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RESUMEN

Al cancer se le atribuye la causa de 7 millones de muertes (12%) del total de
muertes a nivel mundial en el 2000, sélo superada por las enfermedades
cardiovasculares que fue el 30% .Mas del 70% de las muertes por cancer ocurren
en paises en vias de desarrollo.

En la actualidad, esta enfermedad representa un gran reto social, ya que su
incidencia aumenta con el desarrollo econdmico e industrial de los paises. Las
proyecciones futuras de las cifras de incidencia de cancer indican un incremento
de las cifras de cancer en todo el mundo.

Como objetivo central se planteé determinar la magnitud de la mortalidad por
cancer en el municipio de Ledn en el periodo 2004-2008, asi como describir la
mortalidad por cancer por sexo, edad, nivel de educacion y procedencia, ademas
conocer la distribucion por tipo de cancer por sexo y conocer los afos de vida
potencialmente perdidos de mortalidad por cancer.

El sistema de vigilancia epidemiolégica del CIDS es el Municipio de Ledn, el que
fue dividido en 208 conglomerados con probabilidad proporcional al tamafio de la
poblacion, se seleccionaron al azar 50 que son los que se siguen a través del
Sistema de Vigilancia. EI SVDS incluye alrededor del 33% del total de la poblacién
urbana y rural del Municipio, en aproximadamente 13,700 viviendas con un total
de 55,802 habitantes. El anadlisis de datos estd basado en una fuente de
informacion primaria.

Los principales resultados son que en el periodo comprendido del 2004 hasta
mediados del 2008 se diagnosticaron 69 personas que murieron por cancer con
una tasa de mortalidad de 124 por 100,000 habitantes (I.C 95% 94 La mortalidad
por cancer fue el doble mas en mujeres que en hombres correspondiendo una
tasa de mortalidad de 159 por 100,000 habitantes en mujeres. El grupo de edad
que tiene mayor tasa de mortalidad es el mayor de 65 afios con 1137 por 100,000
habitantes (1.C 95% 734- 1540).

Las principales causas de muerte por cancer en mujeres son cancer Cérvico

uterino (24%),con una tasa de 38 por 100.000 habitantes, cancer de mama



(13%),con una tasa de 21 por 100.000 habitantes, cancer de estomago (11%),con
tasa de 17.2 por 100.000 habitantes y en hombres las causas mas frecuentes de
mortalidad por cancer son préstata (17.3%), con una tasa de 13.7 por 100.000
habitantes, seguido de cancer de higado, garganta y leucemia todos con 13%y
tasas de 11.2 por 100.000 habitantes respectivamente.

En relacibn a muerte prematura por cancer los afios de vida potencialmente
perdidos fueron 610 afos de vida, de las cuales la leucemia representa la mayor
carga con 223 afos (36.5%), seguido del cancer Cérvico uterino con una carga de
110 (18%), el 6seo con 92 (15.1%) y el de mama con 47 (7.7%). El las mujeres
hubo dos veces mas afos de vida perdidos que en los hombres (388 vs. 222).

Se puede concluir que La tasa de mortalidad por cancer del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica Comunitaria del CIDS (SVDS UNAN Ledn) del 2004 al 2008 es de
124 por 100,000 habitantes, siendo mas alta en la poblacién mayor de 65 afos
(1,137 por 100,000 habitantes) siendo la mortalidad dos veces mayor en mujeres
que en hombres teniendo el area de procedencia mayor tasa de mortalidad. La
tasa de mortalidad en los no pobres fue mayor que en los pobres. Se encontré que
las principales causas de muerte por cancer en mujeres son el cancer ceérvico-
uterino y el de mama, en hombres son el de préstata, higado, garganta y
leucemia. Los anos de vida potencialmente perdidos por cancer fueron 610 anos,
teniendo las mayores cargas de muerte prematura la leucemia, seguido del cancer
cérvico-uterino , el 6seo y el de mama, teniendo las mujeres el doble de afos
perdidos que los hombres.

Las principales recomendaciones son: Continuar haciendo uso de los datos del
sistema de vigilancia comunitario, Impulsar en los estudios de vigilancia
hospitalaria la complementacion con estudios comunitario, promover la toma de
papanicolao en mujeres, asi como auto-examen de mama y mamografia. En
hombre promover examenes para la deteccion precoz del cancer de proéstata,
promover en nifios y adultos estilos de vida saludable para evitar la mayor pérdida

de afios potencialmente perdidos.



INTRODUCCION

Al cancer se le atribuyeron7 millones de muertes en el afio 2000,12% del total de
muertes a nivel mundial, sélo superado por las enfermedades cardiovasculares
que fue el 30% y por las enfermedades infecciosas y parasitarias que fue del 19%.
Mas del 70% de las muertes por cancer ocurren en paises en vias de desarrollo.
(1) Se ha estimado ademas, que el cancer es responsable de un 6% del total de la

morbilidad en el mundo.

Pisani y colaboradores han calculado la proyeccion del incremento del numero de
muertes por cancer entre 1990 y 2010 producto de los cambios demograficos,
estimando un incremento del 30%para paises desarrollados y de

aproximadamente 71% para paises en vias de desarrollo. (2)

El cancer se presenta ante la ciencia médica como un importante problema de
salud, dada la alta morbilidad y mortalidad que produce y lo poco esclarecido de
su etiologia. En la actualidad, esta enfermedad representa un gran reto social ya
gue su incidencia aumenta con el desarrollo econdmico e industrial de los paises,
asi como con el perfeccionamiento de los sistemas de salud, puesto que a mayor
esperanza de vida incrementa la poblacidon adulta que presenta con mas

frecuencia neoplasias. (3)

Existe evidencia de que el cancer esta relacionado a factores socioeconémicos,
aunque no parece quedar bien explicado por los factores de riesgo conocidos, hay
mas bien poca certeza sobre cuales de los factores socioeconémicos son los mas
importantes o si es mas bien el “paquete” completo de inequidades sociales, el

responsable de las diferencias en el riesgo de cancer. (4)

Desde el principio de los anos sesenta hasta fines de los ochenta, las defunciones
por cancer en las Américas incrementaron a un 73%. La mortalidad proporcional

por cancer se ha elevado en todos los paises. En América Latina y el Caribe los



canceres mas frecuentes son el cancer de cérvix, estbmago, oro-faringe, eséfago,

mama, pulmon, higado, colon-rectal, linfomas y leucemia. (5)

El cancer de estdmago, cuello de utero, higado y es6fago son mas comunes en
los paises en vias de desarrollo y en los grupos social y econdmicamente, menos
favorecidos de los paises industrializados. Hay, sin embargo, notables
discrepancias entre las clases: en los paises en vias de desarrollo la incidencia de
cancer de pulmén es generalmente mas alta en los grupos mas privilegiados
desde el punto de vista social y econémico, aun cuando las tasas son mas bajas

que en los paises desarrollados. (6)

En el 2005 al menos 101,000 personas murieron por cancer en Centroamérica y el
Caribe. Sin embargo, el riesgo de aparecimiento de cancer antes de los 65 afios
es mas bajo en Centroamérica que en Suramérica. Entre los paises
Centroamericanos, Panama tiene la mas baja probabilidad de cancer (5 -7.4%) en

comparacion a los otros paises que reportan entre 7.5% y 9.9%. (7)

Las proyecciones futuras de las cifras de incidencia de cancer indican un
incremento de esta patologia en todo el mundo. Para 2010 se espera un
incremento de 27% en Europa, 116 % en Africa, 92 % en Asia, 44 % en
Norteamérica y 101 % en América del Sur. Los cambios mas conspicuos en los
paises en vias de desarrollo pueden ser atribuidos a los cambios demograficos (el

envejecimiento de la poblacion). (8)



ANTECEDENTES

El contexto de transicion demografica en América Latina y el Caribe revela una
region que esta envejeciendo paulatina pero inexorablemente, siendo este un
proceso generalizado, en que todos los paises marchan hacia sociedades mas
envejecidas. El proceso de envejecimiento demografico es el resultado del
descenso sostenido de la fecundidad, la emigracién e inmigracion en algunos
paises, y el aumento de las expectativas de vida. Estos fendmenos reflejan una
mayor capacidad de las sociedades de evitar la muerte temprana y permitir que
las parejas puedan determinar libremente el numero de hijos deseados. Desde
esta perspectiva, el envejecimiento constituye un éxito de la salud publica y un

mayor ejercicio de derechos. (9)

Las proyecciones de las cifras de incidencia de cancer indican un incremento
futuro de estas cifras en todo el mundo, con cambios mas importantes en paises
en vias de desarrollo y puede ser atribuido en gran parte al envejecimiento de la
poblacién. Este envejecimiento es heterogéneo, se esta produciendo a un ritmo
mas rapido que el registrado histéricamente en los paises desarrollados y esta
ocurriendo en un contexto caracterizado por un incremento de la pobreza y de la

inequidad social. (9)

Los valores de la Razén Estandarizada de Incidencia por cancer son superiores al
100 % en los paises mas envejecidos e inferiores al 100 % en las poblaciones
menos envejecidas, lo que refleja como el riesgo de enfermar de cancer guarda
una estrecha relacion con el envejecimiento de la poblacién. La transicidon
demografica muestra la urgencia de establecer politicas publicas para las
personas de 60 y mas afos en la region. La prevencidon primaria podria ser la
alternativa mas plausible para evitar los incrementos futuros en el costo de la

salud como consecuencia del incremento de las cifras de cancer. (9)

En Cuba se realizd una serie cronolégica que estudié 5,096 pacientes fallecidos
por cancer para caracterizar la mortalidad por neoplasias malignas en la poblacion

adulta de la provincia de Cienfuegos durante el decenio 1988-1997. Se analizaron



las variables edad, sexo, lugar del fallecimiento y tipo de tumor; se calcularon los
afnos potenciales de vida perdidos y la tendencia lineal de las tasas de mortalidad
(estandarizadas) mediante el método de los semipromedios. Se observd que la
razén de mortalidad proporcional por cancer se mantuvo alrededor del 20 %
anualmente, mientras que el numero de fallecidos y la tasa general de mortalidad
por esa causa mostraron tendencias al incremento. Fallecieron en ese periodo
1,166 pacientes por cancer de pulmén, trdquea y bronquios (22,8 % del total); se
constaté una tendencia al fallecimiento extra hospitalario y una discreta tendencia
al aumento de los afos de vida potenciales perdidos por cancer el indicador oscild
entre 13 y 16.5 por 1000 habitantes. (10)

La agencia internacional de investigacion del cancer en el afio 2002 (IARC por sus
siglas en inglés) estimd que los tres paises con la mas alta tasa de mortalidad por
cancer en Centro América son Honduras, Costa Rica y Nicaragua con una tasa de
mortalidad de 139, 125y 120 por 100.000 habitantes respectivamente. (11).

En Nicaragua para el afio 2002 se encontré que la primera causa de muerte por
cancer en mujeres es el cancer cérvico uterino con una tasa de mortalidad de 30
por 100.000 mujeres, seguido del cancer de mamas con un riesgo de 14 por
100.000. En hombres el cancer con mayor mortalidad reportado es el de préstata,
con una tasa de mortalidad de 14 por 100.000, seguido por el cancer de estomago
con tasa de 11 por 100.000. (11)



JUSTIFICACION

El cancer se presenta ante la ciencia médica como un importante problema de
salud dada la alta morbilidad y mortalidad, tener conciencia de su prevencion en
aquellos tipos de cancer que pueden ser prevenibles, es una prioridad de salud

publica.

Las tasas oficiales de mortalidad por cancer en Nicaragua estan calculadas a
partir de los datos de estadisticas vitales del Ministerio de Salud, caracterizado por
un nivel alto de sub-registro de casos dado que solo reflejan aquellos que fallecen
por cancer en las unidades publicas del Ministerio de Salud. Por esto, el presente
trabajo de investigacién tiene la ventaja de estar basado en informacion
proveniente de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégico Comunitario que incluye
el 26% del total de la poblacion del Municipio de Ledn y que recolecta todas las

muertes y sus causas a través de una visita anual casa a casa.

Por tanto, el presente trabajo pretende ofrecer datos comunitarios de mortalidad
por cancer que implican menos error por sub-registro, o que permitira a las
autoridades sanitarias y tomadores de decision formular politicas mas aplicadas a
la realidad nacional, orientadas al diagnostico oportuno, prevencion del cancer en
los casos que este puede ser prevenido, y disponibilidad de tratamientos curativos

y paliativos para los diferentes tipos de cancer.



OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar la magnitud de la mortalidad por cancer en el municipio de Leodn, en el
periodo 2004-2008.

Objetivos Especificos:
1. Describir la tasa de mortalidad por cancer de acuerdo a edad, sexo, nivel de

educacion, procedencia urbana o rural.

2. Determinar la distribucién de mortalidad por tipo de cancer total y por sexo

para cada tipo.

3. Estimar los afos de vida potencialmente perdidos de mortalidad cancer.



MARCO TEORICO

El cancer es una enfermedad multifactorial, de etiologia discutida donde la edad,
el sexo, la raza y la herencia se reconocen como factores genéticos determinantes
de riesgo, segun las distintas localizaciones. La dieta, los habitos toxicos, el estilo
de vida y el medio en general, incluyendo la infeccién por microorganismos, son
factores que actuan sobre el genoma de las células como iniciadores o promotores
tumorales en la transformacion celular. En realidad la herencia y el ambiente son
los extremos de un espectro en cuyo centro se situan las causas de la mayor parte

de las neoplasias encontradas en el hombre. (12)

Desarrollo del cancer:

El crecimiento celular es un proceso extremadamente regulado que responde a las
necesidades especificas del organismo. En individuos joévenes la multiplicacién
celular predomina sobre la _muerte celular, de manera que, en el adulto estos
procesos se encuentran en equilibrio. En ocasiones, y debido tanto a causas tanto
exdgenas como enddgenas, los controles que regulan la multiplicacidon celular no
funcionan adecuadamente y una célula empieza a crecer sin fin determinado.
Cuando los descendientes de esta heredan la tendencia a crecer sin responder a
regulacién alguna, el resultado es un clon celular (teoria del origen clonal) capaz
de expandirse ilimitadamente. Finalmente este clon de células no deseadas puede

formar una masa llamada tumor. (13)

Etapas de la carcinogénesis:

La carcinogénesis es un proceso que ocurre en multiples etapas e incluye
numerosos eventos genéticos y epigenéticos. Se conoce que hay cinco fases en
las que se encuentran involucrados cuatro 0 mas genes cuya accidn es

fundamental para la aparicion de una neoplasia. (14)

+ Células genéticamente afectadas: El desarrollo del tumor comienza cuando
alguna célula dentro de una poblaciéon normal sufre una mutacién genética que
aumenta su propension a proliferar cuando deberia estar normalmente en

reposo.
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Hiperplasia: La célula alterada y sus descendientes continuan con apariencia
normal pero se reproducen demasiado (hiperplasia). Después de afios una en
un millébn de estas células sufre otra mutacién que posteriormente pierde el
control en el crecimiento celular.

Displasia: Ademas de proliferar excesivamente, la apariencia de estas células
es anormal en forma y presentacion, se dice entonces que en el tejido hay una
displasia. Una vez mas después de un tiempo ocurre una rara mutacion que
altera la conducta celular.

Cancer in situ: Las células afectadas se hacen mas anormales en el
crecimiento y apariencia. Si el tumor todavia no ha brotado a través de las
uniones entre los tejidos es llamado cancer in situ. Este tumor puede
permanecer en esa situacion indefinidamente, sin embargo, eventualmente
algunas células pueden adquirir mutaciones adicionales.

Cancer invasivo: Si los cambios genéticos permiten que el tumor comience a
invadir tejidos subyacentes y vierta células a la sangre o linfa se considera que
la masa se ha malignizado. Las células que escapan probablemente
establezcan nuevos tumores (metastasis) a través del cuerpo, estas pueden

hacerse letales si afectan érganos vitales. (14)

Tasa de incidencia (TI).
Mide la rapidez con la cual se desarrolla una enfermedad recientemente
diagnosticada que interesa. Para calcular la tasa de incidencia, se observa una
poblacién, contando el numero de casos nuevos de la enfermedad en ella(A) y se
mide el tiempo neto, llamado persona-tiempo (PT), que tardan los individuos en la
poblacién en riesgo para que la enfermedad sea observada.

TI=A/TP
Un sujeto en riesgo de enfermedad seguido por un afo contribuye con una
persona- afo de observacion. El calculo persona- tiempo para una poblacion
numerosa se puede elaborar al multiplicar el tamafno promedio de la poblacién
riesgo por el tiempo en que se somete a observacion.

PT= (tamaio de la poblacion entera) X (longitud de observacion).(15)
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Carga de mortalidad.
La tasa de mortalidad es una medida conveniente y de facil entendimiento de la
carga de una enfermedad sobre una poblacién. Sin embargo, al sopesar el
impacto de todas las muertes por igual, una tasa de mortalidad no refleja el grado
en el cual las personas estan falleciendo de manera prematura. En este contexto,
la muerte prematura significa una muerte que se presenta mas pronto de lo que
cabria esperar en ausencia de una enfermedad. Es claro que, las causas de
muerte que tienden a ocurrir entre gente joven dan como resultado una mayor
pérdida de la esperanza de vida que las causas que tienden a ocurrir entre
ancianos. Por ejemplo, la expectativa de vida al nacimiento en 2001 era de 77
afnos, comparado con apenas 12 afnos para las personas de 65 afios 0 mas. (15)
Una estrategia para estimar el impacto de una causa de muerte sobre la pérdida
prematura de vida es estimarlo en afios de vida potencialmente perdidos, el
cual se calcula de la siguiente manera:

1. Identificar la edad al momento de la muerte para cada occiso.

2. Conocer la edad del occiso, calcule los afios de esperanza de vida que se

perdieron por la muerte.

3. Sumar los afos de esperanza de vida perdidos con todos los occisos. (15)

Otra medida de la pérdida prematura de vida es el estimado de Anos de Vida
Potencialmente Perdidos (AVPP), el cual se calcula de la siguiente manera:
1. Se calcula la diferencia entre la edad de 65 afios y la edad de muerte para
cada occiso
2. Estas diferencias se suman para todos los occisos.
3. Esta suma se divide entre el numero de personas menores de 65 afos en
la poblacion de origen.
4. El estimado resultante se multiplica por 1000 o 100.000, segun las unidades
deseadas. (15)



Vigilancia epidemiolégica.

Se define como la deteccidn de la presencia de sucesos 0 exposiciones
relacionados con la salud de una poblacion objeto. Los datos de la vigilancia
pueden usarse de diferentes manera, dependiendo del tipo de de informacion
recopilada.

Las personas con diagnostico reciente de una enfermedad pueden producir
informacion sobre las tasas de incidencia, los decesos por una enfermedad
pueden usarse para describir las tasas de mortalidad, los indices de muerte
prematura se pueden utilizar para evaluar el impacto de una enfermedad sobre la
longevidad y la prevalencia de factores de riesgo sirve para predecir la ocurrencia

futura de patologia o para valorar el estado de las iniciativas de prevencion. (15)

Transicion demografica en las Américas.

La poblacién de América Latina pasé de 11 millones de habitantes en el afio 1700,
a 30 millones en 1850, con una tasa de crecimiento anual de 0.6%, para llegar a
61 millones en 1900,165 millones en 1950.

El volumen poblacional, el crecimiento y la composicion por edades de la
poblacion de un pais, es el resultado de la de la dinamica de los tres factores
basicos: mortalidad, fecundidad, migracion y todo intento por explicar la dinamica
poblacional en mediano y largo plazo, pasa por establecer un modelo
interpretativo que relacione esas variables entre si y con otras variables del
desarrollo econdmico y social. La aceleracion del crecimiento de la poblacién
ocurrida en ese siglo a nivel mundial constituyé el punto de partida de la teoria de
la transicion demografica (TD), proponiendo como hipoétesis fundamental la
relacion estrecha entre el nivel de crecimiento de una poblacién y el desarrollo
socioeconomico. (16)

En la medida que la tendencia a la reduccion de la mortalidad en los primeros
anos de vida continue, también cambiara la estructura de las edades de la
poblacidon y de los problemas de salud en la gran mayoria de los paises de la

region de las Américas. Si a esto se le agrega la reduccion clara observada de la



fecundidad en los ultimos afos, la tendencia al envejecimiento se hara mas rapida
a mediano y largo plazo. (16)

Se entiende por transicion demografica una sucesion de etapas caracterizadas por
reducciones en la mortalidad y en la fecundidad.

S e utilizan los indicadores de mortalidad y fecundidad, como son la esperanza de
vida al nacer (EVN) y la tasa global de fecundidad (TGF). (16)

Adaptando la presentacion realizada por L.Tabah en “World Population at the Turn
of the Century” (United Nations,New york,1988,ST/ESA/SER.A/111), se
presentara a la transicion demografica en 5 estadios, con los siguientes niveles
de mortalidad y fecundidad:

Primer estadio (1,1):

Alta mortalidad y alta fecundidad, EVN menor a 45 afios y TGF mayor que 6.5.
Segundo estadio (2,2):

Tanto la mortalidad como la fecundidad comienzan a declinar, la baja de la
mortalidad se presenta primero en el tiempo, EVN entre 45 y 5 afios y la TGF
entre 5y 6.5.

Tercer estadio (3,3):

Se aceleran las bajas en la mortalidad y fecundidad, EVN con valores entre 55 y
65y TGF entre 3.5y 5.

Cuarto estadio (4,4):

Bajos niveles de mortalidad y fecundidad, EVN entre 65y 75y TGF entre 2y 3.5.
Quinto estadio (5,5):

Muy bajo nivel de mortalidad y fecundidad por debajo del nivel de reemplazo, EVN

de 75 o mas afios y TGF menor a 2. (16)

En Nicaragua 1900-1995 la TGF se encontraba en 5.04, la EVN 66.7 y el estadio
de transicién demografica (ETD) 2,4 lo que representa un nivel 2 de fecundidad,
o0 sea entre 5 y 6.5 hijos por mujer y un nivel 4 de mortalidad, o sea una
esperanza de vida al nacer (EVN) entre 65 y 75 anos. Para 2020-2025 la TGF 2.5,



EVN 74.1 y el ETD 4,4 lo que representa un nivel 4 de fecundidad, o sea 2y 3.5

hijos por mujer y un nivel 4 de mortalidad o sea una EVN entre 65 y 75 anos. (16)

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Cohorte prospectiva utilizando datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica
Comunitaria del CIDS (HDSS-Leon), ciclos de visitas del 2004 al 2008 (Figura 1).

Figura 1. Cohorte dinamica del sistema de vigilancia comunitaria, Ledn Nicaragua

Nacimientos Inmigracion

Linea de \ \t
base 2008
2002/2003 / /

Muertes Emigracién

Area de estudio: Municipio de Leén, urbano y rural. Este municipio tiene una
poblacién estimada de 174,051 habitantes (17), tiene una area de 820 km? de la
cual 215 km?estéa cubierta por el HDSS-Leon.

Ledn se conoce como la ciudad universitaria y la segunda ciudad mas importante
de Nicaragua, localizada a 93 km de la capital Managua, siendo Ledn por muchos
anos una zona agricola, donde el principal cultivo fue el algodén y la cafia de
azucar el que todavia se cultiva, lo que ha hecho que la zona haya sido expuesta
por décadas al uso indiscriminado de pesticidas que han contaminado en algunas

regiones el manto friatico.

Periodo de estudio:

2004 — 2008. El HDSS-Leon inicié la recoleccidon de informacion con una linea de
base en el ano 2002, a partir de ahi se realizaron 5 visitas comunitarias o ciclos, la

ultima en el afio 2008. El formato del Sistema incluye eventos demograficos que



implican ingresos y egresos a la poblacién, tales como historias de embarazo y su

resultado, nacimientos, mortalidad y sus causas, migracion interna y externa. (18)
Poblacién de estudio y marco muestral:

La poblacién de estudio esta constituida por el total de habitantes del municipio de
Ledn. El sistema de vigilancia comunitario esta basado en un marco muestral
probabilistico por conglomerados. ElI Municipio de Ledn fue dividido en 208
conglomerados con probabilidad proporcional al tamafio de la poblacion, de los
cuales se seleccionaron al azar 50 que son los que se siguen a través del Sistema
de Vigilancia. El HDSS-Ledn incluye alrededor del 26% del total de la poblacion
urbana y rural del Municipio, que en la ultima visita implicé aproximadamente
13,700 viviendas, con un total de 55,802 habitantes (18).

Criterios de inclusién:

- Toda persona residente en el area de estudio del CIDS.

- Casos de muerte por cancer (cualquier tipo) detectados en cualquiera de las
visitas del HDSS-Ledn entre el 2004 y el 2008, clasificados de acuerdo al sistema

de Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE, decima edicion.

Criterios de exclusion:
-Toda persona que no resida en el area de estudio del CIDS.

- Casos de muerte por otras causas que no sean cancer.

Fuente de informacién y método de recoleccién:

El andlisis de datos estara basado en una fuente de informacién secundaria. El
HDSS-Ledn inicié linea de base en el afio 2002. A partir de ahi se han realizado 5
ciclos de visitas domiciliares con entrevistadoras entrenadas en la recoleccion de
informacion demografica, que incluye habilidades y conocimientos sobre la
clasificacion de causas de mortalidad de acuerdo al CIE 10. A continuacion las
visitas o ciclos realizados por el HDSS-Ledn después de la construccion de su
linea de base (2002 — 2004):

» Ciclo | del 20 de Abril 2005 al 28 de Julio 2005



Ciclo Il del 5 Septiembre 2005 al 28 de Noviembre 2005
Ciclo Ill del 6 de Marzo 2006 al 6 de Junio 2006

Ciclo IV del 21 de Mayo 2007 al 15 de Octubre 2007
Ciclo V. 15 de Mayo al 31 de Junio del 2008



Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Escala

Edad Numero de afios cumplidos del Numeérica
entrevistado

Sexo Caracteristica genotipica que Hombre
diferencia al macho de la hembra Mujer

Nivel de No formal: analfabeta, alfabetizado o Formal

educacion primaria incompleta. No formal
Formal: Primaria completa o mas.

Zona Area donde residia el fallecido o Urbano
entrevistado al momento de Ia Rural

Tipo de cancer

Muerte prematura

muerte
Tipo de cancer
Diferencia aritmética entre la

esperanza de vida (65 afios) y la

edad de muerte

Estomago, cérvix

uterino, mamas, etc
Numeérica

Plan de analisis:

Los datos fueron recolectados de manera longitudinal por el sistema de vigilancia

del CIDS. Se construyé una base de datos que incluye informacion sobre

mortalidad y sus causas a partir de la linea de base y de los 5 ciclos de visita

posteriores hasta el 2008, la que fue analizada en el presente estudio.

Se calculd la tasa de mortalidad total y estratificada por caracteristicas socio-

demograficas y su intervalo de confianza del 95%. Se obtuvo la proporcién de

mortalidad por cancer y los anos de vida potencialmente perdidos calculados a

partir de la edad de muerte en relacidon a la esperanza de vida. Los datos fueron

analizados en el programa SPSS 12.0 (Statistical Package for Social Science).

Consideraciones éticas:



Para el uso de las bases de datos del HDSS-Ledn, se contd con la debida
autorizacion del CIDS UNAN Ledn.

La informacion obtenida sera utilizada exclusivamente con fines de Investigacion.

No se incluira ningun dato que permita la identificacion individual del fallecido

El protocolo fue sometido al Comité de Etica para Investigaciones Biomédicas
(CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Ledén, quien extendié la

autorizacion ética para su conduccion.

Los resultados seran presentados a las autoridades de salud y personal que
trabaja con cancer en el municipio de Lebdn, para su utilizacién. También se
presentaran en los talleres anuales que CIDS hace para presentar los resultados

del DHSS a la comunidad, de cara al disefio de intervenciones mas efectivas.



RESULTADOS

La muestra estudiada fue de 55,802 habitantes, 52% mujeres y 48% hombres. La
distribucion etarea de esta poblacidn se presenta en la Tabla 1, el grupo que
prevalecié fue el de 15 a 65 afios (64%). La mayor parte era del area urbana
(68%), lo que se corresponde con la distribucién normal de la procedencia para la
poblacion total del municipio de Ledn. La pobreza se encontré ampliamente
distribuida, de acuerdo al indice de Necesidades Basicas Insatisfechas aplicado,

48% de las viviendas incluidas al HDSS son pobres (Tabla 1).

En el periodo comprendido del 2004 al hasta mediados del 2008,69 personas
murieron por cancer en el area de intervenciéon del HDSS, con una tasa de
mortalidad por cancer de 124 por 100,000 habitantes [I.C 95% (94-154)]. Al
calcularla por sexo, la tasa de mortalidad por cancer fue dos veces mayor en
mujeres que en hombres, 159 por 100,000 habitantes (IC 95%: 49-123) y 86 por
100,000 habitantes (IC 95% 111-206) respectivamente. (Tabla 1)

La tasa de mortalidad por cancer también presentd diferencias significativas en
relacion a la procedencia urbana o rural. El area urbana presentd mayor
mortalidad por cancer que el area rural [129 por 100,000 habitantes (1.C.95%
92-166)] y 112 por 100.000 habitantes (1.C.95% 60-165) respectivamente]. (Tabla

1)

El grupo de edad que presentdé mayor tasa de mortalidad por cancer es el mayor
de 65 anos con 1,137 por 100,000 habitantes (1.C 95% 734- 1540) seguido del
grupo de 15 a 65 afios con una tasa de 92 por 100,000 habitantes (1.C 95% 60-
125).

La tasa de mortalidad por cancer fue mayor entre no pobres que entre pobres
(Tabla No. 1).



Los principales tipos de cancer que se presentaron en mujeres, en orden de
frecuencia, fueron: Cérvico Uterino (24%) con tasa de mortalidad de 30 por
100.000 habitantes, Mamas (13%) con una tasa 21 por 100.000 habitantes,
Estomago (11%) con tasa de 17.2 por 1000.000 habitantes y Leucemia (9%) tasa
de 13.7 por 100.000 habitantes. En cambio, en hombres los mas comunes en
orden de frecuencia fueron: Préstata (17.3%), con una tasa de mortalidad de 15
por 100.000 habitantes, Higado, Garganta y leucemia todos con 13%, y Rifidén 9%
con tasas de 11.2 respectivamente. (Tabla No.2). En el 13% de los casos en
hombres y en el 4% en mujeres, los familiares desconocian el tipo o area de

localizacion del cancer.

En relacion a muerte prematura por cancer, los anos de vida potencialmente
perdidos fueron en total 610. La leucemia representd la mayor carga con 223 afios
(36.5%), seguido del cancer Cérvico Uterino con una carga de 110 afos (18%), el

0seo con 92 afios (15.1%) y el de mama con 47 afios (7.7%).

Hubo considerablemente mas afos de vida potencialmente perdidos por cancer en
mujeres que en hombre (388 vs. 222).En ambos sexos la leucemia fue la principal
causa de muerte prematura (AVPP: hombres104, mujeres 119). La segunda causa
en hombres fue cancer 6seo (55 AVPP) y en mujeres cancer cérvico- uterino (110
AVPP) (Tabla No.3).



DISCUSION

En este estudio se encontré que la tasa de mortalidad por cancer es de 124 por
100,000 habitantes, similares a las encontradas en Costa Rica (125.0 por 100,000
habitantes), un poco menores que en Honduras (139.0 por 100,000 habitantes).
Guatemala y México reportan tasas menores (93.0 y 88.0 por 100,000 habitantes
respectivamente) (7). Estas diferencias podrian deberse a la migracion, a
problemas en los registros de defuncion, a desconocimiento de la causa de

muerte, e incluso a sistemas de salud mas modernos, eficaces y oportunos.

Se encontrdé en éste estudio que la tasa de mortalidad fue 2 veces mayor en
mujeres que en hombres. Las tasas de mortalidad estimadas por sexo varian muy
notablemente en distintos paises de América. Se puede apreciar como las tasas
de mortalidad mas elevadas para hombres estan reportadas en paises del cono
sur (Argentina y Uruguay) con cifras mayores a 245 por 100.000 habitantes, y en
Canada y Estados Unidos con cifras superiores a 406 por 100.000 habitantes. En
mujeres las tasas mas elevadas de mortalidad por cancer las reportan Canada y
Estados Unidos (308 por 100.000 habitantes).

En Argentina, Chile, Costa Rica, Venezuela y Uruguay se ha observado una
tendencia sostenida de disminucién de las tasas de mortalidad por cancer,
particularmente entre hombres. En Ecuador y Puerto Rico se mantienen sin

cambios y tienden a aumentar en México y Cuba (19).

En mujeres las tasas de mortalidad elevadas podria deberse a que el cancer de
mama y pulmén estdan aumentando en la mayoria de los paises de Latinoamérica
y el Caribe. Por otra parte, como ya es conocido el cancer cérvico-uterino continda
teniendo aun muy elevadas tasas de mortalidad con clara tendencia a
incrementar, siendo diez veces superiores en Latinoamérica que aquellas
observadas en Norteamérica. (19). Esto esta estrechamente asociado a la
prevalencia de factores de riesgo para cada tipo de cancer en cada pais o region,

y a la organizacién de los sistemas de salud.



Se encontré que la tasa de mortalidad fue mas alta en el area urbana que en el
area rural, este incremento en esta area posiblemente se asocia con el estilo de
vida, tipo de alimentacion, exposicion a toxicos, etc.

La tasa de mortalidad por cancer en este estudio incrementd con la edad, lo que
concuerda con un estudio realizado en poblacion adulta de la provincia de
Cienfuegos, Cuba, durante el decenio 1988-1997 en el que la tasa de mortalidad
para cada afo del estudio aumentd progresivamente con la edad, lo que se hizo
mas evidente a partir del grupo de 40-49 afos y alcanzé su maxima expresion en
el de 60 afnos y mas, donde las tasas estuvieron por encima de 700 por 100, 000

en todos los afnos.(10).

Se ha encontrado que el riesgo de enfermarse por cancer guarda una estrecha
relacion con el envejecimiento de la poblacion. El envejecimiento de las
poblaciones es mayor que el registrado histéricamente en los paises
desarrollados. Esto ocurre en un contexto caracterizado por una gran incidencia
de pobreza, una alta y creciente participacion laboral en el mercado informal, una
persistente y aguda inequidad social, un escaso desarrollo institucional y una baja
cobertura de la seguridad social. Las areas de poblaciones mas envejecidas, con
una mayor carga de individuos en la tercera y cuarta década de la vida, son
poblaciones que exhiben las mas altas tasas de incidencia de cancer ajustadas
por edad. Como el riesgo de desarrollar cancer se incrementa con la edad, la
proporcion de sujetos con mas de 65 afos de edad es un buen indicador del

numero probable de canceres esperados en una comunidad. (20)

En el presente estudio se encontré que en mujeres la principal causa de muerte es
el cancer cérvico uterino, (38 por 100.000 habitantes) al igual que los paises del
Pacifico norte y del Caribe, las tasas mas elevadas se deben al cancer cérvico-
uterino. En Colombia igualmente ocupa en primer lugar (36 por 100.000
habitantes) y en Brasil y Argentina el segundo lugar con tasas del orden de 23 por
100.000 habitantes. En Nicaragua los datos de mortalidad por SILAIS en el 2005



en mujeres de 35 afios y mas, la tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino es
de 29.4 por 100.000 habitantes y en el SILAIS Ledn se reporta una tasa de 19.1
por 100.000 habitantes.(21)

El segundo cancer encontrado en este estudio en orden de frecuencia es el de
mama (21 por 100.000 habitantes), en Centroamérica y el Caribe las tasas de
incidencia del cancer de mama tienen valores proximos a 30 muertes por
100.000, en Suramérica las tasas de incidencia del cancer de mama tiene valores
superiores a los 40 muertes por 100.000, (22). Datos de indicadores de mortalidad
por SILAIS en Nicaragua 2005 report6 tasa de mortalidad por cancer de mama de
13.7 por 100.000 habitantes y para el SILAIS Ledn una tasa de 19.1 por 100.000
habitantes (21).Se ha propuesto que los cambios en los habitos nutricionales y
otros factores ligados al estilo de vida, asi como también el aumento del

sobrepeso (23), han tenido importancia en esas tendencias.

En mujeres el cancer de estbmago y la leucemia reportaron tasas de mortalidad
por cancer mas bajas, al igual que en tres paises representativos de diferentes
regiones de Sudameérica, en Brasil y Argentina el cancer de estbmago se encontré
en menos de 15 por 100,000, superado solo en Colombia con 20 por 100,000 y la

leucemia a diferencia de éste estudio solo reporta menos de 5 por 100,000. (22)

En hombres se encontré que las causas mas frecuentes de mortalidad por cancer
son prostata (15 por 100.000 habitantes), seguido de cancer de higado, garganta
y leucemia. Al igual que en Brasil y Colombia el cancer de prostata es la primera
causa de muerte y las tasas de mortalidad por ésta causa son altas, siendo
superiores a las encontradas en este estudio (50 muertes por 100.000), en
Argentina esta en la segunda posicion, con tasas inferiores a los 40 casos por
100.000 (22), estas tasas elevadas se podrian deber al incremento en el numero
de enfermedades infecciosas, otro factor de importancia es que esta neoplasia en
sus primeros estadios escapa al tacto rectal, examen que facilita el diagndstico

pero generalmente en etapas mas avanzadas, lo que imposibilita muchas veces el



tratamiento quirurgico.(24). En algunos paises, la ausencia de aumentos en las
tasas de cancer de préstata en hombres menores de 65 afos, en contraste con
aquéllas que comprenden todas las edades, parece indicar que la tendencia global
que esta fuertemente influenciada por los cambios en el diagnéstico y la
certificacion de mortalidad en los pacientes de edades avanzadas, esto es
particularmente cierto en Chile, Costa Rica, Ecuador y Venezuela, paises en los
cuales las tendencias crecientes para los hombres de todas las edades divergen

de aquéllas correspondientes a edades entre 35-64 afos.(25)

A diferencia de lo encontrado en este estudio en que el cancer de higado ocupa el
segundo lugar de mortalidad en hombres, en otros paises de Latinoamérica
incluidos Colombia (38 por 100,000) la mortalidad por cancer de estébmago es la
que ocupa el segundo lugar, pero esto ha venido decrecido notablemente en las
ultimas tres décadas, las razones de estas tendencias favorables parecen ser las
mismas que se han propuesto para explicar este descenso en el resto del mundo.
A pesar de que este problema no esta aun completamente resuelto, parece claro
que principales factores contribuyentes son: el papel de la introduccion de los
medios de refrigeracion en la conservacion de los alimentos, una dieta mas
variada y el descenso en la prevalencia de la infeccion por Helicobacter pylori. El
aumento en el numero de cancer de higado esta altamente relacionado con el

consumo de tabaco vy licor. (22)

Esta conocido que las neoplasias constituyen la segunda enfermedad en que
existe mayor cantidad de afos de vida potenciales perdidos, so6lo superada por los
accidentes, (26), en este estudio se perdieron 610 afos de vida siendo la
leucemia la causa mas frecuente de afnos de vida perdidos por lo tanto la que
representa la mayor carga , es importante tener presente que la leucemia
constituyen la causa mas frecuente de malignidad en los nifios y por tanto,
muchos casos definiran mortalidad hacia etapas tempranas de la vida.(27,28).A
diferencia de lo que se encontré en el estudio Mortalidad por neoplasias malignas
en la poblacién adulta de la provincia de Cienfuegos durante el decenio

1988-1997, donde los afos de vida potencialmente perdidos estan muy por



encima de la media nacional que fluctua entre 6.8 y 7.6 por cada 1,000 habitantes.
(29) similar a este resultados fue reportado por paises como Estados Unidos e
Italia, donde oscila entre 5y 5.2 por 100 000. (26)

Fortalezas y Debilidades

La importancia de realizar este estudio con datos analizado de un sistema de
vigilancia demografico es que permite recolectar informacion detallada de estos
datos, inclusive donde no hay certificado de defuncién o los datos hospitalarios no

existen y donde la encuesta comunitaria es la unica fuente de informacién.

Se debe hacer énfasis en que la encuesta comunitaria no esta tratando de
reemplazar a la vigilancia hospitalaria, pero si debe ser vista como un

complemento util de éstas.

Una debilidad de los sistemas de vigilancia es saber que tan representatividad es
la muestra, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica tiene una muestra

proporcional al tamafo de la poblacidon del municipio de Ledn.



CONCLUSIONES

Este estudio concluye que:

1. La tasa de mortalidad por cancer es de 124 por 100,000 habitantes, siendo mas

alta en la poblacion mayor de 65 anos (1137 por 100,000 habitantes).
2. La mortalidad fue dos veces mayor en mujeres que en hombres.
3. El area de procedencia urbana es la que tiene mayor tasa de mortalidad.
4. La tasa de mortalidad en los no pobres fue mayor que en los pobres.
5. Se encontré que las principales causas de muerte por cancer en mujeres son el
cancer ceérvico-uterino y el de mama, en hombres son el de prostata, higado,
garganta y leucemia.

6. Los anos de vida potencialmente perdidos por cancer fueron 610 afos,
teniendo las mayores cargas de muerte prematura la leucemia, seguido del cancer

cérvico-uterino , el 6seo y el de mama.

7. Las mujeres tuvieron el doble de afios de vida potencialmente perdidos por

cancer que los hombres.



RECOMENDACIONES

1. Continuar haciendo uso de los datos del sistema de vigilancia comunitario para

complementar los registros de los servicios publicos y brindar cifras mas precisas.

2. Continuar la promocioén de programas de prevencién primaria, siendo objetivo

de estos la deteccion precoz para reducir la mortalidad.

3. Promover la toma de papanicolao en mujeres para la deteccién del cancer
cérvico-uterino, asi como auto-examen de mama y mamografia para deteccién
precoz del cancer de mama. En hombre promover examenes para la deteccidn
precoz del cancer de prostata, ya que la deteccidn temprana del cancer conduce a

la prevencién del desarrollo de tumores invasores.

4. Promover en nifios y adulto estilos de vida saludable en las visitas que se
realizan a la poblacién que incluye el sistema de vigilancia para disminuir los
riesgos de cancer y como consecuencia evitar la mayor pérdida de afos

potencialmente perdidos.

5. Promover en los tomadores de decisiones de los servicios de salud disenar
estrategias para completar datos de mortalidad por cancer en los municipios del

pais.
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ANEXOS

1. Formulario de defuncion del sistema de vigilancia en demografia y salud del
CIDS UNAN LEON.

2- Tabla No.1-Tasa de mortalidad de cancer por edad, sexo, area de procedencia
e indice de pobreza en el municipio Ledn, Nicaragua 2004-2008.

3- Tabla No.2-Principales causas de mortalidad por cancer en el municipio de
Ledn, Nicaragua 2004-2008.

4- Tabla No.3- Carga de mortalidad por cancer en el municipio de Ledn,
Nicaragua 2004-2008.



Tabla No. 1 Tasa de mortalidad de cancer por edad, sexo, area de procedencia e indice de pobreza en el
municipio Leén, Nicaragua 2002-2008

Caracteristicas muertes Poblacién Tasa por 100, 000 I.C 95%

Edad en anos

<15 3 17,206 17 04- 51
15-65 33 35,694 92 60- 125
>65 33 2,902 1137 734- 1540
Sexo

Hombres 23 26,780 86 49- 123
Mujeres 46 29,022 159 111- 206

Area de procedencia

Rural 20 17,785 112 60- 165
Urbano 49 38,017 129 92- 166
indice de pobreza

No pobres 36 23,949 150 99- 201

Pobres 33 23,781 134 89- 188

Total 69 55,802 124 94- 154




Tabla No.2 Principales causas de mortalidad por cancer en el municipio de Leén, Nicaragua 2002-2008

Hombres Tasa por Mujeres Tasa por Tasa SILAIS
Causa Muertes (%) 100.000 habitantes Muertes (%) 100.000 habitantes Ledén 2005

(n=23) (n=46)
Cérvico-uterino L L 24.0 38 28.7
Préstata 17.3 15 - - *N.D
Leucemia 13.0 11.2 9.0 13.7 *N.D
Mama - - 13.0 21 19.1
Higado 13.0 11.2 6.5 10.3 *N.D
Garganta 13.0 11.2 2.1 3.4 *N.D
Estomago 4.3 3.7 11.0 17.2 *N.D
Rifon 9.0 74 0 0 *N.D
Pulmén 4.3 3.7 9.0 13.7 *N.D
Oseo 4.3 3.7 8.7 3.4 *N.D
Otros 8.6 7.4 14.9 31 *N.D
Cancer no 13.0 11.2 4.3 6.8 *N.D
especificado
Total 100 85.8 100 158.5 47.8

* No Disponibles en SILAIS



Tabla No.3 Carga de mortalidad por cancer en el municipio de Leén, Nicaragua 2002-2008

Causa de muerte Hombres Mujeres Total

Muertes A.V.P.P* Muertes AV.P.P Muertes AV.P.P

Leucemia 3 104 5 119 8 223
Cervico uterino 0 0 11 110 11 110
Oseo 1 55 1 37 2 92
Mama 0 0 6 47 6 47
Ca. no especificado 3 7 2 31 5 38
Garganta 3 25 1 0 4 25
Préstata 4 22 0 0 4 22
Estdbmago 1 0 5 19 6 19
Colon 0 0 2 16 2 16
Epidermoide 1 8 0 0 1 8

Higado 3 1 3 5 6 6

Pulmdn 1 0 4 4 5 4

TOTAL 20 222 40 388 60 610

* AVPP: Afios de Vida Potencialmente Perdidos



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN-LEON
SISTEMA DE VIGILANCIA DEMOGRAFICA Y DE SALUD EN LEON Encuesta No:
CENTRO DE INVESTIGACION EN DEMOGRAFIA Y SALUD CIDS

ANEXO1
FORMULARIO DEFUNCIONES 2002-2005
Ciclo nimero:
USO DE SUPERVISORA USO DE CONTROL DE CALIDAD
Fecha de la entrevista Codigo de la entrevistadora Codigo de la vivienda
[ / / ] ] S U P D P S
Dia Mes Afo

1.Nombre y apellido del

fallecido: [ 1
2. ID del fallecido | | | | | | | | |
3. Fecha de defuncion [ / / 1
Dia Mes Afio
5. Sexo | 1. Masculino
4. E .
dad Dias ——coeemv Meses ————————— P Te 1 J— 2. Femenino D
6. ¢Se le llenod el certificado de defuncion? (MINSA) 1. Si 2. No D
Si es No saltar a la pregunta 10
7. ¢Conserva el certificado de defuncién? 1. Si 2. No |:|
Si es No saltar a la pregunta 10
8. Si tiene certificado de defuncién, enumere a continuacioén las causas de muerte Cdédigo

8.1 Causa directa de muerte [ 1 N |:| |:| I:l |:|

8.2 Causa intermedia [ 1 |E I:l I:l I:l I:l

| Oooo

8.3 Causa basica [

9. ¢Diga quién certifico su muerte?:

1 Medico |:|
2. Personal de enfermeria
3.0tro (especifique) [ ]

10. Si no tiene el certificado de defuncién, describa los sintomas ligados a su muerte

L 1

L 1

L 1

L 1

L 1

L 1

11. Si la causa es debida a lesiones, mencione si fue por:

1. Accidente de trafico |:|

2. Homicidio

3. Suicidio

4. Desconocido

5. Otro (especifique) [ 1

12. Mencione el agente, arma, instrumento con que se lesiono:

L ]
LLENAR ESTOS DATOS, SOLO SI ERA MUJER (15-49 Anos)

13. ¢(Estaba embarazada en el momento de su muerte 1. Si 2. No |:|

0 en el periodo de 40 dias después del parto?



Will
Texto escrito a máquina
ANEXO 1


Center for Demographic and Health Research
Centro de Investigacion en Demografia y Salud
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Leon
Parque la Merced, 50 metros al oeste, Ledn-Nicaragua
Telefax (505) 311-0368
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