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RESUMEN

Introduccion: Pocos estudios epidemioldgicos se han llevado a cabo en el area de
los tumores gastrointestinales en Cuba.

Objetivo: Describir la incidencia y mortalidad por cancer gastrointestinal en Cuba
entre 2015y 2017.

Métodos: Se realizé6 un analisis descriptivo del riesgo de enfermar y morir por
cancer a través de frecuencias, tasas crudas y ajustadas por edad a la poblacion
estandar mundial por 100 000 habitantes, segin sexo, provincia de residencia,
localizacion topografica, etapas clinicas y la razén mortalidad/incidencia.
Resultados: El 15,9 % de incidencia y 25,2 % de mortalidad por cancer en Cuba se
atribuye a tumores malignos del sistema digestivo. Mas de 70 % se concentro en

colon, estomago, esofago y pancreas. Las mayores tasas de incidencia de cancer
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digestivo, en ambos sexos, se observaron en La Habana, Matanzas y Cienfuegos.
En la incidencia y la mortalidad, el 75,5 % y 80,2 % de los pacientes son mayores
de 60 anos, respectivamente. Se observo un discreto aumento del riesgo de
enfermar en el sexo masculino. El 40,2 % de pacientes son reportados sin etapa
clinica al diagndstico. El indice mortalidad/incidencia global fue 0,82 sin
diferencias entre los sexos. Este indicador presentd mejores resultados en el
grupo de edad menor de 60 anos.

Conclusiones: Los tumores del sistema digestivo constituyen un gran desafio para
la salud publica, donde las medidas de prevencion primaria y secundaria siguen
siendo las herramientas mas importantes para controlarlos.
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ABSTRACT

Introduction: Few epidemiological studies have been conducted about
gastrointestinal tumors in Cuba.

Objective: Describe the incidence and mortality of gastrointestinal cancer in
Cuba from 2015 to 2017.

Methods: A descriptive analysis was performed of the risk of becoming ill with
and dying of cancer. The analysis was based on frequencies, crude rates and rates
adjusted by age to the global standard population per 100 000 inhabitants,
according to sex, province of residence, topographical location, clinical stage and
mortality / incidence ratio.

Results: 15.9% cancer incidence and 25.2% cancer mortality in Cuba are
attributed to malignant tumors of the digestive system, more than 70% of these
with location in the colon, stomach, esophagus and pancreas. The highest rates
of gastrointestinal cancer incidence for both sexes were found in Havana,
Matanzas and Cienfuegos. Incidence and mortality values show that 75.5% and
80.2% of the patients are aged over 60 years, respectively. A slight increase in the
risk of becoming ill was observed in the male sex. 40.2% of the patients are
reported without a clinical stage at diagnosis. Overall mortality / incidence rate
was 0.82 without any difference between the sexes. This indicator showed better

results in the under 60 years age group.
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Conclusions: Gastrointestinal tumors are a great challenge to public health,
where primary and secondary prevention measures continue to be the most
important control tools.

Key words: incidence; mortality; gastrointestinal cancer; epidemiology.
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Introduccion

El cancer se ubica como una de las principales causas de muerte y una barrera
importante para aumentar la esperanza de vida en todos los paises del mundo. ("
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2019, el
cancer es la primera o segunda causa de muerte antes de los 70 anos de edad en
112 de 183 paises, y ocupa el tercero o cuarto lugar en otros 23 paises.? La
creciente prominencia del cancer como causa principal de muerte refleja en parte
una marcada disminucion de las tasas de mortalidad por accidente
cerebrovascular y enfermedad coronaria, en relacion con el cancer, en muchos
paises. ()

Con un estimado de 4,8 millones de casos nuevos y 3,4 millones de muertes en
todo el mundo en 2018, los canceres del tracto gastrointestinal (Gl) representan
mas de una cuarta parte (26 %) de la incidencia mundial de cancer y mas de una
tercera parte (35 %) de todas las muertes relacionadas con esta enfermedad.(®)
Sobre la base de cambios proyectados en la composicion por edad y crecimiento
de la poblacion mundial, se prevé que el nimero mundial de casos nuevos y
muertes por canceres gastrointestinales aumente en 58 %y 73 %, o lo que es igual,
a 7,5y 5,6 millones, respectivamente, para el afno 2040.®

Las principales afecciones malignas del tracto Gl comparten algunos factores de
riesgo comunes, pero son en gran medida, distintos en sus etiologias y perfiles
epidemiologicos descriptivos.® Segun estudios recientes, mas de la mitad de

todos los canceres Gl son causados por factores de riesgo modificables, como el
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consumo de alcohol y tabaquismo, asi como infeccion, dieta y obesidad.® Las
marcadas variaciones temporales en la incidencia de los principales tipos de
canceres Gl, en las Ultimas décadas, se han atribuido a cambios en la prevalencia
de estos factores de riesgo.®) De forma global, el pronostico tiende a ser negativo,
dado que los diagnosticos se realizan en etapas tardias, y por tanto, las tendencias
de la mortalidad especificas de cada localizacion topografica contintan
reflejando las de incidencia, con excepcion del cancer colorrectal, cuyo
prondstico es generalmente bueno como consecuencia de avances tanto en
deteccion temprana, como en tratamiento. -8

En Cuba, el cancer constituyo la segunda causa de muerte con mas de 25 000
defunciones en 2019, y los tumores malignos Gl son responsables de un nimero
considerable de ellos.(®A pesar de que se han realizado varias investigaciones
epidemiologicas para evaluar factores de riesgo y supervivencia en algunos tipos
de cancer, asi como evaluacion de impacto del programa de control de cancer,
pocos estudios se han llevado a cabo en el area de los tumores
gastrointestinales.(1%.11,12)

Por lo anterior, se realizo el trabajo con el objetivo de describir la incidencia y

mortalidad por cancer gastrointestinal en Cuba entre 2015y 2017.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, de base poblacional, a partir de la informacion
procesada por el Registro Nacional de Cancer (RNC) de Cuba para el periodo 2015-
2017, para las localizaciones topograficas correspondientes a los organos
digestivos, con los codigos C15-26, segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para Oncologia, tercera edicion (CIE-03).("3) Solo se consideraron
casos registrables, las personas cubanas residentes permanentes en el pais.

Los datos de la mortalidad se obtuvieron de las bases de datos de mortalidad
brindadas por la Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
Ministerio de Salud Publica (MINSAP).

Procedimientos para la recogida de la informacion
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El flujo de la informacion comenzdé en los hospitales, cuando los médicos
reportaron segln los procedimientos establecidos, los casos de cancer que
diagnostican o tratan en un modelo oficial, denominado Reporte de Cancer, el
cual es obligatorio segun la resolucidon ministerial nUmero 6 de 1986.

La informacion procedente de todas las fuentes fue sometida a un proceso de
revision, deteccion de duplicidades, tumores multiples y revision de calidad. Este
proceso se realizé en las unidades asistenciales, en las Oficinas del RNC en cada
territorio y a nivel central. Otra de las fuentes de informacion fueron los
certificados médicos de defuncidon. Cada ano, los fallecidos por cancer en
cualquiera de las causas son chequeados contra las bases de datos del RNC y los
que no han sido reportados al diagnostico, son incorporados al RNC como casos
identificados por certificado de defuncion y se solicita informacion del
diagnostico.

La codificacion es llevada a cabo por un personal técnico entrenado en aplicacion
de reglas de codificacion de la Agencia Internacional de Registros de Cancer
(IARC) contenidas en la tercera version de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades para Oncologia (CIE-O 3).

Procedimientos para el analisis de la informacion

La estimacion del riesgo de enfermar y morir por cancer del tracto Gl en Cuba
para el trienio 2015-2017 segin sexo, provincia de residencia, localizacion
topografica y grupo de edad (menor de 60 anos y 60 anos y mas), se realizo a
través del calculo de las tasas crudas (TC) por 100 000 habitantes de la poblacion
cubana, las especificas por grupos de edad y ajustadas por edad a la poblacion
estandar mundial (TAM) calculadas por el método directo.!' Los datos de la
poblacion cubana se obtuvieron de las cifras emitidas por la Oficina Nacional de
Estadistica e Informacion.(® Para la comparacion entre sexos, grupos de edad,
localizacion topografica y provincia de residencia se utilizo el nUmero y las tasas
promedio anual.

Para el analisis de la distribucion geografica se calculdo la razén de tasas
estandarizadas de incidencia (RIE) y mortalidad (RME), donde la tasa de

referencia es la TAM de incidencia y mortalidad por cancer del sistema digestivo
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para Cuba. Para la mapificacion se utilizé la distribucion en cuartiles de la RIE y
la RME. Se establecieron tres grupos de riesgo correspondientes al 75 %, 50 % y 25
%.

Se compar6 la distribucion por etapas clinicas al diagnostico y la razon

mortalidad/incidencia segin sexo y localizacion topografica.

Aspectos éticos
El RNC tiene establecido en sus procedimientos, normas éticas y de
confidencialidad que garantizan el resguardo de los datos identificables, asi como
la proteccion de toda la informacion de los pacientes con el fin de garantizar el

derecho a la intimidad.

Resultados

La incidencia de cancer en el sistema digestivo representé el 15,9 % de los
canceres que ocurrieron en Cuba en ese periodo. De estos, poco mas de 70 % se
concentrd en las localizaciones topograficas de colon, estomago, esofago vy
pancreas (Fig. 1A). El 25,2 % de la mortalidad por cancer en Cuba se atribuye a
tumores malignos del tracto digestivo. Al igual que la incidencia, 78,3 % se
concentra en las localizaciones topograficas de colon, estomago, esofago y

pancreas (Fig. 1B).
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Leyenda: URS-unidn recto-sigmoidea; Otros: agrupados los codigos C-24 (vias biliares extra-hepaticas) y C-26 (otros mal
definidos).

Fig. 1- Cancer en el sistema digestivo en Cuba por localizaciones topograficas. 2015-
2017. A). Incidencia. B). Mortalidad.
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En la figura 2A y 2B se puede apreciar que las mayores tasas de incidencia de
cancer digestivo, en ambos sexos, se observaron en las provincias de La Habana,
Matanzas y Cienfuegos. La provincia de Mayabeque tuvo un alto riesgo de
incidencia para el sexo masculino. Las provincias con mayor riesgo de muerte por
cancer digestivo fueron La Habana y Mayabeque para ambos sexos, unidas a
Artemisa y Las Tunas para el sexo masculino, y a Camaguey y Cienfuegos para el

sexo femenino (Fig. 2C y 2D).
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Fig. 2- Distribucion geografica de incidencia y mortalidad por cancer del sistema
digestivo. 2015-2017. A). Incidencia masculino. B). Incidencia femenino. C). Mortalidad
masculino. D). Mortalidad femenino.

Durante el periodo 2015-2017 se reportaron como promedio anual 7540 casos
nuevos de cancer en el sistema digestivo, de ellos 3919 en hombres y 3621 en
mujeres. Los fallecidos por esta causa, en igual periodo, fueron 6185 como
promedio anual, de ellos 3283 en hombres y 2902 en las mujeres (Tabla 1). EL 75
% de la incidencia y el 80 % de la mortalidad por cancer del sistema digestivo en
los hombres, correspondié al cancer de colon, esofago, estdbmago y pancreas. En
las mujeres, el 75 % de la incidencia ocurrié en el cancer de colon, estomago,
recto y pancreas mientras que el 84 % de la mortalidad fue en el cancer de colon,

estomago, pancreas e higado.
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Tabla 1- Incidencia y mortalidad por cancer del sistema digestivo en Cuba, segln sexo

Incidencia

C15-C26
C15
C16
c17
Cc18
Cc19
C20
C21
C22
C23
C24
C25
C26

Mortalidad

C15-C26
C15
C16
c17
Cc18
Cc19
C20
C21
C22
C23
C24
C25
C26

Organos Digestivos
Esofago

Estomago

Intestino delgado
Colon

Union rectosigmoidea
Recto

Ano y conducto anal
Higado y conducto biliar
Vesicula biliar

Otras de las vias biliar
Pancreas

Otros sitios digestivos

Organos Digestivos
Esofago

Estomago

Intestino delgado
Colon

Unidn rectosigmoidea
Recto

Ano y conducto anal
Higado y conducto biliar
Vesicula biliar

Otras de las vias biliar
Pancreas

Otros sitios digestivos

TAM: Tasa ajustada por edad a la poblacion estandar mundial por 100 000 habitantes.

No
3919
683
617
72
1206
46
369
75
352
34
37
419

No
3283
653
542
36
984
23
131

405
20
30

437
14

(2015-2017)

Masculino

% TC

70,3

17,4 | 12,3
15,7 | 11,1
1,8 1,3
30,8 | 21,6
1,2 0,8
9,4 6,6
1,9 1,3
9,0 6,3
0,9 0,6
0,9 0,7
10,7 | 7,5
0,2 0,1
Masculino

% TC

58,8

19,9 | 11,7
16,5 9,7
1,1 0,6
30,0 | 17,7
0,7 0,4
4,0 2,3
0,2 0,2
12,3 7,3
0,6 0,4
0,9 0,6
13,3 7,8
0,4 0,3

TAM
40,8
7,6
6,5
0,8
12
0,6
3,9
0,9
3,6
0,4
0,4
4,4
0,1

TAM

33,1
7,2
5,5

0,4
9,3

0,3
1,3
0,2
4,1
0,3
0,4
4,5
0,2

No
3621
153
373
62
1589
53
371
218
297
69
45
381

No
2902
139
348
33
1325
31
137
31
356
43
41
406
13

TC: Tasa cruda por 100,000 habitantes.

Femenino
% TC
64,2

4,2 2,7
10,3 6,6
1,7 1,1
43,9 | 28,2
1,5 0,9
10,2 6,6
6,0 3,9
8,2 5,3
1,9 1,2
1,2 0,8
10,5 6,7
0,2 0,2
Femenino
% TC
51,4

4,8 2,5
12,0 6,2
1,1 0,6
45,7 | 23,5
1,1 0,5
4,7 2,4
1,1 0,6
12,3 6,3
1,5 0,8
1,4 0,7
14,0 7,2
0,4 0,2

TAM
32,4
1,5
3,4

0,6

13,7
0,6
3,7
2,3
2,6
0,6
0,4
3,4
0,1

TAM

24,3
1,3
3,1
0,3
10,6
0,3
1,2
0,4
3,1
0,4
0,4
3,6
0,1

M/F

1,1
45
1,7
1,2
0,8
0,9
1,0
0,3
1,2
0,5
0,8
1,1
0,9

M/F

1,1
4,7
1,6
1,1
0,7
0,7
1,0
0,3
1,1
0,5
0,7
1,1
1,1

Se observoé un discreto aumento del riesgo de enfermar por cancer digestivo en el

sexo masculino en relacion al femenino (Tabla 1). Las mayores diferencias entre

sexos, razon masculino/femenino, se obtuvieron para la incidencia del cancer de

esofago con 4,46 y de estdbmago con 1,65 con predominio del sexo masculino y

para ano, vesicula biliar y colon con razones de 0,34, 0,5y 0,76, respectivamente,

a predominio del femenino. Igual comportamiento se observo para la mortalidad.
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En las tablas 2 y 3 se presenta la incidencia y mortalidad segln localizacién
topografica y sexo para los menores de 60 afos y el grupo de 60 afos y mas. La
incidencia aumenté con la edad, donde el grupo de 60 afos y mas represento el
75,6 % de todos los casos nuevos para ambos sexos. No obstante, la proporcion de
casos en el grupo de menos de 60 anos de edad fue discretamente superior en el
sexo masculino.

En el grupo de menores de 60 anos de edad las principales causas de incidencia
fueron el cancer de esofago, seguido de colon, pancreas y recto para los hombres
y el de colon, recto, estbmago y pancreas para las mujeres. En el caso de la
mortalidad las principales causas para los hombres fueron esofago, colon,
estomago, pancreas e higado y para las mujeres colon, estomago, pancreas e
higado (Tabla 2).

Tabla 2- Incidencia y mortalidad de cancer del Sistema Digestivo segun localizacion y

sexo en el grupo de edad menor de 60 anos. Cuba, 2015-2017

Masculino Femenino
CIEO 3 Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad
No te No te No te No te
C15-C26 | Organos Digestivos 1042 | 22,7 744 16,2 801 17,8 | 479 10,6
Cc15 Esofago 262 5,7 230 5,0 46 1 34 0,8
C16 Estomago 150 3,3 120 2,6 86 1,9 67 1,5
c17 Intestino delgado 24 0,5 10 0,2 21 0,5 5 0,1
c18 Colon 247 5,4 143 3,1 283 6,3 175 3,9
Cc19 Unidn rectosigmoidea 11 0,2 6 0,1 15 0,3 8 0,2
Cc20 Recto 102 2,2 27 0,6 109 2,4 27 0,6
c21 Ano y conducto anal 32 0,7 2 0,1 83 1,8 14 0,3
C22 Higado y conducto biliar 81 1,8 87 1,9 58 1,3 65 1,4
C23 Vesicula biliar 8 0,2 2 0,1 18 0,4 7 0,2
C24 Otras de las vias biliar 8 0,2 6 0,1 9 0,2 9 0,2
C25 Pancreas 114 2,5 108 2,4 71 1,6 67 1,5
C26 Otros sitios digestivos 3 0,1 3 0,1 1 0,1 1 0,1

No: nimero promedio de casos; te: Tasa especifica x 100 000 habitantes.

La principal causa de incidencia y mortalidad, en ambos sexos, para el grupo de
60 anos y mas fue el cancer de colon, con un riesgo muy superior al resto de las
localizaciones (Tabla 3). Con relacién a la incidencia en este grupo de edad, le

siguen como primeras causas el cancer de estdbmago, esofago y pancreas para los
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hombres y pancreas, estdbmago y recto para las mujeres. En la mortalidad se
incluyen dentro de las localizaciones con mayor riesgo en los hombres, el cancer
de esofago, estomago, pancreas e higado y para las mujeres el cancer de

pancreas, higado y estomago.

Tabla 3- Incidencia y mortalidad de cancer del Sistema Digestivo segun localizacion y
sexo en el grupo de edad de 60 afnos y mas. Cuba, 2015-2017

Masculino Femenino

CIEO 3 Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad

No te No te No te No te
C15-C26 | Organos Digestivos 2876 | 286,0 | 2539 | 252,5 2819 | 248,5 | 2423 | 213,6
c15 Esofago 421 41,9 423 421 107 9,4 105 9,3
C16 Estomago 468 46,5 422 42,0 287 25,3 280 24,7
c17 Intestino delgado 48 4.8 26 2,6 42 3,7 29 2,5
Cc18 Colon 959 95,3 841 83,7 1305 | 115,1 1150 101,4
c19 Unidn rectosigmoidea 34 3,4 18 1,8 39 3,4 23 2
C20 Recto 266 26,5 104 10,3 262 23,1 110 9,7
C21 Ano y conducto anal 43 43 6 0,6 135 11,9 17 1,5
C22 Higado y conducto biliar 270 26,9 318 31,6 239 21 291 25,6
Cc23 Vesicula biliar 26 2,6 18 1,8 50 4,4 36 3,2
C24 Otras de las vias biliar 29 2,9 24 2,4 36 3,1 32 2,8
C25 Pancreas 306 30,4 328 32,7 310 27,3 339 29,9
C26 Otros sitios digestivos 5 0,5 11 1,1 8 0,7 11 1

No: nimero promedio de casos; te: Tasa especifica x 100 000 habitantes.

El 40,2 % de los pacientes con cancer digestivo son declarados sin estadificar en
los reportes al RNC. Los tumores malignos que mayor contribucion tiene a ese
indicador son las neoplasias de pancreas e higado con mas del 50 % de los casos.
Los tumores malignos de ano, recto, y unién recto-sigmoidea son los que mas por
ciento de casos se presentaron en estadios localizados (I-1l) en 73,1 %, 60,4 %, y
50,2 %, respectivamente, mientras que las neoplasias de higado y pancreas, son
las que menos representadas estan en estadios iniciales 9,7 % y 15,4 %,

respectivamente (Tabla 4).
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Tabla 4- Distribucion por etapas clinicas al diagnéstico de la incidencia del cancer

Total
C15-C26 | ORGANOS DIGESTIVOS 22790
Cc15 Esofago 2514
C16 Estomago 3059
c17 Intestino delgado 446
C18 Colon 8401
Cc19 Unidn rectosigmoidea 297
C20 Recto 2224
C21 Ano y conducto anal 881
C22 Higado y conducto biliar 1957
C23 Vesicula biliar 309
C24 Otras de las vias biliar 248
C25 Pancreas 2402
C26 Otros sitios digestivos 52

digestivo en Cuba, 2015-2017

No
7548

766
853
138
2927
149
1344
644
190
103
61
369
4

%
33,1
30,5
27,9
30,9
34,8
50,2
60,4
73,1
9,7
33,3
24,6
15,4
7,7

My v

No
6079

761
811
114
2291
89
516
189
406
108
71
715
8

Leyenda: s/e-sin etapa clinica al diagnéstico.

Nota: se excluyen los codigos C24 y C26.

%
26,7
30,3
26,5
25,6
27,3
30,0
23,2
21,5
20,7
35,0
28,6
29,8
15,4

No
9163

987
1395
194
3183
59
364
48
1361
98
116
1318
40

%
40,2
39,3
45,6
43,5
37,9
19,9
16,4
5,4
69,5
31,7
46,8
54,9
76,9

El indice mortalidad/incidencia (IMI) global de todos los tumores del sistema

digestivo es 0,82. El IMI fue muy favorable (< 0,50) en pacientes con cancer de

ano, recto e intestino delgado, mientras que los de peores resultados se

obtuvieron en localizaciones como higado y pancreas con IMI superiores a uno.

Las pacientes del sexo femenino con edades menores de sesenta anos tuvieron un

IMI mas favorable (once puntos menos) que su contraparte del sexo masculino.

Por localizaciones topograficas, no hubo grandes variaciones entre el sexo

masculino frente al femenino, pero de forma global si hubo diferencias en cada

sexo, entre los pacientes menores de sesenta afos en comparacion a los mayores,

correspondiendo a un IMI mas desfavorable en estos Gltimos (Tabla 5).
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Tabla 5- indice de mortalidad/incidencia por cancer del sistema digestivo en Cuba,
segln sexo y grupo de edad (2015-2017)

CIEO 3 Masculino Femenino Ambos
<60a | >60a | Total | <60a | >60a | Total Sexos
C15-C26 | Organos Digestivos 0,71 0,88 0,84 0,60 0,85 0,80 0,82
C15 Esofago 0,87 1,0 0,96 0,74 0,98 0,91 0,95
c16 Estomago 0,79 0,90 0,88 0,79 0,97 0,93 0,90
c17 Intestino delgado 0,43 0,53 0,50 0,23 0,68 0,53 0,36
Cc18 Colon 0,57 0,87 0,82 0,62 0,88 0,83 0,83
Cc19 Union rectosigmoidea 0,50 0,51 0,50 0,52 0,59 0,58 0,55
Cc20 Recto 0,26 0,39 0,36 0,25 0,41 0,37 0,36
Cc21 Ano y conducto anal 0,07 0,13 0,11 0,16 0,12 0,14 0,13
C22 Higado y conducto biliar 1,06 1,17 1,15 1,11 1,21 1,20 1,17
C23 Vesicula biliar 0,30 0,68 0,59 0,40 0,71 0,62 0,61
C25 Pancreas 0,95 1,07 1,04 0,94 1,09 1,07 1,05

Nota: se excluyen los codigos C24 Y C26; a: anos.

Discusion

La carga de incidencia y mortalidad por cancer esta creciendo rapidamente en
todo el mundo; esto refleja tanto el envejecimiento y crecimiento poblacional
como los cambios en prevalencia y distribucion de los principales factores de
riesgo de cancer, varios de los cuales estan asociados con el desarrollo
socioeconomico.® El panorama del cancer del sistema digestivo en Cuba no
escapa de lo anteriormente planteado, donde la enfermedad se presenta con una
mayor incidencia en personas mayores de 60 anos (75,5 %), y la mayoria de las
muertes ocurren en este mismo segmento de edad (80,2 %). Cuba continla con
un proceso de envejecimiento poblacional progresivo, donde los cubanos de la
“tercera edad” constituyeron el 19,8 % del total de la poblacion, en el afo 2016,
que represento un incremento de un 30 % respecto al aiio 2000. ('3:16) Esta situacion
esta motivada por bajas tasas de fecundidad, disminucion de las tasas de
mortalidad e incremento de la esperanza de vida, unido a un saldo migratorio
negativo.('”) Segln los prondsticos, en la region de América Latina y el Caribe, se
producira un incremento de 66% en casos de cancer para 2030 sobre la base del
envejecimiento y crecimiento poblacional.('®

El cancer en general, y el digestivo en particular esta asociado a diferentes

factores de riesgo. En Cuba, segln los resultados de la ultima encuesta nacional
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de factores de riesgo disponible, se aprecia que el consumo de tabaco es de un
24 % de la poblacion, y que el ritmo de disminucion es solo 0,8 % anual. El consumo
nocivo de alcohol se observa en 7,8 % de la poblacion, y 39,6 % de los encuestados
se clasificd como no activos (actividad fisica insuficiente), con mayor frecuencia
en mujeres. En comparacion con la encuesta realizada en 2001, tanto el

sobrepeso y la obesidad han aumentado de 54,4 % a 61,7 %.("9

Cancer de esofago

A nivel mundial, ocupa el séptimo lugar en incidencia y sexto en mortalidad
general.(" El riesgo de enfermar por este cancer en Cuba es inferior a la tasa
mundial (en hombres 9,3 y en mujeres, 3,6 x 100,000), pero superior a la de la
region del Caribe (en hombres, de 4,7 y en mujeres, de 1,2 x 100,000). (1220 L a
mortalidad es discretamente inferior a lo reportado como media mundial (8,3 en
hombres y 3,2 x 100,000. en mujeres)." En Cuba, el 80 % de los casos ocurren en
hombres (10% mas de la media mundial) y la diferencia en las tasas de incidencia
y mortalidad entre sexos es superior a lo reportado internacionalmente, que lo
sitiia entre 2 a 3 veces.V Esta variacion de diferencia de mas de 4,5 se debe
fundamentalmente a una mayor prevalencia de fumadores y mayor consumo de
alcohol de los hombres con respecto a las mujeres. (21.22)

Los dos tipos histologicos de cancer de esofago difieren en caracteristicas
biolodgicas, distribuciones geograficas, factores de riesgo y tendencias temporales
completamente distintas. El consumo excesivo de alcohol y tabaquismo y sus
efectos sinérgicos son el principal factor de riesgo para el carcinoma epidermoide,
mientras que el exceso de peso corporal, enfermedad por reflujo gastroesofagico
y esofago de Barrett, lo son para el adenocarcinoma. (2324

La razon mortalidad/incidencia (IMI) fue 0,95, y pudiera estar relacionado con la
presentacion de pacientes en estadios avanzados (en la serie hay reportado 30%
en estadios IlI-1V), y casi 40 % de los casos sin estadificar. Un alto por ciento de
estos casos debid ser reportado al RNC solo por certificado de defuncion (DCO),
lo que indirectamente puede interpretarse que muchos de estos casos se

encontraban en etapas avanzadas. Internacionalmente, la mayoria de los tumores
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se diagnostican en etapas tardias y progresan rapidamente a una fase avanzada
cuando las opciones de tratamiento son limitadas, y la cura no es posible.?)

Ante la ausencia de métodos efectivos de deteccion temprana, rentables y poco
invasivos, las medidas de prevencion primaria, como control de la obesidad, y
reduccion de prevalencia de tabaquismo y alcohol, siguen siendo fundamentales

para disminuir la incidencia del cancer de esofago. (29

Cancer de estomago

La incidencia sigue siendo alta y es la tercera causa mas comun de muerte por
cancer en todo el mundo. El riesgo de enfermar y morir por este cancer en Cuba
es muy inferior a la tasa mundial en hombres con 15,8 y 11,0 x 100,000,
respectivamente, mientras que en las mujeres, a pesar de existir diferencias, esta
no es tan divergente, y la media mundial de las tasas de incidencia y mortalidad
es 7,0 y 4,9 x 100,000, respectivamente.(220) En el Caribe, también esta por
debajo de lo reportado para la region en incidencia (en hombres, 11,0 y en
mujeres, de 5,0 x 100,000).?9 La diferencia de incidencia entre sexos no es tan
amplia como se reporta internacionalmente y en Cuba, esta es de solo 1,6 veces
a favor del sexo masculino.

La infeccion por Helicobacter pylori (Hp) es una causa necesaria pero no
suficiente para la carcinogénesis gastrica, donde intervienen otros factores como
la composicion genética del huésped, caracteristicas de las cepas de Hp, y
factores ambientales, en particular la dieta (alto consumo de sal, carnes rojas, y
bajo consumo de frutas y verduras frescas).?”) Un reciente estudio muestra que
las interacciones de Hp fueron mas fuertes con tabaquismo y sal en la dieta para
tumores no situados en el cardias, que con alcohol y estado socioeconémico bajo
que se asocian mas con cancer en el cardias.? En Cuba, dos estudios realizados
en Matanzas y Pinar del Rio reportan una presencia mayor de 60 % de infeccion
con Hp, y una fuerte asociacion con tabaquismo y alcoholismo en el grupo de
pacientes estudiados con cancer gastrico. 2%:30

La razén mortalidad/incidencia fue 0,90, que es superior a la media mundial que
es 0,76.G" En Cuba, a pesar de que se reporta poco menos del 30 % en estadios

avanzados, mas del 40 % de los reportes al RNC se encuentran sin estadificar, lo
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cual constituye una posible fuente de sesgo de ese indicador. Al igual que en el
cancer de esofago, un por ciento no despreciable de estos casos debieron ser
reportados al RNC por DCO.

Las tasas de mortalidad por cancer gastrico pueden ser reducidas por programas
de pesquisaje que solo estan indicados en sujetos de alto riesgo por antecedentes
familiares de cancer gastrico o infeccion por Hp, donde se recomienda vigilancia
endoscopica con biopsias mdultiples para mapeo topografico de todo el
estomago.®? La deteccion precoz de lesiones precancerosas, por
esofagogastroduodenoscopia mas reseccion endoscopica o quirlrgica puede
ayudar a disminuir la progresion a malignidad. El control efectivo de los factores
de riesgo constituye la principal accién a ejecutar con vistas a disminuir la

incidencia de este tipo de cancer.(33

Cancer de colon y recto

A nivel mundial, el cancer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia maligna
diagnosticada con mayor frecuencia y la segunda causa principal de muerte por
cancer.t220) | as tasas ajustadas por edad son mas altas en hombres que en
mujeres, con 1,3 y 1,4 veces la diferencia de incidencia (13,1 frente a 10,0 casos
por 100 000 personas por ano) y muerte (6,4 versus 4,6 muertes por 100.000
personas por ano), respectivamente. Esta diferencia se hace mas evidente
después de los 50 anos. (%29 Sin embargo, en Cuba ocurre lo inverso, y las tasas
de incidencia y mortalidad son mayores en mujeres que en hombres. Con respecto
a la region del Caribe, la incidencia es muy similar en mujeres, e inferior en
hombres (13,8, en mujeres, y 14,1, en hombres). 2% En el caso del cancer de recto,
las tasas de incidencia y mortalidad obtenidas en Cuba estan muy por debajo de
la media mundial reportada en ambos sexos.(!,2:20)

Los factores de riesgo modificables que se asocian con un riesgo elevado de CCR
son el alcohol y el tabaquismo, consumo de carnes rojas, obesidad y diabetes tipo
2, mientras que el consumo de frutas y verduras y la actividad fisica reducen el
riesgo. Los factores de riesgo no modificables incluyen el envejecimiento,
antecedentes familiares, aparicion de polipos y enfermedades inflamatorias del

intestino como la enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa. 3433
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Algunos estudios recientes han examinado el patron de obesidad con la utilizacion
de varios enfoques, sugiriendo un punto de divergencia entre los perfiles de riesgo
para hombres y mujeres con respecto al momento de obesidad o cambios de peso
a lo largo del ciclo de vida en relacion al riesgo de CCR, concluyendo que la
obesidad en etapas tempranas de la vida podria ser etiolégicamente relevante
para el incremento de riesgo en mujeres. 39 Una posible explicacion de la curiosa
situacion epidemiologica que ocurre en Cuba pudiera estar dada en el alto por
ciento de obesidad en la mujer cubana a temprana edad.®”) Algunos datos
extraidos de la lll encuesta nacional de factores de riesgo nos muestra que en la
poblacion menor de 20 anos existe un 18,1 % de obesidad en mujeres frente a
11,4 % en hombres, mientras que el sobrepeso-obesidad, y la adiposidad central
abdominal incrementa con la edad y son superiores en el sexo femenino. En este
ultimo indicador, en el grupo de edad 35-44 anos, el riesgo en mujeres es 26,7 %
frente a 16,6 % en hombres. Cada una de estas variables es superior a lo reportado
en la segunda encuesta realizada en el ano 2001.37) Por otra parte, otro estudio
conducido en jovenes universitarios supuestamente sanos arrojo que 35,6 % de las
mujeres jovenes presentaban obesidad abdominal frente a 9,7 % en hombres. 38
La edad se considera el principal factor de riesgo no modificable para cancer de
colon esporadico, y casi el 70 % de los pacientes tienen mas de 65 afos, aunque
algunos registros occidentales muestran una creciente incidencia de pacientes en
el grupo de menos de 50 afos.? Los datos presentados aqui mostraron que en
Cuba, el CCR en mas del 80 % de los casos se presenta en edades geriatricas.
Varios ensayos controlados aleatorizados han demostrado que los métodos de
pesquisaje han sido efectivos en la deteccion temprana de adenomas y carcinoma
colorrectal, aumenta asi, las tasas de supervivencia. Una colonoscopia completa
(a pesar de ser invasiva) es el método recomendado en poblacion de riesgo
promedio basado en una mayor sensibilidad y especificidad en comparacion con
otras pruebas. La prueba inmunoquimica fecal (FIT) parece ser superior a la
sangre oculta en heces por el método de guayaco con respecto a la tasa de
deteccion y valor predictivo positivo de adenomas y cancer. (40:41:42)

La mortalidad por CCR refleja la fortaleza del sistema de salud y la infraestructura

para prevenir, diagnosticar y tratar la enfermedad. * El IMI mundial es 0,48 y los
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resultados obtenidos en el estudio distan mucho del indicador citado, denotan
problemas en la prevencion primaria, deteccion temprana de casos y tratamientos
oportunos, a pesar de los ingentes esfuerzos desarrollados en los ultimos anos. 43
No obstante, la mayor parte de los calculos realizados a nivel mundial suman los
codigos desde C18 a C21, y en ese caso, el IMI alcanzado en Cuba seria 0,68 en

vez de 0,83 que es solo de cancer de colon.

Cancer de pancreas

A nivel mundial, ocupa el duodécimo lugar en incidencia, pero es el séptimo en
mortalidad general.(V El riesgo de enfermar por este cancer en Cuba es inferior a
la tasa mundial (en hombres 5,7 y en mujeres, 4,1 x 100,000), y a la del Caribe
(en hombres, de 5,1 y en mujeres, de 3,6 x 100,000).("220) | a3 mortalidad es
discretamente inferior a lo reportado como media mundial (5,3 en hombres y 3,8
x 100,000. en mujeres).-2) Dado que los pacientes rara vez presentan sintomas
especificos, el diagnostico depende de las imagenes, aunque esto puede ser un
desafio para los tumores en etapas tempranas. Por lo tanto, el aumento de las
tasas de incidencia en algunos paises (incluyendo el nuestro), también podria
reflejar mejoras en el diagnostico y registro de este tipo de tumor.“4

Los factores de riesgo de cancer de pancreas siguen siendo poco conocidos,
aunque la evidencia sugiere que el tabaquismo, diabetes, grasa corporal y algunos
factores dietéticos, incluido consumo de carnes rojas y procesadas, asi como la
ingesta excesiva de alcohol, probablemente estén asociados con aumento de
riesgo de la enfermedad. )

El cancer de pancreas no tiene métodos de deteccion eficaces. ) El Unico examen
disponible es el biomarcador CA-19,9 que tiene poca sensibilidad y
especificidad.“® La tomografia computarizada tampoco es lo suficientemente
sensible para detectar el cancer de pancreas temprano. Las actividades de
pesquisaje actuales (en paises de altos ingresos) se limitan a personas con
antecedentes familiares y con mutaciones heredables que aumentan riesgo de
desarrollar la enfermedad, en los que se realiza resonancia magnética o ecografia

endoscopica. )
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La falta de estrategias de cribado y deteccion temprana, incluso en regiones
altamente desarrolladas, da como resultado un estadio avanzado del cancer al
momento del diagnostico con un 55 % de casos diagnosticados en estadio V. En
el caso de Cuba, solo 15 % de los pacientes se estadifican como etapas I-1l. Otro
estudio publicado recientemente, reporta que cerca de 70% de los pacientes se
encontraba en estadios avanzados y 50 % presentaron metastasis,
fundamentalmente hepaticas. )

La tasa media del IMI a nivel mundial es 0,98 y expresa la ausencia de tratamientos
efectivos unido a los aspectos anteriormente planteados. Lee y colaboradores en
un estudio donde incluyen 57 paises de la base de datos Globocan, encontraron
que dieciocho paises tienen IMI superiores a 1,00.“% Algo similar se presenta en

la investigacion.

Cancer de higado

Es un grupo de neoplasias patolégicamente heterogéneas, que agrupa
principalmente el carcinoma hepatocelular (CHC) y el colangiocarcinoma
intrahepatico (CIH). Los principales factores etioldgicos del CHC son la infeccion
por virus (hepatitis b y c), consumo de alcohol, exposicion a aflatoxinas, infeccion
por trematodos hepaticos y obesidad.®® El consumo de alcohol es el factor de
riesgo mas prevalente de CHC en América Latina, incluido Cuba. Se ha informado
de un efecto sinérgico de riesgo para CHC entre consumo de alcohol y obesidad,
y de esta Ultima con la diabetes, a través de la esteatohepatitis no alcohdlica,
que progresa a fibrosis y cirrosis, y luego, a cancer de higado.®%3") Quizas esta
ultima etiologia junto al consumo de alcohol sean los factores de riesgo mas
relacionados con el CHC en Cuba, dado que a partir de 1992 se ha aplicado la
vacuna preventiva Heberbiovac HB dentro del esquema de vacunacion nacional,
la cual ha disminuido drasticamente la incidencia anual de hepatitis aguda, y
desde 2007, no se reportan contagios en nifios menores de quince afos. (%2

Por su parte, la CIH se ha relacionado con colangitis esclerosante primaria,
enfermedad hepatica fibropoliquistica, infeccidon parasitaria y calculos biliares

intrahepaticos. En areas de bajo riesgo de infeccion crénica de hepatitis b y ¢,
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esta relacionado con la prevalencia creciente de obesidad y trastornos
metabdlicos como la diabetes. %)

El cancer de higado fue el sexto cancer mas comiUnmente diagnosticado y la
cuarta causa principal de muerte por cancer a nivel mundial.(V Las tasas de
incidencia y mortalidad de Cuba son inferiores a las reportadas
internacionalmente a nivel mundial, y en la region del Caribe, siendo en esta
ultima, la diferencia un poco mas pequena. ('-2:29 Contrario a lo informado en otros
estudios, la diferencia entre sexos en cuanto al riesgo de enfermar y morir es de
solo 1,2, mientras que internacionalmente, es entre dos a tres veces a favor del
sexo masculino. 3

Debido al mal pronédstico del cancer de higado, los patrones de incidencia y
mortalidad suelen estar estrechamente alineados y muestran patrones similares
en todas las regiones del mundo.®3 El IMI obtenido en Cuba es 1,17 y aunque es
superior a lo reportado en Europa y Norteamérica, esta por debajo de paises de
la region como Colombia y Ecuador, que informan IMI de 1,33 y 1,45,
respectivamente. 4

Tanto el nivel sérico de a-fetoproteina (AFP) como la ecografia abdominal cada
seis meses se utilizan para pesquisaje de CHC en pacientes de alto riesgo
(hepatitis viral cronica y/o cirrosis). La ecografia puede detectar tumores
menores a un centimetro y la AFP tiene sensibilidad de 70% para detectar tumores

pequeios en estadio temprano. >

Cancer de vesicula biliar

De acuerdo con los datos de GLOBOCAN 2020, ocupa el vigesimosegundo lugar en
incidencia, pero ocupa el lugar 17 en mortalidad general. " El riesgo de enfermar
por este cancer en Cuba es inferior a la tasa mundial (en hombres 0,9 y en
mujeres, 1,4 x 100,000), y la mortalidad es también inferior a la media mundial
(0,7 en hombres y 1,0 x 100,000 en mujeres). (-2

El cancer de vesicula biliar es desproporcionadamente mortal. De hecho, en
Estados Unidos de Norteamérica solo uno de cada cinco casos se diagnostica en
etapas tempranas. Es mas comun en mujeres que en hombres (de dos a seis

veces), y la edad promedio es 72 anos. 3% No obstante, en Cuba, mas de un tercio
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de los pacientes se registran en las etapas I-ll, por lo que junto a una mayor
accesibilidad a los servicios de salud, y en particular a procederes de
colecistectomia quizas sean los factores que mas influyen en los resultados
favorables en la mortalidad. Poco mas de 25 % de los pacientes son menores de
sesenta anos y la proporcion de mujeres es 2:1 en relacion a los hombres.

El adenocarcinoma de vesicula biliar suele ir precedido de inflamacion cronica a
expensas fundamentalmente de la acumulacion de colelitiasis. Otros factores
etioldgicos importantes incluyen la edad, obesidad, genética, exposicion
ocupacional a mutagenos e infecciones cronicas.®”) El IMI obtenido en Cuba es
0,61 y aunque es superior a lo reportado en Europa y Norteamérica, esta por

debajo de la inmensa mayoria de paises de la region.®®

Cancer de ano y conducto anal

A pesar de que el nUmero de casos es relativamente bajo en comparacion a otros
canceres digestivos, las tasas de incidencia de Cuba son superiores a las
reportadas internacionalmente, y muy fundamentalmente, en el sexo femenino
(TAM-0,6 x 100 000) frente a 2,3 x 100 000 en Cuba.("-2 En cuanto a las tasas de
mortalidad, en el sexo masculino, es igual a la reportada como media mundial
(0,2 x 100 000), mientras que en las mujeres, la tasa es el doble.("2) Predomino
el sexo femenino con una razon de 2,9 para la incidencia y 3,7 para la mortalidad
en relacion a los hombres. Internacionalmente, esa diferencia no es tan
marcada.®® Un estudio observacional en condiciones de practica clinica
recientemente publicado, reporta lo anteriormente planteado y el predominio de
los grupos de edades por encima de sesenta afos. (0

Esta altamente relacionado a la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH),
que representa el agente causal en 80 - 85 % de los pacientes (especialmente los
subtipos VPH16 y VPH18). Los factores que aumentan el riesgo de infeccion y/o
modulan la respuesta del huésped y persistencia de esta infeccion parecen afectar
la epidemiologia de este tumor. El coito anal y una gran cantidad de parejas
sexuales a lo largo de la vida aumentan el riesgo de infeccion persistente por VPH
en hombres y mujeres, lo que eventualmente conduce a una neoplasia maligna.

Otros factores de riesgo son la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana

21

@) e |

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




@CIiMED

/AP EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

(VIH), antecedentes de verrugas anogenitales, neoplasias malignas del tracto
genital inferior, inmunosupresion en receptores de trasplantes, antecedentes de
otros canceres relacionados con VPH, trastornos autoinmunes y tabaquismo. ©¢"

No existe un método eficaz de deteccion oportuna de este tipo de tumor, pero se
recomienda la realizacion de citologia anal para grupos de alto riesgo tales como
hombres que tienen sexo con hombres y que son positivos a (VIH), mujeres con

neoplasia genital previa y receptores de trasplantes de organos solidos. 2

Consideraciones Finales

A pesar de las limitaciones propias de los estudios epidemiologicos de base
poblacional, donde muchos de los casos son detectados solamente a partir de los
certificados de defuncion, creemos que el trabajo presentado aqui nos permite
valorar de forma general el cancer del sistema digestivo en Cuba, y abre una
ventana de oportunidades para la realizacion de investigaciones futuras en cada
una de las localizaciones especificas, con sus tendencias temporales, y el analisis
mas exhaustivo de otras variables.

Los tumores del sistema digestivo constituyen un gran desafio para la salud
publica. Las medidas de prevencion primaria y secundaria siguen siendo las
herramientas mas importantes para controlar este grupo de neoplasias malignas.
Esto comprende el control del tabaco, alcohol y obesidad, asi como la
inmunizacioén contra la hepatitis B y el pesquisaje del cancer colorrectal mediante
la combinacion de la deteccion de sangre oculta en heces con la colonoscopia,

seguido de un tratamiento oportuno y personalizado.
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