CANCER DEL TRACTO ALIMENTARIO EN COSTA RICA'

Lic. Ligia Moya de Madrigal®

Se analizaron las defunciones y los egresos hospitalarios atribuidos
a cancer del tracto alimentario en Costa Rica, registrados de 1956
a 1969, para observar las tendencias seculares, la distribucion
geogrdfica, y comparar los resultados con las observaciones hechas

en otros paises.

Introduccidn

La alta mortalidad por cédncer registrada
en Costa Rica, y muy en particular la
causada por cdncer del estémago, ha llamado
la atencién de los médicos y estadisticos
locales desde hace mucho tiempo. En este
pals, como en muchas partes del mundo
donde la poblacién es relativamente joven
y los recursos son limitados, otras necesi-
dades de salud han tenido mayor preferencia
que este problema, y no se le ha dado la
debida atenciéon a los datos estadisticos
disponibles correspondientes.

En realidad, existen pocos estudios rela-
cionados con el cdncer en Costa Rica. En

los andlisis comparativos de mortalidad por
todas las causas publicados regularmente por
la OPS y que incluyen todos los paises
americanos, se encuentran datos de morta-
lidad, entre los cuales Costa Rica aparece
con mayor proporcién de defunciones por
cancer (/). En las publicaciones regulares de
la Direccién General de Estadistica y Censos
también se encuentran datos mds detallados
sobre mortalidad (2), y la revisién de 3,000
autopsias hecha por Mena en 1964 (3) con-
tiene informacién importante al respecto.
Strong y colaboradores (4), basdndose
asimismo en datos de autopsias del hospital
principal del pais, trataron de relacionar al-
gunos factores ambientales con la ocurrencia
de cancer del estomago.
—Tparec-e también en inglés en el Bulletin of the Pan Amer-
ican Health Organization, Vol. 8, No 2 (1974).

2 Jefe del Departamento de Estadistica Hospitalaria, Consejo

Técnico de Asistencia Medicosocial, Ministerio de Salubridad
Piblica, San José, Costa Rica.
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En 1969 este autor (5) hizo una descripcidn
general de la distribucidn del cancer en Costa
Rica por localizacidn, sexo y edad. En ese
estudio se mostré que en 1927 &l 2.4%. de
las defunciones registradas se atribuyé a
céncer, y que en 1967 esta proporcién habia
alcanzado el 10.4 % ; mientras que la pobla-
cién se habia casi triplicado en ese periodo
de 40 afios, el total de defunciones por
cancer en 1967 fue mds de cuatro veces el
niimero correspondiente a 1927.

En 1972 este mismo autor (§) realizd un
analisis mas cuidadoso de la tendencia secu-
lar y de la distribucién geografica de los
tumores malignos por localizacidén, sexo y
edad segin los datos de mortalidad y de
egresos hospitalarios registrados entre 1956
y 1969.

De los estudios mencionados, se concluyd
que el cdncer es una causa importante de
muerte y que las tasas de mortalidad por
cancer del estémago registradas en Costa
Rica son extraordinariamente altas. Este
trabajo se basa en la informacién estadistica
utilizada en el ultimo estudio (6), pero se
reflere sélo a cancer del tracto alimentario,
pues se ha tratado de exponer mejor la
metodologia empleada y publicar los hechos
principales observados, asi como delimitar
areas para futuros estudios al respecto,
después de hacer una revisién de la litera-
tura.

Descripcién del pais

Los cuadros 1 y 2 contienen informacién
estadistica sobre la poblacién de Costa
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CUADRO 1-Extension total en km?, poblacion total en miles de habitantes segiin edad, densidad
total de la poblacién en habitantes por km?, altitud en metros, y poblacion, segin sexo, de Ia ciudad
principal por provincia, en Costa Rica, 1961-1965.

Provincia
San  Alajue- Carta- Here- Guana- Punta-
Caracteristicas Total José la go dia caste renas  Limén
Extension total
Km? 50,900 4,900 9,500 2,600 2,900 10400 11,300 9,300
% 100.0 9.6 18.7 5.1 5.7 20.4 22.2 18.3
Poblacién total
% 100.0 36.4 18.0 11.6 6.4 10.7 11.7 5.2
Miles de habitantes 1,390.8 506.4 250.3 161.9 884 148.7 163.4 71.7
0-24 afios 9137 3222 167.9 108.8 56.7 103.5 109.1 455
25-44 afios 2915 111.8 49.3 33.2 18.5 27.6 35.8 15.3
45-64 afios 141.4 55.2 24.7 154 9.7 13.2 15.0 8.2
65 y mds 44.2 17.2 8.4 4.5 3.5 4.4 3.5 2.7
% de los menores de 25
afios sobre el total 65.6 63.6 67.0 67.2 64.1 69.6 66.7 63.4
Habitantes por km? 27.3 103.3 26.3 62.3 30.5 14.3 14.5 7.7
Ciudad cabecera
Altitud en metros — 1,161 952 1426 1,150 144 4 3
Poblacion en miles 2958 168.9 24.2 18.1 19.2 10.2 26.1 29.0
Hombres 139.7 779 11.1 8.5 8.9 5.1 13.3 15.0
Mujeres 156.1 91.0 13.1 9.6 10.3 5.1 12.8 14.0
% sobre la poblacién
total 21.2 33.3 9.6 11.1 21.7 6.8 15.9 40.4
Fuente: Direcién General de Estadistica y Censos.
Rica, su division geogrifica y su estructura. Pacifico, ocupan el 42.6% del territorio

El pais se encuentra entre 8§ y 11° al norte
del ecuador; tiene menos de dos millones de
habitantes y un 4rea de 50,900 km?.

Administrativamente, se divide en siete
provincias que, si se parte el territorio
total en tres fajas de norte a sur, se dis-
tribuyen asi:

1) San José, Alajuela, Cartago y Heredia,
en el centro, ocupan el 39.1% del territorio
nacional, con el 72.4 % de la poblacién y una
densidad que varia de 26.3 personas por
km? en Alajuela (18 % de la poblacién total)
a 103.3 en San José (36.4 % de la poblacién
del pais). La ciudad cabecera de la provincia
de San José es la capital, donde se concentra
el 33.3% de la poblacién de la provincia;
las cuatro ciudades cabeceras de las pro-
vincias estin situadas entre 952 y 1,426
metros sobre el nivel del mar.

2) Las provincias de Guanacaste y Punta-
renas, situadas en el litoral del Océano

nacional y contienen el 22.4% de la pobla-
cion del pais; la densidad de poblacién en
ambas provincias es de 14 personas por km?
La poblacién de Guanacaste es la mds joven
(el 69.6% es menor de 25 afios), su ciudad
cabecera estd a 144 metros sobre el nivel
del mar y en ella se concentra ¢l 6.8% de la
poblacién de la provincia. En la ciudad
cabecera de Puntarenas, a cuatro metros
sobre el nivel del mar, vive el 15.9% de su
poblacién y se encuentra el puerto mds im-
portante en el Pacifico.

3) La provincia de Limdn, situada a lo
largo de la costa del Atldntico, comprende
el 18.3 % del territorio nacional y cuenta con
el 5.2% de la poblacién del pais. Es la regién
mds despoblada (7.7 habitantes por km?) y
tiene la proporcién méas baja de personas
menores de 25 afios (63.4%); en la ciudad
cabecera, a tres metros sobre el nivel del
mar, se encuentra el tinico puerto importante
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CUADRO 2—Problacién ségt’m sexo, edad y provincia. Estimaciones a
mitad de cada periodo, en Costa Rica, 1956-1960, 1961-1965 y 1966-1969
(en miles de habitantes).

Edad en afios

Perfodo vy
provincia Total 0-14 1524 25-44 4564 65y mds
Hombres
1956-1960 578.2 2785 97.6 123.0 59.6 18.5
San José 200.9 95.0 344 43.6 214 6.5
Alajuela 104.3 51.7 17.8 20.9 i0.6 33
Cartago 70.9 354 12.3 144 6.7 2.1
Heredia 35.9 16.6 6.2 7.6 39 1.6
Guanacaste 64.3 338 10.5 12.0 6.0 2.0
Puntarenas 71.2 33.5 119 17.3 6.9 1.6
Limén 30.7 13.5 4.5 7.2 4.1 1.4
1961-1965 698.1 342.0 1184 144.7 71.3 21.7
(Censo de 1963)
San José 2448 116.8 42.2 52.3 25.7 7.8
Alajuela 126.6 63.6 21.9 24.3 126 4.2
Cartago 82.7 41.0 14.7 16.8 7.9 2.3
Heredia 43.7 20.9 7.4 9.0 4.7 1.7
Guanacaste 76.0 40.1 12.7 13.9 7.1 2.2
Puntarenas 86.1 41.5 14.1 20.0 8.6 1.9
Limén 38.2 18.1 54 8.4 4.7 1.6
1966-1969 813.8 3949 1448 166.3 82.5 25.3
San José 288.8 137.2 519 60.7 299 9.1
Alajuela 146.5 72.3 26.8 27.8 14.6 5.0
Cartago 94.9 46.3 17.8 19.2 9.0 2.6
Heredia 50.8 24.0 8.9 10.4 54 2.1
Guanacaste 87.7 458 15.6 15.7 8.1 2.5
Puntarenas 101.1 48.6 17.1 23.0 10.2 2.2
Limén 44.0 20.7 6.7 9.5 5.3 1.8
Mujeres
1956-1960 574.9 2724 100.8 124.2 58.4 19.1
San José 215.0 93.9 39.3 49.6 24.2 8.0
Alajuela 104.4 50.9 18.3 21.4 10.2 3.6
Cartago 67.0 33.1 11.8 14.0 6.5 1.6
Heredia 37.2 16.8 6.4 8.1 4.3 1.6
Guanacaste 60.9 32.0 10.2 11.7 5.1 1.9
Puntarenas 62.6 32.1 10.7 13.2 5.2 14
Limén 27.8 13.6 4.1 6.2 2.9 1.0
1961-1965 692.7 3315 121.8 146.8 70.1 22.5
(Censo de 1963)
San José 261.6 1153 47.9 59.5 29.5 9.4
Alajuela 123.7 60.5 21.9 25.0 12.1 4.2
Cartago 79.2 39.3 13.8 164 7.5 2.2
Heredia 44.7 204 8.0 9.5 5.0 1.8
Guanacaste 72.7 38.5 12.2 13.7 6.1 2.2
Puntarenas 77.3 40.5 13.0 15.8 6.4 1.6
Limdn 33.5 17.0 50 6.9 3.5 1.1
1966-1969 810.6 388.9 1459 167.9 82.1 25.8
San José 307.9 135.8 57.8 68.7 34.7 109
Alajuela 144.4 70.2 26.8 28.6 14.0 4.8
Cartago 90.9 454 159 18.5 8.7 2.4
Heredia 51.8 23.8 9.4 10.9 . 2.0

57
Guanacaste 84.4 44 .8 14.5 15.5 7.1
Puntarenas 91.8 48.5 15.5 17.9 8.0 1.9
Limén 39.4 204 6.0 7.8 39
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CUADRO 3-Defunciones y egresos hospitalarios por
cancer del tracto alimentario seglin sexo, en Costa Rica, de

1956-1957 a 1968-1969.

Defunciones Egresos hospitalarios
Localizacibén y
perfodo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Eséfago
1956-1957 22 6 53 14
1958-1959 24 14 24 21
1960-1961 20 12 36 21
1962-1963 43 12 63 29
1964-1965 39 12 71 15
1966-1967 44 18 83 28
1968-1969 36 28 57 35
Estémago
1956-1957 315 180 509 230
1958-1959 368 228 513 220
1960-1961 385 223 517 237
1962-1963 416 256 630 246
1964-1965 466 249 621 270
1966-1967 440 253 676 347
1968-1969 437 255 671 293
Colon y recto
1956-1957 40 30 52 40
1958-1959 43 26 54 40
1960-1961 47 35 54 48
1962-1963 36 60 58 52
1964-1965 43 46 68 65
1966-1967 39 49 74 99
1968-1969 36 42 78 81

en el Atldntico y el 40.4% de la poblacidn
de la provincia.

Métodos y procedimientos

En este estudio se analizan las defunciones
y los egresos hospitalarios registrados de
1956 a 1969, atribuidos a cdncer del eséfago,
del estémago y del intestino grueso, de
acuerdo con la VII Revisién de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (1955),
que aparecen en los cuadros 3,4y 5.

Los datos de mortalidad fueron obtenidos
de la Direccién General de Estadistica y
Censos, y los egresos hospitalarios del
Departamento de Estadistica Hospitalaria,
Direccién General de Asistencia Medico-
social (incluidos todos los hospitales pu-
blicos y privados del pafs excepto los tres del
Seguro Social).

Los datos de poblacién fueron tomados
de publicaciones de la Direccién General de
Estadistica y Censos (7-9). Para ajustar las

tasas por el método directo se usé como
poblacién estdndar la llamada “poblacién
mundial”, utilizada por Segi y Kurihara
(11). De esta manera se pudieron com-
parar graficamente las cifras de mortalidad
de Costa Rica con las de los 24 paises es-
tudiados por estos investigadores en 1968,

Se utilizé la misma poblacién estdndar
para ajustar las tasas de egresos hospitalarios
al hacer el anilisis de las tendencias seculares
para lo cual se emplearon en forma inde-
pendiente las dos fuentes de datos en
periodos de dos afios; también se calculd
la razén hombre/mujer para cada periodo.
Ademds, para estudiar las variaciones geo-
grificas dentro del pais, se utilizd en parte
el método indirecto de ajuste para calcular
la “razén de mortalidad estandarizada”
{12) por provincia, durante tres periodos,
usando las tasas especificas por sexo y edad
de todo el pafs como las tasas estdndar.

La serie de 14 afios se resumié en tres
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CUADRO 4 -Defunciones y egresos hospitalarios por cincer del tracto alimentario, segin sexo y edad, en
Costa Rica, de 1956-1960 a 1966-1969.

Defunciones Egresos hospitalarios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Localizaciony 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966-
edad 1960 1965 1969 1960 1965 1969 1960 1965 1969 1960 1965 1969
Eséfago 58 90 80 26 30 46 89 158 140 51 49 63
0-14 afios - - - - - - - - - - - -
15-24 afios - - - - - - - - - - - -
25-44 afios 7 9 1 1 - 2 5 4 7 3 10 8
45-64 afios 23 29 30 8 14 10 34 58 45 22 23 16
65 y mas 28 52 49 17 16 34 50 96 88 26 16 39
Estémago 887 1,063 877 514 622 508 1,273 1,517 1,347 565 638 640
0-14 afios - - - - - - - - - - - -
15-24 afios 6 5 1 3 3 2 5 6 4 7 8 4
25-44 afios 90 100 71 26 44 42 155 192 134 100 100 96
45-64 afios 445 391 332 187 238 143 697 703 618 282 303 251
65 y mds 346 567 473 298 337 321 416 616 591 176 227 289

Colon y recto 105 104 75 74 123 91 132 154 152 108 137 180
0 14 afios — - - - -~

15-24 afios -

- - - 4 5 3 5 2 4
25-44 afios 26 160 9 8 9 10 32 35 19 21 23 28
45-64 afios 40 29 24 26 43 27 59 65 58 48 55 68
65 y mds 39 59 42 40 71 54 37 49 72 34 57 80

CUADRO 5-—Defunciones y egresos hospitalarios por cancer del tracto alimentario segiin provincia, en Costa
Rica, de 1956-1960 a 1966-1969.

Defunciones Egresos hospitalarios

Localizacién y

provincia 1956-1960  1961-1965 1966-1969 1956-1960 1961-1965 1966-1969

Eséfago 84 120 126 140 207 203
San José 33 48 41 61 64 65
Alajuela 22 26 34 34 59 56
Cartago 13 15 22 20 18 21
Heredia 7 18 10 5 22 17
Guanacaste 2 - 5 8 7 17
Puntarenas 2 9 7 4 20 13
Limén 5 4 7 8 17 14

Estémago 1,401 1,685 1,385 1,838 2,155 1,987
San José 603 665 534 731 769 701
Alajuela 275 348 272 332 438 423
Cartago 201 272 229 231 297 289
Heredia 112 131 129 126 133 133
Guanacaste 54 73 61 109 167 143
Puntarenas 81 107 95 151 213 170
Limén 75 89 65 158 138 128

Colon y recto 179 227 166 240 291 332
San José 99 100 72 114 127 135
Alajuela 29 59 31 54 76 73
Cartago 10 19 15 9 24 29
Heredia 8 14 16 10 11 26
Guanacaste 7 10 7 9 15 23
Puntarenas 15 11 13 28 21 30

Limén 11 14 12 16 17 16
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periodos—dos de cinco afios y uno de
cuatro—al hacer el analisis secular de la
distribucidn de los casos segiin edad y pro-
vincia, en un intento de neutralizar un poco
las variaciones que se introducen en tasas y
razones cuando las cifras del numerador son
muy pequeiias.

Las normas para determinar el lugar de
residencia de la personas que fallecen son
las mismas que se utilizan en los censos de
poblacién, registros de nacimientos y egresos

hospitalarios. Se registra la residencia, la
cual se define como el lugar donde habitual-
mente duerme la persona en si, o la madre
del recién nacido. Hasta donde se tenga
conocimiento, esta definicidon se ha utilizado
sin variaciones desde 1950, y de acuerdo
con ella se tabula Ia informacidn estadistica
sobre distribucién geografica.

En vista de las dificultades reconocidas
para definir los limites entre el colon y el
recto (I3), y la baja frecuencia de cdncer

FIGURA 1—Comparacién de las tasas especificas de mortalidad (ajustadas por edad) de cdncer del tracto alimentario
en homhbres y mujeres, para Costa Rica y 24 paises en 1964-1965.
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de esa localizacién encontrada en Costa
Rica, el analisis se hizo para ambas loca-
lizaciones en conjunto.

Resultados

El cancer del tracto alimentario en Costa
Rica aparecié en el 32.6 % y el 39.7%. de los
egresos hospitalarios y de las defunciones,
respectivamente, atribuidos a esta enferme-
dad durante los 14 afios estudiados. Solo el
cancer del estomago representé el 26.4%
de todos los egresos hospitalarios por esta
enfermedad y el 33.2% de todas las defun-
ciones por la misma causa. Se encontré con
mayor frecuencia cédncer del colon y del recto
en conjunto que cdncer del eséfago en
ambas fuentes de datos.

La figura 1 presenta las tasas especificas de
mortalidad por sexo, y ajustadas por edad,
para Costa Rica y 24 paises en 1964-1965,

en lo que respecta a cdncer del eséfago,
estdmago y colon, y el recto. A pesar de que
parte de las diferencias entre paises se deben
a diferencias en la calidad de la atencién
médica y de los datos estadisticos, estos fac-
tores no explican todas las variaciones ob-
servadas. En relacidn con cancer del eséfago,
la figura muestra claramente que las tasas
de Costa Rica son similares a las de Suda-
frica y Portugal, pudiéndose considerar
como tasas intermedias. Sin embargo, la
mortalidad por cancer del estémago es muy
alta si se compara con la de los 24 pafses;
solamente la exceden Japén y Chile, v existe
una enorme diferencia entre las tasas de
estos tres y las de todos los demas paises. A
la inversa, las tasas de mortalidad por
céncer del colon y recto son las mds bajas si se
las compara con las de los otros 24 paises.
Estos resultados concuerdan con los de

CUADRO 6—Tasas anuales ajustadas por edad por 100,000 habitantes seglin sexo, y
razones hombres/mujeres por 100 de cdncer del tracto alimentario, defunciones y egresos
hospitalarios, en Costa Rica, de 1956-1957 a 1968-1969.

Defunciones Egresos hospitalarios
Tasas Tasas Razdn
Localizacién y Razdn Hombres/
periodo Hombres  Mujeres Hombres/Mujeres Hombres Mujeres  Mujeres
Eséfago
1956-1957 3.8 1.1 345 9.6 2.6 369
1958-1959 4.0 2.4 167 4.0 3.7 108
1960-1961 3.2 2.0 160 5.9 3.2 184
1962-1963 6.3 1.7 370 9.5 3.8 250
1964-1965° 5.4 1.7 318 10.3 1.9 542
1966-1967 5.8 2.4 242 11.0 3.4 324
19638-1969 4.6 3.7 124 71 4.2 169
Estémago N
1956-1957 55.2 324 170 85.2 37.6 227
1958-1959 58.5 384 152 82.6 345 239
1960-1961 60.0 35.0 171 78.2 348 225
1962-1963 60.3 37.2 162 88.5 34.1 260
1964-1965¢ 64.0 335 191 82.5 34.0 243
1966-1967 56.6 32.2 176 84.2 41.8 201
1968-1969 52.8 30.7 172 79.6 337 236
Colon y recto
1956-1957 6.5 5.3 123 8.3 6.2 134
1958-1959 6.6 44 150 8.2 5.7 144
1960-1961 7.3 54 135 7.9 6.8 116
1962-1963 5.3 8.6 62 7.6 6.7 113
1964-19657 5.7 6.4 89 8.2 8.4 98
1966-1967 4.9 6.3 78 9.3 11.9 78
1968-1969 4.4 5.0 88 9.0 8.8 102

% En la figura 1.
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otros estudios sobre las variaciones geo-
graficas que existen en la mortalidad por
cancer del tracto alimentario, o la alta co-
rrelacion observada entre las tasas, por sexo,
de céncer del estémago y del colon y recto,
y la baja correlacién entre hombres y
mujeres con relacién a cancer del esdfago
(13, 14).

El cuadro 6 muestra las tasas de mor-
talidad y egresos hospitalarios por sexo y
ajustadas por edad en periodos de dos afios,
asi como las razones hombre/mujer mul-
tiplicadas por 100.

Aunque la tendencia no se mantiene cons-
tante durante los 14 afios del estudio, la
mortalidad por cdncer del es6fago muestra
un ligero aumento con el tiempo tanto
para los hombres como para las mujeres,
con una disminucién significativa de la
razén hombres/mujeres de 345:100 en 1956~
1957 a 124:100 en 1968-1969. La mortalidad
por cancer del estémago aumenta hasta la
mitad del periodo y disminuye de alli en
adelante, pero continia siempre alta; esta
tendencia es similar para los hombres y las
mujeres, con una razén de cerca de 170

hombres por cada 100 mujeres durante todo
el perfodo.

La tendencia secular de la mortalidad
por céncer del colon y recto muestra una
disminucién para los hombres, y no se
define para las mujeres; ademas, existe una
discrepancia en la tendencia secular de la
razén hombres/mujeres, que en los primeros
seis afios refleja tasas mds altas para los
hombres y en los Ultimos ocho refleja tasas
mas altas para las mujeres.

Los egresos hospitalarios muestran la
misma tendencia que la mortalidad por
cancer del eséfago; sin embargo, no se
observa ninguna tendencia secular definida
en los egresos hospitalarios por esta localiza-
cion, y aparece un ligero aumento en cincer
del colon y recto para ambos sexos. La razén
hombres/mujeres por cancer del estémago
es mas alta en los egresos hospitalarios que
en las defunciones, pero se mantiene con-
sistente a través del periodo. En el caso de
cancer del eséfago, colon y recto, esta razdn
es similar hasta cierto punto en las dos
fuentes de datos.

El cuadro 7 contiene las tasas anuales es-
pecificas por sexo y edad durante 1956-1960,

CUADRO 7-Tasas anuales especificas por 100,000 habitantes, seglin sexo y edad, por cancer del tracto
alimentario, defunciones y egresos hospitalarios, en Costa Rica, de 1956-1960 a 1966-1969.°

Defunciones Egresos hospitalarios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Localizacién
y 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966- 1956- 1961- 1966-
edad 1960 1965 1969 1960 1965 1969 1960 1965 1969 1960 1965 1969
Eséfago®
2544 0.9 0.8 0.2 0.2 - 0.3 0.8 0.6 1.1 0.5 1.4 1.2
45-64 7.7 8.1 7.3 2.7 4.0 3.1 116 163 137 7.5 6.6 4.9
65 y mas 303 479 486 178 142 324 541 885 87.0 272 142 373
Estomago®
15-24 1.2 0.8 0.2 0.6 0.5 0.3 0.8 1.0 0.7 1.5 1.3 0.7
25-44 146 138 10.7 42 6.0 6.2 252 265 202 161 136 14.1
45-64 149.3 109.7 100.6 64.0 67.9 43.8 2339 197.2 1873 966 865 769
65 y mds 374.1 522.6 467.7 312.0 299.6 306.0 4497 567.7 584.3 1843 201.8 275.5
Colon y recto®
15-24 - - - - - - 0.8 0.8 1.0 1.0 0.3 0.7
25-44 4.2 22 1.1 1.3 1.2 1.5 5.2 4.8 2.9 34 3.1 4.1
45-64 134 8.1 7.3 89 123 83 198 182 176 164 157 208
65 y mas 422 544 407 419 631 514 400 452 712 356 50.7 775

2 En los grupos de edad no incluidos, las tasas son 0.
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1961-1965 y 1966-1969. Los datos sefialan
un aumento con el tiempo en la mortalidad
por cancer del eséfago de hombres y mujeres
mayores de 64 afios, mientras que los egresos
hospitalarios muestran una disminucién con
el tiempo para las mujeres entre los 45 y
los 64 afios de edad, y aumento en los
mayores de 64 afios de ambos sexos.

En las tasas especificas por edad y sexo de
mortalidad por cédncer del estémago se
observa una disminucién secular para los
hombres de¢ 65 afios y mds y un aumento
para las mujeres entre la edad de 25 y 44
afios. Los egresos hospitalarios sefialan una
disminucién en cdncer del estdmago entre
los 25y los 64 afios y un aumento desde 65
afios y mds para ambos sexos.

Los datos de mortalidad por cédncer del
colon y recto muestran una disminucién
evidente con el tiempo en las tasas de los
varones mayores de 25 afios, pero no se
observa una tendencia clara para las mujeres
en ningin grupo de edad. Los egresos hos-
pitalarios también sefialan disminucién en
cancer del colon y recto para los hombres
entre los 25 y 64 afios, sin tendencia definida
para las mujeres en el mismo grupo de
edad; sin embargo, es evidente un aumento
en cancer del intestino grueso en las tasas
de egresos hospitalarios de hombres vy
mujeres mayores de 65 afios.

El cuadro 8 presenta las razones estan-
darizadas de defunciones y egresos hos-
pitalarios por cdncer del tracto alimentario,
segln provincia, para 1956-1960, 1961-1965
y 19661969, En general, se observan razones
mds altas para cdncer del estomago y del
eséfago en las provincias centrales si se
comparan con las costeras; las de la costa
del Pacifico muestran las razones mas bajas
del pais durante los tres periodos mencio-
nados y para las tres localizaciones objeto de
este estudio, mientras que la provincia del
Atldntico presenta razones que se asemejan
a las de las provincias centrales. Las razones
estandarizadas de céncer del colon y recto
muestran grandes variaciones entre las

provincias sin relacién con su localizacién
geografica.

En la provincia de San José, estas razones
estandarizadas también reflejan una dis-
minucién con el tiempo, en cancer del tracto
alimentario; no aparece tendencia secular
definida en la provincia de Alajuela, pero
si un aumento general en la provincia de
Cartago. Se observa también un aumento en
cancer del estémago y del intestino grueso
en la provincia de Heredia, sin tendencia
definida aparente para las tres provincias
costeras. Durante 1966-1969, las razones
estandarizadas mds altas de cancer del
es6fago y del estémago son las de la pro-
vincia de Cartago, y para cancer del in-
testino grueso, las de Heredia, cuyas pobla-
ciones estan concentradas en la zona alta y
montafiosa. Las discrepancias entre las dos
fuentes de datos en la distribucion geografica
de los tumores malignos del tracto ali-
mentario en general no parecen tener im-
portancia; las principales variaciones se
observan en el mismo sentido tanto en los
datos de mortalidad como en los de egresos
hospitalarios.

Discusién

En este estudio se han aplicado muchos
instrumentos de comparacion para obtener
conclusiones lo mds validas posible. Estono
significa que se hayan eliminado todos los
sesgos. Casi por definicién, la mayor parte
de los datos relativos a salud son un poco
sesgados. Por ese motivo, al presentar los
resultados, se han tomado en cuenta sélo las
grandes variaciones observadas.

El uso de los egresos hospitalarios como
fuente de datos de morbilidad en este estudio
no permite obtener ni la medida de inci-
dencia ni la de prevalencia segiin las defini-
ciones tradicionales. No obstante, es la
unica fuente disponible de datos suficiente-
mente completa que existe en el pais que
permita obtener una descripcién de la
magnitud de los problemas de salud, ademds
de la que se obtiene con el andlisis de los
certificados de defuncién (6, 10).
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CUADRO 8-Razones estandarizadas de mortalidad y de egresos hospitalarios, por cincer del
tracto alimentario segiin provincia, en Costa Rica, de 1956-1960 a 1966-1969.

Defunciones

Egresos hospitalarios

Localizacién y

provincia 1956-1960 1961-1965 1966-1969 1956-1960 1961-1965 1966-1969
Costa Rica 100 100 100 100 100 100
Esofago
Regidén Central

San José 106 110 88 115 83 85
Alajuela 152 121 152 136 155 147
Cartago 144 120 183 133 82 102
Heredia 108 133 109 108 147 113
Costa del Pacifico
Guanacaste 24 - 45 57 34 88
Puntarenas 25 82 64 31 98 67
Costa del Atlantico
Limo6n 91 53 100 89 126 109
Estémago
Regidon Central
San José 114 104 101 107 95 93
Alajuela 110 113 107 102 112 117
Cartago 134 152 161 114 127 139
Heredia 106 106 126 94 87 93
Costa del Pacifico
Guanacaste 38 44 46 59 80 75
Puntarenas 59 66 71 80 96 84
Costa del Atlantico
Limén 85 86 78 135 103 106
Colon y recto
Region Central
San José 146 112 113 125 113 103
Alajuela 91 142 105 127 146 120
Cartago 53 79 90 35 76 84
Heredia 59 82 133 57 54 107
Costa del Pacifico
Guanacaste 39 45 46 38 54 73
Puntarenas 86 52 87 114 71 91
Costa del Atlantico
Limdén 100 103 130 110 100 85

Ademds debe tomarse en cuenta que las
cifras encontradas de egresos y defunciones
por cancer del eséfago y del intestino grueso
son muy pequefias y, al distribuirlas por
sexo y edad y por provincia, se introducen
variaciones apreciables en las tasas y razones
aunque la informacién se haya reducido a
periodos de cinco afios.

La similitud observada en las tasas de
mortalidad por cdncer del estémago y del
intestino grueso en Costa Rica, Chils y
Japén presenta muchas incégnitas, ya que
en general los tres paises son montafiosos,
con una gran proporcién de poblacion rural
y una clase media en desarrollo activo.

Las diferencias geograficas en la frecuencia

de céncer del estdmago entre los paises y
entre regiones de un mismo pals, como las
que se observan en este y en otros estudios
(11, 13, 14) sefialan la importancia de fac-
tores exdgenos en la epidemiologia de cidncer
del estomago, aunque todavia no se haya
formulado una hipdtesis consistente al
respecto. En Finlandia, Austria y Suiza (11),
asi como también en Islandia (15), Bogotd y
Santiago (13) se han encontrado tasas muy
altas. Por otra parte se han notificado tasas
muy bajas en la India (16); entre los varones
de la ciudad de México (13); en los Estados
Unidos, en particular en la poblacién
blanca, y en Australia, Nueva Zelanda y el
Canada (11). Haenszel (I7) sefialé una
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marcada disminucién en la incidencia de
mortalidad por cdncer del estémago en los
Estados Unidos en las dltimas décadas sin
dar una explicacién satisfactoria, mientras
que Staszewski (5/) encontré que la alta
mortalidad por cancer géstrico en Polonia se
mantenia entre los inmigrantes polacos de
los Estados Unidos. Por otro lado, Smith
(18) encuentra que las tasas altas entre los
japoneses que residen en Hawai se vuelven
intermedias, y gradualmente se acercan a las
de los Estados Unidos después de una
residencia prolongada en este pafs. Se ha
notado una constancia relativa de la razén
hombres/mujeres, como la que se encuentra
aqui, en otros estudios comparativos (13) que
sefialan una relacién similar entre hombres y
mujeres en distintos ambientes. El hecho de
que en Costa Rica aparezca consistentemente
més alta en egresos hospitalarios sélo
podria explicarse con un estudio mds
detallado en este paifs.

Stocks (19) y Turner (20) han mostrado
causas de diferencias geograficas que deben
investigarse en Costa Rica. Esta malignidad
parece ser méas frecuente en paises mon-
tafiosos como Chile, Japén, Austria y Suiza
(11), y en regiones montafiosas de paises
como Yugoslavia e Italia (21). De acuerdo
con este, y otros estudios (3-6) igual sucede
en Costa Rica. Se han estudiado con mayor
frecuencia las asociaciones con habitos
alimentarios y consumo de alcohol en rela-
cién con cancer del estémago (I4, 21-23,
25-32) sin resultados definitivos o al menos
consistentes. En general, parece que el
cancer gistrico se da con mds frecuencia en
zonas donde la dieta de los habitantes con-
tiene un alto porcentaje de féculas con bajo
consumo de vegetales y frutas frescas, lo
cual sucede por lo general en los grupos de
nivel socioeconémico mas bajo. En Ingla-
terra (33), Dinamarca (34), Estados Unidos
(35), y Costa Rica (4) han encontrado que el
cancer del estémago aumenta a medida que
baja la situacidén socioeconémica. Como ha
dicho Cowdry (36), tal parece que la des-
nutricién puede ser un factor que favorece el

desarrollo del céncer gastrico y que la dis-
minucién en las tasas estd correlacionada
con el mejoramiento en el nivel econdmico y
en la dieta. Los datos disponibles sobre la
dieta y el consumeo de alcohol de los costa-
rricenses (24, 37) sefialan la importancia de la
leche, el arroz y el mafz como componentes
principales de la dieta para todo el pals,
mientras que los frijoles, las papas, carnes
y vegetales frescos constituyen solo una
pequefia parte del alimento diario. Guana-
caste es la Unica provincia donde se utiliza
grasa animal con mayor frecuencia que la
vegetal y se ingiere el maiz en mayores canti-
dades. Sin embargo, el maiz es casi descono-
cido en la dieta de la poblacién de la zona
Atlantica. El consumo diario de arroz y
café es casi general en el pafs. Por otro lado,
el consumo de alcohol es casi inexistente
entre las mujeres y parece ser mas frecuente
en las zonas del Pacifico, seguidas por las
regiones centrales y en ltimo lugar la zona
del Atlantico, lo cual contradice la
hipdtesis sobre la asociacién de alcoholismo
y cdncer gastrico. Ademas, las bajas tasas
observadas en paises como la India no son
consistentes con la hipdtesis de la dieta, por
lo que es razonable suponer que existen otros
factores asociados con la ocurrencia de
cancer gastrico.

Desde que en 1953 Aird et al. (38) llamaron
la atencidén sobre la alta frecuencia de per-
sonas de grupo sanguineo A entre los pa-
cientes de cancer gastrico, otros investiga-
dores han confirmado esta observacién (14).
También se ha hallado una alta frecuencia
del grupo A entre los pacientes de anemia
perniciosa (40) y la asociacidon entre esta y
carcinoma del estémago (28, 39). De
acuerdo con otros estudios, existe una asocia-
cién entre los grupos sanguineos A y O y
cancer gastrico, del grupo O y ulcera duo-
denal y gédstrica y de la dlcera gastrica y
cancer gastrico (14, 41, 42); también se ha
encontrado que en Bogotd se presentan tasas
muy altas de cdncer y ulcera gastrica (13),
aunque todavia no hay evidencia de que la
tlcera gdstrica degenera en cdncer. Estudios
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sobre grupos sanguineos en América Latina
muestran que en la actualidad del 60 al 85 %
de la poblacién de Santiago (Chile), Cali
(Colombia) y Lima (Pert) son del tipo O
(13, 43). Estos estudios coinciden con las
conclusiones de Matson y Swanson (44) de
que la poblacién indigena americana es
predominantemente de grupo O y que los
individuos de grupo A y B podrian ser en su
mayoria descendientes de europeos.

Los datos disponibles sobre esos grupos
sanguineos en la poblacién de Costa Rica es
incompleta y sesgada; se sabe que casi el
58 9 de la sangre que se usa en hospitales es
de tipo O, y que alrededor del 23% es de
tipo A (45). Tampoco hay datos sobre la
incidencia de anemia perniciosa y tlcera
géstrica en el pais. Otra observacién que
podria estar relacionada con el efecto combi-
nado de factores genéticos y ambientales
es que en el mismo ambiente la frecuencia de
cancer gastrico o intestinal es mayor entre
parientes que entre las personas sin paren-
tezco (46). Otros estudios revelaron mayor
incidencia de cancer gastrico entre los
parientes de los pacientes con este padeci-
miento que entre los parientes de los con-
troles (40, 47, 48). En Costa Rica no existe
informacién confiable similar.

Otro hecho interesante que requiere expli-
cacidn son las tendencias seculares por sexoy
edad que se encontraron en este estudio para
cancer del estémago en Costa Rica.

En general, de los estudios en diferentes
paises se deduce lo siguiente: que el riesgo
de cancer del estdmago es mayor entre los
hombres que entre las mujeres; hay mayor
propensién a los 30 afios y esta aumenta
rdpidamente con la edad en miembros de la
misma familia; para las personas del grupo
sanguineo A y en menor grado para las del
grupo O; para las clases socioecondmicas
maés bajas, y en las zonas montafiosas del
mundo. En Costa Rica deben investigarse
algunos de estos factores.

Las tasas bajas de cdncer del colon y recto
que se anotan aqui se esperan de paises que,

como Costa Rica, muestran tasas tan altas
de cancer del estémago (11, 13, 14).

Las tasas de cancer del es6fago en Costa
Rica no llaman la atencién si se las compara
con las de otros paises; sin embargo, debe
investigarse el aumento registrado en las
tasas entre las mujeres durante los ultimos
seis afios estudiados, y la baja razén hom-
bres/mujeres observada en los 14 afios
incluidos en este estudio. En otros (I3, 49,
50) se ha hecho evidente que la frecuencia de
ciancer del es6fago puede no estar rela-
cionada con la del alcoholismo, y parece ser
consistente con los datos de Costa Rica ya
comentados (24) al tratar del alcoholismo y
el cdncer gastrico.

Resumen

Se analizaron las defunciones y los egresos
hospitalarios atribuidos a cancer del tracto
alimentario en Costa Rica y registrados de
1956 a 1969. Asimismo se calcularon tasas
especificas por sexo y edad en periodos de
dos afios y se aplicaron a la “poblacidén
mundial” usada por Segi ef a/., en su andlisis
de mortalidad por cdncer en 24 paises, para
calcular Ias tasas anuales promedio por sexo
y ajustadas por edad de Costa Rica entre
1956-1957 y 1968-1969.

Las tasas de mortalidad obtenidas para
1964-1965 fueron comparadas graficamente
con las de los 24 paises del estudio de Segi.
En esta comparacién se ve claramente que
las tasas de mortalidad por céncer del
es6fago en Costa Rica pueden considerarse
tasas intermedias y las de cancer del intestino
grueso son muy bajas, mientras que este pafs
es uno de los tres que tiene las tasas mads
altas de mortalidad por cdncer del estdmago.
En general, las tasas de Costa Rica son muy
similares a las de Chile y el Japén.

Las tendencias seculares observadas en
Costa Rica, tanto en los egresos hospitalarios
como en las defunciones durante los siete
periodos de dos afios, muestran aumento con
el tiempo en cdncer del eséfago para ambos
sexo0s, con reduccién marcada de la razdn
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hombres/mujeres. El cdncer del estdmago—
el mds frecuente en el pafs --muestra reduc-
cién en la mortalidad durante los tltimos
afios estudiados, sin tendencia definida en
morbilidad y una razén hombres/mujeres
casi constante. Tendencias seculares opues-
tas, cuando se comparan las dos fuentes de
datos, aparecen para cdancer del colon y recto.

Los datos se resumieron también en tres
periodos (1956-1960, 1961-1965 y 1966-
1969). Las tasas especificas se calcularon por
sexo y edad para los tres tumores malignos
mencionados en todo el pals, las cuales se
utilizaron también para calcular razones
estandarizadas por provincia en busca de
variaciones geograficas. En general, y de
acuerdo con ambas fuentes de datos, el
cancer del tracto alimentario es mas fre-
cuente en la zona central del pais si se com-
para con las regiones costeras. Asf en 1966~
1969, el cincer del es6fago parece ser mas fre-

cuente en Cartago, Alajuela y Heredia; el
cancer del estémago, en Cartago, y el del
colon y recto en Heredia y San José. Las
razones estandarizadas de la zona Atldntica
se parecen mds a las de la zona central que a
las de la costa del Pacifico, donde se en-
contraron las mds bajas de todas. También
se hizo una revisiéon de la literatura en la
que se traté de delinear 4reas para futuros
estudios en Costa Rica sobre este tema.[J
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Cancer of the Alimentary Tract in Costa Rica (Summary)

Deaths and hospital discharges attributed to
cancer of the alimentary tract in Costa Rica be-
tween 1956 and 1969 were analyzed. Sex and age-
specific rates were computed for two-year periods
and applied to the “world population” used by
Segi et al. in this analysis of cancer mortality in
24 countries, in order to calculate the average
annual rate by sex and by age in Costa Rica be-
tween 19561957 and 1968-1969.

The mortality rates obtained for 1964-1968
were plotted against those of the 24 countries
covered by the Segi study. This comparison
clearly shows that the mortality rate for cancer of
the esophagus in Costa Rica is intermediate and
that that for cancer of the large intestine is very
low while the country is one of the three with
the highest mortality rate for cancer of the
stomach. By and large, the rates in Costa Rica
are very similar to those in Chile and Japan.

The secular trends observed in Costa Rica
both in hospital discharges and in deaths during
the seven biennia showed an increase over time
in cancer of the esophagus for both sexes, with a
sharp decrease in the male/female ratio. For
cancer of the stomach-—the most common type
of cancer in the country—mortality declined in

the most recent years studied but there was no
defined morbidity trend and the male/female
ratio remained almost unchanged. When the two
sources of data are compared, cancer of the
colon and of the rectum showed contrasting
secular trends.

The data were also summarized for three pe-
riods (1956-1960, 1961-1965, 1966-1969). The
age and sex-specific rates were calculated for the
three above-mentioned malignant tumors in the
country as a whole and were also used to com-
pute standard ratios by province to detect geo-
graphical variations. According to both sources
of data, cancer of the alimentary tract is, broadly
speaking, more frequent in the central area of the
country than in the coastal regions. Thus in
1966-1969 cancer of the esophagus occurred
more frequently in Cartago, Alajuela and Heredia,;
cancer of the stomach, in Cartago; and cancer of
the colon and the rectum, in Heredia and San
José. The standard ratios for the Atlantic area
were more similar to those of the Central area
than to those of the Pacific coast, which had the
lowest ratios of all. A review was also made of
the literature in an effort to identify areas in
Costa Rica for future studies on this subject.

Céncer do trato alimentar na Costa Rica (Resumo)

Analisaram-se os ¢bitos e as altas de hospital
atribuidos a céncer do trato alimentar na Costa
Rica e registrados de 1956 a 1969. Também se
calcularam taxas especificas por sexo e por idade
em periodos de dois anos, aplicando-se-as &
“populacdo mundial” usada por Segi e outros
em sua andlise de mortalidade por cAncer em
24 paises, para calcular as taxas anuais médias
por sexo e ajustadas por idade na Costa Rica nos
periodos 1956-1957 e 1968-1969.

As taxas de mortalidade computadas para o
periodo 1964-1968 foram graficamente com-
paradas as dos 24 pafses abrangidos pelo estudo
de Segi. Verifica-se claramente nessa comparacio
que as taxas de mortalidade por cincer do
esdfago na Costa Rica podem ser consideradas
intermedidrias e que as de cAncer do intestino
2rosso sio muito baixas, ao passo gue o mesmo
pais € um dos trés que apresentam as taxas mais
altas de mortalidade por cincer do estdmago.
Em geral, as taxas da Costa Rica sdo muito se-
melhantes as do Chile e do Japéo.

As tendéncias seculares observadas tanto
nas altas de hospital como nos dbitos durante
os sete biénios revelam, na Costa Rica, um
gradativo aumento da incidéncia de céncer do
esdfago em ambos os sexos, com acentuada
reducdo da razdo homens/mulheres. O cincer

do estdbmago—o mais freqiiente no pais—revela
uma reducdo de mortalidade durante os wltimos
anos estudados, sem tendéncia definida em
morbilidade e com uma razio homens/mulheres
quase constante. Ao se compararem as duas
fontes de dados, surgem tendéncias seculares
apostas para cancer do cdlon e do reto.

Também se resumiram os dados a trés periodos
(1956-1960, 1961-1965 e 1966-1969). Calcularam-
se as taxas especificas nacionais, por sexo € por
idade, dos trés tumores malignos mencionados,
as quais foram igualmente utilizadas para o
cdlculo de razdes padronizadas por provincia, a
fim de determinar variacdes geograficas. Em
geral, e de acordo com ambas as fontes de dados,
o cincer do trato alimentar é mais freqiiente na
zona central do pals, em comparagdo com as
regides litoraneas. Assim, no periodo 1966-1969
o caincer do esbfago parece mais fregiiente em
Cartago, Alajuela e Heredia; o cincer do es-
tdmago, em Cartago; € o do colon e do reto, em
Heredia e San José. As razBes padronizadas da
zona atlantica assemelham-se mais as da zona
central do que as da costa do Pacifico,«que séo as
mais reduzidas de todas. Também se procedeu a
uma revisio da literatura pertinente, com a finali-
dade de delinear dreas para futuros estudos da
matéria na Costa Rica.
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Cancer de |'appareil digestif au Costa Rica (Résumé}

L’auteur examine en détail les déceés et les
sorties des hépitaux attribués au cancer de Pap-
pareil digestif enregistrés au Costa Rica de 1956 a
1969. En outre, il a calculé les taux spécifiques
par sexe et par Age pendant des périodes de deux
ans en les appliquant & la “population mondiale”
utilisée par Segi er «l. dans leur analyse de la
mortalité par cancer dans 24 pays pour calculer
les taux annuels moyens par sexe et ajustes par
dge dans le Costa Rica de 1956 a4 1957 et de
1968 a 1969.

Les taux de mortalité relevés pour 1964-1968
ont éte comparés graphiquement avec ceux des
24 pays de 1’étude de Segi. Il ressort nettement de
cette comparaison que les taux de mortalité
par cancer de I’oesophage au Costa Rica peuvent
étre considérés comme des taux intermédiaires
et que ceux attribués au cancer du gros intestin
sont trés bas, alors que ce pays figure parmi un
des trois qui ont les taux de mortalité par cancer
de Pestomac les plus élevés. En général, les
taux du Costa Rica sont trés analogues 4 ceux du
Chili et du Japon.

Les tendances séculaires observées au Costa
Rica, tant en ce qui concerne les sorties des
hopitaux que les décés au cours des sept périodes
de deux ans, font ressortir une augmentation,
avec le temps, des cas de cancer de l'oesophage
chez les deux sexes avec une diminution sensible
du rapport hommes/femmes. Le cancer de
I’estomac—Ile plus fréquent dans le pays—marque

une diminution de la mortalité pendant les
derniéres années ayant fait Pobjet de I’étude sans
une tendance précise dans la morbidité et avec
un rapport hommes/femmes presque constant.
On constate des tendances séculaires contraires,
lorsque l'on compare les deux sources des
données, pour le cancer du colon et du rectum.

Les données ont été également résumées en
trois périodes (1956-1960, 1961-1965 et 1966—
1969). Les taux spécifiques ont été calculés par
sexe et par Age pour les trois tumeurs malignes
mentionnées dans Pensemble du pays; ils ont
également été utilisés pour calculer les taux types
par province en vue de déterminer les variations
géographiques. D’une maniére générale, et con-
formément aux deux sources de données, le
cancer de Dappareil digestif est plus fréquent
dans la région centrale du pays par rapport aux
régions cdtiéres. Ainsi, dans la période 1966-1969,
le cancer de ’oesophage parait étre plus fréquent
a Cartago, a Alajuela et & Heredia; le cancer de
PPestomac a Cartago, et le cancer du colon et du
rectum & Heredia et & San José. Les taux types de
la région de I'Atlantique ressemblent plus a ceux
de la région centrale qu’a ceux de la région
cotiere du Pacifique ol 'on enregistre les plus
bas de tous. L’auteur a effectué, en outre, une
révision de la documentation existante dans
laquelle il a essayé de délimiter les régions pour
les études futures au Costa Rica sur cette ques-
tion.



