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Resumen 

Introducción: El cáncer constituye una carga en el mundo, en especial 
para los países menos desarrollados. Los Registros Poblacionales de 
Cáncer son fundamentales para conocer los perfiles territoriales del 
cáncer y la evaluación del impacto de sus programas de control. 
Objetivo: Estimar la incidencia y mortalidad por cáncer en el Área 
Metropolitana de Bucaramanga en el período 2008-2012.
Métodos: Se realizó un estudio poblacional descriptivo de la incidencia 
y mortalidad por cáncer en el Área Metropolitana de Bucaramanga. Los 
casos de cáncer invasivos primarios del periodo 2008-2012 se obtuvieron 
de la base del RPC-AMB. Los datos de población y defunciones fueron 
facilitados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE). Se estimaron tasas crudas de incidencia y mortalidad globales 
y específicas por sexo, y tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas. 
Resultados: Durante el quinquenio se registraron 8,775 casos incidentes 
de cáncer (excluyendo cáncer de piel no melanoma). Las tasas de 
incidencia estandarizada globales por 100,000 personas-año fueron de 
151.7 en hombres y 157.2 en mujeres. Las principales localizaciones 
fueron próstata, estómago y colorrecto, en los hombres, y mama, tiroides 
y colorrecto en las mujeres. La tasa de mortalidad estandarizada por 
100,000 personas-año fue de 94.8 en hombres y de 78.0 en mujeres. 
Conclusión: Las tasas de incidencia y mortalidad en la mayoría de 
localizaciones son inferiores a las nacionales y al quinquenio previo en el 
Área Metropolitana de Bucaramanga. El cáncer de tiroides, colorrectal, 
y las leucemias muestran una tendencia al aumento, lo cual demanda 
indagaciones posteriores.
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Abstract
Introduction: Cancer is a huge burden worldwide, especially for the 
least developed countries. Population-based cancer registries (PB CRs) 
are essential to know the cancer territorial profiles and the evaluation of 
the impact of their control programs.
Aim: To estimate the cancer incidence and mortality in the Metropolitan 
Area of Bucaramanga over the period 2008-2012. 
Methods: A descriptive study of cancer incidence and mortality was 
conducted in the Metropolitan Area of Bucaramanga. The cases of 
primary invasive cancer from the period 2008-2012 were obtained from 
the base of the Population Registry of Cancer of the Metropolitan Area 
of Bucaramanga. The National Administrative Department of Statistics 
provided population and death data. Crude rates of global and specific 
incidence and mortality were estimated for each sex, and standardized 
incidence and mortality rates. 
Results: During the five-year period, 8,775 incidents cases of cancer 
were recorded (excluding non-melanoma skin cancer). The global 
standardized incidence rate was 151.7 per 100,000 men-year and 157.2 
per 100,000 women-year. The main locations were prostate, stomach 
and colorectal men in men, and breast, thyroid and colorectal in 
women. The standardized mortality rate by sex was 94.8 per 100,000 
men-year and 78.0 per 100,000 women-year. 
Conclusion: For the most part of neoplasms, the incidence and 
mortality rates in the Metropolitan Area of Bucaramanga are lower than 
the rates reported in Colombia and Metropolitan Area of Bucaramanga 
in the five-year period 2003-2007, except for colorectal cancer, thyroid 
cancer and leukemia showing a tendency to increase, which requires 
further investigation.
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Introducción 
El cáncer constituye una enorme carga en el mundo, ocasionando 
cerca de 14.1 millones de casos nuevos y 8.2 millones de muertes en 
el 2012. La carga por cáncer es cada vez mayor en los países menos 
desarrollados, de donde provienen alrededor del 57% de los casos 
nuevos y el 65% de las muertes ocasionadas por esta enfermedad. 
Se estima que el 48% de los casos prevalentes de cáncer a cinco 
años del diagnóstico se presentaron en las regiones con menor 
desarrollo económico1,2.

La incidencia del cáncer está aumentando. Se espera que para 
el año 2025 se presenten más de 20 millones de casos nuevos, y 
una mayor carga en los países de bajos y medianos ingresos3,4. 
Esta tendencia se atribuye al crecimiento y envejecimiento de la 
población, así como a una creciente prevalencia de factores de 
riesgo claramente establecidos como el tabaquismo, el sobrepeso, 
la inactividad física y los cambios en los patrones reproductivos 
asociados con la urbanización y el desarrollo económico1,2. 

Para impactar en la reducción de la problemática generada por esta 
enfermedad, la OMS promueve la creación de programas efectivos 
que logren mejorar la detección precoz, el diagnóstico oportuno y 
un tratamiento específico y efectivo5.

Asimismo, lidera programas de control del cáncer con la promoción 
de políticas, planes y programas nacionales de control del cáncer. 
Una de las estrategias ha sido la promoción, el establecimiento y 
fortalecimiento del monitoreo y la evaluación de esta enfermedad por 
medio de registros, así como de investigaciones dirigidos a la carga de 
la enfermedad y mayor disponibilidad de recursos para su atención6.

Los Registros Poblacionales de Cáncer (RPCs) son sistemas de 
información imprescindibles para los programas del control 
de cáncer; estos permiten determinar frecuencias, incidencias, 
mortalidad y tendencias, como resultado de actividades 
encaminadas a recoger, analizar y difundir de manera continua, 
información de los casos de cáncer que ocurren en una población 
específica, con garantía de la calidad de los datos (exhaustividad, 
precisión, y comparabilidad)7,8.

En Colombia existen cuatro RPCs con reconocimiento 
internacional. Uno de estos, es el Registro Poblacional de Cáncer 
del Área Metropolitana de Bucaramanga (RPC-AMB) que ha 
logrado consolidar un trabajo continuo durante 18 años de 
funcionamiento9,10.

Con el liderazgo del Ministerio de Salud y de la Protección social 
se organiza el Sistema Nacional de Información en Cáncer y se 
crea el Observatorio Nacional de Cáncer para Colombia liderado 
por el Instituto Nacional de Cancerología de Colombia (INC) con 
el fin de conocer el perfil territorial y la evaluación del impacto 
de los programas de control de cáncer11. Los RPCs son una pieza 
fundamental de esta iniciativa12 y a través de ellos se puede conocer 
la epidemiología de la enfermedad con lo cual se avanza en el 
cumplimiento de uno de los objetivos pilares del Plan Decenal de 
Control de Cáncer13. 

En este estudio se describen las tasas de incidencia y mortalidad 
totales y específicas por sexo, correspondientes al Área 
Metropolitana de Bucaramanga en el periodo 2008-2012.

Materiales y Métodos
Se planteó un estudio poblacional descriptivo, con los casos 
incidentes de cáncer invasivos registrados en las bases de datos del 
RPC-AMB en el quinquenio 2008-2012. 

Área geográfica

El AMB es una zona geográfica conformada por cuatro 
municipios del departamento de Santander: Bucaramanga 
(capital), Floridablanca, Girón y Piedecuesta. Está ubicada en la 
región andina y cuenta con una extensión de 1,479 Km2. Cada 
municipio es independiente en su organización política, pero están 
completamente relacionados desde la perspectiva económica y 
social14.

Según proyecciones de población del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE), a mitad del periodo 2008-2012 el 
AMB contaba con 1,074,000 (53.5% del total departamental), 94.3% 
eran residentes urbanos, 51.9% eran mujeres, 24.5% menores de 15 
años y 20.4% mayores de 50 años15.

El AMB es un importante centro de referencia para la atención 
de pacientes con cáncer en la zona nororiental del país, cuenta 
con instituciones públicas (hospitales) y privadas (clínicas, 
centros médicos especializados, centros de diagnóstico, centros 
oncológicos y médicos especialistas en todas las áreas) que proveen 
diversos servicios oncológicos para el diagnóstico y tratamiento.

Registro Poblacional de Cáncer del Área Metropolitana de 
Bucaramanga

El RPC-AMB ha realizado actividades permanentes desde abril del 2000, 
fruto del compromiso asumido por la UNAB. Los recursos económicos 
son asignados en las convocatorias de investigación de la Universidad y 
recibe cofinanciación anual del Instituto Nacional de Cancerología.

Método de recolección y procesamiento de los datos

El RPC-AMB hace recolección activa de los casos incidentes 
mediante visitas periódicas a las fuentes de información: 
laboratorios de patología y hematología, egresos hospitalarios, 
centros de imagenología, centros de tamizaje, voluntariados, 
centros de oncología, médicos especialistas, autopsias y 
certificados de defunción que son obtenidos en la Secretaría de 
Salud Departamental.

Un caso registrable es toda neoplasia maligna de cualquier 
localización incluyendo las neoplasias benignas del Sistema 
Nervioso Central (SNC) y los carcinomas in situ que hayan sido 
diagnosticadas después del 1 de enero del año 2000 en residentes 
del AMB, tanto de zona urbana como rural, independiente del 
método diagnóstico utilizado, de tal forma que también se incluyen 
los casos identificados por certificado de defunción. Se excluye el 
cáncer de piel no melanoma (basocelular y escamocelular).

Los casos obtenidos por egreso hospitalario y certificados de 
defunción siguen un proceso de verificación del diagnóstico, 
mediante la búsqueda de la historia clínica. Cuando no se obtiene 
información adicional del caso obtenido por el certificado de 
defunción, se registra como caso identificado únicamente por 
certificado de defunción (DCO por su sigla en inglés). 
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La codificación de los casos de cáncer fue realizada con supervisión 
de la Directora del RPC, por personal entrenado en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades para Oncología (CIE-O)–3ª 
edición, 1ª revisión, publicado por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en el 2013, y en los criterios de la IARC para los 
tumores primarios múltiples16,17.

El RPC-AMB cumple con normas de confidencialidad 
siguiendo parámetros de la IARC y los compromisos de ética 
de la investigación. Sólo el personal del RPC-AMB accede a la 
información de cada caso que permite un trabajo exhaustivo en el 
control de la duplicidad de la información8,18. 

La fuente de información de defunciones fue el DANE, entidad 
oficial que recoge, organiza y codifica la causa básica de mortalidad 
utilizando la décima revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE 10)19.

El programa CanReg520, diseñado para los RPC por la IARC, fue 
empleado para la sistematización de la información de los casos 
incidentes, el cual permite eliminar duplicados e identificar tumores 
primarios múltiples. Adicionalmente, los datos también se validan 
con los programas IARCTools y Registry Plus™ Link Plus20,21.

Para la estimación de las tasas de incidencia se utilizó como 
denominador la población del AMB del período de estudio, 
proyectada por el DANE. Se calcularon tasas crudas y 
estandarizadas por método directo empleando la población 
estándar mundial propuesta por Segi y corregida por Doll22. Los 
análisis se realizaron en Stata 1423 y el programa CanReg5©, versión 
5.00.42, software creado por la International Agency for Research 
on Cancer (IARC) en colaboración con la International Association 
of Cancer Registries (IACR), disponible gratuitamente para todos 
los miembros de la IACR24.

Resultados 
Durante el quinquenio 2008-2012 se registraron 8,775 casos 
incidentes de cáncer en el AMB (excluyendo cáncer de piel no 
melanoma), (57.2%) se presentaron en mujeres, (84.2%) fueron 
verificados por microscopía (citología, hematología o patología), 
(7.6%) fueron detectados únicamente por certificado de defunción 
y (7.2%) por historia clínica (Tabla 1). El porcentaje de casos 
identificados por microscopía fue mayor en mujeres que en 
hombres (88.0 y 81.4 respectivamente p <0.0001), en contraste, el 
porcentaje de casos identificados por certificado de defunción fue 
mayor en hombres que en mujeres (9.1 y 6.5 p <0.0001). 

El promedio de edad al momento del diagnóstico fue de 57.3 
años en las mujeres y 61.8 años en los hombres (p <0.0001). La 
localización de los tumores malignos más frecuentes en las mujeres 
fueron mama (26.1%), colorrectal (9.1%), tiroides (9.1%), cuello 
de útero (8.3%) y estómago (6.9%). En los hombres, los tipos de 
cáncer más frecuentes fueron: próstata (26.1%), estómago (11.4%), 
colorrectal (9.4%), tráquea bronquios y pulmón (6.7%), linfomas y 
mielomas (6.2%) (Tabla 2).

Las tasas se expresan por 100,000 personas-año. La tasa de 
incidencia de cáncer estandarizada por edad fue de 151.7 en 
hombres, y 157.2 en mujeres. Las tasas estandarizadas de los cinco 
tipos de cáncer más frecuentes en hombres fueron próstata (40.9), 

estómago (17.1), colorrectal (14.3), pulmón (10.3) y linfoma (9.1). 
En mujeres fueron mama (41.2), tiroides (14.5), colorrectal (13.7), 
cuello de útero (13.0) y estómago (10.2).

En mujeres las cinco localizaciones de tumores con porcentaje 
de diagnóstico microscópico mayor al 95.2% fueron: tiroides, 
linfomas, leucemias, riñón y mama. En hombres fueron melanoma 
de la piel, leucemia, linfoma, vejiga y tiroides. El tipo de cáncer con 
mayor porcentaje de diagnóstico por certificado de defunción fue: 
hígado (31.9% en mujeres y 35.6% en hombres), páncreas (31.1% 
en mujeres y 33.3% en hombres) y pulmón (23.5% en mujeres y 
21.9% en hombres).

El comportamiento de la incidencia específica por edad de los dos 
tipos de cáncer más frecuentes en las mujeres fue diferente. El cáncer 
de mama asciende de manera acentuada desde el final de la tercera 
década de vida, alcanzando su pico máximo alrededor de los 70 años, 
mientras que la incidencia del cáncer de tiroides se inicia a mediados 
de la segunda década de vida y alcanza su pico alrededor de los 55 
años con una magnitud 60% inferior a la del cáncer de mama en 
esta edad (Fig. 1). En los hombres, la incidencia del cáncer gástrico 
aumentó después de los 30 años y el de próstata se incrementó a 
partir de los cuarenta años, pero este último presentó una curva 
ascendente mucho más pronunciada llegando casi a triplicar la 
incidencia del cáncer gástrico a los 80 años (Fig. 2).

Durante el quinquenio 2008-2012, de las 24,860 muertes registradas 
en el AMB, 4,998 (20.1%) correspondieron a neoplasias malignas, 
50.2% ocurrieron en mujeres. En la población general la tasa de 
mortalidad estandarizada por cáncer fue de 84.6 por 100,000 
personas-año. Los tipos de cáncer con mayor frecuencia fueron: 
estómago (13.9%), pulmón (11.4%), colorrectal (9.0%), mama 
(7.1%), próstata (6.0%), leucemia (5,3%), hígado (5,1%), linfoma 
(5%), cuello de útero (3,8%) y páncreas (3.5%). 

Las mujeres tuvieron una tasa de mortalidad estandarizada por 
edad de 78.0 por 100,000 mujeres-año. Los cánceres que mayor 
número de muertes ocasionaron fueron mama (13.3%), estómago 
(11.8%), colorrectal (9.4%), pulmón (8.7%), cuello de útero (7.1%), 
hígado (4.8%), leucemias y linfomas (4.7% cada uno). En hombres, 
la tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 94.8 por 
100,000 hombres-año, los cánceres de estómago (15.9%), pulmón 
(14.1%) y próstata (12.4%), colorrectal (8.0%), hígado (5.4%), 
leucemia (6.0%) y linfoma (5.4%) (Tabla 3).

Discusión
Este estudio presenta los resultados de la incidencia y la mortalidad 
por cáncer en el quinquenio 2008-2012, brindando así continuidad 
con los datos del quinquenio 2003-200725. En general la calidad 
de los datos analizados fue mejor que el quinquenio anterior, 
porque disminuyó el porcentaje de casos que fueron detectados 
únicamente por certificado de defunción. 

En la interpretación de los datos es importante tener en cuenta que 
la clasificación de los casos empleada en el actual estudio se basó 
en la primera revisión del CIE-O-3, la cual incluye cambios en los 
códigos relacionados con el comportamiento de algunas lesiones 
tumorales y códigos morfológicos de neoplasias hematolinfoides y 
del sistema nervioso central; los cuales no se tuvieron en cuenta en 
el análisis del quinquenio anterior.
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Tabla 1. Índice de calidad por localización del cáncer y sexo. Área Metropolitana de Bucaramanga, 2008-2012

Tabla 2. Casos y tasas de incidencia crudas y estandarizadas por 100,000 personas-año por cáncer y sexo. Área Metropolitana 
de Bucaramanga, 2008-2012

Hombres Mujeres CIE-10Sitio n % DCO % VM n % DCO % VM
Cavidad oral 116 5.2 91.4 69 1.4 88.4 C00-C14
y faringe
Esófago 43 16.3 79.1 29 20.7 72.4 C15
Estómago 427 6.6 89.5 345 11.3 82.6 C16
Colorrecto 353 5.9 91.0 457 4.8 92.3 C18-C21
Hígado 90 35.6 46.7 69 31.9 44.9 C22
Páncreas 54 33.3 37.0 61 31.1 37.7 C25
Pulmón 251 21.9 66.1 200 23.5 64.0 C33-C34
Melanoma, piel 59 0.0 100 53 3.8 92.5 C43
Mama 12 8.3 83.3 1309 1.4 95.3 C50
Cuello del útero 0 - - 418 3.8 91.6 C53
Otros útero 0 - - 222 4.1 94.1 C54-C55
Ovario 0 - - 215 8.4 85.1 C56
Próstata 980 7.3 76.8 0 - - C61
Vejiga 83 3.6 95.2 39 5.1 87.2 C67
Tiroides 66 0.0 93.9 456 1.5 97.4 C73
Linfoma 231 1.3 96.1 225 0.9 97.3 C81-C90;C96
Leucemia 180 1.7 96.1 151 2.6 96.7 C91-C95
Otros 795 12.7 75.0 672 15.5 70.9  
Todas las localizaciones sin piel 3,754 9.1 88.0 5,021 6.5 81.4  
%DCO: Porcentaje de casos por certificado de defunción como única evidencia
%VM: Porcentaje de casos con verificación microscópica.

Sitio Ambos Hombres Mujeres CIE-10n % TC TEE n % TC TEE n % TC TEE
Cavidad Oral y Faringe 185 2.1 3.4 4.3 116 3.1 4.5 4.6 69 1.4 2.4 2.1 C00-C14
Esófago 72 0.8 1.3 1.2 43 1.1 1.7 1.7 29 0.6 1.0 0.8 C15
Estómago 772 8.8 14.3 13.1 427 11.4 16.5 17.1 345 6.9 12.3 10.2 C16
Colon, recto 810 9.2 15 13.9 353 9.4 13.6 14.3 457 9.1 16.3 13.7 C18-C20
Hígado 159 1.8 2.9 2.7 90 2.4 3.5 3.7 69 1.4 2.4 2.0 C22
Páncreas 115 1.3 2.1 2.0 54 1.4 2.1 2.2 61 1.2 2.2 1.8 C25
Pulmón 451 5.1 8.4 7.8 251 6.7 9.7 10.3 200 4.0 7.2 5.9 C33-C34
Melanoma, 112 1.3 2.1 2.0 59 1.6 2.3 2.3 53 1.1 1.9 1.7 C43
Piel
Mama 1.321 15.1 24.3 23.0 12 0.3 0.5 0.5 1.309 26.1 46.3 41.2 C50
Cuello del útero 418 4.8 7.8 7.1 0 0.0 0.0 0.0 418 8.3 15.0 13.0 C53
Otros útero 222 2.5 4.1 3.9 0 0.0 0.0 0.0 222 4.4 7.8 7.1 C54-C55
Ovario 215 2.5 4 3.8 0 0.0 0.0 0.5 215 4.3 7.7 7.0 C56
Próstata 980 11.2 18.1 17.3 980 26.1 37.7 40.9 0 0.0 0.0 0.0 C61
Vejiga 122 1.4 2.3 2.0 83 2.2 3.2 3.3 39 0.8 1.4 1.1 C67
Tiroides 522 5.9 9.7 8.9 66 1.8 2.5 2.4 456 9.1 16.3 14.5 C73
Linfoma 456 5.2 8.4 8.1 231 6.2 8.9 9.1 225 4.5 8.0 7.3 C81-C90;C96
Leucemia 331 3.8 6.1 6.3 180 4.8 6.9 7.3 151 3.0 5.4 5.5 C91-C95 
Otras Neo 1.467 16.7 27.1 25.9 795 21.2 30.5 31.6 672 13.4 23.9 21.3  
Total Casos sin C44 8.775 100 162.2 153.1 3.754 100 144.5 151.7 5.021 100 178.7 157.2  
TC: Tasas crudas por 100,000
TEE: Tasas estandarizadas por edad por 100,000.
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Figura 1. Tasas de incidencia específicas por edad de los cánceres 
más frecuentes en mujeres en el área metropolitana de Bucaramanga 
estratificada por quinquenios 2008-2012.

Figura 2. Tasas de incidencia específicas por edad de los can-
ceres más frecuentes en hombres en el área metropolitana 
de Bucaramanga estratificada por quinquenios 2008-2012

Tabla 3. Casos y tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (población mundial Segi) por 100,000 personas-año, por localización y 
sexo. Área Metropolitana de Bucaramanga, 2008-2012

Al comparar con el quinquenio 2003-2007, la edad promedio al 
momento del diagnóstico en los casos de ambos sexos fue similar. El 
número total de casos nuevos (excluyendo cáncer de piel no melanoma) 
aumentó 6.7%, así como la representación porcentual de las mujeres, 
que pasó de 54.3% a 57.2%. No obstante, la tasa de incidencia global 
en hombres y mujeres disminuyó, especialmente en hombres, por 
cuanto la relación hombre/mujer (h/m) fue de 1,0, mostrando un 
comportamiento contrario a lo reportado por el Registro Poblacional 
de Cáncer de Cali (RPCC) para el mismo periodo (razón h/m de 1.1)26, 
pero similar al comportamiento reportado desde años anteriores en 
países como Ecuador, Perú y México27. 

Las tasas estandarizadas de incidencia en el quinquenio 2008-2012 
en el AMB fueron inferiores a las reportadas por el RPCC en el 
mismo periodo26, así como a las de la población Suramericana 
(206.7 por 100,000 hombres-año y 180.6 por 100,000 mujeres-
año)27 y mundial (182.0 por 100,000 hombres-año y 165.2 por 
100,000 mujeres-año)26. 

El cáncer de mama fue el más frecuente en mujeres del AMB, 
con representación porcentual y tasa de incidencia estandarizada 
similares a las del quinquenio anterior (41.2 versus 41.9 por 100,000 
mujeres-año)25 y al comportamiento mundial reportado para el 
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Estómago Próstata

Sitio Ambos Hombres Mujeres CIE-10n % TC TEE n % TC TEE n % TC TEE
Cavidad oral y 112 2.2 2.1 1.9 81 3.4 3.1 3.3 31 1.2 1.1 0.9 C00-C14
faringe
Esófago 94 1.9 1.7 1.5 60 2.5 2.3 2.3 34 1.3 1.2 1.0 C15
Estómago 686 13.7 12.8 11.6 379 15.9 14.7 15.2 307 11.8 11 9.0 C16
Colon, rec-to 455 9.0 8.3 7.4 204 8.0 7.9 8.1 241 9.4 8.6 6.7 C18-C20
Hígado 254 5.1 4.7 4.4 130 5.4 5.0 5.3 124 4.8 4.4 3.7 C22
Páncreas 175 3.5 3.3 2.9 80 3.3 3.1 3.2 95 3.6 3.4 2.7 C25
Pulmón 563 11.3 10.5 9.6 337 14.1 13 13.7 226 8.7 8.1 6.6 C33-C34
Melanoma 50 1.0 0.9 0.8 26 1.1 1.0 1.0 24 0.9 0.8 0.7 C43
de piel
Mama 349 7.0 6.5 6.1 3 0.1 0.1 0.1 346 13.3 12.4 10.8 C50
Cuello de útero 186 3.7 3.5 3.1    186 7.1 6.7 5.7 C53
Otros útero 55 1.1 1.0 0.9    55 2.1 2.0 1.6 C54-C55
Ovario 128 2.6 2.4 2.2    128 4.9 4.6 4.0 C56
Próstata 297 5.9 5.5 4.6 297 12.4 11.5 11.3    C61
Vejiga 63 1.3 1.2 1.0 36 1.5 1.4 1.4 27 1.0 1.0 0.7 C67
Linfoma 251 5.0 4.7 4.3 129 5.4 5.0 5.1 122 4.7 4.4 3.7 C81-C90;C96
Leucemia 266 5.3 4.9 4.7 143 6.0 5.5 5.6 123 4.7 4.4 4.1 C91-C95
Otras 1.013 20.3 18.8 17.3 480 20.1 18.5 19.1 533 20.4 19.1 16.0
ocalizaciones
Total casos cáncer 5 100.0 92.9 84.6 2 100.0 92.4 94.8 3 100.0 93.3 78.0
TC: Tasas crudas por 100,000
TEE: Tasas estandarizadas por edad por 100,000
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año 201226. No obstante, el orden de los demás tipos de cáncer con 
mayor frecuencia en las mujeres del AMB se modificó, ubicándose 
el cáncer de tiroides en el segundo lugar seguido por el cáncer 
colorrectal, desplazando al cáncer de cuello de útero al cuarto lugar, 
el cual había ocupado el segundo lugar en el quinquenio anterior, 
mostrando así una tendencia sostenida a la disminución en su tasa 
desde el año 2000. El cáncer de estómago fue el quinto cáncer en 
frecuencia, con igual incidencia a la del quinquenio anterior. 

De acuerdo con las estimaciones del Observatorio Nacional de 
Salud (ONS) en Colombia para el año 2012, el cáncer de mama 
seguido del cáncer de cuello uterino continúan siendo los de mayor 
incidencia en mujeres, con magnitudes superiores a las del AMB 
(47.3 y 16.3 por 100,000 mujeres-año, respectivamente), mientras 
que el cáncer de colon, recto y ano (7.8 por 100,000 mujeres-año), 
de tiroides (11.2 por 100.000 mujeres-año) y de estómago (9.6 por 
100,000 mujeres-año) cuentan con tasas inferiores. Particularmente 
este último mostró una marcada tendencia a la disminución en el 
país durante el periodo 2010-201428, en contraste con la estabilidad 
de su comportamiento en las mujeres del AMB. 

En hombres, el orden de los cinco cánceres con mayor incidencia 
se mantuvo de un quinquenio a otro; todos a excepción del cáncer 
colorrectal mostraron una disminución en la tasa de incidencia 
estandarizada en comparación con el quinquenio 2003-200725. Estos 
cinco tipos de cáncer también son los de mayor incidencia en los 
hombres del país en el año 2012, aunque con tasas estandarizadas 
mayores a las del AMB y con tendencia al aumento en el quinquenio 
2010-2014, a excepción del cáncer de estómago, que presentó una 
clara tendencia a la disminución en el ámbito nacional28. 

En relación con la mortalidad, el perfil del AMB es similar al 
quinquenio 2003-2007, aunque con tasas más bajas en la mayoría 
de localizaciones, especialmente por cáncer de estómago que 
disminuyó particularmente en hombres, pasando de (20.1 a 15.2 
por 100,000 hombres-año). En contraste, la tasa de mortalidad 
por cáncer de colorrectal aumentó en hombres así como la tasa de 
mortalidad por leucemia, que aumentó en hombres y en mujeres, 
siendo la mortalidad en el periodo 2008-2012 de 2.4 veces mayor a 
la del quinquenio anterior25.

El panorama en el AMB contrasta con el del país, que según cálculos 
del ONS contó con tasas estandarizadas de mortalidad más altas y 
con tendencia al aumento en varias localizaciones. Sin embargo, 
en la mortalidad por leucemia se observó un comportamiento 
contrario en comparación con el estimado nacional a 2012, 
alcanzando el AMB una tasa 46.5% superior en los hombres 
y 70.5% superior en las mujeres en el quinquenio 2008-2012. A 
diferencia del comportamiento del país, cuya mortalidad por 
cáncer de colon, recto y ano aumentó en hombres como en mujeres 
durante el quinquenio 2010-2014, en el AMB este comportamiento 
solo se observó en hombres28.

El comportamiento del país refleja la doble carga por cáncer que 
enfrenta la región de Centro y Sur América, que se manifiesta en 
altas tasas de cáncer relacionadas con infección (cuello de útero, 
estómago e hígado) y un incremento en cánceres relacionados 
con el estilo de vida (próstata, mama y colon y recto ), estos 
últimos posiblemente tienen que ver con aspectos del desarrollo 
económico, tales como el aumento en la edad del primer embarazo, 
menor paridad, consumo de tabaco y alcohol, y dietas pobres en 
frutas y vegetales, obesidad e inactividad física27. 

Aunque en varias localizaciones de tumores, el AMB cuenta con 
incidencias más bajas en comparación con la población total del 

país, en este también se aprecia la doble carga; y es de resaltar la 
magnitud y la tendencia al aumento del cáncer de colorrectal en 
ambos sexos, así como la alta frecuencia del cáncer de estómago 
y el aumento de la incidencia por cáncer de tiroides en mujeres. 
Asimismo, aunque el riesgo de morir por cáncer es más bajo en el 
AMB que en la población nacional en casi todas las localizaciones, 
y fue inferior al del AMB en el quinquenio anterior, es de resaltar el 
aumento en la mortalidad por cáncer de colon y recto en hombres 
y por leucemias en ambos sexos. 

Este perfil plantea una mayor atención a la prevención del cáncer 
de colon y recto en el AMB, en donde la magnitud de la incidencia 
es similar en ambos sexos, a diferencia de lo que ocurre en gran 
parte del mundo. Este tipo de cáncer comparte con el de mama 
varias medidas de prevención, tales como el mantenimiento del 
peso corporal, aumento de la actividad física y disminución del 
consumo de alcohol, carnes rojas, procesadas y tabaco1. 

Cabe destacar que la prevalencia de sobrepeso u obesidad en el 
departamento de Santander es del 50.1%, superior en los hombres, 
aunque la obesidad abdominal es más alta en mujeres (46.6% versus 
40.11%), el consumo de frutas y verduras es muy bajo (94.9% no 
alcanza el consumo diario recomendado)29, y se ha documentado 
desigualdades de género y socioeconómicas en el práctica de 
actividad física, siendo las mujeres menos activas, especialmente 
aquellas dedicadas al trabajo no remunerado30. Las desigualdades 
en los estilos de vida demandan abordajes comprensivos en el 
que se profundice sobre el papel de las estructuras sociales en la 
configuración de las decisiones y prácticas en salud, en tanto estas 
últimas no dependen solamente de la decisión personal31, 32.

Mejorar y propender por la equidad en todos los niveles 
preventivos en relación con el cáncer de estómago también supone 
una prioridad para el AMB, máxime cuando se han documentado 
marcadas desigualdades socioeconómicas en la supervivencia de 
los pacientes, a pesar de la existencia del sistema “universal” de 
seguridad social en salud33.

Con relación al cáncer de tiroides, este presenta un aumento en las 
tasas de incidencia similar a los datos reportados por varias regiones 
del mundo y del país. En algunos países como Estados Unidos el 
aumento de las tasas de incidencia se registró hace tres décadas 
debido al mayor uso de métodos diagnósticos como ecografías, 
logrando encontrar nódulos muy pequeños que probablemente 
pasarían desapercibidos por largo tiempo, es decir, el aumento 
relativo de la incidencia podría estar influenciado por el diagnóstico. 

Finalmente, el comportamiento de las neoplasias hematolinfoides 
especialmente en las Leucemias con tasas de mortalidad que han 
duplicado las tasas del quinquenio anterior en nuestra región genera 
inquietudes sobre cuáles son los factores que han impactado en 
este aumento marcado en sus tasas de mortalidad. Es importante 
explorar factores modificables especialmente aquellos que se han 
asociado con las barreras en la atención de salud de pacientes con 
cáncer como son factores administrativos, económicos y culturales 
con demoras en la oportunidad de diagnóstico y tratamiento (34).

Conclusiones
En este estudio se presenta la magnitud del cáncer en el Área 
Metropolitana de Bucaramanga durante el quinquenio 2008-
2012 comparativamente con el quinquenio 2003-2007. Se revelan 
comportamientos positivos en varios cánceres, que muestran una 
disminución en la incidencia de un quinquenio a otro o magnitudes 
inferiores a las del país; sin embargo, resalta la magnitud y la 
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tendencia al aumento del cáncer colorrectal en ambos sexos, así 
como la alta frecuencia del cáncer de estómago y el aumento de 
la incidencia por cáncer de tiroides en las mujeres. Asimismo, 
la mortalidad por cáncer de colon y recto en los hombres y por 
leucemias en ambos sexos aumenta, lo cual requiere indagaciones 
posteriores y el fortalecimiento de las medidas preventivas. 

Conflictos de interés:

Los autores declaran que no tienen conflictos de interés. En la 
elaboración del manuscrito no han influido intereses o valores 
diferentes a los usuales en una investigación.

Agradecimientos:

El Registro Poblacional de Cáncer del Área Metropolitana de 
Bucaramanga agradece profundamente a todas las instituciones 
de salud, al personal médico, paramédico y administrativo por 
la cooperación y el apoyo brindado. El Registro Poblacional de 
Cáncer del Área Metropolitana de Bucaramanga (RPC-AMB) 
es un proyecto de investigación de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga UNAB, financiado por UNAB y el Instituto Nacional 
de Cancerología. 

Referencias 

1. Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-Tieulent J, Jemal A. 
Global cancer statistics, 2012. CA Cancer J Clin. 2015;65(2):87–108. 

2. Ferlay J, Soerjomataram II, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo 
M, et  al. Cancer incidence and mortality worldwide: sources, 
methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int J Cancer. 
2015;136(5):E359-86. 

3. Townsend N, Wilson L, Bhatnagar P, Wickramasinghe K, Rayner 
M, Nichols M. Cardiovascular disease in Europe: epidemiological 
update 2016. Eur Heart J. 2016;37(42):3232–45. 

4. Wilson L, Bhatnagar P, Townsend N. Comparing trends in 
mortality from cardiovascular disease and cancer in the United 
Kingdom, 1983–2013: joinpoint regression analysis. Popul Health 
Metr. 2017;15(1):23. 

5. Organización Mundial de la Salud. Programas Nacionales de 
Control del Cáncer. Organización Mundial de la Salud; 2004. 

6. WHO. National Cancer Control Programmes: Policies and 
managerial guidelines. World Health Organization. 2002;1:1–180. 

7. Coupland VH, Allum W, Blazeby JM, Mendall MA, Hardwick 
RH, Linklater KM, et al. Incidence and survival of oesophageal and 
gastric cancer in England between 1998 and 2007, a population-
based study. BMC Cancer. 2012;12(1):11. 

8. Parkin DM, Bray F. Evaluation of data quality in the cancer 
registry: Principles and methods Part II. Completeness. Eur J Cancer. 
2009;45(5):756–64. 

9. Forman D, Bray F, Brewster DH, Gombe Mbalawa C, Kohler B, 
Piñeros M, Steliarova-. Foucher E, Swaminathan R, Ferlay J, editors. 
Cancer Incidence in Five Continents, Vol. X. IARC. Scientific 
Publication 1o. 164. Lyon: International Agency for Research on 
Cancer; 2014.

10. Shin HR, Curado MP, Ferlay J, Heanue M, Edwards B, Storm H. 
Chapter 5: Comparability and quality of data. Consultado:  noviembre 
2 de 2017. Disponible en : http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-
online/epi/sp160/CI5vol9-5.pdf 

11. Ospina ML, Huertas JA, Montaño JL, Rivillas JC. Observatorio 
Nacional de Cáncer Colombia. Rev Fac Nac Salud Pública. 
2015;33(2):262–176. 

12. Parkin DM. The role of cancer registries in cancer control. Int J 
Clin Oncol. 2008;13(2):102–11. 

13. Ministerio de Salud y Protección Social, Instituto Nacional de 
Cancerología. Plan Nacional para el control del Cáncer en Colombia. 
2012-2020. Bogotá: Ministerio de Salud y Protección Social; 2012 

14. Corporación Autónoma Nacional para la Defensa de la Meseta 
de Bucaramanga. Área de Jurisdicción. 2017. Consultado: noviembre 
2 de 2017. Disponible en: http://www.cdmb.gov.co/web/asi-es-la-
cdmb/area-de-jurisdiccion 

15. DANE. Series de población. Consultado: noviembre 2 de 2017. 
Disponible en: http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-
tema/demografia-y-poblacion/series-de-poblacion.

16. WHO. ICD-O-3 First Revision. Consultado: noviembre 
2 de 2017. Disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/96612/1/9789241548496_eng.pdf 

17. Curado MP, Okamoto N, Ries L, Sriplung H, Young J, Carli PM, 
et al. International rules for multiple primary cancers (ICD-0 third 
edition). Eur J Cancer Prev. 2005;14(4):307–8. 

18. Jensen OM, Parkin DM, Maclennan R, Muir CS, Skeet RG. 
Cancer registration: principles and methods. IARC Scientific 
Publication No. 95. IARC; 1991.

19. WHO. ICD-10 Transition. Fam Pract Manag. 2011;18:39. 

20. IACR. CanReg5 - Software for cancer registries. 2017. Consultado: 
noviembre 2 de 2017. Disponible en: http://www.iacr.com.fr/index.
php?option=com_content&view=category&id=68&Itemid=445.

21. CDC. National Program of Cancer Registries (NPCR). Registry 
Plus Link Plus. 2015. Accessed: November 2 2017. Available from: 
https://www.cdc.gov/cancer/npcr/tools/registryplus/lp.htm.

22. Boniol M, Heanue M. Age-standardisation and denominators. 
In: Curado MP, Shin B, Storm HR, Ferlay J, Heanue M, Boyle P (eds). 
Cancer Incidence in five continents, Vol. IX. Lyon: International 
Agency for Research on Cancer; 2007. pp. 99-101. Disponible 
en: http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-online/epi/sp160/
CI5vol9-7.pdf

23. StataCorp. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, 
TX: StataCorp LP; 2015. 
24. International Association of Cancer Registries. CanReg5. 
International Agency for Research on Cancer; 2014. 

25. Uribe CJ, Osma S, Herrera V. Cancer incidence and mortality 
in the Bucaramanga metropolitan area, 2003-2007. Colomb Med 
(Cali). 2012;43(4):290–7. 



Uribe Pérez CJ/et al/Colombia Médica - Vol. 49 Nº1 2018  (Ene-Mar)

80

26. Bray F, Colombet M, Mery L, Piñeros M, Znaor A, Zanetti R et 
al.  CI5 XI - Home; 2017. Disponible en: http://ci5.iarc.fr/CI5-XI/
Default.aspx.

27. Sierra MS, Soerjomataram I, Antoni S, Laversanne M, Piñeros 
M, de Vries E, et al. Cancer patterns and trends in Central and South 
America. Cancer Epidemiol. 2016;44:S23–42. 

28. Ministro de Salud y Protección Social. Quinto Informe ONS: 
carga de enfermedad por enfermedades crónicas no transmisibles 
y discapacidad en Colombia. Imprenta Nacional de Colombia, 
Bogotá, DC.; 2015. 

29. Hormiga CM, León MH, Otero JA, Rodríguez LA. Factores de 
riesgo para enfermedades crónicas en Santander. Método STEPwise. 
1a ed. Bucaramanga: Secretaría de Salud de Santander, Observatorio 
de Salud Pública de Santander; 2010. 

30. Hormiga CM, Alzate PML, Borrell C, Palència L, Rodríguez VLA, 
Otero WJA, et al. Actividad física ocupacional, de transporte y de 
tiempo libre: Desigualdades según género en Santander, Colombia. 
Rev Salud Pública. 2016;18(2):201–13. 

31. Hormiga CM. Influencia del género en la práctica regular de 
actividad física en Santander, Colombia. Tesis doctoral. Universidad 
Nacional de Colombia. 2015. Disponible en: http://www.bdigital.
unal.edu.co/52823/

32. Álvarez LS. Los estilos de vida en salud: del individuo al contexto. 
Rev Fac Nac Salud Pública. 2012;30(1):95–101. 

33. De Vries E, Uribe C, Pardo C, Lemmens V, Van de Poel E, 
Forman D. Gastric cancer survival and affiliation to health insurance 
in a middle-income setting. Cancer Epidemiol. 2015;39(1):91–6. 

34. Mantilla-Villabona LY, Ospina-Galeano DC, Maturana-Martínez 
DMA. Barreras para la atención en salud durante el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer gástrico. MedUNAB. 2017;19(3):211–20. 

Colomb Med. (Cali) 49(1): 73-80


