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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Méximo 250 palabras)

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo, siendo mas frecuente en las mujeres con
aproximadamente 1,67 millones de nuevos casos diagnosticados en el afio 2012. En Latinoamérica el cancer
de mama es el cancer mas comun con aproximadamente 115.000 casos nuevos por afio. En el Departamento
del Huila (Colombia), en el periodo 2002 -2006 de acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia hubo 142
casos anuales con una tasa cruda anual de 28,6 por 100.000 mujeres.

Objetivo: establecer la morbilidad (incidencia) y mortalidad por cancer de mama en mujeres en el departamento
del Huila durante el periodo 2011 — 2016.

Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo ecoldgico de series temporales y exploratorio en donde se
determinaron tasas de incidencia, tasas de mortalidad bruta y ajustada, letalidad también se realiz6 un estudio
de desigualdades sociales y la informacion fue tomada de SISPRO.

Resultados: los municipios con mayor incidencia durante el periodo de estudio fueron Neiva (114,61), Paicol
(93,08), Hobo (75,30) y Yaguara (72,38), asi mismo, los municipios con menor incidencia fueron Saladoblanco
(0,00), Acevedo (3,45), Isnos (6,45) e Iquira (8,26). Con respecto a la mortalidad, los municipios con mayor
porcentaje fue Agrado (19,03), Oporapa (17,16), Nataga (16,17) y Neiva (14,51); y los municipios con menor
mortalidad fueron Iquira, Elias, Altamira con (0,00) y Tarqui con (2,06). También, a menor porcentaje de NBI
mayor incidencia de cancer de mama, dato contrario se evidencia en la letalidad donde a mayor porcentaje de
NBI mayor letalidad.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Breast cancer is the second most common cancer in the world, being more frequent in women with
approximately 1.67 million new cases diagnosed in 2012. In Latin America breast cancer is the most common
cancer with approximately 115,000 cases new per year. In the department of Huila (Colombia), in the period
2002 -2006 according to the National Cancer Institute there were 142 annual cases with an annual crude rate
of 28.6 per-100,000 women.

Objective: to establish the morbidity (incidence) and mortality from breast cancer in women in the department
of Huila during the period 2011-2016.

Methodology: an ecological descriptive study of time series and exploratory was carried out where incidence
rates, of gross and adjusted mortality, lethality was also a study of social inequalities and the information was
taken from SISPRO.

Results: the municipalities with the highest incidence during the study period were Neiva (114.61), Paicol
(93.08), Hobo (75.30) and Yaguara (72.38), likewise, the municipalities with the lowest incidence were
Saladoblanco (0,00), Acevedo (3,45), Isnos (6,45) and Iquira (8,26). With regard to mortality, the municipalities
with the highest percentage were Agrado (19.03), Oporapa (17.16), Nataga (16.17) and Neiva (14.51); and the
municipalities with the lowest mortality were Iquira, Elias, Altamira with (0.00) and Tarqui with (2.06). Also, the
lower the percentage of NBI, the higher the incidence of breast cancer, the opposite is evidenced in the lethality,
where the greater percentage of NBI is higher lethality.
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RESUMEN

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo, siendo mas
frecuente en las mujeres con aproximadamente 1,67 millones de nuevos casos
diagnosticados en el afio 2012. En Latinoamérica el cancer de mama es el
cancer mas comun con aproximadamente 115.000 casos nuevos por afo. En el
Departamento del Huila (Colombia), en el periodo 2002 -2006 de acuerdo con el
Instituto Nacional de Cancerologia hubo 142 casos anuales con una tasa cruda
anual de 28,6 por 100.000 muijeres.

Objetivo: establecer la morbilidad (incidencia) y mortalidad por cancer de mama
en mujeres en el departamento del Huila durante el periodo 2011 - 2016.

Metodologia: se realizé un estudio descriptivo ecoldgico de series temporales y
exploratorio en donde se determinaron tasas de incidencia, tasas de mortalidad
bruta y ajustada, letalidad también se realiz6 un estudio de desigualdades
sociales y la informacion fue tomada de SISPRO.

Resultados: los municipios con mayor incidencia durante el periodo de estudio
fueron Neiva (114,61), Paicol (93,08), Hobo (75,30) y Yaguara (72,38), asi
mismo, los municipios con menor incidencia fueron Saladoblanco (0,00),
Acevedo (3,45), Isnos (6,45) e Iquira (8,26). Con respecto a la mortalidad, los
municipios con mayor porcentaje fue Agrado (19,03), Oporapa (17,16), Nataga
(16,17) y Neiva (14,51); y los municipios con menor mortalidad fueron Iquira,
Elias, Altamira con (0,00) y Tarqui con (2,06). También, a menor porcentaje de
NBI mayor incidencia de cancer de mama, dato contrario se evidencia en la
letalidad donde a mayor porcentaje de NBI mayor letalidad.

Conclusion: la incidencia de cancer de mama en el departamento de Huila ha
tenido un comportamiento fluctuante, ya que desciende a partir del afno 2013
ascendiendo nuevamente en el 2016. El rango de edad que mas se presenta en
el departamento es desde los 60 afios en adelante, seguido por el rango de 27
a 59 anos. La letalidad tuvo un comportamiento opuesto a la incidencia ya que
sus valores mas altos los encontramos en los afnos 2013 al 2015 y desciende
para el afio 2016.

Palabras claves: cancer de mama, morbilidad, mortalidad, letalidad,
desigualdades.



ABSTRACT

Breast cancer is the second most common cancer in the world, being more
frequent in women with approximately 1.67 million new cases diagnosed in 2012.
In Latin America breast cancer is the most common cancer with approximately
115,000 cases new per year. In the department of Huila (Colombia), in the period
2002 -2006 according to the National Cancer Institute there were 142 annual
cases with an annual crude rate of 28.6 per-100,000 women.

Objective: to establish the morbidity (incidence) and mortality from breast cancer
in women in the department of Huila during the period 2011-2016.

Methodology: an ecological descriptive study of time series and exploratory was
carried out where incidence rates, of gross and adjusted mortality, lethality was
also a study of social inequalities and the information was taken from SISPRO.

Results: the municipalities with the highest incidence during the study period were
Neiva (114.61), Paicol (93.08), Hobo (75.30) and Yaguara (72.38), likewise, the
municipalities with the lowest incidence were Saladoblanco (0,00), Acevedo
(3,45), Isnos (6,45) and Iquira (8,26). With regard to mortality, the municipalities
with the highest percentage were Agrado (19.03), Oporapa (17.16), Nataga
(16.17) and Neiva (14.51); and the municipalities with the lowest mortality were
Iquira, Elias, Altamira with (0.00) and Tarqui with (2.06). Also, the lower the
percentage of NBI, the higher the incidence of breast cancer, the opposite is
evidenced in the lethality, where the greater percentage of NBI is higher lethality.

Conclusion: the incidence of breast cancer in the department of Huila has had a
fluctuating behavior, since it decreases as of 2013 rising again in 2016. The age
range that most occurs in the department is from 60 years in forward, followed by
the range of 27 to 59 years. The lethality had a behavior opposite to the incidence
since its highest values are found in the years 2013 to 2015 and it decreases for
the year 2016.

Keywords: breast cancer, morbidity, mortality, lethality, inequalities.



INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere al tema de incidencia de cancer de mama
en mujeres en el Departamento del Huila en los afos 2011 - 2016, lo que se
define como el numero de casos nuevos de mujeres que presentan cancer de
mama en el periodo establecido (1).

La caracteristica principal de esta patologia oncoldgica es el crecimiento anormal
y desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y
que tiene la capacidad de diseminarse (2). Los tipos histologicos de mayor
frecuencia son el carcinoma ductal y el lobulillar. La parte genética, familiar y
conductual son considerados como factores causales; donde alrededor del 5 al
10% se da por causas hereditarias y en un 85% corresponde a esporadicas (3).
Para analizar esta problematica es necesario mencionar que de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es uno de los principales problemas de
salud publica en el mundo, que en los ultimos 25 afios duplicé el humero de
casos nuevos anuales (3). Es la principal causa de muerte por neoplasia en la
mujer (4); siendo las mujeres de los paises en via de desarrollo las mas
propensas a fallecer por esta causa (4).

La investigacidon de esta problematica de salud publica se realizara por el interés
de establecer la incidencia en las mujeres del Huila y el estado salud -
enfermedad secundario a esta patologia en 2011 - 2016, teniendo en cuenta el
reto que impone para los gobernantes y el sistema de salud la atencién de la
misma en el Departamento (5). Lo anterior conlleva a idear soluciones integrales
que respondan con calidad, equidad y proteccioén financiera a la atencién de las
necesidades y expectativas de la poblacion (5), determinando estrategias y/o
programas de prevencidn e intervencion para mejorar la calidad de vida de las
huilenses.

Adicionalmente se pretende aportar estadisticas recientes sobre este tema y
aplicar las herramientas epidemiologicas aprendidas durante la especializacion,
para efectuar una aproximacion de la situacion en el departamento.

Por lo anterior, el presente estudio pretende establecer la morbilidad y mortalidad

por cancer de mama en las mujeres del departamento del Huila durante el
periodo 2011 a 2016.
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1. ANTECEDENTES

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo, siendo mas
frecuente en las mujeres con aproximadamente 1,67 millones de nuevos casos
diagnosticados en el afio 2012 (6).

La mayoria de los casos ocurren en paises desarrollados, es asi como las tasas
de incidencia varian alrededor del mundo encontrando por ejemplo que en Africa
Meridional y el Oriente Asiatico es aproximadamente de 27 por 100.000 mujeres,
mientras en Europa Occidental es de 96 por 100.000 mujeres (6).

De acuerdo con los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud para el afo
2012, el cancer de mama fue la principal causa de muerte en las mujeres,
aportando el 23% de las muertes por cancer en el mundo. Siendo mas frecuente
en paises en vias de desarrollo (7).

En Latinoamérica el cancer de mama es el cancer mas comun con
aproximadamente 115.000 casos nuevos por afio. Es asi como Uruguay y
Argentina presentan las tasas de incidencia mas altas de la region; 90,7 y 74 por
100.000 mujeres respectivamente, similares a Europa y Norte América (8). Para
Colombia la tasa de incidencia del cancer de mama es de 30,3 por 100.000
mujeres (5). Encontrando en los afos 2007 a 2011 una tasa incidencia anual de
33,5 por 100.00 mujeres (9).

En el Departamento del Huila (Colombia), que es nuestro objeto de estudio, para
el periodo 2002 -2006 de acuerdo al Instituto Nacional de Cancerologia hubo
142 casos anuales con una tasa cruda anual de 28,6 por 100.000 mujeres (10).
Hacia el periodo de 2007 -2011 se notificaron 177 casos con una tasa cruda
anual de 33,3 por 100.000 mujeres (9), lo que evidencia un notable aumento de
los casos, convirtiéndose en un problema de salud publica que requiere especial
atencion desde los entes reguladores y el personal de salud.

En la Unidad Cancerologica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) de Neiva en el afno 2011, se determiné la distribucion por
estadios del cancer de mama encontrando que el 90,37% correspondia al cancer
de tipo infiltrante donde el 76,29% pertenece al estadio localmente avanzado (11B
- 11IB), con una edad promedio de diagnostico de 51 anos (11).

Teniendo en cuenta la problematica en salud publica generada por esta
patologia, dentro de las politicas y programas de salud esta contemplada la
deteccion temprana y diagnostico precoz. Es por esto que en un estudio del
grupo de Cirugia del HUHMP de Neiva en el afio 2007, buscando determinar la
frecuencia de cancer de mama en 848 mujeres que asistieron de manera
voluntaria al programa de deteccién temprana por mamografia, obtuvieron que
al 2,1 % se le confirmé cancer de mama en estadio temprano, al 44,4 % estadio
IIB y al 38,9% estadio IlA (12); es decir, se detectaron estadios tempranos, lo
que implica un pronéstico mas favorable y mas posibilidades de tratamiento.

14



Otro aspecto importante es el pronodstico de esta patologia, el cual se basa
principalmente en la afectacion ganglionar y el estado de los receptores
hormonales; esto lo confirma el estudio realizado sobre el perfil patoldgico del
cancer de mama en el HUHMP de Neiva en el aino 2007 encontrando que el
26,7% de los casos tenian marcadores hormonales triple negativos, el 21,47%
tenia sobreexpresion del receptor Her2 — Neu y el 45,88% tenian receptores
hormonales negativos; también el 91,1 % de las pacientes tenian afectacion
ganglionar y el 8,5% tenia metastasis. Concluyendo que las caracteristicas
revisadas del cdncer mamario en el Huila son similares a las encontradas a nivel
nacional e internacional (13).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una enfermedad provocada por un grupo de células que se
multiplican sin control y de manera autéonoma, invadiendo localmente y a
distancia otros tejidos (14).

Algunos autores lo definen con base a la mortalidad, encontrando segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que para el afio 2008 el cancer,
ocupaba el segundo lugar en cuanto a defunciones y mas del 70% de estas
muertes se presentaron en paises de ingresos bajos o medianos. Se estima que
el cancer en general sera la primera causa de mortalidad a nivel mundial para el
afno 2030 (14).

En el ano 2017, en Colombia se cred el programa de vigilancia epidemiologica
del cancer, lo que ha permitido conocer el comportamiento de la enfermedad y
los principales factores de riesgo (15). Logrando una planificacion eficaz de los
servicios de salud; en donde el Instituto Nacional de Salud (INS) cumple un
importante papel promoviendo de manera activa el diligenciamiento de los
registros de cancer en bases poblacionales y hospitalarias, con el fin de realizar
un control del cancer, medir la carga de la enfermedad y apoyar la investigacion,
entre otros.

De acuerdo a nuestro tépico de investigacion el cancer de mama es la neoplasia
mas frecuente en mujeres a nivel mundial; evidenciando un aumento en su
incidencia sobre todo en paises en via de desarrollo, y es la segunda causa de
muerte por neoplasia en todo el mundo (15); teniendo un porcentaje bajo de
probabilidad de curacién, ya que las fases avanzadas se diagnostican en la
mayoria de los casos (16).

Para el caso de nuestro pais, en el ano 2012 aproximadamente 104 personas
fallecieron cada dia por esta patologia, con una incidencia de 8 686 casos (17)
observandose un aumento en el riesgo de padecerla en los centros urbanos, y
de acuerdo al régimen de afiliacion en salud casi un 50% de las defunciones por
cancer de mama correspondieron a mujeres de régimen contributivo (18). Para
el Departamento del Huila en el periodo 2006-2008 segun un estudio de la
unidad de cancerologia la incidencia anual fue de 435 casos, ocupando el primer
lugar en cuanto a localizacién en mujeres, adicionalmente el 66.6% de los casos
presentaba estadios localmente avanzados (15). Hacia el periodo de 2007 -
2011 la tasa de mortalidad ajustada por edad fue de 10,6 por mil mujeres,
superando la tasa a nivel del pais, que para los afios mencionados fue de 9,9
por mil mujeres (9).

Se puede deducir que para el Departamento del Huila el cancer de mama es un
problema de salud publica. Por lo que conocer la morbilidad y mortalidad brinda
un panorama de salud de la poblacién, permitiendo encontrar las posibles
soluciones o medidas de contingencia.
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Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la
morbilidad (incidencia) y mortalidad del cancer de mama en mujeres en el
departamento del Huila durante los afnos 2011 - 20167
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3. JUSTIFICACION

El cancer es un problema de salud publica importante con respecto a
enfermedades no transmisibles; es la principal causa de muerte en todo el
mundo (19).

En las mujeres es el tumor mas frecuente y es la segunda causa de muerte (20),
siendo afectada una de cada 8 mujeres, cifra que en los proximos afos puede
aumentar a una de cada 7 mujeres; presentando una incidencia de 38,9 por mil
mujeres. Cada 53 minutos una mujer muere de cancer de mama y cada 30
minutos se diagnostica (21).

De 10% al 15% de los tumores malignos de mama corresponde a cancer de
mama hereditario. Entre los que se encuentran los tumores causados por
mutaciones germinales de alta penetrancia en los genes BRCA1 y BRCA2, el
nombre BRCA proviene de las dos primeras silabas de la version en inglés de
“cancer de mama” (19).

Lo anteriormente dicho, concuerda con la situacion en América Latina, ya que en
esta parte del mundo también constituye la primera causa de muerte por
neoplasias malignas femeninas, desplazando en diversos paises al cancer
cervicouterino (21).

La situacion en Colombia no mejora referente a esta problematica, ya que esta
va en aumento representando grandes repercusiones psicoafectivas, sociales y
economicas imponiendo un reto para el sistema de salud (22). De acuerdo a las
estimaciones estadisticas del proyecto GLOBOCAN de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), para Colombia en el afio 2020 la tasa de incidencia de cancer
de mama sera de 11,1 casos por cada 1.000 personas (23)

A segundo periodo del afio 2018 se notificaron 34 casos de cancer de mama en
el departamento del Huila, con una tasa de 8,55 por cada 100 mil mujeres
mayores de 18 afos, teniendo el municipio de Altamira la mayor tasa (69,16
casos por cada 100 mil mujeres mayores de 18 afios) (24).

Por lo anterior, la investigacion planteada aportara informacion valiosa referente
a precisar la morbilidad y mortalidad del cdncer de mama en el departamento del
Huila durante el periodo comprendido entre el afio 2011 al ano 2016. Dicha
informacion servira de base para futuras investigaciones que permitan el
desarrollo de estrategias y/o programas de prevencion e intervencion para
afrontar esta problematica y asi mejorar la calidad de vida de las huilenses.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la morbilidad (incidencia) y mortalidad por cancer de mama en
mujeres en el departamento del Huila durante el periodo 2011 -2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres diagnosticadas
con cancer de mama en el departamento del Huila durante el periodo 2011 -

2016.

Determinar la incidencia del cancer de mama en mujeres en el departamento del
Huila durante el periodo 2011 - 2016.

Estimar la tasa bruta y ajustada de la mortalidad por cancer de mama en mujeres
en el departamento del Huila durante el periodo 2011 - 2016.

Estimar la letalidad por cancer de mama en mujeres en el departamento del Huila
durante el periodo 2011 - 2016.

Comparar la incidencia y letalidad por cancer de mama en mujeres del
departamento del Huila con el porcentaje de personas con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) durante el periodo 2011 - 2016.

Evaluar comportamiento de las tasas de mortalidad en el periodo de evaluacion.
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5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION

El cancer de mama estad conformado por un grupo de neoplasias malignas que
tienen su origen en la proliferacion acelerada a causa de la pérdida del control
del ciclo celular por alteracion en al menos uno de los siguientes genes
supresores tumorales: BRCA1 (Breast Cancer 1), BRCA2 (Breast Cancer 2),
p53, PTEN (Homologo de fosfatasa y tensina), y en otros casos por razones
desconocidas (25).

5.2 FACTORES DE RIESGO

El envejecimiento es el factor de riesgo mas importante para la mayoria de los
canceres; teniendo en cuenta esto hay otros factores que influyen el cancer de
mama:

Antecedentes médico familiares (26)
Susceptibilidad hereditaria importante (27,28)
= Mutacion de la linea germinal en los genes BRCA1 y BRCA2, y en otros
genes de susceptibilidad del cancer de mama (29,30)
Consumo de bebidas alcohdlicas
Densidad del tejido mamario (31)
Estrogenos (enddgenos) (32-34)
» Antecedentes menstruales (menarquia temprana y menopausia tardia)
(35,36)
* Nuliparidad
» Edad avanzada en el momento del primer parto
Antecedentes de terapia hormonal
» Terapia de reemplazo hormonal combinada de estrdgeno mas progestina
Obesidad después de la menopausia (37)
Antecedentes personales de cancer de mama (38)
Antecedentes personales de enfermedad benigna de la mama (formas
proliferativas) (39-41)
Exposicién a radiacion dirigida a mama o el torax (42)

5.3 FACTORES DE PROTECCION

Uso de estrogenos después de una histerectomia (43-46)
Ejercicio (46-48)

Embarazo temprano (49-51)

Lactancia materna (52)

Moduladores selectivos del receptor de estrégeno (53)
Inhibidores de la aromatasa (54,55)

Mastectomia para reducir el riesgo (56)

Ooforectomia para reducir el riesgo (57-60)
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5.4 SINTOMAS Y SIGNOS

En el 80% de los casos, el sintoma que precede el diagnostico de cancer de
mama es el hallazgo de una tumoracion indolora, sin embargo, en el 10% el dolor
es el sintoma inicial aun en ausencia de tumor palpable, el 10% es detectado en
examen de rutina o imagen. La mayoria de veces es detectado durante la
autoexploracion como una deformidad, protuberancia o retraccion de la piel o el
complejo areola — pezodn, los cuales son signos de tumor maligno subyacente
(61).

La sintomatologia inicial puede ser variada presentando sangrado por el pezon,
eccema de la piel de la areola o el pezdn que es la denominada enfermedad de
Paget, se puede confundir con proceso inflamatorio por edema, rubor, calor (61).
Dado lo anterior el estudio clinico de la paciente con sospecha de cancer de
mama se realiza mediante la historia clinica completa con especial cuidado en
factores de riesgo y antecedentes ginecoldgicos, adecuado examen fisico
mamario que incluya las regiones axilares y supraclaviculares.

Complementar con estudios imagenologicos e histolégicos; mamografia,
ecografia, resonancia magnética, biopsia, estudio de receptores hormonales.

5.5 DIAGNOSTICO

El cancer de mama en etapas iniciales es habitualmente subclinico en la mayoria
de los casos, por lo que se detecta principalmente por estudios de imagen
(mamografia, ultrasonido y resonancia magnética), pero hay una pequefa
proporcion que se muestra de manera clinica como son los tumores palpables
en ocasiones no dolorosos y pueden estar asociados a adenopatias axilares.

En un porcentaje alto, es muy frecuente encontrar los tumores avanzados al
momento del diagndstico, dentro de los hallazgos se pueden incluir cambios
cutdneos como edema, ulceracion o afectacion de ganglios como los supra e
infraclaviculares homolaterales.

Diagnéstico por imagen de las lesiones mamarias (62)
Indicaciones de la mamografia de cribado (Mujeres asintomaticas)

= Mujeres de 40 a 70 afios
» Mujeres desde los 35 afios con antecedentes familiares directos (madre,
padre, hermana)
* |ndependientes de la edad:
= Mujeres con antecedente personal de cancer de mama independiente
de la edad
» Mujeres que van a someterse a mamoplastia
» Mujeres que van a someterse a trasplante de érgano
* Mujeres que van a someterse a un tratamiento de infertilidad
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= Mujeres con antecedentes personales de riesgo diferentes al cancer
de mama (cancer gineco pélvico)

Indicaciones de la mamografia diagnodstica (Mujeres sintomaticas)

* Mujeres mayores de 30 a 35 anos con sintomas no aclarados por clinica

» Mujeres menores de 30 a 35 afos con sintomas no aclarados por clinica
0 ecografia.

» Enfermedad metastasica sin primario conocido, pero con sospecha de
origen mamario independiente de la edad

Indicaciones de la ecografia mamaria

= Primera exploracion en la evaluacion de hallazgos patologicos en la
exploracion fisica en mujeres menores de 30 afos, embarazadas y
lactantes.

= Evaluacion de hallazgos patologicos en la exploracion fisica en casos de
mamografia normal o no concluyente

= Control de lesiones solo visualizadas con ecografia

» Método de guiado de procedimientos intervencionistas de primera
eleccion

= Exploracion dirigida a la exploracion de hallazgos visualizados en
resonancia magnética

Indicaciones de la resonancia magnética
Primera Eleccion

= BRCA positiva o familiares de primer grado sin confirmacién

» Riesgo mayor al 20%

» Sindromes genéticos (Cowden, Bannayan -Riley-Ruvalcaba)

= Exposicidn de radioterapia antes de los 30 afios (Comenzar el cribado a
los 25 anos después de la radioterapia)

» Antecedentes de cancer de mama en menores de 50 afos tras cirugia
conservadora

Segunda Eleccion
= Aclaracion de hallazgos no concluyentes con técnicas convencionales
(valor predictivo positivo alto)
» Recidivas vs cicatriz
»= Noédulos multiples de significacion dudosa en mamografia y ecografia

5.6 CLASIFICACION (62,63)

Imagenologica - clasificacién radiologica universal BIRADS o sistema de
informes y registro de datos de imagen de la mama.
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El American College of Radiology, en 1992 desarroll6 el BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Data System: Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen
de la Mama), una publicacion aceptada universalmente por los radidlogos, que
se edito con la intencidn de estandarizar el lenguaje y el informe mamografico,
con el fin de facilitar el entendimiento entre los diferentes especialistas
implicados en el manejo de la patologia mamaria y como herramienta de mejora
continua de la calidad.

Incluye un sistema de categorizacion de las lesiones mamarias en funcién del
grado de sospecha de malignidad. Cada categoria implica una recomendacién
para el seguimiento de las lesiones o el procedimiento, intervencionista o no a
seguir.

Hay siete categorias que van del 0 al 6. La categoria 0 indica una evaluacion
incompleta, es decir los hallazgos deben ser evaluados mediante otras
proyecciones mamograficas u otras pruebas como la radiografia para
recategorizar el hallazgo en las otras categorias. Las demas son categorias
completas e implican probabilidad creciente de malignidad y las
recomendaciones sobre el seguimiento.

Categorizacion (63)

BIRADS 0: Hallazgos indeterminados, se necesitan exploraciones
complementarias. Es una categoria intermedia, un hallazgo no catalogable en
ninguna de las otras categorias sin la realizacion de pruebas complementarias.
Tras la realizacion de pruebas complementarias a la mamografia base
(ampliaciones, magnificaciones, masajeo previo de la mama, ecografia), debera
ser catalogada en las categorias definitivas, de la 1 a la 5. El valor predictivo
positivo para el cancer de mama en esta categoria es de 13%.

BIRADS 1: Exploracién normal, negativa. Mamas simétricas, sin nédulos, sin
distorsiones ni calcificaciones sospechosas. Se recomienda seguimiento
periodico habitual anual. El valor predictivo positivo para cancer es de 0%.

BIRADS 2: Se describe un hallazgo benigno, es decir es negativa, probabilidad
de tener cancer igual al de la poblacion en general. Las imagenes que se pueden
encontrar son el fibroadenoma calcificado, calcificaciones de tipo secretor,
lesiones con contenido graso (quistes oleosos, galactoceles, lipomas), lesiones
con contenido mixto hamartomas. Otros hallazgos son ganglios mamarios,
calcificaciones vasculares, distorsion relacionada con cirugia previa. El valor
predictivo positivo para cancer es 0%.

BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos, precisa control a corto plazo,
incluye nddulo solido circunscrito sin calcificaciones, asimetrias focales,
microcalcificaciones redondeadas o puntiformes, lesiones no palpables.

Se recomienda control cada 6 meses y adicionales si presenta durante dos afios

0 mas, para demostrar la estabilidad de la lesion, el criterio de biopsia depende
si lo desea la paciente o hay problemas clinicos.
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La lesion mas representativa de esta categoria es la masa no palpable, redonda,
oval o lobulada, circunscrita. El valor predictivo positivo para cancer es menor
del 3%.

BIRADS 4: Hallazgos probablemente malignos. Se trata del hallazgo que no tiene
las caracteristicas tipicas de malignidad, pero la probabilidad de malignidad es
lo suficientemente alta para que la biopsia deba ser considerada.

La lesion mas representativa es la masa de contornos no definidos, polilobulada,
mal visualizada, de ecoestructura heterogénea, y microcalcificaciones
heterogéneas amorfas o granulares. Valor predictivo positivo para cancer del 15
al 30%.

Esta categoria se subdivide en 3:

» (Categoria 4A: Baja sospecha de malignidad. La lesidn representativa de
este grupo es la masa palpable, parcialmente circunscrita con ecografia
que sugiere fibroadenoma, quiste complicado palpable absceso.

» (Categoria 4B: Sospecha intermedia de malignidad. Masas parcialmente
circunscritas con margenes parcialmente indistinguibles, que resultan
fibroadenoma, necrosis grasa o papiloma. La conducta para seguir en
caso de biopsia negativa es la correlacion clinico-radioldgica.

» (Categoria 4C: Moderada sospecha de malignidad. Encontrando masas
mal definidas, irregulares, sélidas y las clasificaciones pleomorficas de
nueva aparicion. Si la biopsia de estas lesiones es negativa, es imperativo
un control a los 6 meses.

BIRADS 5: Hallazgos altamente sugestivos de malignidad. Las imagenes de este
grupo son las masas de contornos irregulares, especulados y las
microcalcificaciones irregulares con disposicion lineal, ductal o arboriforme.

El valor predictivo positivo es mayor al 95%.

BIRADS 6: Malignidad confirmada, son hallazgos confirmados como malignos
en la biopsia, pero hecho antes de realizarse procedimientos como exéresis
quirargica, tratamiento quimioterapéutico o mastectomia.

Debe realizarse la accion terapéutica mas adecuada.

Diagnostico anatomopatologico (62)

Puncion por aspiracion aguja fina PAAF - estudio citologico.

Indicaciones:

Lesiones palpables de la mama, especialmente:

= Cuando no se va a realizar estudio histopatolédgico de la mama
= En seguimiento de pacientes oncoldgicas
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Para confirmar benignidad
En pacientes gestantes

Lesiones no palpables de mama, se realiza guiada por técnicas de imagen
ecografica.

Lesiones en axila: Nodulos palpables que no vayan a ser biopsiados,
adenopatias no palpables patolégicas o indeterminadas (PAAF ecoguiada).

Categorias:

No representativa o muestra insuficiente para diagnoéstico.

Benigno: EI material es representativo y suele permitir el diagnostico de
un proceso benigno concreto.

Indeterminado o atipico (alteraciones que aconsejan estudio histoldgico):
con baja probabilidad de corresponder a un proceso maligno.
Sospechoso de malignidad: Indicativo de realizacion de biopsia aun con
clinica o mamografia de benignidad.

Maligno: Presenta criterios citolégicos de malignidad (VPP mayor al 95%)

Biopsia con aguja gruesa - estudio histologico (62)

Categorias:

B1: Tejido normal

B2: Lesion benigna

B3: Lesion de potencial maligno incierto, son las siguientes lesiones
hiperplasia epitelial ductal atipica, neoplasia lobulillar intraepitelial, cicatriz
radial — lesidn esclerosante compleja, lesiones papilares, lesiones de
células columnares con atipia, tumor Phillodes); requieren estudio
mediante biopsia o escision para definir actitud terapéutica.

B4: Lesion maligna (escasamente representada o con problemas técnicos
que dificulten su valoracion); se debe realizar estudio de biopsia o escision
para definir actitud terapéutica.

BS5: Lesion maligna

Estudio histolégico (62)

Carcinoma ductal in situ, se debe tener en cuenta diferentes aspectos.

Datos morfolégicos:
» Tamano tumoral
= Margen de reseccién
» Patrones de crecimiento (especificandose solo el tipo
micropapilar/cribiforme, dado la connotacion de neoplasia difusa y
multicéntrica)
= Microinvasion
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» C(Clasificacion/gradacion: Se basa en el grado de diferenciacion de
las células tumorales
= Grado |: Bajo grado nuclear sin necrosis
= Grado Il: Bajo grado nuclear sin necrosis
= Grado lll: Alto grado nuclear

indices multifactoriales:

indice prondstico USC/Van Nuys: Bajo 4-6, Intermedio 7-9, Alto 10 - 12.

Tabla 1 indice pronéstico USC/Van Nuys (Bajo: 4-6; Intermedio :7-9; Alto: 10-12)

RECUENTO 1 2 3

Edad (Afos) >60 40-60 <40

Tamafo (mm) <15 16 - 40 >41
Margenes (mm) >10 1-9 <1
Grado histoldgico Grado | Grado |l Grado Il

Fuente: Unidad de Patologia Mamaria - Hospital Universitario Reina Sofia. Protocolo cancer de mama
[Internet]. 2013. Available from: http://www.seoq.org/docs/protocolo_cancer_mama_huryc.pdf

Estudios complementarios

Estudios de receptores hormonales (estrogenos y progesterona)

indice de ALLRED: Es un método para cuantificar la cantidad de células positivas
para receptores de estrogenos y progesterona, que se realiza mediante la
evaluacion de la intensidad de la tincion y la proporcidn. El puntaje maximo es
de 8 puntos, se considera positivo el puntaje mayor o igual a 3 puntos.

Citoqueratina 19: Proteina que se expresa en la membrana citoplasmatica de la
mayoria de las células tumorales de mama.

Carcinoma infiltrante:
Datos morfol6égicos
Tamano tumoral
Margen de reseccion
Clasificacion histologica

» indices multifactoriales

» [ndice pronéstico de Nottingham - Tenovus: Depende del grado de
diferenciacion tumoral en donde se aplica la siguiente formula:

= Tamafo (cm) X 0.2 + Estadio + Grado Histologico (1 a 3).

= El estadio es:
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= Sin ganglios positivos

= Afectacion de 1 - 3 ganglios axilares bajos o de la mamaria
interna en tumores mediales

= Afectacion de 4 o mas ganglios axilares bajos y/o de algun
ganglio apical o de ganglios axilares bajos y de la mamaria
interna simultdneamente

= |Los numeros sumados van desde el 3 al 9; es decir si suman
entre 3-5 es grado 1 (bien diferenciado), 6-7 grado 2
(moderadamente diferenciado), 8-9 grado 3 (pobremente
diferenciado)

Estudios complementarios

» Estudios de receptores hormonales (estrogenos y progesterona)

= Actividad proliferativa tumoral Ki-67:
* Bajo<15%
* Medio 15-30%
= Alto>30%

» Estudios de la sobreexpresion de la proteina Her2 - Amplificacién génica
(FISH)
= 0-Negativa
= 1+ Negativa
= 2+ Borderline
» 3+ Positiva: Posibilidad de tratamiento con Trastuzumab
= (Citoqueratina 19

Estudio del ganglio centinela
Método Osna (One Step Nucleic Acid Amplification)
» Estudio de hasta cuatro ganglios linfaticos (rango de peso aceptado de 50
a 600mg)
» Marcador citoqueratina 19 (Medicidon cuantitativa copias del ARNm)

= |dentificacion

Tabla 2 Método OSNA (One Step Nucleic Acid Amplification)

CK 19 Copias Resultados
>5000 (++) Macrometastasis
250-5000 (+) Micrometastasis
100-250 (-) L o baja expresion
<100 (-) Negativo

Fuente: Unidad de Patologia Mamaria - Hospital Universitario Reina Sofia. Protocolo cancer de mama
[Internet]. 2013. Available from: http://www.seoq.org/docs/protocolo_cancer_mama_huryc.pdf

Método tradicional - impronta citologica
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= Deteccion intraoperatoria de metastasis

» Estudio citoldgico de cada seccidn por ambas caras

» En los casos considerados negativo, se realiza estudio diferido que
pueden dar como resultado: ganglio centinela negativo, macrometastasis
(metastasis > 0.2 cm), micrometastasis (metastasis entre 0.2 mmy 0.2 cm
0 > 200 células en una seccidn histolégica ganglionar)

5.7 PRONOSTICO (61)
El prondstico depende de los datos clinicos, histopatoldgicos y biolégicos:

El tamafo del tumor y la presencia o no de ganglios metastasicos durante etapas
locorregionales, son los factores mas importantes para considerar.

La presencia de receptores de estrégeno y progesterona en el tumor, medidos
por técnica de inmunohistoquimica, determina un prondstico mejor y riesgo
menor de recurrencias y mejoria en la supervivencia, lo anterior dado la
capacidad de respuesta a manipulacion hormonal.

La sobreexpresion del gen HER2- neu se relaciona con mal prondstico ya que
esta presente en tumores mal diferenciados con receptores hormonales
negativos mostrando poca respuesta a tratamiento con quimioterapia.

De acuerdo con la clasificacion molecular y su relacion histopatolégica el
pronostico se ha clasificado de acuerdo con Carcinoma tipo luminal Ay B, los
primeros son bajo grado histolégico, alta expresion de receptores de estrégeno
y genes relacionados, excelente pronostico. Los segundos tienen un grado
histologico mas alto y baja expresidn o moderada a genes pertenecientes de los
receptores de estrégenos, pronodstico no tan favorable.

Los carcinomas basal - like presentan en sus células neoplasicas genes
relacionados con las células basales y mioepiteliales de la mama normal,
presentan un alto grado histoldgico con alto indice mitético, necrosis central e
infiltrado linfoplasmocitario, son frecuentemente triple negativo, se observan en
pacientes con BRCA1 positivo.

Las pacientes con BRCAZ2 portadoras de este gen tienen un riesgo de desarrollar
cancer de mama de 60 - 85% (61).
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Variables

Régimen de afiliacion

Zona

6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion
Sistemas a los que se pueden
adscribir los colombianos para su
atencién en salud.
Area urbana: se caracteriza por estar
conformada por conjuntos de
edificaciones y estructuras contiguas
agrupadas en manzanas, las cuales
estan delimitadas por calles, carreras
0 avenidas, principalmente.
Area rural: se caracteriza por la
disposicion dispersa de viviendas y
explotaciones agropecuarias
existentes en ella. No cuenta con un
trazado o nomenclatura de calles,
carreteras, avenidas, y demas.
Cabecera Municipal (CM): es el area
geografica que esta definida por un
perimetro urbano, cuyos limites se
establecen por acuerdos del Concejo
Municipal. Corresponde al lugar en
donde se ubica la sede
administrativa de un municipio.
Centro poblado (CP):
Concentracion de minimo veinte (20)
viviendas contiguas, vecinas o
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Categorias

- Salud: contributivo/ prepagada
- Salud: excepcidn / especial
- Salud: subsidiado

- Cabecera

- Centro poblado
- No definido

- Rural

- Desconocido

Nivel de Medicidon

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal



Variables

Etnia

Grupo Poblacional

Diagnéstico Principal.

Definicion
adosadas entre si, ubicada en el
area rural de un municipio o de un
Corregimiento Departamental.

Poblaciones cuyas condiciones vy
practicas sociales, culturales vy
econdmicas, los distinguen del resto
de la sociedad y que han mantenido
su identidad a lo largo de la historia,
como sujetos colectivos que aducen
un origen, una historia y unas
caracteristicas culturales propias,
que estan dadas en sus
cosmovisiones, costumbres y
tradiciones.

Grupo o serie de personas que viven
en un area especifica o0 que
comparten caracteristicas similares
(tales como ocupacion, edad, etc.).

Es el proceso patologico que tras el
estudio pertinente y segun criterio
facultativo, se considera la causa
principal o motivo del ingreso del
paciente en el hospital.
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Categorias

- Indigena

- Negro, mulato,
afrocolombiano

- No definido

- No informa

- No reportado

- Otras etnias

- Palenquero de san Basilio

-Raizal (San Andrés vy
Providencia)

- ROM (Gitano)

- Desconocido

- Comunidades Indigenas

-Negro(a) o Mulato(a) o
Afrocolombiano(a)

- Ninguno de los Anteriores

- NR - No Reportado

- Poblacién desplazada

- Poblacién discapacitada

- Poblacién rural no migratoria

- Poblacioén sisbenizada

- C500 - Tumor Maligno del
Pezbén y Areola Mamaria.

- C501 - Tumor Maligno de la
Porcion Central de la Mama

Nivel de Mediciéon

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal



Variables

Tipo Diagnostico Principal

Municipio

Definicion

Solo se tomara en cuenta 2-
Confirmado Nuevo y 3 - Confirmado
Repetido

Entidad administrativa que puede
agrupar una sola localidad o varias y
que puede hacer referencia a una
ciudad, un pueblo o una aldea.
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Categorias

-C502 - Tumor Maligno del
Cuadrante Superior Interno de
la Mama

-C503 - Tumor Maligno del
Cuadrante Inferior Interno de
la Mama

-C504 - Tumor Maligno del
Cuadrante Superior Externo
de la Mama

-C505 - Tumor Maligno del
Cuadrante Inferior Externo de
la Mama

- C506 — Tumor Maligno de la
Prolongacion Axilar de Ia
Mama

-C508 - Lesion de Sitios
Contiguos de la Mama.

- C509 - Tumor Maligno de la
Mama, Parte No Especifica

- 2 - Confirmado Nuevo
- 3- Confirmado Repetido

-41001 NEIVA
-41006 ACEVEDO
-41013 AGRADO
-41016 AIPE
-41020 ALGECIRAS
-41026 ALTAMIRA
-41078 BARAYA

Nivel de Mediciéon

Cualitativo
Nominal

Cualitativa
Nominal



Variables Definicién Categorias Nivel de Medicién

-41132 CAMPOALEGRE
-41206 COLOMBIA
-41244 ELIAS

-41298 GARZON
-41306 GIGANTE
-41319 GUADALUPE
-41349 HOBO

-41357 IQUIRA

-41359 ISNOS

-41378 LA ARGENTINA
-41396 LA PLATA
-41483 NATAGA
-41503 OPORAPA
-41518 PAICOL

-41524 PALERMO
-41530 PALESTINA
-41548 PITAL

-41551 PITALITO
-41615 RIVERA
-41660 SALADOBLANCO
-41668 SAN AGUSTIN
-41676 SANTA MARIA
-41770 SUAZA

-41791 TARQUI
-41797 TESALIA
-41799 TELLO

-41801 TERUEL
-41807 TIMANA
-41872 VILLAVIEJA
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Variables

Ano - Semestre - Mes

Edad

Necesidades Basicas
Insatisfechas -NBI-

Definicion

Indicacion de tiempo orientada a
definir un dia unico.

Proceso vital de un organismo desde
su nacimiento hasta su muerte

Método directo para identificar
caracteristicas criticas en una
poblacién y caracterizar la pobreza
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Categorias
-41885 YAGUARA

2011 -2016

De 0 a 5 anos

De 6 a 11 afios
De 12 a 18 anos
De 19 a 26 anos
De 27 a 59 anos
De 60 a > 60 afios

% de personas con NBI

Nivel de Medicion

Cualitativa Nominal

Cuantitativa Discreta

Cuantitativa
Continua



7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo ecoldgico de series temporales y exploratorio
para determinar la incidencia de cancer de mama en el departamento del Huila
durante los anos 2011 a 2016.

Estos estudios son utilizados para definir la situacion en salud o en la
investigacion de nuevas exposiciones en poblaciones humanas, se distinguen
de otros disefios en su unidad de observacion, pues se caracterizan por estudiar
grupos, mas que individuos por separado (64). Se les llama también disefos
incompletos debido a que, por emplear promedios grupales, frecuentemente se
desconoce la distribucion conjunta de las caracteristicas en estudio a nivel de
cada individuo (65).

Las unidades de observacion son las diferentes areas geograficas o diferentes
periodos de tiempo en una misma area, a partir de las cuales se comparan las
tasas de enfermedad y algunas otras caracteristicas del grupo (64).

7.2 LUGAR

Este estudio se realizara en el Departamento del Huila que fue creado mediante
Ley 46 de 1905. Su capital es Neiva.

De acuerdo con el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
posee una poblacion estimada de 1.197.081 habitantes para el afio 2018; se
encuentra dividido en 37 municipios, asi como numerosos caserios y centros
poblados; conformada por descendientes de aborigenes y espafoles y gentes
llegadas de otras regiones del pais, en especial de los departamentos de Tolima,
Putumayo, Caqueta, Cauca y Narifio. Limita al norte con el departamento de
Tolima, al sur con Cauca, al oriente con Meta, Caqueta y Cundinamarca y al
occidente con Cauca y Tolima.

El Huila esta situado en la parte sur de la region andina; localizado entre los
01933°08” y 03947°32” de latitud norte y los 74928’°34” y 76936°47” de longitud
oeste. Cuenta con una superficie de 19.990 km2 lo que representa el 1.75 % del
territorio nacional (66).

7.3 POBLACION

La unidad de analisis son las mujeres con diagnostico de cancer de mama en el
departamento del Huila, reportados en el Sistema Integral de Informacion,
durante los afios 2011 a 2016.

Se tomara toda la poblacién por lo que no se hara uso de algun tipo de muestreo.
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7.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para el primer objetivo especifico, se pretende utilizar las fuentes secundarias
Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social - SISPRO y el Registro
Unico de Afiliados - RUAF, a través de la base de datos SGD_CUBOS y el cubo
especifico CU - Prestacion Servicio de Salud, en la tabla dinamica se
organizaron las siguientes variables: Diagnostico Principal (tomando como
referencia todos los cédigos C50 (C500 - Tumor Maligno del Pezén y Areola
Mamaria, C501 — Tumor Maligno de la Porcién Central de la Mama, C502 -
Tumor Maligno del Cuadrante Superior Interno de la Mama, C503 — Tumor
Maligno del Cuadrante Inferior Interno de la Mama, C504 - Tumor Maligno del
Cuadrante Superior Externo de la Mama, C505 - Tumor Maligno del Cuadrante
Inferior Externo de la Mama, C506 - Tumor Maligno de la Prolongacion Axilar de
la Mama, C508 - Lesion de Sitios Contiguos de la Mama, C509 - Tumor Maligno
de la Mama) del CIE 10, que corresponde a tumor maligno de la mama), sexo
(femenino), tipo de diagndstico principal (confirmado nuevo y confirmado
repetido), pais - departamento - municipio (Huila); afio - semestre - mes (2011
- 2016), régimen administradora (contributivo, excepcion / especial y
subsidiado), zona (cabecera, centro poblado, rural y no definido), etnia (indigena,
no reportado y otras etnias), grupo poblacional (comunidades indigenas, negro
(@) o mulato (a) o afrocolombiano (a), poblacion desplazada, poblacién
discapacitada, poblacion rural no migratoria, poblacién sisbenizada, ninguno de
los anteriores y no reportado) y como valores el numero de personas atendidas.

Asi mismo para el segundo objetivo especifico ademas de las variables
mencionadas anteriormente (Diagndstico principal, tipo de diagndstico principal,
pais — departamento — municipio (se realizé el proceso con cada uno de los 37
municipios del departamento del Huila), sexo y como valores el numero de
personas atendidas), se hizo uso de la variable grupo etareo — edades simples
DANE, esto con el fin de poder organizar la morbilidad de este tipo de cancer por
ciclo vital. Para el calculo de la incidencia se tomaron los datos proporcionados
por el visor de las “Proyecciones de poblacién total por sexo y grupos de edad
de 0 hasta 80 y mas anos (2005 - 2020)” obtenidas del enlace estimaciones y
proyeccion de poblacién del portal web del DANE (67).

Posteriormente para el tercer y cuarto objetivo especifico se utilizara la base de
datos SGD_Registro Estadisticas Vitales y su tabla EEVV - Defunciones de
SISPRO, en la tabla dinamica se hara uso de las siguientes variables: geografia
de residencia. Departamento (Huila), tipo de defuncién (2 — No fetal), causa
agrupada 667 (208 - T. Maligno de la mama), sexo (femenino), geografia de
residencia. Municipio (se realiz6 el proceso con cada uno de los 37 municipios
del departamento del Huila), grupo etareo - edades simples DANE, afo - mes -
dia (2011 -2016) y como valores numero de defunciones.

Se utilizé el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) como variable

proxy para evaluar condiciones econdmicas de los municipios en el quinto
objetivo especifico, donde se pretende realizar un analisis de desigualdades
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referente a dicho indice y la tasa de morbilidad y mortalidad ajustada, con ayuda
del software Epidat 4.2. a través de una curva de Lorenz.

En el sexto objetivo especifico se utilizaran los datos referentes a numero de
defunciones y numero de casos confirmados por cancer de mama en los anos
2011 a 2016 en el departamento del Huila.

7.5 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion se recolectara a través de Microsoft Excel, obteniendo la base de
datos deseada.

7.6 CODIFICACION Y TABULACION

La informacion encontrada en las fuentes secundarias mencionadas
anteriormente se codificara de acuerdo con el departamento, los 37 municipios,
las edades por ciclos vitales y los afios 2011 a 2016.

Dichos datos se tabularan en tablas por regiones (norte, centro, occidente y sur),
mostrando el numero de casos (morbilidad), incidencia, las tasas brutas y
ajustadas, tanto por municipios como por ciclo vital haciendo uso del software
Microsoft Office Excel 2010 y el software Epidat 4.2 para la tasa bruta y ajustada
de mortalidad.

Los tipos de graficas se utilizaran dependiendo de las variables.
7.7 FUENTES DE INFORMACION

La informacién se obtendra de SISPRO que es el sistema integral de informacién
de proteccion social, la cual es una herramienta del Ministerio de Salud. A través
de ella se puede obtener, procesar y consolidad la informacion que permite la
toma de decisiones logrando apoyar la construccién de politicas, el monitoreo
regulatorio y la gestion de servicios en todos los niveles del sector salud,
suministrando informacién para toda la comunidad (68).

Por lo cual, se constituye una base de datos seleccionando las variables y
eventos de interés como sexo, edad, territorio entre otros que aportan a su
caracterizacion.

De igual forma se hara uso del indice de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI) referente al departamento del Huila, proporcionadas por las estadisticas
del DANE (69).

7.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
Al hacer uso de fuentes secundarias como las que se pretenden utilizar para el
desarrollo de la presente investigacion (SISPRO Y RUAF-EEVV), son claros los

riesgos que se corren respecto a la calidad de los datos y los posibles sesgos
gue puede tener dicha informacion.
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Es importante aclarar en esta parte del documento, que es posible que la
informacion que se pretende encontrar pueda estar sesgada respecto errores de
cobertura y errores de calidad.

Respeto a la evaluacion de la variable proxy (NBI), por ser este un estudio
ecoldgico es dificil controlar la exposicidn, ya que asume que todas las personas
del municipio tienen el mismo grado de exposicion.

Al ser el cancer un evento multifactorial es dificil de distinguir el efecto atribuible
de la pobreza sobre este, por lo que es posible que exista sesgo de analisis tipo
variable de confusion.

Si se llegara a presentar este tipo de falencias en la informacion, se mencionaran
en los subcapitulos de limitaciones y discusion de la investigacion.

7.9 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para las variables sociodemograficas se realizara estadistica descriptiva. Se
calculara la incidencia (morbilidad), para el calculo de las tasas de mortalidad
bruta y ajustada se realizara por medio del software Epidat 4.2 a través del
método ajuste de tasas directo, teniendo en cuenta los siguientes datos: el
numero de casos, el tamafio de la poblacion de estudio y la poblacion estandar
con base a las “proyecciones de poblacién 2005 — 2020 total por sexo y grupos
de edad” obtenida del portal web del DANE.

También se calcularj la letalidad. Finalmente se hara uso de una variable proxy,

que para esta investigacion sera Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
respecto al numero de casos presentados por municipios.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion “Cancer de mama: morbilidad y mortalidad
en el departamento del Huila 2011 — 2016” dara la mayor importancia a la
dignidad, el valor, la autonomia de los datos obtenidos a través de las fuentes
secundarias.

Dicha investigacion se regira de acuerdo con lo consignado en la Resolucion No.
008430 de 1993, la ley 23 de 1981, la Declaracién de Helsinki, los lineamientos
para la Buena Practica Clinica (BPC) y el Cédigo de Nuremberg, llevandose a
cabo por medio de los siguientes principios:

De acuerdo con el Cédigo de Nuremberg se tendran en cuenta los siguientes
aspectos:

» Se asegura que los resultados obtenidos de la investigacion seran
beneficiosos para la sociedad y seran dados a conocer a las instituciones.
» La investigacion sera realizada por profesionales de la salud capacitados
para la toma decisiones necesarias para el adecuado desarrollo de esta.

De la Declaracién de Helsinki se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

» Los profesionales desarrollaran la investigacion con pleno conocimiento
de las normas éticas, legales y juridicas nacionales y/o internacionales
vigentes, donde se promueven el respeto. Asi mismo con pleno
conocimiento de la literatura cientifica relacionada con la investigacion.

» La investigacion evitara efectos adversos al medio ambiente.

» Alainformacién obtenida se le garantizara la privacidad y confidencialidad
de los datos antes y durante y después de la investigacion, protegiendo la
identidad y reconocimiento de los pacientes.

» Los datos obtenidos seran éticamente manejados solo por los
investigadores, siendo utilizados unicamente para el desarrollo de la
presente investigacion, publicacién de articulos y/o divulgacion de los
datos a la comunidad cientifica (resultados positivos, negativos e
inconclusos) y por ningun motivo para otros fines, pudiendo ser confiables
y verificables; de la misma forma se interpretaran adecuadamente. En
dichas publicaciones cientificas se hara referencia a las afiliaciones
institucionales y los posibles conflictos de interés.

» Las bases de datos utilizadas en la investigacion son secundarias, las
cuales serdn almacenadas exclusivamente por los investigadores durante
un periodo de cinco afnos, con el fin de que estos estén disponibles para
quienes deseen verificarlos.

Resolucion No. 008430 de 1993 de la cual se tendra en cuenta:
» Articulo 11. Esta investigacion se considera sin riesgo debido a que se

trata de un estudio donde se emplean técnicas y métodos de investigacion
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
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modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: Bases de datos secundarias.

De los lineamientos para la Buena Practica Clinica (BPC) se tendra en cuenta:

En el desarrollo de la presente investigacion se basara en los principios
éticos contemplados en la Declaracion de Helsinki siendo coherentes con
la Buena Practica Clinica.

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion 008430 de 1993 y la ley
1090 de 2006, la investigacién se considera como sin riesgo.

= Articulo No. 10. El grupo de investigadores debera identificar los
riesgos a los que estan expuestos durante la investigacion.

= Articulo No. 11. El estudio se clasifica como una investigacién sin
riesgo.

De la ley 23 de 1981 se tendra en cuenta los siguientes aspectos:

Articulo 59. La difusion de los trabajos médicos podra hacerse
por conducto de las publicaciones cientificas correspondientes.

Articulo 60. El médico no auspiciara en ninguna forma la publicacion de
articulos que no se ajusten estrictamente a los hechos cientificos
debidamente comprobados o que los presenten en forma que induzcan a
error, bien sea por el contenido o los titulos con que se presentan los
mismos.

De la ley estatutaria 1581 de 2012 Reglamentada por el Decreto Nacional 1377
de 2013.

Articulo 1°. La presente ley tiene por objeto desarrollar el derecho
constitucional que tienen todas las personas a conocer, actualizar y
rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases
de datos o archivos, y los demas derechos, libertades y garantias
constitucionales.

Articulo 4°. Principios para el Tratamiento de datos personales. En el
desarrollo, interpretacidn y aplicacion de la presente ley, se aplicaran, de
manera armonica e integral, los siguientes principios:

» Principio de legalidad en materia de Tratamiento de datos
* Principio de finalidad

» Principio de libertad

» Principio de veracidad o calidad

» Principio de transparencia

* Principio de acceso y circulacion restringida

» Principio de seguridad

* Principio de confidencialidad
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9. RESULTADOS

9.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 3 Régimen administradora de mujeres con cancer de mama en el Huila 2011-2016

Régimen Administradora 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
No aplica 6 3 0 0 1 0 10
Contributivo 376 347 230 118 112 135 1318
Excepcion / Especial 2 3 1 1 0 0 7
Subsidiado 75 127 36 70 68 151 527

Total 459 480 267 189 181 286 1862

Fuente: propia

Tabla 4 Zona de residencia de mujeres con cancer de mama en el Huila 2011 - 2016

Zona 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Cabecera 213 272 150 103 109 158 1005
Centro poblado 22 12 8 9 7 14 72
No definido 181 156 93 53 44 72 599
Rural 42 42 17 24 21 42 188

Total 458 482 268 189 181 286 1864

Fuente: propia

Tabla 5 Grupo poblacional de mujeres con cancer de mama en el Huila 2011 - 2016

Grupo Poblacional 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Comunidades Indigenas 1 1 0 1 0 0
Negro(a) o Mulato(a) o Afrocolombiano(a) 0 0 0 0 1 1
Ninguno de los anteriores 1 0 0 1 1
Nr - no reportado 368 381 232 122 112 139
Poblacion Desplazada 7 12 4 5 6 6
Poblacién Discapacitada 1 1 1 1 0 0
Poblacion rural no migratoria 1 1 0 2 0 2
Poblacion Sisbenizada 79 86 31 57 62 137

Fuente: propia

Tabla 6 Etnia de mujeres con cancer de mama en el Huila 2011 - 2016

Etnia 2011 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL
Indigena 0 1 0 0 0 0 1
No reportado 448 465 262 178 170 270 1793

Otras etnias 10 16 6 11 11 16 70
Total 458 482 268 189 181 286 1864

Fuente: propia
Se diagnosticaron 1.864 mujeres con cancer de mama durante el periodo

comprendido entre el afio 2011 a 2016 en el departamento del Huila. Para la
variable sociodemografica régimen de salud, SISPRO arroj6 1.865 mujeres
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incluyendo aquellas mujeres que cuentan con productos de adquisicion
voluntaria (medicina prepagada).

Para el analisis de esta variable (régimen de salud), se decidid no tenerlas en
cuenta y se realizo el analisis con 1.862 mujeres de las cuales aproximadamente
el 70,67% pertenecen al régimen contributivo, seguido del régimen subsidiado
con un 28,26%. Aunque para el afio 2011, el numero de pacientes afiliados al
régimen contributivo y subsidiado bajaron en un 70,21% vy 9,33%
respectivamente, dichas cifras aumentaron el afio 2016.

A partir de este punto se realiza el analisis de los datos con 1.865 mujeres
diagnosticadas con cancer de mama, quienes mas del 50% viven en la cabecera
municipal, teniendo el dato no definido un porcentaje significativo
correspondiendo al 32,14% de los datos.

Se evidencia un pobre reporte de datos con relacidn al grupo social y etnias, en
donde mas del 70% de los datos corresponden a informacion no reportada. Sin
embargo, el grupo poblacional con mayor porcentaje corresponde a SISBEN,
siendo la comunidad indigena con el menor porcentaje.
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9.2 INCIDENCIA

Tabla 7 Casos e incidencia (x 100.000) de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016 (regiones y municipios)
2013

Regional Municipio

Aipe
Algeciras
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Campoalegre
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Hobo
Iquira

Neiva

M orte
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Rivera
Santa Maria
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Villavieja
Yaguara
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2015
Incidencia
30,81
8,21
0
29,08
16,41
59,81
0
61,09
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0
29,12
47,84
0
22,36
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0
14,3
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0
0
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29,1
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Incidencia
22,49
8,35
42,19
57,86
16,23
0,00
0,00
101,42
73,98
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18,80
70,64
71,34
55,23
44,10
22,74
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30,28
11,98
9,67
45,77
54,07
11,69
28,56



2011 2012 2013 2014 2015 2016

Regional Municipio

Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia

La Plata 12 41,94 9 30,9 6 20,24 4 13,26 2 6,51 6 19,20

Nataga 0 0 0 0 0 0 0 0 2 66,69 0 0,00

Paicol 1 38,02 4 150,77 3 112,07 3 111,4 2 73,58 2 72,89

Tesalia 1 22,41 0 0 0 0 1 22,19 1 22,09 0 0,00

Acevedo 0 0 1 6,83 0 0 0 0 1 6,38 1 8,35

Elias 0 0 0 0 0 0 1 53,8 0 0 0 0,00

Isnos 0 0 0 0 0 0 1 7,69 2 15,17 2 14,97

Oporapa 0 0 3 49,82 0 0 2 32,73 3 46,53 3 45,47

(,5, Palestina 1 20,48 2 40,4 1 19,87 1 19,59 0 0 1 18,01

Pitalito 40 68,32 48 80,35 24 39,38 19 30,58 14 22,1 27 41,80

Saladoblanco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00

San Agustin 5 32,44 6 38,56 0 0 0 0 3 18,75 7 43,37

Timana 1 9,83 5 49,08 2 19,61 2 19,56 3 29,3 5 48,75

Fuente: propia

La poblacién del municipio de Aipe segun el DANE para el afio 2011 fue de 11.640, teniendo en cuenta que se presentaron 6
casos, al dividir el numero de casos por la poblacion obtenemos una incidencia de 51,55 por 100.000 mujeres.
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Imagen 1 Incidencia (x 100.000) de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
(municipios)
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Fuente: propia

Los municipios con mayor incidencia durante el periodo de estudio fueron Neiva
(114,61), Paicol (93,08), Hobo (75,30) y Yaguara (72,38). Asi mismo, los
municipios con menor incidencia fueron Saladoblanco (0,00), Acevedo (3,45),
Isnos (6,45) e lquira (8,26).
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Tabla 8 Casos e incidencia (x 100.000) de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016 (regiones y ciclo vital)

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Regional  Ciclo Vital
Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia

0a5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6all 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

12a 18 0 0,00 1 2,66 1 2,70 1 2,75 2 5,59 1 2,83

Norte 19a26 0 0,00 6 14,96 5 12,24 1 2,41 3 7,18 1 2,39
27 a b9 205 181,25 215 187,12 122 104,53 91 76,79 89 73,98 128 104,87
60 a> 167 559,00 166 537,51 80 250,56 51 154,41 41 119,96 99 279,72

Total 372 132,40 389 137,20 208 72,72 145 50,27 136 46,76 229 78,14

0ab 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6aill 0 0,00 0 0,00 1 7,85 0 0,00 0 0,00 0 0,00

12a18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Centro 19a 26 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
27 a 59 28 91,09 33 104,65 18 55,60 8 24,06 5 14,63 20 56,96

60 a > 16 193,07 20 234,22 8 90,97 7 77,19 6 64,13 7 72,38

Total 44 47,91 53 56,62 27 28,30 15 15,43 11 11,10 27 24,26

0a5 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6all 0 0,00 1 16,30 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

12218 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Occidente 19a26 1 15,84 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
27a59 9 59,37 6 38,68 7 44,10 10 61,57 5 30,04 4 23,48
60 a> 4 99,28 6 144,79 2 46,87 2 45,53 4 88,20 6 128,15

Total 14 31,15 13 28,48 O 19,41 12 25,49 9 18,82 10 20,60

0ab 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6aill 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Sur 12218 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 4,99 1 5,28
19a 26 2 10,96 1 5,27 1 5,07 1 4,91 0 0,00 2 9,72
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2011 2012 2013 2014 2015 2016

Regional  Ciclo Vital

Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia
27a59 29 63,94 39 83,91 17 35,69 19 38,92 18 35,96 25 49,56
60 a > 16 151,76 25 230,37 9 80,45 6 51,99 7 58,73 18 141,18
Total 47 36,51 65 49,66 27 20,29 26 19,22 26 18,91 39 35,87

Fuente: propia
Segun el DANE para el afio 2011, la poblacién de mujeres en la region norte del Huila comprendidas entre 27 y 58 afnos era

113101 y teniendo en cuenta que se presentaron 205 casos al dividir el numero de casos por la poblacion obtenemos una
incidencia de 181,25 por 100.000 mujeres.
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Grafica 1 Incidencia por regiones de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia

Durante todo el periodo (2011-2016) la regién norte ha predominado por encima de las demas, teniendo una incidencia
constante superior a 50,0 por cada 100.000 mujeres, solo en el afio 2015 estuvo por debajo de este indice.
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La region centro hasta el afio 2013 se mantuvo como la segunda con mayor incidencia, pero en el afio 2013 inicio disminuyendo,
hasta que en el afio 2015 logré obtener la menor incidencia (11,10 por cada 100.000 mujeres) respecto al resto de regiones en

ese periodo.

Referente a la region occidente, se ha mantenido en una incidencia que oscila entre 31,15 a 19,41 por cada 100.00 mujeres.
Finalmente, la regidn sur durante los anos 2013 a 2015 se mantuvo en una incidencia no mayor a 20,29, ya que para el ano
2012 tuvo una incidencia alta, siendo esta de 49,66 por cada 100.000 mujeres.
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Grafica 2 Incidencia (Regioén Norte) por ciclo vital de cdncer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia
El rango de edad con mayor incidencia de cancer de mama en la region norte es desde los 60 en adelante. Alcanzo su punto

mas alto en el afno 2011 con una incidencia de 559,0 por cada 100.000 mil mujeres, logrando disminuir aproximadamente en
78,53% la prevalecia en este rango disminuyendo a 20,0 por cada 100.000 mujeres.

Seguido del rango de edad de mujeres que se encuentran entre los 27 a 59 afios, manteniéndose entre los 187,1 a 74,0 por
cada 100.000 mil mujeres.
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En esta region se empezaron a ver casos en menores de 18 afnos en el afio 2012, con una incidencia de 2,7% por cada 100.000
mujeres, manteniéndose asi, hasta que en el afio 2015 aumento llegando a una incidencia de 5,6 por cada 100.000 mujeres.

Grafica 3 Incidencia (Region Centro) por ciclo vital de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia

Las mujeres que viven en la region centro del departamento han sido diagnosticadas desde los 27 afios. Sin embargo, las
mujeres mayores de 60 afios son las que tienen mayor incidencia, llegando a alcanzar una incidencia de 234,22 por cada
100.000 mujeres en el afio 2012, logrando disminuir para el afio 2016 su incidencia en un 69,10%.
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Grafica 4 Incidencia (Region Occidente) por ciclo vital de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia
En esta regidn ocurrié un caso atipico de una menor perteneciente al municipio de La Plata, quien para el afio 2011 tenia 8

afos, siendo el unico caso en este rango de edad del departamento. Como es lo normal en este tipo de enfermedad, las
mayores incidencias se registran en las mujeres de mas de 60 afos, seguidas de las mujeres mayores de 27 anos.
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Grafica 5 Incidencia (Region Sur) por ciclo vital de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia
Ya en la regién sur, los primeros casos en menores de 18 afios se registran a partir del afio 2015, iniciando con una incidencia

de 4,99 por cada 100.000 mujeres. Aunque la prevalecia entre el rango de edad de 19 a 26 anos es relativamente baja, ya para
el afo 2011 contaban con una incidencia de 10,96 por cada 100.000 mil mujeres.

En el afo 2012, las mujeres de 60 afios tuvieron una incidencia de 230,37 por cada 100.000 mil mujeres, logrando una

disminucion de aproximadamente 74,51% (58,73 por cada 100.000 mujeres) en el afio 2015. En tan solo un afo subid
58,40%, teniendo en el afio 2016 una incidencia de 141,18 por cada 100.000 mil mujeres.
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Grafica 6 Incidencia de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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El cancer de mama en el departamento del Huila ha tenido un comportamiento fluctuante. Ya que para el afio 2011 tenia una

incidencia de 87,29 por cada 100.000, la cual para el siguiente afio iba en aumento. A partir del afio 2013 comenzd a descender
logrando llegar hasta 31,64 por cada 100.000 mil mujeres.
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9.3 TASA BRUTA Y AJUSTADA DE MORTALIDAD

Tabla 9 Tasa brutas y ajustadas de mortalidad (regiones y municipios) de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016 (Tasa x 100.000)

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Region Municipio Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

Aipe 51,55 59,06 58,53 65,01 48,80 57,96 15,83 17,10 30,81 35,33 22,49 25,07

Algeciras 8,32 8,75 0,00 0,00 8,26 8,06 24,72 27,60 8,21 9,82 8,35 9,70

Baraya 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21,32 25,05 0,00 0,00 42,19 43,17

Camp‘e’a'egr 95,20 101,11 112,38 119,82 41,16 44,69 29,23 29,95 29,08 30,79 57,86 60,66

Colombia 17,21 16,71 17,00 16,15 16,80 15,73 66,42 65,92 16,42 16,24 16,23 18,78

Hobo 121,88 145,31 181,98 188,71 90,55 80,69 0,00 0,00 59,81 60,73 0,00 0,00

o Iquira 17,33 15,99 17,00 15,28 16,67 14,63 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

§ Neiva 179,06 179,06 178,89 176,03 102,73 99,67 67,10 64,31 61,09 58,07 101,42 93,37

Palermo 33,85 36,81 26,57 29,19 19,55 21,02 31,98 33,63 37,66 40,99 73,98 77,01

Rivera 101,25 105,77 133,36 135,92 21,97 21,17 43,42 44,15 32,20 31,59 53,06 51,73

Santa Maria 98,37 129,78 136,21 171,76 57,94 72,85 0,00 0,00 0,00 0,00 18,80 24,32

Tello 0,00 0,00 59,44 76,58 0,00 0,00 29,33 39,35 29,12 34,66 70,64 87,40

Teruel 49,14 55,96 48,71 53,66 0,00 0,00 0,00 0,00 47,84 49,09 71,34 70,87

Villavieja 137,82 155,11 82,74 103,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 55,23 59,01

Yaguara 142,38 151,32 233,75 243,93 0,00 0,00 0,00 0,00 22,36 23,00 44,10 43,57

Agrado 23,3318 24,55 23,23 24,38 0,00 0,00 68,92 71,99 22,86 23,89 22,74 28,64

Altamira 49,43 74,15 0,00 0,00 47,53 55,89 0,00 0,00 0,00 0,00 44,94 51,64

Garzén 83,80 106,01 71,6058 90,0456 34,9642 43,2821 21,96 26,78 14,30 17,26 30,28 35,95

% Gigante 19,52 20,93 63,9918 69,0678 44,0584 46,3573 6,19 7,49 6,09 5,80 11,98 14,34

8 Guadalupe 42,55 56,07 31,3152 41,108 0 0 10,04 12,90 19,69 25,10 9,67 12,17

Pitalito 47,13 59,11 93,68 115,95 46,58 56,34 0,00 0,00 0,00 0,00 45,77 53,06

Suaza 0,00 0,00 24,15 31,57 0,00 0,00 11,42 14,63 0,00 0,00 54,07 67,78

Tarqui 0,00 0,00 36,40 46,55 24,04 30,62 0,00 0,00 11,80 14,55 11,69 14,56

£ Argonina 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 59,48 73,94 29,10 35,72 28,56 34,71

§ © La Plata 41,94 51,99 30,90 36,42 20,24 25,41 13,26 16,18 6,51 7,69 19,20 22,02

o Nataga 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 66,69 79,23 0,00 0,00
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2011 2012 2013 2014 2015 2016

Region Municipio Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

Paicol 38,02 38,69 150,77 160,53 112,07 120,30 111,40 126,83 73,58 80,31 72,89 70,02

Tesalia 22,41 22,20 0,00 0,00 0,00 0,00 22,19 25,28 22,09 20,77 0,00 0,00

Acevedo 0,00 0 6,83 9,21 0,00 0,00 0,00 0,00 6,38 8,36 8,35 9,70

Elias 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 53,76 72,22 0,00 0,00 0,00 0,00

Isnos 0,00 0,00 0 0 0 0 7,69 9,18 15,17 17,62 14,97 17,15

Oporapa 0,00 0,00 49,8173 69,8255 0 0 31,73 48,59 46,53 67,72 45,47 65,78

5 Palestina 20,48 18,22 40,40 50,72 19,87 17,04 19,59 22,20 0,00 0,00 18,01 15,95

Pitalito 68,32 82,47 80,35 96,76 39,38 46,48 30,58 35,35 22,10 24,97 41,80 47,02

Saladoblanc ¢ g 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

San Agustin 32,44 38,95 38,56 45,81 0,00 0,00 0,00 0,00 18,75 20,89 43,37 46,65

Timana 9,83 11,52 49,08 57,13 19,61 22,68 19,56 20,61 29,30 34,03 48,75 55,64

Fuente: propia
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Imagen 2 Mortalidad (Tasa x 100.000) de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016 (municipios)
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Tabla 10 Tasa ajustada de mortalidad de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
(Regiones)

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Region Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad
ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada ajustada
Norte 11,70 9,13 10,25 12,93 13,24 11,47
Centro 4,47 8,59 9,68 6,16 6,82 6,92
Occidente 4,38 0,00 13,00 6,44 8,43 1,88
Sur 4,05 4,76 6,21 12,88 9,45 11,73
Huila 8,42 7,46 9,47 11,27 11,07 10,01

Fuente: propia

Los municipios con mayor mortalidad durante el periodo de estudio fueron
Agrado (19,03), Oporapa (17,16), Nataga (16,17) y Neiva (14,51). Asi mismo, los
municipios con menor mortalidad fueron Iquira, Elias, Altamira con (0,00) y
Tarqui con (2,06).

Referente a la mortalidad, en la regidén del norte hubo un aumento de muertes a
partir del afio 2013, alcanzando en el 2015 una mortalidad de 13,24 por cada
100.000 mujeres. Ya para el afio 2016 bajo en un 13,37%.

En la region del centro, hubo un pico de muertes en el afio 2013 (9,68 por cada
100.000 mil mujeres), bajando considerablemente en el afo siguiente y
manteniéndose “estable” hasta el afo 2016. Pero segun la tendencia, estos
casos podrian aumentar para los afios siguientes.

La regidn occidental se diferencia de las demas, en cuanto que en el afio 2012
no huno mortalidad por cancer de mama. Efecto que ocurrié todo lo contrario al
afo siguiente, ya que en el afio 2013 se presento la tasa de mortalidad mas alta
en esa region durante ese periodo (2011-2015), siendo esta de 13,00 por cada
100.000 muijeres.

La tasa de mortalidad en los dos afios siguiente bajé un poco, pero ya para el
afno 2016 bajo en un 85,54 %, siendo la mas baja en los ultimos 3 afos.

La tasa de mortalidad en la region del sur va en aumento. Esto se puede apreciar
en la grafica No. 13, en donde se evidencia que a partir del 2011 dicha tasa
comenzo6 a aumentar. Teniendo un pico alto de 12,88 por cada 100.000 mujeres
en el afo 2014; aunque, en bajo en el ano 2015, ya en el afo siguiente volvid a
ascender.

En el sur del departamento la tasa de mortalidad por cancer de mama, no supera
el 12,00 por cada 100.000 mil mujeres. Pero desde el afio 2012, esta tasa
comenzd a ascender y se ha mantenido hasta el afio 2015, donde en el afio 2016
ha bajado a 10,01 por cada 100.000 mil mujeres. Pero esta cifra no es
alentadora, ya que sigue estando por encima desde hace aproximadamente 5
anos.
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9.4 LETALIDAD

Tabla 11 Letalidad por regiones de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016

Region 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Norte 10,22 7,97 16,83 31,03 34,56 18,34
Centro 9,09 15,09 33,33 40,00 63,64 29,63
Occidente 14,29 0,00 66,67 25,00 44,44 10,00
Sur 10,64 9,23 29,63 65,38 50,00 35,90

Fuente: propia

Para los anos 2013 a 2016 hubo un aumento y sostenimiento de las tasas de
letalidad en las regiones de Occidente, Centro y Sur. Lo cual es realmente
preocupante, ya que dichas tasas superan el 66,00 por cada 100.000 mujeres
qgue padecen esta enfermedad.

Grafica 7 Letalidad de cancer de mama en mujeres del Huila 2011 - 2016
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Fuente: propia

Como la tabla No. 10, en donde se muestran las tasas de mortalidad por
regiones. Aqui también se puede evidenciar este aumento en la tasa de letalidad.

Esta gréfica concuerda, con graficas donde se muestra la incidencia y la
mortalidad del cancer de mama durante el periodo de 2011 a 2016. Ya que a
partir del afio 2013 en algunas de las regiones se nota un leve aumento en la
incidencia del cancer de mama y a partir del ano 2014 se ve un descenso muy
notable.

A partir de la presente grafica, podemos apreciar que desde el afio 2013, la tasa
de letalidad aumenta y se mantiene asi durante los dos afos siguientes
alcanzando una tasa de letalidad del 39,01 por cada 100.000 mujeres
diagnosticadas con cancer de mama.
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9.5INCIDENCIA Y MORTALIDAD / % NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS

Gréfica 8 Curva de Lorenz Suavizada: Incidencia Cancer de Mama Huila 2011 - 2016
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Grafica 9 Curva de Lorenz Suavizada: Letalidad Cancer de Mama Huila 2011 - 2016
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Como podemos observar en la grafica No. 08, a menor porcentaje de NBl mayor
incidencia de cancer de mama. Dato contrario que se evidencia en la grafica No.
9, donde muestra que a mayor % de NBI mayor letalidad.
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9.6 COMPORTAMIENTO DE LAS TASAS DE MORTALIDAD

Tabla 12 Comportamiento tasa de mortalidad por regiones en el Huila 2011-2016

Region %
Norte 1,97
Centro -54,92
Occidente 56,97
Sur -189,37
Huila -18,84

Fuente: propia
La tasa de mortalidad segun nos muestra la tabla No. 10, a partir del afio 2011
al 2016 en la region norte ha aumentado en 1,97%, asi como en la regién
occidental donde ha aumentado en un 56,97%.

A diferencia de las regiones centro y sur, donde en este periodo bajo en un
54,92% y 189,37% respetivamente.

Lo que se evidencia que durante el mismo periodo el departamento del Huila ha
disminuido la incidencia por cancer de seno en un 18,84%.
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10.DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados en nuestro estudio, se establecio la
morbilidad y mortalidad por cancer de mama en mujeres en el departamento del
Huila, durante el periodo 2011 - 2016.

Se evidencia que la mayor incidencia se obtuvo en el afno 2012 con 93,92 por
100.000 mujeres, concentrandose principalmente en la region norte del
departamento; dichos resultados pueden deberse a que se encuentra la ciudad
capital (Neiva), la cual cuenta con la presencia de las unidades oncologicas del
departamento; es decir cuenta con 10 servicios oncologicos quirurgicos
habilitados y 24 en el ambito de consulta externa, consagrados en tres unidades
oncoldgicas y en la practica de profesionales independientes (70,71). Este tipo
de fendmenos se da de acuerdo a Ghoncheh y Razi (2015) por las diferencias
en los factores de riesgo de cada region, nivel de educacion, expectativa de vida,
programas de tamizaje y diligenciamiento de registros (72,73).

Cabe mencionar que los resultados obtenidos son mayores respecto a otros
paises de Latinoamérica, pero menor a nivel mundial. Es asi como para Torres
et al. (2015) hacia el afno 2012 aproximadamente se encontraba en 50 por cada
100.000 mujeres en Colombia; siendo mayor respecto a Costa Rica y Ecuador,
pero menor que en Brasil, Norteamérica y Europa en donde aproximadamente
se presentd en mas de 70 por cada 100.000 mujeres (74).

La edad es otra variable de interés, en donde se obtuvo mayor incidencia en el
ciclo vital de 60 anos o mas, correspondiendo a la séptima década de la vida,
siendo equiparable a lo encontrado por Gonzaga et al (2015) (75), en un estudio
ecoldgico realizado en Brasil, en donde se analizan las tendencias temporales
de la mortalidad por cancer de mama y las inequidades sociales (75).

De acuerdo a un estudio realizado por Bosetti et al (2005, 2011), Jemal et al
(2009) y Ferlay et al (2010) las tasas de mortalidad por cancer de mama en
Colombia, son bajas respecto a las regionales y globales (76-80); estimandose
para los afios 2004 - 2008 en 9.3 por 100.000 mujeres, de acuerdo a lo
encontrado por Piferos et al (2013) (81). A nivel departamental, en el Huila para
el periodo 2011 - 2016 la tasa de mortalidad ajustada es de 9.64, es decir que
presenta un leve aumento, sin embargo, visto de manera global podria decirse
que se ha mantenido, de acuerdo con la estimada a nivel pais. Sin embargo cabe
aclarar que hay municipios que superan dicha tasa como lo son Agrado, Nataga,
Neiva, Oporapa, Pitalito, Rivera y Tello; que de acuerdo a Weisner (2012) indica
un mal pronéstico, atribuido a estados muy avanzados al momento del
diagndstico o falta de eficacia en el tratamiento (82). También se obtuvo que la
menor letalidad se da en el afio 2012 con 8,65 por 100.000 mujeres y la mayor
en el afo 2015 con 39,01 por 100.000 mujeres; y para el mismo periodo, la
letalidad es alta en los municipios de: Acevedo, Agrado, Algeciras, Guadalupe,
Isnos, Nataga, Oporapa y Tesalia. Lo cual puede estar relacionado con factores
sociodemogréficos, de riesgo, nivel de educacion y acceso al sistema de salud
(83); sin embargo, estos topicos no fueron analizados en nuestro trabajo de

61



investigacion. Pero es claro que plantea la denominacion como problema de
salud publica, por lo que requiere especial atencion por entes sanitarios y
gubernamentales de los municipios mencionados.

Cabe resaltar que en el afio 2011 se da un caso en una nifia de 8 afios en el
municipio de La Plata, lo que llama la atencidn ya que la presentacion de esta
patologia en este ciclo vital es escaso o raro. Como lo resalta Stark (2016), el
cancer de mama es muy raro en nifios y adolescentes comparados con otros
grupos etareos (84).

De manera general se puede decir que el comportamiento de la incidencia,
mortalidad y la letalidad es variable, sin embargo, esta ultima en los ultimos
cuatro anos ha aumentado, lo que es preocupante.

Adicionalmente el régimen de afiliacion a salud que reportd mayor incidencia fue
el contributivo, lo cual también guarda relacién con lo manifestado por Ramos et
al (2014) en su estudio sobre Distribucion por Estadios del Cancer de Mama en
el Hospital Universitario de Neiva (11). Y explica Bravo et al (2014) en donde el
diagnostico y tratamiento es mas rapido en mujeres con niveles educativos
elevados, pertenecientes a regimenes de salud con planes privados adicionales
(medicina prepagada) y estratos socioeconomicos altos; por la mayor
oportunidad de tamizaje (85).

Llama la atencion el manejo dado a los registros en cuanto a su diligenciamiento,
ya que no se realiza de manera adecuada, bien sea por la fuente o el contenido.
Ejemplo de ello lo encontramos en las variables sitio de vivienda, datos
referentes al grupo social y etnias; donde prima la “no definicion del dato” o el
“no reporte” de los mismos; siendo esto una limitante para el uso de fuentes
secundarias, que se ve afectado por la sobreestimacion derivada del subregistro,
y por tanto de la determinacion de las diferentes variables a estudiar.

De acuerdo con Ferlay (2015) no es posible estimar la incidencia de cancer en
el mundo dado que los registros basados en la poblacion son limitados. Lo que
no es ajeno para Latinoamérica (79), segun Curado (2007) quien estima que solo
el 6% de la poblacion con diagnostico de cancer es incluida en los registros
aunados a la mala calidad de los mismos, lo que es verdaderamente lamentable
(86). Mahshid Ghoncheh et al (2016) afirma que la informacion de la incidencia
y mortalidad del cancer de mama es esencial para planificar medidas en salud
(87), lo cual abre la puerta a incentivar al personal sanitario a realizar un
adecuado registro de la informacién y a los entes gubernamentales a mejorar o
implementar politicas que permitan un acceso oportuno a los sistemas de salud
contando con altos niveles de calidad en los mismos.

Desde el punto de vista del analisis de desigualdades sociales para nuestro
topico encontramos que a menor porcentaje de necesidades basicas
insatisfechas (NBI) hay una mayor incidencia de cancer de mama; diferente a lo
obtenido por Tumas et al. (2017) quienes mencionan que la proporcién de
hogares con NBI presenta una asociacion directa con la incidencia de cancer de
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mama (88), adicionalmente Bigby y Holmes (2005) corroboran concluyendo que
esta se asocia a una posicion social desfavorable (89). Que se origina de
acuerdo a Abriata (2011) por la incidencia de factores de riesgo referentes al
estilo de vida en la poblacion que vive en condiciones de pobreza; tales como el
tabaquismo, bajo nivel de actividad fisica y escaso consumo de frutas y verduras
(90).

Por el contrario a mayor porcentaje de NBI mayor letalidad, que explicado por
Lundqvist (2016) en otros términos hay una asociacién inversa entre letalidad,
educacion, desarrollo, ocupacion o indice socioeconomico (91).

Habiendo analizado los resultados obtenidos y realizado la discusion respectiva
de los mismos, debemos decir que la investigacion realizada tiene como fortaleza
principal aportar al conocimiento de la morbilidad y mortalidad del cancer de
mama en el Departamento del Huila, que hasta el momento ha sido poco
explorada, lo que contribuye al disefio de préximos programas y politicas de
salud. Sumado a esto el analisis de desigualdades sociales nos muestra el efecto
que tienen estas sobre la salud de las huilenses; especialmente en el ambito
relacionado hacia los factores de riesgo, lo que abre la posibilidad de realizar
estudios e intervenciones en salud publica que impacten y cambien de alguna
manera el curso que hasta el momento esta tomando esta patologia.

Es importante aclarar, que una de las principales limitaciones de este tipo de
estudio es que los resultados obtenidos no se pueden extrapolar al individuo, ya
que si se hiciera se estaria cometiendo una falacia ecologica (64,92).

Controlar los factores de confusion es otra limitacion, que para el caso son
variables que no representan interés intrinseco pero que se encuentran
relacionadas con las medidas de la enfermedad o exposicion (93), como por
ejemplo la expresion del gen HER2-neu. Asi mismo genera problemas la
determinacion de la secuencia temporal entre la exposicion y la enfermedad,
dado que son medidos en un mismo periodo de tiempo, dando caracteristicas
transversales al estudio. Lo que puede originar conclusiones o supuestos que la
exposicion actual es la misma del pasado (64).

Finalmente, el subregistro y el inadecuado registro de la informacion (omision de
datos, equivocaciones al momento de registrar la informacion, etc.), son
limitaciones realmente complejas. Estas, se pudieron evidenciar principalmente
en los datos sociodemograficos en donde en la variable régimen administradora
se contd con 1.862 casos, siendo en total para el periodo de estudios 1.1864
casos, como se muestran en las variables zona y etnia. En estas mismas
variables se puede evidenciar la omision de registro de informacion, donde los
items no reportado y no definido tienen mayor frecuencia.
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11.CONCLUSIONES

El cancer de mama constituye un serio problema de salud publica que afecta de
manera importante a nuestro pais, requiriendo de una intervencidon oportuna por
parte de las autoridades sanitarias y un adecuado enfoque.

En nuestro trabajo se logro evidenciar que el conocimiento de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion huilense nos orienta sobre la oportunidad de
diagnostico y tratamiento; ya que la mayoria de las mujeres que fueron
diagnosticadas con cancer de mama pertenecian al régimen contributivo y tenian
su residencia en la cabecera municipal, demostrando asi, un mejor nivel
socioecondmico y mejor acceso a centros de salud especializados.

Con respecto a la Incidencia, esta ha tenido un comportamiento fluctuante, ya
gue desciende a partir del afio 2013 ascendiendo nuevamente en el 2016. El
rango de edad que mas se presenta en el departamento es desde los 60 afnos
en adelante, seguido por el rango de 27 a 59 afos. La letalidad tuvo un
comportamiento opuesto a la incidencia ya que sus valores mas altos los
encontramos en los afios 2013 al 2015 y desciende para el afio 2016.

Debido a los inconvenientes encontrados en la recoleccion de los datos se
propone mejorar los sistemas de informacién y registro, ya que podria haber
subestimacion o sobrestimacion de la informacion. También se debe disponer de
una politica publica que incentive e impulse la deteccion temprana de cancer de
mama para asi lograr una reduccion oportuna de nuevos casos Yy el control de
los ya diagnosticados.

El presente estudio pretende ser una linea de base para la realizacion de
estudios prospectivos basados en la supervivencia de las pacientes, calidad de
vida, alimentacién, causas ambientales, para poder dar alternativas para la
prevencion del cancer.
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Anexo B. Presupuesto

Fuentes
Rubros UsCco Contrapartida Total
Personal $3.000.000 $3.300.000
Equipos $6.000.000 $6.000.000
Software $530.000 $530.000
Materiales $1.120.000 $1.120.000
Salidas de campo $0.0 $0.0
Material bibliografico $0.0 $0.0
Publicaciones y patentes $0.0 $0.0
Servicios técnicos $0.0 $0.0
Viajes $3.472.000 $3.472.000
Construcciones No financiable
Mantenimiento No financiable
Administracion (3% del total $432.660 $432.660
solicitado)
Total $14.824.660 $14.824.660
Descripcion de los gastos de personal (en miles de $
Nompre del .. Funcién L. Recursos :
Investigador Formf'ac[on en el Dedicacion Contrapartida Total
/ Experto/ Académica Horas/semana| USCO . Otras
Auxiliar proyecto Entidad fuentes®
Elba Lucia .
Borrero ESEZL‘;;‘;ZE‘?O” fuor 12 $1.000.000 | $1.000.000
Solano
Nini Yoana .
Titimbo ESEZL‘;;‘;ZE‘?O” fuor 12 $1.000.000 | $1.000.000
Mosquera
Ana~Maria Estudiante Autor
I\ggnmc?rsecza Especializacion tesis 12 $1.000.000 | $1.000.000
Total $3.300.000

Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio (en miles de $)
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Equipo Valor (contrapartida)
Computadores portatiles $6.000.000
Total $6.000.000
Descripcion del software que se planea adquirir (en miles de $)
e Recursos
Software Justificacion USco Contrapartida Total
Microsoft Dfice Excel | Tabulacion de datos $530.000 $530.000
Calculo de tasas
Epidat 4.2 bruta y ajustada de $|00 (programa de $0.0
) ibre distribucion)
mortalidad
Total $530.000
Descripcion y justificacion de los viajes (en miles de $)
Lugar/ Justificacion™ Pasajes | Estadia | Total, Recursos Total
No. De viajes ) ) dias | Colciencias | Contrapartida
Una de las
investigadoras
reside en La
Argentina, Huila y
La Argentina | debe
“Neiva/12 |desplazarse a $26.000 | $40.000| 24 $1.584.000 | $1.584.000
Neiva para recibir
asesorias y
desarrollar la
investigacion
Una de las
investigadoras
reside en La
Plata, Huila vy
La Plata- |debe
Neiva/12 |desplazarse a $22.000 | $40.000| 24 $1.488.000 | $1.488.000
Neiva para recibir
asesorias y
desarrollar la
investigacion
Una de las
investigadoras
reside en
Algeciras, Huilay
Algeciras - | debe
Neiva/6 desplazarse  a $10.000 | $40.000| 8 $400.000 $400.000
Neiva para recibir
asesorias y
desarrollar la
investigacion
Total $ 3.472.000
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