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RESUMEN

Introduccién: En el mundo, el cancer de mama es considerado un problema de
salud publica prioritario por sus altas tasas de morbi-mortalidad en mujeres y
representa una importante carga econdmica para la sociedad. Su impacto varia intra
e inter poblacionalmente segun el estatus socioecondmico de las mujeres y se
considera un indicador de desigualdad social que permite identificar grupos y
subgrupos poblacionales que deben ser priorizados para intervenir y orientar
adecuadamente la toma de decisiones y acciones encaminadas a la reduccion de
la magnitud del problema. Objetivo: Establecer los determinantes y desigualdades
socioeconémicas que estan relacionados con el desarrollo de cancer de mama en
mujeres del municipio de Pasto. Periodo 1998-2010. Métodos: Se realiz6 un estudio
observacional transversal para establecer la asociacion estadistica entre los
determinantes socioecondémicos y el cancer de mama en mujeres residentes en el
municipio de Pasto diagnosticadas durante el periodo 1998-2010. Resultados:
Durante el periodo de estudio se presentaron 662 casos (tasa cruda 26 casos por
100.000 mujeres-aio). EI mayor porcentaje de casos se presentaron en mujeres
residentes en el area urbana (92%), de estrato bajo (53%), afiliadas al régimen
contributivo de salud (52%), no se encontraban formalmente empleadas (66%) y de
nivel de escolaridad bajo 78%). El riesgo de desarrollar cancer de mama es
significativamente mayor en mujeres de la zona urbana (Raz6on de Tasa de
Incidencia RTI= 2,38 1C95% 1,86; 3,04), régimen especial (RTI= 4,60 IC95% 1,07,
19,87) y escolaridad baja (RTI=4,54 1C95% 1,02; 20,00) en comparacion con las
mujeres de la zona rural, régimen subsidiado y escolaridad media. Conclusién: Las
tasas de incidencia de cancer de mama en el municipio de Pasto son indicadores
de desigualdad socioeconOmica y contribuyen a priorizar grupos vulnerables
(mujeres del area de residencia urbana, régimen especial de afiliacién), para el
disefio de politicas y programas de intervencion.

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama, determinantes socioecondmicos, incidencia
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ABSTRACT

Introduction: Worldwide, breast cancer is considered a major public health problem
for their high rates of morbidity and mortality in women and represents an important
economic burden for society. Its impact varies intra- and inter populations according
to the socioeconomic status of women and is considered an indicator of social
inequality that contribute to identify groups that should be prioritized to intervene and
properly guide decision-making and actions for reducing the magnitude of this
problem. Objective: To establish the determinants and socio-economic inequalities
related to invasive breast cancer in women of Pasto. Methods: A cross-sectional
study was conducted to establish the statistical association between socioeconomic
determinants and breast cancer incidence in women living in Pasto diagnosed during
the period 1998-2010. Results: During the study period, 662 cases were presented
(crude rate 26 cases per 100,000 women-years). The highest percentage of cases
occurred in women living in urban areas (92%), low stratum (53%), affiliated to the
contributory health regime (52%), not formally employed (66%) and low level of
education (78%). The risk of developing breast cancer is significantly higher in
women living in urban areas (RTI = 2.38 95% CI 1.86, 3.04), special regime of health
insurance (RTI = 4.60 95% CI 1.07, 19.87) and low level of education (RTI=4,54
IC95% 1,02; 20,00) compared to women in rural areas, subsidized regimen and
middle level of education. Conclusion: incidence rates of breast cancer in Pasto are
indicators of socioeconomic inequality and help to prioritize vulnerable groups
(women urban residence area, special membership scheme and the upper stratum)
for making policies and intervention programs.

KEYWORDS

Breast cancer, socioeconomic determinants, incidence.
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1. INTRODUCCION

En el mundo se ha demostrado que la distribucion de las enfermedades, causas y
factores de riesgo no se deben al azar, por el contrario, existe una asociacion con
la estructura social, politica y econdmica en la que viven, resultado de la distribucion
del dinero, poder y los recursos. Conocer las variaciones o desigualdades en la
distribucion de la morbi-mortalidad de las enfermedades en funcién de las clases
sociales, situacion econdémica, niveles de educacion, etnia, género o areas
geograficas de residencia permite identificar las condiciones que las determinan es
decir los Determinantes sociales de la salud, modelo propuesto por la OMS que
explica la morbi-mortalidad de enfermedades complejas como el cancer (1,2).

El cancer de mama es un problema de salud publica mundial de gran importancia
por la alta morbi-mortalidad por cancer en mujeres. Anualmente se diagnostican
1.671.149 nuevos casos con una Tasa ajustada por edad (TAE) de 43,1 casos por
100.000 mujeres-aiio y se presentan 521.907 defunciones por esta causa con una
TAE de 12,9 muertes por 100.000 mujeres-afio (3). Sin embargo, por el nivel de
desarrollo socio-econémico se presentan desigualdades en la morbi-mortalidad
entre paises y poblaciones. En Colombia es el cancer mas incidente y la primera
causa de muerte en mujeres por cancer, en 2012 se presentaron 8.686 nuevos
casos anuales y una TAE de 35.7 y 2.649 muertes anuales con una TAE de 10.8
(3). Para el municipio de Pasto en el periodo de 2008 a 2012, el cancer de mama
fue la primera causa de morbilidad (TAE 26,7) y la segunda causa de muerte por
cancer en mujeres. (TAE 7,6). La supervivencia a 5 afios es de 76,1% para el
periodo 2005 — 2009 (4).

Por lo anterior, el cancer de mama ha sido priorizado para la investigacion e
intervencién en los planes y programas de salud a nivel mundial, nacional; y
regional, planes que se han formulado bajo el enfoque de determinantes y
desigualdades, que reflejan el compromiso politico mundial para la ejecucién de un
enfoque de determinantes sociales de la salud intersectorial e integral, encaminado
a reducir las inequidades en salud y con un compromiso como principio mundial:
"todos por la equidad» y «salud para todos» (5). Este enfoque integra las
condiciones sociales, de vulnerabilidad y diferenciales, de bienestar y de equidad
en la formulacién, planificacion, ejecucion y evaluacion de las politicas publicas en
salud y los servicios, con el fin de incorporar acciones sobre los determinantes
sociales de la salud para reducir las inequidades sanitarias (2,6). Las desigualdades
observadas dentro y entre paises representan un desafio para la salud publica,
muchas de ellas son evitables, especialmente las relacionadas con el acceso
universal a la atencién en salud (7,2).

El estudio de los determinantes que originan desigualdades e inequidades debe ser
realizado en el contexto de desarrollo social de cada poblacién de forma tal que se
identifiguen grupos y subgrupos poblacionales mas vulnerables que deben ser
prioridades de intervencion (8), se han desarrollado estudios de determinantes y
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desigualdades de cancer de mama en paises desarrollados y surgen teorias de
comportamiento de la enfermedad en poblaciones en condiciones socioecondémicas
diferentes que no se asemejan a paises en desarrollo como Colombia, por otra parte
se han reportado escasos trabajos de base poblacional que reporten tasas de
incidencia por variables socioeconémicas en poblaciones como el municipio de
Pasto donde si bien se han adelantado estudios descriptivos sobre la incidencia y
mortalidad por cancer de mama, no se ha avanzado en el andlisis de sus
determinantes sociales y las desigualdades que se generan, lo que impide una
adecuacion de las acciones encaminadas a la reduccion de la magnitud de este
problema.

Esta investigacion surge a partir del interés por generar un conocimiento y
acercamiento a la realidad del problema de cancer de mama y sus determinantes
en el Municipio de Pasto. Se centrd en realizar un estudio con enfoque cuantitativo
de tipo observacional analitico de corte transversal de los determinantes y
desigualdades socioecondémicas relacionadas con la incidencia por cancer de
mama en el municipio de Pasto en el periodo 1998-2010. Aportando informacion util
a los diferentes actores que conforman el sistema de salud para priorizar estrategias
qgue permitan reducir los problemas de salud en la poblacion con cancer de mama.
Ademas brinda evidencias que contribuyen en la formulaciéon de politicas mas
dirigidas a la region y se espera que impacte positivamente directa o indirectamente
en la calidad de atencién en salud en el Municipio de Pasto.
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2. MARCO TEORICO

2.1 CANCER DE MAMA

La mama o glandula mamaria apocrina es un érgano constituido por células que se
dividen de forma regular para mantener su integridad y correcto funcionamiento. Sin
embargo cuando estos mecanismos se alteran por mutaciones o cambios anémalos
en los genes de las células, inician una division sin control u orden que en el tiempo
puede dar lugar a un tumor. El 99% de los casos se presentan en mujeres; en
hombres el riesgo de desarrollar este cancer es bajo (9,10).

Segun el origen anatébmico de los tumores en la mama se define su morfologia
(Figura 1). Los tumores que se origina en el revestimiento de los conductos de la
leche se les denominan carcinomas ductales y son los mas comunes, los
carcinomas lobulillares que se origina en lobulillos de la mama (encargados de la
produccion de la leche) son menos frecuentes. Existen otros tipos morfoldégicos muy
poco frecuentes que incluyen medulares, mucinosos, papilares, el cancer de mama
inflamatorio y la enfermedad de Paget (10).

Figura 1. Anatomia de la mama femenina

Anatomia de la mama femenina
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Fuente: Winslow T. Breast Anatomy Female; 2011.
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Los tumores 0 neoplasias pueden ser benignos o malignos. Los tumores benignos
tienen la capacidad de crecer localmente pero no de diseminarse. Si la propagacion
de estas células malignas ocurre sin invasion de la membrana basal, se denomina
carcinoma in situ de la mamay se considera una lesion precancerosa. Si se prolifera
en células que tapizan el interior de los conductos lactiferos desde los acinos
glandulares hasta los conductos galactéforos situados detras de la areola y el
pezon, se denomina carcinoma ductal in situ. Los tumores malignos o cancer de
mama son aquellos que las células tumorales han desarrollado la capacidad de
invadir o diseminarse a los tejidos sanos préoximos y de proliferar en 6rganos
distantes e implantarse en ellos a través de la sangre y los vasos linfaticos (11).

El cAncer de mama puede dividirse en diferentes tipos segun su morfologia o forma
como se ven las células. Los canceres de mama se pueden dividir en dos grandes
grupos generales: los carcinomas y los sarcomas. Los carcinomas son canceres
que surgen de la componente epitelial de la mama. El componente epitelial consiste
en las células que recubren los lobulillos y los conductos terminales; En condiciones
normales, estas células epiteliales son responsables de producir leche. Los
carcinomas constituyen la gran mayoria de todos los canceres de mama, los
sarcomas son canceres raros que se derivan de los componentes del estroma
(tejido conectivo) de la mama (12).

La historia natural del cAncer de mama es decir su comportamiento clinico-evolutivo
de la enfermedad en el tiempo desde la aparicion de la enfermedad hasta que esta
se convierte en sistémica y produce la muerte, es muy prolongada y heterogénea
con un cambio en su agresividad biologica puede transcurrir entre 10 a 15 afios.
Existen tres aspectos del comportamiento biolégico del cancer de mama van a influir
definitivamente en la historia natural de la enfermedad: la velocidad de crecimiento
del tumor, las vias de diseminacion local y las vias de diseminacion a distancia (13).

2.1.1 Crecimiento tumoral. El crecimiento tumoral ocurre a partir de la célula o
células cancerigenas, no obstante los tiempos de duplicacion celular varian, ya que
estan sujetos a multiples factores y mecanismos bioldgicos algunos desconocidos
e inherentes a las células neoplasicas, y que influyen en el ritmo de crecimiento (14).

Uno de los aportes de Feig en 1995, es su representacion de la relacion del tiempo
de inicio del proceso biolégico neoplasico hasta el momento en que éste se hace
evidente clinicamente. Se inicia asi el periodo llamado preclinico, también de
latencia. El tiempo de ganancia para el paciente, es aquel en que se hace el
diagnostico de la lesion mediante mamografias, antes que se haga clinicamente
evidente, periodo durante el cual la enfermedad puede ser detectada en un estado
preclinico si se realiza el cribado (15).

Es bien conocida la relacién entre el tamafio del tumor y la presencia de metastasis

ganglionares y consecuentemente, el impacto de estos factores en la historia natural
(16).
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2.1.2 Vias de diseminacion tumoral. Los tumores de la mama pueden diseminarse
por extension local, regional por extension linfatica, o a distanciay por via sanguinea
(17,18).

— Extension local: Infiltracion del parénquima mamario que puede invadir
directamente la piel suprayacente y/o la fascia pectoral subyacente.

— Diseminacion linfatica: Infiltracion hacia la cadena ganglionar axilar, cadena
mamaria interna y/o ganglios supraclaviculares. El drenaje linfatico dependera
del cuadrante mamario en el que se localice la lesion. Se distingue tres niveles
en la axila que toman el nombre de niveles de Berg: el nivel | comprende los
ganglios linfaticos laterales al borde externo de musculo pectoral menor. Los
ganglios del nivel 1l se encuentran por debajo del musculo pectoral menor entre
el borde medial y lateral, y ganglios de los del nivel Ill son superomediales
respecto al pectoral menor.

— Diseminacion sanguinea: La diseminacién por via sanguinea puede dar lugar a
metastasis a distancia en diversas localizaciones, principalmente en hueso,
pulmon e higado.

2.1.3 Epidemiologia del cancer de mama

2.1.3.1 Incidencia. El cancer de mama es cancer mas incidente en la poblacién
femenina en el mundo con un estimado para el afio 2012 de 1°671.149 millones de
casos, con una tasa TAE de 43,1; en comparacion con las estimaciones de 2008, la
incidencia de cancer de mama ha aumentado en mas de un 20% y la mortalidad ha
aumentado en un 14% en el mundo. Por nivel de desarrollo la incidencia ha ido en
aumento con enormes desigualdades entre paises ricos y pobres, en paises mas
desarrollados la incidencia sigue siendo més alta con una TAE de 73,4 pero con un
crecimiento rapido en paises menos desarrollados con una TAE de 31.3 (Ver
Gréfico 1y 2) (3).
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Grafico 1. Incidencia y mortalidad modelada de los principales tipos de cancer en
el mundo para el afio 2012.
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Grafico 2. Incidencia y mortalidad modelada por cancer de mama por areas del

mundo para el afio 2012
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Male Female

Marthern America
Western Europe

Morthern Eurape
Australia/New Zealand
Southern Europe

More developed regions
South America

Central and Eastern Europe
Naorthern Africa

World

Western Asia

Southern Africa

Western Africa
South-Eastern Asia
Central America

Less developed regions

Eastern Africa
M Incidence
South-Central Asia W Martality

Eastern Asia

150 100 50 0 50 100 150
*TAE = Tasa ajustada por edad, por 100.000 mujeres-afio (poblacion mundial estandar de Segi)
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Fuente: GLOBOCAN 2012

En Colombia la incidencia para el periodo 2007-2011 se estimd en 7627 casos con
una TAE ligeramente superior a la tasa registrada por los paises menos
desarrollados con TAE de 33.8 (19). En el pais para el periodo 2003-2007, algunas
ciudades presentaron una TAE por encima de la nacional como Cali con una TAE
de 48, seguida de Bucaramanga con una TAE de 41,9; en ciudades de menor
desarrollo la TAE estuvo ligeramente por debajo de la nacional como en: Manizales
con una TAE de 33 y Pasto con una TAE de 26.7 (20-23).

En el municipio de Pasto para el periodo 1998-2010 el cancer de mama se ubica
como el cancer de mayor incidencia en mujeres después del cancer de cuello
uterino con una TAE de 26 casos por 100.000 mujeres afio, seguido del cancer de
estdbmago, glandula tiroides y colon y recto (Gréfico 3).

Gréfico 3. Incidencia y mortalidad de los principales tipos de cancer en mujeres en
el Municipio de Pasto 1998-2010

Cuello del utero 91 27
Mama 8,3' 26
Estdmago 12.7 16,6
Glandula tiroides 11 8,9
Colon y recto 43 7,4
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Linfomas 2,7 °6 Mortalidad
Vesicula biliar , 36 5,3

Leucemias 3 3?'2

Cuerpo del utero 0.7 4,1
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*TAE = Tasa ajustada por edad, por 100.000 habitantes (poblacion mundial estandar de Segi)
Fuente: Registro poblacional de Cancer de Municipio de Pasto 2016

2.1.3.2 Mortalidad. En el mundo se estima que para el afio 2012 se produjeron
521.907 defunciones con una TAE de 12,9 ubicando como la primera causa de
muerte por cancer en las mujeres (Grafico 1y 2). Al igual que la incidencia de cancer
de mama también es la principal causa de muerte en los paises menos
desarrollados del mundo y aunque las tasas de incidencia siguen siendo mas altas
en las regiones mas desarrolladas, la mortalidad es relativamente mayor en los
paises menos desarrollados; comportamiento que se explica por los cambios
sociales y econdmicos rapidos, el cambio a estilos de vida propios de los paises
industrializados y los avances clinicos y de tratamiento que no estan llegando a las
mujeres que viven en estas regiones, todo esto ha llevado a una creciente carga de
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canceres asociados con factores de riesgo reproductivo, de dieta y hormonales
(3,24).

En Colombia para el periodo 2007-2011 el cancer de mama se ubico6 como la
primera causa de muerte por cancer en mujeres, estimandose 2226 muertes con
una TAE de 9,9 (19). Valores que para el mismo periodo por departamento la tasa
mas alta es de 13.3 en San Andrés y providencia, seguida del valle del cauca (TAE
12.7), Atlantico (TAE 12.5) y Quindio (TAE 11.5), cifras que se mantienen en las
primeras de causas muerte por cancer en el interior del pais en registro
poblacionales de cancer en el periodo 2003-2007 en ciudades como Bucaramanga
con una TAE de 11,4, Manizales con una TAE de 8,3 y Pasto con una TAE de 7.6
(3,21) .

2.1.3.3 Supervivencia. Las tasas de supervivencia del cancer de mama varian
mucho en todo el mundo; sin embargo la tendencia de la supervivencia en los paises
mas desarrollados ha aumentado en el tiempo, estudios como el de “El programa
CONCORD de la London School of Hygiene & Tropical Medicine” concluyé que para
el periodo 2005-2009, la supervivencia neta a 5 afios estandarizada por edad de
cancer de mama fue 80% o mayor en 34 paises de todo el mundo, paises como
Brasil tienen una supervivencia de 87,4%, Ecuador de 83,8%, Canada de 85,8%,
Estados Unidos de 88,6%, Japon 84,7% entre otros. El resto de paises presentaron
valores inferiores a 80%, en Colombia para este periodo fue de 76,1%, y en algunos
paises se presentaron valores inferiores como en Mongolia 56,5%, India 60,4,
Malasia 67,8% y Rusia 70,6% (25). Las bajas tasas de supervivencia en los paises
menos desarrollados pueden explicarse principalmente por la falta de programas de
deteccién temprana, lo que resulta en una alta proporcion de mujeres que se
diagnostican en etapa tardia de enfermedad, sumado esta la carencia de servicios
de diagndstico y tratamiento oportunos y adecuados.

2.2 DETERMINANTES SOCIALES Y DESIGUALDADES EN SALUD

Desde la antigiiedad en el mundo surge el interés en los componentes sociales de
las enfermedades; Hipdcrates fue quien por primera vez relaciono las enfermedades
con el medio en que vivimos, Virchow y Engels empiezan a hablar del control de las
enfermedades mediante la modificacion de las condiciones de vida y el ambiente,
Ramazzini relaciona las enfermedades con el trabajo y la profesion y Chadwick
Identifico la insalubridad como fuente de enfermedades (1). Sin embargo fue en
1974 en el Informe de Lalonde, que se comienza a hablar propiamente de los
determinantes de la salud, los estilos de vida, el ambiente social y fisico, la biologia
humana y los servicios de salud (26).

Desde entonces se ha avanzado en la clarificacion y profundizacion del concepto y
han surgido grandes aportes, tales como en inicio del siglo XIX que se establece
claramente la determinacién social del estado de salud de una poblacién, con
William P. Alison (1820) que describié la existencia de una asociacion entre la
pobreza y la enfermedad, y propone como solucion atacar las causas de la miseria
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(27). Posteriormente Louis René Villermé (1826) en su informe “Sobre la mortalidad
en los distintos barrios de Paris”, demostrd la relacion entre la pobreza, la
enfermedad y la muerte y Rudolf Virchow (1847) concluyé que las causas de las
epidemias eran mucho mas sociales y econdmicas que fisicas (28).

En el afio 2005 en Chile, se cre6 la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS), la cual define los determinantes sociales de la salud como "las
condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen y los
factores estructurales de esas condiciones, o sea, la distribucion del poder, el dinero
y los recursos"”, comision que con sus planteamientos y la creaciéon de la Agenda
Global para el desarrollo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definida
por los Objetivos del milenio; han ubicado como imperativo ético disminuir las
inequidades en salud y el accionar sobre los determinantes sociales mediante el
desarrollo de estrategias basadas en la evidencia para disminuir las desigualdades
en salud en el mundo (29).

Este proceso historico, ha permitido desarrollar varios modelos explicativos que
pretenden entender los mecanismos por los cuales los determinantes sociales
afectan los resultados de salud, que se constituyeron como aportes valiosos y
fundamentales para la construcciéon del modelo actual de determinantes propuesto
por la comision sobre determinantes sociales de la salud (CDSS) de la OMS en
2007.

Gracias a estas importantes experiencias histdricas, en la actualidad muchos
autores y estudios reconocen gue es necesario tomar en cuenta el rol de la sociedad
para entender el comportamiento de las enfermedades y es el estudio de los
determinantes sociales de la salud la respuesta para lograr explicar que las
desigualdades estan afectando la salud de la poblacion y que ello, depende de las
distintas posibilidades del ser humano de desarrollarse y gozar de buena salud.
Estas desigualdades hacen que grupos de individuos sean mas o0 menos
vulnerables a las enfermedades (6).

2.2.1 Modelo de determinantes sociales y desigualdades en salud. Este modelo
representa una realidad politica y social compleja, donde se ilustra de forma global
las principales categorias de determinantes sociales en salud y retine los elementos
mas relevantes a considerar como factores asociados y predictores en la adopcion
de estilos de vida, que se integra de dos ejes fundamentales, el contexto
sociopolitico y la clasificacion de los determinantes sociales de la salud en
determinantes estructurales e intermediarios (30):

2.2.1.1 Determinantes estructurales o Distales. Segun la CDSS son “aquellos
que generan estratificacion y division social de clases en la sociedad y que definen
la posicién socioecondmica individual dentro de las jerarquias de poder prestigio y
acceso a los recursos” (31). El contexto junto con los determinantes estructurales
constituyen los determinantes sociales de las desigualdades en salud. Estos
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incluyen los factores como ingreso, educacién y etnicidad. La cohesion social
relacionada con el capital social, permite unir e intervenir los determinantes
estructurales e intermedios. El contexto social y politico se refiere a factores
estructurales del sistema social lo que incluye las instituciones politicas, procesos
econdmicos (politicas fiscal y monetaria, la balanza de pagos y de comercio), las
politicas sociales (trabajo, tierra y distribucion de la vivienda), politicas publicas
(educacion, bienestar social, atencion meédica, agua y saneamiento), aspectos
culturales y funcionales de un sistema social que influyen fuertemente sobre los
modelos de estratificacion social y en las oportunidades de salud de la poblacion,
generando disparidades en el acceso y utilizacién del sistema de salud y dando
lugar a desigualdades en la promocion y prevencion en salud y el bienestar (32,33).

2.2.1.2 Determinantes proximales o intermediarios de la salud. Los
determinantes estructurales no influyen directamente sobre la salud de la poblacion,
es el resultado de la actuacion de varios factores intermediarios los que influyen y
determinan las desigualdades y su vez las inequidades en salud, estos factores
proximales o de riesgo se clasifican en:

a) Las circunstancias materiales: Condiciones en las que las personas viven durante
el curso de vida como, la vivienda, el nivel de ingresos, las condiciones de trabajo,
medioambientales, servicios basicos entre otras.

b) Las circunstancias psicosociales: Situaciones de estrés, la falta de apoyo social,
violencia, control sobre la vida y el afrontamiento a las problemaéticas.

c) Los factores conductuales y bioldgicos: Aquellos que influyen sobre la calidad de
vida de las personas (habitos y estilos de vida). Respecto a los factores biolégicos
son inherentes a la fisiologia del ser humano, como el sexo, y son poco susceptibles
a ser modificados.

d) El sistema de salud: Acceso y calidad de los servicios en salud que puede afectar
a las personas de clases sociales menos favorecidas, vulnerando sus derechos y
minimizando sus posibilidades de sobrevida. (31)

2.3 DETERMINANTES Y DESIGUALDADES DEL CANCER DE MAMA

La investigacion del control del céancer necesita estudiarse con enfoque
transdisciplinar para lograr avances significativos e impactar con intervenciones
eficaces para reducir la carga de enfermedad, su estudio debe integrar lo bioldgico,
sus aplicaciones clinicas, determinantes sociales y de comportamiento del cancer
(34). La comprension de las causas y factores de riesgo de cancer de mama ha sido
una iniciativa de estudio por el California Breast Cancer Research Program
(CBCRP) bajo la direccién del Doctor Robert Hiatt que proponen un modelo que
reune y ordena las investigaciones de los factores de riesgo y causas de cancer de
mama con el fin de comprender el contexto causal y reflejar la complejidad de las
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interacciones de causalidad del cancer, aunque este modelo se centra en mujeres
postmenopausicas es util como marco referencial del comportamiento de la
enfermedad, puesto que el cancer de mama es mas frecuente en esta poblacién
(Figura 2).

Figura 2. Nuevo paradigma de causas y prevencion de cancer de mama

New Paradigm of Breast Cancer Causation and Prevention
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Cancer 2014 (35).

Este modelo indica una amplia gama de factores que influyen en el desarrollo de
cancer de mama, los inevitables (hereditarios o bilogicos) y los factores evitables o
modificables (sociales/culturales, conductuales y fisicos/ quimicos), que actian en
un nivel proximal (clinicos, demograficos y comportamentales) y distal
(socioecondmicos). Algunos de ellos se describen a continuacion (35):

2.3.1 Determinantes distales de cancer de mama

2.3.1.1 Factores socioecondmicos. Estos factores influyen de manera compleja e
importante sobre la incidencia, mortalidad y supervivencia al cancer de mama, y

24



estan relacionados con el nivel de vida favorable o no de las personas, reflejo del
ingreso salarial, la educacion, el estatus de ocupacion, la zona de residencia y el
estado civil que a su vez en conjunto definen una posicion social y econémica dentro
de la poblacion (36, 53).

Estrato socioeconémico. En Colombia, segun el Articulo 102 de la Ley 142 de
1994, la posicion socioeconomica se corresponde con el nivel de clasificacion de
la vivienda y su entorno como resultado del proceso de estratificacion
socioecondmica que va desde estrato 1 (posicién socioeconémica mas baja) al 6
(posicién socioecondmica mas alta). Algunos estudios como el de Pudrovska en
2012 y Robert en 2004 sugieren que este tipo de cancer presentan mayor
incidencia en mujeres de clase socioecondémica mas alto y de nivel educativo
alto; asociacion que probablemente se deba al estilo de vida que presentan, como
el retraso del primer hijo o nuliparidad, el uso de hormonas exdgenas en la
menopausia y el nulo o poco tiempo de lactancia. Sin embargo esta condicidn
actua como factor protector para la mortalidad por cancer de mama (36,37).

Ocupacion. Algunos estudios han analizado la asociacion entre el tipo de
ocupacién en la mujer con la incidencia y muerte por cancer de mama, sin
encontrar una relacion directa a excepcion cuando existe un contacto directo con
agentes fisicos o quimicos como: radiaciones ionizantes, estireno, solventes
organicos, mezclas de acidos, oxido de etileno, asbesto y/o fibras vitreas,
campos electromagnéticos de radiofrecuencia y campos electromagnéticos de
muy baja frecuencia (38).

Zona de residencia. Varios estudios evidencian que la incidencia de cancer de
mama es menor en las mujeres que residen en las zonas rurales que en zonas
urbanas, sin embargo las tasas de mortalidad son mas altas en zonas rurales
debido a las condiciones de pobreza que determinan sus condiciones de vida,
acceso a diagndstico temprano y tratamiento oportuno, ademas que las zonas
rurales la disponibilidad del personal médico en estas areas es limitado (39,40).
Por otra parte la cultura juega un papel muy importante ya que las mujeres de
zonas rurales a veces no acuden al sistema de salud por creencias y costumbres
gue actian como barreras y dificultan el diagnostico temprano, generando sub-
registro en las tasas de incidencia (41,42).

Nivel educativo. El nivel educativo es una variable clave del estatus
socioecondémico, teniendo cuenta que varios factores reproductivos, de estilo de
vida, actitudes y comportamientos que pueden afectar el riesgo a desarrollar
cancer de mama, estan asociados con el nivel educativo. Investigaciones sobre
asociacion del nivel educativo con el desarrollo de cancer de mama, indican que
este tipo de cancer es frecuente en mujeres con nivel educativo alto (36), aunque
por acceso cuentan con deteccion en estadios tempranos y tratamiento oportuno
(43). Ademas; estudios sugieren que es Util considerar el nivel educativo para el
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desarrollo de programas educativos eficaces en la practica de diagndstico
oportuno.

—Estado civil. En el mundo varios estudios se han encargado de analizar la
relacion del prondstico de pacientes con cancer y su estado civil, encontrando
que las personas con pareja tenian menos probabilidades de presentar
metéstasis de enfermedad, mas probabilidades de recibir tratamiento y menos
probabilidades de morir a causa del cancer, este comportamiento lo explican los
investigadores por el impacto potencialmente significativo que tiene el apoyo
social en la deteccion, tratamiento y supervivencia al cancer (44). Osborne en
2005 concluyé que las mujeres sin pareja tenian mas probabilidades de ser
diagnosticadas con cancer de mama en etapas tardias que las mujeres con
pareja. Ademas las mujeres solteras diagnosticadas en estadios tempranos
tenian menos probabilidades de recibir tratamiento definitivo y concluyen que
muchos de los beneficios para la salud que gozan las mujeres con pareja
probablemente se derivan de un mayor apoyo social y las redes sociales (45).

Sistema de Salud. En Colombia el sistema de salud estd compuesto por el
sector publico y privado, regulado por el Estado, mediante el Ministerio de la
Salud y Proteccién Social y del Ministerio de Trabajo. Reglamentado por la Ley
100 de 1993 modificada por la ley 1148 y las de 2015 y 2016 (46). Su eje central
es el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con sus dos
regimenes, el régimen contributivo y el réegimen subsidiado, afiliacion obligatoria
gue se hace a través de las entidades promotoras de salud (EPS), publicas o
privadas para que a su vez éstas contraten los servicios de salud con las IPS o
los presten directamente a todos los afiliados y sus beneficiarios (47,48). En
presuncion la reglamentacion se basa en la teoria igualitarista de equidad donde
la poblacion pobre y vulnerable tiene iguales derechos a los servicios en salud
como los del régimen contributivo, sin embrago estudios como el de Velasquez
en el 2009, confirman la hipétesis de que en Colombia hay inequidad en el acceso
real a los servicios para el tratamiento de cancer de mama, inequidad que
depende de su afiliacion a la seguridad social en salud y que afecta directamente
la incidencia y la mortalidad (49).

Tamizaje

La Organizacion Mundial de la Salud como institucidon promotora de la lucha contra
el cancer promueve la atencién integral del cAncer que incluye; la prevencion, la
deteccion precoz, el diagnoéstico y tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos a través de la instauracion de programas Nacionales de control de cancer.
En respuesta al aumento de carga de cancer de mama a nivel mundial se han
desarrollado directrices nacionales de cribado. Sin embargo los programas de
deteccidon temprana se ha convertido en un desafio debido a las disparidades de
acceso, socioeconOmicas y culturales, la baja cobertura, la falta de personal y la
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inadecuada infraestructura y financiacion impiden el diagndstico y tratamiento
oportuno, situacion que limita las acciones a la disponibilidad de recursos (50).

En Colombia, la legislacion el afio 2000 incluye el cancer de mama como una
enfermedad de interés para la salud publica que contempla el autoexamen de mama
(EEB), el examen clinico de los senos (CBE) y el cribado oportunista con la
mamografia de cribado (51). el Instituto Nacional de cancerologia en su intento para
deteccion temprana y la reduccion en la mortalidad por cancer de mama en el pais,
ha desarrollado directrices basadas en la evidencia de deteccién oportunista con
mamografia bienal y el examen clinico anual de las mamas, piloto en Bogota que
demostré que un enfoque oportunista es exitoso en la deteccion de la fase temprana
de la enfermedad y que en ausencia de programas de cribados poblacionales, un
programa oportunista disefiado dentro de un sistema de salud funcional puede
representar un buen método para reducir la mortalidad por cancer de mama en un
pais de medianos ingresos como Colombia (52).

Régimen de afiliacién. En Colombia el aseguramiento en salud esta definido como
“el conjunto de seguros regulados por el Estado y financiados por las contribuciones
de trabajadores y empleadores, o mediante subsidios del Estado, que protegen a
las personas frente a los riesgos econdmicos asociados a la salud, la vejez y el
desempleo.” Existen dos sistemas de aseguramiento definidos por la Ley 100 de
1993; el régimen contributivo y subsidiado, sin embargo el sistema como excepcién
segun el articulo 279 de la mencionada ley, cuenta con el réegimen especial que a
continuacion se describen (46,47).

e EI Régimen contributivo es un sistema por ley mediante el cual todos los
empleados, empleadores, pensionados, jubilados y trabajadores
independientes con capacidad de pago, hacen un aporte mensual del 12,5%
del salario base de cotizacion al sistema de salud, directamente a las EPS.

e EIRégimen subsidiado es un sistema en el cual el Estado subsidia la afiliacion
a toda la poblacion sin trabajo o ingresos econdémicos, considerada pobre y
vulnerable. Los subsidios se financian recurso de la nacion que se transfieren
a los entes departamentales y municipales y el Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA), fondo que se nutre con una contribucion de la cotizacion
de los regimenes especiales, la cotizacion de los afiliados al Régimen
Contributivo, y de aportes de la nacion.

e Los Regimenes Especiales (RE) afilian a los trabajadores de las Fuerzas
Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de Petréleos
(ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas.

Estudios como el de Charry en 2008 y Pifieros en 2008 y 2012 evidencian que
aunque se presentan mayor niumero de casos de cancer de mama en mujeres del
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régimen contributivo, las mujeres afiliadas al régimen subsidiado comparadas con
las afiliadas al régimen contributivo, tienen menor probabilidad de acceso real y
oportuno para deteccion temprana, situacion que reduce las posibilidad de un buen
pronadstico de la enfermedad (43,54, 55).

2.3.2 Determinantes proximales o factores de riesgo.

En el estudio de los factores de riesgo de cancer de mama se han identificado
diversos factores, que aumentan la probabilidad de desarrollar o de morir por
cancer, tales como factores clinicos, comportamental o estilos de vida y
demograficos. Conocer estos factores, identifica los grupos de mujeres segun su
riesgo y permite elaborar estrategias mas exitosas de prevencion (56).

2.3.2.1 Factores Clinicos

— Estadiaje. La estadificacion del cancer de mama es muy importante ya que
proporciona informacion respecto al prondéstico y supervivencia, ademas es
elemental para orientar el tratamiento, el sistema comunmente utilizado es TNM
que describe el tamafio, la afectacidbn a ganglios linfaticos y la extension del
tumor (12,57).

— Niveles hormonales en la vida de la mujer. Estudios sobre la exposicion
hormonal a niveles mayores de estrégeno durante el ciclo de vida de la mujer,
han llevado a concluir que existe una relacion con el desarrollo de cancer de
mama, ya que altos niveles de estrogeno causan que las células se transformen
en cancerosas (58). El Grupo de Colaboracion sobre Factores Hormonales en el
Cancer de Mama (CGHFBC) realizé un metaanalisis de 117 estudios (35 cohorte
y 56 casos) con 118 964 mujeres y expusieron que el riesgo de cancer de mama
aumentd en un 5% por cada afio mas jovenes en la menarquia y por 2,9% por
cada afio de edad en la menopausia (59). El sobrepeso principalmente en la
menopausia puede conducir a una mayor exposicion a los estrogenos; el tejido
graso es la principal fuente de estrogeno posterior a la menopausia sin embargo
mayor cantidad de tejido graso implica mayor nivel de estrégeno, lo que puede
aumentar el riesgo de desarrollar cancer de mama (60,61). Por otra parte la
terapia hormonal posmenopausica utilizada para ayudar a disminuir los sintomas
de la menopausia y prevenir la osteoporosis, parece aumentar el riesgo a
desarrollar cancer de mama, enfermedad cardiaca, coagulos sanguineos y
ataques al cerebro. El estudio del Women's Health Initiative demostro que el uso
de las hormonas de reemplazo por mas de 5 afios puede aumentar el riesgo de
cancer invasor del seno en un 26% (62).

— Historia Familiar de Cancer de Mama. Solamente entre el 5-10% de las

mujeres tienen un predisposicion hereditaria de desarrollar cancer, el riesgo de
desarrollar cancer de mama se incrementa de 1,5 a 3 veces en mujeres con
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antecedentes familiares consanguineos en primer grado (madre, hermana o hija)
gue han desarrollado esta enfermedad (63).

Neoplasias benignas de la mama. El desarrollo de algunas neoplasias
benignas pueden aumentar el riesgo de desarrollo de cancer de mama,
especificamente las lesiones proliferativas sin atipia que muestran un
crecimiento excesivo de células en los conductos y lobulillos del tejido mamario,
parecen aumentar ligeramente el riesgo de cancer de seno en una mujer y las
lesiones proliferativas con atipia que generan crecimiento excesivo de células en
los conductos o lobulillos del tejido del seno, as células ya no lucen normales,
condiciones que tienen un efecto mayor en el riesgo de desarrollar cancer de
seno, aumentandolo de cuatro a cinco veces mas que el riesgo normal. Mujeres
con diagnostico de carcinoma lobulillar in situ (LCIS) tienen un riesgo de siete a
once veces mayor de padecer cancer de mama, y mujeres con un antecedente
familiar de cancer de seno, con hiperplasia o hiperplasia atipica tienen un riesgo
aun mayor de padecer un cancer de mama (12).

2.3.2.2 Factores de comportamiento o estilos de vida. Los estilos de vida tienen
un gran impacto salud de las personas, estos comportamientos dependen del
conocimiento que se tenga y del desarrollo de actitudes que afecten positiva o
negativamente a la salud, tales como (64):

Mujeres nuliparas después de los 30 afios tienen mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama, por lo contrario mujeres multiparas y de embarazos jovenes
reducen el riesgo. Esto posiblemente porque el embarazo reduce el numero
total de ciclos menstruales en la vida de una mujer. En un metanalisis de ocho
estudios, liderado por un grupo de investigacion de la Universidad del Sur de
California encontraron que la edad tardia al primer embarazo (= 30 afos)
aumenta el riesgo de tumores con receptores de estrOgenos y progesterona
positivos en un 27% en comparacion con el embarazo a edad mas temprana y
por cada nacimiento se reduce el riesgo en un 11% (65).

El uso de anticonceptivos orales; estudios han reportado que las mujeres que
los usan tienen un riesgo ligeramente mayor de desarrollar cancer de mama
gue aquellas que nunca los han usado. La Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC) ha concluido que existen suficientes pruebas
del efecto causal de los anticonceptivos combinados estrogeno-progesterona
(OC) y la terapia menopausica combinada de estrégenos y progestagenos con
el desarrollo de cancer de mama (66).

Estudios como el realizado por el Grupo Internacional de Colaboracién sobre
Factores Hormonales en el Cancer de Mama sugieren que la lactancia materna
actua como factor protector disminuyendo el riesgo de cancer de mama del
4,3% por cada 12 meses de lactancia acumulativa, ademas de una reduccion
estimada del 7,0% en el riesgo para cada nacimiento (65,67).
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La ingesta de bebidas alcohdlicas esta claramente asociada con un aumento en
el riesgo de padecer cancer de mama, la IARC ha clasificado el consumo de
alcohol como un agente carcindgeno, riesgo que aumenta junto con la cantidad
de consumo, mujeres que consumen entre 35-45g o0 mas de alcohol por dia
tienen entre 32-46% mayor riesgo que las mujeres que no consumen bebidas
con alcohol y el riesgo aumenta por cada bebida adicional en un 7.1% (68).

El sobrepeso u obesidad relacionada por dieta alta en grasas aumentan la
incidencia de cancer de mama, principalmente en mujeres después de la
menopausia. Un exceso de tejido adiposo después de la menopausia puede
aumentar su probabilidad de padecer cancer de seno al aumentar los niveles
de estrogeno. Ademas, los estudios clinicos indican que el aumento del IMC se
asocia con mayor recurrencia del cancer de mama, tumores mas agresivos, y
un periodo de supervivencia mas corta (69).

La actividad fisica actia de forma positiva en la salud, estudios han determinado
gue reduce el riesgo de cancer de mama. En un metaanalisis de 31 estudios,
se concluyo que cualquier actividad fisica puede ser un factor protector contra
el desarrollo de cancer de mama postmenopausico (RR 0,88; IC del 95%: 0,85-
0,91) (68).

2.3.2.3 Factores Demograficos

Edad. El riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta con la edad y
efectivamente segun Herndndez en 2007, tanto en Bogota como en el resto de
Colombia, ha aumento del riesgo de muerte por cancer de mama con la edad,
comienza a incrementar a partir de los 35 y 40 y es muy incidente entre las
edades de 45 y 60, y va disminuye en el grupo de edad 80 y mas (70,71). Sin
embargo pacientes con cancer de mama, menores de 35 afios tienen un peor
prondstico por el tipo histolégico mas agresivo que en las mujeres de mayor
edad, diferencia que se explica en parte por una mayor frecuencia de factores
patolégicos adversos observados en los pacientes mas jovenes (72).

Sexo. Ser mujer es el factor de riesgo mas importante porque las células de
glandula mamaria estd sometidas al estimulo constante de los factores de
crecimiento hormonales, los estrégenos y la progesterona. En los hombres la
incidencia de cancer de mama es muy baja, 100 veces menor que en la mujer
(72).

Etnia y raza. Algunos estudios indican que por raza existen diferencias en la
probabilidad de desarrollar cAncer de mama, las mujeres blancas tienen mayor
probabilidad, sin embargo las mujeres negras son mas propensas a morir a
causa de esta enfermedad por la agresividad de los tumores que padecen. Las
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mujeres asiaticas, hispanas e indias americanas tienen un menor riesgo de
desarrollar y morir por cancer de mama (12).

2.4 CONTEXO DE ESTUDIO

El municipio de Pasto esta ubicado en la region andina al sur de Colombia, en el
departamento de Narifio a 1° 12’ y 58.48” de latitud norte, 77°, 16’ y 41.22"de
longitud oeste, a una altura de 2 527 msnm; con una superficie de 1181 kms? (73).
Segun DANE (Censo 2005), contdé con aproximadamente de 382.422 habitantes
distribuidos 52,2% por mujeres y 47,8% por hombres. Se distribuye en; zona urbana
gue hace referencia a la su cabecera municipal la ciudad de San Juan de Pasto, y
la zona rural constituida por 17 corregimientos. El 81,7% habita en el area urbana
del municipio de Pasto y el 18,3% el area rural (Figura 3) (74).

Figura 3. Division politico-administrativo municipio de Pasto
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La poblacién ha tenido un crecimiento significativo desde 1985 a 2005, relacionado
con la natalidad, mortalidad y la inmigracion acentuada por fenébmenos como el
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desplazamiento forzado por conflicto armado, busqueda de mejores condiciones de
vida y acceso a educacion, salud, vivienda y trabajo. El flujo migratorio hacia la
ciudad es creciente, en el afio 2006 fue 2,9% que para el 2010 fue de 4,9% cifras
gue esté incidiendo en el aumento de la poblacion econémicamente activa (75); sin
embargo este crecimiento varia por grupos etarios; en edades tempranas se ha
presentado una disminucion de la poblacién, relacionado con la disminucién de las
tasas de fecundidad; en contraste en edades avanzadas la poblacién ha aumentado
en respuesta al aumento de la esperanza de vida, situacion que ha ocasionado
mayor riesgo de desarrollar enfermedades cronicas y degenerativas. En general
este comportamiento poblacional refleja el estado de transicibn demografica
caracteristico de las poblaciones que envejecen (Grafico 4) (76,77).

Grafico 4. Piramide poblacional segun grupos quinquenales de edad. Hombres y
mujeres, Municipio de Pasto 1985 y 2005
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2.4.1 Economia. Para el 2013, segun el DANE, el municipio de Pasto se cataloga
como una poblacién pobre con indice de pobreza multidimensional de 30.5%, de
bajo desarrollo social con 60% en relacion a otros municipio del pais (>70%) y tiene
el quinto indice de concentracién mas alto del pais (coeficiente de Gini 0,51) (74,78).
El sistema econdmico del municipio se caracteriza por ser ciclico y volatil que esta
determinado por cinco ramas, la industria manofacturera (10%), la construccion
(4%), el comercio hoteles y restaurantes (25%), servicios (28%) y gobierno (14%)
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que contribuyen a la economia local que para el 2010 represento el 83% del (PIB)
municipal situacién que se ha mantenido constante durante los ultimos afios (74).

Las principales actividades econdmicas de la zona rural son la agricultura, la
ganaderia y en pequefia escala la actividad minera y en la zona urbana, la actividad
comercial, el transporte, las comunicaciones, la industria, la actividad informal y
otros servicios, que en conjunto aportan el 46% del producto interno bruto (79). En
los dltimos afos, la tasa de desempleo promedio para Pasto es de 15%, valor
considerado alto en relacibn a otras poblaciones del pais y que se explica
principalmente por las condiciones de dependencia econémica de los hogares, las
disparidades laborales por sexo, el creciente porcentaje de trabajo informal, el
subempleo y la terciarizacion econémica (80).

2.4.2 Aspectos sanitarios. En el afio 2010, el Municipio de Pasto contaba con un
promedio anual de 141 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y 495 profesionales
independientes, 22 entidades con objeto diferente a la prestacion de servicios, 2
entidades de transporte especial y 7 Entidades Promotoras de Salud EPS,
encargadas de la promocion de la salud en el municipio. La mayoria de los servicios
que prestan las entidades de salud se clasifican como de baja complejidad y muy
pocos se consideran de Alta complejidad; por esta razon la atencion y cuidados del
cancer se centralizan en pocas instituciones como hospitales, clinicas, unidades de
oncologia y algunos consultorios privados (81,82).

2.4.4 Registro Poblacional de Cancer del Municipio de Pasto. El Registro
Poblacional de Cancer del Municipio de Pasto (RPCMP) se cre6 en el afio 1998
como un sistema de informacion permanente para recolectar, procesar y analizar
informacion de todos los casos con cancer residentes en el municipio de Pasto y
publicar datos de incidencia, mortalidad y supervivencia al cancer que contribuyan
a la toma de decisiones por parte de las entidades de salud, la implementacién de
programas de promocion y prevencion y faciliten la investigacion cientifica (83).

El RPCMP es financiado por la Universidad de Narifio, la Direccidon Municipal de
Salud de Pasto y el Instituto Nacional de Cancerologia y cuenta con el
acompafnamiento del Registro Poblacional de Cancer de Cali. Actualmente forma
parte de la Red Nacional de Registros de Cancer de Colombia, la Asociacién
Internacional de Registros de Céancer y el grupo de vigilancia mundial de la
supervivencia a cancer (Programa CONCORD) (84,85).

La metodologia del RPCMP cumple con los estandares de calidad y exhaustividad
internacionales que le permiten compara sus datos con otros registros de base
poblacional en el mundo (84). Hasta el afio 2014 el RPCMP ha recolectado de
manera continua, confiable y sistematizada 26.478.000 casos de cancer, de los
cuales el 40% corresponden al municipio de Pasto, el 60% corresponden a otros
municipios y sus datos fueron publicados en los estudios de Agencia Internacional
de Investigacion sobre el Cancer (IARC) y el programa CONCORD (25,86).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer los determinantes y desigualdades socioeconOmicas que estan
relacionados con el desarrollo de cancer de mama en mujeres del municipio de
Pasto durante 1998-2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio-economicas, demograficas, del sistema de salud
y clinicas de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama en el municipio de

Pasto durante 1998-2010.

Analizar los factores socio-econdmicos que se relacionan con el desarrollo de
cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.

Identificar las desigualdades socioecondmicas relacionadas con el desarrollo de
cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.
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4. DISENO METODOLOGICO
4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio con enfoque cuantitativo de tipo observacional
analitico de corte trasversal de la incidencia de cancer de mama en un periodo.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron todos los tumores de mama (n=661) diagnosticados en mujeres
residentes en el municipio de Pasto durante el periodo comprendido entre 1998-
2010.

Criterios de inclusion: carcinomas de la mama, mujeres residentes del municipio de
Pasto periodo 1998-2010, con base diagnostica valida (histologia, imagenes
diagnésticas) segun las reglas de la Agencia Internacional de Investigacion en
Cancer (IARC) (87).

Criterios de exclusion: Casos con morfologias hematopoyética, melanomas y
sarcomas.

4.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
Se trabajé con 3 grupos de variables: de respuesta (incidencia de casos), de
exposicion (socioecondémicas) y potenciales confusores o covariables (clinicas, del

sistema de salud y demograficas). La descripcion de cada grupo de variables se
presenta en la tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion de las variables de estudio

TIPO DE - - .
VARIABLES Agrupacién NOMBRE DESCRIPCION NATURALEZA ESCALA/CATEGORIA
e respuesta resencia resenta o no con cancer de mama en el Municipio de ualitativa ordinal _ _
D puest P i P t 3 d | Municipio d Cualitati dinal 1=SI 2=NO
de cancer Pasto en el periodo 1998-2010 dicotémica el
Estrato Estrato socioeconémico del hogar de residencia Cuag:)allit;g;i%r;hnal Bajo=1, Medio=2, Alto=3
Se refiere a los conceptos de rural y urbano: que se clasifican o .
) Zona por los estilos de vida, patrones de consumo, acceso a Cual(ljtiig\t/g”?iggunal 1=Rural, 2=Urbano
c Socio- bienes y servicios, entre otros aspectos.
S economicas B B Cualitativa nominal | ,_ N
S Ocupacion Estatus de ocupacion formal P 1= Con empleo, 2= Sin empleo,
& politomica
=} Nivel de Nivel de escolaridad alcanzado al momento del diagnéstico. | Cualitativa ordinal . .
o = = =
5 escolaridad | Basado en MSP 2013 politémica Baja=1, Media=2, Alta=3
Estado o .
conyugal Estado civil al momento del diagnéstico Cualggltilt\ga:nr;ggunal 1=Con pareja, 2= Sin pareja
Régimen de | Régimen de afiliacion al sistema general de seguridad social | Cualitativa ordinal | 1=,Subsidiado, 2=Contributivo,
afiliacion en salud en el momento del diagnhostico politémica 3=Especial 4= Sin afiliacién
Lateralidad | Ubicacion derecha o izquierda del tumor Cuﬂ'ﬁ;'t\éi]?ég'nal 1= Derecha, 2 = izquierda, 3=Bilateral
Localizacién Localizacién tumoral basado en la Clasificacion Internacional | Cualitativa nominal | 1=Localizacién sin especificar,
de Enfermedades para Oncologia tercera edicion (CIEO-3) dicotémica 2=Localizacion especifica
Clinicas 1=0Otras morfologias (Otros
E Morfologia del tumor basado en la Clasificacién Cualitativa nominal carcinomas, adenocarcinomas, y
g Morfologia Internacional de Enfermedades para Oncologia tercera dicotomica neoplasias ductales y
5 edicion (CIEO-3). lobulares),2=Carcinoma ductal
2 infiltrante
S La diferenciacion celular describe cual es la semejanza o N . .
© Grado disparidad de un tumor con respecto al tejido en el que se Cuallta_tlya prdlnal 1:B|e_n, 2—M'oderado, S—E’o_bre,
@ origina politomica 4=Indiferenciado o Anaplasico,
IS — -
4 Tratamiento | Recibi6 tratamiento Cu‘ﬂlit:;'t\é?n?crgmal 1=Si,2=No
= .
o S'S;ZTJ‘Z de T Tiempo transcurrido entre la fecha de diagnostico y la fecha Cuantitativa de Tiemoo transcurrido en dias
® de inicio del tratamiento razon discreta p
I Sistema de estadificacion TNM y su agrupacion (68). Cualitativa ordinal
© Estadiaje Indicador de acceso a diagnéstico temprano en el sistema NP 1=1, 2=l1, 3=1ll, 4=IV
c politomica
) de salud
g Cualitativa nominal | +=ndigena, 2=Rom O Gitanos,
Etnia Pertenecia étnica segun la clasificacion del DANE olitbmica 3=Afrocolombiano, 4=Sin pertenencia
Demograficas P étnica
Edad Edad al momento del diagnéstico, estimada a partir de la Cualitativa ordinal
P fecha de nacimiento y la fecha de diagnéstico categorizada NP 15-44, 45-54, 55-64 y 65 y mas
categorica 4 grupos politbmica
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4.4 RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomé como base la informaciéon clinica y demografica que se encuentra
registrada en la base de datos del Registro Poblacional de Cancer del Municipio de
Pasto (RPCMP). Posteriormente se complementé la informacion socioecondémica,
clinica de tratamiento y estadiaje, mediante la revision de informacion en 41
instituciones de salud (Hospitales, clinicas, unidades de oncologia, laboratorios de
patologia, centros médicos, consultorios especializados) que tuvieron contacto
asistencial con las pacientes para diagndéstico, tratamiento y/o cuidado paliativo.
Adicionalmente, para la complementacion, verificacion y validacion de la
informacioén, se realizaron cruces de bases de datos relacionales de Sisben,
registros hospitalarios, registro de aseguramiento, base de mortalidad Secretaria
Municipal de Salud Pasto, bases de consulta en linea de Procuraduria, Sisben,
Registraduria y Fosyga.

4.4.1 Instrumento de recoleccién de informacion. El instrumento de recoleccion
gue se utilizé fue la ficha de morbilidad previamente validada por RPCMP y
modificada para incluir nuevas variables que permiti6 el cumplimiento de esta
investigacion. (Anexo A)

4.4.2 Proceso de obtencién de lainformacién. La informacién se recolecté por el
personal capacitado del RPCMP mediante busqueda activa y pasiva. La
metodologia de obtencién, procesamiento y revisién de calidad de los datos se
especifica detalladamente en Figura 4.

Figura 4. Recoleccion y procesamiento de informacion
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4.4.3 Prueba piloto. Se realiz6 una prueba piloto con 50 casos con el fin de evaluar
la capacidad de recoleccion de la informacién por parte de las recolectoras, ver la
disponibilidad de datos en las fuentes y validar las modificaciones en el instrumento
de recoleccion, de lo cual se obtuvo Unicamente recomendaciones minimas
respecto al ingreso en el formulario de los datos.

4.4.4 Control de sesgos. Este estudio no presenta error aleatorio debido a que se
incluyeron todos los casos que se presentan en la poblacién. Los sesgos y el tipo
de control que se tuvo en cuenta para garantizar la validez del estudio fueron:

1.

Informacién y recoleccion:

En el reporte: La informacion obtenida a partir de la busqueda activa de todas
las variables de estudio, fue verificada y validada con otras bases en la busqueda
pasiva, mediante cruces exactos en Excel y cruces aproximados utilizando
algoritmos de Markov en el programa Linkplus 2.

Para la evaluacién de validez interna de la informacion clinica y demografica se
utilizé el modulo de IARC/IACR check del programa IARCcrg Tools version
2.05.27 que verifica la consistencia entre variables (edad-incidencia y fecha de
nacimiento, localizacion-histologia, localizacion-género, localizacién-edad-
histologia, localizacién-comportamiento, histologia-género, histologia-
comportamiento e histologia—base de diagndstico). De este resultado los casos
raros fueron resueltos con el grupo del RPCMP, su patdlogo y el Registro
Poblacional de Cancer de Cali (Figura 3).

En el instrumento: Las modificaciones en la ficha de recoleccion del RPCMP se
validaron al colocar a prueba piloto 50 casos.

En la recoleccion: El RPCMP cuenta con personal estable y que se encuentra
en constante capacitacion por el Registro Poblacional de Cali, el INC y la IARC,
Adicional se realizé una revision de 20 casos al azar en fuentes con el fin de
identificar errores en la recoleccion y generar recomendaciones.

Seleccion de casos: Se tuvieron en cuenta los criterios de seleccion de casos de
la metodologia estandarizada de la IARC (84). Para evitar el sobre-registro de
casos se realiz6 busqueda y eliminacion de duplicados por cruces exactos y
aproximados con Excel y el programa Linkplus 2. Para evitar el sub-registro y
garantizar la exhaustividad de la informacién se realiz6 un andlisis de
indicadores basicos: Porcentaje de verificacion microscopica (%VM) y un
analisis de tendencia de casos en el tiempo como una medida de supervision
del comportamiento. Es relevante mencionar que para evitar la minima perdida
de casos el registro solicita constantemente al Registro poblacional de Cali y al
Instituto Nacional de Cancerologia informacion de pacientes residentes de Pasto
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gue se captan en estas ciudades y también se realiza un proceso de Trace-back
con la base de mortalidad de secretaria de salud (84).

3. De confusién: Para identificar covariables y factores de confusion se aplicaron
meétodos estadisticos multivariados entre la variable de exposicion y la de
respuesta.

4.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Objetivo 1. Describir las caracteristicas socio-econémicas, demograficas, del
sistema de salud y clinicas de las mujeres diagnosticados con cancer de mama en
el periodo 1998-2010.

Se realizé un analisis de tendencia de las tasas de incidencia globales ajustadas
por edad (poblacion mundial estandar) de cancer de mama en el periodo de
diagnéstico, mediante una regresion lineal segmentada y el test de permutaciones
de Monte Carlo. Procedimiento que permitio evaluar la exhaustividad en la
identificacion de los casos.

Se realiz6 un andlisis de valores perdidos e imputacién multiple de datos a variables
con menos del 15% de datos desconocidos.

Para el andlisis descriptivo, todas las variables de estudio fueron cualitativas para
las cuales se calcularon frecuencias absolutas, relativas y tasas crudas. Para el
calculo de las tasas se utilizO como denominador las estimaciones y proyecciones
poblacionales del DANE que fueron modificadas segun la estructura de la poblacién
para cada una de las variables socioecondmicas en cada afio de estudio teniendo
en cuenta el comportamiento de la poblacién por variable segun el censo 2005 del
DANE.

Para la variable “régimen de afiliacién” se realiz6 el ajuste segun la variacion anual
de las coberturas, informacion tomada del reporte de indicadores basicos de salud
de la Secretaria Municipal de Salud de Pasto.

Objetivo 2. Analizar los factores socio-econémicos que se relacionan con el
desarrollo de cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.

Para analizar como se relacionan las variables de estudio con la incidencia de
cancer de mama primero se aplicé un modelo de Regresion de Poisson bivariada
utilizando como medida de fuerza de asociacion la Razon de tasas de incidencia
(RTI crudo), la prueba de Wald para definir la significancia y el contraste de Omnibus
como prueba de bondad de ajuste para identificar si el modelo se ajusta a los datos.
Luego se evalud la sobredispersion para establecer la validez del modelo es decir
si cumple con el supuesto de que la varianza sea igual a la media, para las variables
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que no se ajustan a este modelo se calcularon mediante el modelo binomial
negativo.

Se aplicé el modelo Regresion de Poisson multivariada o binomial negativa (en el
caso de sobredispersion) para analizar la asociacion de la incidencia con las
variables de estudio (RTI ajustado) ajustando por edad y finalmente se aplicé la
prueba Seudo-R? para medir la calidad de ajuste del modelo.

Objetivo 3. ldentificar las desigualdades socioeconomicas relacionadas con el
desarrollo de cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.

Se calcularon los indices de disparidad sugeridos por Wagstaff y colaboradores
basados en el célculo de la relacion del indicador de salud (tasas) entre grupos
extremos de una jerarquia poblacional, ordenada en funciéon de un indicador
socioecondémico (88).

Finalmente, se realiz6 un analisis de sensibilidad con los valores desconocidos para
evaluar si la imputacion de datos puede alterar los resultados.

Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un 95% de confianza y un margen
de error del 5%.

Los programas utilizados para la recoleccion, procesamiento y analisis de la
informacion son los siguientes:

Recoleccion de datos: Access y CanReg 5

Control de calidad: Linkplus 2, IARCTools 2,05 y Excel

Procesamiento de datos: Excel

Andlisis estadistico: SPSS Version 22, The R Project for Statistical Computing
Version 3.3.0, Epidat Version 4,1

e Presentacion de resultados: Word

4.6 DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de este estudio se someteran para publicacion en la revista cientifica
indexada Universidad y salud (Categoria A2 en Publindex) y seran socializados a la
comunidad académica y civil en congresos o eventos de interés.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio se clasificO como investigacion sin riesgo segun la resolucién 8430 de
1993, puesto que la informacion proviene de fuentes secundarias y no tiene contacto

directo o realiza intervenciones de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas
o sociales de los individuos de estudio. Este trabajo cuenta con la aprobacion del
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comité de Etica de investigacion de la Universidad de Narifio (Acta de aprobacion
N° 014 de Noviembre de 2015) (Anexo B).

El Registro Poblacional de Cancer del Municipio de Pasto, proyecto permanente del
Centro de estudios en Salud de la Universidad de Narifio y las investigaciones que
de él se derivan tienen la aprobacion del comité de investigaciones de la Universidad
de Narifio desde Julio 27 de 2005, como también cuenta con el convenio del 7 de
octubre de 2002 con la secretaria de salud Municipal de Pasto que garantiza el flujo
de datos con las fuentes de informacion.

El manejo de la informacion sigue las normas de confidencialidad establecidas por
la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC) que regulan el uso de
los datos con fines cientificos sin la divulgacion de datos personales, garantizando
el respeto y la no maleficencia hacia los pacientes (87).

El contrato del personal encargado de la recoleccion incluye una clausula de

confidencialidad y manejo de los datos que se obtienen en las fuentes de
informacion.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1 Describir las caracteristicas socio-econdémicas, demograficas, del sistema
de salud y clinicas de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama en el
municipio de Pasto durante 1998-2010

5.1.1 Calidad de la informacion.

En el periodo 1998-2010 se presentaron 665 casos de cancer de mama en mujeres
residentes del municipio de Pasto de los cuales se excluyeron 3 casos que no
cumplen con los criterios de inclusiéon para el estudio; un caso sin edad, un sarcoma
y un linfoma de la mama para un total de 662 casos objeto de estudio. Las tasas de
incidencia estandarizadas por edad, ajustadas (TAE) se distribuyen
homogéneamente en todo el periodo de estudio sin presentar ningn punto de
inflexion estadisticamente significativo. La linea de tendencia de la incidencia no
tiene una pendiente significativa, es estable durante el periodo; el Porcentaje de
cambio anual (APC) fue de 1,8 (-0,9; 4,6) con un valor p-valor no significativo (0,17)
(Ver Grafico 5). El promedio de la TAE de incidencia de cancer de mama en el
periodo de estudio se estimd en 26 casos por 100.000 mujeres-afio. Por otra parte,
el 94,3% de los tumores fueron confirmados por histopatologia y el 1,8 % como
Gnica evidencia por certificado de defuncién. Finalmente, no se identificaron errores
en la verificacion de consistencia interna de la informacion clinica y demogréfica
mediante cruces de variables con el programa IARCcrg Tools.

Gréfico 5. Tendencia de la incidencia de cancer de mama en el municipio de Pasto
Periodo 1998 -2010.
40
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5.1.1.2 Anélisis de valores perdidos

Se identifico un 16,1% de campos con valores perdidos de un total de 10592
campos (662 casos*16 variables) correspondiente a la base de estudio. De las 16
variables de estudio, 12 presentaron al menos un dato perdido. Para las variables
con menos del 15% de valores desconocidos como zona, estrato, nivel de
escolaridad, ocupacion, régimen, morfologia (sin especificar cédigos CIEO-3 =
8000), estadio (TNM) se realizdé imputacién multiple teniendo en cuenta todas las
variables contenidas en la base. El porcentaje de valores desconocidos de las
variables localizacién, grado de diferenciacion, lateralidad y tiempo de inicio de
tratamiento superan el 15% y por lo tanto no se va a avanzar en el estudio de estas
variables. En la busqueda y recoleccion de informacién no fue posible obtener
informacion de la variable “Etnia” por tanto se excluyé del estudio. (Tabla 2)

Tabla 2. Resumen de variables de estudio con datos perdidos en Mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Perdidos

., . — N . Desviacion
Agrupacion /Variables N Eorcentaj valido Media estandar
Zona 23 3,5 639
Estrato 39 5,9 623
SO,CIO.- Nivel dg 63 95 599
econdbmicas escolaridad
Ocupacion 87 13,1 575
Régimen 3 0.5 659
Localizacion 586 88,5 76
Morfologia
Clinicas  (CIEO-3 8000) 57 86 605
Grado 368 55,6 294
Lateralidad 130 19,6 532
Sistema de TIT 178 26,9 484 121,57 223,69
salud TNM _ 100 15,1 562
Tratamiento 0 0 662 1,12 0,33
Periodo 0 0 662
Demogréficas Estado civil 124 18,7 538
Edad categoérica 0 0 662

Fuente: Resultado de este estudio

Todos los resultados que se reportan a continuacién se calcularon después de la
imputacion, es decir no hay valores desconocidos, teniendo en cuenta que en el
analisis de sensibilidad se determiné que la imputacién de datos no altera los
resultados en comparacion con los calculos obtenidos sin imputacién de valores, los
cuales se presentan en el Anexo C.
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5.1.2 Caracteristicas socioeconémicas. En el municipio de Pasto el mayor
porcentaje de mujeres con cancer de mama residieron en la zona urbana (92%),
pertenecieron a estrato socioecondémico bajo (53%), tenian un nivel de escolaridad
bajo (78%), no se encontraban formalmente empleadas (66%) y se encontraban
vinculadas al régimen contributivo al momento del diagnéstico (52%) (Graficas 6 y7,
Tabla 3).

Grafico 6. Frecuencias relativas de casos de las variables socioecondémicas de
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010
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Grafico 7. Frecuencias relativas de la poblacion segun las variables
socioecondémicas. Municipio de Pasto 1998-2010
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Segun las variables socioecondmicas se presentaron tasas de incidencia mas altas
en las mujeres con condiciones socioeconémicas altas, es decir que residian el area
urbana (TC 29,2 por 100.000 mujeres-afno), de estrato alto (TC 48,3 por 100.000
mujeres-afio), con ocupacion (TC 26,9 por 100.000 mujeres-afio) y con régimen
especial (TC de 162,8 por 100.000 mujeres-aio). El nivel de escolaridad donde la
tasa mas alta se presento en el nivel bajo (TC 41,7).

Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas socioecondmicas de las mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Periodo 1998-2010

Variable Categoria Poblacion % Casos % TC
. Urbano 2079226 82 606 92 29,2(29.19-29.21)
Rural 456418 18 56 8 12,3(12,29-12,31)
Alto 78612 3 38 6 48,3(48,25-48,35)
Estrato Medio 1016784 40 276 42 27,1(27,09-27,11)
Bajo 1440248 57 348 53 24,2(24,19-24,21)
8 Nivel de Alto 410813 16 84 13 20.4(20,39-20,41)
g pveloe 4 Medio 866841 34 54 8 6,2(6,19-6,21)
S Bajo 1257990 50 524 79 41,7(41,69-41,71)
8 Con  gao715 33 226 34  [EeEEEEceEl
S  Ocupacién ocupacion
g SN 1694929 67 436 66  2>7(2569-25.71)
D Ocupacion
Especial 4852223 2 79 12 12218%62’69'
Régimen Contributivo ~ 860644,06 34 341 52 39,6(39,59-39,61)
Subsidiado 11151294 44 209 32 18,7(18,69-18,71)
Sin afiliacibn 511348,31 20 33 5 6,5(6,49-6,51)
15-44 1250775 49 132 20 10,6(10,59-10,61)
58 ciag 45-54 268417 11 188 28 70(69,97-70,03)
£ 2 . 55-64 174418 7 166 25  95,2(95,15-95,25)
g 'S categorica 96,5(96,45-96,55)
S 65+ 182333 7 176 27 B

Fuente: Resultado de este estudio

5.1.3 Caracteristicas Clinicas. En relacion a las variables clinicas, en la poblacion
de estudio el 78% de individuos fueron diagnosticados con morfologia de carcinoma
ductal infiltrante SAIl (CDI). Las frecuencias por tipo histologico no variaron
significativamente segun las variables socioecondmicas (Tabla 4).

5.1.4 Caracteristicas del Sistema de salud. El mayor porcentaje de mujeres con
cancer de la mama fue diagnosticado en estadiaje tumoral TNM IIl (39%) y el 88%
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recibio algun tipo de tratamiento. Las frecuencias por estadio variaron
significativamente segun las variables socioeconémicas, régimen de afiliacion,
escolaridad, estrato y ocupacion. El mayor porcentaje de mujeres sin afiliacion y
régimen subsidiado fueron diagnosticadas en etapas tardia de la enfermedad entre
el 60-70% (Ill y 1V), por lo contrario el mayor porcentaje (61%) de mujeres del
régimen especial se diagnostican en etapas tempranas (I y Il), por escolaridad el
65% de mujeres con nivel de escolaridad bajo fueron diagnosticadas en etapas
tardias y alrededor del 61% de mujeres de nivel de escolaridad alto fueron
diagnosticadas en etapas tempranas, por estrato igual que para por régimen y nivel
de educacion la poblacibn menos favorecida en este caso las mujeres de estrato
bajo presentan mayor proporcion de casos (69%) en etapas tardias del tumor y por
lo contrario en estratos altos el 53% de mujeres se diagnostica en estadios
tempranos. Finalmente por ocupacion se presentan mayor proporcion de casos en
estadio tardios (64%) en mujeres sin ocupacion, proporcion menor que en mujeres
en estadios tardios con ocupacion (53%) (Tabla 5).

Por acceso a tratamiento las frecuencias variaron significativamente segun zona de
residencia y el nivel de escolaridad, la mayor proporcion de mujeres que residen en
la zona urbana y rural han recibido algun tipo de tratamiento, sin embargo para la
zona rural es mayor el porcentaje de mujeres que no recibieron tratamiento (21%)
respecto a las mujeres del area urbana (12%), por nivel de escolaridad igual que
para zona se presentd mayor proporcion de mujeres con tratamiento para los tres
niveles, sin embargo el porcentaje del nivel de escolaridad bajo que no tuvo acceso
a tratamiento es més alto respecto a los otros niveles (15%).

5.1.5 Caracteristicas demograficas. Por grupos de edad, la mayor proporcion de

mujeres tenia edades entre 45-54 afios (28%) y la tasa por grupo de edad fue mayor
en 55-64 afios (TC 95,2) y 65+ (TC 96,5).
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Tabla 4. Morfologia segun las caracteristicas socioecondmicas de mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto
1998-2010

Total Régimen de afiliacion Zona Escolaridad Estrato Ocupacion
n % Sub. Cont. Esp. SA p-valor R U p-valor B M A p-valor B M A p-valor Con Sin p-valor
« OUaS 146 22 49(23.4) 72(21.1) 16(20.3) 9(27.3) 11(19.6) 135(22.3) 115(21.9) 13(24.1) 18(21.4) 85(24.4) 54(19.6) 7(18.4) 43(19.0) 103(23.6)
D
jS 0.781 0.775 0.927 0.298 0.210
‘26 CDI 516 78 160(76.6) 269(78.9) 63(79.7) 24(72.7) 45(80.4) 471(77.7) 409(78.1) 41(75.9) 66(78.6) 263(75.6) 222(80.4) 31(81.6) 183(81.0) 333(76.4)
Sub. =subsidiado, Cont. =contributivo, Esp.=Especial, SA= Sin afiliacion, R= rural, U= Urbano, B=Bajo, M=Medio, A=Alto. CDI=carcinoma
ductal infiltrante, Otras= (Otros carcinomas, adenocarcinomas, y neoplasias ductales y lobulares)
Tabla 5. Acceso a diagnéstico temprano y tratamiento segun las caracteristicas socioeconémicas de mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010
Total Régimen de afiliacion Zona Escolaridad Estrato Ocupacion
n % Sub. Cont. Esp. SA p-valor R U p-valor B M A p-valor B M A p-valor Con Sin p-valor
| 67 10 12(5.7) 35(10.3) 15(19.0) 5(15.2) 6(10.7) 61(10.1) 43(8.2)  8(14.8) 16(19.0) 20(5.7)  40(14.5) 7(18.4) 25(11.1) 42(9.6)
< Il 190 2954(25.8) 99(29.0) 33(41.8) 4(12.1) 16(28.6) 174(28.7) 141(26.9) 14(25.9) 35(41.7) 86(24.7) 91(33.0) 13(34.2) 80(35.4) 110(25.2)
z <0.001 0.997 <0.001 <0.001 0.011
F 255 39 88(42.1) 138(40.5) 19(24.1) 10(30.3) 21(37.5) 234(38.6) 211(40.3) 19(35.2) 25(29.8) 149(42.8) 96(34.8) 10(26.3) 83(36.7) 172(39.4)
IV 150 23 55(26.3) 69(20.2) 12(15.2) 14(42.4) 13(23.2) 137(22.6) 129(24.6) 13(24.1) 8(9.5) 93(26.7) 49(17.8) 8(21.1) 38(16.8) 112(25.7)
© Si 580 88 181(86.6) 299(87.7) 73(92.4) 27(81.8) 44(78.6) 536(88.4) 447(85.3) 53(98.1) 80(95.2) 297(85.3) 248(89.9) 35(92.1) 201(88.9) 379(86.9)
£ 0.409 0.053 0.002 0.162 0.535
§ No 82 12 28(13.4) 42(12.3) 6(7.6) 6(18.2) 12(21.4) 70(11.6) 77(14.7) 1(1.9) 4(4.8) 51(14.7) 28(10.1) 3(7.9) 25(11.1) 57(13.1)

Sub. =subsidiado, Cont. =contributivo, Esp.=Especial, SA= Sin afiliacion, R= rural, U= Urbano, B=Bajo, M=Medio, A=Alto.
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5.2 Analizar los factores socio-econdémicos que se relacionan con el desarrollo
de cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.

Se encontrd que la posicion socioecondmica dada por la zona de residencia, nivel
de escolaridad, y régimen de afiliacion, afectan significativamente las tasas de
incidencia por cancer de mama. La asociacion entre la incidencia con el estrato y
ocupacion no fue estadisticamente significativa por tanto estas variables no explican
la incidencia.

Por categorias especificas, las mujeres que residen en el area urbana tienen un
riesgo 2.58 veces mayor de desarrollar cancer de mama en relacion a las mujeres
gue residen el area rural, este efecto se conservo después del ajuste por edad (RTI
2.38) la variacion en la incidencia de los casos se explica en un 98.11% (pseudoR?)
por el modelo (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion de la zona de residencia con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Raz6n de tasas

. . Razdn detasas p-valor . p-valor
Variable  Categoria .. 4o (1ca9506) Wald Z’é‘fgg% wald
Zonade Rural *1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
residencia Urbano *2,58(1,11;5,98) 0,03 2,38(1,86;3,04) 0,00

15-44 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1

Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0,00 6,64(5,43;8,11) 0,00
categérica 55-64 9,02(7,18;11,33) 0,00 9,02(7,34;11,08) 0,00
65+ 9,15(7,30;11,46) 0,00 9,15(7,46;11,21) 0,00

a. Cl=intervalos de confianza
b. * Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobredispersion de los datos

También se encontré asociacion significativa con el régimen de afiliacion, las
mujeres que pertenecen al régimen especial tienen un riesgo de 3.67 veces mayor
que las mujeres que se encuentran afiliadas al regimen subsidiado. Este resultado
se conservo después del ajuste por edad (RTI 4.60) la variacién en la incidencia de
los casos se explica en un 93.12% (pseudoR?) por el modelo (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion del régimen de afiliacion con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

. Razon de tasas
Razdn detasas p-valor . p-valor
ajustado

agi[o0
crudo (IC395%) Wald (1C295%) Wald

Subsidiado  1,00(1,00;1,00)*  1,00* 1,00(1,00;1,00)* 1,00*
Contributivo  1,43(0,35;5,79)* 0,62* 1,58(0,38;6,44)* 0,53*
Especial 3,67(0,89;15,05)* | 0,07* 4,60(1,07;19,87)* | 0,04*

Variable Categoria

Régimen de
afiliacion
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Sin 0.26(0,61;1,09)*  0,06* 0.28(0,66;1,19)*  0,28*

afiliacion
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0 4,73(1,13;19,86) 0,03
categorica  55-64 9,02(7,18;11,33) 'O 4,64(1,08;19,86) 0,04
65+ 9,15(7,30;11,46) | O 4,76(1,10;20,59) 0,04

c. Cl=intervalos de confianza
d. * Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobredispersion de los datos

La asociacion entre la incidencia con el nivel de escolaridad fue estadisticamente
significativa, las mujeres de nivel de escolaridad medio tienen un riesgo de 0,65
veces menor que las mujeres con nivel escolaridad baja, este resultado se conservo
después del ajuste (RTI 0.22) la variacion en la incidencia de los casos se explica
en un 92.22% (pseudoR?) por el modelo (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacion del nivel de escolaridad con la tasa de incidencia de las mujeres
con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Raz6n de tasas

. .. Razon detasas p-valor . p-valor
Variable Categoria crudo (1C?95%) Wald 813552% Wald
Nivel de Baja' 1,00(1,00;1,00)* 1* 1,00(1,00;1,00) 1*
Escolaridad Media 0,35(0,08;1,46)* | 0,15* 0,22(0,05;0,98) 0,05*
Alta 0,88 (0,21;3,69)* 0,87* 0,60(0,14,2,60) 0,5*
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 'O 6,78(1,30;35,35) [0.02
categdrica  55-64 9,02(7,18;11,33) ' O 13,27(2,39;73,78) 1 0.00
65+ 9,15(7,30;11,46) O 10,33(1,87;57,18) | 0.01

a. Cl= intervalos de confianza
* Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobredispersion de los datos

El estrato la y ocupacion no se asociaron significativamente con la incidencia por
ninguna de las categorias (Tabla 9-10).

Tabla 9. Asociacion del estrato socioecondmico con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Variable Categoria Razén de tasas p-valor Razdn detasas p-valor
crudo (IC395%) Wald ajustado (IC*95%) Wald
Estrato Bajo 1,00(1,00;1,00) 1,00 - -
Socio- Medio *1,21(0,3;4,88) 0,79 - -
econémico Alto *1,78(0,42;7,48) 0,43 - -
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 - -
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) O - -
categorica 55-64 9,02(7,18;11,33) O - -
65+ 9,15(7,30;11,46) O - -

a. Cl= intervalos de confianza
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* Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobredispersion de los datos

Tabla 10. Asociacion de la ocupacion con la tasa de incidencia de las mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010

Razbn de tasas p-valor Razdn de tasas p-valor

Variable  Categoria ., jca9506) Wald  ajustado (IC95:%) Wald

Con
0 .. Ocupacion 1,00(1,00:1,00) 1,00 - -
cupacion ;-
Ocupacion 0,61(0,15;2,48) 0,49 - -
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 - -
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) O - -
categérica 55-64 9,02(7,18;11,33) O - -
65+ 9,15(7,30;11,46) O - -

a. Cl=intervalos de confianza
* Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobredispersién de los datos

5.3 Identificar las desigualdades socioecondémicas relacionadas con el
desarrollo de cancer de mama en el municipio de Pasto durante 1998-2010.

Tal como se expresa el Observatorio para Medicion de Desigualdades y Andlisis de
Equidad en Salud (ODES), las medidas resumen de desigualdades deben
analizarse como es un complemento del analisis descriptivo, que para este estudio
fue desarrollado en el primer objetivo (89).

La tasa cruda de incidencia (TCI) de la zona urbana es dos veces mayor (2.38) que
la TCI de la zona rural. La diferencia absoluta entre las tasas indica que en la zona
urbana se enferman con cancer de mama 17 mujeres mas en comparacion con la
zona rural por cada 100.000 mujeres-afo. El riesgo atribuible expresa que, si se
lograra cambiar los factores de riesgo de las mujeres que residen en el area urbana
probablemente se evitaria el desarrollo de 14 casos de cancer por cada 100.000
mujeres, que representa el 53,01% de la incidencia que se produce en el municipio
(Tabla 11).

Por estrato socioeconomico la TCI del estrato alto es dos veces mayor que la TCI
del estrato bajo, la diferencia absoluta entre tasas expresa que en el estrato alto
desarrollan cancer de mama 24 mujeres mas en comparacion con el estrato bajo
por cada 100.000 mujeres-afio. El riesgo atribuible a la poblacién revela que se
evitaria el desarrollo de 2 casos de cancer por cada 100.000 mujeres que representa
el 7,62% de la incidencia que ocurre en el municipio, si en los programas de
prevencion se tiene en cuenta los factores de riesgo de las mujeres de estrato alto.
(Tabla 11).

En cuanto al régimen de afiliacion las mujeres del régimen especial tienen 25y 9
veces mayor riesgo de desarrollar cancer de mama que las mujeres sin afiliacion y

50



del régimen subsidiado respectivamente; la diferencia absoluta entre tasas expresa
gue en el régimen especial desarrollan cancer de mama 156 y 144 mujeres mas en
comparacion con las mujeres sin afiliacion y del régimen subsidiado por cada
100.000 mujeres-afio, sugiriendo que los programas de prevencién, se deben
enfocar hacia personas del régimen especial, quienes tienen un mayor riesgo y que
con esta decision se podria evitar el desarrollo en promedio de 20 y 7 casos de
cancer por cada 100.000 mujeres, que representa el 75% y el 28% de la incidencia
gue se presenta en todo el municipio, por cada 100.000 mujeres (Tabla 11).

Para el nivel de escolaridad contrario a zona, estrato, régimen y ocupacion la TCI
del nivel de escolaridad alto es 0.51 veces menor que la TCI del nivel bajo, la
diferencia absoluta entre tasas expresa que mujeres con nivel de escolaridad bajo
tienen un riesgo de desarrollar cancer de mama 21 veces mayor en comparacion
con el nivel alto por cada 100.000 mujeres-afio. Los programas de prevencién
efectivos en cancer de mama adaptados a las condiciones de las mujeres con bajo
nivel de educacion, probablemente, evitarian en promedio el desarrollo de 15 casos
de cancer por cada 100.000 mujeres, que representa el 59% de la incidencia de
cancer de mama que se producen en el municipio (Tabla 11).

Finalmente segun la ocupacién el cociente de tasas expresa que la TCI que las
mujeres con ocupacion tienen 1.05 veces mayor riesgo de cancer de mama que la
las mujeres sin ocupacion. La diferencia de tasas extremas expresa que en las
mujeres con ocupacion tienen 1 vez mayor riesgo de cancer de mama en
comparaciéon con las mujeres sin ocupacion por cada 100.000 mujeres-afio. El
riesgo atribuible a la poblacién sugiere que se deberia priorizar en los programas de
prevencion la poblacion con ocupacién formal para probablemente, evitar el
desarrollo de al menos un caso de cancer de mama por cada 100.000 mujeres, que
representa el 1% de la incidencia que se presentan en el municipio. (Tabla 11).
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Tabla 11. indices de desigualdades segun las tasas de incidencia de cancer de
mama por variables socioecondémicas en el Municipio de Pasto. Periodo 1998-2010

- Zona de Estrato Régimen |Régimen |Nivel .
Indice : ._ | socio- e b . Ocupacion
residencia L. afiliacion 2 | afiliacion ® | Escolaridad
econdmico
Cociente de 2,38 2,01 25,23 8,69 0,49 1,05
tasas extremas
Diferencia de 16,88 24,28 156,36 144,07 -21,21 1,16
tasas extremas
Riesgo atribuible 13,84 1,98 19,65 7,37 -15,55 0,38
poblacional
Riesgo atribuible | o4 7,62 75,28 28,21 59,55 1,47

poblacional
relativo (%)

a= Calculo de indice con extremo de referencia menor, sin afiliacion

b= Calculo de indice con extremo de referencia menor, Subsidiado
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5.4 DISCUSION

El analisis de los indicadores de calidad refleja la exhaustividad y validez del
RPCMP para la captacioén e inclusion de todos los casos de cancer en la poblacion,
con un adecuado nivel evidencia que le permite generar informacion comparable
entre registros de base poblacional sin sesgos de informaciébn que generen
variaciones en la tendencia de las tasas de incidencia producto de sub o sobre
registro de casos (90).

El promedio de la TAE anual es de 26 casos por cada 100.000 mujeres-afio, es
similar a la publicada anteriormente por el registro en el periodo 2003-2007 (TAE
26,8) y similar a la tasa reportada por el registro de Manizales (TAE 32,2) en
Colombia y la de registros de paises en desarrollo como Cuenca-Ecuador (TAE
25,1), Bhopal-India (TAE 26,4), Algeria-Africa (TAE 29,8), provincia de Bio Bio-Chile
(31,7) para el mismo periodo; valores de tasas que no supera los 50 casos, distante
a la reportada por paises desarrollados como Estados Unidos, Italia, Francia entre
otros que oscilan entre 60 y 90 casos por 100.000 mujeres afio (83,86). Aunque
actualmente, la incidencia de cancer de mama se ha incrementado en mujeres de
paises en desarrollo de Asia, Africa y América del Sur (91,92).

El comportamiento de las tasas de incidencia de las mujeres con cancer de mama
en el municipio de Pasto segun sus condiciones socioeconémicas son consistentes
con estudios previos en poblaciones similares que reportan tasas de incidencia altas
en poblaciones con mejor estatus socioeconémico, es decir que residen en areas
urbanas, estratos altos, seguro meédico privado y que segun los autores se podria
explicar por la 'occidentalizacion’ de sus estilos de vida que llevan a potencializar
los factores de riesgo establecidos para el cAncer de mama tales como, hébitos
dietéticos, la edad tardia al primer parto o nuliparidad, lactancia materna, exposicion
a estrégenos exdgenos y el uso anticonceptivos orales (36,53,93,94).

En relacion al régimen de afiliacion, las disparidades observadas en las tasas de
incidencia, no pueden ser comparadas ya que no existen otros estudios que
evidencien resultados similares o contrarios para profundizar en el analisis de este
resultado. Sin embargo, se podria afirmar que las mujeres que estan afiliadas al
régimen especial, cuyas tasas de incidencia fueron las mas altas, tienen
caracteristicas socioeconomicas similares a otros grupos de mejor estatus
socioecondémico y por lo tanto estilos de vida, que pueden incrementar el riesgo a
desarrollar cancer de mama.

En el nivel educativo la tasa de incidencia mas alta se presenté en el nivel bajo, sin
embargo, este resultado es contrario al reportado en la mayoria de investigaciones
sobre la asociacion del nivel educativo con el desarrollo de cancer de mama, en los
cuales se indica que se presenta mas frecuentemente en mujeres con nivel
educativo alto (36), sin encontrar alguna razon valida que explique este
comportamiento en Pasto. Por ocupacion las tasas son relativamente similares para
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aguellas mujeres que cuentan o no con un trabajo formal, sin embargo los analisis
realizados para la variable ocupacion pueden estar afectados por la categorizacion
dicotomica de la variable, que si bien se basoé en la clasificacion propuesta por el
ministerio de salud y proteccién social, es un término muy amplio que tiene
limitaciones al excluir el trabajo informal (95).

En relaciéon a las variables clinicas los resultados indican que el mayor porcentaje
de mujeres fueron diagnosticados con morfologia de carcinoma ductal infiltrante SAI
(CDI), similar al reportado por Rizo en 2007, Alvares en 2008 que estiman que
aproximadamente entre el 70-80% de los carcinomas fueron ductales infiltrantes
(96,97), tipo histolégico mas sensible a la deteccion por mamografia y examen
clinico, caracteristicas favorables para la apropiacion de la practica de mamografia
como una estrategia de deteccion temprana como lo establece la Guia y Normas de
prevencion de cancer de mama en el pais (98,99).

En las variables del sistema de salud, el mayor porcentaje de mujeres con cancer
de la mama fue diagnosticado en estadiaje tumoral TNM Il y recibié algun tipo de
tratamiento, este resultado se aproxima al reportado por el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) que afirman que 78% de las mujeres que consultan, se
encuentran en estadios localmente avanzados o diseminados (Il y IV) situacion que
refleja la intervencion tardia para el diagnéstico oportuno que se limita al examen
clinico que solo logra detectar tumores mayores de 2 cm (100).

Las frecuencias por estadio segun las variables socioeconémicas se asemejan a
los reportados por otros estudios que concluyen que Mujeres en condiciones
socioecondémicas deprimidas, sin seguro médico o con seguro limitado, escolaridad
baja y estrato socioecondémico bajo son mas propensos a ser diagnosticados en
estadio Il y IV, existen varios factores que probablemente pueden explicar este
comportamiento, alguno de ellos es que ésta poblacion estd menos propensa a
tener con regularidad atencion médica en general y de especialista, menos
propensos a recibir la mamografia regular y con menor posibilidad de recepcion de
los programas de educacion para la salud (101-104).

Por otra parte, teniendo en cuenta estos resultados y una apreciacion del sistema
de salud en Colombia por Castafio en 2001, que afirma que si bien, el sistema de
salud colombiano ha aumentado las coberturas de aseguramiento, sigue existiendo
una brecha enorme en la probabilidad de acceso a un diagndstico oportuno (105).
Las barreras de acceso son indiscutibles, las mujeres afiliadas al régimen
subsidiado o que no cuentan con afiliacién son las mas perjudicadas por sistema de
salud, primero por la resolucion 412 de 2000 que establece obligatoriedad de la
deteccién temprana del cancer de mama sélo para las afiliada y luego con la
resolucion 3384 de 2000 en el articulo tercero que libera de responsabilidad a las
administradoras del Régimen Subsidiado de realizacion y financiacion de
actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en las normas técnicas
como la mamografia, no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
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Subsidiado. Estos resultados reflejan claramente que las desigualdades generadas
por el sistema de salud de nuestro pais profundizan el problema del cancer y genera
un cumulo de inoportunidades de acceso a deteccion temprana y por tanto reduce
considerablemente un buen pronéstico.

El analisis por grupo etareo refleja el incremento del riesgo con la edad tal como lo
afirma la literatura, comienza a partir de los 35 y 40, aumenta entre las edades de
45y 60 y disminuye a partir de los 80 (70,71), sin embargo es claro considerar que
las variaciones en las frecuencias por grupos etareos exige al sistema de salud
diferentes métodos de diagndéstico temprano. Por otra parte es importante precisar,
que si bien, las mas altas tasas de incidencia se presentan en grupos etareos (55-
64 y 65+), la GPC gue se implementa en nuestro pais deberia extenderse hasta los
74 afnos considerando que la IARC junto con su grupo de expertos llegaron a la
conclusion de que la mamografia es eficaz en la deteccion temprana por cancer de
mama en mujeres de edades entre 50-69 y su efectividad se extiende hasta los74
afios de edad (106).

5.5 Limitaciones del estudio

La caracterizacion socioeconémica de la poblacion se realiz6 con variables
consideradas indicadores indirectos del estatus socioecondémico visto como un
conjunto de multiples condiciones sociales, que se utilizan cominmente para
estudios de determinantes y desigualdades en salud (107), sin embargo teniendo
en cuenta las posibilidades previas de obtencién y confiabilidad de la informacién
no se pudo realizar el andlisis por otros indicadores del estatus socioecondémico
como ingreso, condiciones de vulnerabilidad y condiciones de hogar y vivienda que
pueden ser determinantes socioeconémicos que influyan positiva 0 negativamente
sobre la incidencia de cancer de mama. Los resultados en relacion a las variables
de estrato y ocupacion podrian verse influenciado por la categorizacion utilizada. El
municipio de Pasto se cataloga como una poblacion pobre con un indice de pobreza
multidimensional de 42%, superior al umbral de pobreza nacional (33%), y presenta
menor desarrollo social (60%) en relacion a las principales municipios del pais
(>70%), por lo tanto, es posible que las diferencias entre estratos seguramente no
son tan amplias, por otra parte, el estrato medido por tipo de vivienda no es un buen
indicador socioeconémico como podria ser, el nivel de ingresos (74,108,109). En
cuanto a la ocupacion es una variable de dificil categorizacion que requiere
exploracién para que pueda reflejar una adecuada relacion.

La comparabilidad de los resultados respecto a las tasas calculadas segun estrato,
escolaridad y ocupacion pueden estar afectadas debido a que las estimaciones de
las poblaciones a riesgo o denominadores poblacionales no tuvieron en cuenta las
variaciones temporales en el periodo de estudio a excepcion de la poblacién de
zona de residencia y régimen de afiliacion en las cuales si se contemplaron. A pesar
de las posibles limitaciones metodoldgicas, la unica fuente de informacion oficial
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disponible para la estimacion de las poblaciones a riesgo es el censo realizado por
DANE en 2005.
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6. CONCLUSIONES

En el municipio de Pasto existen desigualdades socioeconémicas que generan un
mayor riesgo de desarrollar cAncer de mama en mujeres socioeconémicamente mas
favorecidas (residentes en zonas urbanas, afiliadas a régimen especial de salud).

Sin embargo los grupos mas desfavorecidos econémicamente donde la incidencia
es menor, los tumores tienden a ser diagnosticados en estadios tardios de la
enfermedad, lo que incrementa el riesgo de muerte y disminuye la probabilidad de
supervivencia.

Las Politicas, planes y programas de intervencion deben ser planificadas

considerando, ademas de las caracteristicas clinicas, multiples aspectos
socioecondémicos relacionados con el cancer de mama.
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7. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los alcances de este estudio se sugiere profundizar en las
relaciones de los determinantes socioeconémicos con la mortalidad y la
supervivencia a cancer de mama para lograr la construccion de un modelo de accion
pre y post enfermedad en el municipio de Pasto, que integre los aportes clinicos de
la enfermedad con sus determinantes sociales.

Por otra parte es importante profundizar en la identificacion de los desafios o
barreras de la deteccién temprana de la poblacién para el disefio intervenciones
eficaces.

En consideracion a los resultados es de gran importancia analizar las barreras
culturales que existen frente al diagnostico oportuno y estigmatizacion del
tratamiento, especialmente en mujeres socioeconémicamente menos favorecidas.

Teniendo en cuenta que DANE avanza en la realizacién del nuevo censo de la
poblacién, es importante considerar que dentro de la recoleccién de informacion se
incluya la pertinente para la construccion de denominadores poblacionales Utiles
para el desarrollo de este tipo de investigaciones.
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ANEXOS

Anexo A. Instrumento de recoleccion.

i %'_ﬁ REGISTRO POBLACIONAL DE CANCER DEL MUNICIPIO DE PASTO
|| et | UNIVERSIDAD DE NARINO
o
CANCER DE MAMA Afloy Numero de Regrstro: |

DEMOGRAFICO ¥ SOCIOECONOMICO

Frimer ap=ilido Segundo apelido Apslido casada Primer nomione Sagundo nombre Tercer nomione

I_:_WII—II;IIWDII | [ 2 ]

Tipo 1D Idersfcacion Fecha_nacimiemo edad Lugar_nacimiento
| || [ | |
Munizipio resigencia Codigo_resid: Direccion Corruna
| || ||
Taledono (s) Estado_civi EPS Tipo_aflilackon
| | L || L1l
Etnia Escolandad Coapacion EsTaln Ingrescs
CLINICO
| | | ] || ||
Fecha dlagnostice  Metodo o diagnostico Locallzacksn Marfoiogla Grado de dferenciaciin
1 ||
i Extansion Lateraildad
| L
Coomortlidates Ofras coomorblidades

Oosenaciones T

Cbeapaciones N

THM Obsenacionas M

69



Obsenvacionas SEER

TRATAMIENTO

Fecha de Inicio de oo

Fagha final de o

Imensidad de o

Tratamienio 1 |

Tratamienio 2 |

Tratamienio 3 |

Tratamiento 4 |

Tratamierio & |

Reacdones adverzas

Oiras Reactiones adversas

FUENTE

Mo_histiona_cinica_1 | Fuenta_1 |
Mo_hisiona_clinkca_ 2 | Fuentz_2 [

Mo _paboiogia | Laboraiono |
Mo_citoiogla [ Too ctologia |
Cbservasiones

ESTaDO WITAL
S E— s |

e E—

Mo certficamo ger |

Causa Baskoa |

70




Causa demcta A

Causa dercta 8

|
|
Causa derscta © |
rCausa demcta D |

Ofros_estados_paivlogions |

Mombre_swpide carificads |

Cerifcado_expedido_por Lugar_oefunsion

Facha_tevisaon ReviEadn

71



Anexo B. Acta de aprobacion comité de ética
e T

o
; 0 Unkeersadad de Marifn

I ]
WA 1) VACTRRECTORLL DE IMVESTIGACHI HES,
e FOSTORADON ¥ FELACIONES |NTESHACIONALES

Acta de Aprobacidn Mo, 014
EI COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DE NARIFO,

Creado por el Sistema de Investipaciones mediants Resolucion Rectoral M* 1808
de Abril 20 del 2010, el cual s rige por la Resclucian N* 008430 dal 4 da Detubre
1683 del Ministerio de Salud de Colombia, mediants Ia cual se establece las
normas cientificas, téocnicas v administrativas para I investigacian en salud,

Que en relacion  al provects de mviesligacion:  "DETERMIMANTES ¥
DESIGUALDADES SOCIDECONOMICAS DE LA INCIDENCIA ¥ MORTALIDAD
POR CANCER INVASIVO DE MAMA EN EL MUNICIFIO DE PASTO. PERIODO
1998-2010.", cenifica que:

1. Loz integrantes del provects de investigacion en mencian adjuntaron kos
siguientes documentos.

Proyecto de investigacicn,
Consantimiento informado
Sutarizacion.

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobada por el Comits

1. Sepgin las calegorias ectablecidas an el articuls 11 de la resolucidn M?
008430 de 1993 dal Ministerio de Salud, el prezente estudio tiene el
siguinne nesgo
X__Sin riesgo. ___ Riesga minimo __ Riesgo mayor
dial minimo

4. El Comilé informard de manera inmediata a las directivas institucionalas
loda novedad que reciba acerca de:

. Cualquier cambio o modificacian a este proyecto que haya sido revisada
¥ aprobada por el Comits,

Sade Lax Acacias - Bleyqua § - inveanigaciones 7193369 - Foprgrados T2X2900 - QRIS 7260088
hetpfepri udenaretu.co - Pt - Mg s - Colombia

RO e o i

-
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5 Fl presanta proyecio ha sido sprobado por of penodd cofréspondients &
crenagrams propussio pof ios iMeshigadaes |10 mases).

8. Bl Fwestigador piincipal debers iormar al Comhé de Efica en
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b Cuskgums problema mprovisto gue involuom fiesgo pera lof sigebos o

iiros.
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Anexo C. Resultados con valores sin imputacion

Tabla 12. Descripcidon de las caracteristicas socioecondémicas de las mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin imputacion.

Variable Categoria Casos % TC
Zona Urbano 593 93 28,52
Rural 46 7 10,08
Alto 27 4 34,35
" Estrato Medio 264 42 25,96
S Bajo 332 53 23,05
§ Alta 78 13 18,99
c Escolaridad Media 51 9 5,88
S Baja 470 78 37,36
_g Ocupacién Con ocupacion 211 37 25,10
o Sin Ocupacion 364 63 21,48
» Especial 78 12 160,75
Régimen Contributivo 341 53 39,62
Subsidiado 200 31 17,94
Sin afiliaciéon 21 3 4,11
. @ 15-44 132 20 10,6
3] L 45-54 188 28 70
g 5 Edad catego6rica 5564 166 o5 (952
o 65+ 176 27 96,5

Fuente: Resultado de este estudio

Tabla 13. Asociacion de la zona de residencia con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin
imputacion

Raz6n de tasas

: .. Razon detasas p-valor . p-valor
Variable  Categoria .\, 1cag5%)  Wald alé’fgg% wald
Zonade Rural *3,18(0,76;13,26) 0,11 2,83(1,94;4,13) 0,00
residencia Urbano *1,00(1,00;1,00) 1,00 1,00(1,00;1,00) 1,00

15-44 1,00(1,00;1,00) 1,00 1,00(1,00;1,00) 1,00

Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0,00 6,52(4,99;8,67) 0,00
categodrica 55-64 9,02(7,18;11,33) 0,00 8,96(6,69;12,01) 0,00
65+ 9,15(7,30;11,46) 0,00 9,22(6,91;12,3) 0,00

e. Cl=intervalos de confianza
f. * Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobre dispersion de los datos
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Tabla 14. Asociacion del régimen de afiliacion con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin

imputacion
Variabl Cat . Razdn detasas p-valor R_az?nddetasas p-valor
ariable ategoria — .rudo (IC?95%) Wald ngfgg%(; Wald
Subsidiado  1,00(1,00;1,00)*  1,00* 1,00(1,00;1,00)*  1,00*
Régimen de Contrit_Jutivo 1,44(0,36;5,83) 0,61* 1,59(0,39;6,48)* 0,52
afiliacion Especial 3,64(0,89;14,94) | 0,07* 4,59(1,07;19,8)* | 0,04
Sin 0,25(0,06;1,07) 0,06* 0,27(0,06;1,17)* 0,08
afiliacion
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0 4,58(1,09;19,22) ' 0,04
categérica  55-64 9,02(7,18;11,33) |0 4,64(1,08;19,87) | 0,04
65+ 9,15(7,30;11,46) 'O 4,74(1,1;20,47) 0,04

g. ClI=intervalos de confianza

h. * Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobre dispersion de los datos

Tabla 15. Asociacién del nivel de escolaridad con la incidencia de las mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin imputacion

Razén de tasas

. .. Razon detasas p-valor . p-valor
Variable Categoria crudo (IC?95%) Wald 813552% Wald
Nivel de Baja_ 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
Escolaridad Media 0,36(0,09;1,51) 0,16 0,23(0,05;1,028) | 0,05
Alta 0,91 (0,22;3,80) 0,9 0,62(0,14,2,69) 0,52
15-44 1,00(1,00;1,00) 1 1,00(1,00;1,00) 1
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0 7,42(1,42;38,79) | 0.02
categdrica  55-64 9,02(7,18;11,33) ' O 13,64(2,45,75,80) ' 0.00
65+ 9,15(7,30;11,46) O 11,61(2,08;64,71) 0.00

a. Cl=intervalos de confianza
* Calculo bajo el Modelo binomial negativa por sobre dispersién de los datos

Tabla 16. Asociacion del estrato socioecondmico con la tasa de incidencia de las
mujeres con cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin

imputacion
Razon de
. .. Razdn detasas p-valor tasas p-valor
Variable Categoria crudo (IC95%) Wald ajustado Wald
(1IC95%)
Estrato Bajo 1,00(1,00;1,00) 1,00 - -
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socioeconémico Medio *1,22(0,3;4,95) 0,78 - -

Alto *1,32(0,31;5,66) 0,70 - -

15-44 1,00(1,00;1,00) 1,00 - -

Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0,00 - -
categorica 55-64 9,02(7,18;11,33) 0,00 - -
65+ 9,15(7,30;11,46) 0,00 - -

Tabla 17. Asociacion de la ocupacion con la tasa de incidencia de las mujeres con
cancer de mama. Municipio de Pasto 1998-2010 con valores sin imputacion

Razén de
Variable Categoria Razon de tasas p-valor tasas p-valor
crudo (IC95%) Wald ajustado Wald
(1IC95%)
Con 1,00(1,00;1,00) 1,00 - -
Ocupacion O_cupaci(')n
Sin 0,55(0,14;2,24) 0,41 - -
Ocupacién
15-44 1,00(1,00;1,00) 1,00 - -
Edad 45-54 6,64(5,31;8,29) 0,00 - -
categdrica 55-64 9,02(7,18;11,33) 0,00 - -
65+ 9,15(7,30;11,46) 0,00 - -
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