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Resumen

Objetivos: El objetivo de esta investigacion fue calcular y comparar las tasas de
incidencia y mortalidad estandarizadas para adultos jévenes, basados en los datos
publicados por el Registro de base poblacional de Lima Metropolitana.

Método: Se realizé un analisis secundario de los datos publicados por el registro de
cancer de base poblacional de Lima Metropolitana en sus ultimos 5 volumenes. El
calculo de la incidencia estandarizada, de acuerdo a la poblacion estandar de la
Organizacién mundial de salud, se realiz6 mediante el método directo y el porcentaje
anual de cambio (APC) se calculé mediante el programa Joinpoint Regression.
Resultados: Durante los afios 1990 al 2012, en Lima metropolitana se reportaron 12
380 casos nuevos de cancer en adultos jévenes entre 20 a 49 afios. Las neoplasias
con mayor incidencia estandarizada en el grupo de adultos jovenes varones fueron
cancer de testiculo, encéfalo y sistema nervioso, estbmago, linfoma no Hodgkin y
colon. Las neoplasias con mayor mortalidad estandarizada para este grupo fueron
cancer de estébmago, encéfalo y sistema nervioso, Linfoma no Hodgkin, traquea,
bronquio y pulmén e higado. Las neoplasias con mayor incidencia estandarizada en el
grupo de adultos jovenes mujeres fueron cancer de mama, cuello uterino, tiroides,
ovario y encéfalo y sistema nervioso. Las neoplasias con mayor mortalidad
estandarizada para este grupo fueron cancer de mama, cuello uterino, estomago,
encéfalo y sistema nervioso, y linfoma no Hodgkin.

Conclusiones: Los adultos jovenes representan un grupo muy particular,
caracterizado por la poca sospecha diagnéstica, distribucion y agresividad de las
neoplasias que en ellos se presentan. Evaluar y reportar las tasas de incidencia y
mortalidad en este grupo etario pueden aportar para la toma de decisiones.

Palabras clave: Adultos jévenes, epidemiologia, cancer.

Introduccién

El cancer es causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo,
independientemente del indice de desarrollo humano de las poblaciones (1). Segun
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer es la primera o
segunda causa de muerte antes de los 70 afios en 91 de 172 paises evaluados (1).
Los datos sugieren que la carga mundial de cancer ha aumentado a 18.1 millones de
casos nuevo y a 9.6 millones de muertes por cancer (1). Se conoce que menos del
10% de todos los nuevos casos diagnosticados de cancer en paises desarrollados son

adolescentes y adultos jovenes (AJ), siendo este la causa de muerte mas comun en



estos grupos de edad después del homicidio, suicidio y lesiones no intencionales (1,
2).

Los adolescentes y AJ, tienen una distribucion diferente de la incidencia y mortalidad
por cancer en comparacion a otros grupos etarios (1, 2). Estas diferencias estan
influenciadas por el pais, el nivel de desarrollo econdmico, factores sociales y estilos
de vida (2, 3). Se estima que hay aproximadamente 350 00 y 650 000 casos nuevos
de céncer anualmente para pacientes entre 15 a 29 afios y 30 a 39 afios,
respectivamente (4). En poblaciones seleccionadas de AJ de América Latina, se
reportd que los tipos de cancer més frecuente fueron: cancer de tiroides, tumor de
células germinales, linfomas, cuello uterino, mama y leucemia; hallazgos similares a
otras poblaciones del mundo (2-7), y algunos estudios amplian el espectro a cancer
colorrectal, pulmén, eso6fago y sistema nervioso (2). Por otro lado, se ha reportado una
relacién entre la mortalidad por estos tipos de cancer y el indice de desarrollo humano,

siendo inversamente proporcional a dicha medida (8).

El Registro de cancer de base poblacional de Lima Metropolitana (RCBPLM) con sede
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas inicié sus actividades en el afio
1968, actualmente cuenta con asesoria técnica de International Agency for Research
on Cancer (IARC) y su inclusion en el volumen XI de Cancer Incidence in Five
Continents asi como GLOBOCAN 2018 refleja la calidad de los datos publicados, la
dltima version publicada en el 2016 recoge los datos del periodo 2010-2012 (9).

Los patrones de incidencia y mortalidad de céancer en AJ han sido descritos a
profundidad en otros paises, a diferencia del nuestro, dénde no encontramos estudios
gue aborden este tema de forma poblacional. Por ello, este estudio examiné las
tendencias de incidencia y mortalidad por cancer en Lima Metropolitana (LM). Esta
informacion no solo proporcionara una base para la investigacion etiol6gica, sino
también ayudara a la deteccion y diagnéstico, identificar los factores de riesgo y
establecer prioridades para las estrategias de control del cancer en esta poblacion

econdmicamente activa.

Métodos

Registro de cancer y pacientes



Se realiz6é un estudio ecoldgico de tendencias para incidencia y mortalidad por cancer
en AJ residentes de LM. Este estudio se bas6 en un andlisis secundario de los datos
publicados por RCBPLM en sus ultimos 5 volumenes publicados para los periodos:
1990-1991, 1990-1993, 1994-1997, 2004-2005 y 2010-2012. Estos volimenes son de
acceso libre y se encuentran archivados en la biblioteca del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, asi como en version digital desde su péagina web. El
RCBPLM recolecta en forma sistematica y continua datos de pacientes con
diagnostico de neoplasia maligna ocurridos en el periodo de estudio definido, cuya
residencia habitual es la ciudad de Lima y la Provincia Constitucional del Callao. Este
registro esta asociado a IARC vy, por su calidad, ha sido incluido en la publicacion de

Cancer Incidence in Five Contients (9).

Durante el periodo de estudio, existieron cambios en la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE) versiéon 9 y 10, antes y después del afio 1995 respectivamente.
En este registro de cancer de base poblacional, la histologia y el comportamiento del
tumor se codificaron utilizando Clasificacién internacional de enfermedades para
oncologia, segunda edicion (ICD-0-2) topografia y cédigos de morfologia desde 2002.
Debido a los cambios en los catalogos de registro durante el periodo, todos los

cédigos de diagnéstico de cancer se convirtieron segun la décima versiéon del CIE 10.

Los pacientes incluidos en el RCBPLM, deben presentar diagnostico confirmado de
algun tipo de cancer, incluyendo carcinomas in situ, durante el periodo de estudio (9);
el portador de la neoplasia debe ser residente de LM por un periodo no menor de seis
meses antes del diagnéstico. Los datos de incidencia son recolectados de todas las
instituciones de salud del area de registro, hospitales publicos, del Seguro Social de
Salud, de las Fuerzas Armadas y Policiales, clinicas privadas, laboratorios de
patologia y hematologia y consultorios privados. Los datos de mortalidad son
recolectados de los certificados de defuncién, registrados en la Oficina del Registro
Nacional de Identificacién y Estado Civil (RENIEC) y el Ministerio de Salud (9).

La poblacion de pacientes pertenecientes a los grupos etarios en estudio, se obtuvo
directamente de los registros de base poblacional. Para el periodo 1990-1991, se baso6
en estimaciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica en
base censos previos y publicado como compendio estadistico 1989-1990. Para el
periodo 1990-1993, se utilizaron los datos del censo nacional peruano de 1993, la
poblacion de LM evaluada fue de 6 434 323 habitantes, de los cuales 3 145 308 fueron

varones y 3 289 015 mujeres. En el periodo 1994-1997 se utilizé la poblacion estimada
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para LM en base al censo de 1993, se realizdé una estimacién al 31 de diciembre de
1995 empleando una funcién polinomial con el método Gregory-Newton. En el periodo
2004-2005, se empled la poblacion estimada al 31 de diciembre del 2004, esta fue
realizada empleando una funcién polinomial con el método de Gregory-Newton.
Finalmente, en el registro del periodo 2010-2012, empleo una estimacion realizada por
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEIl) tomando como base el Censo
Nacional del 2007 (9). Las piramides poblacionales para AJ se muestran en las figuras
suplementarias. (Fig. suplementarias)

Andlisis estadistico

Se calculd la incidencia ajustada para la edad durante los afios reportados por el
RCBPLM en sus ultimos 5 volimenes, segun el método directo, tomando en cuenta la
poblacion mundial estandar propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (2-4),
por grupos etarios quinguenales y expresado por 100 000 personas. Se tomé en
cuenta la poblacion total en LM para el grupo etario entre 20 a 49 afios al 30 de junio
del afio 1990, 1992, 1995, 2004 y 2011 respectivamente, estos datos se encuentran
disponibles en los voliumenes publicados del RCBPLM. Se utilizé el andlisis de
regresion con el Programa Joinpoint para identificar cambios temporales en la
incidencia y mortalidad de las neoplasias evaluadas (10). Se calcul6 el porcentaje
anual de cambio (APC) el cual demuestra la variacion de la incidencia durante el
periodo evaluado. Un APC negativo indica una tendencia decreciente, mientras que un
APC positivo indica un aumento de la tendencia. Se construyeron gréaficas de
frecuencia y tendencia para los 5 tipos de cancer con mayor incidencia y mortalidad,

exceptuando cancer de piel, para el grupo etario de interés, y clasificados por sexo.

Consideraciones éticas

Se mantuvo la confidencialidad de los datos acorde a las pautas de Council for
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) para andlisis de datos
secundarios. La cual establece que es aceptable usar los datos para andlisis
secundarios cuando el uso previsto se encuentre dentro del alcance del

consentimiento informado original.

Resultados



Durante los afios 1990 al 2012, en LM se reportaron 12 380 casos nuevos de cancer
en AJ entre 20 a 49 afios. Entre estos, 4 078 fueron varones y 8 302 mujeres.
Ademas, se report6 4 177 muertes por cancer en el mismo grupo etario, 1 685 varones
y 2 492 mujeres.

Incidencia en adultos jovenes varones

Las neoplasias con mayor incidencia estandarizada en el grupo de AJ varones durante
el periodo 2010-2012 fueron cancer de testiculo (2.93 por 100 000), encéfalo y sistema
nervioso (2.46 por 100 000), estdbmago (2.29 por 100 000), linfoma no Hodgkin (1.28
por 100 000) y colén (1.28 por 100 000). La tabla 1 resume la tendencia de incidencia,
estandarizada a la poblacion mundial estandar, de las 5 neoplasias con mayor
incidencia en este grupo etario durante el periodo 1990-2012. Durante los afios
evaluados estas neoplasias muestran un incremento en su incidencia, la Figura 1
muestra la tendencia de las 5 neoplasias con mayor incidencia en el grupo de AJ
varones 1990-2012. El porcentaje de cambio anual (APC) para incidencia por cancer
de testiculo, encéfalo, estémago, linfoma no Hodgkin y colén en el grupo de AJ
varones fue de 1.25, 4.56, 0.63, 1.34, y 2.97% respectivamente. No se encontraron

puntos de quiebre (0 Joinpoints) (p<0.05).

Mortalidad en adultos jovenes varones

Las neoplasias con mayor mortalidad estandarizada en el grupo de AJ varones
durante el periodo 2010-2012 fueron cancer de estobmago (1.36 por 100 000), encéfalo
y sistema nervioso (0.88 por 100 000), Linfoma no Hodgkin (0.84 por 100 000),
traquea, bronquio y pulmon (0.69 por 100 000) e higado (0.56 por 100 000). La tabla 2
resume tendencia de mortalidad, estandarizada a la poblaciéon mundial estandar, de
las 5 neoplasias con mayor mortalidad en este grupo etario durante el periodo 1990-
2012. Durante los afos evaluados estas neoplasias muestran una tendencia a
incrementar levemente. El cancer géastrico mantuvo el primer lugar como la neoplasia
con mayor mortalidad durante los afios evaluados, la Figura 2 muestra la tendencia de
las 5 neoplasias con mayor mortalidad en el grupo de AJ varones 1990-2012. El
porcentaje de cambio anual (APC) de mortalidad en AJ varones para cancer de
estbmago, encéfalo, linfoma no Hodgkin, trdquea, bronquio y pulmon, higado fue de
0.15, 2.6, -0.33, 0.03, y 1.16% respectivamente. No se encontraron puntos de quiebre
(0 Joinpoints) (p<0.05).



Incidencia en adultos jovenes mujeres

Las neoplasias con mayor incidencia estandarizada en el grupo de AJ mujeres durante
el periodo 2010-2012 fueron cancer de mama (14.97 por 100 000), cuello uterino (9.14
por 100 000), tiroides (5.51 por 100 000), ovario (2.56 por 100 000) y encéfalo, sistema
nervioso (2.61 por 100 000). La tabla 3 resume la tendencia de incidencia,
estandarizada a la poblacion mundial estandar, de las 5 neoplasias con mayor
incidencia en este grupo etario durante el periodo 1990-2012. Durante estos afos se
evidencia una clara tendencia ascendente en la incidencia estandarizada del cancer
de mama, la cual inicié con 9.69 y alcanz6 14.97 afectadas por cada 100 000 mujeres
adultas jévenes en el periodo 2010 2012. El cancer de cuello uterino inicié siendo la
neoplasia con mayor incidencia a inicios de 1990, actualmente ocupa el segundo lugar
después de cancer de mama con 9.14 afectadas por 100 000 mujeres adultas jévenes.
la Figura 3 muestra la tendencia de las 5 neoplasias con mayor incidencia en el grupo
de AJ mujeres 1990-2012. EIl porcentaje de cambio anual (APC) para incidencia por
cancer de mama, cuello uterino, tiroides, ovario y encéfalo, sistema nervioso central en
el grupo de AJ mujeres fue de 2.1, -0.69, 4.47, 1.49, y 5.34% respectivamente. No se

encontraron puntos de quiebre (0 Joinpoints) (p<0.05).

Mortalidad en adultos jovenes mujeres

Las neoplasias con mayor mortalidad estandarizada en el grupo de AJ mujeres
durante el periodo 2010-2012 fueron cancer de mama (2.77 por 100 000), cuello
uterino (2.61 por 100 000), estomago (1.30 por 100 000), encéfalo y sistema nervioso
(0.76 por 100 000), y linfoma no Hodgkin (0.74 por 100 000). La tabla 4 resume la
incidencia de las 5 neoplasias con mayor mortalidad en este grupo etario durante el
periodo 1990-2012. Durante los afios evaluados estas neoplasias muestran una
tendencia decreciente, predominantemente en cancer de mama y cuello uterino. Las
otras neoplasias (cancer gastrico, encéfalo y linfoma no Hodgkin) representan un
grupo cuya mortalidad increment6 en el periodo evaluado. La Figura 4 muestra la
tendencia de las 5 neoplasias con mayor mortalidad en el grupo de AJ mujeres 1990-
2012. El porcentaje de cambio anual (APC) de mortalidad en AJ mujeres para cancer
de mama, cuello uterino, estbmago, encéfalo y sistema nervioso y linfoma no Hodgkin
fue de 1.2, -0.09, 0.8, 2.51, y 2.42% respectivamente. No se encontraron puntos de

quiebre (0 Joinpoints) (p<0.05).

Discusion



En Peru, existen reportes que abordaron el cancer en AJ tomando en cuenta ciertas
neoplasias como cancer de colon (11), cérvix (12) y pulmén (13); sin embargo, estos
trabajos estuvieron limitados a evaluar registros de cancer de base hospitalaria. En
este sentido, este es el primer estudio en investigar las tasas de incidencia y
mortalidad por cancer en AJ de LM, basado en un registro de base poblacional

peruano.

En total se registraron 12 380 casos nuevos y 4 177 muertes por cancer durante los
afos evaluados para AJ entre 20 a 49 afos. La incidencia especifica para el grupo de
AJ, 20 a 49 afos de edad, en el periodo 2010-2012 fue 63 y 132 por cada 100 000
varones y mujeres respectivamente. Asimismo, la mortalidad especifica en el mismo
periodo fue 21 y 33 muertes por 100 000 AJ varones y mujeres respectivamente. Se
ha reportado, que, para este grupo; existe un mayor nimero de casos nuevos de
cancer en mujeres que en varones, mientras que la mortalidad no suele tener la misma
diferencia en paises desarrollados (14). Este hecho fue reportado por otras series
basadas en registros poblacionales como Shanghai, Australia, y Massachusetts (1-5).
En este analisis, se evidencié un mayor nimero de casos entre mujeres, alcanzado
hasta 1.5 veces la cantidad de varones. Estos datos son comparables con lo ya
reportado por otras series, en las cuales esta diferencia en incidencia se alcanz6 de
1.2 hasta 1.6 veces, en el caso de Massachusetts (5). Algunos factores que podrian
explicar esta diferencia en incidencia y mortalidad por cancer son: el efecto
inmunomodulador de las hormonas sexuales, el uso de estrégenos exogenos,
infecciones; ademas se debe tener en cuenta que canceres como mama, CErvix y
tiroides son altamente prevalentes en nuestra poblacién femenina y aportan el gran
volumen de casos (4-7). También, se debe mencionar que cambios en incidencia y
disminucion de la mortalidad en AJ como en el caso de céancer de cuello uterino,
podrian estar en relacion no sélo a la implementacién de politicas publicas (Plan
Esperanza), sino también a una mayor capacidad econdémica, acceso y conocimiento

sobre esta patologia (15).

Incidencia en adultos jévenes varones

La neoplasia més frecuente en AJ varones fue el céncer testicular y mantuvo esa
posicion durante los afios evaluados. Esta frecuencia e incremento en incidencia
también fue evidenciada en el estudio australiano de Haggar et al. quienes reportan un

APC de 2.6% anuales (2). Otro estudio estadounidense, igualmente, reportd a la
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neoplasia de células germinales testicular como la mas frecuente en este grupo etario
y calcularon un APC de 3.62% para el periodo de estudio (3). Los factores de riesgo
conocidos para el cancer testicular son la criptorquidia, atrofia testicular y exposiciones
maternas; sin embargo, la causa del incremento sostenido en este grupo etario aun es
desconocida (2, 16).

La incidencia de tumores del sistema nervioso central mostré el mayor incremento
durante los afios evaluados, se calcul6 un APC de 4.56%. En contraste a los reportes
internacionales, que indican una incidencia casi constante para esta neoplasia (3, 4).
Las causas de las neoplasias del encéfalo y sistema nervioso son desconocidas,
ademas del heterogéneo grupo que estas representan (16, 17). Se han descrito
algunos factores de riesgo como: la exposicién a la radiacion, productos quimicos,
infeccidn; una historia previa de cancer; genético condiciones, antecedentes familiares,

entre otras (5, 18).

El cancer gastrico es prevalente en Pert (9), a diferencia de otras regiones. En
Estados Unidos se realizé un analisis de incidencia de cancer gastrico encontrando
que su incidencia se elevdé durante los afios evaluados; sin embargo, al
subclasificarse, se reportd que el cancer gastrico cardial disminuy6 su incidencia para
AJ en los ultimos afios (1). En nuestro andlisis, se encontr6 que la incidencia
estandarizada para AJ varones fue 2.29 por 100 000 para el 2010-2012; ademas el
APC fue 0.63%, lo cual indica poca variacion en el tiempo de estudio. Se sabe que el
cancer gastrico en AJ tiene mal prondstico, esto se vera reflejado en las tasas de

mortalidad discutidas méas adelante (19).

La incidencia de linfoma esta intimamente relacionada con el estado socioeconémico y
exposicion al césped en una poblacién (5), segun los estudios de Bleyer et al. quien
indica un aumento de la incidencia de linfoma en Estados Unidos; sin embargo, no
distinguieron entre sus diferentes variantes (5, 20). Otros reportes indican que linfoma
es la neoplasia més frecuente en AJ (7, 21). En Lima, se encontré un incremento en la
incidencia de linfoma no Hodgkin, con un APC de 1.34% el cual es comparable a otros
reportes como el estudio chino (APC: 0.7%) y australiano (APC: 0.5%) para el mismo

grupo etario (2, 4).

La quinta neoplasia més frecuente en AJ limefios fue el cdncer de colon, al respecto,
algunos estudios han estimado un incremento de su incidencia en Pera (11). En

varones AJ de LM, se encontr6 que esta neoplasia es la que presenté mayor
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incremento anual, después de las neoplasias del sistema nervioso (APC: 2.97%). El
cancer de colon es infrecuente en AJ; sin embargo, las tasas méas altas de incidencia
en esta poblacién se reportaron en varones chinos (3.3 por cada 100 000), mientras
que en Latinoamérica se reportd una incidencia de 2.3 en Bahia Blanca, Argentina (6).
Posibles causas de este incremento a nivel mundial, podrian estar en relacion a baja
sospecha diagnostica, cambios en habitos alimentarios y un mayor consumo de
alimentos ultraprocesados (22, 23).

Mortalidad en adultos jovenes varones

En nuestro trabajo se evidencié que el cancer gastrico fue la neoplasia con mayor
mortalidad en AJ varones durante el periodo 1990-2012. El APC para esta neoplasia
fue de 0.15%. Otros estudios mostraron resultados similares, Yin et al. reportaron un
ligero incremento para mortalidad por cancer gastrico en este grupo etario (24). Este
incremento en mortalidad puede atribuirse a que los pacientes jovenes tienden a
debutar en estadios avanzados asociados caracteristicas patolégicas de carcinoma en
anillo de sello y carcinoma poco diferenciado; siendo estos relacionados a factores de

mal prondstico (25).

Se encuentra en segundo lugar el cancer de cerebro y sistema nervioso, se calcul6 un
APC de 2,6% para el periodo evaluado. Ostrom et al. mostr6 también que esta
neoplasia es la segunda causa de muerte en varones de 20 a 39 afos
estadounidenses (26, 27). Otro estudio realizado en Brasil reporté un incremento
significativo en la mortalidad por esta patologia con tendencia similar a nuestro estudio
(7). Pocos reportes muestran disminucion de la mortalidad por cancer de encéfalo y
del sistema nervioso, tal vez estos datos discordantes se deban a avances en el

diagnéstico y tratamiento no disponibles en ciertas areas geogréficas (28).

La tercera neoplasia con mayor mortalidad en nuestro estudio fue el linfoma no
Hodgkin con una ligera tendencia a disminuir con un APC de -0,33%. Sin embargo,
mayores disminuciones en mortalidad fueron reportadas en otros estudios (5, 16, 29),
probablemente esto guarde relacibn con mejoras en los tratamientos con
quimioterapia, radioterapia y trasplante de médula 6sea (16, 21). El cancer de trdquea,
bronquio y pulmén ocupé el cuarto lugar cuyo APC fue de 0,03%, esta neoplasia
mostré un leve incremento de su mortalidad. Se espera que, con el avance en el
tratamiento, se obtengan mejoras en la sobrevida total de estos pacientes (29).

Finalmente, el cancer de higado se encontré en el quinto lugar con una mortalidad
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estandarizada de 0.56 por 100 000 AJ varones y una tendencia creciente en las tres
dltimas décadas con APC de 1,16%. Probablemente, la disminucion de esta neoplasia
evidenciada en otros trabajos se deba a un incremento de la cobertura de vacunacion

contra el virus de la hepatitis, intimamente relacionado a esta patologia (5, 16).

Incidencia en adultos jovenes mujeres

Durante el tiempo y grupo de edad evaluado, la incidencia de cancer en AJ mujeres
ocupa el primer lugar el cadncer de mama, con un porcentaje que va en aumento
teniendo en relaciéon al valor de 9.69 entre el periodo 1990-1991, y alcanz6 14.97
casos nuevos por cada 100 000 mujeres para el periodo 2010-2012. Este incremento
concuerda con las tasas actuales de esta patologia, seguin GLOBOCAN 2018 la
incidencia estandarizada para este grupo etario es de 34 por cada 100 000 mujeres
(1). Estudios previos en diferentes poblaciones han descrito la tendencia al aumento
de la incidencia en cancer de mama, debido al aumento de métodos de tamizaje en la
Gltima década, un estudio chino en el 2012, determina un APC de 2,9% (4, 30). Por

otra parte, un estudio australiano de AJ reporté APC de 0,5% para cancer de mama

Q).

En segundo lugar, se ubica el cancer de cuello uterino, que muestra una tendencia a
disminuir gradualmente, con un ligero incremento en el Ultimo periodo estudiado,
incidencia menor en relacion a 13 por cada 100 000 mujeres reportado a nivel mundial
actualmente, esta cifra fue comparable con la estimada en otros paises en via de
desarrollo (1). La incidencia de cancer de cuello uterino disminuy6 entre los afios 80 y
2000, en paises desarrollados, tanto en Australia como en los Estados Unidos (16), es
en estos paises donde estudios previos determinan un APC de -2.7% (2). La
incidencia de cancer de cuello uterino esta intimamente relacionada a una mayor
incidencia de infeccion por virus de papiloma humano (VPH) en este grupo etario, y se

encuentra relacionada a los patrones socioecondmicos de las poblaciones (30).

El cancer de tiroides fue la tercera patologia en frecuencia, mostrando un aumento
considerable y constante durante el periodo evaluado. La incidencia estandarizada
para AJ mujeres fue de 2.04 entre 1990-1991, y se triplico para el periodo 2010-2012,
donde se reportd una incidencia estandarizada de 5.51 por cada 100 000 mujeres.
Estos resultados son comparables con los reportados en la literatura donde la
incidencia de esta neoplasia fue de 11 por cada 100 000 mujeres adultas jévenes (1,

3). El porcentaje de variacion anual para la poblacion limefia fue de 4.47%, este valor
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es comparable a los resultados en la poblacion australiana (APC: 2.1%) y china (APC:
1%) (2, 5). El incremento de la incidencia de esta neoplasia podria ser el reflejo de una
mejor deteccion, incluida la deteccion incidental. Los factores hormonales femeninos
han sido identificados como un factor de riesgo para cancer de tiroides, que podria
explicar la incidencia y prevalencia de esta patologia en la poblacion femenina, otros
factores de riesgo incluyen la exposicién a la radiacion, deficiencia de yodo e historia
familiar (16, 31).

El cancer de ovario fue la cuarta neoplasia en incidencia, este se mantuvo con una
incidencia estable durante el periodo evaluado. En nuestro trabajo, se encontr6 un
APC de 1,49%, otros estudios encontraron una menor variacién con APC de 0,3% (1,
2). Por dultimo, el cancer de encéfalo y sistema nervioso, mostré un aumento
progresivo y constante. Se report6 una incidencia estandarizada de 0.86 y 2.61 casos
nuevos por cada 100 000 AJ mujeres durante los afios 1990-1991 y 2010-2012,
respectivamente. En contraste, otros estudios en diferentes regiones en el mismo
grupo etario, reportaron cifras de incidencia estables en las Ultimas décadas (2). Se
calculé un APC de 5.34%, uno de los mas altos de la literatura, quienes reportan un
APC de 1.2% para esta neoplasia, las causas de esta tendencia y factores de riesgo

de esta neoplasia son desconocidos (2).

Mortalidad en adultos jovenes mujeres

La mortalidad en AJ mujeres se distribuy6 de la siguiente manera: en primer lugar, el
cancer de mama, con una tendencia al aumento hasta el periodo 1994-1997 para
luego volver a descender, alcanzando un 2.77 muertes por cada 100 000 mujeres. Se
calcul6 un APC de 1.2% en el periodo evaluado, por el contrario, un estudio
australiano reporté una marcada disminucién de mortalidad por cancer de mama en
este grupo etario (APC: -2.9%) (2). Un reciente metaanalisis establece asociacién
entre obesidad y la mortalidad por cancer de mama en mujeres pre menopausicas con
receptor de estrégeno positivo a la enfermedad, el cual estaria relacionado con los
hébitos alimentarios adquiridos en la poblacion de AJ (2). El cancer de cuello uterino
mostré una tendencia a la disminucion en el periodo evaluado, se calculé una modesta
disminucion de su mortalidad (APC: -0.09%). Se espera una disminucion de mortalidad
por cancer de cuello uterino en los afios venideros al poder evidenciar el impacto de la
vacunacion, por ejemplo, en Australia se encontrd una gran disminucion anual tras su
uso generalizado (APC: -6.8%) (2, 30).
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El cancer de estébmago fue la tercera causa de muerte por cancer en este grupo etario,
para el periodo 2010-2012 la mortalidad estandarizada para la edad fue de 1.3
muertes por cada 100 000 mujeres, se han reportado cifras mas altas en otros
reportes donde la mortalidad por esta neoplasia alcanz6 4.9 por 100 000 mujeres (1,
16). Se calculé un APC de 0.8% para el cancer gastrico en este periodo, otras series
muestran mejores indicadores por ejemplo un estudio de AJ chinos mostré un APC de
-1.1% (5). Las causas de la mortalidad por cancer de estdbmago son explicadas debido
a un inadecuado tamizaje en AJ y el diagnéstico en estadios avanzados (3, 5). El
cuarto lugar lo ocupa los canceres de cerebro y sistema nervioso (APC:2.51%), la tasa
de mortalidad por esta neoplasia se mantuvo estable en las Ultimas tres décadas (16),

otras series muestran un descenso en la mortalidad por (APC: -4.6%) (4).

El linfoma no Hodgkin, ocupd el quinto lugar en mortalidad, con 0.39 muertes por cada
100 000 para los afios 1990-1991 y alcanzé el 0.74 en el periodo 2010-2012 (APC:
2.42%). Si bien la incidencia de esta neoplasia se incrementd en el mundo, las tasas
de mortalidad han disminuido desde la década de 1980 (APC: -4.5%) y se proyecta
que esta tendencia continle; este mejor pronéstico puede ser atribuible a mejores

regimenes de tratamiento (7, 21).

Limitaciones

Este trabajo no esta exento de limitaciones, propias de un analisis secundario de datos
recolectados. Ademas, debemos considerar los pardmetros para la estimacion de
mortalidad propuestos por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) en el afio 2003, en
donde se indica que las estadisticas provenientes de la mortalidad registrada pueden
verse alteradas en cualquier etapa de su produccion: recoleccion de datos y llenado de
formularios, codificacion, procesamiento de datos y computo posterior (32). Las tasas
de mortalidad, asimismo, pueden ser influenciadas por movimientos migratorios,
registro extempordneo de nacimientos, cambio en el sistema de codificacion de
enfermedades (CIE), entre otros. Segun el reporte de OMS, existe alta proporcién de
subregistro en Latinoamérica con respecto a mortalidad. En este sentido, Peru reporté
un 46% de subregistro en esta publicacion; sin embargo, estos resultados no reflejan
la calidad de datos recopilados y contrastados por parte del equipo del RCBPLM, que
se basan en calculo directo de tasas y no en estimaciones como plantea OMS para

Latinoamérica (32).

Conclusion
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Este es el primer estudio en investigar las tasas de incidencia y mortalidad por cancer
en AJ, basado en un registro de base poblacional peruano. Los AJ representan un
grupo particular, caracterizado por la poca sospecha diagndstica, distribucién y
agresividad de las neoplasias que en ellos se presentan. Se encontraron cambios en
la tendencia de incidencia y mortalidad para este grupo etario, en relacion a cambios
en el estilo de vida, asi como el mejoramiento de la cobertura de deteccion de estas
neoplasias. Esperamos que el presente reporte pueda aportar disefiar nuevas
estrategias que impacten en el diagndstico temprano, tratamiento oportuno e impacto

econdémico del cancer en AJ peruanos.
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TABLA 1. Tendencia de las tasas de incidencia para adultos jévenes varones
(estandarizada a la poblacion mundial estandar OMS, por 100 000), RCBPLM.

PERIODO 1990-  1990- 1994- 2004- 2010- APC (%)
1991 1993 1997 2005 2012

TESTICULO 2,18 2,27 2,28 2,52 2,93 1,25
ENCEFALO, SIST 0,94 1,07 2,76 2,36 2,46 4,56
NERV.

ESTOMAGO 1,81 1,85 2,55 2,00 2,29 0,63
LINFOMA NO HODGKIN 1,29 0,63 0,64 0,86 1,28 1,34
COLON 0,70 0,63 0,64 0,86 1,28 2,97

TABLA 2. Tendencia de las tasas de mortalidad para adultos jovenes varones
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(estandarizada a la poblacién mundial estdndar OMS, por 100 000), RCBPLM.

PERIODO 1990-

1991
ESTOMAGO 1,16
ENCEFALO, SIST 0,50
NERV.

LINFOMA NO HODGKIN 0,98
TRAQUEA, BRONQUIO 0,78
Y PULMON

HIGADO 0,56

1990-
1993
1,19

0,50

0,89
0,57

0,46

1994-
1997
1,59
0,91

1,03
0,71

0,58

2004-
2005
1,15

0,88

1,02
0,69

0,51

2010-
2012
1,36

0,88

0,84
0,69

0,56

APC (%)

0,15
2,60

-0,33
0,03

1,16

TABLA 3. Tendencia de las tasas de incidencia para adultos jovenes mujeres
(estandarizada a la poblacién mundial estandar OMS, por 100 000), RCBPLM.

PERIODO 1990-

1991
MAMA 9,69
CUELLO UTERINO 12,31
TIROIDES 2,04
OVARIO 1,90
ENCEFALO, SIST 0,86
NERV.

1990-
1993
9,71
8,53
2,19
1,99
0,96

1994-
1997

11,16
8,45

2,58

2,48
1,61

2004-
2005

13,29
8,53

3,59
2,61
2,34

2010-
2012

14,97
9,14

5,51
2,65
2,61

APC (%)

2,10
-0,69
4,47
1,49
5,34

TABLA 4. Tendencia de las tasas de mortalidad para adultos jovenes mujeres
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(estandarizada a la poblacién mundial estdndar OMS, por 100 000), RCBPLM.

PERIODO 1990-
1991
MAMA 2,30
CUELLO UTERINO 2,79
ESTOMAGO 1,29
ENCEFALO, SIST 0,52
NERV.
LINFOMA NO 0,39
HODGKIN

1990-
1993
2,02
2,50
1,09
0,39

0,47

1994-
1997
3,09
3,03
1,61
0,63

0,68

2004-
2005
3,04
2,82
1,78
0,74

0,65

2010-
2012
2,77
2,61
1,30
0,76

0,74

APC (%)

1,20
-0,09
0,80
2,51

2,42

Figura 1. Tendencia de las tasas de incidencia para adultos jovenes varones (estandarizada a
la poblacién mundial estandar OMS, por 100 000), RCBPLM.
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Figura 2. Tendencia de las tasas de mortalidad para adultos jovenes varones (estandarizada a
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Figura 4. Tendencia de las tasas de mortalidad para adultos jévenes mujeres (estandarizada a
la poblacion mundial estandar OMS, por 100 000), RCBPLM.
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