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RESUMEN 

 

Antecedentes: 

El cáncer colorrectal (CC) es la segunda causa principal de muerte y el tercer 

tipo de cáncer más común a nivel mundial. En América Latina, el CC ocupa el 

cuarto lugar entre la población masculina y el tercer lugar en la población 

femenina. A pesar de esto, pocos estudios han explorado de manera integral la 

evolución de la mortalidad por esta enfermedad en la región. Por esta razón, 

nuestro objetivo fue determinar la evolución de las tasas de mortalidad por CC 

durante los años 1997 a 2020 en los países de América Latina y el Caribe (ALC). 

 

Métodos:   

Se obtuvieron los datos de fallecimientos a través de la base de datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 1997 hasta 2020. Se calcularon 

las tasas de mortalidad y los cambios porcentuales anuales utilizando el 

programa Joinpoint Regression. 

 

Resultados: 

Siete de los países de ALC (Brasil, Chile, Ecuador, Colombia, Perú, Paraguay y 

la República Dominicana) mostraron aumentos significativos en las tasas de 

mortalidad por CC; sin embargo, Argentina y Uruguay experimentaron 

disminuciones significativas en las tasas entre todos los hombres y mujeres, 

respectivamente. Según los grupos de edad, se observó que para las mujeres 

de 50 a 74 años, Uruguay disminuyó en un -1,3% entre 1997 y 2020. Por otro 

lado, Argentina (-1,1% en hombres y -1,3% en mujeres) y Panamá (-1,6% en 

hombres y -1,5% en mujeres) mostraron disminuciones significativas en ambos 

sexos mayores de 75 años. En Argentina, la tasa de mortalidad en hombres 

disminuyó un -1,1% y en mujeres un -1,3%, mientras que en la población de 

Panamá, la tasa en hombres disminuyó un -1,6% y en mujeres un -1,5%. 

 

Conclusión:  

Las tasas de mortalidad por CC variaron geográficamente según el grupo de 

edad y el sexo entre 1997 y 2020. La mayoría de los países experimentaron un 

aumento en la mortalidad en todos los grupos de edad y sexo. Una gran 

proporción de la mortalidad por CC podría prevenirse mediante políticas de 

prevención como campañas de concienciación, detección adecuada y 

tratamiento integral de los pacientes con esta neoplasia, especialmente en los 

países de ALC. 

 

Palabras clave: Cáncer colorrectal; Mortalidad; América Latina; Región del 

Caribe. 

 

 



 
 

 

ABSTRACT   

Background:   

Colorectal cancer (CC) is the third most diagnosed cancer and the second 

leading cause of cancer-related deaths worldwide. In Latin America, CC ranks 

fourth among the male population and third in the female population. Despite this, 

few studies have comprehensively explored the evolution of mortality from this 

disease in the region. For this reason, our goal was to assess the changes in CC 

mortality rates from 1997 to 2020 in Latin American and Caribbean (LAC) 

countries.   

Methods:     

Death statistics were retrieved from the World Health Organization (WHO) 

database covering the Interval from 1997 to 2020. Death rates and annual 

percentage changes were computed using the Joinpoint Regression program.   

Outcomes:   

Seven of the LAC countries (Brazil, Chile, Dominican Republic, Ecuador, 

Colombia, Peru, Paraguay, and the Dominican Republic) showed significant 

increases in CHD death rates; however, Argentina and Uruguay experienced 

significant decreases in rates among all men and women, respectively. According 

to age groups, it was observed that for women aged 50 to 74, Uruguay decreased 

by -1.3% between 1997 and 2020. On the other hand, Argentina (-1.1% in males, 

-1.3% in women) and Panama (-1.6% in males, -1.5% in women) showed 

significant decreases in both sexes over 75 years of age. In Argentina, the 

mortality rate in men decreased by -1.1% and in women by -1.3%, while in the 

population of Panama, the rate in men decreased by -1.6% and in women by -

1.5%.   

   

Conclusion:    

Colorectal cancer death rates varied geographically by age group and sex 

between 1997 and 2020. Most countries experienced an increase in mortality 

across all age and sex groups. A large proportion of CC mortality could be 

prevented through prevention policies such as awareness campaigns, 

appropriate detection and comprehensive treatment of patients with this 

neoplasm, especially in LAC countries.   

   

Key words: Colorectal cancer; Mortality; Latin America; Caribbean Region.   

   

   



 
 

 

  

1.  Introducción    

   

A nivel mundial, el cáncer colorrectal (CC) está posicionado en el tercer puesto 

entre todos los tipos de cáncer más diagnosticados y el segundo cáncer que esta 

más relacionado a la mortalidad en ambos sexos, representando el 9,4% de 

todas las muertes por cáncer [1]. Los factores de riesgos modificables han 

influido en más del 50% de los casos de CC, como el consumo de alcohol 

excesivo [2], fumar tabaco [3], síndrome metabólico [4-5] y poco ejercicio físico 

[6].  En pacientes jóvenes con cáncer colorrectal, aproximadamente el 20% tiene 

antecedentes familiares de la enfermedad, y hasta el 33% se presenta en 

personas de 35-40 años que están fuertemente asociados a enfermedades 

hereditarias como el síndrome de Lynch, que se caracteriza por la mutación de 

los genes de reparación del ADN, que representa el 1-2% de todos los casos de 

CC [7].   

Además, es más común entre los 65 y 75 años, y sus tasas de incidencia y 

mortalidad son más altas entre los individuos de ascendencia africana, seguidos 

por los amerindios, y las tasas más bajas se observan en las poblaciones blanca, 

hispana y asiática [8].   

Asimismo, el consumo excesivo alimentos procesados, carnes rojas, azúcar 

refinada, postres y papas se asocia con un mayor riesgo de CC [9]. En Argentina, 

se supera ampliamente el límite diario de consumo de carnes rojas recomendado 

de 70 gramos, un umbral asociado con un mayor riesgo de cáncer colorrectal. 

Esta mayor disponibilidad implica una mayor exposición a este factor de riesgo, 

lo que potencialmente conduce a una mayor incidencia de la enfermedad en el 

país [10]. Aunque la mortalidad es más alta en los grupos mayores, varios 

estudios detectaron un incremento en la mortalidad por CC entre los jóvenes 

[11], lo que requiere una mayor exploración de esta neoplasia bajos recursos y 

medianos. Sin embargo, América Latina presenta países con factores de riesgos 

en la gran mayoría de su población debido a las disparidades en el sistema de 

salud [12].  Estas disparidades en el servicio de salud pueden deberse a la 

presencia de diferentes patrones debido a las diferencias sociales que influyen 

en la disponibilidad de atención en salud. Países como Brasil, presenta 

provincias con niveles socioeconómicos bajos, el cual podría presentar altas 

tasas de mortalidad por la carencia de programas de detección debido a los bajos 

recursos económicos [13]. Asimismo, México un poco más del 80% de los 

pobladores que padecen de CC estaban avanzados estadios, principalmente 

debido a la falta de un programa de tamizaje optimo [14].  Asimismo, en los 

países de LAC, el factor socioeconómico fue fundamental para incluir diferentes 

métodos de tamizaje para esta neoplasia [15]. Implementar programas de 

detección temprana ya sea los exámenes de sangre oculta en las heces o la 



 
 

 

colonoscopia como examen de rutina para disminuir la mortalidad por CC [16]. 

Un estudio en Colombia indica que participar en campañas de detección 

temprana se relaciona con tendencias de mortalidad notablemente más bajas 

[17]. Asimismo, en Argentina se ha demostrado la importancia de implementar 

políticas que fomenten la prevención del CC e integre campañas de conciencia 

pública acerca de cómo identificar los factores desencadenantes de la 

enfermedad y sus síntomas relacionados [18].  Por lo que es importante tener 

informes acerca de las tendencias de mortalidad en función del sexo y la edad 

para cada región para poder diseñar campañas adecuadas.   

Es evidente que hay una carencia significativa de información acerca del 

desarrollo de las tasas de mortalidad por CC en nuestro país. Por lo que, el 

propósito fue determinar las tasas de mortalidad por CC en los países 

latinoamericanos y del caribe, así como analizar las tendencias por grupo etario 

y sexo desde el año 1997 al 2020.   

   

   

2. Métodos   

1. Fuente de información   

   

Se utilizó el banco de datos acerca de mortalidad por CC de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en los países latinoamericanos y del caribe entre el 

año 1997 y 2020. El banco de datos tiene libre acceso al público y se ubica en 

el URL: https://www.who.int/data/data-collection-tools/ , este banco de datos 

forma parte de la estadística nacional oficiales [19]. Las estadísticas de 

mortalidad absoluta encriptados en el cáncer colorrectal se identificaron según 

la CIE-10 con el código C18 a C21, correspondientes a: Tumor maligno de colon 

(C18), Tumor maligno de la unión del recto y sigmoides (C19), Tumor maligno 

del recto (C20) y del canal del ano (C21). Estas tendencias de mortalidad se 

analizaron por rango de edad y años según calendario (muertes por cada 

100,000 habitantes). Las estimaciones de población para cada país se adquirió 

del banco de datos de Perspectivas de Población Mundial 2022 [20]. Solo se 

incluyeron en este estudio las estadísticas de aquellos países que informaron 

datos correctamente codificados de acuerdo con la CIE. Se disponía de datos 

para: Venezuela, Republica Dominicana, Uruguay, Puerto Rico, Panamá, 

Paraguay, Perú, México, Guatemala, Guyana, Nicaragua, Guyana, Honduras, 

Surinam, Trinidad y Tobago, Cuba, Colombia, Costa Rica, El Salvador y 

Argentina, según la CIE-10 con el código C18a: Tumor maligno de colon (C18), 

Tumor maligno de unión de recto y sigmoides (C19), Tumor maligno del recto 

(C20) y de las tendencias de mortalidad según el rango de edad y año del 

calendario (muertes por cada 100,000 habitantes) de cada país, el cual se obtuvo 

https://www.who.int/data/data-collection-tools/who-mortality-database


 
 

 

del banco de datos.  Solo se incluyeron en este estudio la información de los de 

acuerdo con la CIE. Se dispuso de datos para: Uruguay, Venezuela, Puerto Rico, 

República Dominicana, Panamá, Paraguay, Guatemala, Nicaragua, Guyana, 

Honduras, Surinam, Trinidad y Tobago, El salvador, Ecuador, Cuba, Costa Rica, 

Colombia Tobago, El salvador, Ecuador, Cuba, Costa Rica, Colombia, Chile, 

Brasil y Argentina, Chile, Brasil y Argentina. Tobago, El salvador, Ecuador, Cuba, 

Costa Rica, Colombia, Chile, Brasil y Argentina.    

2.  Análisis estadístico    

   

Las tendencias de mortalidad estandarizadas por edad (ASMR) para CC de 1997 

a 2020 por 100.000 personas-año se calcularon usando la población estándar 

mundial de SEGI [21]. Se analizaron las tendencias de la mortalidad por CC para 

todas las edades, sexos y rango de edad desde 0-49 años, 50-74 años y mayor 

e igual a 75. Calculando las tasas medias de mortalidad por CC (todas las 

edades combinadas) de los últimos 5 años para Latinoamérica y el Caribe con el 

fin de conocer las perspectivas actuales de mortalidad por esta patología en los 

países latinoamericanos y del caribe.   

Para realizar un análisis en las tendencias de mortalidad, se realizó un estudio 

de estimación de regresión mediante la aplicación: Joinpoint Regression 

Program (National Cancer Institute, Bethesda, Maryland, USA), versión 5.0 [22]. 

Se identificaron los puntos de vinculación otorgados mediante la plataforma y se 

determinó el cambio porcentual anual (CPA) y los intervalos de confianza del 

95% (IC95%) según el periodo de tiempo y el país. Los APC se considera 

estadísticamente significativo con un valor de p < 0,05 y se calculó el APC 

promedio (AAPC) para los países con 2 o más puntos de fijación. En el análisis 

de puntos de enlace, el programa elige los puntos de mejor ajuste (puntos de 

enlace), donde la tasa cambia significativamente. El análisis inicia con la cantidad 

mínima de puntos de enlace (cero, es decir, una línea recta) y evalúa si uno o 

más puntos de enlace, hasta un máximo de tres, son relevantes y deben 

incorporarse al modelo. Cada puntuación de enlace que resulte significativo, al 

señalar un cambio en la pendiente, se incluye al final. Para calcular el APC se 

utilizó el logaritmo de la proporción y los niveles de significancia se basaron en 

el Algoritmos MCMC (Markov Chain Monte Carlo) [23].   

   

3. Consideraciones éticas   

Este estudio empleó datos anónimos y accesibles al público del banco datos de 

mortalidad proveniente de la OMS. Además, fue aceptado por el comité de 

revisión ética de la universidad científica del sur. (CONSTANCIA N° 527-CIEI-

CIENTÍFICA-2024)   

   



 
 

 

3. Resultados   

   

Se evaluaron veintidós países de ALC y la mayoría de ellos mostraron tasas 

crecientes entre 1997 y 2020. En los últimos 5 años, en hombres: Uruguay (16,96 

muertes por 100 000 habitantes), Argentina (13,89) y Trinidad y Tobago (13,0) 

registraron tasas de mortalidad más altas. Asimismo, en las mujeres: Cuba 

(11,80), Uruguay (10,27) y Argentina (8,71) reportaron alzas en las tasas de 

mortalidad. (Figura 1).   

El primer cuadro presenta el cambio porcentual anual en la mortalidad por CC 

para todas las edades, correspondiente al período de 1997 a 2020. En el caso 

de los hombres: Cuba (0,8 %), Colombia (1,2 %), Venezuela (1,3 %) República 

Dominicana (1,6 %), Costa Rica (1,8 %), Brasil (1,9 %), Chile (2,06 %), Ecuador 

(2,3 %), Perú y México (2,4 %), El Salvador (2,6 %), Nicaragua (3,3%) Paraguay 

(3,5 %) y Surinam (6,01 %) mostraron una tendencia al alza significativa, 

mientras que Argentina (-0,38 %) mostró una tendencia a la baja significativa.  

En cuanto a las mujeres: Venezuela (0,5 %), Costa Rica y Republica Dominicana 

(0,9 %), Colombia (1,01 %), El Salvador (1,02 %), Chile (1,05 %), Brasil (1,1 %), 

Ecuador y Guatemala (1,8 %), Nicaragua (2,0 %), Perú (2,5 %) y Paraguay (3,1 

%) mostraron una tendencia creciente significativa, mientras que Uruguay (-1,0 

%) mostró una tendencia decreciente significativa.   

En el cuadro 2 se muestra la mortalidad estimada por CC en varones y mujeres 

desde 0 a 49 años entre 1997 y 2020. En el caso de los hombres, Argentina 

(0,9%), Colombia (1,4%), Brasil (1,5%), Ecuador (1,9%), México (2,2%), Puerto 

Rico (2,4%), Perú (2,5%), República Dominicana (2,8%), Chile (3,2%), Panamá 

(3,6%) y Paraguay (3,9%) presentaron una importante tendencia al alza. En el 

caso de las mujeres: Argentina (1,03%), Colombia y Brasil (1,4%), Perú (1,6%), 

Costa Rica (1,8%), Ecuador (￼2.1%), Panamá (2,4%￼ El Salvador (2,7%), 

Chile (2,9%) y Paraguay (3,7%) mostraron una importante tendencia al alza. 

Para ambos sexos, ningún país mostró una tasa decreciente significativa.   

En el cuadro 3 se muestra la mortalidad estimada por CC en varones y mujeres 

de 50 a 74 años entre 1997 y 2020. En el caso de los hombres: Paraguay (3,9%), 

Panamá (3,6%), Chile (3,2%), República Dominicana (2,8%), Perú (2,5%), 

Puerto Rico (2,4%), México (2,2%), Ecuador (1,9%), Brasil (1,5%), Colombia 

(1,4%) mostraron una importante tendencia al alza; ningún país mostró una tasa 

decreciente significativa. En el caso de las mujeres, Paraguay (4,3%), Nicaragua 

(2,6%), Perú (2,5%), Guatemala (2,2%), Ecuador (1,9%), Chile (1,6%), Brasil 

(1,5%), México (1,4%) y Costa Rica (1,4%), Venezuela (0,9%) y Argentina (0,4%) 

mostraron una importante tendencia al alza; mientras que solo Uruguay (-1,30%) 

mostró una tendencia a la baja significativa.   

En el cuadro 4 se aprecia que la mortalidad estimada por CC en hombres y 

mujeres ≥ 75 años entre 1997 y 2020. En el caso de los hombres: Chile (0,8%), 



 
 

 

Venezuela (1,0%), Costa Rica y Cuba (1,1%), México (2,1%), Brasil y Perú 

(2,3%), Ecuador (2,5%) y Paraguay (2,7%), mostraron una tendencia al alza 

significativa, mientras que Argentina (-1,1%) y Panamá (-1,6%) mostraron una 

tendencia a la baja significativa. En el caso de las mujeres: Colombia (0,8%), 

Brasil (1,0%), Guatemala (1,7%), Ecuador (2,1%) y Perú (2,8%) mostraron una 

importante tendencia al alza, mientras que Argentina (-1,3%), Uruguay (-1,4%) y 

Panamá (-1,5%) mostraron una importante tendencia a la baja.   

   

4. Discusión   

   

Se examinaron diversos países de LAC en un período de 23 años. Realizamos 

un estudio epidemiológico de las tendencias de mortalidad por cáncer colorrectal 

desglosadas por grupo de edad y sexo. En términos generales, se apreció que 

en la gran mayoría de países se presentó un incremento significante en la 

mortalidad por cáncer colorrectal en ambos sexos.  Sin embargo, Argentina y 

Uruguay (1997-2010) mostraron reducciones significativas en las tasas de 

mortalidad de hombres y mujeres, respectivamente. Por otro lado, se observó un 

incremento en las tendencias de mortalidad en un gran número de grupos 

etarios, excepto en las mujeres uruguayas de 50 a 74 años entre 1997 y 2010 y 

en Argentina y Panamá para la población de ambos sexos mayor de 75 años.    

Un estudio similar (24) reportó que entre 2003 y 2007 hubo un aumento en las 

tasas de mortalidad en 13 países de América Latina y el Caribe, con una tasa de 

1 a 2 veces mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, estos resultados 

contrastan con los reportados en países de altos recursos como Europa, Asia y 

América Latina (25), donde se ha observado una tendencia decreciente en las 

muertes por CC en los últimos 20 años en Austria, República Checa y Alemania. 

Las causas de este aumento de la mortalidad en ALC aún no están claras porque 

algunos países no actualizan la información sobre los residentes con CC en su 

país; Sin embargo, un agravante de esta situación sería la existencia de 

deficientes instalaciones de salud en diferentes regiones, además de barreras 

para el manejo de estos pacientes, como la falta de conocimiento sobre el 

tamizaje entre los pobladores y los trabajadores en salud.   

Uruguay es uno de los pocos países que mostró tendencias decrecientes en la 

tasa de mortalidad que se ha reportado previamente [25] y puede deberse a sus 

diferentes patrones nacionales de detección. Desde 1998, Uruguay cuenta con 

una Política Nacional de Detección de CC "Programa de Cáncer Colorrectal" que 

incluye el tamizaje anual de individuos asintomáticos de 50 a 70 años mediante 

el examen de inmunoquímica de sangre oculta en heces (iSOH) y el seguimiento 

de los casos positivos mediante colonoscopia [26], tasa de iSOH (90,1%) y 

colonoscopias (75,1%) [27]. Uruguay también cuenta con un Comité de Tumores 

desde 2002 [28] y para 2012, los resultados se evidenciaron con la existencia de 



 
 

 

40 oncólogos, 23 cirujanos y una presencia del 66,7% en los centros de salud 

privados y públicos. Por otro lado, desde 2013 Argentina introdujo una política 

de detección temprano y prevención de CC a través del Programa Nacional de 

Prevención y Detección Precoz del Cáncer Colorrectal [29], que busca promover 

el manejo y seguimiento de la CC en poblaciones de alto riesgo y su detección 

por iSOH.   

Además, el mal censo en algunos países podría ser la causa de la variabilidad 

[30]. Por lo tanto, mejorar la calidad de estos podría ayudar a esclarecer la 

realidad de la mortalidad por CC. Se encontraron variaciones en las tendencias 

de mortalidad según los rangos de edad y género, con un aumento en la 

población más joven y predominantemente en el sexo masculino, y también se 

observó una disminución en los pobladores mayores de 75 años. Asimismo, las 

tasas aumentadas de mortalidad de mortalidad por CC en las personas de 0 a 

49 años podría deberse a un sistema sanitario ineficiente o a un diagnóstico 

tardío de la enfermedad [31]. Se realizó un estudio sobre el consumo de 

embutidos en Costa Rica [32], lo que demuestra que un nivel socioeconómico 

bajo genera un consumo de alimentos ricos en proteínas procesadas, lo que lo 

convertiría en un factor de riesgo en personas de este país Sin embargo, las 

revisiones muestran que el consumo de lácteos podría ser considerado como 

factor protector contra el cáncer colorrectal, requiriendo el consumo de al menos 

dos productos lácteos al día para lograr este efecto protector; países como 

Argentina y Uruguay encabezan la lista de países latinoamericanos en consumo 

de lácteos [33].   

   

Otro factor para considerar es que, desde finales de 2019, la propagación del 

COVID-19 generó restricciones aplicadas en los países para prevenir la 

enfermedad, que han trastocado algunos procesos de atención como la 

disminución de citas en todos los niveles de atención. Esto puede perjudicar un 

temprano diagnóstico y tratamiento del cáncer colorrectal [34].    

   

1. Recomendaciones futuras   

   

Nuestros resultados ponen de manifiesto que, a pesar de plantear un gran reto 

debido a la falta de acceso, recursos y baja cobertura sanitaria, es necesario 

desarrollar proyectos óptimos de cribado y tratamiento del cáncer colorrectal, así 

como el establecimiento de documentaciones poblacionales del cáncer para una 

adecuada planificación del control de la enfermedad. Sin embargo, la población 

latina a menudo exhibe tasas más bajas de detección del CC a comparación con 

otras etnias. Para abordar el problema, no solo es necesario implementar 

programas de detección, sino también aplicar intervenciones específicas. Estas 



 
 

 

intervenciones incluyen charlas y talleres realizados por trabajadores de la salud 

para aumentar la adherencia a estos programas. Anteriormente, el programa de 

intervención "Juntos Contra El Cáncer" ya ha reportado una buena efectividad 

cuando se lleva a cabo entre la población latina en los EE. UU., logrando una 

tasa de adherencia del 66.7% a los programas de detección de cáncer colorrectal 

[35].   

4.2. Limitaciones   

El estudio presentó limitaciones relacionadas con el uso de datos de un banco 

de datos secundaria, lo que ocasionó restricción de las fuentes de información a 

nivel individual y una posible presencia de sesgos en la integridad y calidad del 

registro de defunciones. En segundo lugar, es importante mencionar 

significativas desigualdades en la calidad de los informes acerca de la mortalidad 

en distintos países y a lo largo del tiempo. Como que algunos países no tienen 

todos los años de estudio, lo que puede dar lugar a tendencias y diferencias no 

tan precisas cuando se comparan las tasas de mortalidad. Finalmente, la base 

de datos empleada no permitió el análisis de otros factores potencialmente 

asociadas con la mortalidad, como el nivel socioeconómico, el estadio del cáncer 

colorrectal en el que se encontraba cada paciente, entre otros. A pesar de todo 

esto, esta investigación tiene notables fortalezas. Comenzando con un análisis 

minucioso y emparejados del banco de datos de la OMS, asegurándose de 

equivocarse a la hora de evaluar cada país y cada año. En segundo lugar, 

evaluamos un largo período de estudio (1997 a 2019), incluimos un gran número 

de países latinoamericanos y examinamos las tasas de mortalidad en varios 

rangos de edad para determinar la variación en las tasas en cada grupo. Aunado 

a esto, es uno de los primeros estudios que intenta interpretar las tasas de 

mortalidad por cáncer colorrectal en LAC, esperamos que nuestros hallazgos 

proporcionen una base epidemiológica para mejorar las políticas públicas y guiar 

futuros estudios sobre el tema, con el fin de promover registros de cáncer 

poblacionales de alta calidad para obtener mejor información sobre el panorama 

actual.   

   

Conclusiones   

En conclusión, nuestros hallazgos sugieren que, si bien existe variabilidad 

geográfica por grupo de edad y sexo al momento de evaluar las tasas de 

mortalidad por CC entre 1997 y 2020; En general, casi todos los países 

mostraron una tendencia creciente. Este aumento de la mortalidad fue constante 

en sexo y edad, con algunas excepciones como Argentina, Uruguay y Panamá 

para poblaciones mayores de 49 años. Es importante que cada país promueva 

la creación e implementación de programas de tamizaje y manejo de pacientes 

con cáncer colorrectal, así como una mejora en la calidad de sus datos de 



 
 

 

incidencia y mortalidad, para ayudar a ampliar la comprensión de esta 

enfermedad en ALC.   
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FIGURAS 

Figura 1.  Promedio de tasas de mortalidad estandarizadas por edad (ASMR) en varones y mujeres en los últimos 5 años (2016-2020) en 

América Latina y el Caribe, 1997-2020. *Datos de 2018 para El Salvador y República Dominicana, 2019 para Panamá, 2014 para Surinam, 

2017 para Puerto Rico, 2014 para Guyana, 2013 para Honduras, 2012 para Trinidad y Tobago y 2016 para Venezuela. 

  



 
 

 

 

CUADROS 

Cuadro 1.  Tasas medias de mortalidad por CC estandarizadas por edad (población estándar mundial Segi) por 100.000 en varones y 

mujeres de todas las edades en América Latina y el Caribe, 1997-2020. *Datos de 2018 para El Salvador y República Dominicana, 2019 

para Panamá, 2014 para Surinam, 2017 para Puerto Rico, 2014 para Guyana, 2013 para Honduras, 2012 para Trinidad y Tobago y 2016 

para Venezuela 

Paises Sexo Tendencia 1  Tendencia  2  Tendencia 3  CPAP (95%CI) 

  Años ECPA Años ECPA Años ECPA  

Argentina 

Varón 1997-2016 0.1(0,0.3) 2016-2020 -2.8*(-4.1,-1.4)   -0.4*(-0.6, -0.1) 

Mujer 1997-2020 0(-0.2,0.1)     0(-0.2,0.1) 

Brasil 

Varón 1997-2018 2.4*(2.2,2.5) 2018-2020 -2.4(-6.6,2.0)   1.9*(1.5,2.3) 

Mujer 1997-2018 1.3*(1.2,1.5) 2018-2020 -1.2(-4.7,2.4)   1.1*(0.8,1.4) 

Chile 

Varón 1997-2020 2.1*(1.8,2.3)     2.1*(1.8,2.3) 

Mujer 1997-2007 0.2(-0.5,0.9) 2007-2020 1.7*(1.3,2.1)   1.1*(0.6,1.4) 

Colombia 

Varón 1997-2020 1.2*(1.02,1.47)     1.2*(1.0,1.5) 

Mujer 

1997−2003 2.7*(0.4,5.1) 2003-2012 -0.6(-1.8,0.5) 

2012-2020 1.5*(0.5,2

.5) 

1.0*(0.2,1.7) 

Costa Rica 

Varón 1997-2020 1.8*(1.2,2.5)     1.8*(1.2,2.5) 

Mujer 1997−2020 0.9*(0.4,1.3)     0.9*(0.4,1.3) 



 
 

 

Cuba 

Varón 2001-2020 0.8*(0.4,1.2)     0.8*(0.4,1.2) 

Mujer 2001-2020 0.2(0,0.5)     0.2(0,0.5) 

Republica Dominicana 

Varón 1997-2018 1.6*(0.8,2.4)     1.6*(0.8,2.4) 

Mujer 1997-2018 0.9*(0.1,1.8)     0.9*(0.1,1.8) 

Ecuador 

Varón 1997-2020 2.3*(1.9,2.7)     2.3*(1.9,2.7) 

Mujer 1997−2020 1.8*(1.4,2.3)     1.8*(1.4,2.3) 

El Salvador 

Varón 1997-2018 2.6*(1.6,3.6)     2.6*(1.6,3.6) 

Mujer 1997−2018 1.0*(0.3,1.8)     1.0*(0.3,1.8) 

Guatemala 

Varón 2005-2020 2.1(-0.4,0.1)     2.1(-0.4,0.1) 

Mujer 2005-2020 1.8*(0.9,2.8)     1.8*(0.9,2.8) 

Guyana 

Varón 2001-2014 -1.3(-4.9,2.3)     -1.3(-4.9,2.3) 

Mujer 2001-2014 -0.4(-3.9,3.2)     -0.4(-3.9,3.2) 

Honduras 

Varón 2008-2013 3.1(-24.8,41.4)     3.1(-24.8,41.4) 

Mujer 2008-2013 -0.3(-17.6,20.5)     -0.3(-17.6,20.5) 

Mexico 

Varón 1997-2020 2.4*(2.2,2.6)     2.4*(2.2,2.6) 

Mujer 

1997-2010 0.3(-0.2,1.04) 2010-2014 3.9(-1.2,9.3) 

2014-2020 0.1(-

1.3,1.6) 

0.9(-0.04,1.8) 

Nicaragua 

Varón 1997-2005 9.6*(2.8,16.7) 2005-2020 0.2(-1.3,1.7)   3.3*(1.1,5.7) 

Mujer 1997-2020 2.0*(1.2,2.7)     2.0*(1.2,2.7) 

Panama Varón 1998-2019 0.3(-0.3,0.9)     0.3(-0.3,0.9) 



 
 

 

Mujer 1998-2019 0.2(-0.3,0.7)     0.2(-0.3,0.7) 

Paraguay 

Varón 1997-2020 3.5*(2.8,4.3)     3.5*(2.8,4.3) 

Mujer 

1997−2004 7.8*(3.1,12.7) 2004-2018 2.7*(1.5,4.0) 

2018-2020 -9.5(-

25.3,9.6) 

3.1*(1.0,5.3) 

Peru 

Varón 1999-2017 0.7*(0.1,1.5) 2017-2020 13.0*(3.8,22.9)   2.4*(1.1,3.7) 

Mujer 1999-2017 0.6(-0.4,1.6) 2017-2020 15.1*(3.02,28.5)   2.5*(0.8,4.3) 

Puerto Rico 

Varón 1999-2017 -0.3(-0.8,0.1)     -0.3(-0.8,0.1) 

Mujer 1999−2017 -0.5(-1.2,0.2)     -0.5(-1.2,0.2) 

Surinam 

Varón 1997-2014 6.0*(2.2,9.9)     6.0*(2.2,9.9) 

Mujer 1997-2014 2.8(-0.2,5.9)     2.8(-0.2,5.9) 

Trinidad 

Varón 1999-2012 -0.6(-2.6,1.4)     -0.6(-2.6,1.4) 

Mujer 1999-2012 -0.8(-2.8,1.1)     -0.8(-2.8,1.1) 

Uruguay  

Varón 1997-2020 -0.2(-0.4,0.1)     -0.2(-0.4,0.1) 

Mujer 1997-2005 -1.9*(-2.9,-0.9) 2005-2020 -0.5*(-0.9,-0.1)   -1.0*(-1.4,-0.6) 

Venezuela 

Varón 1997-2016 1.3*(0.7,1.9)     1.3*(0.7,1.9) 

Mujer 1997−2016 0.5*(0.1,0.8)     0.5*(0.1,0.8) 

CC: Cáncer colorrectal. IC: intervalo de confianza. ECPA: cambio porcentual anual estimado. CPAP: Cambio porcentual anual promedio. 

* Significativamente diferente de 0 (p < 0,05). 

 



 
 

 

 

Cuadro 2.  Tasas medias de mortalidad por CC estandarizadas por edad (población estándar mundial Segi) por 100.000 en varones y 

mujeres de 0-49 años en América Latina y el Caribe, 1997-2020. *Datos de 2018 para El Salvador y República Dominicana, 2019 para 

Panamá, 2014 para Surinam, 2017 para Puerto Rico, 2014 para Guyana, 2013 para Honduras, 2012 para Trinidad y Tobago y 2016 para 

Venezuela. 

Paises Sexo 

Tendencia 1  Tendencia 2  

CPAP (95%CI) 

Años ECPA Años ECPA 

Argentina 

Varón 1997-2020 0.9*(0.6,1.2)   0.9*(0.6,1.2) 

Mujer 1997-2020 1.03*(0.7,1.3)   1.03*(0.7,1.3) 

Brasil 

Varón 1997-2020 1.5*(1.3,1.7)   1.5*(1.3,1.7) 

Mujer 1997-2020 1.4*(1.2,1.7)   1.4*(1.2,1.7) 

Chile 

Varón 1997-2020 3.2*(2.3,3.9)   3.2*(2.3,3.9) 

Mujer 1997-2020 2.9*(2.08,3.6)   2.9*(2.08,3.6) 

Colombia 

Varón 1997-2020 1.4*(0.7,2.0)   1.4*(0.7,2.0) 

Mujer 1997-2020 1.4*(0.9,1.9)   1.4*(0.9,1.9) 

Costa Rica 

Varón 1997-2020 0.5(-0.7,1.8)   0.5(-0.7,1.8) 

Mujer 1997-2020 1.8*(0.5,3.1)   1.8*(0.5,3.1) 

Cuba 

Varón 2001-2020 0.02(-1.2,1.3)   0.02(-1.2,1.3) 

Mujer 2001-2020 -0.05(-1.4,1.3)   -0.05(-1.4,1.3) 



 
 

 

Republica 

Dominicana 

Varón 1997-2018 2.8*(1.3,4.3)   2.8*(1.3,4.3) 

Mujer 1997-2018 1.5(-0.7,3.7)   1.5(-0.7,3.7) 

Ecuador 

Varón 1997-2020 1.9*(0.7,3.06)   1.9*(0.7,3.06) 

Mujer 1997-2020 2.1*(0.7,3.5)   2.1*(0.7,3.5) 

El Salvador 

Varón 1997-2018 1.7(-0.8,4.3)   1.7(-0.8,4.3) 

Mujer 1997-2018 2.7*(1.3,4.2)   2.7*(1.3,4.2) 

Guatemala 

Varón 2005-2020 1.1(-2.3,4.7)   1.1(-2.3,4.7) 

Mujer 2005-2020 1.1(-0.7,2.9)   1.1(-0.7,2.9) 

Guyana 

Varón      

Mujer      

Honduras 

Varón 2008-2013 23.2(-

21.3,93.04) 

  23.2(-21.3,93.04) 

Mujer 2008-2013 8.5(-27.3,62.04)   8.5(-27.3,62.04) 

Mexico 

Varón 1997-2020 2.2*(1.8,2.7)   2.2*(1.8,2.7) 

Mujer 1997-2020 1.9*(1.5,2.4)   1.9*(1.5,2.4) 

Nicaragua 

Varón 1997-2004 21.8*(4.09,42.

6) 

2004-2020 -2.2(-

4.9,0.7) 

4.6(-0.4,9.8) 

Mujer 1997-2020 1.7(-0.2,3.7)   1.7(-0.2,3.7) 

Panama 

Varón 1998-2019 3.6*(0.8,6.4)   3.6*(0.8,6.4) 

Mujer 1998-2019 2.4*(0.2,4.7)   2.4*(0.2,4.7) 



 
 

 

Paraguay 

Varón 1997-2020 3.9*(2.6,5.3)   3.9*(2.6,5.3) 

Mujer 1997-2020 3.7*(1.6,5.9)   3.7*(1.6,5.9) 

Peru 

Varón 1999-2020 2.5*(1.2,3.7)   2.5*(1.2,3.7) 

Mujer 1999-2020 1.6*(0.3,2.9)   1.6*(0.3,2.9) 

Puerto Rico 

Varón 1999-2017 2.4*(0.6,4.2)   2.4*(0.6,4.2) 

Mujer 1999-2017 -0.4(-2.2,1.4)   -0.4(-2.2,1.4) 

Surinam 

Varón      

Mujer      

Trinidad 

Varón 1999-2012 0.8(-5.5,7.4)   0.8(-5.5,7.4) 

Mujer 1999-2012 -2.5(-8.7,4.2)   -2.5(-8.7,4.2) 

Uruguay 

Varón 1997-2018 -0.8(-1.9,0.3) 2018-2020 28.7(-

10.7,85.5

) 

-1.4(-1.7,4.7) 

Mujer 1997-2020 -0.1(-1.3,1.0)   -0.1(-1.3,1.0) 

Venezuela 

Varón 1997-2016 0.3(-0.6,1.3)   0.3(-0.6,1.3) 

Mujer 1997-2016 -0.1(-1.01,0.8)   -0.1(-1.01,0.8) 

CC: Cáncer colorrectal. IC: intervalo de confianza. ECPA: cambio porcentual anual estimado. 
CPAP: Cambio porcentual anual promedio. 
* Significativamente diferente de 0 (p < 0,05). 
 

 



 
 

 

Cuadro 3.  Tasas promedio de mortalidad por CC estandarizadas por edad (población estándar mundial Segi) por 100.000 en varones y 

mujeres de 50 a 74 años de edad en América Latina y el Caribe, 1997-2020. *Datos de 2018 para El Salvador y República Dominicana, 

2014 para Surinam y Guyana, 2017 para Puerto Rico, 2016 para Venezuela y Uruguay, 2013 para Honduras y 2012 para Trinidad.        

Paises Sexo 

Tendencia 1  Tendencia 2  Tendencia 3  Tendencia 4  Tendencia 5  

CPAP(95%CI) 

Años ECPA Años ECPA Años ECPA Años ECPA Años ECPA 

Argentina 

Varón 
1997-2020 0.2*(0.04,0.4) 2017-2020 

-3.1*(-5.7,-

0.4) 
      -0.2(-0.6,0.1) 

Mujer 1997-2020 0.4*(0.2,0.6)         0.4*(0.2,0.6) 

Brazil 

Varón 1997-2020 2.2*(2.04,2.4)         2.2*(2.04,2.4) 

Mujer 1997-2020 1.5*(1.4,1.6)         1.5*(1.4,1.6) 

Chile 

Varón 1997-2020 2.5*(2.1,2.9)         2.5*(2.1,2.9) 

Mujer 1997-2020 1.6*(1.3,1.9)         1.6*(1.3,1.9) 

Colombia 

Varón 1997-2020 1.1*(0.8,1.4)         1.1*(0.8,1.4) 

Mujer 1997-2020 0.3(-0.1,0.7)         0.3(-0.1,0.7) 

Costa Rica 

Varón 1997-2020 2.4*(1.7,3.2)         2.4*(1.7,3.2) 

Mujer 1997-2020 1.4*(0.8,1.9)         1.4*(0.8,1.9) 

Cuba 

Varón 2001-2020 0.7*(0.3,1.2)         0.7*(0.3,1.2) 

Mujer 2001-2020 0.4(-0.06,0.8)         0.4(-0.06,0.8) 

Republica 

Dominicana 

Varón 1997-2018 1.9*(0.9,3.05)         1.9*(0.9,3.05) 

Mujer 1997-2018 1.2(-0.06,2.4)         1.2(-0.06,2.4) 



 
 

 

Ecuador 

Varón 1997-2020 2.3*(1.9,2.7)         2.3*(1.9,2.7) 

Mujer 1997-2020 1.9*(1.4,2.4)         1.9*(1.4,2.4) 

El Salvador 

Varón 1997-2018 3.8*(2.7,5.01)         3.8*(2.7,5.01) 

Mujer 1997-2018 0.5(-0.6,1.6)         0.5(-0.6,1.6) 

Guatemala 

Varón 2005-2020 2.3(-0.7,5.5)         2.3(-0.7,5.5) 

Mujer 2005-2020 2.2*(0.6,3.7)         2.2*(0.6,3.7) 

Guyana 

Varón 2001-2014 -4.4(-9.3,0.8)         -4.4(-9.3,0.8) 

Mujer 2001-2014 -0.9(-6.6,4.9)         -0.9(-6.6,4.9) 

Honduras 

Varón 
2008-2013 

2.8(-

32.4,56.6) 
        2.8(-32.4,56.6) 

Mujer 
2008-2013 

-8.4(-

38.3,35.8) 

        -8.4(-38.3,35.8) 

Mexico 

Varón 1997-2020 2.6*(2.4,2.9)         2.6*(2.4,2.9) 

Mujer 1997-2020 1.4*(1.1-1.7)         1.4*(1.1-1.7) 

Nicaragua 

Varón 1997-2020 2.8*(1.3,4.3)         2.8*(1.3,4.3) 

Mujer 1997-2020 2.6*(1.7,3.5)         2.6*(1.7,3.5) 

Panama 

Varón 1998-2019 0.9*(0.1,1.7)         0.9*(0.1,1.7) 

Mujer 1998-2019 0.8(-0.1,1.6)         0.8(-0.1,1.6) 

Paraguay Varón 1997-2020 3.8*(2.9,4.9)         3.8*(2.9,4.9) 



 
 

 

Mujer 
1997-2006 8.4*(3.8,13.2) 2006-2020 

1.7*(0.3,3.2

) 
      4.3*(2.5,6.2) 

Peru 

Varón 
1999-2018 1.1*(0.2,2.01) 2018-2020 

16.9(-

4.1,42.3) 

      2.5*(0.6,4.5) 

Mujer 
1999-2017 0.6(-0.6,1.8) 2017-2020 

14.5*(0.8,3

0.1) 

      2.5*(0.5,4.5) 

Puerto Rico 

Varón 1999-2017 -0.5(-1.2,0.2)         -0.5(-1.2,0.2) 

Mujer 1999-2017 -0.6(-1.6,0.4)         -0.6(-1.6,0.4) 

Surinam 

Varón 1997-2014 6.9*(2.8,11.2)         6.9*(2.8,11.2) 

Mujer 1997-2014 2.3(-1.6,6.2)         2.3(-1.6,6.2) 

Trinidad 

Varón 1999-2012 -1.4(-3.6,0.7)         -1.4(-3.6,0.7) 

Mujer 1999-2012 0.4(-1.9,2.8)         0.4(-1.9,2.8) 

Uruguay  

Varón 1997-2010 -0.3(-0.7,0.1)         -0.3(-0.7,0.1) 

Mujer 

1997-2009 
-2.3*(-3.0,-

1.5) 

2009-2014 
3.1(-

1.2,7.7) 

2014-2020 

-3.0*(-

5.2,0.8

) 

    -1.3*(-2.4,-0.2) 

Venezuela 

Varón 1997-2016 1.7*(1.01,2.4)         1.7*(1.01,2.4) 

Mujer 
1997-2009 -0.1(-1.2,0.9) 2009-2016 

2.9*(0.9,4.8

) 

      0.9*(0.08,1.9) 

 

CC. Cancer Colorectal. IC. Intervalo de confianza. CPAE. Cambio porcentual anual estimado. PCPA. Promedio del cambio porcentual anual. 

 * Significativamente diferente de 0 (p < 0.05). 



 
 

 

Cuadro 4.  Tasas medias de mortalidad por CC por 100.000 en varones y mujeres de ≥ 75 años en América Latina y el Caribe, 1997-2020. 

*Datos de 2018 para El Salvador y República Dominicana, 2014 para Surinam y Guyana, 2017 para Puerto Rico, 2016 para Venezuela y 

Uruguay, 2013 para Honduras y 2012 para Trinidad.  

Paises Sexo 

Tendencia 1  Tendencia 2  Tendencia 3  Tendencia 4  Tendencia 5  

CPAP(95%CI) 

Años ECPA Años ECPA Años ECPA Años ECPA Años ECPA 

Argentina 

Varón 
1997-2016 

−0.3*(−0.6,−0

.0) 
2016-2020 

−4.8*(−7.6,−1.9

) 
  

    −1.1*(−1.7,−0.6

) 

Mujer 
1997-2020 

−1.3*(−1.5,−1

.0) 
    

    −1.3*(−1.5,−1.0

) 

Brazil 

Varón 

1997-2008 

4.1*(3.6,4.7) 
2008-2018 

1.9*(1.4,2.4) 
2018-2020 

−5.4*(−9.7,−0

.8)     

2.3*(1.8,2.8) 

Mujer 1997-2004 2.3*(0.7,3.8) 2004-2020 0.4*(0.1,0.7)       1.0*(0.5,1.4) 

Chile 

Varón 

1997-2009 

−0.8(−1.7,0.1

) 2009-2020 

2.5*(1.7,3.2) 

      

0.8*(0.2,1.3) 

Mujer 

1997-2007 

−2.0*(−3.5,−0

.5) 2007-2020 

1.1*(0.3,1.9) 

      

−0.2(−1.0,0.5) 

Colombia 

Varón 
1997-2001 

−1.1(−4.5,2.5

) 
2001-2007 4.5*(2.3,6.7) 2007-2013 

−1.9*(−3.6,−0

.1) 
2013-2016 7.7*(0.7,15.1) 2016-2020 −1.8(−3.6,0.1) 1.1(−0.1,2.3) 

Mujer 1997-2020 0.8*(0.6,1.1)         0.8*(0.6,1.1) 

Costa Rica Varón 1997-2020 1.1*(0.3,2.1)         1.1*(0.3,2.1) 



 
 

 

Mujer 
1997-2020 

−0.1(−1.0,0.7

) 
        −0.1(−1.0,0.7) 

Cuba 

Varón 2001-2020 1.1*(0.5,1.6)         1.1*(0.5,1.6) 

Mujer 2001-2020 0.1(−0.2,0.4)         0.1(−0.2,0.4) 

Republica 

Dominicana 

Varón 1997-2018 0.3(−1.0,1.5)         0.3(−1.0,1.5) 

Mujer 
1997-2018 

−0.2(−1.7,1.3

) 
        −0.2(−1.7,1.3) 

Ecuador 

Varón 1997-2020 2.5*(1.4,3.5)         2.5*(1.4,3.5) 

Mujer 1997-2011 4.2*(2.8,5.7) 2011-2020 −1.2(−3.1,0.7)       2.1*(1.0,3.1) 

El Salvador 

Varón 1997-2018 0.6(−1.6,2.8)         0.6(−1.6,2.8) 

Mujer 1997-2018 0.8(−0.7,2.3)         0.8(−0.7,2.3) 

Guatemala 

Varón 2005-2020 0.8(−1.4,3.0)         0.8(−1.4,3.0) 

Mujer 2005-2020 1.7*(0.5,2.9)         1.7*(0.5,2.9) 

Guyana 

Varón 2001-2014 2.0(−4.2,8.6)         2.0(−4.2,8.6) 

Mujer 
2001-2014 

−1.0(−7.3,5.7

) 
        −1.0(−7.3,5.7) 

Honduras 

Varón 
2008-2013 

−12.3(−37.2,2

2.6) 
        

−12.3(−37.2,22.

6) 

Mujer 
2008-2013 

18.5(−15.0,65

.3) 
        

18.5(−15.0,65.3

) 



 
 

 

Mexico 

Varón 1997-2020 2.1*(1.8,2.4)         2.1*(1.8,2.4) 

Mujer 1997-2020 0.2(−0.1,0.4)         0.2(−0.1,0.4) 

Nicaragua 

Varón 1997-2020 0.6(−1.3,2.6)         0.6(−1.3,2.6) 

Mujer 1997-2020 1.0(−0.2,2.2)         1.0(−0.2,2.2) 

Panama 

Varón 
1998-2019 

−1.6*(−2.5,−0

.6) 
        

−1.6*(−2.5,−0.6

) 

Mujer 
1998-2019 

−1.5*(−2.5,−0

.5) 
        

−1.5*(−2.5,−0.5

) 

Paraguay 

Varón 1997-2020 2.7*(1.7,3.7)         2.7*(1.7,3.7) 

Mujer 
1997-2017 3.3*(2.0,4.6) 2017-2020 

−12.0(−25.7,4.1

) 
      1.2(−1.1,3.5) 

Peru 

Varón 
1999-2016 

−0.0(−1.1,1.1

) 
2016-2020 12.9*(5.4,20.8)       2.3*(0.8,3.8) 

Mujer 1999-2017 0.6(−0.4,1.7) 2017-2020 17.0*(4.6,30.9)       2.8*(1.1,4.6) 

Puerto Rico 

Varón 
1999-2017 

−0.9(−1.9,0.1

) 
        −0.9(−1.9,0.1) 

Mujer 
1999-2017 

−0.5(−1.4,0.3

) 
        −0.5(−1.4,0.3) 

Surinam 

Varón            

Mujer            



 
 

 

Trinidad 

Varón 1999-2012 0.6(−2.0,3.2)         0.6(−2.0,3.2) 

Mujer 
1999-2012 

−2.9(−5.9,0.2

)         

−2.9(−5.9,0.2) 

Uruguay 

Varón 1997-2020 0.0(−0.4,0.4)         0.0(−0.4,0.4) 

Mujer 
1997-2020 

−1.4*(−1.9,-

0.9) 

        

−1.4*(−1.9,-

0.9) 

Venezuela 

Varón 1997-2016 1.0*(0.0,2.0)         1.0*(0.0,2.0) 

Mujer 
1997-2016 

−0.3(−0.8,0.2

) 
        −0.3(−0.8,0.2) 

CC. Cancer Colorectal. IC. Intervalo de confianza. CPAE. Cambio porcentual anual estimado. PCPA. Promedio del cambio porcentual anual. 

 * Significativamente diferente de 0 (p < 0.05). 
 



 
 

 

 
 
 

COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 

 
CONSTANCIA N°527-CIEI-CIENTÍFICA-2024 

 

El presidente del Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 
Científica del Sur (CIEI-CIENTÍFICA) da constancia que el proyecto de investigación, 
cuyos datos se registran a continuación, ha sido aprobado por el CIEI-CIENTÍFICA. 

Código de registro: PRE-15-2024-00078 

 

 

Investigador(a): Blas Dolores; Lisbeth Milagros 

 
La aprobación del proyecto de investigación implica que el documento presentado a 
evaluación cumple con los lineamientos de Universidad en materia de investigación 
y ética, los cuales se sustentan en la normativa internacional vigente. 

 
La aprobación del proyecto de investigación corresponde a los siguientes documentos: 

1. Protocolo de investigación, versión 1.1. de fecha 06 de mayo del 2024. 

2. Consentimiento Informado versión 1.1. de fecha 06 de mayo del 2024. 

 
La aprobación tiene vigencia desde la emisión del presente documento hasta el 05 de 
diciembre del 2025. 

Todo trámite para la renovación de la aprobación tendrá que ser por lo menos 30 días 
antes de su vencimiento. 

Tome atención del comunicado 527-CIEI-CIENTÍFICA-2024 que se adjunta a su 
constancia de aprobación.  

Villa El Salvador, 06 de junio del 2024 

 

 

Título: Evolución de las tasas de mortalidad por cáncer 

colorrectal en América Latina y el Caribe: Un análisis 

basado en la población entre 1997 al 2020. 



 
 

 

 
 

 

 

RESOLUCIÓN DIRECTORAL ACADÉMICA DE CARRERA No.486 - 
DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA- 2024 

Villa el Salvador, 14 de junio del 2024 
VISTO: 

El informe de revisión independiente académica y la aprobación de un Comité de Ética 
del proyecto de tesis titulado: “EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR 
CÁNCER COLORECTAL EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE: UN ANÁLISIS BASADO EN LA 
POBLACIÓN ENTRE 1997 AL 2020” 

 
CONSIDERANDO: 

Que, de acuerdo con el Reglamento General de la Universidad Científica del Sur y el 
reglamento y Procedimientos de trabajos de Investigación para obtener el Título Profesional 
de Médico Cirujano. 

Que, de acuerdo a la normativa vigente de la Universidad Científica del Sur, en uso de las 
atribuciones conferidas al director Académico de la Carrera. 

SE RESUELVE: 
 
ART. 1° Aprobar, en vías de regularización e inscribir el proyecto de tesis titulado: 
“EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR CÁNCER COLORECTAL EN AMÉRICA 
LATINA Y EL CARIBE: UN ANÁLISIS BASADO EN LA POBLACIÓN ENTRE 1997 AL 2020”, 

presentado por los alumnos: Blas Dolores; Lisbeth Milagros con N° de registro: PRE-15-
2024-00078 
ART. 2° Nombrar al Docente Junior Smith Torres Román, como asesor para el 
desarrollo de la tesis en cuestión. 

 
Regístrese, comuníquese y archívese. 

 

 

 
Mg. JORDI GRAU MONGE 

Decano 
Carrera de Medicina Humana 

 

  



 
 

 

 


