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RESUMEN

Objetivo Determinar la carga de la enfermedad por cancer en Santander a través
de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA).

Métodos Estudio descriptivo de carga de la enfermedad para determinar los
AVISA producidos por Cancer en Santander. La unidad de analisis fueron los
registros del Observatorio Poblacional de Céancer de la Universidad Autonoma
de Bucaramanga y el registro de mortalidad del Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas del afio 2005.

Resultados La carga global de enfermedad para Santander se estimé en
877 AVISA totales por cada cien mil personas, de los cuales 50 eran debido a
discapacidad y 827 a muerte prematura. Se evidencia que los AVISA por muerte
prematura superan ampliamente a los AVISA por discapacidad, 94 % versus 6
% respectivamente. En hombres los mayores valores de AVISAS por muerte
prematura fueron estomago (169,8), leucemias (106,8), colon y recto (100,4),
linfomas y mielomas multiples (89,9). Mientras que en las mujeres los mayores
valores se observaron en cérvico uterino (122,4), mama (121,9), estomago (94,2)
y leucemias (86,0). Los tipos y las localizaciones de cancer con mas AVD fueron:
colon y recto (11,3), mama (6,2), higado (6,05) y cérvico uterino (5,43).
Conclusiones La carga de enfermedad por cancer en Santander durante el afio
2005 se debe principalmentea los afios de vida perdidos por muerte prematura en
ambos sexos y para todoslos grupos de edades.

Palabras Clave: Cancer, costo efectividad, afios de vida perdidos por discapacidad,
prioridades en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives Determining the burden of cancer in Santander using disability
adjusted life years (DALY).
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Methods This was a descriptive study of the disease burden for determining DALY's
caused by cancer in Santander. The unit of analysis consisted of the Autonomous
University of Bucaramanga’'s Population-Based Cancer Centre records and
National Bureau of Statistics’ mortality records for 2005.

Results The global burden of disease for Santander was estimated at 877 DALY
per hundred thousand people, 50 being due to disability and 827 to premature
death. It was seen that premature death DALY (94 %) greatly outweighed disability
DALY (6 %). The highest DALY values due to premature death in men were
related to cancer of the stomach (169.8), leukaemia (106.8), colon and the rectum
(100.4), lymphomas and multiple myelomas (89.9), whilst the highest values in
women were observed in cervical (122.4), breast (121.9) and stomach cancer
(94.2) and leukaemia (86.0). The types and cancer sites related to more years
of life lost (YLL) were the colon and rectum (11.3), breast (6.2), liver (6.05) and
cervical cancer (5.43).

Conclusions The burden of disease from cancer in Santander in 2005 was mainly
due to premature death YLL in both sexes and all age-groups.

Key Words: Cancer, priority, health, iliness, burden (source: MeSH, NLM).

aepidemiologia de cancer ha sido ampliamente estudiada, principal-

mente en términos de mortalidad. Pero el aumento de la sobrevida

en muchos tumores malignos ha conllevado que cada vez mas sea
necesario tener en cuenta las consecuencias no mortales de la enfermedad
(discapacidad debido a la propia enfermedad o al tratamiento, y el
empeoramiento de la calidad de vida del paciente) (1).

Igualmente, el envejecimiento de la poblacion es un fenomeno mundial,
que hace referencia al proceso que asocia las tendencias de la mortalidad
y las tasas de fecundidad en el transcurso del tiempo. En los tltimos afios
en América se ha observado que las tasas de mortalidad y fecundidad han
disminuido; mientras que la longevidad y la calidad del sistema de salud
han aumentado, produciendo asi una modificacion en la estructura de edad
de la poblacion, con el incremento del peso relativo de los mayores (2).

Colombia es uno de los paises de América Latina con transformaciones
mas notorias en su estructura poblacional, como consecuencia del
acelerado proceso de transicion demografica, que ha ocasionado que las
enfermedades crdnicas reviertan mayor importancia en el contexto de la
salud publica y en los gastos sanitarios (2).

Sin embargo, la evaluacion del estado de salud de las poblaciones se ha
basado tradicionalmente en indicadores simples (incidencia, mortalidad),
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los cuales pueden ser influidos por los problemas de salud de edades mas
avanzadas, que es donde ocurren la mayor cantidad de defunciones, lo que
no permite evaluar el deterioro de la calidad de vida y discapacidad generada
por enfermedades en la poblacion, desagregadas por sexo y edad (3).

Estas limitaciones asi como la focalizacion en s6lo uno de los aspectos,
han determinado la necesidad de desarrollar indicadores para medir otros
aspectos del estado de salud, como el estado funcional (4).

Es por ello, que el estudio de la carga de enfermedad surgié como una
alternativa para determinar la importancia relativa de los riesgos para la salud
y sus consecuencias en los diferentes subgrupos de la poblacion. Se distingue
por la incorporacion de datos sobre los resultados de salud que no conducen
a la muerte en las medidas de resumen de la salud de las poblaciones (5).

Este tipo de estudio integra dos componentes fundamentales: los afios de
vida perdidos por muerte prematura (AVPM) y los afios de vida vividos con
discapacidad (AVD), permitiendo una perspectiva mas amplia de calidad de
vida de los individuos (6,7). Los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVISA) evidencian las diferencias existentes entre la situacion actual y la
ideal de salud de una poblacién (6,7).

En Colombia se han realizado dos estudios de carga de enfermedad,
el primero de ellos en 1994 y posteriormente en 2005 (8,9). En el ambito
latinoamericano, nacional y regional, Santander es el primero en utilizar
esta metodologia para determinar los AVISA producidos por Cancer y
comparar los resultados con estudios similares de otros paises.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de la carga de enfermedad asociada con
los diferentes tipos y localizaciones de cancer en el afio 2005 en Santander. A
continuacion se detallan los pasos seguidos hasta la obtencion de los resultados.

Estimacion de la poblacion

Se obtuvo de los resultados del Censo del 2005, realizado por el
Departamento Administracion Nacional de Estadisticas (DANE) (10), y se
construyeron tablas de poblaciones por grupos de edades (0-4, 5-14, 15-29,
30-44, 45-59, 60-69, 70-79 y > 80 afios)
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Estimacion de la mortalidad

Los datos de mortalidad se obtuvieron del DANE (10). A partir de las
causas basicas de muertes codificadas segin Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, en su décima
version, se procedié a agruparlas en un listado de causas por grupo de
edad y sexo. Las causas estudiadas fueron (cancer cérvico uterino C53,
cancer de esofago C15, cancer de estomago C16, cancer de colon y
recto C18-C21, cancer de higado C22, cancer de vias biliares C23-C24,
cancer de pancreas C25, cancer de traquea, bronquios y pulmén C33-C34,
melanoma y otros canceres de piel C43-C44, cancer de mama C50,
cancer de cuerpo del utero C54, cancer de ovario C56, cancer de prostata
C61, cancer de vejiga C67, cancer de encéfalo C71, linfoma y mieloma
multiple C81-C90, C96 y leucemia C91- C95 y otros tumores malignos
C17, C26, C30-C32, C37-C41, C45-C49, C51-C52, C57-Cs8, C60,
C62-C66,C68-C70,C72-C75, C97).

Por otro lado, las tablas de defunciones construidas fueron sometidas
a un algoritmo (11) que permitié reclasificar algunas causas que no
correspondian a causas basicas de muerte, obteniéndose asi unas tablas
de defunciones mas consistentes, que posteriormente fueron ajustadas por
cobertura del registro de defunciones.

Estimacion de la morbilidad

Las estimaciones de las incidencias de los canceres especificos partieron de
los datos por edad, sexo y causas, suministrada por el Registro Poblacional
de Cancer del Area Metropolitana de Bucaramanga (12) mientras que las
estimaciones de prevalencias se calcularon por el método propuesto por
Pisani 2.002(13).

Asignacion de la discapacidad
Se utilizaron las tablas de secuelas y discapacidad atribuible a cada
enfermedad segun los calculos provistos por Murray & Lopez (14).

Calculo de los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVPM) y
los afos de vida perdidos por discapacidad (AVD)

Para calcular estos dos indicadores se utiliz6 la tabla de esperanza de vida
japonesa, ajustada con descuento del 3 % y ponderada desigual por edades
(B=0,04 y C=0,1658), publicada por Murray (15), y las salidas procedentes
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de la utilizacion del Dismod (casos incidentes, duracion y la edad de inicio),
las cuales garantizan una adecuada consistencia entre los datos (16,17).

Como en el presente estudio no se contaba con informacion del
estadio clinico de cada uno de los casos y para no subestimar la carga por
discapacidad, se asumi6 que los individuos con cancer se encontraban en el
estadio terminal. La carga de enfermedad total, se dio en términos de AVISA
por 100 000 habitantes, se calcul6 como la suma de los AVPM y de AVD.

RESULTADOS

La carga global de enfermedad se estim¢ para Santander en el afio 2005 en
877 AVIS A totales por 100 000 habitantes, 50 AVISA atribuibles a discapacidad
por 100 000 habitantes y 827 AVISA de mortalidad por 100 000 habitantes.

En la Figura 1 se pueden observar los pesos relativos que tienen los
AVPM y AVD en la carga global. Los AVPM superan ampliamente, 94
% versus 6 % a los AVD. Por sexo, entre las mujeres, la diferencia es
ligeramente mayor pues el 6 % de los AVISA totales corresponden a AVD,
mientras que en hombres esta proporcion desciende a 5 %.

Figura 1. Pesos relativos de AVPM y AVD ( %) por sexo,
Carga de Enfermedad Santander - Cancer 2005

Total ' l
Femenino . )
Masculino . _ )

0 50 100
mAVD = AVPM

La distribucion de AVD y AVPM por grupos de edad y sexo, presenta
los perfiles que se muestran en las Figuras 2 y 3, para hombres y mujeres.
Resultan ser diferentes los perfiles de distribucion de la carga entre
géneros, observandose en los hombres el valor méximo de los AVISA de
discapacidad en el grupo de 5-14 afios. Mientras que en la mujeres ocurre
en el grupo 15-29 afios.
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En la Tabla 1 se observan las principales causas de AVISA en hombres
y mujeres de todas las edades. En hombres de todas las edades se pierden
839 AVISA Totales por 100 000 hombres (5,20 % de ellos por AVD). En
mujeres por su parte las principales causas de AVISA para todas las edades,
generan una pérdida de 914 AVISA totales por 100 000 personas de los
cuales el 94 % son debidos a AVPM.

Figura 2. Pesos relativos de AVPM y AVD ( %) por edad, sexo
masculino. Santander, Carga de Enfermedad- Cancer, 2005
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Figura 3. Pesos relativos AVPM y AVD ( %) por edad, sexo
femenino. Santander, Carga de Enfermedad- Cancer, 2005
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En la poblacion masculina el cancer de estobmago es la primera causa
de AVISA totales, seguido por las leucemias con 106 AVISA totales y el
cancer de colon y recto con 100 AVISA totales por 100 000 habitantes.
Mientras que el cancer de prostata ocupa el séptimo lugar con 53 AVISA
totales por 100 000 habitantes.
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Mientras que en la poblacion femenina el cancer cérvico uterino ocupa
el primer lugar con 122 AVISA totales por 100 000 habitantes, seguido
por el cancer de mama con 121 AVISA totales por 100 000 habitantes y el
cancer de estomago con 94 AVISA totales por 100 000 habitantes.

A continuacion se muestra en la Tabla 2 la carga global de enfermedad
por causas y edades en ambos sexos. En Santander se pierden 877 AVISA
totales por 100 000 personas, el 5,7 % de los cuales se deben a pérdidas
por discapacidad. Se observa que el cancer de estomago se presenta como
la principal causa de afos saludables perdidos con 131 AVISA totales por
100 000 personas (15 % de los AVISA totales). Por su parte, los trastornos
hematolégicos son responsables del 19 % de la carga global de AVISA por
100 000 personas y el cancer de colon y recto es responsable del 22,6 % de
los AVD en Santander.

Tabla 2. Principales AVISA por localizacion del Cancer en ambos

sexos, Carga de Enfermedad. Santander 2005
AVISA Totales AVD x

Orden Causa x 100 000 100000 ~ AVPMx100000
personas
personas personas
1 Estémago 131,5 1,8 129,7
2 Leucemia 96,3 0,6 95,7
& Colon y Recto 91,5 11,4 80,1
4 Pulmén 71,7 1,0 70,7
5) Linfoma y Mieloma Mdiltiple 68,4 2,7 65,8
6 Mama 63,1 6,3 56,8
7 Cérvico-uterino 62,1 54 56,6
8 Encéfalo 59,7 1,8 57,9
9 Higado 59,4 6,1 53,3
10 Pancreas 30,6 2,1 28,5
1 Prostata | 26,2 0,3 25,9
12 Cuerpo del Utero 23,6 3,0 20,6
13 Vias Biliares 21,0 0,2 20,9
14 Esofago 20,9 1,3 19,6
15 Ovario 19,2 1,4 17,8
16 Melanomal/otros Ca. de Piel 16,3 1,8 14,6
17 Vejiga 15,9 3,3 12,7
DISCUSION

En mujeres, los tipos y las localizaciones de cancer que provocaron mayores
AVISA totales fueron los siguientes: cancer cérvico uterino, el cancer de
mama, cancer de estdbmago, leucemias y el cancer de colon y recto. Las
diferencias entre hombres y mujeres fueron menores en la leucemia y el
linfoma que en el resto de los tipos y localizaciones de cancer estudiados.
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En hombres, el cancer de pulmoén se encuentra en el quinto lugar con
76 avisas totales perdidos por 100 000 hombres, mientras que el cancer de
higado y de prostata, en los lugares sexto y séptimo, contribuyen con 15
% del total de AVISA por 100 000 hombres entre ambas. Por otro lado, el
cancer de estdmago, las leucemias, el cancer de colon y recto y el linfoma y
mieloma multiple suman casi la mitad del total de afios saludables perdidos,
a expensas fundamentalmente de AVPM.

Comparacidn con otros estudios de carga de enfermedad

En el ambito nacional se han realizado tres estudios de carga de
enfermedad, el primero de ellos fue en el afio 1994 por el Ministerio de
Salud, el segundo fue realizado por investigadores del Ministerio de Salud
y que fue publicado en el ano 2000 (18) y el ultimo de estos realizado en
el aflo 2005 por la Universidad Javeriana en conjunto con el Ministerio de
Proteccion Social (8,9).

Sin embargo, dichos estudios utilizaron metodologias distintas, que
hacen dificil de comparar estos estudios entre si, por ejemplo el estudio
de 1994 realizd estimaciones directas de AVPM e indirectas de AVD,
mientras que el estudio publicado en el afio 2000, analiz6 la carga global
de enfermedad en Colombia a través de estimaciones directas de AVPM
y AVD, pero estas ultimas solo se calcularon para causas de mortalidad
mayor a 0.

Por el contrario, al comparar los resultados del grupo II del estudio de
carga enfermedad del afio 2005 realizado por Cendex de la Universidad
Javeriana con los resultados del estudio santandereano, se observo
que los AVISA por céncer eran muy similares (998 AVISA versus 877
AVISA) y los porcentaje de AVPM y AVD eran los mismos (96 % y 4
% respectivamente). Cabe precisar que en el ambito internacional se han
realizado 2 estudios de carga de enfermedad por cancer, uno de ellos en
Espafia en el afio 2000 (19) y otro en la Habana Cuba en el afio 2002 (20).
Este ultimo por diferencias metodoldgicas no permite la comparacion con
el estudio en Santander.

En la Tabla 3, se muestran los indicadores construidos con los resultados
de estimar la carga de enfermedad en los estudios seleccionados y se
pueden apreciar diferencias en las fuentes de los pesos de discapacidad
utilizados en los diferentes estudios.
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Tabla 3. Valores de indicadores de AVISAS y herramientas

metodoldgicas empleadas segun estudio y tipo de indicador
Colombia

Indicador Esparfia 2000 195&2‘302 (cancer) Sagg%r;der
2005
AVISAs
totales/100.000 828.997 ND 998 877
personas
AVD / 100.000 130.726 ND 62 50
AVPM por 100.000 698.271 ND 936 827
AVPM/AVD 5.3 ND 15,0 16,5
Masculino/Femenino ND ND 0,9 0,9
Esperanza de V|~da 85 ND 73.3 73.3
total al nacer (afios)
AL Ee ’ Oficina Nacional
esperanzas de vida Murray & de Estadistica Murray & Murray &
de referencia parael  Ldpez, 1994 Cuba Lépez, 1996 Lépez, 1996
calculo dg AVPM
Ponderacién de Uniforme ND Exponencial Exponencial
edad P P
Tasa de descuento 3% ND 3% 3%
Murray & Loépez, Murray & Murray &

Fuente de pesos de Murray & . .
discapacidad 1996, Stuthard Lépez, 1996 Lépez, 1996y Lopez, 1996 y

etal, 1997 ajustes locales ajustes locales

En el estudio cubano no mencionan los resultados de la carga total
por cancer, ni tampoco los aspectos metodologicos como son los AVD,
AVPM, tasas de descuentos, ni valor de esperanza total de vida al nacer,
solo mencionan que los datos de esperanza de vida fueron tomados del
Instituto Nacional de Estadisticas de Cuba del afio 1990. La tnica de
referencia es haber tenido en cuenta como fuente de discapacidad las
tablas de Murray & Lopez.

No hay diferencias entre el estudio espafiol y el estudio santandereano
con respecto a la seleccion de la tabla de esperanzas de vida de referencia ni
en la cifra empleada como tasa de descuento para el calculo de los AVPM.

En conclusion la carga de enfermedad por cancer en Santander durante el
afo 2005 se debe mayoritariamente a los afios de vida perdidos por muerte
prematura (94 %). Por otra parte, se pudo apreciar que en la poblacion
0-4 afios las leucemias, linfomas y mielomas multiples producen una alta
carga de enfermedad con 131,8 AVISA a expensas de los AVPM (81 %).
Esta alta mortalidad es producida por multiples factores como lo son: el
acceso tardio a atencion médica primaria y terciaria, el diagndstico erréneo
por parte de los profesionales de la salud e inadecuada infraestructura
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de gestion de datos, que impiden dar a estos niflos y adolescentes un
tratamiento oportuno.

Porello, se hace necesario que los médicos santandereanos sospechen de
cancer en menores de 5 anos, al igual que lo hacen con las otras patologias
especificas de la infancia, ya que un 70 % de los nifios diagnosticados y
tratados oportunamente se curan (21).

Asimismo, se debe considerar prioritario intervenir los grupo de 5 a
14 aios en hombres y el grupo de 16 a 29 afios en mujeres para disminuir
los AVD generados por esta patologia. Ademas es ineludibleimplementar
estrategias de educacion y nutricion en la poblacion para disminuir la
mortalidad por cancer de estdmago a largo plazo.

La principal limitaciéon con que se enfrenta este estudio es la escasa
disponibilidad de estudios de prevalencias y de sobrevida en Cancer.
Ademas de las dificultades a las que se enfrentan los registros poblacionales
para la obtencion de la informacion de las diferentes entidades de salud
en la region, situacion que se ha resuelto solo en parte calculando estos
indicadores a partir de métodos internacionales (13) y extrapolando otros a
partir de poblaciones que presentan en principio un patron epidemiologico
semejante al nuestro (similar sobrevida general en nifios y adultos).

Los AVISA han sido criticados por incorporar preferencias sociales
que pueden no ser universalmente aceptadas: la cuantia de los AVPM
depende del limite de esperanza de vida elegido y los AVD dependen
en gran medida del peso de la discapacidad atribuido a las diferentes
enfermedades, establecido mediante paneles de expertos. Igualmente
se ha cuestionado la incorporacién de tasas de descuento y pesos por
edades al calculo de los AVISA. Aun considerando estas criticas, es
evidente que la elevada discapacidad que causan las enfermedades mas
prevalentes en nuestro pais debe tenerse en cuenta a la hora de analizar y
vigilar la salud, priorizar intervenciones y distribuir los recursos entre los
diferentes programas de salud dirigidos a mejorar la salud de la poblacion
infantil. Los AVISA permiten comparar problemas de salud que por sus
diferentes caracteristicas epidemiologicas y clinicas (incidencia, duracion,
discapacidad y mortalidad) dificilmente pueden equipararse ¢
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