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Resumen

Antecedentes: El Registro Poblacional de Céncer de Cali (RPCC)
opera de manera continua desde 1962 divulgando informacién
de calidad para proporcionar un marco para valorar y controlar
el impacto del cancer en Cali.

Métodos: La recoleccion de los casos nuevos de cincer en
residentes permanentes de Cali se hace mediante busqueda
activa y por notificacién en los hospitales y laboratorios publicos
y privados. La Secretaria de Salud Publica Municipal proporciona
la informacién individual de mortalidad general y por céncer.
Los tumores se codifican con la CIO-3 y la mortalidad con la
CIE-10. Las tasas se estandarizan por edad y la tendencia se
estudia con el porcentaje de cambio anual y con la regresion
de JoinPoint. La supervivencia neta a 5 afios se analiz6 con el
estimador de Pohar-Perme.

Resultados: El 88.5% de los canceres tuvieron verificacion
morfolégica (VM). La proporcion de los casos codificada
como de sitio mal definido representd el 5% y el certificado
de defuncién como tnica evidencia del diagndstico de cancer
(DCO) varié entre 0-3% dependiendo de la localizacion. Todas
las defunciones fueron certificadas por un médico, el 94.2% de
las muertes por cancer fueron bien certificadas. La proporcion
de sitio mal definido fue 5.3% y la de cancer de ttero no
especificado (C55) fue 0.5%. En todos los casos de supervivencia
fue posible el seguimiento y la proporcién de censuras fue 13.2%
Comentario: La informacién ha sido publicada en los once
volumenes de “Cancer Incidence in Five Continents” El
RPCC participé en el Estudio Concord y esta participando en
SURVCAN-3.
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Abstract

Background: The Cali Population Registry of Cancer Registry of Cali
(RPCC) has operated since 1962, disseminating high quality information
to provide a framework to assess and control the burden of cancer in Cali.
Methods: The collection of new cancer cases in permanent residents
of Cali is done through active search in and notification from hospi-
tals, and public and private laboratories. The Secretary of Municipal
Public Health provides individual information on general mortality
and death from cancer. Tumors are coded with ICDO-3 and mortality
with ICD-10. Presented rates are standardized by age and trends are
assessed by estimating the percentage annual change using the regres-
sion analysis in JoinPoint. The 5-year net survival was analyzed with
the Pohar-Perme estimator.

Results: 88.5% of the registered cancers had morphological verifica-
tion (MV). The proportion of unknown primary site represented 5%
and the death certificate only cases (DCO) varied between 0 to3% de-
pending on the cancer site. All deaths were certified by a physician,
94.2% of cancer deaths were correctly certified. The ill-defined site
proportion was 5.3% and that of uterine cancer not specified (C55)
was 0.5%. For survival analysis, existing data collection procedure
and infrastructure ensures assessment of the patient’s vital status and
follow-up, with an average lost to follow-up of 13.2%.

Comment: The information has been published in the eleven volumes
of "Cancer Incidence in Five Continents" confirming high quality of
the collected data. The RPCC PCRC has also participated in the Con-
cord Study and is participating in SURVCAN-3.
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Introduccion

El Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC) se inicid en
1962 como un programa de investigaciéon del Departamento de
Patologia de la Universidad del Valle, fue inicialmente financiado
por una donacién del Fondo Ana Fuller, posteriormente, la
Universidad del Valle ha sido la principal fuente de recursos
financieros y de personal cientifico y técnico del registro. ElRPCC
comenzd al mismo tiempo que la Organizaciéon Panamericana de
la Salud realiz6 el Estudio de Mortalidad Urbana, que examind en
detalle todos los certificados de defunciéon donde se incluyeron los
de la ciudad Cali'. El estudio sistematico de dichos certificados fue
parte de la recopilacién de datos para el RPCC2.

Los registros de cancer son sistemas que recopilan informacién de
manera continua y sistemadtica sobre cada caso nuevo de cancer
identificado dentro de una poblacion especifica en un periodo de
tiempo determinado®. Hay dos clases de registros de cancer que
se complementan mutuamente, aunque tienen funcionamiento
y objetivos parcialmente diferentes: el registro de cancer de base
poblacional (RCBP) y el Registro de Cancer Hospitalario (RCH).
El RCH contempla todos los casos que acuden a un centro
sanitario o servicio especializado, independientemente de su lugar
de residencia, tiene fines administrativos y de atencién al paciente.
EIRCBP tiene como finalidad identificar todos los casos nuevos de
cancer, que aparecen entre los habitantes de un area demografica
bien definida, natural o administrativa. El principal objetivo es
producir informacién para proporcionar un marco para valorar y
controlar el impacto del cancer en la comunidad. Algunos registros
que son selectivos y solo estudian una localizacién tumoral se
denominan Monograficos; y pueden ser tanto de base hospitalaria
como poblacional. Los registros centrales de cancer reunen y
consolidan la informacién de varios registros que cubren dreas
diferentes, también pueden ser de base poblacional u hospitalaria’.

Elvalor del registro de cancer moderno y su capacidad parallevar a
cabo actividades de control del cancer dependen en gran medida de
la calidad subyacente de sus datos y los procedimientos de control
de calidad establecidos®. En este articulo, el Registro Poblacional

de Cancer de Cali presenta una guia metodolégica estandarizada
conservando los criterios de calidad para los registros de cancer
que permite mantener un sistema de informacion fiable para
realizar la estimacion de indicadores del impacto del cancer en
Cali.

Obtencidn de los casos nuevos de cancer

Poblacion y area de registro. Cali es la tercera ciudad de
Colombia, capital del Departamento del Valle del Cauca, ubicada
en el valle del rio Cauca en las coordenadas 3°27°00” N 76°32°00°
O. Ellimite occidental son los Farallones de Cali, que hacen parte
de la Cordillera Occidental de los Andes Colombianos. Segun el
censo del 2005 y de acuerdo con las proyecciones del DANE, la
poblacién estimada para el 2010 fue 2.3 millones de habitantes,
52% son mujeres, y 26.2% se auto reconocen como pertenecientes
ala etnia negra®S. La expectativa de vida al nacimiento es 73.1 afos
para hombres, y 78.5 afos para las mujeres’. La infraestructura
para la atencion oncoldgica cuenta con 165 servicios oncoldgicos
habilitados®, ubicados en el area urbana, donde reside el 95% de
la poblacién en un area de 110 km que corresponde al 20% de la
extension del municipio de Cali (561.7 km?)°.

Desde su fundacion, el area de registro ha sido la zona urbana de Cali,
dividida administrativamente en 22 comunas, con una densidad bruta
de 184.7 habitantes/km? El suelo rural es de 424.4 km? (dividido en
15 corregimientos)’ con una densidad bruta de 0.83 habitantes/ km?.
En el 2012 se definié como area del registro de cancer el municipio de
Cali. El mapa geopolitico se muestra en la Figura 1.

Definicién de caso

Hombres y mujeres de cualquier edad, residentes en el darea
urbana de Cali, con diagnéstico de tumor maligno invasivo por
primera vez (incidente), de cualquier localizacion anatdmica,
independiente que haya sido confirmado o tratado en forma parcial
o total. La base para el diagndstico puede ser tanto microscopica
(citologia de liquidos, sangre periférica y médula dsea, histologia
de tumores primarios y autopsia); como no microscopica
(diagnostico clinico, quirtrgico e imagenoldgico). Se incluyen
tumores malignos primarios inicos o multiples, todos los tumores
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Figura 1. Mapa geopolitico Cali-Valle del Cauca-Colombia. Licencia:http://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.es
Modificado por: Tejido creativo Cali-Colombia
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del Sistema Nervioso Central y cancer in situ de mama y cérvix.
Se excluyen tumores benignos y de comportamiento incierto,
tumores malignos de sitio metastdsico y carcinoma basocelular
y epidermoide de piel (fueron incluidos hasta el afio 1986). Los
casos que han llegado a la ciudad para fines de tratamiento o
diagnéstico no son considerados residentes de Cali.

Cancer infantil

En el 2009 se implementd dentro del RPCC un sistema de
informacién para el monitoreo continuo de los resultados clinicos
de niflos con céancer tratados en Cali (VIGICANCER), cuyos
detalles ya han sido publicados'’. En resumen, el sistema ademas
del registro de casos incidentes hace seguimiento activo a los
menores de 19 afios tratados en Cali en unidades de oncologia
pediatrica. El sistema incluye tanto residentes de la ciudad como
pacientes remitidos de otros municipios y departamentos. Al
ser parte del RPCC, también recibe informacién por fuentes
secundarias, logrando una exhaustividad de alrededor del 94%
y un seguimiento del 95% de los casos registrados. El estado
vital, la recaida de la enfermedad, el abandono del tratamiento
y las segundas neoplasias son los desenlaces bajo vigilancia. El
sistema continda el seguimiento de los pacientes que abandonan
tratamiento y en caso de no conocerse su estado vital se incluyen
como eventos para los analisis de supervivencia. Se reporta la
supervivencia observada, utilizando el método de Kaplan-Meier.

Comparabilidad de los datos basicos recolectados

La informacién basica para el RPCC se recolecta en un formulario
precodificado que incluye datos de la persona: nombre, sexo,
fecha de nacimiento, edad, direccién. Las neoplasias se describen
con la localizacién anatémica, la morfologia, el comportamiento,
el grado de diferenciacién, los tumores multiples primarios,
la extension de la enfermedad (mama y cérvix) y la base mas
valida del diagndstico de cancer. Desde hace 20 afios se obtiene
informacién del desenlace: fecha de tltimo contacto, estado vital,
fecha de defuncion, causa de defuncién (Anexo 1). En los adultos
las neoplasias se codifican con la CIEO-3"" y en los nifios con la
ICCC-3".  Para la fecha de incidencia se siguen las guias de la
European Network of Cancer Registries (ENCR) " y corresponde
a la fecha de la primera confirmacién histoldgica o citoldgica del
cancer. Para la clasificacion de los tumores primarios multiples se
siguen las guias de JARC/IACR" que son utilizadas en el resto del
mundo, para informar las tasas de incidencia.

Confidencialidad de la informacién

Se siguen las guias de la European Network of Cancer Registries
(ENCR) ©. El director del RPCC es responsable de la seguridad
de la informacién. Todos los integrantes del RPCC firman un
acuerdo para garantizar la proteccién de la confidencialidad de
los datos sobre las personas cuyo cancer se informa al RPCC.
El acceso al espacio fisico del Registro estd restringido a las
personas autorizadas. Hay control de la informacién considerada
confidencial mediante claves de acceso a los ordenadores, archivos
cerrados y destruccion de material con identificacién cuando ésta
ha dejado de ser de utilidad. Una sola persona (administrador)
hace los apareamientos iniciales entre bases de datos para detectar
casos nuevos y actualizar la informacién de estado vital y ultimo
contacto. A cada caso se le asigna un nimero de registro y la
informacioén que identifica a un paciente se elimina cuando se
analizan los datos (nombre y documento de identidad).
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Infraestructura

La Universidad del Valle ha sido la principal fuente de recursos
financieros y técnicos. Las oficinas del RPCC (4rea de 287 m?)
alojan a 15 personas que trabajan en el registro. El director y el
exdirector quien trabaja como asesor son investigadores senior y
profesores de Patologia en la Escuela de Medicina. La coordinadora
es administradora de empresas con maestria en epidemiologia y el
sistema de informacién lo administra una ingeniera con maestria
en ingenieria con énfasis en ingenieria de sistemas y computacion.
Hay tres recolectores de planta. El personal tiene estabilidad laboral
porque todos estan vinculados a la universidad mediante contratos
a término indefinido. E1 RPCC es un grupo de investigaciéon y
mediante proyectos especificos financia el resto del talento humano.
La infraestructura de TI incluye una intranet con acceso a Internet
respaldada por la Oficina de Tecnologia de la Informacién y
Telecomunicaciones de la Universidad del Valle. La infraestructura
local incluye un servidor, 11 computadoras y 5 computadoras
portatiles. Las copias de seguridad se realizan dos veces al dia por
medio de un guion diario automatico y una copia externa mensual.
El equipo técnico del RPCC se retine semanalmente para resolver
los casos problema. El software del RPCC (Siscan) efectuia controles
de coherencia al ingresar los datos y semestralmente se verifica la
consistencia interna con IarcTools". Antes de enviar la informacién
aIARCy al programa CONCORD, se chequea una vez mas todo el
conjunto de datos con IarcTools"

Encuesta periddica a médicos especialistas

La encuesta trienal a médicos especialistas de la ciudad es una
actividad muy importante en la que han participado varias cohortes
de estudiantes de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle.
Esta encuesta tiene una duracién de ocho semanas y complementa
la recoleccion continua que hace el RPCC. Como paso inicial se
actualiza el censo de los sitios que tienen servicios oncoldgicos
para el diagndstico y tratamiento de cancer que no son cubiertos
durante las actividades de recoleccion rutinaria. Se convoca a la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle y a los estudiantes
que acuden se capacitan sobre biologia, nomenclatura del cancer,
y la metodologia estandarizada por el registro de cancer para la
obtencién de los casos de cancer. A cada participante se le asigna
un supervisor (integrante del RPCC) y se entrega material de apoyo
que incluye: 1) Recomendaciones generales; 2) variables minimas
a recolectar; 3) listado de tumores malignos; 4) manual para el
diligenciamiento del formulario de la encuesta de morbilidad de
cancer; 5) lista de médicos especialistas asignados; 6) cartas de
presentacion; 7) formularios de recoleccion. El supervisor tiene
contacto permanente para aclarar las dudas e inquietudes y recibir
semanalmente la informacioén recolectada.

Procedimiento para obtencion de casos nuevos de céncer

La Figura 2 presenta de manera resumida los procedimientos de
recoleccion de la informacion para obtener los casos nuevos de
cancer en residentes permanentes dentro de los limites de Cali. La
informacion se encuentra en formato fisico y formatos digitales
estructurados y no estructurados; y la extraccion de las variables de
interés se hace en varias fases de manera manual o automatizada.

La Figura 3 muestra los procedimientos para detectar duplicados,
tumores multiples, actualizar el estado vital, fecha de dltimo
contacto, residencia e identidad de cada caso nuevo de cancer.
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Figura 2. Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC). Procedimiento para obtener los casos nuevos de cancer en residentes
permanentes de la ciudad mediante busqueda activa y notificacion. La recoleccion es continua en los laboratorios diagnésticos,
hospitales y clinicas; publicas y privadas. La recoleccion es periédica (anual y trienal) en la Secretaria de Salud Publica Municipal
(certificados de defuncion), y en los consultorios médicos. La informacion se integra en la base de datos del RPCC, mediante
busqueda individual o con apareamiento entre bases de datos (linkage)
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Figura 3. Procedimientos de bisqueda exacta (documento de identidad personal) para detectar duplicados, tumores
multiples, actualizar el estado vital, la fecha de tltimo contacto, la residencia y la identidad de cada caso nuevo de cancer

Fase 1. Extraccion de la informacion

Se hace mediante busqueda activa y de manera manual cuando
la informacién se encuentra en formato fisico y formatos
digitales estructurados y no estructurados; o automatica para
obtener listados estructurados y no estructurados. Los egresos
hospitalarios se obtienen de manera periddica en formato digital
estructurado. Con un proceso automatico de extracciéon de datos,
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para cada caso se realiza un apareamiento con la base de datos del
Registro Poblacional de Cancer en dos métodos: Bisqueda exacta
(Fig. 3) y Busqueda por aproximacion (Fig. 4).

Fase 2. Actualizacion de la informacién
Cuando los casos ya existen en la base del RPCC (canceres
prevalentes), se busca informacién adicional en las bases de



Garcia LS/et al/Colombia Médica - Vol. 49 N°1 2018 (Ene-Mar)

Busqueda por
aproximacion

)

Lista de

Extraccion

Conjunto de
datos A

Aseguramiento

Conjunto de datos B

Egreso
Hospitalario

Mortalidad

v

Segmentacion

Limpiezay
estandarizacion

Apellidos

[ Fecha de
Indexacion por Naci nto

Campos con
probabilidad alta

bloques
Campos de
‘ Campos
clasificacion telefono
ponderados \
. No Posible s
Apareamiento . . —1 Revisién manual
Apareamiento apareamiento
1 1 1

; Evaluacion ;

w~

Marcado

Figura 4. Procedimientos de busqueda por aproximacién cuando no hay documento de identidad personal.
Apareamiento con labase de datos del Registro Poblacional de Cancer usando el método de busqueda por aproximacion

seguros de salud (publicas y privadas), mortalidad general de la
ciudad; y egresos hospitalarios de clinicas y hospitales de Cali.
Se recupera informacion de identificacion, residencia, fecha de
ultimo contacto y estado vital; éstas variables actualizadas quedan
senaladas como terminadas (Flag) y el caso se excluye para
busquedas futuras. La revisién de las reglas de la IARC 2004"
permite detectar los tumores primarios maltiples.

Fase 3. Inclusion de los casos nuevos

En la fase 3 se procesan los casos que no se encuentran en la base
principal del registro de cancer. En primer lugar, se buscan en las tres
fuentes auxiliares (Fig. 3) para encontrar informacion adicional que
permite completar identificacion, residencia y estado vital, luego se
ingresan a la base principal como un nuevo caso de cancer (incidencia).
Si no se recupera informacion adicional en las bases auxiliares, el caso
ingresa con solo los datos obtenidos en la fase de extraccion.

Busqueda por aproximacion

Se utiliza cuando no hay informaciéon del documento de
identificacion personal, (Fig. 4). Se preparan los dos conjuntos de
datos a comparar; en el conjunto de datos (A) se encuentran los
listados de extraccidén que contienen los posibles casos nuevos de
cancer y en el conjunto de datos (B) las bases de datos del sistema
de informacién del RPCC. Primero se divide el conjunto de datos
en grupos mas pequeiios para optimizar los apareamientos, luego
se estandarizan y se indexan por bloques de similitud entre dos
campos (nombres y fecha de nacimiento), por tltimo se realiza una
clasificacion vectorial ponderada, donde se establece un umbral
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de similitud, el resultado son dos grupos de registros: los que se
estiman como potencialmente iguales y los que se consideran
como un posible apareamiento cuyo proceso contintia con una
revision manual, se evalian los registros para ser apareados entre
los dos conjuntos de datos'®.

Procedimientos para el analisis de la incidencia y mortalidad:

La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10)"
es utilizada para la codificaciéon del cancer. Las principales
localizaciones se definieron de acuerdo con las guias sugeridas
por la IARC para el analisis de la informacién de incidencia; y por
la OMS para agrupar el sitio primario del tumor y las causas de
la muerte por cancer'®". La estructura de la poblacion por sexo y
grupos quinquenales de edad para cada afo calendario se obtuvo
en el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de
Colombia (DANE)’. Las tasas de incidencia y de mortalidad para
toda la poblacidn se estandarizaron por edad (ASR, por sus siglas
en inglés Age-standardised rate) mediante el método directo,
utilizando como referencia la poblacion estandar mundial®®?'. Las
tasas globales y especificas por edad y sexo estan expresadas por
100,000 personas-afios. Las tendencias de las tasas de incidencia
se analizaron durante diez quinquenios de 1962 a 2012; y las de la
mortalidad durante seis quinquenios, desde 1984 hasta 2015. La
medida de resumen de la tendencia de las tasas fue el porcentaje
de cambio anual (APC, por sus siglas en inglés - Annual Percent
Change), calculado por el método de minimos cuadrados
ponderados®. Para algunas localizaciones y grupos de edad fue
imposible estimar el APC porque en algunos afios no hubo casos
nuevos o muertes por cancer en dichas categorias.



Garcia LS/et al/Colombia Médica - Vol. 49 N°1 2018 (Ene-Mar)

Procedimiento para el analisis de supervivencia

Criterios de seleccion. Se incluyeron para el analisis los datos
individuales de 38,671 residentes permanentes de Cali durante el
periodo 1995-2009, con edad entre 15 y 99 aflos, con diagndstico
de un primer tumor maligno invasivo en una de las siguientes
catorce localizaciones definidas por la CIE-10 (WHO, 2012):
Estomago (C16), colorectal (C18-C20), higado (C22), pulmén
(C34), melanoma (C43), mama (C50), cuello uterino (C53), ovario
(C56), prostata (C61), tiroides (C73), linfoma Hodgkin (C81),
linfoma no Hodgkin (C82-C85, C96), mieloma multiple (C90),
leucemia (C91-C95). Siguiendo las guias del estudio Concord-2
», los grupos de tumores solidos fueron definidos por el sitio
anatémico y las leucemias por su morfologia. La codificacién de la
topografia y morfologia se hizo con la Clasificacion Internacional
de Enfermedad para Oncologia, tercera edicién (CIE-O-3)". Se
incluyeron todas las enfermedades malignas hematopoyéticas
segun el rango de cddigos morfoldgicos de la CIE-O-3 desde 9,590
hasta 9,989.

Se excluyeron del andlisis de supervivencia: los tumores
identificados como in situ, benignos o de comportamiento incierto,
sujetos con edades desconocidas, los tumores detectados durante
la necropsia, los casos en los que la nica evidencia de cancer fue
el certificado de defuncién, los sindromes mielodisplasicos y las
neoplasias mieloproliferativas como la leucemia mieloide crénica.
Las personas con cancer de mama bilateral sincronico fueron
incluidas y tratadas como casos individuales para el andlisis.

Definicién de  evento, fecha  inicial y  final
La muerte por cualquier causa se consider6 una falla. El tiempo
de supervivencia de cada caso se determind por la diferencia de

tiempo (en dias) entre la fecha de diagnoéstico (fecha indice) y la
fecha de la muerte, la fecha del ultimo contacto, o la fecha de cierre
del seguimiento, la cual fue definida como el 31 de diciembre de
2009. Para comparar el comportamiento de la supervivencia durante
el tiempo analizado, el lapso de 15 afios se dividio en tres: un primer
periodo comprendido entre 1 de enero de 1995y 31 de diciembre de
1999 que coincidié con la implementacién de la reforma a la salud
en Colombia; y los otros dos periodos; 2000-2004 y 2005-2009;
después de la implementacion y consolidacion de la Ley 100.

Seguimiento

Para actualizar el estado vital y la fecha del ultimo contacto, se
establecieron enlaces entre el sistema de informacién del RPCC'y
las siguientes bases de datos: a) mortalidad general de la Secretaria
de Salud Publica Municipal de Cali, b) egresos hospitalarios
de instituciones de nivel III; c) Sistema de Identificacién de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN, 2016)
y d) Empresas aseguradoras de salud privadas (2014). Proceso
descrito en las Figuras 3 y 4.

Plan de analisis

Lavariablerespuesta fue el tiempo transcurrido entre el diagndstico
de cancer y la muerte de cada individuo. El tiempo maximo de
observacién para cada sujeto para que ocurra la falla fue cinco
afios. La variable de censura fue definida para las personas que
no presentaron la falla dentro del periodo de estudio, y como
mecanismos de censura se establecieron la pérdida durante el
seguimiento y la finalizacién del estudio. Para el andlisis fueron
censuraron los tiempos de supervivencia mayores a cinco afos,
los tiempos posteriores a la pérdida durante el seguimiento y/o a
31-12-2009.

Ano calendario de Seguimiento
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1995 1 12 23 34 45 5
1996 1 12 23 34 45
1997 1 23 34
1998 12 23
£ 1909 112
i3
N}
c
2 2000 R 5
S 2001 Enfoque de cohorte 45 5 4
o 2002 34 45 5 s
5 2003 23 34 45 5 2
g 2004 12 23 34 45 5 | &
3 S
o ]
€ 205 1. 12123 34 45 &
2006 1012 23 34 &
2007 1 1-2 + 23 1 W
2008 Enfoque de cohorte 1 1-2
2009 _Enfoque de periodo 1

Figura 5. Registro Poblacional de Cancer de Cali. Estructura de monitoreo para el analisis de supervivencia de los casos
de céncer en residentes permanentes de Cali durante el intervalo 1995-2009 con seguimiento hasta 2009-12-31. Se analizan
tres quinquenios: 1995-1999, 2000-2004 y 2005-2009. Enfoque de cohorte entre 1995-2004 y de periodo entre 2005-2009.
En celdas contiguas se describe el seguimiento completo de un intervalo. Ejemplo: Todos los pacientes con diagnostico en
1995 completan un afio de seguimiento en 1996, exceptuando los diagnosticados el 1995-01-01.
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Tabla 1. Pesos para estandarizar por edad para las estimaciones de supervivencia neta segtin el tipo de cancer. (ICSS por su sigla en inglés

International Cancer Survival Standard)

ICSS-1 ICSS-1* ICSS-2 ICSS-3

Grupo edad Pesos Grupo Edad Pesos Grupo Edad Pesos Grupo Edad Pesos
15-44 0.07 15-54 0.19 15-44 0.28 15-44 0.6
45-54 0.12 55-64 0.23 45-54 0.17 45-54 0.1
55-64 0.23 65-74 0.29 55-64 0.21 55-64 0.1
65-74 0.29 75-84 0.23 65-74 0.20 65-74 0.1

75+ 0.29 85+ 0.06 75+ 0.14 75+ 0.1
Total 1 1 1 1

ICSS-1*: Préstata (C61)

ICSS-1: Estomago (C16), colorrectal (C18-C20), higado (C22), pulmén (€34), mama (C50), ovario (C53), linfoma no Hodgkin (C82-C85, C96), mieloma multiple

(€C90), leucemia (C91-C95)
ICSS-2: Melanoma (C43), cuello-uterino (C53), tiroides (C73)
ICSS-3: Linfoma Hodgkin (C81)

Para los quinquenios 1995-1999 y 2000-2004 se realizé un analisis
de cohorte porque todos los pacientes con diagnostico de cancer
durante ese lapso tuvieron al menos cinco anos de informacién
disponible del seguimiento hasta el 31 diciembre 2009. Para el
quinquenio 2005-2009, el monitoreo del analisis de supervivencia
se llevo a cabo mediante un anilisis de periodo*, dado que no
se tiene informacién completa de 5 afios de seguimiento para
todas las personas, como se presenta en la Figura 5. El nimero
en cada celda indica el nimero minimo de afios de seguimiento
completado por los pacientes al final de un ano especifico.

Para las estimaciones de la supervivencia neta a 5 aos se utiliz6 el
estimador de Pohar-Perme®. Las tablas de vidas de la poblacion
general de Cali en edades simples, por sexo y para cada aflo
calendario desde 1995 a 2010, fueron hechas para el estudio
Concord-2%. Las estimaciones de supervivencia neta a 5 afios se
estandarizaron por edad para lograr comparaciones a través del
tiempo o con diferentes poblaciones de cancer y con diferentes
distribuciones de edad. Se tuvo en cuenta los tres grandes grupos
de localizaciones de cancer con patrones de incidencia similares
por edad y se implementaron los ponderadores de la Norma
Internacional de la Supervivencia del Cancer, International
Cancer Survival Standar ICSS?® (Tabla 1).

Evaluacion de la exhaustividad con el método del certificado de
defuncién

Para comprobar la exhaustividad se utilizd el método del
certificado de defuncién”. El principio se ilustra en la Figura 6.
Los certificados individuales de la mortalidad general por todas
las causas se reciben anualmente en un archivo estructurado en
formato digital con informacién de las causas de muerte en texto
y la causa basica codificada con CIE-10". Se revisa las causas de
muerte que estan texto para detectar los casos con mencién de
cancer que no fueron codificados como cancer en la causa basica;
y se crea una variable para identificar los casos de cancer (CIE-
10: C00-C97; D05-D06, D32-D33, D45-D46, D47.1, D47.3) y los
residentes de Cali. El apareamiento inicial con la base de datos del
RPCC permite identificar los casos prevalentes que han fallecido,
se actualiza el estado vital y la fecha de muerte. Los casos nuevos
notificados anualmente mediante el certificado de defuncién se
incluyen en la base de datos del RPCC y se identifican en una
variable como (DCN, por su sigla en inglés). Estos casos quedan
en espera para actualizar la base mas vélida para el diagndstico de
cancer. Cuando los recolectores del RPCC obtienen la informacién
de la biopsia, el aspirado de medula dsea, o la citometria de flujo;
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se actualiza el método de diagndstico, de certificado de defuncién
a diagnostico por morfologia. La busqueda activa y continua
de los casos excluye algunos de los casos de mortalidad que no
son cancer; y actualiza una vez mas el método diagndstico, de
certificado de defuncién a diagndstico por clinica o por imagenes.
Finalmente, queda un remanente de casos cuya tinica evidencia de
cancer es el certificado de defuncién (DCO, por su sigla en inglés).
La proporcién de casos no registrados que permanecieron vivos
se estimd con la proporcidn de casos iniciados por el certificado
de defunciéon (DCI) y la razén mortalidad:incidencia (M:I).
Exhaustividad= 1-DCI*(5f) / (1-DCI)

Figura 6. Comprobacién de la exhaustividad. El apareamiento
anual entre la base de datos de mortalidad y el registro de cancer
permite identificar los casos nuevos notificados mediante el
certificado de defuncién, (DCN por su sigla en inglés). La
busqueda activa y continua de los casos actualiza la base mas valida
para el diagnostico y excluye algunos de los casos de mortalidad
que no son cancer (Rastreo no cancer). El remante son los casos
iniciados por el certificado de defunciéon (DCI por su sigla en
inglés), que no habrian sido detectados por otra via. Después de
todas las maniobras de rastreo, queda un residuo de casos para los
cuales la Ginica evidencia de cancer fue el certificado de defuncién
(DCO por su sigla en inglés).

Resultados

Indicadores de calidad de la informaciéon de incidencia. Los
principales indicadores de calidad para algunas localizaciones
seleccionadas de cancer se presentan en la Tabla 2. La edad
fue conocida en 99.4% de los pacientes. La razén mortalidad
incidencia mostrd valores consistentes con excepcion de higado
(1.43) y pulmén (1.02). En estas localizaciones, el nimero de
defunciones fue mayor que el nimero de casos detectados en vida.

El porcentaje de casos con verificacion morfolégico (VM)
-histologia, citologia, aspirado de médula 6sea y citometria de
flujo-, para todas las localizaciones de cancer fue de 88.5% rango
de 85-100%, excepto en higado (68.3%) y pulmoén (66.4%). En los
pacientes con leucemia, linfoma de Hodgkin y melanoma la VM
fue del 100%.

El porcentaje de casos con certificado de defuncién como tnica
evidencia del diagnéstico de cancer (DCO) varié entre 0-3%,
excepto en higado (4.5%) y en pulmén (6.0%). En general, las
localizaciones mas frecuentes presentan un bajo porcentaje de
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Figura 6. Comprobacion de la exhaustividad. El apareamiento anual entre la base de datos de mortalidad y el registro de cdncer permite identificar los casos nuevos notificados mediante el certificado de defuncion, (DCN por su
sigla en inglés). La busqueda activa y continua de los casos actualiza la base mas vilida para el diagnéstico y excluye algunos de los casos de mortalidad que no son céncer (Rastreo no cancer). El remante son los casos iniciados
por el certificado de defuncién (DCI por su sigla en inglés), que no habrian sido detectados por otra via. Después de todas las maniobras de rastreo, queda un residuo de casos para los cuales la unica evidencia de cancer fue el

certificado de defuncion (DCO por su sigla en inglés).

casos obtenidos solamente a través del certificado de defuncién.
Otro indicador de calidad que también suele considerarse es la
proporcion de los casos de cancer que fue codificada como de
sitio mal definido. Entre los afios 2008-2012 estos tumores han
representado el 4.6% de los casos nuevos de cancer en los hombres
y el 5.4% en las mujeres.

Indicadores de calidad de la informacion de supervivencia
Durante el periodo 1995-2009 se registraron 40,354 casos de los
canceres seleccionados, 1.73% ocurrieron en pacientes menores
de 15 afos. En 2.4% no hubo informacién de edad y se excluyeron
del analisis. Todos los pacientes tuvieron seguimiento y se
censuraron el 13.2% de las observaciones; esta proporcion fue
mayor en cancer de cerebro, melanoma, colorrectal y ovario. En
los cénceres con pobre supervivencia: estomago, pulmon, higado
y pancreas; la proporcion de censura fue menor al 10%. En los
canceres mas frecuentes el porcentaje de censura fue 10.1%, 11.5%
y 16.4%; para mama, prostata y cérvix, respectivamente. En 15.3%
la fecha de muerte y la fecha de incidencia fue la misma.

Indicadores de calidad de la certificacion de la mortalidad por
cancer

La mortalidad por cancer represent6 el 18.0% (23,793/132,397) dela
mortalidad general ocurrida en la ciudad durante el periodo 2006-
2015. E10.8% de los casos no fue codificado como cancer en la causa
bésica. Todas las defunciones fueron certificadas por un médico; la
proporcion de sitio mal definido (C76-C80, C97) fue 5.3% y la de
cancer de ttero no especificado (C55) fue 0.5%. Solo 4(0.02%) de
los certificados de defuncion no tuvieron informacién de la edad. El
94.2% de las muertes por cancer fueron bien certificadas.

Todos los pacientes muertos por cancer durante el periodo 2008-
2012 se encontraron en la base de datos del registro de cancer.
Para los sitios reconocidos de metdstasis; higado, pulmén, hueso
y cerebro; se compar6 el codigo de la CIE-10" del certificado de
defuncioén con el codigo topografico de la CIE-0-3" asignado por
el registro de cdncer. La Tabla 3 muestra la concordancia de los dos
sistemas para asignar el codigo para cada una de las localizaciones
descritas. El 45% de las defunciones codificadas como cancer de
higado en el certificado de defuncién correspondian a metastasis.

Tabla 2. Cali, Colombia. Indicadores de la calidad de la informacién de incidencia para ambos sexos durante el periodo 2008-2012

Localizacién n Age (%) M/I 1-NS MV (%)  DCO (%) (é‘l)g‘fg
Estémago 1,810 99.7 0.78 0.83 85.1 3.0 16
Colorrectal 1,827 99.6 0.55 0.59 89.8 1.4 C18-20
Higado 467 99.8 1.43 0.95 68.3 45 c22
Pulmén 1,316 99.9 1.02 0.90 66.4 6.0 C33-34, C38-39
Melanoma de piel 324 98.2 0.40 0.34 100.0 0.0 43
Mama 2,998 99.5 0.33 0.26 97.0 0.3 50
Cérvix uterino 1,037 99.5 0.45 0.42 94.4 12 53
Ovario 513 100.0 0.59 0.66 87.1 0.6 C56
Préstata 2,937 99.2 0.32 0.17 89.2 2.0 c61
Tiroides 1,066 98.0 0.07 0.11 97.9 0.3 73
Enfermedad de Hodgkin 154 100.0 0.20 0.36 100.0 0.0 c81
Linfoma no Hodgkin 1,013 99.9 0.35 0.57 99.6 0.0 82-C85, C96
Mieloma miltiple 298 99.7 0.55 0.77 99.7 0.0 €90
Leucemia 867 99.5 0.67 0.72 100.0 0.0 €91-C95
Todos los sitios 23,046 99.4 0.51 88.5 1.7

M/I: Razén mortalidad:incidencia
MV: Proporcién de casos verificados microscépicamente

DCO: DCO: Death Certificate Only, por su sigla en inglés. Unica evidencia certificado de defuncion

NS: Supervivencia neta
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Tabla 3. Cali, Colombia. Concordancia de la codificacion para algunos sitios seleccionados entre el Registro Poblacional de Cancer de

Cali y la Secretaria de Salud Publica Municipal. 2008-2012.

Fuente informacion

Registro de cancer

L, Higado (c22)
Localizacion Si No Kappa IC 95%
] Si 341 284 0.638 0.60 0.68
Higado (c22) No 3 1819
Pulmon (€33-C34)
Secretaria de ) Si 980 250 0.790 0.75 0.83
Salud Piblica | WmOn (€33-C34) No 7 1,210
Municipal Hueso (€40-C41)
Si 50 43 0.671 0.63 0.71
Hueso (c40-c41) No 4 2350
SNC (c70-C72)
SNC (€70-C72) Si 430 69 0.899 0.50 1.29
No 8 1,940

IC 95%: Interavalo de confianza 95%

Kappa: Concordancia: <0.00: Pobre; 0.00-0.20: Leve; 0.21-0.40: Aceptable; 0.41-0.60: Moderada; 0.61-0.80: Considerable; 0.81-1.00: Casi perfecta

En el RPCC habia evidencias (verificacién morfolégica y clinica)
de haber realizado el diagnostico de cdncer en vida del paciente
en un sitio primario diferente. Esta proporcion alcanzo valores de
46%, 15% y 10% para las localizaciones de huesos, pulmén y SNC.

Evaluacion de la exhaustividad con el método del certificado de
defuncion

El 54% de las personas que murieron por cancer en Cali durante
el periodo 2008-2012 ya estaban incluidas en la base de datos del
RPCC. Los casos nuevos notificados mediante el certificado de
defuncion (DCN) correspondieron al 46% de las defunciones
del periodo. La proporcién fue mas alta en los canceres con alta
letalidad como estdmago (45%); y mas baja, en los pacientes con
cancer de mama (12%), cuello uterino (18%), prostata (14%)
y cancer infantil (23%), Tabla 4. El indice de exhaustividad fue
mayor a 90%, excepto en los casos de cancer de prostata.

Encuesta periddica a los servicios oncolégicos

La tltima encuesta realizada en 2,014 tuvo un costo de US$23,300,
participaron 19 estudiantes, cada uno recibié una bonificacion,
subsidio de transporte y un pago por encuesta realizada. Durante
las ocho semanas se visitaron 107 servicios oncoldgicos, ubicados
en centros médicos (64), clinicas particulares (36) y consultorios
particulares (5). Se obtuvo informacién que permitié identificar
2,215 casos nuevos de cancer (27.8%) y actualizar 5,750 casos
(72.2%) que ya estaban en la base de datos del RPCC.

Discusion

El registro de cancer de Cali es el tnico entre los paises de bajos
y medianos ingresos que ha reportado con exactitud la situacién
del cancer de forma continua durante el Gltimo medio siglo. La
informacion es de alta calidad y ha sido incluida en todos los once
volimenes de Cancer Incidence in Five Continents(CI5)!2%%,
Durante cuarenta anos el (RPC-Cali) fue la unica fuente de
informacién vélida de la incidencia de cancer en Colombia’.
Para aumentar la cobertura, el Instituto Nacional de Cancer de
Colombia (INC-Col) con la asesoria de la Universidad del Valle,
impulsé durante la primera década del siglo XXI la creacion de
RPCs en regiones estratégicas del pais. Gracias a este esfuerzo la
informacién de incidencia de las ciudades colombianas de Pasto,
Manizales y Bucaramanga fue sumada a la de Cali y publicada
en el 2012 en CI5%, y los cuatro RPC colombianos participaron
en el estudio CONCORD?, el programa global para la vigilancia
mundial de la supervivencia al cancer, dirigido por la Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres. Enla actualidad, el RPC-
Cali participa en SURVCAN-3, una iniciativa de la IARC para
producir estadisticas de supervivencia confiables y comparables
para paises en transicién. Por la gran fortaleza del Registro de
Cancer, Cali es la primera ciudad del mundo en implementar la
iniciativa “C/Can 2025: Desafio de Ciudades Contra el Cancer”;
una iniciativa de la Unién Internacional Control del Cancer
(UICC) que busca aumentar la cobertura y la calidad de la atencién
oncoldgica en las ciudades de més de un millén de habitantes de
los paises de bajos y medianos ingresos.

Tabla 4. Registro Poblacional de Cancer de Cali, Colombia. Porcentaje de casos registrados como DCN, DCI y DCO; e indicadores de

calidad en localizaciones seleccionadas. Periodo 2008-2012.

Localizacién DCN DC(I)\I/M DCO DCO/M Incidencia Mortalidad MI DCI DCI/M Exhaustividad
n % n % n n n %
Todas 5,327 0.46 371 0.03 23,046 11,664 0.51 1,403 0.12 0.87
Estémago 625 0.45 53 0.04 1,810 1,374 0.72 99 0.07 0.97
Colorrectal 332 0.34 25 0.03 1,827 987 0.53 68 0.07 0.94
Mama 115 0.12 7 0.01 2,972 941 0.32 32 0.03 0.92
Cérvix 81 0.18 11 0.02 1,037 462 0.45 16 0.03 0.96
Prostata 126 0.14 54 0.06 2,937 913 0.31 103 0.11 0.72
Infantil <15 38 0.23 1 0.01 402 167 0.42 3 0.018 0.97

I: Incidencia; M: Mortalidad

DCN: Casos nuevos notificados anualmente al RPCC mediante el certificado de defuncion.

DCI: DCN - casos excluidos de mortalidad que no son cancer

DCO: Casos nuevos en el RPCC cuya unica evidencia de cancer es el certificado de defuncién.

Exhaustividad: (1-DCI*(1/M:1))/(1-DCI
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Factores del éxito del RPCC

Varios factores han contribuido a la permanencia y continuidad
en el tiempo del Registro de Cancer de Cali. El RPCC tiene
definiciones y procedimientos estandarizados para la recoleccién,
andlisis, almacenamiento, validacién y divulgaciéon de la
informacion. La Universidad del Valle ha sido la principal fuente
de recursos financieros y técnicos. Los cuatro directores que ha
tenido el RPCC en los 55 afios de operacion han sido académicos
e investigadores del Departamento de Patologia, encargados
de coordinar un talento humano capacitado que pertenece a la
planta de la Universidad del Valle. E1 RPCC esta constituido como
grupo de investigacion y escalafonado en la cima del sistema de
investigacion colombiano. Con proyectos especificos resuelve los
problemas epidemioldgicos y complementa las actividades de
recoleccién de informacion. El costo total por caso en el RPCC fue
US$82, que incluyé US$25 para actividades de costos fijos, US$43
para actividades centrales de costo variable y US$14 para otras
actividades™.

El RPCC tiene reconocimiento social en la ciudad, facilitando
asi el proceso de recopilacion de datos que se hace de manera
pasiva y activa en las diferentes fuentes de informacién. La
infraestructura para la atencion oncoldgica en Cali, cuenta con
165 servicios oncoldgicos habilitados® para ofrecer diagndstico
correcto y tratamiento adecuado a 9000 pacientes anuales ** Desde
su fundacién en 1962, el RPCC limito el 4rea de registro al casco
urbano de Cali y elabord una definicion clara de “caso’, incluyendo
solo los casos nuevos de cancer diagnosticados en los residentes
permanente de la ciudad; y excluyendo los casos de pacientes
remitidos a la ciudad para procedimientos de diagnéstico y/o
tratamiento. Para la estimacion de las tasas y para construir las
tablas de vida para el estudio de la supervivencia, se requiere
denominadores fiables basados en los censos y proyecciones de
poblacién. El Departamento Nacional de Estadistica de Colombia
ha facilitado la estructura de la poblaciéon desagregadas segin
afos calendario, sexo, grupos de edad y total edades simples para
el periodo 1962-2015

Normatividad para la notificacién del cancer en Colombia.

El gobierno colombiano posicioné al cancer como un problema
de salud publica y estableci6 las acciones para la atencion integral
para reducir la morbimortalidad por este grupo de enfermedades
y mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos. Se
implementaron los mecanismos de vigilancia y control y se
organiz6 el Sistema Nacional de Informaciéon de Cancer. El
modelo de atencion para estas enfermedades estd definido en
el Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-
2021%, y el eje de este plan estratégico es la vigilancia, los analisis
situacionales y la investigacion. El Ministerio de Salud y Proteccién
de Colombia (MSPS-Colombia) reglament6 los datos basicos
que deben reportar las aseguradoras de salud y las entidades
sanitarias sobre los servicios oncoldgicos prestados, sean estos de
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento o rehabilitacién
(RIPS). Para la gestion de la informacion en salud publica
reglamento el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA)
para la vigilancia del cancer de mama, cancer de cuello uterino
y cancer infantil; el objetivo es determinar la oportunidad en
el inicio del tratamiento de los casos confirmados y estimar la
frecuencia de los casos que se detectan en los diferentes estadios.
Desde el afio 2014, las aseguradoras de salud (EPS) deben reportar
la informacion de cancer a la Cuenta de Alto Costo (CAC), un

118

organismo no gubernamental que fue creado para orientar la
gestion del riesgo en salud y garantizar el gerenciamiento de la
enfermedad de las personas afectadas.

Fortalezas del RPCC: Indices de calidad durante el periodo 2008-
2012

El valor de un registro de cancer depende enormemente de la
calidad de los datos y de los procedimientos de control de calidad
vigentes®. El RPC-Cali tiene en cuenta cuatro dimensiones paralos
indicadores de calidad de los datos recolectados: comparabilidad,
validez, oportunidad y exhaustividad.

Comparabilidad

El RPCC utiliza métodos estandar para que la informacion sea
comparable con otras regiones del pais y del mundo. En los
adultos las neoplasias se codifican con la CIEO-3" y en los nifios
con la ICCC-3*2 Para la fecha de incidencia se siguen las guias
de la EUROPEA®" y para la clasificacién de los tumores primarios
multiples las guias de IARC/IACR™

Validez

Las principales y mas confiables fuentes de datos para el registro de
cancer son los informes de histopatologia; pero no son suficientes
para garantizar la exhaustividad. En tumores poco accesibles tales
como los del SNC, pancreas, pulmon, retroperitoneo y otros;
la base del diagnostico puede ser los estudios de imagenes, la
exploracion clinica y los DCO.

El porcentaje de casos del RPC-Cali con un diagnostico
morfologicamente verificado (MV%) fue 88.5%, similar a otros
RPC-colombianos y RPC-Latinoamericanos; e inferior ala mayoria
de RPC-europeos y RPCC-norteamericanos (90%-95%). Africa
tiene los dos contrastes (53.9% Uganda: Kyandono Country; 97.8%
Algeria: Sétif)¥. En los paises de bajos y medianos ingresos, una
gran proporcion de los casos diagnosticados a través del servicio
de patologia puede sugerir deficiencias en la bisqueda de casos y,
por lo tanto, evidencias de un registro incompleto.

En el RPC-Cali, el porcentaje de casos conocidos sdélo por
certificado de defunciéon (DCO%) fue 1.7%; el mas bajo de
todos los RPC-latinoamericanos; y similar a la mayoria de RPC-
norteamericanos y RPC-europeos®”. Algunos RPC-africanos
y RPC-latinoamericanos tienen DCO% mayor al 10%; indica
deficiente deteccion del caso y mala calidad, porque los certificados
de defuncién no proporcionan informacion sobre la morfologia
del tumor. Una alta proporcién de casos nuevos de cancer con
base en un diagndstico clinicos tiene igual interpretacion.

Exhaustividad

Las tasas de incidencia han sido estables en el tiempo y los
valores esperados son comparables con los reportados por los
registros de cancer que atienden a poblaciones similares como
Quito (192.8 personas-aio y 198.9 personas-aio en hombres y
mujeres, respectivamente) y Costa Rica (173.9 personas-afio y
167.0 personas-afio en hombres y mujeres, respectivamente)?.
El trabajo colaborativo con la SSPM de Cali facilita el acceso a
la informacién de la mortalidad general y por cancer; y permite
tener una fuente independiente de verificaciéon de los casos
nuevos de cancer. E194.2% de las muertes por cancer fueron bien
certificadas. La razén M:I para todas las localizaciones de cancer
en Cali durante el periodo 2008-2012, fue de 51%j; similar a la de
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otros RPC-latinoamericanos (rango, 38.3% a 68%)* y mayor a
la reportada por Estados Unidos (34.8% en hombres; y 36% en
mujeres)* a través del SEER (Surveillance, Epidemiology, and End
Results Program). En muchos paises de Latinoamérica la razén
M:I es mayor a 1 en tumores con alta letalidad como pancreas,
higado, esofago, por falta de exhaustividad y/o falta de diagnostico
cuando el paciente estaba vivo.

El indice de exhaustividad mediante el método de los certificados
de defuncién (IE-CD) fue 87%; y en los canceres priorizados
por el PNDC fue mayor a 90%, excepto en los casos de cancer
de prostata (72%). Este indice del RPC-Cali es mas alto que el
reportado por otros registros de cancer internacionales (82.8%
en Japon, Miyagi; 80.4% en Alemania, Munster y 65.6% en Reino
Unido)*'. El método depende de la disponibilidad de certificados
de una calidad relativamente buena, que mencionen la causa de
defuncién (de manera completa y exacta) en el drea cubierta por
el registro de cancer. Este método no ha sido aplicado en otros
RPC-latinoamericanos.

Oportunidad

Las estadisticas de la situacion del cancer en Cali son de acceso
publico en los 36 meses siguientes al aftlo de diagndstico y se
encuentran disponibles en el portal del RPPC http://rpcc.univalle.
edu.co. La informacién organizada en paginas web describe 50
anos de incidencia (1962-2012), 30 afos de mortalidad (1984-
2014) y 15 anos de supervivencia (1995-2009).

Limitaciones

Los datos de cada servicio en cada institucion se manejan de
manera auténoma e independiente. La informacién cruza cada
proceso fragmentada y en diferentes plataformas, generando la
duplicaciéon de datos, dificultades de transferencia y un decremento
en la calidad e integridad de la informacién. Los servicios
oncoldgicos colombianos hacen notificacién periédica a diferentes
dependencias del ministerio de salud (SIVIGILA, RIPS, CAC).
Estos sistemas heredados, en su mayoria son aplicaciones locales
que carecen de interoperabilidad para una adecuada gestion de los
datos. Las instituciones empiezan a percibir a la notificacién como
una carga y relegan a un segundo plano la transferencia de datos
al registro de cancer. Esta complejidad es un factor de riesgo para
garantizar la exhaustividad en la recoleccion de informacién. En
consecuencia, hay grandes posibilidades de subestimar el riesgo
de cancer en la poblacién. Es urgente modificar la normatividad
vigente del Ministerio de Salud debe modificarse para que los
RPC-colombianos se incorporen al sistema de informaciéon de
cancer con una adecuada asignacién presupuestal.

Retos futuros

Es prioritario la implementacién de estandares y mecanismo
de transferencia, flujos compartidos de informacién y adopcion
de herramientas que permitan comunicar lo diferentes
sistemas de informacion en la ciudad de Cali. Asi mismo fijar
politicas publicas que faciliten la ejecucion de estas soluciones
y. Luego, es imprescindible la creacién de una bodega de datos
interinstitucional con el fin de proporcionar soportes claves para
la toma de decisiones tanto publicas a nivel poblacional como
administrativas a nivel clinico. El principal objetivo de esta
implementacién es garantizar informacién de calidad para la
gestion del conocimiento.
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