu-
cosa gdstrica, tales como la gastritis crdnica, la
metaplasia intestinal y la displasia géstrica (12-
17). Estos sujetos, se beneficiardn al menos ted-
ricamente de los esfuerzos de prevencion de de-
sarrollo de los estados finales del proceso
neopldsico (progresion y promocién) (18), inde-
pendientemente de las causas posibles y de las
hipétesis que explican su génesis (3, 7, 16-22).

El reconocimiento de los estadios precoces del
Ca. géstrico permite la realizacion de tratamien-
tos curativos en la casi totalidad de los casos
(95%), reduciendo asi la morbi-mortalidad pro-
ducida por el ca gastrico (16-18, 22, 23). Estas
dltimas son la meta ideal mientras no se diluci-
den los mecanismos y los factores especificos
inductores del proceso de transformacién
neopldsica, aunque operan de manera permanente
en la poblacién general, a través de las politicas
generales de salud publica como son el mayor
acceso al agua potable de toda la poblacién, la
mejoria en la seguridad alimentaria y el mayor
acceso a los servicios de salud por parte de la
poblacion general. El resultado final de todas las
acciones de prevencion, la identificacion precoz
y tratamiento de las lesiones avanzadas puede
evaluarse a través de la descripcion de la ten-
dencia de mortalidad por Ca. géstrico, para el
pais y sus regiones. Aunque por ahora las accio-
nes especificas se concentran en la identifica-
cion de lesiones avanzadas, los cambios en las
tendencias se podran entonces atribuir a los cam-
bios generales en las politicas de salud publica,
dado que no existe un programa de tamizaje re-
gional ni nacional, asi como tampoco de modifi-
cacion de los factores de riesgo identificados en
la induccién del Ca.géstrico.

El céncer de es6fago explica entre 4-6% de todas
las muertes por cancer (24) el 85% suceden en
paises en desarrollo (25). En los EEUU se diag-
nosticaron mas de 10.000 casos nuevos por afio,
la mayoria en hombres con relacién hombre-mu-
jer de 3:1. Existe una marcada variacion geogra-
fica entre paises y dentro del mismo pais y en
distintos grupos raciales. Han disminuido las ta-
sas en algunos paises como Polonia y Japén (am-
bos sexos), en India para las mujeres y en EEUU
para los hombres; con aumento de las tasas para
el hombre en el Reino Unido, en el estado de
Alberta en Canadd, en la India y en Cali, Colom-
bia, mientras que en las mujeres en forma signifi-
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cativa solo se ha observado en Hawai (25). La
incidencia y la mortalidad son mayores en hom-
bres respecto a mujeres, la razon varia de 20:1 en
dreas de alta prevalencia (Francia), a 1:1 en dreas
de baja prevalencia (Finlandia) (3, 24, 25). Sin
embargo hay dreas donde se observa una inver-
sién de esta razon como en Irdn y Sri Lanka. En
Sri Lanka, este tipo de cancer constituye el carci-
noma mas comtin del tracto gastrointestinal. En
Curazao (Antillas) y Transkei (Sudéfrica), la in-
cidencia segtin el sexo es aproximadamente igual.
Presentan tasas de prevalencia mucho mads altas
los paises del sur de Africa, Irdn, China, India,
Ceildn y Puerto Rico (3, 24, 25).

En las décadas recientes se ha observado un cam-
bio notorio en la prevalencia de los patrones
histolégicos del cdncer de eséfago, debido a que
las tasas de incidencia para cancer escamocelular
han permanecido constantes mientras que las ta-
sas de adenocarcinomas se han incrementado dra-
madticamente hasta sobrepasar entre hombres las
tasas de cancer escamoso de eséfago (26, 27).
Las razones del crecimiento de las tasas de
adenocarcinoma esofagico, pueden estar relacio-
nadas en parte con la esofagitis por reflujo y su
evolucidn a es6fago de Barrett, un estado pre-
cursor de este cancer; el riesgo es 30-125 ve-
ces mayor en pacientes con es6fago de Barrett
(26-32).

La evolucién en Colombia del cdncer de es6fa-
go es desconocida y sélo existen estudios para
la ciudad de Cali y sus areas de influencia y
estadisticas puntuales de tipo nacional. El cancer
colo-rectal (CCR) es una de las neoplasias mds
comunes, varias de sus modalidades forman par-
te de los carcinomas hereditarios mads
frecuentes. Mientras en el mundo el CCR ocu-
pa el cuarto lugar, en los EEUU ocupa el
segundo como causa de mortalidad por cincer
y para Canadd, Finlandia y otros paises euro-
peos es la primera causa. Centro y Suramérica,
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Asia y Africa son dreas de bajo riesgo pero ya
se describe ascenso de las tasas en algunas
areas (33). Las tasas combinadas son similares
para hombres y mujeres en el cdncer de colon,
existe predominio masculino amplio en el caso
del recto (20%-50%). Como en el Ca. Gastrico,
las tasas en los inmigrantes son similares a las
de su pais de origen pero en una a dos
generaciones se adquieren las del pafs receptor
(33). En Colombia, segtin datos de mortalidad
para 1995, afio en el cual se reportd una tasa de
mortalidad por sélo céncer de colon de 2.52 x
100.000 se estima que aproximadamente unas
1.000 personas murieron ese afio por esa pato-
logia, ubicandose en el séptimo lugar como causa
de muerte por cancer. Se estima asi mismo que
una cifra cercana a 500 personas fallecieron ese
mismo afio por cdncer rectal, lo cual haria llegar
la tasa de CCR a un sexto lugar (34).

En Bogotd, para 1997 y segun la misma fuente,
la tasa de mortalidad, tanto de cancer de colon
como de recto fue de 5.5 x 100.000, para muje-
res, colocdndose en el cuarto lugar como causa
de muerte por cancer para este género y de 5.9 x
100.000, para hombres, ocupando el quinto lu-
gar como causa de muerte por cdncer para este
grupo. Se calcula entonces que ese aflo murie-
ron en Bogota unas 350 personas de CCR, ocu-
pando en esta ciudad el cuarto lugar en nimero
absoluto de fallecidos por cdncer (después de
estdmago, pulmén y leucemia y seguido por
mama, prostata 'y cérvix) (34).

Aproximadamente el 90% de los casos de CCR,
son carcinomas esporddicos, mientras que cerca
del 10% son hereditarios. Los mds importantes
de estos Ultimos son el carcinoma colorrectal no
polipoide hereditario (CCRNPH) o Sindrome de
Lynch (SL) y la poliposis adenomatosa familiar
(PAF) (35). En Colombia se desconoce la fre-
cuencia de estos tipos de CCR. En los EEUU se
presenta una alta incidencia del CCR, con
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133.000 nuevos casos y 55.300 muertes por afio,
mientras que el Reino Unido se presentan 30.942
nuevos casos y 17.000 muertes por afio. En
EEUU la incidencia anual se ha incrementado
de 98.757 en 1973 a 131.200 en 1997. Por otro
lado, en registros poblacionales de cdncer en
Escocia se detectd un incremento de la inciden-
ciadel 7% entre 1987 y 1997 (36). Como en los
anteriores, desconocemos la distribucion geogra-
fica y las tasas de mortalidad del CCR para las
diferentes regiones del pafs.

El cancer de pancreas es la quinta causa de muer-
te por cédncer en los Estados Unidos (37) res-
ponsable de mas de 30.000 nuevos casos y
25.000 muertes anuales (38) con una tasa de
mortalidad de 8.4 muertes cada 100.000 habi-
tantes (37). La incidencia anual mundial es de
3-4 por cada 100.000 habitantes y correspon-
den al 2.8% de todas las muertes por cancer en
el mundo (39), mientras que en las sociedades
occidentales es de 10 cada 100.000 habitantes
en general, con una incidencia de hasta 100 ca-
sos cada 100.000 habitantes mayores de 75 afios
(38). En el mundo, la incidencia y la mortalidad
ajustada segin la edad han ido incrementdndose
desde 1930, aunque en Estados Unidos estas han
cambiado en el tiempo, duplicdndose entre las
mujeres entre los afios 40s y los ochentas (4.5 a
7.9/100.000), en tanto que para los hombres pasé
de 9.2 a 12.8/100.000 entre los 40s y setentas
para estabilizarse, a la época actual (40).

El céncer pancreético es mas comin en hombres
(raz6n 2:1 en la mayoria de las series), en laraza
negra y en los fumadores de cigarrillo, afecta a
todos los grupos etdreos, rara vez antes de los
25 afios y la mayoria entre los 65-79 afios (37-
39). Los negros en los EE.UU, los polinesios
nativos en Hawaii, los Maories en Nueva Zelanda
y los habitantes urbanos de todo el mundo apa-
rentemente se asocian con una incidencia aumen-
tada de cancer de pancreas (38, 39).

En Colombia no existen estadisticas acerca de
laincidencia o mortalidad por cdncer de pancreas
y s6lo aparecen descripciones aisladas de casos
clinicos o series de pacientes llevados a trata-
miento quirdrgico paliativo (41). La distribucién
geogréfica en Colombia de los canceres digesti-
vos se desconoce al igual que sus tendencias,
por lo cual se requiere un estudio de las tasas de
mortalidad nacional y regional que permita co-
nocer sus tendencias a partir de las estadisticas
y registros existentes en el pais, las cuales han
mejorado sustancialmente desde el desarrollo de
los métodos de informética y su aplicacion en el
area de la salud en Colombia. As{ se podrd com-
parar con las descripciones de tasas crecientes
para el Ca. del colon, recto y pancreas, con re-
duccidn del Ca. de esdfago y gastrico en los pai-
ses occidentales.

El objetivo general de este estudio fue establecer
la tendencia de mortalidad nacional y regional por
canceres del tubo digestivo en Colombia entre
1980 y 1998. También se determind la distribu-
cioén geogréfica por regiones y subregiones de la
mortalidad en Colombia entre 1980 y 1998 por
carcinomas digestivos: es6fago, estdbmago, colon,
rectoanal y pancreas, segtn el lugar del falleci-
miento. Se establecieron las tendencias de morta-
lidad en el tiempo por canceres digestivos para
todo el pais y para las diferentes regiones y
subregiones para el periodo mencionado y se iden-
tificaron las regiones y subregiones asociadas con
de mayor mortalidad para el desarrollo de cada
tipo de céncer.

Material y métodos

Se contd con la base nacional suministrada por la
oficina de estadisticas vitales de datos del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) correspondiente a los certificados de de-
funcién en Colombia a partir del afio 1979 hasta
1998 por canceres del tubo digestivo: eséfago, es-
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témago, colon, recto y pancreas. Esta base de
datos ha sido centralizada y la informacién se re-
gistra sistematicamente para un total de 13
variables que incluyen los datos demogréficos, el
lugar de residencia y de defuncion, de acuerdo al
tipo de localidad (caserio, corregimiento,
municipio, cabecera municipal o capital) y
departamentos. Los datos referentes al afio 1979
fueron desechados debido al escaso nimero
registrado de cada cancer. Para el afio 1996 los
datos disponibles enel DANE son inadecuados
por lo cual no fueron suministrados, quedando
asi disponibles para el andlisis los afios 1980 a
1995 y los afios 1997 y 1998.

Las caracteristicas demogréficas, de los sujetos
fallecidos por cada cancer del tubo digestivo en
Colombia, durante dicho periodo y para cada de-
partamento, subregion se determinaron a partir
de la base de datos y serdn objeto de otra publi-
cacion, por lo cual se describen aqui brevemen-
te. Se compard la distribucion de la procedencia
(lugar de habitacién) y lugar de defuncién de
todos los sujetos registrados como fallecidos por
carcinomas del tubo digestivo (es6fago, estoma-
go, colon, recto y péancreas) durante dicho pe-
riodo. Se determinaron las tasas de mortalidad
nacionales, departamentales y regionales para los
diferentes tipos de carcinomas del tubo digesti-
vo durante dicho periodo.

La distribucién regional de los diferentes tipos
de céancer se realiz6 por departamentos y por
subregiones, las cuales difieren de la clasifica-
cién regional del DANE, la cual incluye depar-
tamentos con caracteristicas geograficas diferen-
tes, como sucede con el departamento del Meta,
caracterizado por llanura y pie de monte, en la
zona oriental, toda ella montafiosa; el Huila y el
Tolima en la regién central, mayoritariamente
zona baja, comparados con el viejo Caldas y
Antioquia, montaflosos en su mayoria y el
Caquetd que corresponde al pie de monte y sel-
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va amazénica; Cauca y Narifilo montafiosos en
la region pacifica, con el Chocd en su totalidad
cubierto por selva hiimeda tropical.

Se estimé la poblacién para cada regién y de-
partamento, a partir de los datos de los censos
de poblacién nacional de los afios 73, 85y 93
(42). Se proyect6 la poblacion de los afios inter
censales, para cada subregién, departamento
y nacional, para cada género y grupo de edad
(<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60,69, 70-79 y
>80), utilizando para ello un modelo
exponencial: P, = P e" (43, 44) donde P, =
Poblacién en el primer censo, en este caso 1973
(6 1985); P,=Poblaci6n en el segundo censo,
en este caso 1985 (6 1993); t = tiempo entre
P,y P, en afios; r=Tasa de crecimiento
intercensal = [1/t] [In(P /P,); y para los afos
posteriores a 1993 se extrapolaron los valores
a partir de la ecuacidn correspondiente al pe-
riodo intercensal 85-93.

Una vez obtenidas las poblaciones para cada
region, se procedié a comparar las tasas entre
los diferentes departamentos y regiones y se
analizé su patrén y distribucién geogréficas
para cada tipo de carcinoma y su evolucién para
el periodo anotado. Las tendencias se evalua-
ron mediante el andlisis factorial involucrando
todas las tasas de mortalidad de los cdnceres
estudiados y su distribucién regional.

Analisis estadistico

Analisis Factorial de Componentes Princi-
pales (AFCP). Se utiliz6 este método para sin-
tetizar la informacidn de la mortalidad por di-
ferentes tipos de cdncer en los diferentes de-
partamentos. Asi se obtienen dos imédgenes: el
primer plano factorial de las modalidades de
la variable cancer digestivo, que es una sinte-
sis de la matriz de correlaciones y que ademads
da la clave para la lectura de la otra imagen,
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el primer plano factorial de las modalidades
departamentos de la variable regiones. En es-
tas imdgenes las proximidades entre variables
se interpretaron en términos de correlacién y
las proximidades entre individuos se interpre-
taron en términos de similitudes globales.

Analisis de Clasificacion (AC). Existen di-
versos métodos de clasificacién (cluster
analysis), los cuales tienen el propdsito de en-
contrar grupos con similitudes entre los indi-
viduos que los conforman con diferencias en-
tre ellos. El procedimiento que se utiliz6 aqui
fue realizar primero una clasificacién jerar-
quica utilizando el método de Ward a partir de
las coordenadas factoriales del andlisis
factorial previo.

Analisis Factorial de Correspondencias Sim-
ples (AFCS). Es un método estadistico que per-
mite analizar tablas de contingencia, que cru-
zan dos variables nominales, en el sentido de
comparar los perfiles fila y los perfiles colum-
na (43). Con el AFCS se obtiene una imagen
que permite comparar los perfiles de los cince-
res digestivos entre los diferentes departamen-
tos y con el perfil nacional. En el centro del
plano se ubica el perfil nacional y los departa-
mentos se alejan en la medida que algunos de
los tipos de cdncer aumentan o disminuyen en
comparacién con la proporcién nacional. En el
presente estudio se tienen en las columnas los
diferentes tipos de cancer del tubo digestivo y
en las filas los diferentes departamentos. La
tabla contiene el nimero de muestreo por los
diferentes cénceres durante los 18 afios conte-
nidos en el presente andlisis (datos globales).
El AFCS se realizé tomando como variables
activas estos datos globales y como variables
ilustrativas los datos de los diferentes departa-
mentos por cada afio.

Analisis de Regresion Lineal (ARL). Se usé
para establecer las tendencias de la mortalidad a

través de la estimacion de una linea de regre-
sién. Una pendiente significativa indica presen-
cia de tendencia: aumento (+) o disminucién en
el tiempo (-). El estadistico F del modelo de re-
gresion sefiala si la pendiente es o no diferente
de cero. La estimacion del modelo lineal se ex-
preso de la siguiente forma: y = a + bx , donde:
yes la tasa de mortalidad estimada, a es el inter-
cepto, b es la pendiente y x el afio. Se realizaron
proyecciones en un plano factorial de varios de-
partamentos que se toman como ejemplos (los
que a su vez representan a la clase a la que per-
tenecen) de la evolucion anual de los diferentes
cénceres con respecto a un promedio, el cual estd
dado por los datos globales de todos los 18 afios
del estudio.

Finalmente, se realiz6é un analisis acerca de la
posibilidad de llevar a cabo o0 no una estrategia
de tamizacion para grupos a riesgo en cuanto a
los diferentes tipos de cancer del tubo digestivo
(departamento o region, grupo de edad y géne-
ro) con base en los hallazgos y se discute acer-
cade la calidad de la informacién consignada hasta
la fecha y su utilidad para futuros estudios.

El error alfa establecido para cada caso fue del
5%. La informacion se recogi6 en Excell y ma-
nejo con Access.

Resultados

En total se analizaron los registros, de 18 afos,
de defuncién por céncer del tubo digestivo, en-
tre 1980y 1998, exceptuando el afio 1996. Ade-
mads fueron omitidos los datos para Ca. de
pancreas de los afos 97 y 98, lo que produce
algunos efectos como se observard luego. El
total de casos registrados para todo el periodo
fue de 100.460 casos, 55.315 hombres (55.1%)
y 45.145 mujeres (44.9%) (Tabla 1). El predo-
minio del nimero de casos para hombres fue
claro en el Ca. de es6fago con unarazén H: M
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Tabla 1. Niimero de sujetos fallecidos por Ca. digestivo en Colombia segiin género para el periodo 1980-1998.

** Digestivos: sumatoria de todos los tipos de cdncer.™ Pancreas: tasas de mortalidad para el periodo 1980-1995.

Ao Eséfago Estomago Colon Recto-Ano Pancreas* Digestivos™**
H M H M H M H M H M H M
80 274 188 1543 1155 173 199 83 85 187 185 2260 1812

81 292 166 1808 1412 192 240 76 107 225 228 2593 2153
82 315 196 1763 1411 176 210 111 149 231 244 2596 2210
83 330 216 1872 1374 170 237 101 124 222 237 2695 2188
84 347 195 1928 1437 216 267 128 130 220 279 2839 2308
85 387 225 2024 1579 234 308 120 115 270 277 3035 2504
86 346 222 1982 1493 227 317 89 100 280 266 2924 2398
87 380 242 2160 1641 237 337 125 147 279 274 3181 2641
88 308 176 2057 1531 269 359 108 87 308 321 3050 2474
89 300 214 2129 1581 242 356 161 171 288 320 3120 2642
90 369 216 2129 1549 245 340 159 172 331 347 3233 2624
91 352 225 2213 1600 263 372 170 186 339 375 3337 2758
92 376 207 2216 1566 344 405 144 153 300 345 3380 2676
93 362 229 2215 1646 400 478 105 142 338 389 3420 2884
94 373 229 2227 1609 408 489 109 142 357 420 3474 2889
95 353 201 2172 1654 442 525 140 139 375 401 3482 2920

Figura 1. Tasas de mortalidad/100.000 habitantes por Ca. esdfago, estomago, colon, recto-ano y pdncreas, en Co-
lombia entre 1980-1998.
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Tasas de mortalidad/100.000 habitantes por Ca de esdfago,
colon, recto-ano y pancreas, en Colombia entre 1980-1998

3.5

80 81 B2 83 84 85 85 BHY BB B89 D0 91 92 93 94 9SS 96 97 98

—wi— Esofago Er— (C0lon &— RectofAno —e— Pancreas

Figura 2. Tasas de mortalidad/100.00 habitantes por Ca. de esdfago, colon, recto-ano y pdncreas, en Colombia entre
1980-1998.

Tabla 2. Estimacion de la evolucion en el tiempo de los cdnceres digestivos en colombia, mediante andlisis de regresion

Tipo de cancer Pendiente Error estandar Valor De «T» Probabilidad Intervalo de confianza
Esofago -0,0223 0,0062 -3,5916 0,0024 -0,0355 -0,0091
Estomago -0,0888 0,0257 -3,4544 0,0033 -0,1432 -0,0343
Colon 0,0848 0,0075 11,3301 0,0000 0,0689 0,1007
Recto-ano 0,0021 0,0067 0,3129 0,7584 -0,0121 0,0163
Pancreas 0,0412 0,0052 7,8674 0,0000 0,0300 0,0525

2.8
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Figura 3. Tendencia de la mortalidad por Ca. de colon en Colombia entre 1980-1998, segiin género. H= hombre; M=
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Figura 4. Tendencia de la mortalidad por (Ca.) gdstrico en Colombia entre 1980-1998, segiin género. H= hombre; M=

mujer; Obs= observado; Reg= recta de regresion.

de 1.6, seguido por el Ca. géstrico con relacion
H:Mde 1.35 con inversion de la relacién para
los restantes, en el Ca.S de colon de 0.78, rec-
to-ano de 0.9 y pancreas de 0.92 (Tabla 1). La
edad promedio de mortalidad de todos los cdn-
ceres se ubic6 en la séptima década, con
percentil 10 por debajo de los 50 afios para to-
dos excepto el de eséfago y el percentil 5 se
ubicé en la 4* década en los casos del Ca. de
colon y recto-ano.

Las tasas mas elevadas correspondieron al Ca
gdstrico en todo el periodo observado, entre cin-
co y nueve veces las de los restantes, con las
menores tasas para el Ca. de recto-ano (Figu-
ras 1y 2).

Para examinar si las tendencias observadas de
las tasas de mortalidad a aumentar o descender
son significativas o no, se realizé un andlisis
de regresion lineal y se calculd la pendiente de
la recta de tasas para cada uno de los cdnceres
en los 18 afios registrados (Tabla 2), como se
puede apreciar en las figuras 3 y 4 para los dos

cénceres més frecuentes (colon y géstrico res-
pectivamente), las cuales presentan pendien-
tes positiva y negativa respectivamente; simi-
lar comportamiento para los de eséfago y
péncreas respectivamente (graficos no mos-
trados). Las pendientes y niveles de
significancia para cada una se presentan en la
tabla 2, siendo altamente significativas para
todas a excepcion del Ca. de recto-ano, en el
cual la recta de regresion no difiere de la hori-
zontal, es decir no se ha modificado aparente-
mente en el periodo registrado.

La evaluacién acerca de la procedencia de los
sujetos fallecidos por cada uno de los cinceres
bajo estudio no fue posible, debido a que al pa-
recer existe un sesgo en la informacion, consis-
tente en el registro en el certificado de defuncién
del lugar de residencia similar al de defuncién,
con subregistro del primero y elevada despro-
porcidn entre las tasas de mortalidad aparentes
por cada carcinoma para la poblacién rural y la
urbana y de las capitales sobre las ciudades in-
termedias, por lo cual no fue posible evaluar las



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2004 Vol. 52 No. 1

Tabla 3. Tasas de mortalidad por cdncer digestivo en colombia por subregiones segiin género para el periodo 1980-1998.* Pdncreas:

tasas de mortalidad para el periodo 1980-1995. ** Digestivos: sumatoria de todos los tipos de cdncer.

Subregion Esofago Estomago Colon Recto-Ano Pancreas* Digestivos**
H M TE H M G H M TC H M TR H M T H M 1
Antioquia 227 210 218 1534 1197 1361 287 374 332 08 098 091 278 309 294 2374 2148 2258
Atlantico 1,19 064 091 427 314 360 205 230 218 057 061 059 197 171 18 980 817 896
Bogota 323 195 255 1611 1270 1431 294 345 321 142 129 136 261 297 280 2594 2194 2384
Bolivar-Cordoba-Sucre 0,89 055 072 2,83 202 243 LIT 129 120 026 034 030 106 LIS 1,10 601 518 560
Boyaca-C/marca-Meta 455 204 331 1998 1418 17,10 202 230 216 080 064 072 172 15 164 2885 2052 2471
Caqueta-Huila-Tolima 2,57 1,05 1,82 1857 1070 1468 161 199 180 068 080 074 129 1,57 143 2455 1591 2028
Cauca-Choco-Nariiio 143 081 L12 12,18 890 1053 063 074 069 045 049 047 0% LI 103 1550 11,89 13,69
César-Guaviare-Magdalena 0,70 046 058 2,88 1,78 234 080 100 09 021 025 023 08 070 077 533 408 472
Santanderes 287 137 211 1565 11,53 1357 18 221 202 068 08 077 169 157 163 2251 1732 1989
Territorios Nacionales 087 038 064 571 390 48 070 080 075 020 018 019 064 073 068 800 587 699
Valle 207 1,08 1,56 1768 12,17 1484 233 28 258 130 147 139 302 287 294 2601 2002 2292
Viejo Caldas 224 165 1% 20,70 1264 1664 204 266 235 150 1,68 159 262 255 258 2877 2085 2478

hipétesis con respecto al lugar de residencia. Un
andlisis mas detallado se efectuara posteriormen-
te, analizando la calidad de la informacién que
permita calcular las tasas de manera adecuada
e identificar las poblaciones con mayor riesgo a
desarrollar un determinado tipo de cancer diges-
tivo. Por tanto, los datos se refieren a los depar-
tamentos y grupos de estos con caracteristicas
similares (Tabla 3).El Ca. de eséfago por
subregiones, presentd la mayor tasa de mortali-
dad en Boyacd-Cundinamarca-Meta (3.31/
100.000), seguido por Bogota, Antioquia y
Santanderes. La menor tasa correspondid a las
subregiones de Cesar-Guajira-Magdalena (0.58/
100.000) seguido por los antiguamente designa-
dos territorios Nacionales y Bolivar-Cérdoba-
Sucre (Tabla 3).

El Ca. gastrico alcanz6 la mayor tasa en Boyaca-
Cundinamarca-Meta (17.1/100.000) seguida por
el Viejo Caldas y las menores en Cesar-Guajira-
Magdalena y Bolivar-Cérdoba-Sucre (2.34 y 2.43/
100.000 respectivamente) (Tabla 3). La mortali-
dad por Ca. de colon, fue més alta en Antioquia

(3.32/100.000) y Bogota (3.21/100.000) y en el
extremo opuesto se ubicaron el Cauca-Choc6-
Narifio (0.69/100.000) y los antiguos Territorios
Nacionales (Tabla 3).

Respecto al Ca. recto-anal, sus tasas son las me-
nores de todos los estudiados, con mayor frecuen-
cia en el Viejo Caldas (1.59/100.000), seguida
por el Valle y Bogotd y la menor correspondi6 a
Territorios Nacionales (0.19/100.000), con tasas
levemente superiores en Cesar-Guajira-Magda-
lena y Bolivar-Cérdoba-Sucre (Tabla 3).

Finalmente, el Ca. de pancreas fue més frecuente
en Antioquia y Valle (2.94/100.000) seguidos por
Bogota (2.80/100.000) y viejo Caldas (2.58/
100.000) y en el otro extremo del pais los Territo-
rios Nacionales (0.68/100.000) (Tabla 3).

Analisis Factorial de Componentes Principa-
les (AFCP). Se tomaron como variables conti-
nuas las tasas de mortalidad de los diferentes
cénceres durante el periodo de estudio y como
individuos los diferentes departamentos. En la
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figura 5 se observa la proyeccion en el primer
plano factorial, que muestra como todos los can-
ceres se proyectan especialmente en el primer
eje, el cual recoge 78.77% de la variabilidad; se
orientan hacia la izquierda que es la zona del
plano en donde se localizan los departamentos
con mayores tasas de cdnceres, opuestos hacia
la derecha con los departamentos de menores
tasas. El segundo eje representa el 12.30% de la
variabilidad. Esta proyeccién corresponde a la
matriz de correlacién que demuestra como to-
dos los cédnceres estdn correlacionados
significativamente (valores test mayores de 2)
en mds de un 50%, pero que algunos presentan
una mayor correlacién entre ellos, como son el
ca de colon y de pancreas y el Ca. de pancreas
y el Ca. rectoanal. Los que muestran la menor
correlacién son los ca de Es6fago y rectoanal y
los ca de Pancreas y eséfago.

En la figura 6 se muestra la proyeccién de las
modalidades de la variable region, en este caso
departamentos, en la cual se observa lo antes
mencionado para la figura 5, es decir que hacia
laizquierda se proyectan los departamentos con

[acter?2 - 1200 %

L.A. Angel y cols.

Figura 5. Primer plano factorial de las modalidades de
la variable de cdncer digestivo en Colombia para el pe-
riodo 1980°1998. (ESOT: Esofago totalit ESTT: Estoma-
go total, COLT: Colon total; REAT: Recto-ano total;
PANT: Pdncreas total.

mayores tasas de mortalidad por estos cdnce-
res y a la derecha los de menores tasas. Ade-
mads, se observa como se agrupan en tres cla-
ses, las cuales estdn sefaladas puntualmente con
los correspondientes nimeros.

Andlisis de clasificacion. Se observaron tres cla-
ses definidas, de acuerdo a los grupos de departa-
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Figura 6. Proyeccion de las modalidades de la variable region (departamentos) de los cdnceres digestivos en colom-

bia para el periodo 1980-1998.
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mentos con tasas de mortalidad alta (clase 1), me-
dia (clase 2) y baja (clase 3) lo cual se muestra en
la figura 7. En la tabla de parangones de las clases
(Tabla 4) se observa como Bogotd es el que mejor
representa a la primera clase (tasas altas), Norte
de Santander representa mejor a la segunda clase
(tasas medias) y el departamento del Magdalena a
la tercera clase.

Perfiles Globales. Con base en la tabla de con-
tingencia que contiene las cinco modalidades de
las variables causas que corresponden a los di-
ferentes canceres en estudio y los 25 departa-
mentos como modalidades de la variable region,
se graficaron los perfiles que representan las pro-
porciones de los diferentes canceres segtin de-
partamentos para los 18 afios estudiados. Se
evidenci6 una mayor proporcién de cdncer gis-
trico en todos los departamentos, aunque en los
departamentos de la costa se observé una pro-
porcién mayor de cancer de colon y de pancreas.

Analisis Factorial de Correspondencias Sim-
ples. Para este andlisis se utiliz6 la tabla de con-

Facior? - 1918 %&
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1
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Figura 7. Dendrograma de la clasificacion jerdrquica
con las modalidades (de partamentos) constituyendo las
tres clases, tasas altas (clase 1), medias (clase 2) y bajas
(clase 3).
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Grafico 8. Primer plano factorial del andlisis de correspondencias simples entre las modalidades cdnceres digestivos

y las modalidades departamentos. En el cruce de los ejes estd representado el total nacional.
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tingencia arriba descrita. En el gréfico 8 se ob-
serva la proyeccidn de los dos primeros ejes, el
primero de los cuales representa el 74.41% de la
variacion. En el centro del plano estd represen-
tado el perfil nacional, a la derecha alrededor
del Ca. de estdmago, se localizan los departa-
mentos que aumentan la proporcién de mortali-
dad por este cdncer, y hacia la izquierda, alrede-
dor del Ca. de colon los departamentos con ma-
yor proporcidn relativa de Ca. de colon con res-
pecto al promedio nacional.

Posteriormente se tomaron los departamentos que
representan las clases como ejemplo de la tra-
yectoria de su comportamiento con respecto a
los diferentes canceres. En este andlisis el de-
partamento del Magdalena se cambi6 por el de
Cérdoba, debido a que el Magdalena mostro ta-
sas de cero en dos afios, lo que hacia mas inesta-
ble la trayectoria (Figuras 9a, 9b, y 9c). La tra-
yectoria de Bogotd, de los afios 1980 a 1984,
muestra un desplazamiento de Ca. géstrico, lo-
calizado sobre el primer eje a la derecha, hacia
el Ca. de colon localizado a la izquierda, lo cual
puede interpretarse como una disminucion pro-
porcional del Ca. Géstrico a un aumento relati-

L.A. Angel y cols.

vo del Ca. de colon. Sin embargo, del afio 1995
al 1998, esta trayectoria parece devolverse, lo
cual puede ser debido a la falta de datos del Ca.
de pancreas para los dos tltimos afios.

Discusion

El presente estudio es de gran importancia, debi-
do a que aporta por primera vez informacion so-
bre los diferentes cdnceres del tubo digestivo en
Colombia, basados en el registro nacional oficial
y por un periodo suficiente para apreciar su evo-
lucioén. Si bien existen informes aislados para al-
gunos cadnceres y algunas zonas geogréficas es-
pecificas (Ca. gastrico y Ca. de colon), existen
pocos informes nacionales, como la de los afios
1989-1991 (45, 46) y recientemente para el afio
1999 (47, 48). En este informe se presentan los
datos sobre un periodo de 19 afios y por primera
vez se evidencian las tendencias de las tasas de
mortalidad con respecto a estos canceres (Figu-
ras 1-8), los més frecuentes en el pais por encima
de los carcinomas de pulmén y ttero-cérvix.

Con respecto a las tendencias epidemioldgicas,
éstas se han descrito ampliamente en la literatu-
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Figura 9a. Trayectoria de Bogotd de los aiios 1980 a 1998 en relacion a la proporcionalidad de los cdnceres digestivos

en ese periodo..



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2004 Vol. 52 No. 1

Factor 2
0.2t
A& PEadakng
2.1 & Fancress
-
. HORTH
B fr=m=oem=scrasaabe=a Erpe==m
& Colon 3
-a.14
i
i
=0.2 1 i
& Eeatanyn
i
_u-a - = - .; - —f——— = 1
=0, 30 .15 @ 0.15 L ] 0,45
Facior 1

Figura 9b. Trayectoria de Norte de Santander de los aiios 1980-1998 en relacion a la proporcionalidad de los cdnceres

digestivos en ese periodo.
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Figura 9c. Trayectoria de Cordoba de los aiios 1980-1998 en relacion a la proporcionalidad de los cdnceres digestivos

en ese periodo.

ra cientifica para los diferentes tipos de cancer.
Asi, el Ca. gastrico estd en descenso en todo el
mundo mientras que los carcinomas de colon y
recto estdn en aumento, con raras excepciones
en las que no se incluye Colombia. En cambio el
Ca. de esofago presenta tendencias variables, con

aumento en la poblacién masculina de Estados
Unidos, Canadd y Reino Unido mientras que esta
descendiendo entre las mujeres de la India, Po-
lonia y Japén y entre los hombres en Hawai. En
Colombia se describié una tendencia en forma
de U para la ciudad de Cali (1), pero la tenden-
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cia nacional es de descenso, sobre lo cual volve-
remos mds adelante. El Ca. de pancreas presen-
ta también una tendencia al aumento en los pai-
ses en vias de desarrollo, con las mayores tasas
para los Estados Unidos al cual se han unido
otros paises desarrollados, aumentando sus ta-
sas en décadas precedentes, describiendo dicha
curva de ascenso, similar a la que se observé en
Colombia para el periodo 1980-1999.

Las tendencias observadas en Colombia demues-
tran una reduccion significativa del Ca. de eso6-
fago y estdmago y aumentos significativos para
colon y péncreas (tabla 2, figuras 3 y 4). Estos
cambios se explican muy probablemente por el
proceso de industrializacién y la occidenta-
lizacion de la dieta, tal como sucedi en los pai-
ses desarrollados, que partieron a comienzos del
siglo pasado con una relacion similar a la nues-
tra actual e invirtieron las tasas de Ca. de est6-
mago y colon, para predominar ampliamente el
segundo en la actualidad. En Colombia, en caso
de continuar la misma tendencia de descenso y
ascenso respectivos, la inversion de las tasas se
lograra hacia el afio 2045, cuando las tasas es-
tén alrededor de 7/100.000 habitantes. Natural-
mente que el desarrollo no necesariamente es
lineal y el intento de prediccién es solamente de
cardcter ilustrativo.

Otro aspecto importante es la presentacion de la
distribucién geografica respectiva para cada can-
cer, la cual existia solamente para el Ca. gastri-
co (6, 46). Las variaciones regionales han sido
objeto de innumerables estudios en todo el mun-
do, con dreas de tasas altas y bajas en numero-
sos paises y que a su vez se han ido modificando
en el tiempo (1, 5-11, 25, 34, 37-40, 49-53). Aun-
que uno de los objetivos era establecer la distri-
bucién geografica de los lugares de residencia
de los sujetos fallecidos por cancer del tubo di-
gestivo, este no fue posible debido a fallas en la
forma de diligenciamiento de los certificados de

L.A. Angel y cols.

defuncién, por lo menos en algunas regiones
donde esta hipdtesis se probd, como son las gran-
des ciudades, razén por la cual los datos presen-
tados corresponden y son probablemente vali-
dos para los diferentes departamentos y regio-
nes.

Latabla 3 contiene la frecuencia de los diferen-
tes tipos de cdncer por regiones y permite apre-
ciar zonas geograficas definibles como de alto o
bajo riesgo. El andlisis factorial y de clasifica-
cién permite tener una visién de conjunto mas
descriptiva que el cimulo de datos que descri-
ben dichas tablas, razén por la cual se presentan
aqui. Asi, se demuestra una asociacién de todos
los tipos de cancer entre si, con una tendencia al
aumento de todos, relacionado en parte al hecho
de la concentracién de poblacién y el aumento
de la esperanza de vida, lo que hace que todos
tiendan a aumentar en la medida que se avanza
en las franjas etdreas por encima de los 60 afios
(Figura 5). En segundo lugar, la asociacion es
mas fuerte entre los ca de es6fago y estomago y
entre colon y pancreas respectivamente, los unos
ubicados proxi-ssmalmente en el tubo digestivo
y en tendencia a la reduccién, mientras que los
dos tltimos se encuentran en fase de aumento.
Los mecanismos que estdn operando son proba-
blemente numerosos y obedecen probablemente
a que existen diferencias en los factores relacio-
nados que favorecen uno u otro proceso, tales
como los cambios en la alimentaciodn, el uso de
aditivos, los residuos toxicos industriales tanto
en los alimentos como en el agua y el aire, el
consumo de alcohol y tabaco, entre muchos otros
y que escapan al objetivo del presente estudio.

Las tasas de mortalidad por los cdnceres diges-
tivos se pudieron graficar cada uno de manera
independiente y luego agrupar en tres clases di-
ferentes seguin que las tasas fuesen altas, medias
o bajas en relacién a los datos globales para es-
tos tipos de cancer (Figuras 6 y 7). La existen-
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cia de departamentos y subregiones con tasas
diferenciales de mortalidad por cada tipo de cén-
cer fue evidente, en la cual el ca gastrico con
altas tasas en todo el pais y predominio en
Cundinamarca, Quindio y Huila, contrasta con
los departamentos de la costa Atldntica donde el
ca de colon tiene tasas proporcionalmente ma-
yores. Ademds, en el periodo examinado hubo
un cambio en la distribucién, pues en
Cundinamarcay los demds departamentos de la
misma clase (Figuras 6 y 7), representados por
Bogota (Figura 9a), la predominancia hacia el
Ca. gastrico se estd desplazando hacia el Ca. de
colon y de pdncreas, al igual que en Antioquia y
Valle. En los departamentos de la costa Atlanti-
ca, con la tasa mds baja de Ca. gastrico (clase 3,
Grafico 9c) y representados por Cérdoba, no ha
habido cambios aparentes significativos; lo mis-
mo sucede en los departamentos con tasas me-
dias, (clase 2) representados por Norte de
Santander (Figura 9b).

Como puede verse, en general las tasas de mor-
talidad por los cénceres digestivos en Colombia
no son elevadas, comparadas con las de otros
paises (1, 5, 7, 25, 33, 39), a pesar de la creen-
cia de que Colombia tiene una tasa muy elevada
de Ca. gastrico (54, 55), excepcidn hecha de zo-
nas especificas de muy baja y muy alta inciden-
cia (47, 56). También existe en nuestro medio el
concepto de la estabilidad de las tasas de morta-
lidad por céncer géstrico (57), lo cual contradi-
ce el presente estudio, al demostrar que esta dis-
minuyendo, mientras lo contrario sucede para el
Ca de colon, el cual ha tomado el primer lugar
en los paises desarrollados. Aunque las estadis-
ticas colombianas no tienen la rigurosidad de los
paises desarrollados, el subregistro es un hecho
(6, 47) y las tasas reales son superiores para to-
dos los tipos de cdncer estudiados, puesto que el
15.7% fueron mal clasificados como “residuos
de tumores malignos” por carecer de la informa-
cién sobre la localizacién anatémica del mismo

(47). No obstante, el incremento respectivo no
parece ser muy alto si distribuimos tal residuo
entre todos los tipos de cdncer. Ademds debe-
mos tener en cuenta que las tendencias de au-
mento o disminucién son consistentes para el
periodo observado con descenso sostenido de
algunas tasas independientemente de la mejoria
en el registro, de conformidad con lo observado
en numerosos paises y con el desarrollo del pais,
el cual hizo la transformacién desde el tipo rural
al urbano en el tercio final del siglo pasado. Por
otra parte, el mayor subregistro se da especial-
mente en las zonas rurales, de baja densidad de
poblacién y sin acceso adecuado a los servicios
de salud, lo cual no modifica de manera signifi-
cativa los resultados, si tenemos en cuenta que
el 70% de la poblacion colombiana estd ubicada
en las ciudades, donde el registro ahora es obli-
gatorio y donde existen los recursos minimos para
el diagnéstico, probablemente exceptuando el Ca.
de pancreas.

Conclusiones

En Colombia existen regiones con tasas de mor-
talidad significativamente diferentes por cance-
res digestivos y clasificables como con tasas me-
dias y bajas al compararlas con las tasas inter-
nacionales. En Colombia se ha venido presen-
tando un cambio en la distribucién geografica
de la mortalidad por canceres digestivos, con dis-
minucién significativa del Ca. esofdgico y del
Ca. géstrico y aumento significativo del Ca. de
colon y pancreas, mientras que se ha mantenido
estacionaria la del Ca. de recto-ano.

La clasificacién de regiones colombianas como
de riesgo elevado o bajo al desarrollo de algunos
cénceres digestivos es posible y necesaria con la
intencion de establecer politicas de salud publica
tendientes a corroborar los hallazgos y enfocar
programas de prevencion y atencién en salud.
Deben realizarse estudios prospectivos para eva-
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luar las tasas de incidencia mediante programas
de registro sistemdtico y de bisqueda de casos
nuevos dirigidos a poblaciones especificas.
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