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3. RESUMEN
El cancer gastrico es la cuarta causa de muerte por cancer en varones y la quinta en
mujeres. En Ecuador se havisto que latasa de mortalidad desde 1929 a 2014 haido en
aumento, observandose que en la Sierra existen mas casosde cancer gastrico

comparativamente con la Costa.

El objetivo del presente estudio es establecer € perfil epidemioldgico de la mortalidad
por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi y latendencia de 1990 hasta 2019. El cua
se estudié como las circunstancias del medio ambiente, socioeconémicas, politicas y
acceso a los servicios de salud afectaron la mortalidad por céncer gastrico.
Ademas, se hacaracterizado € perfil de mortalidad segin su distribucion espacial,
sexo, origen étnico y ciclodevida. El presente andlisis es ecol 0gico de seriestemporaes
y labase de datos usada ha sido del Instituto Nacional de Estadisticasy Censos (INEC).
La metodologia usada ha sido un estudio clésico de series temporales, correlaciones,

regresion lineal smpley mdltiple.

Se analiz6 latendencia de las tasas de mortalidad por cancer gastrico en la provincia del
Carchi desde los afios 1990 hasta 2019 la misma que es creciente en todos |os cantones
que se realizo € estudio. Los resultados del mismo mostraron que la mortalidad por
cancer gastrico en Carchi tuvo una tendencia a disminuir aparentemente desde |os afios
2007 hasta €l afio 2017, donde empezd a aumentar |0s casos por cancer géstrico.

El cantén con mayor nimero de muertes fue San Pedro de Huaca con una tasa de
6,92/10000 en el 2004, y en 2006 con 6,78 € cual fueron los afios con mayor mortalidad
en la provincia del Carchi, seguido del cantén Bolivar y Espejo donde igual poseen una

tendenciavariable alo largo de los afios.
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Serealizd un andlisis de regresion lineal multiple entre cultivo de papas e intoxicaciones
y latasa de mortalidad por cancer géastrico en la provincia del Carchi encontrandose una

p=0.001y R?=0.481.

Los factoresmacro ambientales,como losfendmenos naturaes, pueden estar
asociados con unamayor mortalidad por cancer gastrico. Ademas, los servicios de salud
no son suficientes para contener esta enfermedad, pero se pudo evidenciar que en €
transcurso de los afios mientras més personal de salud habia en |os centros de atencion, la
enfermedad se encontraba aparentemente controlada. Por otra parte, e mayor niUmero de
defunciones fue donde tenian mayor concentracion indigenay analfabetismo. Del mismo
modo fue mayor en varones que en mujeresy adultos mayores de >75 afios.

Se dispusieron las tasas de mortalidad de acuerdo a la particion politico administrativa,
tomando como unidad de andlisis|os cantones de la provinciadel Carchi, relacionando la
mortalidad con su clasificacion econdmicay social, con las actividades productivas base
de la economia como cultivo de papas, tomate, habas y € contrabando ya que es una
provinciafronteriza.

PALABRAS CLAVE: Céancer, tendencia, distribucion geogréfica.
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4. ABSTRACT
Gastric cancer is the fourth leading cause of cancer death in men and the fifth in women.
In Ecuador it has been seen that the mortality rate from 1929 to 2014 has been increasing,

observing that in the Sierra there are more cases of gastric cancer compared to the Coast.

The objective of the present study is to establish the epidemiological profile of gastric
cancer mortality in the province of Carchi and the trend from 1990 to 2019. Which was
studied as the environmental, socioeconomic, political and access to health services
circumstances. affected gastric cancer mortality. In addition, the mortality profile has
been characterized according to its spatia distribution, sex, ethnic origin and life cycle.
The present analysisis ecological of time series and the database used has been from the
National Institute of Statistics and Censuses (INEC). The methodology used has been a

classic study of time series, correlations, simple and multiple linear regression.

The trend of gastric cancer mortality rates in the province of Carchi was anayzed from
1990 to 2019, which isincreasing in all the cantons in which the study was carried out.
The results of the same showed that mortality from gastric cancer in Carchi had a
tendency to decrease apparently from 2007 to 2017, when cases of gastric cancer began

to increase.

The canton with the highest number of deaths was San Pedro de Huaca with a rate of
6.92/10,000 in 2004, and in 2006 with 6.78, which were the years with the highest
mortality in the province of Carchi, followed by the Bolivar canton. and Espejo where

they still have avariable trend over the years.

A multiple linear regression analysis was performed between potato cultivation and
intoxications and the mortality rate due to gastric cancer in the province of Carchi, finding

p=0.001 and R2 = 0.481.
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Macro-environmental factors, such as natural phenomena, may be associated with higher
gastric cancer mortality. In addition, health services are not enough to contain this
disease, but it was possible to show that over the years, the more health personnel there
were in the care centers, the disease was apparently controlled. On the other hand, the
highest number of deaths was where there was a higher concentration of indigenous
peopleand illiteracy. Similarly, it was higher in men than in women and adults older than

75 years.

Mortality rates were arranged according to the political-administrative partition, taking
the cantons of the province of Carchi as the unit of analysis, relating mortality with its
economic and social classification, with the productive activities based on the economy
such as potato cultivation, tomato, broad beans and smuggling since it is a border

province.

KEY WORDS.: Cancer, trend, geographical distribution.
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5. INTRODUCCION
El cancer gastrico suele desarrollarse de unamaneralentay en un periodo de varios afios,
en etapas tempranas ocurre cambios precancerosos en la mucosa gastricalos mismos que
casi hunca causan sintomas por |o tanto no se detectan, en el caso que cause sintomas |os
mas comunes son dolor abdominal, anorexia, nauseas, vémitos con o0 sin sangre, pérdida

de peso inexplicable, entre otras; dificultando su diagndstico.

De acuerdo con la Organizacion Mundia de la Salud “existe una gran evidencia de la
presencia de cancer desde épocas remotas de la humanidad, hasta tornarse en la
actualidad una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial”

(Panamericanade la Salud, n.d.).

A iniciosdd siglo XX & cancer gastrico erala causa principa de mortalidad por cancer,
hoy en dia segun la Organizacion Mundia de la Salud, € cancer géstrico es la cuarta
neoplasia maligna mas frecuente en e mundo y la segunda causa de muerte de las
neoplasias. Su tasa de mortalidad es mayor en personas de edad avanzada, asi como en
varones mas que mujeres, también en ciertascategoriassociales como
pobreza, escolaridad limitada, acceso a la salud restringido, mala

alimentacion, desnutricion y fumadores (Cancer, n.d.).

En la actua investigacion se trabajé con cancer gastrico segun la clasificacion CIE 9:
151.0 a 151.9 y CIE10: C160 a C169. Se establecié la distribucion geogréfica de
mortalidad por cancer gastrico tomando como unidad de andlisis la provincia del Carchi
y sus cantones. Para la investigacion se utilizd la informacion oficial disponible en el
pais y es laproporcionadapor @ Ingtituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), € cual, s bien puede presentar un estado subcuantificado, es la fuente nacional

y oficial.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Seguin reportes de la Organizacion Mundia de la Salud, en € mundo la mortalidad por
cancer incrementara un 45% entre 2007 y 2030, de 7,9 millones a 11,5 millones de
fallecimientos, debido al crecimiento demogréfico y a enveecimiento de la poblacion

(Rio Ernesto Ché Guevara de la Serna Cuba Martinez Diaz et al., 2015).

En Ecuador |la incidencia de cancer es de 157,2 casos por 100.000 habitantes, segun se
desprende ddl informe dado a conocer por la Agencia Internacional parala Investigacion
en Cancer (IARC), perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
revel6 e aumento de los casos de cancer a nivel mundia en e 2018 (Agencia
Internacional parala Investigacién en Cancer (IARC), 2018).

Un hombre de cada 5 y una mujer de cada 6 en e mundo desarrollara cancer durante su
vida, mientras que uno de cada 8 hombres y una de cada 11 mujeres morira de esta
enfermedad. El cancer continlia avanzando de forma alarmante en e mundo, con 18,1
millones de nuevos casos y 9,6 millones de decesos estimados en 2018, seguin los datos
publicados por € IARC (Agencia Internacional parala Investigacién en Cancer (IARC),
2018)

Segun datos del INEC en el Ecuador en € afio 2016, se reportaron 40.252 de
tumores malignos, de los cuales el cancer gastrico, € cud es el objeto de este estudio;
ocupa € quinto puesto correspondiendo al 5% de todos los canceres, en 2018 en € pais
fallecieron 11.325 personas por cancer, siendo € cancer gastrico la principal causa de
mortalidad con 1.687 decesos (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Quito-Ecuador.,

2021).

Si bien las enfermedades infecciosas eran las principales causas de muerte de la
poblacion ecuatoriana, progresivamente con e paso de los afios se van

visibilizando las denominadas enfermedades no trasmisibles, que ante €
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desconocimiento de su etiologia eran subregistradas, y por tanto subnotificadas.
Este tipo de enfermedades es |o que en la actualidad se denominan enfermedades
catastroficas, es decir, enfermedades letales, incapacitantes, de etiologia
desconocida o poco conocida, con altos costos econdmicos y que requieren cada
vez mas sofisticados medios de diagnodstico y tratamiento. Un grupo de estas
enfermedades es |o que genéricamente se denomina cancer (René Buitron, 2017).
Haciendo una comparacion el cancer de pulmén es e més mortal, con 1,8 millones de
muertes previstas este afio en el mundo (18,4 por ciento del total), seguido del cancer
colorrectal (881.000 decesos, 9,2 por ciento del total), deestdmago (783.000) y
de higado (782.000), segun cifras determinadas para 36 tipos de cancer en 185 paises.
Segun IARC indica que “estas nuevas cifras muestran que queda mucho por hacer para
responder a aumento alarmante de la cargamundial del cancer y que la prevencion debe
desempefiar un rol clave” (Agencialnternacional paralalnvestigacion en Cancer (IARC),
2018).
En el Ecuador, a partir del afio 1947 en que se funda la denominada inicialmente
Sociedad Anticancerosa, y que para €l afio 1951 se constituye en la Sociedad de
Lucha Contra e Cancer (SOLCA), es que se dispone de una entidad y politicas
estatales que apoyen a las personas que padecen cualquier tipo de neoplasia, o
gue se podria decir que no en todas las provincias del Ecuador se dispone de estas
entidades como es el caso de laprovinciadel Carchi (René Buitron, 2017)
El cancer géastrico representa uno de los primordiales problemas de salud, los paises de
mayor prevalencia son los asiéicos y aungue, su incidencia ha disminuido, continta
siendo uno de los canceres més frecuentes (Andrade-Diaz CA, 2018).
En el Ecuador, €l cancer gastrico constituye un problema de salud publica. De acuerdo

con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en 2018 se reportaron
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1687 defunciones, respondiendo por € 2,3% de lamortalidad total con 9.8 casos por 100
000 habitantes. Existe unadistribucion de laincidenciay de lamortalidad asociadaalas
poblaciones de altura, muchas de las hipdtesis que se han postulado estan relacionadas

con la concentracion de minerales en el suelo o con la presion de oxigeno.

La mortalidad por cancer gastrico tiene una distribucion geografica de alta
ocurrencia en las provincias de Bolivar, Los Rios, Chimborazo, Tungurahua y
Cotopaxi, que pertenecen ala Sierra, iguamente se ha encontrado que de 2004 a
2007 y de 2008 a 2011, laprovincia con latasa de mortalidad mas altafue Carchi,
mientras que de 2012 a 2015 fue Cotopaxi. Los casos de mortalidad por cancer
gastrico se estan ubicando predominantemente en las zonas de altitud del pais

(NadiaMontero y Daniel Simancas, 2017).

Laprovinciadel Carchi se encuentra ubicadaa norte del Ecuador, es una zona detierras
altas, limitada al norte con Colombia, a sur con Imbabura, al este Sucumbiosy Colombia
y a noroccidente con Esmeraldas. Se extiende alo largo de 3.065 km2 aproximadamente
y su altura esta comprendida entre 2.900 msnm a 4.723 msnm, posee una topografia

completamente irregular, estimandose que un 8% del total de la superficie es plana.

El Carchi estadividaen 6 cantones: Tulcan, Bolivar, Espejo, Mira, MontUfar y San Pedro
de Huaca. La investigacion se llevd a cabo en los cantones Montufar y Tulcan
considerados |os cantones con mayor produccion de papas. Lazona presentaun elevado
nimero de personas que se dedican a cultivo de papas trabgjan tanto mujeres como

hombres e inclusive los nifos.

En 1980 realizaron un estudio de la agroindustria cervecera, esimportante en este estudio
ya que en épocas antiguas en la provincia del Carchi e Imbabura se dedicaban a cultivo
de cebada para la elaboracion de cerveza en la fabrica alemana Bavaria ubicada en

Narifio- Colombia. La cebada es un cultivo anual transitorio de enorme importancia en
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lamayor parte de la sierra ecuatoriana, ha sido la fuente de algunos de | os alimentos mas
consumidos por lafamiliarural y urbana, especia mente como machicay arroz de cebada,
al mismo tiempo que constituye una de las materias primas esenciales paralaindustriade
maltasy cervezas. Estadoble utilizacion de la que puede ser objeto la cebada, introduce
hasta cierto punto un elemento de competencia entre lo que podriamos denominar el
consumo humano e industrial. La industria nacional era considerada muy exigente en
términos de la calidad de la cebada que recibia, exigencias que estaban vinculadas al tipo
de proceso industrial que se redlizay ala necesidad derivada de ellos de estandarizar las
materias primas, por o tanto debian clasificar |a cebada, de tal forma el estancamiento y
descenso de la produccion de cebada no puede explicarse por razones fitoldgicas sino
debe buscarse problemas econdmicos y sociales, en 1964 un programa de desarrollo
agricolafomento el cultivo de cebada en e departamento de Narifio |o que se hatraducido
en una bagja considerable de la demanda colombiana por este producto del Carchi. La
desigual capacidad financiera de las empresas frente a practicas comerciales desleales

motivo en muchos casos € cierre definitivo de estas fabricas por quiebre y competencia.

El estancamiento operado en la produccion de cebada obedece ala pérdidade rentabilidad
de la produccién asociada a un incremento de los costos, por 1o que era una actividad
menos rentabl e que otras como € cultivo de papas ya que estatenia mejores rendimientos
en lazonamedia que en € alta, para el cultivo de la mismalos agricultores comenzaron
a utilizar mayor cantidad de fertilizantes y pesticidas parala preparacion de lastierras y
mayor produccion. En 1994, e Instituto Nacional Autonomo de Investigaciones
Agropecuarias (INIAP) realiz6 una coleccion de papas cultivadas en el Ecuador, y
encontré mas de 400 diferentes tipos entre especies andigenay phurga. Sin embargo, en
el pais solo comunmente se siembran 30 variedades de papas, de los cuales los tipos

Gabrielay Superchola representan mas de lamitad del érea sembrada.
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L a primera cronica conocida gue mencionala papa fue por Pedro Ciezade Leon en 1538,
encontrd tubérculos que los indigenas llamaban “papas”, primero en la parte alta del valle

del Cuzco, Per(y posteriormente en Quito, Ecuador (Pumisacho & Sherwood, 2002).

Nativa de los Andesy cultivada desde |a época prehispanica. La especie o variedad que
ha dado origen a Solanum tuberosum es a parecer Solanum andigena, que algunos
consideran una subespecie de la anterior. Los primeros vestigios de papa poseen mas de
8000 arios de antigliedad y fueron encontrados durante unas excavaciones realizadas en
las cercanias del pueblo de Chilca, a sur deLima, en €l afio de 1976. Desde ese momento
y con €l correr delos siglos, la historiade la papa ha estado relacionada con € desarrollo
de variedades adaptables a diversas condiciones ambientales y con su ingreso, en forma

exitosa, en cas todos los paises del planeta (Y esenia Romo, 2016).

En & afo 2001 laprovinciadel Carchi ocupael primer lugar de casos con cancer gastrico
con una tasa de mortalidad de 23,5; en el 2010 ocupa €l segundo lugar con una tasa de
mortalidad de 19,5; en e 2019 existe un descenso de casosy ocupael sexto lugar de casos
de cancer gastrico con unatasa de mortalidad de 12,4 €l primer lugar encontramos Azuay

con unatasa de mortalidad de 16,8.

El presente estudio no trata de abordar la etiologia del cancer gastrico, siho mas bien
determinar la tendencia, distribucion geogréfica y factores sociales, ambientales y
demograficos asociados a la mortalidad de cancer gastrico en los cantones estudiados

Tulcan y Montufar en la provincia del Carchi.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

Determinar la tendencia, distribucion geogréfica y factores sociales, ambientales y
demograficos asociados a la mortalidad de cancer gastrico en los cantones Tulcan y

Montufar en laprovinciadel Carchi.

7.2 Objetivos especificos

- Determinar la distribucion geogréafica de la mortalidad por cancer gastrico en los

cantones Tulcan y Montufar.

- Caracterizar lamortalidad por cancer gastrico en los cantones Tulcan y Montdfar,
segun las condiciones sociaes, ambientales, demogréficos y de acuerdo a las etapas del

ciclo vital, en e periodo estudiado.

- Establecer latendenciadelamortalidad por cancer gastrico en los cantones Tulcan

y Montufar en laprovinciade Carchi.

8. METODOLOGIA.

8.1 Tipo deestudio

Estudio ecol 6gico exploratorio de series temporal es clasicas.

8.2 Universo y muestra

Se hatrabajado con el universo deinformacion oficial naciona de los datosingresados al
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de Ecuador (INEC) en referencia a cancer
gastrico desde 1990 hastael 2019. Adicionalmente sereviso los Anuarios de Estadisticas

Vitales publicados por la mismainstitucion.
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Parala gjecucion del presente estudio:
Se realiz0 una revision de las causas de mortalidad desde €l siglo XVIII en €
canton Montufar considerado actualmente como el principal productor de papas.
Se procedio a la busqueda en las bases de datos del instituto ecuatoriano de
estadisticasy censos desde d afio 1990 hastael afio 2019 de las muertes por cancer
gastrico, provincial y cantona de acuerdo con la clasificacién internacional de
enfermedades CIE 9y CIE 10.
Del sistema nacional de informacion, se obtuvieron los datos relacionados con
factores demograficos y socio-econdémicos asociados al comportamiento de las
tasas de mortalidad estudiadas.
Como factores geograficos se consideraron el espacio en donde se ubican los
asentamientos poblacionales relacionandolos con las condiciones naturales en las que
viven, laatitud en la que habitan.
Para la distribucion etaria se tom6 en cuenta las etapas del ciclo vital planteadas por
Evans: Infancia se considera desde €l nacimiento hasta e primer afio de vida; primera
nifiez de 1 a4 anos; segunda nifiez de 5 a 12 afos; adolescenciade 13 a 19 afnos; primera
adultez de 20 a 29 afios; jovenes adultos de 30 a 44 afios; adultez media de 45 a 59 afios;
adultez posterior de 60 a 74 afos y senectud por encima de los 75 afios. L os factores
sociadles y politicos relacionados con las condiciones de vida de los habitantes,

determinadas por |as diferentes etapas econdmicas y politicas que havivido € pais.

8.3 Zonadeestudio

Laprovinciadel Carchi y sus seis cantones.
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8.4 Variablesdd estudio

8.4.1 Variable dependiente

Tasas de mortalidad por cancer géastrico.

8.4.2 Variables independientes

Edad por grupo de ciclo vital: infancia (0-1 afo), primera nifiez (1-4 afos),
segunda nifiez (5-12 afos), adolescencia (13-19 anos), primea adultez (20-29
anos), adulto joven (30-44 afos), adultez media (45-59 anos), adultez posterior
(60-74 aios) y senectud (mayor a 75 afios).

Sexo

Instruccion

Residencia habitual

Politicas publicas en salud

Inflacion anual

Costo de |a canasta familiar

Pobreza de consumo y pobreza extrema

Tasas estacionales de mortalidad

Disponibilidad de servicios basicos y personal de salud

Empleo y subempleo y desempleo

8.4.3 Variable de control
Provinciadel Carchi.

Temporaidad: afos 1990 — 2019.
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8.5 Plan de analiss de datos
Se redlizaron correlaciones simples y mdltiples, regresion linea simple y mdltiple,
también un andlisis de series temporaes clasico, para establecimiento de tendencias,

estacionalidad o componente al eatorio.

8.6 Aspectos bioéticos
La base de datos propuesta para ser desarrollada se halla de libre acceso para toda la

ciudadania en lapéaginadeinternet del INEC. Los mismos, se encuentran por nimero de
individuos, y no por nombres. Por consiguiente, ni € autor principa conocera la
identidad de los individuos a analizar, por 1o que no se atenta contra la privacidad del
paciente. Siendo asi, basado en |os principios bioéticos para las investigaciones médicas
en humanos de la declaracion de Helsinki, en su literal #32: “Paralainvestigacion médica
en gue se utilice material o datos humanos identificables, como la. investigacién sobre
material o datos contenidos en biobancos o depésitos similares, e médico debe pedir €
consentimiento informado para la recoleccion, almacenamiento y reutilizacion. Podra
haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener €
consentimiento para dicha investigacion. En esta situacion, la investigacion solo puede
ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de
investigacion.”. Por lo cual se dispone de la aprobacion del trabajo de investigacion con
laaprobacion del comité de ética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad

Catdlica

9. JUSTIFICACION.

El cancer gastrico en término genera es cualquier tumor maligno que surge delas células
delas capas del estdbmago que se originaen lamucosadonde el adenocarcinomaes el mas

frecuente.
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A nivel mundial el cancer géastrico fue e quinto cancer més frecuente, con un millén de
casos nuevos, este cancer es mas frecuente en Sudameérica, Europa del Este y paises del
Oriente Medio y es menos frecuente en Europa, Estados Unidos, Austraiay Africa. Esto
se debe a los factores genéticos, ambientales, y la alimentacion. Si bien es considerada
una enfermedad cronica, su etiologia en algunos casos parece ser infecciosa, S se toma

en cuenta la asociacion con e Helicobacter pylori.

Paraexplicar laenfermedad en general y €l cancer géastrico en particular se han propuesto
diferentes enfoques como e de los determinantes de la salud queincluyen e
contexto socioecondémico y ambiental, las condiciones de viday €l acceso alos servicios
desalud, €l apoyo social, las condiciones de viday losfactores genéticos; |os mismos que
son importantes para comprender la tendencia de una enfermedad. Conociendo e perfil
epidemiolégico de las personas mas afectadas por esta enfermedad, ademas de la
tendencia a lo largo de losafos, es posible megorar las condiciones de salud
deestos grupos y asi evitar tasas atas por cancer gastrico en esta poblacion, de esta

manera lainvestigacion se vuelve de interés parala sociedad.

Por otro lado, €l personal de salud se ha involucrado en entender las enfermedades
desde un punto devistabiologico; sin  recordar quesetrabgiacon personas Yy
es fundamental sondear la realidad social.
Esta investigacion esimportante porgque se basa en que € perfil epidemioldgico de esta
enfermedad puede ser un indicador importante paratomar medidas oportunasy prevenir
lamortalidad por esta patol ogia, también, esimportante paralaprovinciayaque no se ha
encontrado estudios similares siendo una enfermedad muy frecuentey paralafacultad ya

que se puede contribuir con nuevos enfoques de investigacion.
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10.MARCO TEORICO
10.1 Situacion del cancer en las Américas
En laRegidn de las Américas, € cancer esla segunda causa de muerte. Se estima que 4
millones de personas fueron diagnosticadas en 2020 y 1,4 millones murieron por esta
enfermedad. Aproximadamente, €l 57% de los nuevos casos de cancer y € 47% de las
muertes ocurren en personas de 69 afios de edad o mas jovenes (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2021).

Los tipos de cancer diagnosticados con mayor frecuencia entre los hombres son: préstata
(21,7%), pulmodn (8,9%), colorrectal (7,8%), vejiga (4,5%) y melanomade lapidl (3,4%).
En las mujeres, los tipos de cancer con mayor incidencia son: mama (25,4%), pulmén
(8,5%), colorrectal (7,9%), tiroides (5 %) y cervicouterino (3,8%) (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2021).

L os tipos de cancer que causaron més defunciones entre |os hombres son: pulmén (18%),
prostata (11,1%), colorrectal (9,4%), higado (6.1%) y estdmago (5,6%). En las mujeres
son: mama (13,2%), pulmén (12,3%) colorrectal (7%), cervicouterino (5.3%) y ovario

(3,9%) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021)

El cancer, a igual que otras enfermedades se relacionacon el envejecimiento poblacional,
lo que se ha denominado latransicion demogréfica.

10.2 Transicion demogr afica

La transicion demografica es un proceso en € que se pasa de una dindmica de bgjo
crecimiento poblacional, con altamortalidad y fecundidad, a otra de bajo crecimiento,
pero con mortalidad y fertilidad reducida, en el estadio intermedio se observan tasas de
aumento de la poblacién como resultado del desfase entre los inicios del descenso de la

mortalidad y de lafecundidad (Jaspers-Faijer et d., n.d.)
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Hoy en dia sin embargo por |os cambios en |as estructuras por edadesy por € avance del
proceso de envejecimiento, la comparacion basada en las tasas de natalidad y mortalidad
hace dificil identificar la situacion demogréfica de los paises y encubre diferencias
considerables entre ellos, por o que se opté adoptar la tasa global de fecundidad y
esperanza de vida al nacer como indicadores para identificar |las etapas de la transicion
demografica. Estosindicadoresno solo estan libres del efecto de laestructura por edades,
Sino que, alavez, muestran con mayor precision los desafios a los que se enfrentan |os

paises en estas dos importantes areas (M ercedes ALCANIZ, 2008).

Durante los siglos anteriores, hasta una quinta parte de los nacidos morian antes de
cumplir laedad de un afio, hoy € progreso econdmico ha desencadenado € colapso de
este antiguo régimen. Los paises europeos del siglo XVIII
ya comenzaban a experimentar este cambio demografico de aumento delastasas de

supervivenciay natalidad (PIZARRO ALCALDE, 2010).

Warren Thompson en 1929 explicalateoriade latransicion demografica como el régimen
preindustrial con tasas de natalidad y mortalidad atas
y, cambiando a un régimen posindustrial de bajas tasas de natalidad y mortalidad.
Estaeslarazdn por lacual € crecimiento de la poblacion mundia durante los dltimos
200 afios, ha aumentado de 1000 millonesen 1800 habitantes a 7600 millones en la
actualidad; con una proyeccion de 9.7 millones para 2050 y su punto méximo de
crecimiento en 11 mil millones afinales de este siglo segin Naciones Unidas (Chavez &

Meding, n.d.).

En todos los casos, los cambios demograficos impactan fuertemente en los estilos de
vida, ademés de crear un después 'y un después en la salud de la sociedad. Asi operala

transicién epidemiol dgica.
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10.3 Transicion epidemioldgica

Latransicion epidemiol 6gicahasido un proceso en el cual lasalud se havisto involucrada
al 100%; sin embargo, en los ultimos diez afos se ha observado una evolucion en los
patrones de salud y enfermedad. La transicion epidemiologica tiene dos etapas; la
primera congtituye la ata mortalidad que ocasionan patologias infecciosas y la
desnutricion; la segunda se caracteriza por enfermedades cronico-degenerativas
(Transicion Epidemiolégica, n.d.).

Seguin Adelaida Sarukhan, (2017) estatransicion epidemiol 6gicaes el resultado de varios

factores relacionados entre si:

10.3.1 Cambios demogréficos: la reduccion en mortalidad infantil conlleva a una
reduccién en las tasas de fertilidad. Como consecuencia, un mayor porcentge de la

poblacion llegaala edad adultay desarrollara enfermedades tipicas de adultos.

10.3.2 Cambios en los factores de riesgo: esto incluye cambios en la abundancia,
distribucion o virulenciade microorganismos patdgenos, factores ambi ental es que pueden
causar enfermedades, y factores socialesy culturales, como por gemplo estilo de viday

tipo de dieta.

El andlisis epidemiol 6gico estudia la distribucién, frecuencia, determinantes, relaciones,
predicciones y el control de los factores relacionados con la salud y con las distintas
enfermedades existentes en poblaciones humanas especificas, mediante diversos
métodos, entre los cuales los de la demografia y la estadistica son especialmente
importantes. Un concepto muy importante que nace con este tipo de estudios es € de
transicién epidemiol 6gica, postulado inicialmente por Abdel Omran (1971) basdndose en
lapremisa de que lamortalidad es un factor fundamental paralos cambios en los patrones
de salud. Segin Omran (1971) la transicion epidemiol bgica constituye un proceso de
cambio dinamico alargo plazo en lafrecuencia, magnitud y distribucion de lamorbilidad
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y mortalidad de la poblacion, que se da por dinamicas demogréaficas, sociales y

econdmicas. Este proceso presenta cuatro aspectos a destacar:

1. Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles por las no

trasmisibles.

2. Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos jévenes a los grupos de

edad avanzada.

3. Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la morbilidad, sus

secuelas e invalideces.

4. Polarizacion epidemiologica. La polarizacion epidemiolégica sucede cuando en
distintas zonas de un pais 0 en distintos barrios de una misma ciudad encontramos

diferencias en lamorbilidad y mortalidad de la poblacién (René Buitrén, 2017).

En los ltimos siglos de acuerdo con la Gobernacion del Carchi se han duplicado y hasta
triplicado la esperanza de vida debido a ciertas practicas sociaes, culturales y
econdmicas. L as patol ogias por las que la poblacion fallecia antes, no son las mismas por

las que fallecen actual mente (Resefia Histérica- GOBERNACION CARCHI, n.d.).

Al estudiar la poblacion Abel R. Omran en 1971 introdujo e concepto Transicion
Epidemioldgica, que se refiere al cambio de los patrones en la patologiay las razones de
muerte, 10 que tiene fuertes repercusiones en las politicas de salud publica. Ciertos
determinantes para e crecimiento de la esperanza de vida ha sido € meoramiento de la
nutricion, casa, sanidad, agua potable y drengje; ademas € desarrollo de antibidticos,

vacunas y |os adelantos tecnol 6gicos en la medicina.
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En uninicio lateoria de Omran tuvo 3 fases;

L afasede pestilenciay hambrunas

Esta fase se determinaba por altas tasas de fecundidad y baja esperanza de vida. Esto
sucedia pues las hambrunas eran usuales, la desnutricién severa y las pandemias
recurrentes. La mortalidad era mas grande en jévenes ya que morian por neumonia o

diarrea; y en mujeres adol escentes pues muchas fallecian con fiebre puerperal.

Lafasedebajén y desaparicion de las pandemias

L as patologias infecciosas reducen y con esto las epidemias; la desnutricion es menor.
La esperanza de vida es més grande, por lo cual hay un incremento de la poblaciény la
prevalencia de patologias no transmisibles se incrementa.  Aun de esta forma, € |apso

con mas mortalidad todavia es el materno infantil.

L afase delas patologias degenerativasy elaboradas por € ser humano

L as patologias infecciosas reducen de forma notable y patol ogias no transmisibles como
las cardiovasculares, € cancer, patologias mentales, incrementan. La esperanza de vida
cada vez es més grande, y € incremento de la poblacion comienza a depender bastante

mas de lafertilidad que de la mortalidad.

10.4 Principales causas de muerte
De acuerdo con la division clésica de las causas de muerte Murray y Lopez, (1996);
Salomon y Murray, (2002) y de las dindmicas epidemioldgicas planteadas por Omran
(1971), tienen laposibilidad de detectar 3 grupos:
Grupo 1. Patologias transmisibles, afecciones maternas, perinatales y
nutricionales. Ejemplo: Diarrea, neumonia, parasitos, carencias nutricional es, etc.
Grupo 2: Patologias no transmisibles o cronico degenerativas. Ejemplo:
Enfermedades cardiovasculares, respiratorias cronicas, musculo esquel éticas, del
Sistema nervioso, cancer, etc.
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Grupo 3: Causas accidentales y violencia. Ejemplo: Suicidios, homicidios, etc.

No obstante, esta categorizacion no contempla ciertos detalles, como & hecho de que las

patol ogias no son de causa aislada y Unicamente transmisibles y no transmisibles; sino,

ademés, tienen la posibilidad de codepender (Estructurade La Poblacion, n.d.).

En otrostérminos, lo cual pasacon el cancer cervical, causa de muerte de muchas mujeres

gue fueron contagiadas del virus del papiloma humano. Ocurre lo mismo con & cancer

hepatocelular que tiene sociedad con € virus de la hepatitis B y C Modul os de principios

de epidemiologia para € control de enfermedades, (2011). De tal forma que Reingold

durante € siglo XXI, establece que en e futuro previsible no es viable eliminar las

patol ogias infecciosas.

Figura 1. Comparacién de las principales causas de muerte a nivel mundial, en ambos

sexos, en todas las edades de | os afios 1990 y 2019.
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Fuente: Elaboracion propia de la base de datos de Institute for Health Metrics
and Evaluation, (2021), Globa Burden of Disease (GBD), (figura),

Recuperado de: https://vizhub.heal thdata.org/gbd-compare/

En esta figura observamos una comparacion de | as principal es causas de muerte a rededor
del mundo, en ambos sexos, todas las edades de 1990 y 2019. Ademés, estan divididos
en tres grupos, las transmisibles de color anaranjado, las no transmisibles de color azul y
las lesiones de color verde. Como se observa, las transmisibles bgjan de lugar en €
ranking; sin embargo, la Unica enfermedad transmisible que sube es el VIH. Mientras
tanto, de las causas no transmisible se mantienen en su puesto o suben de lugar en €
ranking. Por otra parte, las causas viol entas de muerte se mantienen en el mismo puesto,
a excepcion de mortalidad por accidentes de transito €l cual sube. Laprimeray segunda
causa de muerte en 1990 y 2019 siguen siendo las mismas, enfermedades
cardiovasculares y las neoplasias, respectivamente (VizHub - GBD Comparar, n.d.).
10.5LaTransicion Epidemiologica en e Ecuador

Villalba 2005, analiza que si bien la transicion epidemiol 6gica surge en e mundo hace
mas de cinco décadas, en el pais empieza apenas en los afios 70 debido al “boom
petrolero”, que permitié que se destinen ingresos para el incremento de infraestructura en
salud y servicios sanitarios ademés de mejoras en la dotacion de servicios basicos como

laluz eléctrica, agua potabley eliminacion de excretas.

Asi, se demuestra que los importantes cambios demograficos como la rectangularizacién
de la poblacion, incremento de la esperanza de vida a nacer, disminucion sostenidade la
tasa globa de fecundidad, disminucion de la mortalidad genera e infantil y disminucion
de la dependencia demogréfica que se demostro anteriormente han ocasionado cambios
del panorama epidemiologico. Estos cambios demogréficos plantean retos para las

politicas publicas de salud en un futuro. Dado que con una cantidad significativa de
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poblacion en edad adulta lo mas seguro es que se incremente la demanda por atencion de
enfermedades crénicas que involucran dosis permanentes de medicacion (SENPLADES,
2010).

10.6 Principales enfer medades cr 6énicas no transmisibles

Tal como se explicaba anteriormente, parala OMS (2011) las enfermedades crénicas no
transmisibles son enfermedades que no se transmiten de individuo aindividuo, por medio
de microorganismos; son enfermedades que pueden ser adquiridas por herenciaen forma
congénitay muchas son idiopaticas. La mayoria de enfermedades cronicas se deben a
factores de riesgo modificables, alos que se expone € individuo durante todo €l ciclo de
vida (concepcién, nacimiento, crecimiento, desarrollo, reproduccion y muerte), como la
mala alimentacion, € sedentarismo, estrés, algunos habitos como fumar o tomar a cohol
A continuacion, se describiran las principales enfermedades no transmisibles y sus
implicaciones. Segun la denominacién de la décima clasificacion internaciona de
enfermedades, se puede clasificar a las enfermedades crénicas no transmisibles por sus
diferentes sistemas con sus principal es enfermedades donde €l cancer géstrico es parte de
esta clasificacion en tumores. En e siguiente capitulo analizaremos con mucho
detenimiento los determinantes de salud en Ecuador (OMSS, 2011).

10.7 Los determinantes de la salud en & Ecuador 1990-2019

La Organizacion Panamericana de la Salud define a los determinantes sociales de la
salud como «las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y
envejecen», integrado el grupo de fuerzasy sistemas que influyen sobre las condiciones
delavidadiaria. Son todos los componentes que influyen en la salud de los individuos
y determinan el estado de salud poblacional. La interaccién entre los determinantes de
la salud implica niveles de la sociedad que van a partir de lo micro celular alo macro

ambiental (Salud En Las Américas 2017, n.d.).



Las intervenciones en las que se abordan los determinantes de la salud y fomentan €l
compromiso de la sociedad promueve salud y confort; para ello se deberia laborar en
equipos de individuos con pobreza, vulnerabilidad. Se necesita superar la exclusion
inequidad para una entrada apropiado a los servicios de salud. Por lo cual se necesita
mejorar las condiciones de viday luchar contra el reparto desigual del dinero, poder y

recursos.

De acuerdo con Mario A. De La Guardia G., Jesis Ruvalcaba L., (2020) tenemos
determinantes de la salud proximales que incluye la genética 'y epigenética, |os factores
individuales y preferencias en e estilo de vida, las influencias comunitarias y soporte
social, la entrada a servicios de atencion de salud. Ademés, poseemos |os determinantes
de salud distales que integran las condiciones deviday trabgoy, a final, las condiciones

en general socioecondmicas, culturalesy del medio ambiente.

10.7.1 Condiciones general es socioeconomicas, culturales y ambientales

Conforme a la Organizacion Panamericana de la Salud, (2012) estas 3 condiciones
permanecen ligadas alas prioridades y € ecciones gubernamental es. L as personas poseen
contacto entre ellos formando interconexiones, con un entorno dindmico, este
comportamiento es sustancial para €l desarrollo humano. Las desigualdades en salud y
lanecesidad de cambiar ladistribucion de los componentes socioecondmicos poblacional
en busca de la igualdad, es un aspecto de relevancia para la aplicacion del enfoque

epidemiol6gico y la practica de lasalud publica

10.7.2 Contaminacién ambiental

La contaminacion representa uno de los conflictos ambientales mas graves,

principalmente en las zonas urbanas por e crecimiento acelerado de la poblacion, el
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incremento del parque automotor y e desarrollo industrial, entre otros. Por €llo, es
fundamental incorporar politicasy acciones que ayuden a gestionar y controlar la calidad

del aire (Ministerio del Ambiente, 2022).

Para el 2001 se produjo un incremento en la produccion de flores o cual conllevo a uso
de plaguicidas. Las importaciones de los mismos fueron 2,6 veces mas grandes
comparativamente a 1992. En e 2003 se localizo que la tasa de mortalidad entre los
trabajadores agricol as expuestos al desempefio de plaguicidas hasido de 20,5 por 100000
habitantes. En Carchi y Manabi ubicaron a las intoxicaciones agudas por plaguicidas
como la novena causa de mortalidad. Aunque se desconoce el porcentge de
intoxicaciones cronicas por esta sustancia. Para el 2010, Ecuador ocupaba € décimo
cuarto sitio en Latinoaméricay el Caribe en emisiones de CO2 (Organizacion Mundial

dela Salud, 2022).

10.7.3 Condiciones de viday trabajo

La salud de las poblaciones necesita vivienda, trabgjo y educacién. La vivienda
constituye la estructura, composicion y dindmica familiar. El trabajo deberia ser
remunerado, el ambito de trabgjo, la estabilidad fisica, de la mente y social deberia ser
tomado presente como un determinante de lasalud (“Determinantes e Inequidades En Salud,”

2012).

10.7.4 Influencias comunitarias y soporte socid

Segun Rosario Fernandez Pefia, 2015 las redes de soporte social y demas cambiantes
similares ala unién social son determinantes de la salud. Las faltas de incorporacion de
los individuos en ocupaciones sociales se asocian a complicaciones en la diabetes, €

suicidio, la utilizacion de drogas.
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10.7.5 Factoresindividuales y estilos de vida

El comportamiento del individuo, sus creencias, valores, bagaje histérico y percepcion de
todo e mundo, su reaccion frente a peligro y la perspectiva de su salud futura, su
capacidad de comunicacion, de desempefio del estrésy de habituacion y control sobre las
situaciones de su historia determinan sus preferenciasy estilo de vivir (“Determinantes e

Inequidades En Salud,” 2012).

10.7.6 Vivienday Servicios basicos

Sobre la base de datos de la Organizacién Panamericana de la Salud, 1998 para 1990 €
servicio del agua cubria € 80% en la poblacién urbanay € 37% en regiones rurales.
Mientrastanto que €l acantarillado cubriael 77% delasregiones urbanasy € 34% delas
regiones rurales. Estas cifras eran menores a los decenios anteriores y ha sido por €l
rapido incremento poblacional. Larecoleccidn de desperdicios en las primordiales urbes
hasido del 60%. Larecoleccion de basuraen las veredas hasido del 40% en la poblacién
urbana, ademas el amacenamiento sedirigié acielo abierto lo cual predispone aroedores

e insectos.

Para 1996 los servicios de agua abastecian a 69.7% poblacional y € acantarillado a
41.7%. Siendo las regiones rurales los sitios con mas cobertura 81.5% agua, 61.4%

alcantarillado; en lo que las regiones rurales 50.9% y 10.4% respectivamente.

En 1998 la OPS, 2008 explica que el 30% poblacional no contaba con servicios de abasto
de agua 'y 42%, con servicios de acantarillado. Por otro lado, cas laintegridad de las
aguas residuales se arrojaba sin procedimiento alos cuerpos de agua. Parael 2000 en los
domicilios més pobres hasta el 15% vivia en condicion de hacinamiento, apenas € 12%

teniaaguay e 26% tenia alcantarillado. Mientras que en e decil méasrico € 84% tenia
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aguay € 77% alcantarillado. La cobertura en agua potable en areas indigenas era 22%

por debgjo del promedio nacional y el saneamiento basico fue 33% menor.

Para el 2006 la cobertura a nivel nacional pertenecio a 67% en agua potable, 57% en
saneamiento y 51% en residuos solidos. En el 2010 la coberturadel agua potable eradel
79% en las regiones urbanas y 46% en las rurales. La cantidad de casas con acceso a
servicio de recoleccion de basura alcanzo € 77% a lo largo del territorio y 45% en las
regionesrurales. Lapoblacion blancay mestizatiene mas coberturade agua81% Yy 75%,
respectivamente. Mientras tanto que otras etnias como |os nativos y montubias tenian

49% y 41%, respectivamente (OPS, 2007).

Conforme el INEC hasta & 33% de |a poblacidén consumia el agua en las condiciones en
las que llegaba, sin garantia de calidad. Los rios sufrieron una grave contaminacion por
residuos industriales, solidos domeésticos y aguas servidas. Para € 2015 |la cobertura de
ingreso al agua potable eradel 87% poblacional.

10.8 Sistema de salud

Para lograr un desarrollo integral de la poblacién, es fundamental garantizar una vida
saludable y digna para todos. Sin embargo, € sistema de salud ecuatoriano, a estar
caracterizado por un sistema tripartito, sufre de graves problemas de segmentacién y
fragmentacion, como la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de
financiamiento y dfiliacion, determinados por varias barreras de acceso, asi como

entidades no integradas alared de servicios de salud (El Sistemade Salud En Ecuador, n.d.).

El sistema de salud de Ecuador esta compuesto por dos sectores, publico y privado. El
sector publico comprende a Ministerio de Salud Publica (MSP), € Ministerio de
Inclusion Econdmicay Socia (MIES), los servicios de salud delas municipalidadesy las
instituciones de seguridad socia Instituto Ecuatoriano de Seguridad Socia (IESS),

Instituto de Seguridad Socia de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad
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Socia dela PoliciaNaciona (ISSPOL). El MSP ofrece servicios de atencion de salud a
toda la poblacion. El MIES y las municipalidades cuentan con programas y
establecimientos de salud en los que también brindan atencion a la poblacion no
asegurada. Lasinstituciones de seguridad social cubren alapoblacion asalariada afiliada.
El sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas,
dispensarios, consultorios, farmacias y empresas de medicina prepagada) y

organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio socia (Lucio et a., n.d.).

Mediante la Organizacion Panamericana de la Salud el Departamento de Sistemas y
Servicios de Salud desarrolla proyectos de cooperaci on técnica que promueven el avance
progresivo hacia e acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Las
actividades de cooperacion buscan construir y mantener sistemas de salud fuertes y
resilientes, haciendo hincapié en lagobernanzay financiamiento en el ambito delasalud,
politicas, estrategias y planes de salud, en la organizacion, servicios integrados, centrados
en las necesidades de las personas y de buena calidad; asi como en e mejoramiento del
acceso y del uso racional de medicamentos, productos médicos y tecnologias sanitarias
seguros, eficaces y de buena calidad; y en la disponibilidad suficiente y adecuada de
recursos humanos parala salud competentes, culturalmente apropiados, bien reguladosy
distribuidos (Sistemasy Servicios de Salud - OPS/OMS | Organizacion Panamericanade

LaSalud, n.d.).

El MAIS-FCI asume €l concepto de salud dado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su Constitucion de 1948, define salud como € estado de completo bienestar
fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Lasalud implica que todas | as necesidades fundamental es de | as personas

estén cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, socialesy culturales.
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La salud entendida en una doble dimensién: como producto de | as condiciones sociales y
biol6gicasy alavez como productor de condiciones que permiten el desarrollo integral
anivel individua y colectivo, se construye en el marco de las condiciones econémicas,
sociaes, politicas, culturales, ambientales, de las formas de relacién con los grupos
sociales, delasformas en que cada sociedad se organizaparaladistribucion delos bienes,
entre ellos los servicios de salud y de como anivel individual y sobre una base biol6gica
y espiritual se procesan estas condiciones (Manual-Del-Model o-de-Atencion-Integral-

Del-Sistema-Nacional-de-_d8Y pmJo, n.d.).

Al igua que € numero de Escuelas de Medicina, e nimero de doctores habia
incrementado de manera considerable. Casi se habia cuadriplicado €l nimero de doctores
a partir del 2000 hasta € 2018. Referente a los odontologos, habia incrementado
progresivamente y de manera constante alo largo de aquellos 18 afios. Se calculaba que
para el 2018 habia 3 odontélogos y 23,44 doctores por cada 10000 habitantes. Lo cual
iba conforme a eso que propone la Organizacion Mundia dela Salud, que era23 doctores
por cada 10000 pobladores Registro Estadistico de Recursos y Ocupaciones de Salud,
(2018). No obstante, habia que considerar que estaeralatasaanivel nacional, 1o cua no
representaba una realidad tangible en determinados sectores de la nacion.

10.9 Factoresindividualesy estilo devida

Seguin la OPS (2002) la conducta del individuo, sus creencias, valores, equipo histdrico
y percepcion del mundo, su actitud frente al riesgo y la vision de su salud futura, su
capacidad de comunicacion, de mangjo del estrés y de adaptacion y control sobre las

circunstancias de su vida determinan sus preferenciasy estilo de vivir.

Desde la industrializacion se habia evidenciado grandes cambios en las condiciones
ambientales; habia cambiado la calidad del agua, tierra, aire e inclusive de los alimentos,

con efectos nocivos para la salud. A su vez, los estilos de vida eran diferentes, la
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poblacion era sedentaria en su mayoria, tenia trabgjo de escritorios y € gercicio que
realizaban era limitado. La calidad de la aimentacion era mala, la desnutricion seguia
siendo un problema de importancia y la obesidad también. Con € fin de alentar una
alimentacion nutritiva se implementd el semaforo en los productos de consumo. Siendo
rojo ato, amarillo medio y verde bgjo. Por otra parte, € estilo de vida era agitado, €
estrés estaba presente en gran parte de la poblacién y las enfermedades psicoldgicas y

psiquiétricas se diagnosticaban con mayor frecuencia.

El consumo de drogas licitas eilicitas tenia méas control que en décadas pasadas. Laley
Organica para la Regulacion y Control de Tabaco, prohibia la publicidad masiva del
tabaco en actividades culturales, artisticas, deportivas o de cualquier indole. Ademas de
espacios 100% libres de humo donde no se podia fumar o mantener productos de tabaco
encendidos; esto incluia espacios publicos, espacios de educacion o salud, transporte
publico, entre otros. Pese alos esfuerzos se cal culaba que el 8,8% de la poblacion mayor
a 12 afos consumia cigarrillo, aumentando €l riesgo de enfermedades respiratorias. La
Organizacion Mundia de la Salud sefiala que el tabaco agravabala pobreza, disminuiala
productividad econdmica, perjudicaba de manera negativa la votacion de los alimentos

gue se consumian en los domicilios y contaminaban €l aire.

Ecuador es un territorio sumido en la cultura del acohol, era parte de la vida diaria 'y
aceptado en todos |os estratos sociales. Su consumo era mayoritario en los adolescentes
de 19 a 24 afios. Aunque su comercializacion estaba prohibida en menores de edad, €l
consumo de este comienza anterior a los 16 afos. Existe la religion que no habia
celebracion s no habia alcohol, por lo cua estaba presente en eventos parientes,
celebraciones, para amenizar triunfos y fracasos. En 2013, la Organizacion Mundial de
la Salud publico que Ecuador estaba en segundo sitio con mas consumo de bebidas

alcohdlicas.
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10.10 Factores biologicos, €l caudal genético y epigenético

Variedad genética, diferencia biolégica de género, la nutricion y la dieta son
fundamentales para comprender las condiciones de salud. La nutricion depende de la
cantidad de alimentos suficientes paracubrir las necesi dades nutricional es de la poblacion;
a su vez que estos alimentos se distribuyan equitativamente en los distintos grupos
sociadles. Lamentablemente, en América no se considera que haya una deficiencia
primaria de la produccién y disponibilidad de los alimentos; mas bien, fata de equidad
econdmica y con eso maa distribucion (FOOD AND AGRICULTURE

ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS.,, 2019).

De acuerdo con CEPAL, 2018 la subalimentacion cronica de las poblaciones es uno de
los més serios problemas que enfrentan 1os paises en desarrollo, y que la desnutricién
concomitante representa uno de los mayores obstaculos para elevar los niveles de salud

y bienestar de las comunidades en genera y delos infantesy nifios en particular.

Seguin investigaciones de Cesar Paz y Mifio, 2014 en Ecuador € razonamiento sobre las
particularidades genéticas poblacional eran limitadas. Lo mismo pasaba con la
epigenética, que es la interaccion sumatoria de las propiedades genéticas y la
predominacion ambiental que dacomo consecuenciad fenotipo. Este suceso lamentable
se observé influenciado por la poca formacion cientifica, limitacion de ingreso y por
desinterés en la sociedad de prevencion de patologias. Un extenso conjunto de la
sociedad, del 6 al 8% sufria una patologia del todo definida por la genética. Las cuales
causaban una enorme mortalidad, morbilidad y un elevado nivel de discapacidad. Esto

producia no solo un enorme efecto personal, sino en lafamilia

Adicionalmente, los deficiencias congénitas y genético eran la causa del 10 a 25% del
total de hospitalizaciones. De |os abortos tempranos se sabia que hasta el 50% de dichos

casos presentaban alguna anormalidad cromosdmica. De los impedimentos fisicos y

42



mentales, como retraso, sordera, ceguera, problemas motoresy de lenguaje son de origen

genético en e 11% de la poblacién de América L atina.

Debido a las investigaciones de Cesar Paz y Mifio, conocemos que las malformaciones
congeénitas estaban en medio de las 17 primeras causas de mortalidad en el Ecuador, con

unatasa de 4,9 por cada 100000 habitantes.

En cuanto alas anomalias congénitas habia que considerar |0os componentes quetienen la
posibilidad de tener relacion; entre los mas relevantes poseemos los componentes
maternos, que incluian infecciones (rubeola, parvovirus, poliovirus, toxoplasmosis, VIH,
herpes, varicela, sifilis, paperas, etcétera.), asi como, patologias cronicas que incluian
diabetes mellitus, fenilcetonuria, hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal. Entre los
componentes externos encontraban componentes fisicos (radiaciones ionizantes, rayos
UV, hipertermia, etcétera), como, ademéas, agentes quimicos y medicamentos
(talidomida, estreptomicina, tetraciclina, ciclofosfamida, antagonistas de écido fdlico,
anticonvul sivantes, androgenos, anticoagul antes, &cido retinoico, etcétera.), habitos como

alcohol, cocaina, cigarrillo, sustancias industriales y mercurio.

A lo largo de sus indagaciones se menciona que puede haber una diferencia significativa
de acuerdo con la elevacion, o sea que habia anomalias genéticas mas frecuentes a mas

elevacion.

Habia estudios bien respal dados sobre |os cambios fisiol 6gicos, fenotipicos, adaptativos,
enzimaticos, bioquimicos, inmunol 6gicos sobre el impacto de la elevacion amas de 1800
msnm. No obstante, todavia no se descifraba si dichos mecanismos son de habituacion
de elevacion o cambios naturales de habituacion genéticas. La microtiay ladislocacion
innata de cadera tenian més grande indice de presentacion en poblacion de altura, en

especial en Quito.
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Otras predisposiciones en la poblacion de atura eran las variaciones del complejo mas
grande de histocompatibilidad (MCH) que se asociaba a edema pulmonar. Ademas, se
encontraban estudios de polimorfismos de los receptores beta 2 adrenérgicos, en las
poblaciones gque vivian de 3200 a 4200 msnm asociado a una mejor funcion bronquial.
Por otra parte, estudios en Haiti, Bolivia, Rusia y Ecuador mostraban una mayor
incidencia en la poblacién de montafias (LIBROGENETICAMOLECULAR2014.PAZ-Y -

MIOCLPEZ-CORTSA.VERSINCOMPRIMIDA, n.d.).

Hoy existen complgias y sofisticadas pruebas que evallan €l material genético de los
individuos de manera completa parcial o especifica para ciertos rasgos, se ofertan en €
mercado como pruebas gendmicas de ancestralidad de rendimiento, de riesgo de
enfermedades o riesgo de cancer. Desde € punto de vista médico las pruebas de ADN
deberian estar encaminadas a diagnosticar una enfermedad, asociarse atratamientosy sus
resultados, prevenir enfermedades dilucidar los riesgos de que un individuo venga con
alguna alteraci 6n genética, conocer sobre €l estado del embrion durante € embarazo, pero
las pruebas genéticas se han extendido con lafinalidad de detectar riesgos de padecer un
cancer eincluso s uno sera 0 no bueno para algo y conocer e origen énico (GENES Y

ORIGEN DE LOS ECUATORIANOS, n.d.).

Por otro lado, la nutricion dependia de que la poblacion disponga de la proporcion de
alimentos suficientes para cubrir | as necesidades nutricionales; paraelamente que dichos
aimentos se distribuyan equitativamente en los diversos conjuntos sociales.
Desafortunadamente, en Ameéricano se consideraba que hayaunadeficiencia primariade
laproducciony disponibilidad de los alimentos; més bien, falta de igualdad econdmicay

con aguello mala reparticion.

En Ecuador losinconveni entes nutricional es habian persistido apartir de décadas pasadas

y aun no se habian tomado medidas efectivas para controlarlos. Esto no solo habia
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acarreado inconvenientes de desarrollo en la poblacion, posiblemente esto se habia
arraigado en 1o mas profundo de nosotros mismos por medio de la epigenética. Aunque
en € territorio no constemos con estudios profundos de dichos temas habia prueba
mundia de la interaccion de desnutricion materna con diabetes mellitus tipo 2 en su
descendencia. Este es la situacion de la hambruna ucraniana de 1932-1933, de la
hambruna de Suihuaen Chinade 1959-1961, lo cua en las bibliografias o han nombrado
como el fenotipo ahorrador. Ejemplos como dichos podiamos descubrir varios, de los
cuales nos degjan muchas dudas. Dado a que la diabetes mellitus era la tercera causa de
muerte en e Ecuador para e 2019, nos preguntamos sobre si habia interaccion entre a
desnutricion maternay la diabetes en € territorio.

10.11 Contexto sociopolitico

De la historia politica del Ecuador la década de los noventa es uno de los periodos con
mayor inestabilidad econémicay social, constantes deval uaciones monetarias, excesivo
endeudamiento externo, laimplementacién de politicas neoliberal es, las cuales estuvieron
dadas por gjustes estructurales del estado con €l pretexto de la modernizacion de este y
como resultado procesos de privatizacion de organismos estatales, falta de control a
entidades financieras y gobiernos cuestionados por actos de corrupcion, ademas de un

constante cambio de gobiernos.

Estos escenarios dieron como resultado un fuerte descontento social, el cual se manifestd
con protestas callgeras, huelgas nacionales, levantamientos indigenas, o que ocasiono
inestabilidad politica y debilitamiento de la institucionalidad democrética los cuaes
incidieron en un franco deterioro de los derechos humanos, manifestado plenamente en
las dificultades para el acceso de la poblacion a cuestiones basicas como es la salud, la
educacion, la fata de pleno empleo y acompaiiado de falta de control al sistema

financiero, que a finales de los afios 90 determino la quiebra de la mitad de bancos,
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provocando inestabilidad econdmica y un elevado costo social manifiesto en la

desigualdad y pobreza (“CONTEXTO POLITICO Y SOCIAL,” 2022).

Gobierno de Rodrigo Borja, a finales de la década de los 80 e inicios de los 90
especificamente entrelos afios 1988 a 1992, en su gestion se enfocd en restituir losvalores
democréticos de la sociedad, luego de una etapa de autoritarismo, en su gobierno hubo
sucesivas devaluaciones del sucre, sucesivos conflictos sociales como paralizaciones de
trabajadores, |levantamiento indigenas producto de la mala gestion econdémica, la deuda
externa se incremento ostensiblemente y la inflacion se dispard, 1o que produjo que €
poder adquisitivo de los salarios decrecieran, la inversion social en educacion, salud e

infraestructura fue imperceptible.

Desde 1992 a 1996 gobernd Sixto Duran Ballén, durante su mandato impulso fuertes
politicas de austeridad; buscando privatizar sectores estratégicos del pais como es el caso
de las telecomunicaciones, hidrocarburos, sector eléctrico, se eiminaron subsidios y
rentabilidad en la gestion estatal, o que llevo, entre otras cosas a eliminar lagratuidad de

los servicios de educacion basicay lainversion en salud.

Abdala Bucaram, su gestion desde 1996 — 1997, apenas duro en €l poder casi 6 meses, su
gobierno estuvo plagado de actos de corrupcion, su corto paso en € poder dio lugar aque
no concretara ninguna de sus ofertas de campafia, creo un descontento general en la

poblacion por lo que fue destituido.

Fabian Alarcon desde 1997 — 1998, en su gestion como primer mandatario del pais se
propuso mejorar € sistema democratico e impulsar una reforma politica y juridica,
equilibrar la economia impulsando la reactivacion mediante parametros
macroecondmicos, g ecutando programas parareducir la pobrezay mejorar la calidad de

vida, que no se reflgjaron en mejoras sobre todo en salud y educacion.

46



Entre los afios 1998 — 2000 Jamil Mahuad, durante su gestion como presidente se puede
destacar la firma del acuerdo de paz con € Per(, firmo un acuerdo de cooperacion con
Estados Unidos para €l uso de la base de Manta, el cual tenia como objetivo en conjunto
con Colombia en erradicar cultivos de cocay vigilar el comercio clandestino de droga,
cred e bono solidario €l cual erala entrega de dinero ala poblacion més pobre del pais
como compensacion ante el intento de eliminar €l subsidio ala€electricidady al gas. Las
politicas econdmicas dictadas por su gobierno se concentraron en intentar salvar a los
bancos privados que habian quebrado, |o que determino una profundizacion de la crisis
econdémicaen € pais dando como resultado |a desaparicion de una docena de bancosy de
un numero parecido de instituciones financieras, |o que causo una recesion econdémica,
aumentando & desempleo, la clase media se empobrecié y empezd una crisis migratoria
sin precedentes en € pais, producto de esto se decretd la dolarizacion moneda que

sustituyo al devaluado sucre.

Gustavo Noboa gobernd entre los afios 2000 — 2003, las politicas econdmicas de la
dolarizacion continuaron en este gobierno 1o que determino una exitosa recuperacion
econdmica, pero esto no fue suficiente para que continde & descontento social pues
algunos gremios de trabajadores, maestros, transportistas entro otros plegaron auna serie
de huelgasy paros como medidade presion parasolicitar mejoras parasus gremiosy para
el paisy sobre todo parafrenar laeliminacion a subsidio de combustibles para vehiculos
y €l gas de uso doméstico. Se redlizaron importantes obras como la construccién de
grandes extensiones de carreras, dotacion de agua potable en zonas de la sierra'y costa,
construccion del oleoducto de crudos pesados, entre otras importantes obras de

infraestructura, lainversion en salud y educacion fue precaria.

Lucio Gutiérrez 2003 — 2005 su gobierno fue lleno de ambigtiedades por cuanto su

gabinete estaba conformado en el plano socia por gente perteneciente a organizaciones
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sociades y en lo econémico por gente de ideologia de derecha, 1o cual creo un rapido
rompimiento y una inestabilidad politica en su gobierno. Ordeno un aumento de precio
de los combustibles |o que desencadeno €l alza de la canasta bésicafamiliar y el rechazo
de la ciudadaniaa sus politicas econdmicas, su gobierno se vio envuelto en escandal os de
corrupcion y en la destitucion de los miembros de la corte naciona de justicia; parala

creacion de una corte de justicia que se adapte a sus intereses.

Alfredo Palacio 2005 — 2007, lo destacado de su gobierno fue e intento de reaizar
reformas a las politicas publicas a través de una consulta popular la cual no prospero y
finalmente no la pudo realizar, que no fue aprobada, en temas de salud inicio la
implementacion de un sistema de aseguramiento universal, € cual se concret6 en lastres
ciudades mas grandes del pais Quito, Guayaqguil, Cuenca en convenio con | os respectivos

municipios, en resumen, fue un gobierno que no trascendio.

Desde 2007 hasta 2017 goberné Rafael Correa, se caracterizo por las amplias reformas
politicas, econdmicas, sociaes, educativas entre otras, realizo una consulta popular que
derivé en una Asamblea Constituyente en la cual se promulgo una nueva constitucion
para € pais. Durante su gobierno hubo gran inversion publica en infraestructura,
carreteras, instituciones educativas, desarrollo socia y humano, seguridad,
reconoci miento internacional, cambio leyes que dieron como resultado cambios politicos,
econdémicosy estructurales del pais mediante la aprobacion de nuevas|eyes queleotorgan
mas protagonismo al estado, la economia se reactivo, hubo estabilidad politica lo que

determino un crecimiento y desarrollo de la sociedad.

Lenin Moreno 2017 — 2021 este gobierno se caracterizd por fata de politicas tanto
econdmicas como sociales, ademas es cuestionado por actos de corrupcion'y entreguismo
alos Estados Unidos, internacional mente su actuacion fue nefasta al entregar alajusticia

Britania a un asilado politico que esta alojada en la embajada del pais, en este periodo €
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pais entro en un franco retroceso sin ningun tipo de inversion y entrando en un proceso
recesivo que ademéas de las malas politicas publicas, por la pandemiadel COVID 19.
10.12 Caracteristicas de la provincia del Carchi

Laprovinciade Carchi es unade las provincias dela Republicadel Ecuador, se encuentra
al norte del pais, en la zona geografica conocida como region interandina o sierra,
principalmente sobre el nudo de los Pastos al noreste, lahoya de Chotaen el sury en los
flancos externos de la cordillera occidental en € oeste. Lacapital eslaciudad de Tulcén,
lacual esmasgrandey poblada. Ocupaun territorio de unos 3.790 km?, siendo la cuarta
provincia del pais més pequefia por extension, detras de Tungurahua, Cafar y Santa

Elena, tiene una extension de 3.604,33 Km2.

10.12.1 Paoblacién
“En el territorio carchense habitan 186.869 habitantes, segun la proyeccién demogréafica

del INEC para 2020, siendo la décimo octava més poblada del pais y la menos poblada

de laregion interandina” (Resefia Histérica- GOBERNACION CARCHI, n.d.-b).

Esta constituida por 6 cantones, con sus parroquias urbanas y rurales. Cada canton es
administrado por su municipalidad y un consgo cantonal, los cuales son elegidos por la
poblacion de sus cantones.

10.12.2 Economia, Produccion y comer cio

La economia carchense se basa principamente en el comercio; debido a su situacion
fronteriza con Colombia, esta provincia es latercera generando rentas por importaciones
y exportaciones para€ pais, luego de Guayasy Pichincha (Estructurade LaPoblacién, n.d.-
b).

El Carchi, como muchas otras regiones del Ecuador, se caracteriza por ser una provincia
eminentemente agricola, productora principamente de papay de leche (en la zona ato

andina), asi como de fr§ol (en lazonacdliday calida seca) y de ciertos frutales propios
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de las zonas calido seca 'y subtropical del noroccidente y suroccidente de la Provincia
(“MITIGACION AL CAMBIO CLIMATICO A TRAVEZ DE LA EDUCACION

AMBIENTAL NO FORMAL,” 2018).

Segun datos de la Prefectura del Carchi, (2021) la poblacion econdémicamente activa
trabgjaparad desarrolloy progreso de laProvinciay su composicion por actividades esta
distribuida de la siguiente manera: agricultura 47%, servicios 32%, industria 12% y

desocupados 9%.

10.13 Caracteristicas geogr aficas del canton Tulcan y Montufar

10.13.1 Cant6n Tulcan

Tulcan es una ciudad ecuatoriana, capital de la provincia de Carchi, se encuentra en la

frontera norte con Colombia (Cant6n Montufar, n.d.).

10.13.1.1 Limites

El cantén Tulcén limitaa norte con Colombia, a sur con los cantones Huaca, Montufar,
Espejoy Mira, a este con Colombiay laprovinciade Sucumbiosy al oeste con Colombia

y laprovincia de Esmeraldas.

10.13.1.2 Desarrollo econémico

El cantén, excepto la ciudad de Tul can se dedicaalaactividad agropecuaria. Laparroquia
de Julio Andrade es un emporio papero, de Maldonado a Chical se obtienen productos
subtropicales y en la ciudad de Tulcan un 85% se dedicaa comercio con €l vecino pais

del norte (Cantén Tulcan - AME, n.d.).
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10.13.2 Canton Montufar

Canton Montufar. Es un cantén en € norte de Ecuador en la Provincia de Carchi, su
capital es la ciudad de San Gabriel. Es una de las mas bellas representaciones del

patrimonio nacional (Transicion Epidemioldgica, n.d.).

10.13.2.1 Limites

El cantén Montufar limita al Norte con Tulcan y Huaca, al Sur con Bolivar y Espeio, a

Este la Provincia de Sucumbios, a Oeste con Bolivar y Espejo.

10.13.2.2 Desarrollo econdmico

Su economia esta basada principalmente por e gran comercio con € departamento de
Narifio, la agricultura 'y ganaderia, ya que es una region exquisita en terrenos fértiles,
ademéas de una variedad de climas, sus principales productos son: papa, fr§ol, maiz,
arvela, cebolla, cebada, habas, aguacate y una diversidad de frutas entre otros. Posee

pequeias industrias que contribuyen en el desarrollo econdmico delaprovincia (INPC-X-

GuiaCarchi, n.d.).

10.14 Caracteristicas generales del cantén Tulcan y Montufar

10.14.1 Clima

La precipitacion promedio anual se incrementatanto con la altitud como con la distancia
desde el centro del valle, variaalo largo del afio, y puede dividirse en dos fases distintas:
un periodo méas himedo, desde octubre hasta abril, y un periodo mas seco, desde mayo
hasta septiembre. Incluso durante la época més seca existe todavia suficiente
precipitacion para que los agricultores puedan plantar papas. Los patrones de

precipitacion exhiben unavariacion interanual considerable, y las sequias son posible.
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En la zona existe un cambio de mas del0 °C en latemperatura diaria, con una reduccion
de 5°C por cada 1.000 m de dltitud. Lo que hace que se produzca heladas en las noches,

determinando la naturaleza de | as actividades de cultivos agricolas.

L as caracteristicas climéticas presentes en la zona determinan la forma de produccion de
los cultivos, la presencia de precipitacion y humedad en las comunidades, provocan el
aumento de las plagas que atacan al cultivo de papa, permitiendo que sean mayores las
cantidades de agroquimicos usadas para combatirlas. Este mayor uso de quimicos ha
provocado la presencia de enfermedades en los agricultores, que ven desmejorada su
funcion de salud, dando como resultado |a presenciade costos que inciden en el bienestar
de los agricultores.

10.14.2 Nivel deinstruccion

Gran parte de la poblacion tiene instruccién primaria, € segundo grupo en importancia
es e de instruccién secundaria, seguida por la poblacién con analfabetismo, por dltimo
se encuentra la poblacién con educacion superior que es la més baja, donde se puede
concluir que los agricultores poseen un grao de educacion bgjo, 1o que influye de alguna
manera para que no poseen informacion y capacitacion en cuanto a mango de
agroquimicos, dicha falta de informacién repercute en su propia salud y en su nivel de
bienestar.

10.14.3 Servicios béasicos

En cuanto a la disponibilidad de servicios bésicos € 100% de la poblacion de las
comunidades poseen electricidad y agua entubada. El servicio de acantarillado y
telefénico no cubren €l total de la poblacion, apenas el 20% tiene acceso alatelefonia,

mientras que el 55% posee servicio de a cantarillado.
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10.14.4 Ingresos
En cuanto alos ingresos, |os correspondientes al trabgjo fuerade lafincay alaventade

productos agricolas con los rubros méas importantes en la composicién de 1os ingresos
familiares de los habitantes, no dgan de ser importantes los ingresos por la venta de
animales y productos pecuarios. Todo esto permite concluir que las poblaciones
estudiadas tienen a la agricultura como una de las actividades econdmicas mas
importantes por lo tanto basan su desarrollo en la produccion de papa que es € cultivo

con mayor presenciaen lazona.

Por otro lado, se observa que la cantidad anua de ingresos es reducida revelando la
existencia de un bgjo desarrollo en la zona, motivo por e cual no se daimportanciaala
toma de medidas defensivas por la contaminaci én por agroquimicos, apesar queles causa

costos econémicos que disminuyen € total de sus excedentes de produccién.

En cuanto alos egresos, |la mayor proporcién esta destinada ala alimentacion, seguido de
cerca por gastos en insumos para la produccién agricola, lo que revela que € cultivo de
papa es muy dependiente de insumos, entre ellos los plaguicidas. Se puede observar que
el rubro de salud es bajo, demostrando que la poblacion oculta sus problemas de salud o
solo trata los casos més graves presentados, es decir ven ala salud como un caso aislado
gue no influira en sus beneficios econdmicos. Debido a que los cultivos de productos
agricolas presentan altos costos, especiamente por € uso de productos quimicos, para
mejorar sus rendimientos y produccién, los agricultores disminuyen e impacto de los
costos en salud que produce la contaminacion por agroquimicos en los egresos familiares.
Ademas, se presentan pequefias cantidades de ahorro que no incentivan alos agricultores

atomar medidas preventivas por €l uso de agroquimicos.
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10.14.5 Agricultura

El subsistema agricola presente en la zona es una mezclade papa-cereal es (trigo y cebada)
y leguminosas (haba y arveja) que entran en rotacién con pastos como actividad

complementaria.

Las papasy |os pastizal es constituyen |os componentes de cultivos més importantes en €l
sistema de produccién de la provincia del carcho varios otros cultivos de clima frio
comparten una rotacién de cultivos dominada por las papas, entre €llos se encuentra e
trigo, maiz, frgjol, haba, cebada, ocay melloco. En € cultivo de papas se obtiene un
rendimiento promedio de 22 toneladas por hectéreas, rendimiento superior a los

experimentados en otras provincias del pais que no superan las 18 tonel adas por hectaress.

L a produccion de papas en €l Carchi es una actividad netamente comercial es asi como el
80% de la produccion es para la venta 'y solo e 20% se utiliza como semilla 'y para

autoconsumo.

10.14.6 Cultivo de papas
Las papas son un cultivo y un renglén aimenticio importante, un estadio de 90.000

agricultores cultivan actualmente mas de 60.000 hectéareas de este cultivo. El ministerio
de agriculturay ganaderiadefinetresregiones diferentes de produccién de papas: €l norte,
el centroy € sur de la sierra ecuatoriana. Al haber megjorado la infraestructura vid, la
produccion se ha concentrado en zonas donde e crecimiento es mas favorable.
Actualmente casi toda la produccién en laregion del norte se encuentra en la provincia
del Carchi que es la zona papera mas importante en e pais, con agricultores
especializados cultivando casi e 40% de la produccién nacional en e 25% de la

superficie.



10.14.7 Contaminacion por plaguicidas

La contaminacion por plaguicidas se ve profundizada debido a escaso conocimiento de
los agricultores acerca del manejo de plagasy enfermedades en |os cultivos por g emplo
el nimero de aplicaciones de quimicos, épocas, productos, dosis. En general € método
de control es solo con base a conocimiento de ellos, mas no a una capacitacion formal,

es decir, la busqueda de asesoramiento para controlar enfermedades es casi nula.

Debido a la ausencia de capacitacion, 10s agricultores no conocen que gquimicos pueden
usar para una plaga o enfermedad en particular, por lo que tienen la tendencia de aplicar
cualquiera que esté disponible o que parece ser € més efectivo. En la zona segin
creencias populares los productos mas efectivos para controlas las plagas, son los
productos més téxicos parala salud humanay € medio ambiente.

10.14.8 Impactos en la salud por la contaminacién de agroquimicos

En e cultivo de papa |los agricultores utilizan varios productos quimicos y en diferentes
dosificaciones, los mismos gque en €l transcurso de los afios han disminuido la salud de
los agricultores. Es importante destacar que los agricultores recientemente estén
reconociendo |os problemas de salud que tienen particularmentey en el seno delafamilia
por la contaminacion por agroquimicos. En estudios realizados anteriormente el 47% de
los agricultores afirma que tuvieron problemas de salud relacionados con € uso de
pesticidas, y la investigacion demuestra que casi € 80% de la poblacién ha presentado
mol estias den salud por la exposicidn a agroguimicos, principal mente por lapresencia de
mareos, dolores de cabeza, vomito que son sintomas de intoxicaciones. El 89% de los
agricultores de las comunidades de espejo reconocen haber tenido problemas de salud,

seguido por los agricultores de Montufar con un 77% 'y Tulcan con € 72%.
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10.15 Cancer gastrico

10.15.1 Definicién
Seguin la Sociedad Espariola de Oncologia Médica e cancer gastrico es un término

general con € que se denomina a cualquier tumor maligno gue surge de las células de
algunade las capas del estbmago (Céancer Géstrico - SEOM: Sociedad Espariola de Oncologia

Médica®© 2019, n.d.).

La mayoria de |os canceres gastricos se origina en la mucosa, siendo el adenocarcinoma
el tipo histol 6gico mas habitual (> 90% de los casos). Otros tipos histol 6gicos de menor
incidencia son los linfomas, los sarcomas, |os tumores del estroma gastrointestinal, los

tumores neuroendocrinos y los melanomas.

10.15.2 Factoresderiesgo

La American Cancer Society, (2020) describe varios factores de riesgo para desarrollar

cancer gastrico. A continuacion, se describen |os més relevantes:

Factores nutricionales: dieta donde contiene ahumados, pescado, carne salada y
vegetales conservados en vinagre y bajas en frutas y en verduras frescas.
Factores ambientales: La mala preparacion de los alimentos, la fata de
refrigeracion y las aguas en mal estado que pueden tener atas concentraciones de
nitratos o de Helicobacter pylori.

Tabaco: El hdbito de fumar aumentad riesgo de cancer gastrico en especia dela
parte superior cerca a esdfago, € riego de desarrollar cancer es el doble para
fumadores.

Nivel socioeconémico: un nivel socioecondmico ato tiene menos riesgo de

desarrollar cancer géstrico, las personas con mayor riesgo de desarrollar cancer
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son |os pescadores, operadores de maguinarias enfermeras, cocineros ya que estan
expuestos a polvo, éxido de nitrdgeno, nitratos, radiacion.
Matthew Banks, (2018) describe las enfermedades o condiciones predisponentes a

desarrollar cancer géastrico entre estas estan:
- Gastritis cronica atrofica: Se va degenerando hasta causar cancer.
- Anemia perniciosa: Aumenta 20 veces €l riesgo de padecer cancer gastrico

- Infeccion por H. Pylori: Puede desarrollar ulceras y gastritis cronica, es la

principal causa para desarrollar cancer géstrico.

- El reflujo gastro-esofagico: puede producirse cancer en la union gastro-
esofagica.

- Factores genéticos. se puede producir cancer por la mutacion de un gen gque es

la cadherina.

- Factores familiares. Laincidencia es 2-3 veces mayor en aquellas personas con
varios familiares diagnosticados de cancer gastrico, aunque no se haya
identificado una alteracion genética subyacente en esa familia.
10.15.3 Fisiopatologia
Existe una gran relacion del cancer géstrico con la alimentacién, pero no se ha podido
demostrar la asociacién directa con esta neoplasia, es importante poder identificar la
relacion que existe entre losfactores deriesgo y € cancer gastrico paraasi poder prevenir

la aparicion de esta enfermedad (Carlos, 2013).

Estudios anatomo-patol dgicos realizados por Matthew Banks, 2018 hay dos formas en

las que se puede distinguir €l cancer gastrico estas son:

Laformaintestinal donde las células adoptan |as formas de las glandul as gastricas
y estén asociados afactores ambientales y de la alimentacion.
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El desencadenante inicia es lainflamacion cronica que se asocia por lainfeccion
de Helicobacter pylori, comienza con una mucosa nhormal, inflamacion crénicay
gastritis atrofica, metaplasia intestinal, displasia y por udltimo cancer (Carlos,
2013)

Laformadifusa esindiferenciaday es mas comun en edad tempranay tiene mal

prondstico, por e momento no se conoce una progresion histopatol dgica.

En la actualidad € cancer géstrico tiene un progreso paulatino donde hay un epitelio

normal, adenomay por Ultimo carcinoma asociado a una mutaci on genética determinada.

10.15.4 Cuadro clinico

L os pacientes con cancer gastrico pueden ser asintomati cos o presentar sintomasy signos.

Asintomatico puede no presentar ningun signo ni sintomas hasta llegar a fases
avanzadas, muchas de las veces se diagnostican a realizar estudios por otras
causas.

Los sintomas suelen ser indeterminados e inespecificos. Los més habituales son
“indigestion, pérdida de peso, dolor abdominal en la parte superior, cambios de
ritmo intestinal, pérdida de apetito y hemorragia digestiva”. (American Cancer

Society, 2020)

L as hemorragias pueden ser de diferentes caracteristicas y producir anemia:

Hematemesis.

Melenas.

Ardor retroesterna y disfagia.

También pueden notarse nduseasy vomitos, sensacion de plenitud precoz por falta

de distension de la pared géastrica, ascitis, cansancio, €etc.
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Los principaes signos son presencia de nédulos, masas en e abdomen,
organomegalias, ascitis y adenopatias en las fosas supraclaviculares o en las
axilas.

10.15.5 Diagndstico

El diagndstico del cancer gastrico se gecuta mediante la historia clinica donde nos va
ayudar con informacién sobre antecedentes personales, familiares y la situacion actual y
general del paciente, & examen fisico, exdmenes de laboratorio, pruebas deimagen seva
aredlizar unatomografia computarizada que nos va adar informacién sobre e tumor y si
existe alguna metastasis, endoscopia digestiva alta nos ayuda a visualizar €l interior del
estomago y e esofago donde se va a tomar biopsias Si se encuentran zonas o lesiones
sospechosas y examen anatomopatol 6gico donde se va a estudiar la pieza que se realizd
biopsiay nosvaaconfirmar € diagndstico y nos ayuda a analizar las caracteristicas para
poder tomar medidas en el tratamiento (“CANCER DE ESTOMAGO,” 2022).

10.15.6 Tratamiento

Segun € Instituto Nacional del Cancer, 2021 la cirugia es € tratamiento con propdsito
curativo, sin embargo, hay unaaltaincidenciade fracaso por diseminacion adistanciapor
via hematdgena o peritoneal. La atencion multidisciplinar es importante en € mangjo de
los pacientes con cancer gastrico, yaque tomaran | as decisiones de | as pruebas que se van
areadlizar para un adecuado diagnostico y asi poder elegir € tratamiento adecuado para
cada pacientey su seguimiento, en cuanto adecidir lamejor estrategiaterapéutica setoma

en cuenta los siguientes factores:

Factores dependientes del paciente: edad, estado general, situacion nutricional,
comorbilidades y en este caso se tomara en cuenta la voluntad y decision del

paciente.
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Factores dependientes del tumor: clinica que presenta, la localizacion, estadigje,
histologia.
Factores dependientes del tratamiento: proposito del tratamiento, tipo de cirugia,
tolerancia y €ficacia de la quimioterapia, aspectos relacionados con la
radioterapia.
L a Sociedad Espafiola de Oncologia M édica, (2020) describe que los principal es tipos de
tratamiento para € cancer gastrico es la reseccion endoscopica de la mucosa, cirugia,
quimioterapia, radioterapia, en algunos pacientes € tratamiento sera sintomético para

mejorar la calidad de viday control de los sintomas.

10.15.7 Prevencién
La prevencién primaria incluye una dieta sana, terapias contra H. pylori, examenes para

una deteccion temprana. Los factores dietéticos tienen un impacto importante en la
carcinogénesis gastrica, especialmente en el caso del adenocarcinoma intestinal. “Habitos
dietéticos saudables, es decir, un alto consumo de frutas y verduras frescas, dieta
mediterranea, unadietabaja en sodio, alimentos en conservaen sal, carnesrojasy curadas
con alto contenido de alcohol, consumo razonable de a cohol y mantenimiento de un peso
adecuado pueden estar asociados con una disminucion riesgo de cancer gastrico” (Carlos,

2013).

Se enfatiza fuertemente el papel protector de las frutas frescas y las verduras de color
verde oscuro, verde claro y amarillo ricas en caroteno B, vitamina C, E y folatos,

probablemente debido a su efecto antioxidante (Carlos, 2013).
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11.RESULTADOS

1. CARACTERISTICASGENERALESY DISTRIBUCION TEMPORAL DE
LA MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

DISTRIBUCION DEL CANCER GASTROINTESTINAL EN EL
ECUADOR

En el presente estudio se establecieron las tasas de mortalidad por cancer géstrico entre
los afios 1990 hasta el 2019. A continuacién, se presentarén las tasas de mortalidad por

cancer géstrico en el Ecuador en los afios mencionados (Figura#1).

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL ECUADOR
1990-2019
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Figura 1. Tasas de mortalidad por cancer géstrico, Ecuador 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En estailustracion se graficaladistribucion temporal delamortalidad por cancer géstrico
por cada 100000 en estos veinte y nueve aios. Para € afio 1990 latasa a nivel pais fue
de 15,6 por cada 100000, en tanto que para € 2019 fue de 10,0 por cada 100000

habitantes.
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TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL ECUADOR 1929,
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Figura2. Tasas de mortalidad por cancer gastrico, Ecuador 1929, 1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

El afio con mayor tasa de mortalidad por cancer géastrico fue en 1986 con 13,70 por cada
100000 habitantes, mientras que e afio con menor mortalidad fue en 1929 con una tasa

de 3,72/100000.

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER DE COLON EN EL ECUADOR
1929,1954-2019
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Figura 3. Tasas de mortalidad por cancer de colon, Ecuador 1929, 1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia.
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En e siguiente gréfico podemos observar la tendencia del cancer de colén donde hay
incremento paulatinamente existiendo leves descensos, € afio con mayor tasa de
mortalidad fue en el 2019 con 3,87 por cada 100000 habitantes y el afio con menor tasa

de mortalidad fue 955 con 0,46/100000 (Figura#4).

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER DE VESICULA BILIAR Y VIAS
BILIARES EN EL ECUADOR 1929,1954-2019

Tasas de mortalidad
o = N
(9] [ (9] N (9] w

o

A < O 00 O N < OO0 O N < WO O AN < O O N < OO0 O N < O 0 O

N N N N W O W O OISNDINIMNMNINSDINSDOGOOOCDODOoWOoW O OO OO O OO O o o

a O OO O O O O O O O OO OOy Oy O Oy O Oy O O ) OhO OO O O O O

™ - o A A A A A A A A A A Al A H H H " AN AN AN NN NN
Afos

Figura4. Tasas de mortalidad por cancer de vesiculabiliar y vias biliares, Ecuador 1929, 1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En & 2007 la tasa de mortalidad por cancer de vesicula biliar y vias biliares fue de
2,52/100000 habitantes, y el afio con menor tasa de mortalidad por este tipo de cancer fue

en 1970 con 0,16 por cada 100000 habitantes.
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TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE PANCREASEN EL
ECUADOR 1929, 1954-2019
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Figura5. Tasas de mortalidad por cancer de pancreas, Ecuador 1929, 1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En el siguiente grafico se puede observar la tendencia del cancer de pancreas como va

incrementando en € pais, en e 2019 con mayor tasa de 2,96/100000 habitantes (Figura

#6).
TASASDE MORTALIDAD POR CANCER DE ESOFAGO EN EL ECUADOR
1929, 1954-2019.
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Figura 6. Tasas de mortalidad por cancer de esdfago, Ecuador 1929, 1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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En este gréfico se puede observar que € afio con mayor tasa de mortalidad fue en 1930
con 5,14 por cada 100000 habitantes luego disminuye y se mantiene constante hasta la

actualidad (Figura#7).

TASASDE MORTALIDAD CANCER DE RECTO Y ANO EN EL ECUADOR 1929,
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Figura 7. Tasas de mortalidad por cancer de recto y ano, Ecuador 1929, 1954-20109.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

La mayor tasa de mortalidad por cancer de recto y ano fue en 1930 con una tasa de
3,19/2100000 habitantes, afios posteriores disminuye por un periodo largo y nuevamente
incrementa en 1983 con una tasa de 1,39/100000 habitantes, luego disminuye y la

situacion se mantiene con tasas bajas.
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DISTRIBUCION DEL CANCER GASTRICO A NIVEL PROVINCIAL

En e siguiente gréfico se puede apreciar las tasas provinciaes de mortalidad por cancer

gastrico comparando el afio 1990 y 2019 (Figura #8).

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO A NIVEL PROVINCIAL EN
LOSANOS 1990 Y 2019
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Figura 8. Tasas de mortalidad por cancer géastrico anivel provincial 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

Pichinchay Azuay, fueron las provincias con mayor mortalidad en 1990 y 2019, aunque
latasa de mortalidad en Pichinchapara el afio 1990 erade 128,7 por cada 100000y en €l
2019 de 11,1 por cada 100000. Enlaprovinciade Azuay apesar que en a afio 2019 tuvo
lamayor tasa de mortalidad en € pais de 16.8 por cada 100000 habitantes en €l afio 1990

se ubicd en el puesto onceavo con unatasa de mortalidad de 15,02/100000.

En generdl, |as provincias con mayor mortalidad para el afio 2019 fueron Azuay (16,8 por
cada 100000 habitantes), Loja (15,3 por cada 100000 habitantes), Imbabura (14,3 por
cada 100000 habitantes), Chimborazo (13,1 por cada 100000 habitantes), Tungurahua

(13,4 por cada 100000 habitantes), Carchi 12,4 por cada 100000 habitantes)
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Las provincias con la menor tasa de mortalidad en e 2019 fueron Sucumbios (0.9 por
cada 100000 habitantes), Zamora Chinchipe (2,5 por cada 100000 habitantes), Orellana

(2,5 por cada 100000 habitantes), Napo y Galdpagos (3.1 por cada 100000 habitantes).

2. MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO SEGUN GENERO
Latasade mortalidad por género, en el afio 2019: en hombres fue de 51,21 por cada 10000

habitantesy en mujeres 41.83 por cada 10000 habitantes. En el afio 1990 fue de 47,56 por

cada 10000 habitantes en hombresy 36.63 por cada 10000 habitantes en mujeres.

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, SEXO
MASCUL INO 1990-2019
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Figura 9. Tasas de mortalidad por cancer géastrico sexo masculino 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

L os afios con mayores tasas de mortalidad en hombres fueron 2008 con 56,27 por cada
10000 habitantes, seguido de 55,53 en 2012. En el 2015 fue lamenor tasa de mortalidad

con 46,00 por cada 10000 habitantes.
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TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, SEXO
FEM ENINO 1990-2019
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Figura 10. Tasas de mortalidad por cancer gastrico sexo femenino 1990-20109.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En 2006 fue € afio con mayor tasa de mortalidad en mujeres con 44,25 por cada 10000

habitantesy el afio con menor tasa fue 2000 con 35,05 por cada 10000 habitantes.

3. MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO SEGUN ETAPASDEL
CICLO VITAL

La mortalidad por ciclo vital en € afio 2019 se puede visualizar en € siguiente grafico

(Figura#11).

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICQ SEGUN CICLO
VITAL EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 2019
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Figura 11. Tasas de mortalidad por cancer gastrico segun ciclo vita en laprovinciadel Carchi 2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia
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En la senectud se evidencio una tasa de mortalidad de 38,43 por cada 10000 habitantes,
mientras que en lainfancia hasta la adol escencia no se evidencia casos de mortalidad por
cancer gastrico.

4. DISTRIBUCION TEMPORAL DEL CANCER GASTRICO

DISTRIBUCION TEMPORAL DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN LA PROVINCIA DEL CARCHI

En estailustracion se graficaladistribucion temporal de la mortalidad por cancer gastrico
por cada 100000 habitantes en estosveintey nueve afiosen laprovinciadel Carchi (Figura

#12).

En 1995 tuvo unatasa de mortalidad de 29,34 por cada 100000 habitantes, siendo € afio
con mayor mortalidad por cancer gastrico en laprovincia. Mientras que € afio 2018 fue
el afno con menor mortalidad con unatasa de 11,40 por cada 100000 habitantes.

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, PROVINCIA DEL
CARCHI 1990-2019
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Figura 12. Tasas de mortalidad por cancer géstrico provinciadel Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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DISTRIBUCION TEMPORAL DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN LOSCANTONESDE LA PROVINCIA DEL CARCHI

El canton con mayor tasa de mortalidad en la provincia del Carchi en 1990 fue Tulcéan
(3,47 por cada 10000 habitantes), seguido por Espejo (1,47 por cada 10000 habitantes),

Montufar (1,31 por cada 10000 habitantes), Mira (0,69 por cada 10000 habitantes).

En el 2019 e cantdn con mayor tasa de mortalidad fue Montufar (1.76 por cada 10000
habitantes), Espgjo (1,44 por cada 10000 habitantes), Tulcan (1,38 por cada 10000
habitantes), Bolivar (0.65 por cada 10000 habitantes), y en e canton Miray San Pedro de

Huaca no se registran casos.

A continuacion, se presenta las tasas de mortalidad de los seis cantones de la provincia

del Carchi (Figura#13):

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, CANTON BOLIVAR
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Figura 13. Tasas de mortalidad por cancer gastrico canton Bolivar 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En el canton Bolivar en el 2008 presentd lamayor tasade mortalidad 5,24 por cada 10000

habitantes, seguido del afio 1996 con una tasa de 4,27 por cada 10000 habitantes.
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Mientras que en 1993 y 2004 no se registran casos de mortalidad por cancer gastrico, en

el ano 1991 con unatasa de 0,63 por cada 10000 habitantes.

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, CANTON
MONTUFAR 1990-2019
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Figura 14. Tasas de mortalidad por cancer gastrico cantén MontUfar 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En 1994 se puede registrar € afio con mayor tasa de mortalidad 3.82 por cada 10000

habitantes seguido de 1997 con 3,74 por cada 10000 habitantes. En 2014 fue & afio con

menor tasa de mortalidad 0,30 por cada 10000 habitantes, sequido del 2013 con 0.92 y

2010 con 0,93 por cada 10000 habitantes.
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TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, CANTON ESPEJO 1990-
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Figura 15. Tasas de mortalidad por cancer gastrico cantén Espejo 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

La mayor tasa de mortalidad por cancer gastrico fue en 2011 con 5,71 por cada 10000
habitantes, seguido del afio 2002 con 4,28 y en & 2005 con 4,17 por cada 10000
habitantes. En el afio 2015 no se registran casosy en 1996 con menor tasa de mortalidad

con 0,14 por cada 10000 habitantes.
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Figura 16. Tasas de mortalidad por cancer gastrico cantén Mira 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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En 2005 con mayor tasa de mortalidad 5,09 por cada 10000 habitantes, seguido del 1993
con 4,04 por cada 10000 habitantes y en 1991 con 3,42 por cada 10000 habitantes. En

los afios 1999, 2002, 2014, 2019 no se registra casos de muerte por cancer gastrico en €

canton.
TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO, CANTON TULCAN
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Figura 17. Tasas de mortalidad por cancer géstrico cantén Tulcan 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En 1995 con mayor mortalidad con unatasa de 3,88 por cada 10000 habitantes, seguido
de 3,47 por cada 10000 habitantes en 1990. El afio con menor mortalidad fue 2018 con

unatasa de 0.80 por cada 10000 habitantes.
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TASA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO CANTON SAN
PEDRO DE HUACA 1990-2019
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Figura 18. Tasas de mortalidad por cancer gastrico canton San Pedro de Huaca 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En este canton no se registra informacion desde 1990 hasta 2000, el afio 2004 fue € afio
con mayor mortalidad con 6,92 por cada 10000 habitantes y en los afios

2002,2013,2014,2019 no se registran casos de mortalidad por cancer géstrico.
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5. FACTORESASOCIADOSA LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN LA PROVINCIA DEL CARCHI
MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO SEGUN
CARACTERISTICASDEMOGRAFICAS
A continuacion, se presentan las tasas de mortalidad por cancer gastrico seglin sexo en

los afios de estudio (Figura#19).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL SEXO EN MUERTES POR CANCER
GASTRICO EN LA PROVINCIA DEL CARCHI 1990-2019
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Figura 19. Distribucién porcentual del sexo en muertes por cancer gastrico en la provinciadel Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

Se observa que lamortalidad es mayor en hombres que en mujeres, en todos | os afios.
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La mortalidad por cancer gastrico segun etapas del ciclo vital se observa en € siguiente

grafico (Figura#20):

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO Y GRUPOS DE EDAD,
POR CADA 10000 HABITANTES EN LA PROVINCIA DEL CARCHI 1990-2019
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Figura 20. Tasas de mortalidad por cancer gastrico y grupos de edad, por casa 10000 habitantes en la provinciadel

Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En el grafico se observa como en la senectud (mayores de 75 afos) su tendenciaha sido

variable y la mortalidad fue la mas alta, en cuanto a la adultez posterior (60-74 afios)

podemos observar que mantiene unatendencia similar ala de la senectud por unos afnos,

pero se evidencia que disminuye en €l afio 2013 y para el afio 2014 vuelve aumentar los

casos. En los primeros afos de vida desde lainfancia hasta la primera adultez casi no se

reporta casos de muerte por cancer gastrico.
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La mortalidad segun los diferentes tipos de cancer gastrointestinal se observa en €

siguiente grafico (Figura#21):

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTROINTESTINAL EN EL
ECUADOR 1929,1954-2019

16
14
12
10

Tasa de mortalidad

o N B O

D OO0 O N IO I N I NOO A MO WSO O WSSO MO WSSO A M wn N~
AN N NN WO WO WO OINSNINIMNINDDNDOGOIOGODOoOoWO OO O OO OO0 O O o o o«
A O OO OO OO OO OO OOy OO OO Oy Oy OOy O O OO OO OO O
™ e e e e AN AN AN AN NN AN NN
Afos
e CANCER GASTRICO e CANCER DE COLON CANCER DE VIAS BILIARES

CANCER DE PANCREAS ~ em==== CANCER DE ESOFAGO e CANCER DE RECTO

Figura21. Tasas de mortalidad por cancer gastrointestinal en el Ecuador 1929,1954-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En este grafico se puede observar que € cancer gastrico tiene mayor mortalidad en
comparacion con los diferentes tipos de cancer gastrointestal en 1986 la tasa mas alta de
13,70/2100000 habitantes, seguido del cancer de esdfago 5,14/100000 habitantes en 1930,
cancer de colon en 2019 con 3,86/100000 habitantes, cancer de recto 3,19/200000
habitantes en 1930, cancer de pancreas en 2018 con unatasa de 2,88/100000, por ultimo,
cancer de vias biliares en 1930 con una tasa de 2,36/100000.
INFLACION Y MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

En el siguiente gréfico se puede observar que en €l afio 2000 la inflacion en el Ecuador
alcanza 95,51% mientras que |a tasa de mortalidad por cancer gastrico disminuye a 1,62

por cada 10000 habitantes (Figura#22).
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En 1991 latasa de mortalidad fue mayor en relacion con |los otros afios con 2,90 por cada
10000 habitantes mientras que lainflacion en el ecuador se encontraba en 48,75%, €l afio
con menor tasa de mortalidad fue el 2018 por cada 10000 habitantes y unainflacion de -

0,22%.

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO Y LA INFLACION EN EL
ECUADOR 1990-2019
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Figura 22. Tasas de mortalidad por cancer gastrico y lainflacion en e Ecuador 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia
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CULTIVO DE PAPA Y MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

L as tasas de mortalidad por cancer gastrico y cultivo de papa se aprecian a continuacion

(Figura#23):

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO Y CULTIVO DE PAPA
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI EN LOS ANOS 1990-2019
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Figura 23. Tasas de mortalidad por cancer gastrico y cultivo de papaen laprovinciadel Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

A continuacién, se presenta las tasas de mortalidad por cancer gastrico y vehiculos

matriculados en laprovinciadel Carchi (Figura#24):
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TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO Y VEHICULOS
MATRICULADOSEN LA PROVINCIA DEL CARCHI EN LOS ANOS 1990-2019

T

o
Figura 24. Tasas de mortalidad por cancer gastrico y vehiculos matriculados en la provinciadel Carchi 1990-20109.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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Lastasas de mortalidad por intoxicaci ones de sustanci as toxicas no especificadas y cancer
gaéstrico se presentan en el siguiente gréfico (Figura#25):

TASASDE MORTALIDAD POR INTOXICACIONES Y POR CANCER
GASTRICO PROVINCIA DEL CARCHI ANO 1990-2019
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Figura 25. Tasas de mortalidad por intoxicacionesy por cancer gastrico provincia del Carchi afio 1990-20109.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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La mayor tasa de mortalidad por intoxicaciones fue en 1996 con 1,01 por cada 10000
habitantes mientras que la tasa de mortalidad por cancer gastrico en el mismo afio es de
2,71 por cada 10000 habitantes. En & 2013 no se registran casos de muerte por
intoxicaciones mientras que existe una tasa de mortalidad de 1,58/10000 por cancer
gastrico.

En e siguiente gréfico se puede evidenciar como influye la presencia del persona de

salud en el cancer gastrico (Figura #26).

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO Y PERSONAL DE
SALUD EN LA PROVINCIA DEL CARCHI 1990-2019
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Figura 26. Tasas de mortalidad por cancer géstrico y persona de salud en laprovinciadel Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

Lasituacién social y econdmica afectan ala salud de la poblacién, asi como también las
mal as decisiones gubernamentales, razén por la cua se estudié en unalinea del tiempo,
la mortalidad por cancer gastrico segun la sucesiéon de los distintos gobiernos en €

Ecuador desde € afio 1990 hasta € afio 2019.
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6. CONDICION POLITICA Y MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

A continuacién, se grafica una linea del tiempo de los periodos presidenciales y la

mortalidad por cancer géstrico (Figura#27).

DISTRIBUCION TEMPORAL DE LASTASASDE MORTALIDAD POR
CANCER GASTRICO POR CADA 10000 HABITANTESY LOS

PERIODOS PRESIDENCIALES DESDE 1990 HASTA EL 2019

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN LA PROVINCIA DEL
CARCHI SEGUN SU PERIODO PRESIDENCIAL DESDE 1990 HASTA EL 2019
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Figura 27. Tasas de mortalidad por cancer géstrico en laprovinciadel Carchi seglin su periodo presidencial desde

1990 hasta el 2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

/\

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

Afos

2008
2009
2010

PERIODOS PRESIDENCIALES DEL ECUADOR
1988-1992 RODRIGO BORJA

1996 ABDALA BUCARAM

1998-2000 JAMIL MAHUAD

2003-2005 LUCIO GUTIERREZ

2007-2017 RAFAEL CORREA

1992-1996 SIXTO DURAN BALLEN
1997 FABIAN ALARCON
2000-2003 GUSTAVO NOBOA
2005-2007 ALFREDO PALACIOS
2017-2021 LENIN MORENO

2011

2012

2013

2014

2015
2016

82

2017

2018

2019



La tasa méas ata de mortalidad fue en 1995 con una tasa de 29,34 por cada 10000
habitantes. Mientras que |la tasa de menor mortalidad fue en el afio 2018 con unatasa de
11,40 por cada 10000 habitantes.
7. REPRESENTACION GRAFICA DE LASTASASDE MORTALIDAD
POR CANTONESDE LA PROVINCIA DEL CARCHI SEGUN LOS

PERIODOS PRESIDENCIALES

En los préximos mapas se muestran las tasas de mortalidad por cancer gastrico, en escalas

de colores que representan |os valores crecientes de la mortalidad.

El mapa presenta la distribucion geogréfica de la mortalidad por cancer gastrico en tasas
por cada 100000 habitantes. En 1991 los lugares con menor concentracion de mortalidad
fueron los cantones Bolivar y San Pedro de Huaca. Por otra parte, los cantones Miray

Espejo tiene una mayor concentracion de mortalidad por cancer géstrico.

MAPA DE LASTASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 1991
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Mapa 1. Mapa de |as tasas de mortalidad por cancer géstrico en laprovinciadel Carchi afio 1991.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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A continuacion, se presentard como ha cambiado la distribucion geogréfica de la
mortalidad en los siguientes afnios.

En & ano 1996 |os cantones Espejo y San Pedro de Huaca presentan las menores tasas de

mortalidad por cancer gastrico. El cantdon Bolivar tiene una mayor concentracion de

cancer gastrico.

MAPA DE LASTASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 1996
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Mapa 2. Mapa de las tasas de mortalidad por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi afio 1996.
Fuente: INEC

Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

Parael afio 2000 los cantones Tulcan y Mira presentaron |as menores tasas de mortalidad.

L os cantones Espego y Bolivar presento lamayor mortalidad anivel provincial.



MAPA DE LASTASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 2000
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Mapa 3. Mapa de | as tasas de mortalidad por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi afio 2000.

Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

El mapadel afio 2005 indica que los cantones de mayor mortalidad fueron Miray Espego

con unatasa de 5,09 y 4,17 respectivamente por cada 100000 habitantes. Los cantones

con menor mortalidad en este afio fueron Tulcan y Montufar con una tasa de 1,34 por

cada 100000 habitantes.
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MAPA DE LASTASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 2005
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Mapa 4. Mapa de las tasas de mortalidad por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi afio 2005.

Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

El canton con mayor mortalidad por cancer géstrico en € 2007 fue Bolivar con unatasa

de 3,31/100000 habitantes. Por otraparte, € canton Espejo presentala menor mortalidad.
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MAPA DE LASTASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 2007
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Mapa 5. Mapa de | as tasas de mortalidad por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi afio 2007.

Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

En el 2017 los cantones con menor mortalidad fueron Tulcan, Montufar y San Pedro de

Huaca. El cantén con mayor mortalidad fue Bolivar.
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MAPA DE LASTASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
EN LA PROVINCIA DEL CARCHI ANO 2017
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Mapa 6. Mapa de | as tasas de mortalidad por cancer gastrico en laprovinciadel Carchi afio 2017.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

8. MODELIZACION DE LA TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR
CANCER GASTRICO EN EL ECUADOR DESDE 1990 HASTA EL 2019

Después de esquematizar la distribucién temporal de lamortalidad por cancer géstrico, a
continuacion, graficamos las lineas de tendencia de mortalidad a nivel provinciay sus

cantones.

Latendencia observada de la mortalidad por cancer gastrico se caracterizd de acuerdo a
la forma de distribucién temporal de las tasas de mortalidad evidencidndose una
distribucién de media moévil centrada a nivel provincia, como se observa en € siguiente

gréfico (Figura#28):
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TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN LA PROVINCIA
DEL CARCHI 1990-2019
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Figura 28. Tasas de mortalidad por cancer géastrico en laprovinciadel Carchi 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En & cantén Tulcén se observa una posible tendencia lineal:

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON
TULCAN 1990-2019
y =-0,0058x + 0,2942

0,45
R?>=0.,5236
0,4 2
< 0,35
-
':;:0,3
5 0,25
£
aw 02
o
§0,15
~ 01
0,05
0
O = &N M < v W M~ 0 O 0 A N S bW~ 0 G O A SN M S N W~ o0
o OO OO0 00 00 Q000 00 oA oA o oA A oA A A A
g O O O Oy Oy Oy OOy O O O OO0 OO0 O OO O O O OO OC O OO OoO
™~ o o o e o 1 = NN N NN N NN AN NN NN NN NN N NN
Afios
TASA DE MORTALIDAD ++s+sexes Lineal (TASA DE MORTALIDAD)

Figura 29. Tasas de mortalidad por cancer gastrico en € canton Tulcan 1990-20109.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

89



En e canton Montufar se observa una posible tendencia media movil centrada:

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON
MONTUFAR 1990-2019
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Figura 30. Tasas de mortalidad por céncer gastrico en € cantén Montdfar 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

Unatendenciatipo polindmica se observaen el canton Bolivar:

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON BOLIVAR
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Figura 31. Tasas de mortalidad por cancer gastrico en € cantén Bolivar 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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En & cantén Espejo se observa una posible tendencia media movil centrada:

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON
ESPEJO 1990-2019
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Figura 32. Tasas de mortalidad por cancer gastrico en € canton Espejo 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

En & cantén Mira se observa una posible tendencia media mévil centrada

TASASDE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON
MIRA 1990-2019
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Figura 33. Tasas de mortalidad por cancer gastrico en € canton Mira 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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Cantén San Pedro de Huaca se observa una posible tendencia lineal :

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN EL CANTON SAN
PEDRO DE HUACA 1990-2019
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Figura 34. Tasas de mortalidad por cancer gastrico en € cantén San Pedro de Huaca 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia

9. REGRESION LINEAL MULTIPLE

Se procedi6 arealizar un andlisis de regresion lineal multiple entre distintos indicadores
disponibles y las tasas de mortalidad por cancer gastrico en la provincia del Carchi

encontrandose la siguiente ecuacion de prediccion:

Regresion lineal de lamortalidad por cancer gastrico con cultivo de papas por hectareas,

tasa de mortalidad por intoxicaciones.

y=2,307+(0,201* papas por hectarea) + (6,685 * intoxicaciones)

R2: 0.481 p=0.001

Finalmente se realizd un andlisis de series temporales clasicas en € que se evidencié un

model o aditivo como se presenta a continuacion:
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10. SERIESTEMPORALESDE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO
Serie temporal clasica de la mortalidad por cancer gastrico en € cantén Tulcan desde

1990 hasta el 2019 (Figura 35):

SERIE TEMPORAL CLASICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO CANTON TUL CAN, 1990-2019
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Figura 35. Serie temporal clasica de lamortalidad por cancer gastrico cantén Tulcan, 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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Serie temporal clasicade lamortalidad por cancer géstrico en hombres desde 1990 hasta

el 2019:

SERIE TEMPORAL CLASICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN HOMBRES, 1990-2019
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Figura 36. Serie temporal clésica de lamortalidad por cancer gastrico en hombres, 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia
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Serie temporal clasica de lamortalidad por cancer gastrico en mujeres desde 1990 hasta

d 2019:
SERIE TEMPORAL CLASICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO EN
5 MUJERES, 1990-2019
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Figura 37. Serie temporal clésicade lamortalidad por cancer gastrico en mujeres, 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

Serie temporal clasica de la mortalidad por cancer gastrico en la adultez posterior desde

1990 hasta el 2019:
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SERIE TEMPORAL CLASICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN LA ADULTEZ POSTERIOR, 1990-2019
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Figura 38. Serie temporal clasica de lamortalidad por cancer gastrico en la adultez posterior, 1990-2019.

Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Maldonado Heredia

Serie temporal clasica de la mortalidad por cancer gastrico en la senectud desde 1990

hasta el 2019:

SERIE TEMPORAL CLASICA DE LA MORTALIDAD POR CANCER
GASTRICO EN LA SENECTUD, 1990-2019
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Figura 39. Serie tempora clasica de lamortalidad por cancer gastrico en la senectud, 1990-2019.
Fuente: INEC
Elaboracion: Karen Madonado Heredia
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12.DISCUSION

Laintencion del siguiente estudio se basa en ver de unamanera diferente lamedicina de
los problemas de salud que generalmente esta centrada en € cuadro clinico, en cdmo se
vaaredizar € diagnéstico y € adecuado tratamiento para €l pacientey no en € espacio
0 Situacién que esta se presenta y como es e caso de este estudio que se redlizé en €
Carchi una provincia fronteriza y gue tiene mucha afluencia de gente hacia Colombia,
ademés que la provincia no cuenta con todos |os servicios necesarios para un diagnéstico
adecuado de |la patologia a esto nos referimos que no hay €l personal especializado, no
hay servicio de oncologia en toda la provincia ademas que no cuenta con |os equipos ni
marcadores de laboratorio adecuados para €l oportuno diagndstico y para poder realizar
los procedimientos, los pacientes tienen que trasladarse a la capital que es lugar més
cercano.

Como primer punto realizamos una revision de los posibles agentes y escenarios en 10s
gue se presenta el cancer gastrico, entre estas |as actividades |aboral es, descripcién de las
sustancias que son cancerigenas y que acompafian en la vida a los seres humanos en
mayor 0O menor exposicion.

Lo siguiente que se realiz0 sin intentar establecer las causas que nos expliquen la
presencia en determinadas zonas geogréficas de estudio del cancer géstrico, se caracteriza
la enfermedad en € espacio y tiempo de manera que se visibilice su distribucion
geogréfica y tempora intentando que en € futuro sirva para la busqueda de posibles
asociaciones con factores personaes, laborales, ambientales, entre otros, es decir su
dindmicay relaciones.

El ser humano en € paso del tiempo cambia diaadia el espacio donde residey lo que da
como resultado una transformacién que le afecta a s mismo muchas veces en forma

negativa ya que | os espacios son dindmicos y determinante de las condiciones de vida.
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Como se ha estudiado |a etiologia y |as formas de presentacion del cancer gastrico es
variada y no se puede establecer a ciencia una causa especifica. Por lo tanto, si se
reconocen las condiciones del pasado como son las econOmicas, trabajo, genéticas,
sociales, personales, entre otras se podrian explicar o que sucede hoy en diay asi poder
prevenir paralas siguientes generaciones.

El avance de la ciencia nos ha permitido detectar de manera adecuada € cancer gastrico,
ademas se han desarrollado procedimientos cada vez méas avanzados para su diagnostico
y tratamientos mas eficaces para eliminar |as cél ulas neoplasicas o controlarlas y ademas
siempre con un seguimiento adecuado de especialistas.

Hoy en diala contaminacién ambiental, la exposicion aagentes fisicosy quimicos es mas
frecuente tanto en el hogar como en € trabgjo, en los alimentos, en la vestimentay los
espacios publicos.

Los seres humanos en la actualidad nos debemos atener a las consecuencias por la
exposicion a agentes durante la vida y muchos de estos son factores de riesgo para
desarrollar cancer géstrico ya que € mismo tiene un periodo de latencia hasta que se
manifiestay este muchas de las veces es inespecificalo que no permite sospechar de la
enfermedad en etapas tempranas, en el caso que se presente signos o sintomas especificos
donde se pueda sospechar de laenfermedad su diagnéstico, control y tratamiento esdificil

yaque no se cuenta con los centros especializados paratratar la misma.

El cancer gastrico unas de sus causas pueden ser por ateraciones genéticasy el momento
que tiene contacto con agentes externos pueden expresarse en ciertas personas.

El diagndstico del cancer en general requiere de métodos més avanzados en materia de
genética, inmunologia e imagen entre otros, € cual involucra costos elevados lo que
dificulta ala poblacion acceder alos mismos en el caso de la provincia del Carchi no se

dispone de ninguno de estos servicios ademas de |os problemas propios de la poblacion
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por sus limitados recursos para poder enfrentarse a esta patologia 1o que impide un

diagndstico temprano.

Cuando las condiciones de vida se relacionan como factores de riesgo para desarrollar
cancer gastrico es probable imaginarse |os entornos que se deben evitar para por |0 menos
retardar su aparicion, y cuando ya estan presentes, |as estrategias y acciones a realizar
estarian encaminadas a disminuir al menos las circunstancias que favorecen su
persistencia o agravamiento.

Los primeros afos del siglo XX, las epidemias eran las principales causas de muerte
masiva sobre todo en edades tempranas, la introduccién de las vacunas logro controlar
las muertes sobre todo en | as ciudades, mientras que en las zonas rurales donde no llegaba
la vacunacion la mortalidad seguia siendo elevada. A mediados del siglo XX, cuando la
mayoria de epidemias se controlaron las principales causas de muerte fueron procesos
infecciosos, sin embargo, yaaparecen las enfermedades créni cas como accidentes cerebro
vasculares o cardiovasculares que luego se diferenciaron y se evidencio los factores que
las generan como la hipertension y diabetes; también el cancer se va ubicando dentro de
las diez primeras causas de muerte de la poblacién ecuatoriana sobre todo el cancer de
estdmago y seguido por el de higado.

Segun € Instituto Nacional Auténomo de Investigaciones Agropecuarias € cultivo de
papa, es otra de |as importantes actividades agricolas en América Latina, sobre todo en
Per(, Colombia y Ecuador. Entre los afios 1995 y 1997 se estimO que los paises
productores de papa cultivaron cerca de 439 millones de toneladas métricas de estos
tubérculos (Héctor Andrade et al., 2002).

Laprovinciadel Carchi tiene la mayor produccion de papa por érea anivel nacional, su
rendimiento promedio es de 21.7 t/ha, Carchi ocupa € 25% de la superficie nacional

dedicada a cultivo de papa, |a provincia produce e 40% de la cosecha anual del pais, €l
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area donde se cultivala papa es alo largo de la cordillera oriental y occidental entre los
2800 y 3200 msnm y con climafrio de alta montafia en terrenos irregulares de laderas y
en pendientes. Los suelos en donde se cultiva son negros, de origen volcanico y con alto
contenido de aluminio. ES rico en materia organica, con gran retencion de agua y
permeabilidad, sin embargo, segun los expertos debido a su gran concentracion al6fonae
imogolitay por el comple o aluminio-humus tienen alto poder de fijacion del fosforo, por
lo que se determina que €l Ecuador es uno de los paises que més utiliza fertilizantes
fosforados (Héctor Andrade et al., 2002).

El cultivo de papas junto con €l de maiz, habas, frejol y la quinua son considerados parte
de la aimentacion diaria en la poblacién y se lo hace especialmente en las provincias de
Carchi, Chimborazo, Cotopaxi, Pichinchay Bolivar, sin embargo, es cultivado en toda la
sierra para consumo familiar o venta. Existen més de 5.000 tipos de papa cultivables, en
el pais se cultivan cerca de 30 variedades en aproximadamente 66.000 hectéreas
dedicadas a su cultivo segun datos del INIAP.

Ademas, oficiamente se reconoce que los papicultores utilizan alrededor de 30.000
toneladas de fertilizantes al afio y cantidades no estimadas de plaguicidasy fungicidas en
lamayoria de las veces aplicados de forma artesanal .

En los cantones dedicados al cultivo de papas | as tasas de mortalidad por diversos tipos
de cancer son altas, asi € de estdmago en Tulcan hallegado a ser de 28.04 por cien mil
habitantes, en Colta de 35,32, asi como el cancer de higado en Huaca con 41.68.
Latasade mortalidad por cancer géastrico en el Ecuador en el afio de 1990 fue de 15,6 por

cada 100000 habitantesy en € afio 2019 hubo una reduccion de 10 /2100000.

En e afio de 1990 la provincia del Carchi tuvo unatasa de mortalidad de 22,55/100000,
el cantdn con mayor tasa de mortalidad fue Tulcan con 3,47/10000, Espejo 1,47/10000,

Montufar 1,31/10000, Mira 0,69/10000, Bolivar 0,64/10000, San Pedro de Huaca no
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existen datos de ese afio. El afio con mayor mortalidad en Carchi fue 1995 con

29,34/100000.

L a senectud comprendida en adultos mayores a 75 afios tiene una tasa de mortalidad por
cancer gastrico de 37,25/10000, lacual eslamayor en comparacién acualquier otro grupo
de edad. La mortalidad en la adultez posterior de 30,69/10000. Las diferencias respecto
alamortalidad de cancer gastrico segun el sexo fueron de 51.20/10000 para hombres y

39,79/10000 para mujeres en los afos que se realizo € estudio.

En un tiempo con monumental es adel antos en materia de salud como: el desarrollo de la
sucesion genética, la resolucion del enigma de algunas patol ogias antes incurables; los
inconvenientes sanitarios en todo el mundo todavia se relacionan con la pobreza y la
inequidad. Resulta dificil pensar, que, en la época de la tecnologia, y mas grande
desarrollo econdmico, hay personas muriendo por falta de recursos econémicos y mas

aun falta de equipos para un diagnéstico oportuno.

Se evidencia una reduccion de la mortalidad a partir de 1998 hasta el 2002. Latasaen €
2000 la de menor mortalidad con 16,15/100000, posiblemente asociado a temas politicos
y sociales como lo fue & feriado bancario. Probablemente a esto se deba el incremento
de la mortalidad por cancer gastrico en los grupos mas vulnerables, como lo son los
adultos mayores. Tal esd caso, que lamortalidad por cancer gastrico en la senectud en

el ano 2000 fue de 30,39/10000 y en el afo 2003 se incrementa a 38,37/10000.

En e presente estudio se puede apreciar que la mortalidad por cancer gastrico en general
se mantiene con tasas altas de mortalidad durante todos |os afios no hay una disminucion
en ningun ano en toda la provincia. Los servicios de salud son limitados, los casos de
cancer géstrico subdiagnosticados son reales, por lo que
no sorprende que haya inconsistencias en larecopilacion dedatos. Tal es asi, que, a

analizar las principales causas de muerte en € pais segun e INEC, de las principales

101



causas de mortalidad se encuentra “Otras causas mal definidas y no especificadas de

mortalidad”.

En 1990 la mortalidad por cancer gastrico se concentré en la provincia de Pichincha
seguida de Carchi y Tungurahua. Para € afio 2001 la mortalidad se concentré en la
provincia del Carchi seguida de Chimborazo. En el 2010 la mortalidad por cancer
gastrico se concentré en Orellanay Carchi. Por ultimo, en 2019 en laprovinciadel Carchi
disminuyey se ubica en sexto lugar en primer lugar la provincia de Azuay, seguido por

Loja, Imbabura, Tungurahuay Chimborazo.

L os cantones con mayor mortalidad desde 1990 hastael 2019 fueron San Pedro de Huaca,
Bolivar y Espgjo. En & 2019 no se reportan casos en e cantdon San Pedro de Huaca,
ademas no se registran datos desde 1990 hasta 2000 la ausencia de dichos datos puede
deberse afatade registro de los mismos o a ausencia de mortalidad, en el canton Bolivar
para 1990 tenia unatasa de 0,64 y en el 2008 tuvo e pico més ato de igual manera con
una tasa de 5,24/10000, en & 2019 una tasa de 0,65/10000, y € cantén Espejo en 1990
unatasade 1,47/10000, y en &l 2011 tuvo latasamés altaen la provincia con 5,71/10000,

en @ ano 2019 unatasa de 1,44/10000.

A continuacion, discutiremos los factores socio-sanitarios que determinan la tasa de

mortalidad por cancer de estbmago en e Ecuador.

La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud como
el entorno en e que las personas nacen, crecen, trabagjan, viven y envejecen. Se tienen
en cuenta |los factores macroambientales como las condiciones de vida y de trabgjo, las
condiciones socioecondémicas, la cultura general y e medio ambiente, las micro células:
genéticas y epigenéticas, asi como los factores individuales, |as preferencias de estilo de
vida, las influencias de la comunidad y e apoyo socia. Sin embargo, siempre hay

prejuicios contra los determinantes éticos de la salud, es decir, |a responsabilidad de las
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autoridades por la salud y €l bienestar de las personas en niveles de poder econémico,
politico y socia diferentes. Comprender la relacion entre estos determinantes es
importante porgue fomentan la participacion comunitaria y promueven la salud y €

bienestar.

En conclusién, se puede inferir que los factores microbiologicos son paralelos a las
estrategias de supervivencia adoptadas por las poblaciones frente a la enfermedad y la
muerte. El fendmeno del Nifio es un proceso compleo que afectaatodo el mundo. Seguin
labibliografia, este fendmeno se produciaen el 30% del territorio antes de laguerracivil.
Se sabe que causadarios significativos. Debido alaaltatemperaturadel mar, losanimales
marinos mueren, el agua se condensa, puede llover mucho, causar inundaciones, hacer
que las personas pierdan sus hogares, cultivos y desarrollo econdmico; por otro lado,
puede causar sequias que a su vez afectan la agricultura. Durante décadas, se creia que
este fendmeno ocurria cada 200 afos. Ahora se sabe que es un proceso ciclico que ocurre
aproximadamente cada 15 afios, lamentablemente debido a calentamiento global, este

proceso se aceleray sus efectos son cada vez maés fuertes.

Ademés de |as condiciones macroambiental es, existen una serie de factores relacionados
con la salud, como las condiciones socioeconomicas. A continuacion, veremos €l
panorama politico en Ecuador desde 1990 hasta 2019y su relacion con lamortalidad por
cancer gastrico en la provincia de Carchi. Latasa de mortalidad mas alta se registro en
1995, con 29,34 muertes por 100.000 habitantes. Lagestion del presidente Rodrigo Borja
(1988-1992) fue una época de gran incertidumbre, cuando las exportaciones de petroleo
no se podian exportar debido alainminente crisis de un oleoducto dafiado que conduciria
ala Gran Depresion econémica. Por otro lado, frente a primer levantamiento indigena,

que se baso en el supuesto de que “Mientras la colonizacion siga, la resistencia es la
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respuesta”, este grupo social emergié en las condiciones de vida pobreza, miseria y
discriminacion.

Superando todas las dificultades, Sixto Duran Ballén (1992-1996) termind su presidencia,
donde enfrentd una crisis econdmicaque se prolongo desde su Ultimo mandato. Lapropia
moneda ecuatoriana, €l sucre, se ha depreciado, la canasta basica ha aumentado y €l
salario minimo no haaumentado. Aunque Sixto habagjado lainflacién econdmicadurante
su presidencia en comparacion con presidentes anteriores, esto no hasido suficiente. La
migracion de las zonas rurales alas urbanas con |a esperanza de un futuro mejor es cada
vez mayor, lo que lleva a un aumento del sector informal y el subempleo. En 1992, la
tasa de mortalidad por cancer de estdmago fue de 25,25/ 100 000, en 1993 - 21,62 / 100
000. Por otro lado, la Guerra de Cenepa profundizo la crisis politica, econdmicay social,
este afio la tasa de mortalidad fue de 29,34 por 100.000, e nivel mas ato de su
presidencia. Finamente, en 1996, la tasa de mortalidad descendié a 27,06/100000

habitantes.

Abdala Bucaram, quien se desempefido como presidente durante seis meses en 1996, fue
acusada repetidamente de corrupcion a pesar de su corta estadia. El siguiente presidente,
Fabian Alarcon (1997), fue presidente por poco tiempo. Sin embargo, enfrentd la
devastacion de El Nifio. Economistas mencionaron que Ecuador no estaba preparado para
un desastre y que los recursos del pais eran limitados, por lo que pidieron ayuda

internacional. Sin embargo, la mortalidad por cancer gastrico ascendié a 28,57/100000.

Jamil Mahuad (1998-2000) firmé un tratado de paz con Perti luego de mas de una década
de conflicto. En 1994, Duran Ballén sanciono laL ey General de Instituciones Financieras,
gue permiti6 alos bancos otorgar préstamos alas empresas; estas institucionesfinancieras

se benefician de regulaciones restrictivas, mas la crisis econOmica en curso antes
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mencionada, asi como la guerra con Perd y 7 dolares € barril, causando dafios

econdmicos debido alos altos precios del petréleo que conducen a las vacaciones.

El feriado, que hace referencia a la congelacion de los ahorros de los ciudadanos,
originalmente estaba destinado adurar 24 horas, pero de hecho durd un afio. Estamedida
tiene como objetivo evitar grandes retiros de los bancos y proteger a los bancos de la
quiebratotal. Tener el sucre, lamoneda oficial de Ecuador, es completamente imposible.
Fue el primer paisen utilizar € dolar en AméricaLatina. El impacto socia y econémico
de este suceso fue tan grande gque provoco € suicidio de quienes perdieron sus ahorros,
unaoladeinmigracion a Espafia, Italiay otros paises, afectando a familias separadas que
se dispersaron, incluso € 10% de los médicos se han mudado. En 1999, la tasa de
mortalidad por cancer gastrico fue de 19,98/100.000, luego en 2000 la tasa de mortalidad

fue de 16,15/100.000.

Se sumo todo e descontento de los grupos sociales, asi que en € 2000 hubo un golpe de
Estado y Gustavo Noboa se juramenté como nuevo presidente hasta el 2003. Luego de
la conversion de moneda, bgjé la inflacion, cayé e desempleo y las remesas de los
migrantes fueron una importante fuente de ingresos para el pais. En e afio 2002, Para
ese afo la mortalidad por cancer gastrico en € pais fue de 21,41/100000 y aumento

drasticamente a 28.12/100000 para el 2003.

Lainestabilidad politicay econdémica afecta directamente la salud de la poblacion. Esto
sucede sin una adecuada planificacion y seguimiento de las politicas de salud publica de
un gobierno aotro. Lainestabilidad politicay economicafue evidenteen € periodo 1996-
2003 y probablemente se descuidd lasalud de las personas. Por si fuera poco, en 2003 €
nuevo presidente el ecto fue Lucio Gutiérrez, un ex soldado que se dio aconocer a pueblo
como parte delos gol pistas de Jamil Mahuad, luchando con algunos problemas de gestion,

canceld e juicio politico de un ex presidente acusado de corrupcion. El pueblo de
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Ecuador no queria sufrir estainjusticia, y en 2005 su gobierno habia terminado. En este

mismo afio, lamortalidad por cancer géstrico fue de 21,50/100000.

En 2005, Alfredo Palacio, exvicepresidente de la administracion de Lucio Gutiérrez,
asumio la presidencia. Uno de los periodos mas tumultuosos de su administracion fue
cuando tuvo que dar cobijo ainmigrantes colombianos por |os problemas guerrilleros de
su pais, la mortalidad en el 2006 ascendio a 23,10/100000. El periodo de su gobierno

duré hasta el afo 2007, el cual termind con unatasa de mortalidad del 18,66/100000.

Rafael Correa (2007-2017), €l gobierno més longevo de los ultimos tres afios. Tuvo €
auge petrolero méas grande de su gobierno y, por o tanto, tuvo lamejor economiadel pais.
La tasa de mortalidad por cancer de estdbmago fluctuo durante la presidencia de Rafael
Correa, disminuy6 de 2014 a 2017, pero aumentd de 2018 a2011. Latasa de mortalidad
alcanzd su punto maximo en 2008, alcanzando 25,61 / 100 mil. Por otro lado, 2014 tuvo
latasa de mortalidad més baja de 12,34/100.000. Los datos de mortalidad por cancer de
estdmago recopilados durante esta presidencia son mas confiables que en periodos

presidencial es anteriores.

Finalmente, el presidente fue elegido en 2017 por Lenin Moreno, exvicepresidente en €
gobierno de Rafagl Correa. Aunque inicialmente era partidario de Correa, se retird unos
anos después. Durante su presidenciaenfrento "chicos grandes' que se prolongaron hasta
2017, segun e cronograma, la tasa de mortalidad por cancer géastrico disminuyo a

11,40/10000 para €l afio 2018 y € afio 2019 aumenta levemente a 12,40/100000.

En general, la historia politica de Ecuador ha sido tumultuosa, y entre 1990 y 2000,
tuvimos seis presidentes, la mayoria de los cuales fueron acusados de corrupcién, que
sirvieron a gobierno durante solo seis mesesy no tenian planificacion ni seguimiento de
lapoliticapublica. Ademas, laguerracon Pert solo profundizarala crisis econdémicaque

hemos soportado durante muchos afios, incluso. conduce al cambio de moneda.
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Durante los afios 2000-2007, tuvimos 3 directores generales que ocuparon puestos de
corto plazo, hasta dos afios. El ddlar impulsd la economia durante este periodo, a pesar
de que los volcanes El Reventador y Tungurahua estuvieron muy activos. Finalmente,
Rafagl Correa tiene un gobierno de altos ingresos en e que dirige varias instalaciones
meédicas y demas, pero aln enfrenta juicios politicos por corrupcion hasta 2021. En
contexto podemos hablar del desarrollo econémico del paisy su relacion con e cancer
gastrico en la provincia del Carchi. Los indicadores econdmicos permiten el andlisis de
las condiciones econdmicas pasadas y las posibles proyecciones para € futuro. En
nuestro estudio, realizamos una regresion lineal para correlacionar la mortalidad por
cancer gastrico con varios indicadores, como e Producto Interno Bruto (PIB), que
reflggan la cantidad y los servicios producidos durante el afio. Y lainflacion, los precios
de las materias primas se disparan. Por otro lado, la Organizaciéon Mundial de la Salud
recomienda un numero suficiente de médicos de 23/10.000. En la provinciadel Carchi
la tasa de persona de salud fue de 20,50/10000 en & afio de 1990, en e 2000 de
24,70/10000, en & 2010 de 30,24/10000, en & 2018 46,27/10000, en & 2019 no existen

datos registrados.

Aungue tedricamente estamos siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
Mundia delaSalud, las disparidades de salud son claramentevisibles. Ademas, debemos
recordar que la salud no depende solo de los médicos, sino también de su compromiso,

espacio fisico y recursos humanos para apoyarlos.

Como mencionamos anteriormente, los determinantes sociales de la salud incluyen €l
estatus social, la educacion, losingresos, €l géneroy laraza. En el cancer de estomago,
el género es un factor importante debido a que |a bibliografia menciona que los hombres

tienen una mayor tasa de mortalidad que las mujeres.
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Esto eslo que le sucedi6 a Carchi, y aunque la diferencia en la mortalidad fue pequeia,
entre 1990 y 2019, las muertes por cancer de estdbmago fueron mas altas en hombres que
en mujeres. Paralos grupos de edad, la OM S actua mente recomienda desglosarlos por
ciclo de vida, ya que esto facilita el andlisis de los riesgos fisicos y sociales en todas las
etapasdelavida. Segun € estudio, latasade mortalidad por cancer gastrico en lainfancia
(0-1 afios), primera nifiez (1-4 afos) en la segunda nifiez (5-12 afos), adolescencia (13-

19 afos), primera adultez (20-29 afios) no superaba |los 10/100000.

Mientras que el adulto joven (30-44 afos), tuvo una mortalidad de hasta 15/10000, y la

adultez media (45-59 afios) tuvo una mortalidad de hasta 20/100000.

Lamortalidad por cancer gastrico en la adultez posterior (60-74 afios) en 1990 tenia una
tasa de 31,64/10000, Ilegando a su punto maximo en 1996 donde la mortalidad fue de
34,99/10000, en € ano 2013 se registra una tasa de 4,30/10000 pero se podria decir que
son datos no real es ya que pudieron no ser registrados o no diagnosticados, durante todos
los afios de estudio en esta edad se mantiene la tendencia sin ningiin aumento ni descenso
significativo.

Por otro lado, el grupo de edad con mayor tasa de mortalidad, que no disminuye con €l
tiempo, es la senectud (mayores de 75 afos). El afio con mayor mortalidad fue el 2012,
con unatasa de mortalidad de 45,53 por 10.000, el més bajo fue el 2000, con unatasade

mortalidad de 30,39 por 10.000.

A escalamundial, el cancer gastrico es mas comun en Japon, China, Europaoriental y del
sur y América Central y del sur. Esta enfermedad es menos comdn en Africa occidental

y del sur, AsiaCentral y del sur, y Norteameérica.

Un estudio realizado en México en el afio 2000 la tasa de mortalidad era de 7,5/100000 y

para el 2012 esta se redujo a 5,6/100000, a igual que en la provincia del Carchi en esos
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anos la mortalidad disminuye, pero en e afio 2003 y 2008 esta aumenta (28,12-

21,65/100000) respectivamente. (Sanchez-Barriga, J.J., 2016).

Una mayor cantidad de hombres que mujeres murieron, con 36.974 casos (53,5%) y
32.133 casos (46,5%), respectivamente, en comparacion con nuestro estudio ocurre lo
mismo la tasa de mortalidad es mayor en hombres durante todo € periodo de estudio,
ademés la mortalidad més ata fue en € grupo de 70 a 74 afios de edad con 9.017 casos
(13%), en Carchi ocurre algo similar en la senectud existe la mayor tasa de mortalidad.
Otra explicacion sugiere que la disminucion a nivel mundial en la mortalidad por cancer
gastrico podria atribuirse a hecho de que se les ha aumentado mayor importancia a otros
canceres que a este, como € cancer de pulmon, prostatay de mamahan llegado a ser mas
importantes.

Un estudio en Perd reportd que la mayoria de pacientes con cancer géstrico fueron
hombres de la tercera edad, 10 que concuerda con estudios previos realizados en nuestro
paisy en e mundo donde se ha descrito que la disminucion de este cancer se hadado a
expensas precisamente de este grupo poblacional, a pesar que todavia sigue siendo €l
grupo mayoritario, en nuestro estudio se dieron los mismos resultados. Ademéasllegaron
alaconclusion, que € perfil del paciente con cancer gastrico, varén o mujer, puede estar
predispuesto a desarrollar este cancer, es procedente de la sierra (andes), sin antecedente
de cancer gastrico, con bajo nivel de escolaridad, que no consume frutas ni verduras no
ingiere leche, que cocina con lefia, carbon o kerosene y no utiliza un refrigerador parala
conservacion de sus alimentos, con alta probabilidad de desarrollar cancer ademas de su
ocupacion que es la agricultura y estan expuestos a pesticidas y plaguicidas (Jesus L
Chirinos et al., 2012).

Otro estudio realizado en Pert en e afio 2020 registra en hombres que latendenciade la

mortalidad estandarizada fue cambiante y determinan 4 segmentos. a) periodo 1995-
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1997: tendencia creciente, no estadisticamente significativa b) periodo 1997-2003,
tendencia decreciente, estadisticamente significativa (valor p<0,05), ¢) periodo 2003-
2010, tendencia levemente creciente y no estadisticamente significativa y d) periodo
2010-2013, tendencia decreciente, pero no estadisticamente significativa (Venegas Ojeda

& Aguero Palacios, 2021).

Cuando se compara las tendencias de mortalidad estandarizadas seguin grupos etarios se
observa una tendencia decreciente y estadisticamente significativa, parael grupo de 60 a
64 afnos en los afios 1997, 2007 y 2010; para el grupo de 65 a 69 afios en |os afios 1997,
2003 y 2009. Se observa también que, el cambio de porcentaje anual decrece a medida
gue se incrementa & grupo de edad; por ejemplo, para el grupo de 40 - 44 afos fue de -

1,39% anual, mientras que para el grupo de edad de 75 a 79 afos fue de - 2,57% anual.

Estudio realizado en el 2001 en Espafia-Andalucia reporta un descenso de la mortalidad
por cancer gastrico con una tasa de 15,9/100000 a 5,8/100000 en mujeres y de
33,9/100000 a 14,5/100000 en hombres, de igual manera se sigue manteniendo mayor
mortalidad en hombres como nuestro estudio (Vila-Corcoles et al., 2021).

Realizaron un estudio en Cuba donde se analizaron 9 370 fallecidos por cancer géstrico
con tasa de mortalidad de 7,2 /100 000 habitantes |as mayores tasas correspondieron alos
anos 2015-2016 con 8,0/100 000 habitantes, predomino el sexo masculino con tasade 9,2

y laedad de 75 y més afios con tasa bruta de 57,7/100 000 habitantes.

Se presentaron tasas de mortalidad, segin € sexo, estables durante este periodo de
tiempo; fueron més altas para e sexo masculino con un total de 5 710 fallecidos tasa de
9,9/100 000 habitantes, dando una relacion hombre mujer de 1,5:1, la mayor tasa en
hombres fue en los afios 2015 y 2017 con 9.9/100 000 habitantes. El reporte de tasa de

mortalidad mas baja para ambos sexos fue en € afio 2009 (Habanera& Médicas, n.d.).
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Vicente Martin Sanchez, 2012y colaboradoresrealizan un estudio en Ledn-Espaia donde
pueden observas como laincidenciadel cancer gastrico se fueincrementando con la edad
en especia a partir de los 40-50 afios y como en general laincidencia en los hombres es

superior alade las mujeres.

En Segovia-Espaia se estimO una incidencia de cancer gastrico de 25 casos/100.000
habitantes. La proporcion de hombres a mujeres fue de 1,6:1. La edad media fue de 72

anos, se mantiene similar a nuestros resultados (Miguélez Ferreiro et a., 2012).

El cancer gastrico representala primera causa de cancer mas comun en €l Per(ly segin la
Organizacion Mundial delaSalud (OMS) € segundo lugar en e mundo, con un estimado
de 6 000 nuevos casos por afio. Existen, sin embargo, diferencias a nivel pais, asi por
giemplo en Coreadel Sur lamortalidad por cancer de estdmago del sexo masculino es de
54,6/100 000 habitantes mientras que en los EE. UU es 5,3 /100 000. Paises como Japon,
CostaRicay Chile son los paises con més altaincidenciay mortalidad de cancer gastrico
lo cual revelalainfluencia de factores ambiental es, dietéticosy genéticos que preval ecen
en cada pais. Sobre €l cancer géstrico también se sefialan otros factores epigenéticos
asociados a su desarrollo tales como € factor ambiental, como el contacto con
plaguicidas, pesticidas y quimicos que usan para € cultivo y ademas de eso la

contaminacion (Arrunategui-Correa, 2016).

Seguin los Ultimos datos de OM S publicados de 2018 |as muertes causadas por Cancer de
estdmago en Japdn han llegado a 53.803 (4,99% de todas las muertes). La tasa de
mortalidad por edad es de 13,35 por 100.000 de poblacién. Japon ocupa €l lugar nUmero

23 en el mundo (Céncer de Estdmago En Japdn, n.d.).

Un estudio realizado en Nicaragua por Karla Maria Blandon Garcia, Jessica Mercedes
Hernandez Quiroz, (2022) en e cual pudieron utilizar un periodo de diez afios con una
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muestra de 180 casos. Pudieron observar € grupo etario de 75-79 presenta mayor
tendenciaen e sexo masculino y para el sexo femenino hay mayor tendenciaen e grupo
de 70-74. Lo que coincide con la literatura internacional donde se encuentra que hay

mayor prevalenciaen & sexo masculino que en e femenino (Edgar, n.d.).

En Chile serealizd un clésico estudio acerca de la situacion del cancer de estbmago y de
colon, en Japon y Estados Unidos, se ve que en Japdn hay una tasa de mortalidad muy
alta por cancer gastrico y muy baja por cancer de colon, y que en los Estados Unidos es
al revés: hay seis veces mas cancer de colon y 80% menos de cancer de estomago.
Cuando los japoneses migran a los Estados Unidos, en la generacion siguiente aumenta
cuatro veces €l riesgo de cancer de colon en relacion con Japén y se acercaal nivel delos
Estados Unidos, y se reduce a la mitad el riesgo de cancer gastrico, también més cerca
del nivel de los Estados Unidos.
Esto indica claramente que los factores ambiental es pesan mas, probablemente, que los
genéticos. Hay muchos otros estudios sobre personas que migran a distintas partes del
mundo y que adoptan un perfil de cancer similar a del lugar adonde Ilegan (Csendes &
Figueroa, 2017).

Las incidencias gustadas por edad y sexo son significativamente mayores en 10s paises
en vias de desarrollo en comparacion con los paises desarrollados. Uno de cada 36
hombres y una de cada 84 mujeres desarrollara cancer gastrico antes de los 79 afios. En
la actualidad 3 paises concentran €l 60% del total de canceres gastricos del mundo, que
corresponden a Japén, Chinay Corea. Para evaluar € riesgo de desarrollar un cancer
gastrico en los diferentes paises, se ha empleado la cifra detasa de incidencia
estandarizada por edad, que cataloga una region de ato riesgo cuando la tasa de
mortalidad por cancer gastrico es mayor de 20/100.000 habitantes, de riesgo intermedio

cuando esta entre 10-20/100.000 habitantes (que es el caso de Chile globalmente), y de
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riesgo bajo cuando la tasa de mortalidad es menor de 10/100.000 habitantes (Csendes &

Figueroa, 2017).

Hace varios afios se publico un analisis de lagran cantidad de estudios en que se concluyé
gue el consumo deverdurasy frutasteniaun efecto protector contralos canceresde origen
epitelial. Eran estudios epidemioldgicos, la mayor parte de casos y controles; 80% de
ellos mostraron un efecto protector, y esta cifra fue ain mayor en cancer de pulmon,
estdmago, esdfagoy cuello del Utero, localizaciones en las cual es hubo un efecto protector
muy claro. La magnitud fue, aproximadamente, de 50% de reduccion del riesgo en la

mayor parte de los estudios, en forma muy pareja (Atalah, 2002).

La sal y las comidas conservadas con sal son un factor de riesgo para cancer géastrico
desde 1952. Estudios epidemiolégicos en 24 paises han mostrado una caracteristica
significancia entre la mortalidad por cancer y laingesta de sodio. El riesgo de una alta
ingesta de sal para desarrollar un cancer géstrico tiene un RR de 1,68, especialmente en
la poblacion japonesa. Estudios epidemiolégicos en paises con un alto consumo
de “pickles” han mostrado un riesgo mayor de 1,52 para desarrollar cancer gastrico, en
especial en Corea, Chinay Japén. Por € contrario, nuevos estudios prospectivos han
demostrado una reduccion significativa del riesgo del cancer gastrico por € consumo de
frutas y vegetales frescos, con una disminucion del riesgo a 0,82, y si € seguimiento es
mayor de 10 afios, €l riesgo es menor aln, siendo de 0,66. Por |o tanto, aunque hay claras
asociaciones epidemioldgicas entre dieta y cancer gastrico, € rol de una intervencion
dietética alin permanece no probado y conflictivo (Csendes & Figueroa, 2017).

En € afio 2015 la agencia internacional para lainvestigacion del cancer gastrico evalud
la carcinogenicidad de carnes rojas y de carnes procesadas. Estas carnes procesadas
incluyen hot-dog, salame, embutidos, jamones, entre otros. Analizaron mas de 800

estudios epidemiolbgicos referentes a cancer colorrectal, gastrico, de pancreas y de
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prostata. Clasificaron las comidas procesadas como carcindgenas para € cancer
colorrectal y una posible asociacion con el cancer gastrico. En cambio, las carnes rojas se
clasifican como probabl es carcindgenos para el cancer colorrectal y sin asociacion con €l

cancer gastrico (Csendes & Figueroa, 2017).

13.LIMITACIONES
Las limitaciones de este estudio fueron multiples. El primero, como es propio de los
estudios ecol 6gicos, es posible encontrar la falacia ecoldgica; es decir, posibles factores
de confusion, dondelasvariables no necesariamente ocurrena nivel individual.
Ademas, utilizando €l universo como muestra, solo esposiblever las causas de los
riesgos individuales porque alos individuos se les asigna una caracteristica del grupo al

que pertenecen.

Por otro lado, € Instituto Nacional de Estadistica es e encargado de cuantificar |os datos
estadisticos del pais. Sin embargo, es una entidad gubernamental, por lo tanto, depende
de las politicas estatales y del presupuesto otorgado parala recoleccion de datos, 10 que
dificulta su trabgo entiemposde crisis econdomica. A pesarde su arduo
trabajo, cuando recopilan de una muestra universal, dependen de muchosy es posible
que no seinformen losdatos. En la década de los noventa en e cantdon San Pedro de

Huaca no constan de datos.

Por otro lado, para los registros nacionales, las enfermedades son de acuerdo ala
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Con € fin de meorar esta
clasificacion, desde 1997 se descontinué €l uso de CIE-9 y se empez6 a usar € CIE-
10.1CD-10en los datos del INEC. Entre los cambios mas significativos

deestosdosestanenlaCIE 10 nuevas enfermedades, sereclasifican varias
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enfermedades, seincluyen otras nuevas y se reclasifican otras enfermedades. En esta

transicion es posible que exista un subregistro de |os datos.

No se pudo obtener datos de ciertas variables como por gemplo deforestacion, clima,

[luvias en laprovinciadel Carchi.

Finalmente, la actualizacién de los datos puede estar sujeta aretrasos, por 10 que hasta
2021 solo teniadatos hasta 2019, por lo gque este estudio esta realizado hasta esafecha.

Asimismo, el primer afio del que se obtienen datos en la paginaoficial data de 1990.

14.CONCLUSIONES

Durante € periodo 1990 — 2019 estudiado en € presente trabajo se ha evidenciado
gue la tendencia ha sido aparentemente variable, € afio donde méas casos se
evidenciaron fue 1995 y en e 2018 hubo una disminucion que se ha mantenido
hasta € afio 2019, pero con las series temporales se ve que se mantiene la
tendencia

L os cambios demogréficos en el Ecuador através de los afios, se caracterizan por
un crecimiento progresivo de la poblacion adulta mayor, en laque la presentacion
del cancer gastrico se observa mayoritariamente.

Cuando se establece como unidad de andlisis espacia yano la provincia, sino €
canton, se visihbilizan y es posible evidenciar tasas atas de mortalidad por cancer
gastrico asociadas a procesos varios productivos, estableciéndose de mejor
maneraladistribucion geograficadel cancer gastrico. Esasi como en los cantones
en los que hay mayor cantidad de cultivo de papa las tasas de mortalidad por
cancer géastrico son més altas en comparacion con los cantones que tienen menos
produccion, lo cua no da cuenta de una asociacion causal, pero si daindicios de

un posible patron de comportamiento espacial del cancer.
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L as tasas maés altas se observan en los cantones donde hay mayor produccion de

papa que se encuentran cercanos avolcanesy rios contaminados.

15.RECOMENDACIONES

Se recomienda poner més atencion alas personas que se dedican ala agricultura
y a personal de salud capacitar o dar charlas a los mismos para que tengan
conocimiento del dafio que causan los agentes con los que trabajan y ensefiar un
adecuado manejo de | as sustancias nocivas no solo en la provincia de estudio sino
en todo e pais, también que eviten el uso de estas sustanciasy que tengan medios
de proteccion accesibles paratoda la poblacion.

En e Ecuador se sabe que hay zonas con mayor riesgo de desarrollar cancer
gastrico, y la provincia del Carchi es una donde més casos se reportan y esta no
cuenta con especidistas ni equipos para que puedan hacer un diagnéstico de
cancer mucho menos resolver o hacer un seguimiento de lamismapor lo tanto la
politicaen salud debe ser integral, por un lado fomentar a los agricultores uso de
guimicos no nocivos y €l uso adecuado de equipos de seguridad para prevenir
casos en un futuro, por otro lado alas personas que ya padecen la enfermedad o
quienes en el futuro por las irracionaes formas de trabajo agricolalo desarrollen
y en estas personas dar unarespuestainmediatay de calidad los servicios de salud
con prevencion, curacién, seguimiento en € caso que ya tengan cancer y

rehabilitacion del mismo.
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