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RESUMEN

El estudio sistematico de las tendencias temporales pone de manifiesto fendmenos que
ayudan a comprender la etiopatogenia de la enfermedad y constituye una actividad de
vigilancia epidemiolégica especializada que permite alertar en muchos casos sobre su
importancia futura. El cancer de colon y recto en Colombia se ubica como la quinta
causa de mortalidad atribuible a cancer, con una aumento del 2% en la tasa de
promedio de cambio anual; aunque es superado en incidencia por canceres de otras
localizaciones como el cancer gastrico, cAncer de mama y de cuello uterino. Dado el
comportamiento de esta patologia y la falta de andlisis de las tendencias y los factores
relacionados con las mismas, se realiza un analisis de tendencias de mortalidad por
cancer colorrectal entre 1985 y 2004, utilizando un modelo estadistico de edad-periodo-
cohorte.

Metodologia. Se identificaron las muertes por cancer colorrectal como los certificados
de defuncién con registro de este diagnéstico como causa basica de muerte
Unicamente, registradas en las bases de datos de defuncién del DANE entre los anos
1985 y 2004. Para obtener las tasas de mortalidad especificas por edad, para los dos
diferentes escenarios, se agruparon las muertes por grupos de edad y por periodo de
defuncién de cinco anos. Para determinar el denominador se utilizé la poblacién a mitad
de cada periodo. Finalmente se hizo un andlisis de tendencias de mortalidad utilizando

un modelo estadistico de Edad — Periodo — Cohorte (EPC)



Resultados. Los modelos de EDAD + COHORTE fueron los que tuvieron significancia
estadistica y se ajustaron a la explicacién del comportamiento de la mortalidad por
cancer de colon y recto en hombres tanto a nivel nacional (deviance 24,44; p 0,169 AIC
8,72) y en la ciudad de Bogota y entre las mujeres a nivel nacional; mientras que entre
las mujeres a nivel de Bogota, el comportamiento de la mortalidad por cancer de
colorrectal es explicado unicamente por efecto de la edad (envejecimiento), (deviance
36,1; p0,2; AIC 6,92)

Discusion. El efecto que se observa mas claramente es el efecto de cohorte, el cual es
evidente en las cohortes de mediados del siglo XX, lo cual podria corresponder a los
cambios en el estilo de vida que ha conllevado la transicién sociodemografica que ha
experimentado el pais desde esa época. Se recomienda hacer estudios analiticos que
expliqguen de mejor forma el efecto de cohorte evidente en este analisis y aclaren el

hecho de que dicho efecto no se presente entre las mujeres de la ciudad de Bogota.



1. INTRODUCCION

El cancer de colon y recto en Colombia se ubica como la quinta causa de mortalidad
atribuible a cancer, con una aumento del 2% en la tasa promedio de cambio anual (1);
aunque es superado en incidencia por canceres de otras localizaciones como el cancer
gastrico, cancer de mama y de cuello uterino, llama la atenciéon el cambio en el
comportamiento de esta entidad en cuanto se refiere a tasas de incidencia y de
mortalidad (2). Los factores que aumentan el riesgo de desarrollar cancer de colon
estan bien documentados en la literatura médica (3, 4, 5) y se relacionan con el cambio
en los habitos dietéticos y del estilo de vida que sobrevienen al desarrollo y a la
globalizacién; ambos, fendbmenos que se han producido en los ultimos afos en nuestro
pais. Sin embargo antes de formular hipétesis de causalidad con respecto a una
enfermedad es necesario una caracterizacién y descripcion completa del problema,
teniendo en cuenta factores como el aumento de la poblacion, la explosién
demografica, los cambios en la piramide poblacional y el envejecimiento y establecer su
impacto en el aumento de las tendencias de incidencia y mortalidad en el cancer de

colon y recto.

El estudio de la mortalidad es el instrumento mas utilizado en la evaluaciéon de las
tendencias temporales de diferentes enfermedades, por los siguiente motivos: 1)

universalidad de su registro, 2) estabilidad relativa a lo largo del tiempo de los criterios



de clasificacion y codificacién, 3) calidad de la informacion sobre la causa de muerte y

4) disponibilidad de los datos (6).

El estudio sistematico de las tendencias temporales de las diferentes patologias pone
de manifiesto fendbmenos que ayudan a comprender la etiopatogenia de la enfermedad
y constituye una actividad de vigilancia epidemiolégica especializada que permite
alertar en muchos casos sobre su importancia futura. En este sentido, es interesante
que la evaluacién de las tendencias temporales se haga desde diferentes enfoques y
teniendo en cuenta otros factores distintos al tiempo pero dependientes de él (edad,
fecha de nacimiento, periodo de diagnéstico o del suceso), para comprender de una
manera mas completa el papel que han jugado en el cambio de las tendencias y

plantear hipotesis para estudios futuros con respecto a la fisiopatologia.

En Colombia es todavia muy dificil estudiar las tendencias temporales de la incidencia
de las diferentes enfermedades, especialmente en cancer cuyo registro sélo se ha
unificado en los ultimos anos. El registro Unico de afiliados a la proteccion social, a
través del certificado de defuncién, consolidado por el Departamento Administrativo
Nacional de estadistica (DANE), constituye la fuente universal de informacién sobre al
defuncién de distintas enfermedades. Para su registro y codificacién se utilizan

procedimientos protocolizados de acuerdo a algoritmos disefiados para tal fin (7).



En los paises desarrollados se ha observado de forma consistente una asociacion entre
la introduccion de programas de tamizacién con colonoscopia y la reduccion de la
mortalidad por cancer de colon y recto (8). En los paises en vias de desarrollo no
existen tales programas y tampoco se ha evaluado su impacto potencial. Pese a la
magnitud del problema, este tema ha sido abordado de forma parcial en nuestro medio,
pues no existe informacién clara sobre las tendencias de mortalidad por esta patologia,
asi como tampoco un analisis que relacione las diferentes factores que intervienen en el

aumento de su incidencia y mortalidad.

Actualmente no existen estudios de este tipo en el pais. En otros paises se han
realizado estudios similares (9, 10, 11, 12, 13) pero dadas las condiciones particulares
de cada pais los resultados de estos estudios no se pueden extrapolar, razén por la
cual es necesario hacer una evaluacién de tendencias de mortalidad por céancer
colorrectal que le sirva a los tomadores de decisiones en salud en la formulacion de
politicas que mejoren la situacién actual de esta patologia Colombia. Por otra parte, los
estudios hasta ahora adelantados no incluyen aspectos relevantes como la introduccion

de programas de tamizacion, diferencias socioeconémicas, etc.

El estudio de las tendencias temporales de mortalidad por cancer colorrectal puede
proporcionar informacion sobre los efectos de los programas de deteccién precoz o de

las nuevas pautas de tratamiento. La correcta interpretacién de las tendencias orienta



sobre la evolucién futura de la enfermedad y aporta elementos de decision en la

distribucion de los recursos.

Pregunta de Investigacion

¢,Cuadl ha sido el comportamiento de las tendencias de mortalidad por cancer de colon y

recto en Colombia entre 1985 y 20047
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2. MARCO TEORICO

2.1 Carga de la Enfermedad

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas comunes en los paises
desarrollados (14). El riesgo de adquirir cancer de colon o recto es del 5 -6 % a lo largo
de la vida (15). La morbilidad mundial por CCR en 2002 fue de 1'023.151, lo cual
confirma que esta entidad es de interés en salud publica (2). Recientemente se ha
reportado una ligera disminucion en la incidencia de céancer de colon en EE.UU,
asociado con la realizacién de test de deteccidn precoz, polipectomias tempranas y la
promocién de cambios en la dieta y el estilo de vida de la sociedad norteamericana. Sin
embargo, CCR todavia es un problema de salud comun en los paises de Europa central
y Europa del este y ha surgido como una patologia neoplasica emergente en paises en
desarrollo, lo cual requiere la implementacién a gran escala de estrategias de

prevencion y diagnéstico temprano.

El cancer de colon y recto es la segunda causa de mortalidad relacionada a cancer en
EEUU, causando aproximadamente 56000 muertes en 1999. El screening para CRC
reduce la mortalidad a través de la deteccion de malignidad en un estadio temprano
mas susceptible de tratamiento y por permitir la remocion de la lesién precursora, el

pélipo adenomatoso (16).
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La mortalidad por cancer intestinal en 2000, principalmente colon y recto estaban por
debajo de 10/100000 en la mayoria de paises de Latinoamérica, con excepcion de
Argentina y Puerto Rico, en donde los hombres tuvieron una mortalidad de 14,9 y
11,9/100000 (2), y Cuba donde los hombres tuvieron una mortalidad de 10.5/1000 y las
mujeres de 12.8/100000 (17). Los valores para Canada y EEUU estuvieron alrededor

de 14-45/100000 en hombre y 10/100000 en mujeres (18).

Mientras que en Canada y en EEUU la mortalidad por CRC ha mostrado una
disminucién continua de las tendencias en las ultimas tres décadas, el patréon de
mortalidad por cancer colorrectal en otros paises de América es menos favorable. En
Argentina después de declinar entre los setentas y ochentas, la mortalidad se mantuvo
estable o incluso aumenté ligeramente en las ultimas dos décadas (2). Otros paises de
Latinoamérica también han mostrado aumento en la mortalidad por cancer de colon.
Los bajos indices de mortalidad en paises como Brasil, Colombia y México, aunque
podrian deberse a un subregistro, también podrian reflejar un efecto favorable de los
habitos dietéticos en estos paises. Sin embargo los patrones de cancer colorrectal son
desfavorables en esos y otros paises de Latinoamérica, probablemente como
consecuencia de modificaciones en los habitos dietéticos, incluyendo un aumento de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad. La mortalidad relativamente alta por cancer
colorrectal en Argentina es consecuencia del rol del la carne roja (consumida con
frecuencia en ese pais) en la carcinogénesis colorrectal (19). En Cuba, Costa Rica, y

Ecuador, las tasas de mortalidad por cancer colorrectal fueron mas altas en las mujeres
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que en los hombres, pero no hay una explicacién satisfactoria para este
comportamiento en esos paises. Parece que las mujeres cubanas no solo tienen altas
tasas de neoplasias relacionadas con el consumo de alcohol y tabaco, sino también de
cancer colorrectal, el cual es asociado moderadamente con el consumo de alcohol y

tabaco, pero se relaciona probablemente con la dieta (20).

Como el resto de paises latinoamericanos, Colombia esta bajo un periodo de transicién
demografica y social. Los principales cambios en la mortalidad general incluyen una
disminucién sostenida de la mortalidad infantil para ambos géneros y un aumento en la
mortalidad de hombres a la edad de 45 anos (7). Estos factores en combinacién con el
envejecimiento de la poblacion y el crecimiento de la poblacion, han llevado a que haya
un aumento en la proporcion de poblacion anciana (>de 65 afios) y en su mayor parte
femenina. Tales cambios en la estructura poblacional tendran importantes efectos en
los patrones de la enfermedad y la demanda a los servicios de salud y en consecuencia

el gasto en atencion sanitaria.

Con respecto al comportamiento por sexo, el cancer de colon y recto se encuentra
ubicado en el quinto lugar como causa mas comun por cancer en ambos géneros (2).
La razén hombre:mujer fue de 0.8. Se ha observado un aumento en las tasas de cancer
colorrectal recientemente entra hombres y mujeres (Tabla 1). Para hacer una
aproximacioén a la magnitud del cambio en la tendencia, Pifieros y cols (21), llevaron a

cabo un estudio en 2004, en donde calcularon el porcentaje estimado de cambio anual
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en la tendencia, EAPC, (por sus siglas en ingles), utilizando un modelo de regresion
simple. EI EAPC en cancer colorrectal fue 2,6% en promedio anual, mientras que se

estimo un incremento mas bajo 1,5% en promedio en las mujeres.

TABLAL. TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER (ESTANDARIZADAS POR EDAD A LA POBLACION MUNDIALJPOR ANO ¥ GENERQ,
PARA LOS CINCO CAMCERES NMAS COMUNES EN COLONMBIA 1981 - 1996

LOCAUZACION DEL CANCER

ESTOMAGD COLOM ¥ RECTO PULMON CERVIX PROSTATA,
ARO ¥ F ¥ F ¥ F F ¥
1981 23.6 15.7 3.4 3.9 10.5 5.0 9.5 7.4
1982 22.6 15.4 3.6 3.8 10.9 4.9 9.4 7.8
1983 23.2 14.4 3.3 3.7 11.6 5.5 10,1 8.6
1984 23.4 14,9 4.0 4.0 11.9 5.2 9.3 8.9
1985 24.0 15.8 4.0 4.2 12.9 5.8 9,9 9.7
1986 22.8 14.5 3.5 4.0 13.1 5.7 9,7 9.0
1987 24,1 15.7 3.9 4.5 13.8 6.3 9.8 10.1
1988 22,4 13.9 4.0 4.0 13.2 4.4 9,1 9.9
1989 22.6 13.49 4.1 4.6 13.4 6.2 9.3 9.7
1990 21.7 13.3 4.0 4.4 13.1 5.9 8.6 10.0
1991 21.9 13.4 4.1 4.5 13.8 6.8 8.3 11.0
1992 22,0 12.8 4.6 4.5 13.7 6.5 9.0 11.0
1993 21,7 13.3 4.7 4.5 13.9 6.7 8.7 12.7
1994 21.0 12.6 4.5 4.7 13.9 6.3 9.5 12.8
1995 19.7 12.3 5.0 4.8 13.8 6.7 9.7 12.7
1996 19.8 11.7 4.8 5.3 13.9 7.1 10,2 14.4
M MASCULIND
F FEMEMIND

Adaptada de: Pifieras M, Hernandez G, Bray F,. Increasing Martality Rates af Comman Malignancies in Calambia An Emerging Prablem

CAMCER Mavember 15, 2004 / Valume 101/ Number 10

Las tasas de mortalidad por carcinomas de colon y recto muestran una clara tendencia
al aumento. Aunque Colombia puede catalogarse como una poblacién de bajo riesgo
para esta malignidad, su incidencia ha aumentado a un nimero cada vez mayor, tal y
como se ha observado en muchos otros paises en desarrollo. De acuerdo a los datos
del registro de cancer de Cali, la incidencia ha aumentado 3 veces en los ultimos 50
anos (22) (Figura 1). Las tendencias de mortalidad observadas, probablemente reflejan

ese aumento de la incidencia. Colombia no ha organizado un programa de deteccion
14



precoz y la colonoscopia no es una practica implementada de manera amplia. Sin
embargo, hay divergencias entre las tendencias de incidencia y de mortalidad en los
paises desarrollados, dado que los pacientes con esta enfermedad tienen un relativo
buen pronéstico. La introduccion de nuevos agentes de quimioterapia y la deteccion
temprana de esta enfermedad han llevado a un descenso en la mortalidad por cancer

colorrectal en un gran nimero de paises (23).

Figura 1. Tendencia de la incidencia de cancer de colon y recto segun género durante

los periodos 1962 — 2002. Cali, Colombia.

Cali, Colombia. Tendencia de la incidencia de cancer de colon y recto
segun género durante los periodos 1962-2002
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Teniendo en cuenta los principales factores de riesgo asociados con cancer de colon —
consumo elevado de carnes rojas, tabaquismo pesado y un estilo de vida sedentario- se

puede argumentar que los cambios importantes en el estilo de vida, asociados a la
15



creciente urbanizacion en Colombia, junto con una mayor probabilidad de un
diagnostico tardio, pueden explicar en gran parte el aumento de la tendencia. La razén
hombre-mujer, tan estable de 0,8, difiere de las reportadas en estudios europeos, en los
cuales la razén de géneros aumento durante los afnos 1980’s, alcanzando 1,5 en la
mitad de los anos 90’s. Esto es atribuido (en los paises desarrollados), en parte a la
introduccion y disponibilidad de los anticonceptivos orales, asi como a la terapia de
reemplazo hormonal. Sin embargo, en los EE.UU, la disminucién en las tendencias de
mortalidad en ambos géneros, con los hombres manteniendo tasas mas bajas, sugiere

que hay muchos otros factores involucrados

2.2 Anadlisis edad periodo cohorte

El analisis de tendencias de incidencia y mortalidad de una enfermedad tiene una larga
historia en salud publica. Estas tendencias son significativas porque pueden sugerir
qué esperar en el futuro y constituyen una aproximacion efectiva al entendimiento de la
etiologia de la enfermedad. Aunque el ajuste simple de tasas tiene la ventaja de la
simplicidad, sufre de limitaciones significativas; detalles importantes en las tendencias
se pierden en el proceso de ponderacion involucrado al generar una tasa resumida (24).
En muchas ocasiones, estos detalles han contribuido significativamente al

entendimiento de las tendencias de la enfermedad a través del tiempo.
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Las aproximaciones iniciales a los analisis detallados de las tendencias de tiempo se
basaban en presentaciones graficas de tasas especificas por edad y consideraciones si
los patrones resultantes de la edad eran consistentes con el conocimiento acerca de la
biologia de la enfermedad. Aunque la aproximacién visual aun es importante como
parte del analisis de las tendencias de tiempo, también hay esfuerzos para considerar
mas formalmente el efecto del tiempo a través de un andlisis de regresion. Estos
intentos traen las limitaciones que pueden resultar del concepto de tendencias de

tiempo en los datos epidemioldgicos que estan fuertemente ligados a la edad.

La edad juega un papel muy importante en la etiologia de la mayoria de las
enfermedades. Si se sigue a un grupo de sujetos desde su nacimiento, el riesgo de
padecer la enfermedad puede variar a medida que la cohorte de nacimiento envejece.
Diferentes cohortes de nacimiento pueden tener diferentes niveles de exposicion a un
factor de riesgo particular, lo cual puede producir un cambio en la incidencia de la
enfermedad a individuos en un tiempo en particular, por ejemplo, un efecto en la
cohorte. Asi, los nifios nacidos durante los afos cuando no era infrecuente prescribir
dietiletilbestrol a mujeres embarazadas, pueden enfrentar un riesgo de vida para ciertos
tipos de cancer que difiere de aquellos nacidos en otra época. El efecto de la edad
representa el cambio en las tasas asociado a la edad. Este efecto siempre es
importante, pues la aparicién de enfermedades cronicas suele aumentar al aumentar la

edad.
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Aunque factores que estan identificados con la cohorte de nacimiento pueden
influenciar las tendencias de tiempo en la incidencia de la enfermedad, las estadisticas
vitales usualmente son reportadas como ano de diagnéstico y edad. Una aproximacion
para ponderar las tendencias de tiempo es mirar los patrones por la edad en que la
enfermedad fue diagnosticada, por ejemplo el periodo (25). Si existen tendencias por
cohorte, también se puede esperar ver algunos cambios cuando se analizan las
tendencias por periodo. Adicionalmente a estos efectos indirectos, también puede
haber efectos Unicos de periodo que pueden inducir cambios similares en el riesgo de la
enfermedad para todos los individuos vivos en un punto preciso en el tiempo, a pesar
de la edad. Por ejemplo, la polucién del aire o el agua puede producir cambios en el
riesgo de la enfermedad en todas las personas de una poblacién. Cambios en la
tecnologia médica también pueden producir este efecto de periodo al reducir el numero
de diagnosticos que se detectan en pacientes menos comprometidos por la
enfermedad, por tanto producen un artefacto que puede no representar un cambio

importante en la salud publica.

Los efectos periodo y cohorte, conjuntamente, responden a cambios en las tasas
asociados al tiempo. El efecto periodo representa cambios en las tasas debidos a
factores localizados en un momento del tiempo y que influyen a todos los grupos de

edad simultaneamente.
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El efecto cohorte se asocia a factores que afectan a una generacién y provoca cambios
en las tasas de magnitud diferente en sucesivos grupos de edad, en sucesivos
periodos. Un ejemplo de efecto periodo puede ser la introduccion de un nuevo
tratamiento que reduzca la mortalidad en todas las edades, la exposicion a un agente
que afecte a la poblacién en su totalidad o el cambio en los procesos de diagnéstico.

Los ejemplos de efecto cohorte suelen estar asociados con habitos o exposiciones de
larga duracién, como el consumo del tabaco, de manera que diferentes generaciones
estan expuestas a diferente nivel de riesgo. En consecuencia, suele interesar identificar
si los cambios temporales de las tasas estan asociados al periodo de diagnéstico o a la

cohorte de nacimiento, objeto que no siempre es posible.

PROBLEMA DE NO IDENTIFICABILIDAD

Existen varios métodos para solucionar el problema de la no identificabilidad, esto es,
saber si los cambios en las tendencias que arrojan los modelos usados, son debidos a
un efecto de cohorte o de periodo o a ambos; en un primer paso se puede realizar un
test de razon de verosimilitud (deviance), comparando cada modelo de dos factores con
el modelo de tres factores, si en esta comparacion se deduce que alguno de los
modelos de dos factores no es peor que el de tres factores, se elegira el modelo de dos
factores y no se planteara el problema de no identificabilidad. Otra posibilidad es
calcular el criterio de informacion de Akaike (AIC) que se calcula como — 2 veces el

valor del logaritmo de la deviance mas dos veces el numero de parametros del modelo
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(AIC = deviance + 2p). El modelo con menor AIC es el que mejor ajusta con relacion al
namero de parametros que emplea. En la mayoria de situaciones, estos analisis no
suelen ser concluyentes para decidir si la tendencia temporal observada es debida a un
efecto periodo o cohorte, ya que generalmente el modelo de los tres factores o modelo
saturado es el que suele ajustar mejor. Debe tenerse en cuenta que aceptar un modelo
de dos factores equivale a considerar que el tercer factor no tiene ningun efecto (es
decir que todos sus coeficientes seran iguales a cero), lo que en el fondo es una forma

mas de elegir arbitrariamente el parametro de no identificabilidad A.

TENDENCIA LINEAL DRIFT Y CURVATURAS

Otra forma de evitar el problema de la no identificabilidad es limitar el andlisis a los
efectos, o sus combinaciones lineales, que permanecen constantes con cualquiera de
los modelos de tres factores. A este método se le llama también de funciones
estimables. Si se identifican estas funciones, no es necesario realizar ninguna asuncion
adicional para restringir los parametros ya que cualquiera de los modelos maximo-
verosimiles permite obtener los mismos resultados sobre ellas. Hay dos componentes
lineales estimables. Uno es el efecto lineal de la edad y otro que se denomina tendencia
lineal (drift), que es la combinacién no separable de los efectos lineales del periodo y la
cohorte. A partir del coeficiente de tendencia lineal se puede calcular, como indice
resumen, el porcentaje de incremento promedio anual en la tasa, el error estandar y un

intervalo de confianza para el porcentaje de incremento de promedio anual.
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Los modelos edad-periodo-cohorte suelen utilizarse en estudios de epidemiologia
descriptiva para analizar las tendencias de la incidencia y la mortalidad por diferentes
enfermedades como cancer, suicidios o sida. Pueden aplicarse a cualquier situacion en
la que se pretenda valorar el efecto temporal de la ocurrencia de un evento. Una de las
motivaciones principales de analizar los modelos edad-periodo-cohorte es estimar el

efecto de cada uno de estos factores por separado en la evolucién de las tasas

3. Propésito

El propdsito del presente estudio es generar conocimiento que permita la comprension
del fendmeno de mortalidad por cancer de colon y recto en Colombia y plantear
hipétesis que permitan disefar estudios analiticos con el fin de precisar el
comportamiento de dicha entidad y de esta forma contribuir a mejorar el control de la

misma.

4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Describir la tendencia de mortalidad por cancer de colon y recto en Colombia entre
1985 y 2004, basados en un modelo edad-periodo-cohorte, comparando la tendencia

nacional con la tendencia de Bogota D.C.
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4.2. Objetivos Especificos

4.2.1 Establecer la tendencia de mortalidad por cancer de colon y recto en Colombia

entre 1985 y 2004.

4.2.2 Determinar las diferencias en la tendencia de mortalidad por cancer de colon y
recto en Bogota D.C con respecto a la tendencia de mortalidad por cancer de colon y

recto a nivel nacional.

4.2.3 Comparar la tendencia de mortalidad por cancer de colon y recto por género en

Colombia y en Bogota D.C.

4.2.4 Determinar el efecto de la edad, el periodo de diagndstico o la cohorte de

nacimiento en los cambios de la tendencia de mortalidad en el tiempo del estudio.

5. Metodologia

5.1. Diseino
Estudio descriptivo de andlisis de tendencias de mortalidad utilizando un modelo

estadistico de Edad — Periodo — Cohorte (EPC). Este modelo parte de la estadistica

descriptiva (tasas crudas y ajustadas) y aplica un modelo estadistico que permite
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describir el comportamiento de las tasas a lo largo del tiempo del estudio con respecto a
las variables incluidas: edad al momento de la defuncion, periodo en el que ocurrié la

defuncién y cohorte de nacimiento.

5.2. Poblacion y Muestra
Se tomaron los registros de mortalidad de los certificados de defuncién del

Departamento Nacional de Estadistica (DANE), entre los afos 1985 y 2004.

5.3. Criterios de Inclusion, Exclusion y Retiro
Se excluyeron del estudio los certificados cuya informacion estaba incompleta o era

ambigua para los efectos del estudio (Estos criterios se ampliaran en la seccién “Ajuste

a la base”
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5.4. Variables

ESCALA DE NIVEL DE
VARIABLE MEDICION MEDICION DEFINICION CODIFICACION
Tasa de
mortalidad por
MORTALIDAD Cuantitativa Razén cancer de colon y
recto por 100000
habitantes
Ano calendario 1985 — 1989
_ . durante el cual se | 1990 — 1994
PERIODO Cualitativa Categorica hizo el 1995 — 1999
diagnéstico 2000 — 2004
1905 — 1909
1910 - 1914
1915 -1919
1920 — 1924
1925 — 1929
- . 1930 — 1934
Ano calendario al 1935 — 1939
COHORTE DE Cualitativa Categorica cual pertenecen | 1g45 _ 1944
NACIMIENTO los casos de
mortalidad 1945-1949
1950 — 1954
1955 — 1959
1960 — 1964
1965 — 1969
1970 — 1974
1975-1980
25-29
30-34
35-39
40-44
Edad en arios al 45 - 49
I - momento del 50 -54
EDAD Cualitativa Categorica diagnostico = 55 _ 59
periodo — cohorte | 60 — 64
65 — 69
70-74
75-79
> 80
Sitio de Bogota
PROCEDENCIA | Cualitativa Nominal ocurrencia de la Resto
defuncién del pais

Nota: El periodo, la cohorte y el grupo de edad fueron agrupados en quinquenios, para lograr un cuatro
puntos de analisis en el periodo y que éstos pudieran ser comparables con la cohorte y el grupo de edad
coincidiendo entre si.
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55 Fuentes de informacion

Se identificaron las muertes por cancer colorrectal como los certificados de defuncién
con registro de este diagnostico (para todo el territorio nacional: CIE-9 153 - 154, hasta
1996; CIE-10 C18 — C21 desde 1997) como causa basica de muerte Unicamente,

registradas en las bases de datos de defuncién del DANE entre los afios 1985 y 2004.

Para obtener las tasas de mortalidad especificas por edad, para los dos diferentes
escenarios, se agruparon las muertes por grupos de edad (25 — 29, 30-34, 35-39, 40-
44..., 75-80) y por periodo de defuncién (1985-1989, 1990-1994, 1995-1989, 2000 -
2004) de cinco anos. Para determinar el denominador se utilizé la poblacién a mitad de
cada periodo (es decir para el periodo de 1985-1989 se utilizara la poblacién estimada
para 1983). Las estimaciones de poblacién 1985-2004 también fueron solicitadas al

DANE.

El rango de edad se limit6 entre 25 y 80 y mas anos, dado que el cancer colorrectal es
infrecuente en adultos jévenes y porque estos grupos de edad contemplan mas del 95%
de los casos la enfermedad. Las tasas especificas por edad se presentan graficamente
de dos formas, por grupo de edad y por cohorte de nacimiento, lo cual permite el

andlisis visual de las tendencias.
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5.6 Ajuste a la base

Se tomaron todos los registros de mortalidad por cancer colorrectal como se explicé
previamente. Para los casos en que no figuraba departamento de residencia se hizo
imputacioén por el departamento de ocurrencia de la defunciéon. Se excluyeron todos los
casos sin informacion de sexo, departamento de residencia y los casos con residencia

en el extranjero.

Se redistribuyeron los casos sin edad usando el método de afijacién proporcional, para
la redistribucién se tuvo en cuenta el sexo y el departamento de residencia. Los
sintomas y signos mal definidos se redistribuyeron entre todas la causa de muerte. Las
muertes por cancer mal definidas se redistribuyeron entre todas las causa de muerte
por cancer. Las muertes por cancer certificadas por no médicos se redistribuyeron entre

las muertes por cancer certificadas por médicos.

5.7 Analisis estadistico

Se calcularon tasas promedio anuales crudas y ajustas por edad para cada sexo. Para
el ajuste se uso el método directo, se utilizé como poblacion de referencia la poblacion
mundial “vieja” (26) Las tasas se expresaron en muertes por 100000 habitantes. Para
explorar los efectos del periodo y cohorte en las tendencias de mortalidad, se graficé la

mortalidad especifica por edad y afio de nacimiento.
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Maxima aproximacién de verosimilitud

Las tendencias de mortalidad por cancer colorrectal basadas en datos anuales fueron
examinadas en primer lugar con un modelo de regresién lineal simple. Este modelo fue
base para la estimacion del promedio anual de cambio porcentual (PACP) en las tasas
de mortalidad con los periodos de tiempo. Un test de dos colas para determinar
significancia estadistica fue aplicado al PACP. Se construyd también un modelo
polinomial de segundo orden con una tendencia cuadratica para determinar posibles

tendencias no lineales.

Los casos fueron agrupados en grupos de edad quinquenales (25-29 hasta 80 y mas
anos). Hubo muy pocos casos de muertes en los grupos de edad menores de 25 afos
y las tasas resultantes eran inestables, asi que fueron omitidos estos grupos para el
andlisis. De forma similar, el periodo en el que se hizo el diagnéstico fue dividido en 4
grupos desde (1985-1989 a 2000- 2004). En la tabla 2 se relacionan las muertes de
acuerdo a la edad, periodo y cohorte. En total se obtuvieron 12 grupos de edad, 4
periodos y 14 cohortes de nacimiento (en las diagonales iniciando desde la izquierda a
la derecha, empezando con cada uno de los grupos de edad en el primer periodo de

tiempo).

Para obtener los efectos de la edad, el periodo y la cohorte, fue usado un modelo lineal

logaritmico, asumiendo wuna distribucion de Poisson (ya que permite asumir
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independencia con respecto a la ocurrencia del evento y que la probabilidad de
ocurrencia ésta se distribuya de forma uniforme en cada intervalo estudiado) con media
Mij para el numero de muertes observadas para cancer colorrectal. La edad y el periodo
fueron divididos en intervalos de cinco anos. Sii(=1, 2, 3...1) es el indice que representa
los grupos de edad, y j(=1, 2, 3...J) representa el periodo, luego una cohorte de
nacimiento puede ser identificada por k=j-i+l. El modelo para los efectos de edad,
periodo y cohorte es igual a:
Log(pij) = log (nij) + ai + Bj + vk + €ij

Donde ai es el efecto de la edad (i=1, ..., 1), Bj es el efecto de periodo (j= 1, ..., J) y yk
es el efecto de la cohorte (k=1,..., K donde k=I+j-i y K= I+J-1); nij muestra el numero
total de personas afno para el grupo de edad i en el periodo de tiempo j; y €ij es el error

aleatorio.

Los parametros fueron estimados por el método de maxima verosimilitud.

Un problema fundamental del modelamiento de EPC es el problema de no
identificabilidad cuando las tres variables se incluyen simultaneamente en el modelo.
Las tres variables no son independientes (cohorte = periodo — edad) asi que la solucion
para este problema no es unica, aunque cada set de soluciones resulta en tasas
similares. La técnica adoptada para este estudio ha sido usada previamente en varios
estudios (27, 28, 29). Especificamente los coeficientes de la regresion para la primer y

ultima cohorte fueron asumidos igual a cero para obtener los riesgos relativos del efecto
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del periodo. De igual forma los coeficientes de regresion del primer y ultimo periodo

fueron asumidos igual a cero para obtener los riesgos relativos del efecto de la cohorte.

La “deviance” del modelo fue usada como medida de bondad de ajuste. Esto es el
estadistico de razén de verosimilitud logaritmico, comparado con el modelo ajustado

con un ajuste perfecto (un parametro por observacion).

Todos los modelos se evaluaron por el criterio de Akaike : AIC = Bondad de ajuste + 2*
nuamero de parametros. El modelo con menor AIC y una prueba de bondad de ajuste no
significativa (p>0,05) se consideré como el modelo que podia describir adecuadamente
la informacién analizada. Los parametros de los modelos seleccionados se presentan

de manera grafica para su mejor comprension.

Estos analisis estadisticos se hicieron utilizando STATA version 9,0, licencia autorizada

para el Instituto Nacional de Cancerologia, ESE.

5.8. Aspectos Eticos

El presente estudio, al ser secundario, no involucra ningun contacto con pacientes y por
tanto, se considera un estudio sin riesgo de acuerdo a la legislacién colombiana (30). A
la informacién sélo tuvieron acceso los investigadores y, dado que las bases no tenian

datos personales (bases demogréaficas), no se manejoé informacion con respecto a
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personas especificas. Los resultados aqui presentados tampoco involucran informacion

de alguna persona en particular y por tanto no afecta su confidencialidad.
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6. RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran las diferentes tasas ajustadas por grupo de edad y periodo de

mortalidad.

Tabla 2. Tasade mortalidad (por 100.000 hab) por grupo de edad de acuerdo a periodo de muerte
Grupos de Edad

25229 30a34 35a39 40a44 45a49 50a54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 280 ai:::da

HOMBRES NACIONAL

1985-1989 0,70 0,98 1,20 1,91 3,16 5,37 9,62 12,43 17,75 3384 51,29 87,79 4,30
1990-1994 0,70 1,05 1,12 2,39 3,53 6,11 9,58 15,15 19,44 3451 49,9 9523 4,61
1995 -1999 067 1,29 2,02 2,47 4,07 7,21 10,46 16,66 27,61 3490 49,28 88,71 5,07
2000 -2004 0,70 1,23 1,43 2,91 4,54 7,61 12,46 18,25 29,58 41,19 48,94 8281 5,36
MUJERES NACIONAL

1985-1989 046 0,85 1,80 2,05 4,51 6,53 10,82 15,49 21,29 3587 49,38 96,51 4,82
1990 -1994 057 0,90 1,34 2,44 4,75 7,27 10,05 17,60 22,78 3399 50,95 9437 4,94
1995-1999 0,79 1,07 1,80 2,90 4,14 7,36 1167 18,20 26,34 39,28 50,89 99,22 5,35
2000-2004 061 1,21 1,98 3,26 4,69 7,89 1267 20,72 29,82 4421 57,72 100,77 5,87
HOMBRES BOGOTA

1985-1989 062 0,89 1,78 2,49 5,54 13,30 15,82 23,03 29,88 4533 10399 128,11 7,13
1990 - 1994 1,00 1,11 1,77 3,06 4,18 10,70 19,61 29,10 42,15 63,58 93,73 181,93 8,52
1995-1999 062 1,36 2,58 2,35 5,69 8,94 1542 31,04 46,63 5529 99,62 172,83 8,38
2000 -2004 033 0,98 1,11 2,65 3,34 9,82 18,57 28,42 46,90 7798 85,36 156,59 8,33
MUJERES BOGOTA

1985-1989 037 1,00 2,10 1,81 4,65 8,86 22,03 21,41 39,29 56,72 58,46 126,86 7,01
1990 -1994 048 1,15 2,05 3,30 5,02 8,58 13,82 27,82 32,94 5140 62,73 126,19 6,76
1995 -1999 065 1,45 1,86 2,85 5,34 8,50 1492 28,89 36,41 5088 75,00 112,35 6,93
2000 -2004 075 1,13 2,66 3,22 5,88 9,53 15,62 24,17 37,19 6249 76,15 135,32 7,42

Con respecto al andlisis de periodo las tendencias de mortalidad muestran un aumento
abrupto de la incidencia entre los periodos 1985-1989 con respecto al periodo 1990 —
1994 entre los hombres, con una tendencia a la estabilizacién entre los siguientes
periodos ; entre las mujeres en Bogota y entre los hombres y mujeres a nivel nacional,
no se presentan aumentos agudos de la incidencia entre cada periodo, pero si se

evidencia una tendencia al aumento de la mortalidad por cancer colorrectal, en
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concordancia a los resultados obtenidos por estudios similares realizados en otros
paises. (Grafica 2)

Grafica 2. Mortalidad por periodo de acuerdo a sexo y lugar

Mortalidad por Periodo
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Nota: Cada periodo corresponde a un quinquenio iniciando en 1985 y terminando en 2004

Con respecto al analisis edad-periodo tanto a nivel de Bogota como a nivel nacional y
en la distribucion por géneros existe una clara tendencia al aumento de la mortalidad
por CCR, entre los grupos de mayor edad, tal y como se observa en los modelos de

edad. (Grafica 3).
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En ninguno de los grupos analizados se observé un efecto de periodo, sobre las tasas
de mortalidad, ni los modelos que incluyeron solo el periodo, ni la combinacién de edad

+ periodo tuvieron significancia, estadistica.
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Grafica 3. Mortalidad por Periodo
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Tasa de Mortalidad Ajustada (x 100000 hab)

Tasa de Mortalidad Ajustadas (x 100000 hab)
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En términos de cambio por grupo de edad, en la tendencia de mortalidad nacional por
CCR en mujeres se observa un aumento en cada cohorte mas reciente, por ejemplo, las
mujeres de 77 afos nacidas en 1920 tuvieron una tasa de mortalidad de 45 x 100000
hbs por ano, mientras que las mujeres de 77 anos nacidas en 1925 tuvieron una
mortalidad de 60 x 100000 hbs por ano. (Grafica 4) Sin embargo esta tendencia no se
observa entre los indices de mortalidad de mujeres en Bogota ni entre los resultados de
hombres a nivel nacional ni a nivel de Bogota. (Grafica 4), en donde observamos que
entre los hombres a nivel de Bogota existe un aumento de la mortalidad por CCR en los
grupos de edades mayores pero de cohortes de nacimiento mas antiguas, haciendo ver
una tendencia decreciente entre las cohortes mas recientes; este efecto es mas claro
en la edad de 82 afos con una mortalidad de 125 x 100000 hbs en la cohorte de
nacimiento de 1905 y de 180 x 100000 hbs en la cohorte de nacimiento de 1910 y de

150 x 100000 hbs en la cohorte de 1920.
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Grafica 4. Mortalidad por Cohorte (La edad que figura corresponde a la edad mediana de cada
grupo quinquenal de edad)
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Mortalidad por Cohorte - Mujeres Bogota
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Para establecer el efecto cohorte o efecto periodo de diagndstico sobre el aumento de
la mortalidad por cancer de colon y recto se corrieron los modelos de periodo, cohorte,
edad-periodo, edad — cohorte y edad- periodo — cohorte. Para la seleccién del mejor
modelo que describe las tendencias de mortalidad por cancer colorrectal se tuvo en
cuenta que cumpliera los siguientes criterios: 1. El menor AIC y 2. Valor de p >0,05 en
el test de maxima verosimilitud, calculado con respecto al modelo que incluye todos los

parametros (Tabla 3)
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Tabla 3. Resultados de modelamiento edad periodo cohorte.

MODELO DEVIANCE G-L p AIC
HOMBRES NACIONAL
Edad 173,57 36 <0,001 11681,00
Periodo 18832,57 44 <0,001 399,42
Cohorte 2847,73 33 <0,001 66,86
Edad + Periodo 109,50 33 <0,001 9,82
Edad +Cohorte 28,60 22 0,1676 8,59%*
Edad + drift 111,90 35 <0,001 9,78
Edad - Periodo - Cohorte 25,03 20 - 8,60
MUJERES NACIONAL
Edad 135,37 36 <0,001 10,40
Periodo 24985,41 44 <0,001 527,77
Cohorte 3513,06 33 <0,001 80,89
Edad + Periodo 57,75 33 0,0002 8,90
Edad +Cohorte 20,18 22 0,4162 8,58%*
Edad + drift 60,38 35 0,0002 8,88
Edad - Periodo - Cohorte 18,43 20 8,63
HOMBRES BOGOTA
Edad 58,11 36 0,0017 7,19
Periodo 6192,57 44 <0,001 134,66
Cohorte 712,01 33 <0,001 20,94
Edad + Periodo 49,66 33 0,0063 7,14
Edad +Cohorte 24,21 22 0,1591 7,07%*
Edad + drift 55,88 35 0,0022 7,18
Edad - Periodo - Cohorte 20,53 20 7,07
MUJERES BOGOTA
Edad 36,10 36 0,209 6,92%
Periodo 6728,56 44 <0,001 146,02
Cohorte 741,18 33 <0,001 21,74
Edad + Periodo 30,39 33 0,3375 6,93
Edad + Cohorte 16,97 22 0,575 7,11
Edad + drift 32,58 35 0,3358 6,89
Edad - Periodo - Cohorte 15,86 20 7,17

AIC: Criterio de infromacion de Akaike

El modelo EDAD + COHORTE, explic6 los cambios en la mortalidad en los grupos:

hombres nacional, hombres Bogota y mujeres nacional, se escogiéo este modelo
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teniendo en cuenta los parametros expuestos anteriormente y con el fin de solucionar el
problema de no identificabilidad, loos modelos EDAD + PERIODO y EDAD + drift
tuvieron resultados mayores en el test de verosimilitud (deviance), mas altos puntajes
en el AIC y en la comparacién con el modelo saturado mostraban evidencia estadistica
de pérdida de la informacién. En el grupo de mujeres a nivel de Bogota, se observa un
efecto tanto en el periodo como en la cohorte, asi; EDAD + PERIODO (deviance 30,398
p 0,3375 y AIC 6,93); EDAD + COHORTE (deviance 16,973, AlIC 7,112 p 0,575); lo cual
sugiere un efecto indisoluble del periodo y la cohorte, que es mas evidente si se toma el
modelo EDAD + drift (deviance 33,58 p 0,3358 AIC 6,89). Sin embargo llama la
atencion que el modelo de EDAD tiene un ajuste similar al del modelo saturado
(deviance 36,10, p 0,209, AIC 6,92), esto es importante ya que al existir un modelo que
explique las variaciones en la mortalidad utilizando el menor numero de parametros, en
este caso la edad, se puede considerar a ésta como el unico efecto relevante en este el

grupo analizado.

En cuanto a la tendencia a nivel nacional se observa que entre los hombres existe una
tendencia al aumento en la mortalidad en la cohorte de 1955-1959, con una tendencia a
disminuir en las cohortes mas jovenes, mientras que entre las mujeres la tendencia se
mantiene en aumento aun en las cohortes mas jovenes; el efecto del periodo es similar
con una tendencia a la estabilizacion en los periodos mas recientes (2000 — 2004),

mientras que en las mujeres la tendencia es creciente en éste periodo.

41



Al comparar el comportamiento en Bogota con respecto a nivel nacional, el
comportamiento de la tendencia de hombres a nivel nacional y en Bogota es similar; de
comportamiento erratico pero con tendencia al aumento. En las mujeres en cambio se
observa una tendencia al aumento a nivel nacional mientras que en Bogota hay una

tendencia a la disminucién en las cohortes mas jévenes.

Llama la atencion el hallazgo de un aumento abrupto de la mortalidad entre las cohortes

de nacimiento de los afios 1950 — 1954 y 1955 — 1959, 1960 — 1964, este aumento es

constante en todos los grupos evaluados.
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8. Discusion.

Cuando se interpretan los resultados de un modelo de edad-periodo-cohorte, es
importante descartar el problema causado por la dependencia lineal entre el efecto de
la edad y los efectos de cohorte y de periodo; sin embargo para obtener una
interpretacion significativa se requiere que sea incluido el efecto lineal (31, 32). En las
instancias incluidas en nuestro estudio el modelo que mas se ajusto fue el modelo edad
- cohorte, superando considerablemente la significancia de los modelos parciales, a
excepcion de mujeres Bogota. Lo cual quiere decir que el cambio en las tendencias se
explica, ademés del efecto natural de la edad (a través del envejecimiento), por un

efecto de cohorte de nacimiento.

En estudios que han arrojado resultados similares, con la escogencia del modelo edad-
periodo-cohorte, se considera que los cambios en las tasas dependen
multiplicativamente del efecto de la edad sobre el periodo y las cohortes (33), pero
como observamos en nuestro estudio el efecto mas claro que es el efecto de cohorte
solo afecta a un numero limitado de edades, pero para establecer el aumento del riesgo

relativo se comparo con respecto a la cohorte mas antigua y al periodo inicial.

El efecto observado para la edad es claro y consistente con los hallazgos de todos los
estudios previos consultados, a mayor edad el riesgo relativo de muerte por cancer

colorrectal aumenta considerablemente, lo cual es explicado por la historia natural de la
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enfermedad y por el hecho que las personas de mayor edad usualmente con
diagnosticadas en estadios mas altos y con formas histolégicas mas agresivas lo cual
empeora el pronostico de la enfermedad y disminuye la expectativa de vida a 5 anos. El
mayor aumento de da a partir de la quinta década de la vida, ademas porque la
incidencia de la lesion preneoplasica (pélipo adenomatoso) también se incrementa con
la edad del 30% a los 50 afos al 65% a los 70 afos. Igual, existe un riesgo mayor del

80% de tener una lesién con alto grado de displasia en personas de 60 anos (34).

El hallazgo mas llamativo del efecto de periodo se observa al comparar el efecto sobre
la mortalidad en hombres a nivel nacional con el hombres a nivel de Bogota. Si bien la
tendencia a nivel nacional es al aumento de la mortalidad en los periodos mas reciente
2000-2004; en Bogota se observa una disminucién en dicho periodo. No es posible
establecer porque se presenta este fendmeno y porque es exclusivo del grupo de
hombres; sin embargo se pueden establecer hipdtesis causales soportadas por el
hecho de que Bogota es la ciudad que tiene un nivel de desarrollo mas cercano a los
paises desarrollados y los hombres son la poblacién con mayor incidencia de esta
patologia lo cual conlleva a que su comportamiento se asemeje al experimentado por
los paises industrializados en cuanto a la mortalidad por cancer colorrectal, esto es
periodos iniciales con grandes incrementos en la incidencia, para posteriormente
presentar periodos de estabilizacion e incluso descenso (35). Si bien en los paises
desarrollados la explicacion al decremento en las tasas de mortalidad, recae sobre la

implementacion de programas de tamizacion y de la busqueda y remocion rutinaria de
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las lesiones premalignas; en Colombia no se ha disefiado un programa de salud publica
a escala nacional, ni a nivel de Bogota, dirigido al control de la mortalidad por cancer
colorrectal, debido a que el interés se ha centrado en canceres de presentacion mas
frecuente como seno y cuello uterino (36); es por ello que las tasas persisten en
aumento en el resto del pais. En Bogota sin embargo el acceso a los servicios de salud
es superior al resto del pais, el porcentaje de aseguramiento en distintos estudios va del
79 al 84% (37, 38). Esto permite que los casos incidentes de cancer colorrectal puedan
ser diagnosticados en estadios mas tempranos y puedan tener un mejor desenlace lo
que se ve reflejado en la disminucién de la mortalidad, sin embargo, el hecho de que el
efecto se vea exclusivamente entre los hombres, permanece fuera del entendimiento de

este estudio.

En cuanto al efecto de cohortes el cambio mas drastico se observa entre las cohortes
nacidas en 1955-59 y 1960-64, en todos los escenarios estudiados se observo el mismo
fendbmeno un aumento agudo de la pendiente de mortalidad para dichas cohortes, en
algunos casos como en el de Bogota con una tendencia a la disminucién entre las
cohortes mas jovenes. Este efecto concuerda perfectamente con el momento de mayor
transicion demografica en Colombia (39), en el cual la poblaciéon urbana alcanzé un
punto de equilibrio con la poblacién rural que era la predominante hasta entonces, para
superarla progresivamente a partir de alli. Las generaciones que pertenecen a estas
cohortes de nacimiento tal vez han estado expuestas durante mas tiempo y de manera

mas constante al estilo de vida relacionado con la aparicién de cancer colorrectal.
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El efecto de cohorte en mujeres nacional tiene una tendencia creciente, con un riesgo
mayor en cada cohorte subsiguiente, mientras que a nivel de Bogota se observa una
disminucién en la incidencia de mortalidad en cohortes mas jévenes. El comportamiento
de las cohortes a nivel de Bogota y a nivel nacional es muy similar, con el Unico
aumento subito descrito para las cohortes mencionadas anteriormente y una tendencia
a la estabilizacion en forma de meseta en las cohortes jovenes, aunque con tendencia a
la disminucion. Las explicaciones para este fendbmeno ademdas de la transicion
demogréfica y la “occidentalizacion” de los hébitos dietéticos y del estilo de vida en
general, podria hallarse en el hecho de que las cohortes mas jévenes han tenido la
oportunidad de acceder a servicios de salud mas tecnificados, con una mejores
métodos diagndsticos, que han permitido confirmar la presencia de cancer colorrectal
con precision. En los modelos de estudios previos los efectos de cambios en los
métodos diagnosticos, se observan como elevaciones abruptas seguidas de un
descenso o estabilizacion, sin embargo este fendmeno se da solo en hombres en

nuestro estudio, las mujeres a nivel nacional muestran una tendencia siempre creciente.

Los resultados de nuestro estudio son compatibles con los realizados en poblaciones
similares y permiten concluir que el cancer colorrectal es una patologia en aumento,
tanto en hombres como en mujeres y de seguir esa tendencia las tasas de cancer

gastrico y cancer colorrectal se igualaran en 2045.
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Es importante disefiar estudios analiticos que permitan comprender el comportamiento
y los factores modificadores de la mortalidad por cancer colorrectal con el fin de apoyar

el disefio de programas de prevencion y control a gran escala.

Las principales limitaciones del estudio fueron la disponibilidad y acceso a la
informacion, ya que ésta depende de los registros consolidados por el DANE. Cabe
destacar el hecho que no existen registros unificados ni confiables para todo el territorio
nacional antes de 1985; asi mismo la informacion requerida para el modelo del estudio
s6lo puede ser consultada sélo cada cinco anos, lo cual se refleja en que no se puede
establecer cambios en el ultimo quinquenio. La fuente primaria de informacion fueron
los registros de defuncion, los cuales son diligenciados por quien certifica la muerte, lo
cual conlleva a que en algunos casos esta informacién la provea personal no entrenado
en esta tarea, aunque este posible error se controlé6 haciendo un ajuste a la base

excluyendo los registros diligenciados por personal no médico.

La no existencia de un registro unificado nacional de cancer, limita la posibilidad de
realizar estudios de incidencia y mortalidad con datos exactos, el cual podria reflejar un
escenario distinto al que se obtiene al realizar el modelo con base en datos de

mortalidad.
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