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Resumen
Antecedentes: Este estudio proporciona informacion sobre la

incidencia y mortalidad por cancer en una poblacién colombiana
durante 2010-2014, a partir de los datos y la metodologia del Registro
Poblacional de Céncer de Antioquia para facilitar la implementacion de
estrategias para el control del cincer.

Meétodos: Este estudio es un estudio descriptivo, cuya poblacién objeto
reside en el drea urbana del municipio de Medellin. Se incluyeron para
el andlisis los canceres priorizados por el plan de control de cincer de
Colombia (cdnceres-PDCC). La recoleccion, el procesamiento y la
sistematizacion de los datos se realizaron de acuerdo con los parametros
estandarizados internacionalmente para los registros poblacionales de
cancer. Las tasas de incidencia y mortalidad se calcularon por sexo, edad
y ubicacion del tumor.

Resultados: En el periodo 2010-2014 se registraron 22.379 casos
nuevos de cancer en el drea urbana del municipio de Medellin, de ellos,
43,5% corresponde a los canceres-PDCC. Para el mismo periodo se
reportaron 14.922 muertes por cancer, 23.5% pertenecen a canceres-
PDCC, 53,5 %, ocurrieron en mujeres. El cincer de préstata y el cancer
de mama fueron la primera causa de morbilidad por cancer en hombres
y mujeres respectivamente, y el cincer de pulmon fue la principal causa
de muerte por cancer para los dos sexos.

Conclusion: El cancer es un problema de salud para la poblacién del
municipio de Medellin. Se requiere hacer énfasis en las investigaciones
y monitoreo de los factores de riesgo, asi como hacer seguimiento a la
respuesta sanitaria y la capacidad de la red de prestadores frente a la

demanda creciente de esta epidemia.
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Abstract

Background: Population level cancer morbidity data is limited in
Colombia, where breast, cervical, prostate, colorectal and stomach
cancer as well as acute pediatric leukemia correspond to 31.7% of cancer
mortality. This study aims to provide information on cancer incidence
and mortality in a Colombian population during 2010-2014, based on
the data and methodology of the Population-based Cancer Registry of
Antioquia to facilitate the implementation of cancer control strategies.
Methods: This study is a descriptive study, whose object population
resides in the urban area of the municipality of Medellin. The cancers
prioritized by the cancer control plan of Colombia (cancers-PDCC) were
included for the analysis. The collection, processing and systematization
of the data were performed in accordance with internationally
standardized parameters for population cancer registries. Incidence and
mortality rates were calculated by gender, age and tumor location.
Results: During 2010-2014 there were 25,483 new cancer cases
recorded in Medellin, of which 43.5% corresponded to the malignant
tumors prioritized in the national Cancer Control Plan, in addition to
stomach cancer, which is not contemplated in the national plan. For the
same period, 14,921 cancer deaths were reported, 53.5% in women.
Conclusion: Cancer is a health problem for the population of Medellin.
It is necessary to emphasize research and monitor risk factors, the health
response and the capacity of the health provider network in face of the

growing demand of this epidemic.
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Introduccion

El cédncer es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo; en 2015 ocasiond 8.8 millones de
muertes. Se prevé que el nimero de nuevos casos aumente en
aproximadamente un 70% en los proximos 20 afios '*. Para el
periodo 2007-2011 se estimaron en Colombia 29,734 casos nuevos
de cancer por aflo en hombres y 33,084 en mujeres. Las tasas de
incidencia estandarizadas por edad (TIEE) por cada 100,000
habitantes, para todos los cdnceres excepto piel, en hombres fueron
de 151.5 y en mujeres, de 145.6 °.

Para enfrentar este reto, el Ministerio de Salud y la Proteccion
Social y el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia (INC)
implementaron el Modelo para el control del cancer en Colombia en
el 2006. Este modelo define el control del cancer como un conjunto
de actividades que, de forma organizada, se orientan a disminuir
la carga de esta enfermedad en Colombia y, para su ejecucion, es
fundamental describir la situacién epidemioldgica del cancer en la
poblacién y evaluar los factores determinantes con el propdsito de
que el sistema de salud oriente los servicios oncologicos y presentar
una respuesta social adecuada *. El Plan Decenal para el Control de
Céncer en Colombia (PDCC) ° centra sus acciones en el control del
cancer de mama, cuello uterino, prdstata, colorrectal y leucemia
aguda pediatrica. Estos tumores, junto con el cancer de estdmago,
corresponden al 31.7 % de la mortalidad por cancer en Colombia
para el periodo 2007-2011°.

El Registro Poblacional de Céancer de Antioquia (RPC-A) se
encuentra en actividad desde el aflo 2000 y tiene como misién
ofrecer informacién de calidad y confiable sobre el cancer en el
departamento de Antioquia y facilitar la implementacion de los
programas de prevencion, diagnéstico y manejo integral del cancer
para disminuir la carga de esta enfermedad en la regién. En la
actualidad, el RPC-A forma parte de la Asociacion Internacional
de Registros de Cancer (IACR, por sus siglas en inglés) y de la Red
de Registros poblacionales de cancer de Colombia junto con los
RPC de Cali, Bucaramanga, Pasto, Manizales y Barranquilla.

El presente estudio describe la incidencia y mortalidad por cancer
en el municipio de Medellin durante el periodo 2010-2014, como
el aporte que hace el RPC-A al conocimiento del comportamiento
del céncer en el departamento y como contribucién al logro de los
objetivos del PDCC.

Materiales y Métodos

Medellin es lasegunda ciudad mas poblada de Colombia, capital
del departamento de Antioquia. Esta situada en medio de la
Cordillera Central de los Andes a una altitud de 1,538 msnm. El
clima es calido, con poca variacién en las temperaturas a lo largo
del ano. Es la ciudad nucleo del drea metropolitana del Valle de
Aburra. Los otros miembros de norte a sur son los municipios de
Barbosa, Girardota, Copacabana, Bello, Envigado, Itagiii, Sabaneta,
La Estrella y Caldas. La industria representa el 43.6% del producto
interno. Los sectores industriales con mayor participacion en el
valor agregado generado son las textileras, con 20%; sustancias
y productos quimicos, con el 14.5%; alimentos, con el 10% y
bebidas con el 11%. El 10% restante comprende sectores como el
metalmecanico, eléctrico y electrénico, entre otros °.
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Poblacién

Los habitantes descienden de la mezcla de elementos europeos,
indigenas y africanos, con un claro predominio de los primeros.
Segun estimaciones del Departamento Administrativo Nacional
de Estadisticas de Colombia (DANE), en el afio 2013 el municipio
de Medellin contaba con 2,386,233 habitantes en su area urbana y
31,092 en la rural, de los cuales el 52.9% estaba conformado por
mujeres (Fig. 1). El Indice de envejecimiento pasé de 8 adultos
mayores por cada 100 menores de 15 afios en 1964 a 51 adultos
mayores en el 2013;la esperanza de vida pasé de 60 ailos a mediados
del siglo XX a 77.5 afios en 2013, en hombres 75.5 y mujeres 78.7,

respectivamente .
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Figura 1. Medellin, Colombia. Piramide de poblacion, 2013. Fuente: Elaboracién
basada en las proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica. DANE, Colombia, 2013.

Area de registro
Cabecera del municipio de Medellin con una extensién de 105
km? de suelo urbano y 270 km? de suelo rural.

Definicién de caso

Para el presente estudio, el RPC-A, se comporta como un registro
poblacional selectivo. Se incluyeron todos los tumores malignos
invasivos diagnosticados por primera vez durante el quinquenio
2010-2014 (incidente) con laslocalizaciones que fueron priorizados
en las lineas estratégicas del PDCC 2012-2020: mama (en mujeres),
cuello uterino, prostata, colorrectal; y leucemia aguda pediatrica),
ademds estdmago. La base para el diagndstico fue histoldgica,
citologica de médula 6sea, clinica o por certificado de defuncién.
Para los calculos estadisticos, se incluyeron tumores malignos
primarios unicos o multiples invasores. En el analisis se tuvieron
en cuenta los casos de neoplasias preinvasivas de cuello uterino.
Se excluyeron tumores benignos y de comportamiento incierto.
Los casos que han llegado a la ciudad para fines de tratamiento
o diagndstico no son considerados residentes de Medellin. La
fecha de incidencia correspondié al primer evento cronolégico de
confirmacién diagnoéstica de la enfermedad.

La informacion se recolecté de forma activa y pasiva, continua y
sistemdtica en las instituciones de salud que producen informacién
sobrecancer:hospitales,clinicas,unidadesdeoncologia,laboratorios
de patologia y hematologia, centros médicos, consultorios
especializados, el DANE vy la Secretaria de Salud Departamental,
organismo encargado de procesar los certificados de defuncién,
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que provee la base de mortalidad oficial. Los datos recolectados se
relacionaron con variables sociodemograficas del paciente, clinica
del tumor y el seguimiento. La informacién recolectada se trabajo
de acuerdo con los criterios de confidencialidad que impone la
IACR para los registros poblacionales de cancer *°.

Los casos se ingresaron al sistema disefiado por el RPC-A para
la eliminacién de duplicados, procesamiento y complementacion
de datos. La identificacién de tumores multiples primarios sigui6
las normas de la IARC . Se codificé la topografia (localizacién)
y morfologia (histologia) de los tumores con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicion
(CIE-O-3)". Para fines comparativos, se agruparon algunas
localizaciones.

Para el control de calidad del RPC-A se emplea un grupo de
indicadores, los de exhaustividad (porcentaje de casos incidentes
identificados por el certificado de defuncién y la razén mortalidad/
incidencia), ademds de indicadores de validez (distribucion de
casos segun la base mas valida para el diagndstico de cancer y
porcentaje de casos de verificacién microscopica).

Las tasas de incidencia y mortalidad se calcularon de forma
convencional y como denominador las estimaciones y proyecciones
poblacionales a mitad de afio calculadas a partir del Censo oficial
de 2005 . Se excluyeron los casos sin edad (0.5% 111/22,379)
y los tumores in situ. Para el caso de cuello uterino, las tasas de

incidencia para las neoplasias invasivas y preinvasivas se calcularon
por separado. Las tasas estandarizadas por edades se estimaron por
el método directo con la poblacion estandar mundial (SEGI), las
tasas especificas se calcularon por las variables: género, localizacion
y edad segtin rangos quinquenales (18 categorias). Los resultados
de incidencia y mortalidad se presentan para el periodo 2010-2014
en tablas o graficos especificos.

Resultados

Para el periodo 2010 al 2014 se registraron 56,650 casos nuevos de
cancer en el RPC-A, (60.1 % en mujeres); y 30,465 defunciones por
cancer en el departamento de Antioquia (48.4 % en hombres). El
45.0% de los casos nuevos y 48.9% de las defunciones por cancer
ocurrieron en residentes permanentes del municipio de Medellin.

De los 22,379 casos nuevos de cancer diagnosticados en Medellin,
61.6% se presentd en mujeres. La edad promedio al diagnéstico de
cancer en los hombres fue 63 afios y en las mujeres 55 afos. Las
tasas especificas, crudas (TIC) y estandarizadas por edad (TIEE)
con la poblaciéon mundial de referencia se expresan por 100,000
personas-aio (pa). En los hombres, las tasas de incidencia de
cancer por 100,000 pa para todas las localizaciones fueron 171.3
(TIC) y 144.4 (TIEE). En las mujeres, la TIC fue 202.9 y la TIEE
145.6.

Tabla 1. Municipio de Medellin, Colombia. Datos de incidencia y mortalidad de los tumores malignos priorizados en el Plan Decenal
para el control del cancer en Colombia, Indicadores de calidad (exhaustividad y validez) distribuidos por sexo y localizaciéon durante el

periodo 2010-2014. Indicadores de calidad de la incidencia.

Localizacion Incidencia Mortalidad

Edad Tasas M:I VM% DCO% Tasas

n % n %

Desc TIC TIEE TIC TIEE
Mama (C50) 3,286 25.7 14 51.9 36.5 0.33 97.4 0.1 1,075 13.5 17.0 12.9
Cuello uterino (C53) 708 55 1 11.2 8.5 0.55 98.0 0.1 391 49 6.2 49
Prostata (C61) 2,571 26.8 15 45.7 38.6 0.31 99.3 0.2 798 11.5 14.2 14.6
Colorrectal (C18-C20) 1,640 7.3 5 13.7 10.0 0.74 98.5 0.2 1,216 8.1 10.2 7.2
Hombre 747 7.8 3 13.3 11.0 0.77 98.4 0.0 575 8.3 10.2 8.4
Mujer 893 7.3 2 14.1 9.4 0.72 98.6 0.3 641 8.0 10.1 6.5
Colon (C18) 1,080 4.8 3 9.0 6.6 0.94 98.6 0.2 1,015 6.8 8.5 6.0
Hombre 474 4.9 3 8.5 7.0 1.00 98.5 0.0 476 6.9 8.5 6.9
Mujer 606 4.7 0 9.6 6.4 0.89 98.7 0.3 539 6.8 8.5 5.4
Recto (C19-C20) 560 25 2 4.7 34 0.36 98.8 0.2 201 1.3 1.7 1.2
Hombre 273 2.8 0 4.8 4.0 0.36 98.8 0.0 99 1.4 1.8 1.5
Mujer 287 22 2 4.6 3.0 0.36 99.3 0.3 102 1.3 1.6 1.1
Estomago (C16) 1,209 5.4 12 10.2 10.1 1.21 98.3 0.4 1,467 9.8 12.3 10.3
Hombre 695 7.2 6 12.4 12.3 1.15 98.4 0.3 801 11.5 14.2 13.6
Mujer 514 4.0 6 8.2 8.1 1.30 98.1 0.6 666 8.3 10.5 8.0
Todas las local- 22,379 111 187.1 143.4 0.67 96.3 0.2 14,922 124.7 89.7
izaciones}
Hombre 9,602 429 43 171.3 144.4 0.72 97.4 0.2 6,941 123.3 101.1
Mujer 12,777 57.1 68 202.9 145.6 0.62 95.5 0.2 7,980 126.0 82.6
Leucemias Infantiles 77 0 0.6 1.1 0.60 98.7 1.3 46 0.4 0.6
Hombre 38 0 0.7 1.0 0.55 98.8 1.2 21 0.4 0.5
Mujer 39 0 0.6 1.1 0.64 98.6 1.4 25 0.4 0.7

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia. Estadisticas Vitales SSSA- DANE

n: nimero de casos; M:I : Razén Mortalidad-Incidencia; VM %: Verificacion microscopica (histologia/hematologia/citologia); DCO %: Solo certificado de defuncion. Las tasas especificas,
crudas (TIC) y estandarizadas por edad (TIEE) con la poblacién mundial se expresan por 100,000 pa.  Todas las localizaciones, excepto C44 (Piel no melanoma)
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Figura 2. Medellin, Colombia, 2010-2014. Tasas de incidencia especificas por edad y sexo (por 100,000 pa) para los 9,538 canceres priorizados en el Plan
Decenal para el Control del Cancer en Colombia. Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia. A. Las tasas de incidencia especificas por edad fueron mas
altas en cancer de prostata y mas bajas en cancer de cuello uterino. El pico de lesiones precursoras de cancer de cuello uterino se present6 alrededor de los 40 afios. B. La
morbilidad por cancer gastrico fue mas alta en los hombres mayores de 45 afos, en cancer colorrectal la diferencia fue menos aparente con ligero predominio en mujeres

menores de 50 afos.

En los hombres, las cinco localizaciones principales de cancer
fueron prostata (26.9 %), colorrectal (7.8%), estomago (7.3%),
pulmén (6.1%) y vejiga (6.1%). En las mujeres, las localizaciones
mas frecuentes para cancer fueron: mama (25.8%), seguido por
tiroides (13.6%), colorrectal (7.0%), cuello uterino (5.5%), y
pulmén (4.4%). Estas localizaciones representaron en conjunto el
54.7% de todos los casos nuevos de cancer diagnosticados durante
el quinquenio.

De las 14,922 muertes certificadas por cancer en Medellin, el
53.4 % ocurri6 en mujeres. La edad promedio en el momento
de la muerte fue 68 en los hombres y 67.2 en las mujeres. En los
hombres, las tasas de mortalidad de cancer por 100,000 pa para
todas las localizaciones fueron 123.3 (TC) y 101.1 (TIEE). En las
mujeres, la TIC fue 126.0 y la TIEE 82.6. Las tasas de incidencia y
mortalidad por cancer especificas por edad fueron mas altas en las
mujeres menores de 55 afios, y luego de esta edad, en los hombres.
(Tablas suplementarias suplementarias1S1S y y2S2S).

El cancer de pulmén (19.0%) fue la primera causa de
mortalidad en los hombres, seguidos del cancer de estomago
(11.5%), prostata (11.5%), colorrectal (8.3%) e higado (6.2%). El
cancer de pulmon fue la principal causa de muerte en mujeres
(15.1%), seguido del cancer de mama (13.5%), estomago
(8.3%), colorrectal (8.0%) y leucemias/linfomas (7.6%). En
conjunto estas primeras cinco causas, constituyeron el 52.5% de
todas las muertes por cincer ocurridas en Medellin durante el
quinquenio 2010 y 2014.

Canceres priorizados por el Plan Decenal para el Control del
Cancer en Colombia

Del total de casos de cancer nuevos diagnosticados en los residentes
de Medellin, 9,538 (42.6 %) correspondieron al cancer de estémago,
prostata, mama, cuello uterino, colorrectal y leucemia aguda
pediatrica que, en conjunto, llamaremos para el analisis canceres-
PDCC; 4,075 (42.7%) casos se diagnosticaron en los hombres y
5,463 (57.3 %) en las mujeres.

Para el grupo de canceres-PDCC, la TIC y TIEE por 100,000 pa fue
72.3y60.9 en los hombres; y 86.3 y 61.3 en las mujeres.
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Durante el periodo 2010-2014 se diagnosticaron 2,254 mujeres con
lesiones preinvasivas de cuello uterino, en 44.0 no se conoci6 la
edad, la TIC fue 35.6 y la TIEE 30.5.

Criterios de calidad de la informacién de incidencia

La Tabla 1 muestra los indicadores de calidad de la informacién de
incidencia para el periodo 2010-2014, para los tumores malignos
priorizados en el PDCC. El porcentaje de casos diagnosticados con
verificacion microscopica (histologia de tumor primario, citologia
y aspirado de médula dsea) para hombres y mujeres fue del 99.8%;
en este grupo de tumores el porcentaje de casos registrados
teniendo como tnica evidencia el certificado de defuncién fue del
0.2%. La razoén global de mortalidad: incidencia fue 0,67 para el
total de la poblacién, 0.72 en hombres y 0.62 para mujeres.

Céncer de mama
La edad promedio del diagndstico fue de 58 afios, el 42.5% ocurri6
en menores de 50 afios y solo el 12.5% en mayores de 80 afos (Fig 2).

Cancer de cérvix

Las tasas de incidencia especificas por edad de cancer invasor de cuello
uterino alcanzaron el valor maximo de 20 por 100,000 pa alrededor de
los 30 afios y luego hacen una meseta y permanecen estables en todos
los grupos de edad, la mitad de los casos se diagnostico antes de los 50
afos y unicamente el 4.3% en mayores de 80 afios.

Neoplasias preinvasivas de cuello uterino
El pico maximo de incidencia de las lesiones preinvasivas de cérvix fue
entre los 35y 39 afos, el 60.8 % se diagnostico antes de los 40 afios.

Céncer de prostata

la edad promedio al diagnédstico fue de 68 afios, de 65 afios para
cancer colorrectal y cancer de estdmago y 7 afios para leucemia
aguda pedidtrica (Fig. 2).

Mortalidad por tumores malignos priorizados en el PDCC en Medellin
Durante el periodo 2010-2014, los canceres-PDCC representaron el
33.5 % (4,993) del total de las muertes por cancer en Medellin (14.922);
2.798 (56.0 %) de las defunciones ocurrieron en mujeres y 2,195 (44.0
%) en hombres.
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Figura 3. Medellin, Colombia, 2010-2014. Tasas de mortalidad especificas por edad y sexo (por 100,000 pa). Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia

y Estadisticas vitales SSSA- DANE.

La tasa de mortalidad cruda (TMC) y estandarizada (TMEE)
por edad para el grupo de canceres-PDCC; fue 38.9 y 31.6 en los
hombres; y 44.2 y 29.7 en las mujeres.

La edad promedio en el momento de la muerte fue de 64 afios para
cancer de mama, 58 afios para cancer de cuello uterino, 78 afios
para cancer de préstata, 68 afos para cancer colorrectal y cancer
de estdmago. Por su parte, en la leucemia aguda pediatrica, la edad
promedio de muertes fue de nueve afos.

La Figura 3 describe las curvas de las tasas de mortalidad especificas
por edad. La mortalidad por cincer de mama es mds alta en
todas las personas menores de 65 afios. En adultos mayores de 65
afios las muertes son ocasionadas por el cancer de prostata y estémago.
La razén (M:I) es mayor a uno, en las mujeres con cancer de cuello
uterino y en los hombres con cancer de préstata mayores a 70 aios.

Las tasas especificas de mortalidad por debajo de los 70 afios son
mas altas en las mujeres con cancer de mama. Después de los 70
anos la razéon M:I es mayor a uno en los hombres con cancer de
prostata y en las mujeres con cancer de cuello uterino.

Discusion

El Registro Poblacional de Cancer de Antioquia (RPC-A) recopild
y clasificé todos los casos nuevos de cancer y las defunciones por
cancer ocurridas en Medellin, la segunda ciudad mas poblada de
Colombia. Esta comunicacién presenta las tasas de incidencia y
mortalidad para los canceres priorizados por el PDCC durante el
periodo 2010-2014. Los canceres-PDCC fueron responsables del
42.4 % de la morbilidad y el 33.4% de la mortalidad por cancer
en Medellin. Este informe es producto del trabajo colaborativo
entre la Secretaria de Salud de Antioquia y la red de prestadores de
servicios oncoldgicos de la ciudad.

La informacion suministrada por el RPC- A nos indica que el cancer
es un problema de salud publica en Medellin, fue la segunda causa
de muerte después de las enfermedades del sistema circulatorio
y responsable del 25% de las muertes ocurridas en la ciudad *.
Durante el quinquenio (2010-2014) ocasion6 en promedio 5,225
casos nuevos y 2,963 defunciones al ailo en residentes de la ciudad
de Medellin, segin informaciéon suministrada por la Secretaria
Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia.
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Elriesgo de morbimortalidad por cancer en unaregion se encuentra
determinado por multiples factores. El cancer comprende un grupo
complejo de enfermedades de etiologia compleja, algunos de los
factores son reconocidos e incluyen factores genéticos y del estilo de
vida tal como el tabaquismo, la alimentacién y el ejercicio; ciertos
tipos de infecciones y la exposicion a algunas sustancias quimicas
y radiaciones . En Medellin, la mayoria de los determinantes del
cancer se encuentran pendientes de identificar.

El cincer de pulmén fue la primera causa de mortalidad por
cancer en hombres y mujeres de Medellin durante el quinquenio
estudiado. La prevalencia de tabaquismo en la ciudad alcanza
el 25.5%, se asocia de manera inversa con el nivel de estudios y
la proporcién de fumadores es mayor en quienes presentan alto
consumo de alcohol. En Colombia, Medellin se reconoce como
una de las ciudades con mayor nivel de descargas de contaminantes
a la atmosfera y los niveles de contaminacion exceden la norma
establecida por la OMS como de riesgo para la salud humana. La
mortalidad por cancer de pulmén en Medellin es 2.4 veces mayor
que en Bogota y 1.7 veces mayor que la mortalidad de Colombia
por la misma causa '>'6.

En distintas series mexicanas se informa que el 50% de las
mujeres con cancer de mama tiene una edad menor de 50 afos al
diagndstico, en contraste con el 22% en la poblacion caucasica 7%
Para Medellin encontramos que para el periodo 2010-2014, el
42.5 % de los casos ocurrieron en mujeres menores de 50 afios.
La importancia de esta proporcion de casos en mujeres jovenes
radica en que su diagnéstico y comportamiento son generalmente
mas agresivos, con un nimero desproporcionado de afios de vida
perdidos por causa del cancer . Esto se debe a la frecuente
presentacion al diagndstico en etapas avanzadas, a una mayor
proporcion de tumores triples negativos y con sobreexpresion de
HER?2, y a mayores tasas de recaidas sistémicas en cualquier estadio
clinico en comparacién con las mujeres postmenopausicas 2.

El cancer de prostata fue la primera causa de morbilidad y la
segunda causa de mortalidad por cancer en Medellin. El 84.2 % se
concentrd en el grupo de 60 a 80 afos. El cancer de prostata afecta
mas frecuentemente a los varones de mayor edad, lo que constituye
una importante preocupacion de salud en los paises desarrollados
(Tabla 1S). En estos paises 15 % de los canceres en varones es por
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cancer de prodstata, en comparacion con 4% de los casos de cancer
en varones en paises en vias de desarrollo .

Los tumores malignos colorrectales, en Medellin, para el periodo
2010-2014, afectaron mds a mujeres que a hombres. En ambos
sexos, los casos aumentaron a partir de los 55 afios. Colombia
puede catalogarse como una poblacién de bajo riesgo para
cancer colorrectal, pero su incidencia ha aumentado y coincide
con profundos cambios en el estilo de vida. La mayoria de los
colombianos vive en las cabeceras municipales, pero pocos
cumplen con las recomendaciones de realizar minimo 150 minutos
de actividad fisica durante la semana y la prevalencia de exceso
de peso presenta una tendencia ascendente. Esta condicion es mas
prevalente en las mujeres y en el grupo de edad de 50 a 64 7.

El cancer gastrico es la principal causa de mortalidad por cancer en
Colombia *, el riesgo es mayor en los hombres y las tasas especificas
por edad aumentan de manera exponencial a partir de los 60
anos (Tabla 2S y Fig. 3). La epidemiologia de la enfermedad varia
considerablemente por regién y por sexo, debido a la diferencia
en hdbitos alimenticios, edad y otros factores de riesgo de la
poblaciéon . En Colombia, el cancer gastrico tiene una incidencia
anual de 16.3/100,000 habitantes y una mortalidad calculada de
14.2/100,000 habitantes®. La supervivencia a cinco afios es inferior
al 15 % porque los pacientes llegan en estadios avanzados en el
momento del diagndstico . La razén M:I para cancer gastrico
fue mayor a uno y sugiere que las tasas de incidencia estin
subestimadas (Tabla 1).

La Tabla 2 muestra la comparacion de las TIEE para todas las
localizaciones de cancer en Medellin, con otros cuatro registros
colombianos ubicados en Cali *, Bucaramanga *, Manizales * y
Pasto *. La TIEE promedio anual fue de 144 por cada 100,000
hombres y de 145 por cada 100,000 mujeres en el periodo 2010-2014.
Estos resultados son comparables con los observados en Pasto (134
varones, 146 mujeres por 100,000) aunque mas bajos que en Cali (205
varones y 186 mujeres); Bucaramanga (154 varones y 157 mujeres) y
Manizales (156 varones y 165 mujeres por 100,000). A diferencia de
los otros registros de cancer, Medellin tiene un alto porcentaje de casos
por microscopia lo que sugiere considerar un subregistro (Tabla 2).

Al comparar las TIEE de los canceres-PDCC en el municipio de
Medellin, datos que provienen del RPC-A, con las TIEE reportados
por los RPC-Cali, RPC-Bucaramanga, RPC-Manizales y RPC-Pasto,
se encontrd que, para Medellin, la TIEE para cancer de mama y
prostata fueron similares a las reportadas por el RPC-Manizales

y mas bajas que las otras ciudades colombianas. Para cancer de
estomago, las TAE en las mujeres mostraron poca variacion desde 8.1
en Medellin a 11.9 en Pasto. En los hombres hubo mayor contraste
desde 12.3 en Medellin a 26.5 en Pasto. En Medellin la incidencia
es mas baja que la que reportaron los otros Registros para cancer
colorrectal, excepto al comparar nuestros datos con los de Pasto, que
reportd para este tumor maligno una TIEE mas baja en ambos sexos.
Llama la atencioén la TIEE para cancer de cuello uterino, que es mas
baja en Medellin que la reportada por los otros Registros (Tabla 2).

En Medellin, las tasas de incidencia del cdncer de cuello uterino
estan por debajo del promedio nacional y las tasas de mortalidad
muy cercanas a las metas del PDCC de Colombia para 2021:
Reducir la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a 5.5 por
100,000 mujeres. Se resalta el esfuerzo de la Secretaria Seccional de
Salud y Proteccion Social de Antioquia, por continuar el Programa
de deteccion y control del cancer de cuello uterino, que el Instituto
Nacional de Cancerologia implementé en Colombia desde la
década delos 90, y luego se sigui6 con el Instituto Nacional de Salud
con el Programa de control de calidad a la citologia cervicouterina.
El pico de incidencia de lesiones precursoras de cincer de cuello
uterino en mujeres menores de 35 afnos de edad es la evidencia
de las actividades realizadas para que estas mujeres hayan sido
detectadas en estadios previos al cancer invasivo (Fig. 2)**>%.

En el departamento de Antioquia se cuenta con una Red
consolidada de laboratorios de citologia, liderada por el Laboratorio
departamental de salud publica de Antioquia y mediante el
Programa de control de calidad, se mejora la sensibilidad de la
citologia convencional y se detecta, mediante esta prueba, el cancer
de cuello uterino en etapas preinvasoras, es decir, el 100 % es curable.
La practica de citologias para el departamento de Antioquia, segiin
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2015 % fue
del 96.2% y la proporciéon de mujeres que nunca se ha realizado
la citologia fue del 3.4 %. Esta cifra confirma la cobertura de la
tamizacion con citologias en la poblacién antioqueiia.

Limitaciones

La baja proporcion de casos registrados con base en métodos no
microscopicos (2.5 %) sugiere que algunos de los pacientes con
cancer en el drea no son captados y los datos son incompletos. La
razén M: I es mayor a uno en cancer de estdmago y en los pacientes
mayores a 70 afios con cancer de prostata y mama.

Fortalezas
Los datos fueron obtenidos con base en la poblacion de la cabecera

Table 2. Age standardized incidence rates (world population) of the principle types of cancer. Data comparison among the Population

Registries in Colombia.

RPC. Tasas de Incidencia 2008-2012

Localizaciones Cali ¢” Bucaramanga ¢V Manizales Pasto®? Medellin (RPC-A)2010-2014
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Estomago 20.3 10.8 17.3 10.3 20.3 9.7 26.5 11.9 12.3 8.1
Prostata 60.1 41.1 441 271 38.6

Colon 10.5 9.7 9.5 9.9 8.4 10.0 4.5 5.4 7.0 6.4
Recto 5.7 4.4 5.0 3.8 6.3 4.7 3.8 3.6 4.7 3.4
Mama 44.5 41.3 37.2 27.8 36.5
Cuello uterino 15.4 12.9 17.5 18.1 85
Todas 205.0 185.7 153.7 156.5 156.0 164.8 134.1 145.6 144.4 145.6
VM % 86.7 89.8 81.5 88.0 85.8 84.7 83.3 84.4 97.4 95.5
DCO % 1.9 1.4 9.1 6.6 3.8 3.0 5.0 4.5 0.2 0.2
M:1 11 55.3 53.3 68.3 60.7 74.6 68.8 63.8 52.6 72.3 62.5

Fuente: T Cancer Incidence in Five Continents, Volume XI. Cancer Incidence in Five Continents, Volume X.
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del municipio de Medellin. La direccién técnica y financiera la hace
la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia. El
proyecto lo lidera un médico especialista en Patologia, funcionario
desde hace 30 afios en esta dependencia.
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