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Resumen

Antecedentes:

El registro poblacional de Cancer de Cali-Colombia, opera desde 1962 divulgando continuamente
la informacion de incidencia en los X1 volimenes de Cancer Incidence in Five Continents.

Objetivo:

Describir las tasas de incidencia y mortalidad del periodo 2011-2020 y los cambios en la
tendencia de las tasas de incidencia (1962-2017) y mortalidad por cancer (1986-2020).

Métodos:

Se utilizé el modelo de Joinpoint y el cambio porcentual anual (APC) como medidas
de resumen de los cambios en las tendencias de las tasas de incidencia (ASR-I) y
mortalidad (ASR-M) estandarizadas por edad con el método directo.

Resultados:

Durante el periodo 1988-2017 las ASR-I para todas las localizaciones aumentaron
anualmente 0.4% (IC 95%: 0.2; 0.6) en los hombres y disminuyeron anualmente
0.2% (IC 95%: -0.3; -0.1) en las mujeres. Las ASR-I de los canceres relacionados
con actividades de tamizacion de oportunidad (prostata y mama) aumentaron

hasta principios del siglo XXI y luego descendieron. Las ASR-I de los canceres
relacionados con agentes infecciosos contindan disminuyendo (cérvix, vulva y
estdbmago). Hay evidencias de control de los canceres relacionados al consumo de
tabaco (pulmoén, cavidad oral, vejiga). En ambos sexos aumentaron las ASR-I de los
canceres de tiroides, colorrectal y linfomas y disminuyeron las de cancer de ovario.
Entre 1984-2020 las ASR-M para todas las localizaciones disminuyeron anualmente
0.7% (IC 95%: -0.9; -0.5) en los hombres y 1.1% (IC 95%: -1.3; -0.9) en las mujeres.
Para ambos sexos, disminuyeron las ASR-M para los canceres de esoéfago,
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estébmago, pulmoén, vejiga, linfomas y leucemias; y aumentaron en cancer colorrectal.
Las ASR-M por cancer de cérvix y prostata disminuyeron anualmente 3.5% (IC 95%:
-3.9; -3.2) y 0.1% (IC 95%: -0.5; -0.3), respectivamente.

Comentario:

Esta informacion permite construir algunos indicadores para monitorear la iniciativa
City Cancer Challenge y el actual Plan Decenal para el Control del Céancer en
Colombia, 2011-2021.

Abstract
Background:

The population-based Cancer Registry of Cali Colombia operates continuously since
1962, disseminating incidence information in the XI volumes of Cancer Incidence in
Five Continents.

Aim:
To describe the incidence and mortality rates for the period 2011-2020 and the changes

in the trend of incidence rates (1962-2017) and mortality rates from cancer (1986-
2020).

Methods:

The Joinpoint model and the annual percentage change (APC) were used as summary
measures of the changes in the trends of incidence rates (ASR-I) and mortality (ASR-M)
standardized by age with the direct method.

Results:

Trough 1988-2017 the ASR-I for all locations increased 0.4% annually (95% CI: 0.2, 0.6) in
men and decreased annually 0.2% (95% CI: -0.3; -0.1) in women. The ASR-Is of cancers
related to opportunity screening activities (prostate and breast) increased until the early 21st
century and then decreased. The ASR-I of cancers related to infectious agents continue
to decrease (cervix, vulva, and stomach). There is evidence of control of cancer related
to tobacco consumption (lung, oral cavity, bladder). In both sexes, the ASR-I of thyroid,
colorectal and lymphoma cancers increased and those of ovarian cancer decreased.
Between 1984-2020 the ASR-M for all locations decreased annually 0.7% (95% CI: -0.9,
-0.5) in men and 1.1% (95% ClI: -1.3, -0.9) in women. For both sexes, ASR-M decreased
for cancers of the esophagus, stomach, lung, bladder, lymphomas, and leukemias; and
increased in colorectal cancer. The ASR-M for cervical and prostate cancer decreased
annually by 3.5% (95% ClI: -3.9, -3.2) and 0.1% (95% CI: -0.5, -0.3), respectively.

Comment:

This information allows the construction of some indicators to monitor the City Cancer
Challenge initiative and the current 10-year plan for cancer control in Colombia, 2011-2021.
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Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realiz6 este estudio?

Actualizar la informacion de incidencia (2013-2017), mortalidad (2011-2020); y describir
los cambios en la tendencia de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer en Cali,
Colombia desde 1962 a 2017 y 1984 a 2020, respectivamente.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Las tasas de incidencia de los canceres relacionados con actividades de tamizacion (prostata
y mama) aumentaron hasta principios del siglo XXI y luego descendieron en la segunda
década. Con la implementacion de la citologia aspirativa y el desarrollo de nuevos métodos
de imagenes diagnosticas hubo aumentd del cancer de tiroides. En contraste, las tasas de
incidencia y mortalidad de los canceres relacionados con agentes infecciosos contintian
disminuyendo (cérvix y estomago) con aceleracion de la tendencia en el ultimo quinquenio.
Hay evidencias de control de los canceres relacionados al consumo de tabaco (pulmon,
cavidad oral, vejiga).

3¢ Qué aportan estos resultados?

Algunos indicadores que serviran para evaluar la iniciativa City Cancer Challenge; y
evidencias de avances en el control de la incidencia y mortalidad para algunos tipos de
cancer priorizados por el Plan Decenal para el Control del cancer colombiano.

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) ocasionan anualmente en el mundo el
71% de todas las muertes. Una de cada cinco de estas defunciones es atribuida al cancer 2,
un problema de salud publica global en aumento, ocasionado por un grupo de enfermedades
de larga duracién que son la primera o segunda causa de muerte prematura en personas de
30 a 69 anos en 134 paises del mundo?. Para el 2040, se estima la aparicion de 30.2 millones
de casos nuevos de cancer en el mundo, dos terceras partes ocurriran en paises de bajos y
medianos ingresos, donde las tasas de curacién son mas bajas; y 20% de los diagnésticos de
cancer sobrevendran en personas menores de 75 afos *.

“La distribucion de los tipos de cancer varia entre paises y las tasas estandarizadas por edad
se expresan en casos por 100,000 personas-afio de incidencia (ASR-I) y mortalidad (ASR-M).
Estas tasas son las medidas de ocurrencia utilizadas para describir cada tipo de cancer” En
2020, las ASR-I, para las cinco localizaciones mas frecuentes de cancer en el mundo fueron
mama (47.8), prostata (30.7), pulmoén (22.4), colorrectal (19.5) y cuello uterino (13.3). El
cancer de pulmon fue la principal causa de muerte por cancer, (ASR-M = 14.1)°.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre el 30 y 50% de los cdnceres son
evitables. Para reducir la carga de la enfermedad es necesario reducir los factores de riesgo
conocidos e implementar estrategias de prevencién encaminadas al diagndstico precoz,
tratamiento oportuno y cuidado adecuado de los pacientes °. Estas estrategias coinciden con
el tercero de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que pretende reducir para 2030 un
tercio de las muertes prematuras causadas por las ENT 7.

El impacto econémico del cancer sobre la poblacion y los sistemas de salud es significativo; sin
embargo, hay evidencias que las inversiones en salud son costo-efectivas. Se estima que para
salvar 7.3 millones de vidas a 2030, se requiere una minima inversion del gasto per capita que
puede variar entre US$ 2.7 ddlares en los paises de altos ingresos, a US$ 3.95 y US$ 8.15 dolares
en los paises de altos-medianos y bajos-medianos ingresos, respectivamente*. Si entre 2020 y
2030 hay un incremento adicional del 6.9%, en los costos del tratamiento para la ampliacion
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integral de los tratamientos, las imagenes y la calidad en la atencién contra el cancer, se evitaria
el 12.5% de las muertes en el mundo con 2.9 billones de délares en beneficios econémicos de por
vida y un rendimiento por cada dolar invertido de US$12.43 d¢lares ®.

Uno de cada cinco paises de bajos-medianos ingresos cuenta con la informacién necesaria
para impulsar las politicas contra la enfermedad®. La vigilancia en salud y el control del
cancer requiere gestion de informacién de calidad. El gobierno colombiano ha organizado
el sistema nacional de informacion en cancer y determina las funciones y responsabilidades
de los actores del sistema de salud indicando las fuentes e integracion de informacion, asi
como los mecanismos para su mejoramiento . Los seis registros regionales de cancer de
base poblacionales hacen parte del sistema nacional de informacién en cancer y tienen como
finalidad registrar los casos incidentes en dreas geograficas definidas: Cali, Pasto, Manizales,
Bucaramanga, Barranquilla y Medellin ''. La informacién que proporcionan sirve para
medir y controlar el impacto del cancer en la comunidad, representan el estaindar de oro
para suministrar las cifras de incidencia y supervivencia al cdncer en cada region, y son un
elemento clave para el control del cancer porque proporcionan indicadores para planificar y
evaluar las actividades de control del cdncer y realizar investigaciones 2.

El Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC) opera continuamente desde 1962
monitoreando el impacto del cancer en la ciudad '**!'*. El RPCC es miembro acreditado

de la International Association of Cancer Registries (IACR) y cumple con los estandares
internacionales de calidad recomendados por la Agencia Internacional de Investigacion

en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) '°. Este estudio presenta las tasas estandarizadas
por edad en incidencia (2013 a 2017) y mortalidad por cancer (2011 a 2020); y describe los
cambios en las tendencias temporales de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer desde
1962 a 2017 y 1984 a 2020, respectivamente.

Materiales y Métodos

Poblacion y area del registro

Cali es la tercera ciudad de Colombia, capital del Departamento del Valle del Cauca, su estructura
demografica se presenta en la figura 1 de acuerdo con los censos de 1964 y 2018, se observa cambio
en la forma de la piramide de poblacion, reduccion de la base y ensanchamiento de la caspide,

la poblacién se ha cuadruplicado y ha crecido a 2.2 millones de habitantes en 2018, 53.6% son
mujeres '. La poblacién de mayores de 65 afios es 11.8% y la de menores de 15 afios es 20.9%. Hay
48 adultos mayores (de 65 afios y mas) por cada 100 nifios y jovenes (menores de 15 afios) '¢"7.

La poblacion de 1964 era considerablemente mds joven que la de 2018. Estos datos muestran una
notable transformacion de la poblacion de Cali en los tltimos 60 afos. El area de cobertura del
registro de cancer es el municipio de Cali, con una densidad de 40.4 habitantes/hectarea *.

Sistema de salud colombiano

Colombia, pais de medianos-altos ingresos cuenta con un Sistema General de Seguridad
Social en Salud basado en un modelo de aseguramiento solidario fundado bajo los principios
de pluralismo estructurado y competencia regulada entre sectores publicos y privados. Este
sistema de seguro médico obligatorio y universal, busca dar cobertura a la totalidad de la
poblacion independiente de su condicién socioeconémica . Su financiamiento es mixto
con aportes de trabajadores, empleadores y gobierno nacional. Aunque la cobertura en salud
alcanza el 99% de la poblacidn, el sistema atin no es eficiente y contintian existiendo mdaltiples
barreras de oferta y acceso .

El modelo de atencién oncoldgica se definid en el Plan Decenal de Control del Cancer en
Colombia 2012-2021, que prioriza los canceres de cuello uterino, mama, prostata, colorrectal,
estomago y cancer infantil . En Cali, la red para la atencién oncoldgica cuenta con 165
servicios oncoldgicos habilitados, ubicados en el drea urbana, donde reside el 95% de la
poblacion. La atencion es fraccionada y sélo cinco hospitales tienen servicios oncoldgicos
integrados, sélo uno es publico %.
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Figura 1. Silueta de las pirdmides de poblacién de Cali, 1964 y 2018. La pirdmide poblacional de 1964 es expansiva
con base amplia y ctspide estrecha. En el 2018 la piramide poblacional es regresiva, en la base hay menos poblacién
que en los tramos intermedios. Por cada 100 menores de 15 afios hay 48 personas mayores de 65 afios.

Sistemas de notificacion de cancer

Desde 2014, el Ministerio de Salud establecié un marco regulatorio para notificar de manera
obligatoria los casos de cancer mediante el Sistema de Vigilancia Epidemiologia (SIVIGILA) **y
la Cuenta de Alto Costo (CAC) . Se priorizaron todos los casos de cancer infantil y 11 canceres
de adultos, siete tumores sélidos (mama, prostata, cuello uterino, estomago, colon y recto,
pulmoén y melanoma) y cuatro neoplasias hematolodgicas (leucemia aguda linfoblastica y mieloide
y linfomas no Hodgkin y Hodgkin). No obstante, se incluyen informacion de identidad y del
tumor para todas las personas con diagnoéstico de cancer ubicado en cualquier sitio anatémico,
independientemente de su edad o situacién de seguro de salud *.

La implementacion de los sistemas de notificacion facilito las actividades del registro de cancer
durante el periodo 2013-2020 porque la mayoria de las fuentes informaron simultaneamente al
sistema de notificacion del ministerio de salud y al registro de cancer.

Extraccion de los casos de cancer

El registro de cancer de Cali es de base poblacional. Los casos nuevos de cancer en residentes
permanentes de la ciudad se obtienen de manera continua mediante bisqueda activa y notificacion.
La recoleccién es continua en los laboratorios diagnosticos (patologia, citologia, citometria de
flujo), hospitales y clinicas; publicas y privadas; y en la Secretaria de Salud Ptiblica Municipal
(certificados de defuncion y sistemas de notificacion de cancer). Los procedimientos para actualizar
la informacién e incluir los casos nuevos en la base de datos se han descrito previamente %7.

Definicion de caso

Hombres y mujeres de cualquier edad, residentes en el 4rea urbana de Cali, con diagndstico

de tumor maligno invasivo por primera vez (incidente), de cualquier localizacién anatémica,
independiente que haya sido confirmado o tratado en forma parcial o total. La base para el
diagndstico puede ser tanto microscdpica (citologia de liquidos, sangre periférica y médula 6sea,
histologia de tumores primarios y autopsia); como no microscépica (diagndstico clinico, quirtirgico
e imagenoldgico). Se incluyen tumores malignos primarios inicos o multiples, todos los tumores
del Sistema Nervioso Central (SNC) y cancer in situ de mama y cérvix. Se excluyen tumores
benignos y de comportamiento incierto, tumores malignos de sitio metastasico y carcinoma
basocelular y epidermoide de piel (fueron incluidos hasta el ailo 1986). Los casos que han llegado a
la ciudad para fines de tratamiento o diagnostico no son considerados residentes de Cali *".
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Comparabilidad

Los tumores malignos fueron codificados con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) #. Durante el largo periodo de registro, 1962-2020, se han utilizado tres versiones (CIE-8,
CIE-9 y CIE-10); en 1998 se utiliz6 el programa IARCTools para hacer la conversion de cddigos
entre las versiones de la CIE #. Las principales localizaciones se definieron de acuerdo con las

guias sugeridas por la International Agency for Research on Cancer (IARC) para el analisis de

la informacion de incidencia; y por la OMS para agrupar el sitio primario del tumor y la causa
basica de muerte >'*. La fecha de incidencia corresponde a la fecha de la primera confirmacién
histoldgica o citoldgica del cancer. Para clasificar los tumores primarios multiples se siguen las guias
de la European Network of Cancer Registries (ENCR) y de la IARC/IACR ***'. Los detalles relativos
a la historia, los objetivos, logistica, cobertura, procedimientos y métodos para las estimaciones de
incidencia, mortalidad y supervivencia en adultos se han descrito previamente '*%7.

Analisis de incidencia y mortalidad

Casos: La informacion de los casos nuevos de cancer se obtuvo de la base de datos del RPCC y
la informacién de la mortalidad general se obtiene periédicamente a partir de los certificados
individuales de defuncion notificados a la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali.

Poblacion a riesgo. La estructura de la poblacion para Cali por sexo y grupos quinquenales de
edad para cada afo calendario se obtuvo a partir de datos censales oficiales proporcionados por
el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de Colombia (DANE) 6%, Se tuvieron
en cuenta 18 grupos de edad, usando las categorias 0-4, 5-9, 10-14, 15-19...80-84, 85+).

Estimacion de las tasas. Las tasas de incidencia y mortalidad se expresan como tasas promedio
anual para un periodo de observacion de un quinquenio; el denominador (poblacién total o
estrato especifico) se convierte en una estimacion de personas-afo de observacion. Se excluyeron
del denominador de las tasas de cancer especificas para un sexo los individuos del sexo opuesto.

Las tasas crudas, tasas estandarizadas, y tasas especificas por edad se expresan por 100.000
personas-ano. La estandarizacion por edad se hizo con el método directo utilizando la
poblacién estandar mundial propuesta por Segi (ASR-W, por sus siglas en inglés Age-
Standardised Rate) **. Para describir la informacion de incidencia y mortalidad se utilizaran
las siglas ASR-W(I) y ASR-W (M), respectivamente.

La tasa cruda (TC), para todas las edades, se calcul6 dividiendo el ntimero total de casos de
cada tipo de cancer por el nuimero de personas-ano de observacion. La tasa especifica por
edad para cada grupo se calcul6 dividiendo el nimero de casos del grupo de edad, por los
correspondientes personas-aio de observacion. Para obtener la ASR-W, las tasas especificas
por edad (a) se multiplicaron por los pesos de la poblacién estandar (p,) resultando el
producto ap, cuya suma se dividié por 100,000.

Analisis de la tendencia de las tasas

La tendencia de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer fue analizada para once
quinquenios (1962-2017) y siete quinquenios (1984-2020), respectivamente. La tendencia de
las tasas fue examinada mediante el cambio porcentual anual en las tasas (APC) con intervalos
de confianza del 95% (IC 95%). Se utiliz6 el método de minimos cuadrados ponderados
implementado por defecto en el programa SEER * Stat . Para identificar el momento en que
se produjo los cambios significativos en la tendencia y estimar la tendencia observada en dicho
intervalo se utiliz6 el modelo de regresion de JoinPoint *. El (APC) representa el aumento

o la disminucién porcentual promedio anual en las tasas de cancer durante un periodo de
tiempo especifico. Al describir el cambio, los términos “aumento” o “disminucién” se utilizaron
cuando el APC fue significativamente diferente de cero (valores de p de dos lados <0,05); de lo
contrario, se utiliz6 el término “estable o plano”

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v53i1.5050 Ene 25 - 2022 6/28



 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v52i3.4198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B29
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B31
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B32
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B33
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2838901/#B34

Colombia Médica
b‘ o

Epidemiologia del cancer en Cali, 60 afios de experiencia.

Indicadores de calidad

Informacion de incidencia. La consistencia interna se evalué mediante el programa

IarcTool '*%, la validez mediante los métodos de criterio de diagnostico (porcentaje de casos
identificados tinicamente por certificados de defuncién, proporcién de casos verificados
morfolégicamente y categorizados por sexo y lugar). La completitud se evalu6 mediante el
andlisis de la razon mortalidad: incidencia (M: I) y los analisis de informacién faltante describen
el porcentaje de sitios mal definidos, edad desconocida y base de diagndstico desconocida.

Informacion de mortalidad. La calidad de la certificacion de la mortalidad se evalué mediante
las siguientes proporciones (%): las muertes por cancer de ttero de sitio no especificado

(C55); las muertes por cancer de primario no establecido, de sitios mal especificados o como
consecuencia de un tumor metastésico sin un primario establecido (C76-C80, C97); las
muertes por cancer sin informacion de edad; las muertes por cancer que no fueron certificadas
por médico; y las muertes por cancer bien certificadas .

Consideraciones éticas

EI RPCC sigue 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 proteccion 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. La informacién considerada confidencial se controla
mediante claves de acceso a los computadores, archivos cerrados y destruccion de material
con identificacion 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
informacion de estado vital y ltimo contacto. A cada caso se le asigna un numero de registro y
la informacion que identifica a un paciente se elimina cuando se analizan los datos (nombre y
documento de identidad).

Resultados
Casos nuevos de cancer (2013-2017)

La Tabla 1 muestra las tasas de incidencia de cancer por cada 100,000 personas-aio por sexo

y localizacién para el quinquenio 2013-2017. Durante este periodo se diagnosticaron 24,963
casos nuevos de cancer en residentes permanentes de Cali, para una media anual de 4,993
casos, 55% (13,772) ocurrieron en las mujeres, la razéon mujer/hombre fue de 1.2. Las tasas de
incidencia estandarizadas por edad para todas las localizaciones en hombres fueron 191.2'y
175.4 en las mujeres. La proporcion de casos de cancer con verificacion morfologica fue 88.8%,
y 1.5% tuvieron como tnica evidencia del diagnéstico de cancer el certificado de defuncién.

Las cinco principales localizaciones de cancer primario en hombres fueron préstata (ASR:
53.8), estomago (ASR: 18.0), colon y recto (ASR: 17.3), linfomas (ASR: 13.3) y pulmén (ASR:
13.1), siendo el 60.4% de todos los casos nuevos durante el periodo. En las mujeres, las
localizaciones mds frecuentes fueron mama (ASR: 45.9), tiroides (ASR: 17.4), colon y recto
(ASR: 14.3), cuello uterino (ASR: 13.0), y estomago (ASR: 9.8), correspondiendo al 56,8% de
todos los casos nuevos diagnosticados en el periodo.

En la Figura 2 se presentan las tasas especificas por edad de incidencia y mortalidad para todas
las localizaciones seguin sexo durante el periodo 2013-2017.

Las cinco principales localizaciones de cancer primario en hombres fueron préstata (ASR:
53.8), estomago (ASR: 18.0), colon y recto (ASR: 17.3), linfomas (ASR: 13.3) y pulmén (ASR:
13.1), siendo el 60.4% de todos los casos nuevos durante el periodo. En las mujeres, las
localizaciones mds frecuentes fueron mama (ASR: 45.9), tiroides (ASR: 17.4), colon y recto
(ASR: 14.3), cuello uterino (ASR: 13.0), y estomago (ASR: 9.8), correspondiendo al 56.8% de
todos los casos nuevos diagnosticados en el periodo.
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Tabla 1. Cali, Colombia. Tasas de incidencia estandarizadas por edad (Poblaciéon Mundial) por 100,000 per-afio y el cambio porcen-
tual anual (APC, por su sigla en inglés) segtin sexo durante el periodo 2013-2017.

Localizacién Hombre Mujer Hombre Mujer Cédigo
n ASR n ASR APC IC95% APC IC95% CIE10

Cavidad oral y faringe 313 5.3 241 3.1 -1.0* (-1.3;-0.6) -1.0* (-1.5;-0.6) C00-14
Esofago 117 2.0 57 0.6 -1.5% (-2.1;-0.8) ~ C15
Estémago 1,074 18.0 823 9.8 -1.9*  (-2.1;-18)  -1.9* (-22;-1.7) C16
Intestino delgado 44 0.7 56 0.7 ~ ~ C17
Colon y Recto 1,025 17.3 1,168 143 2.2% (1.9;2.5) 1.6 (1.3;1.9) €18-20
Ano 37 0.6 96 1.2 ~ ~ Cc21
Higado 272 4.7 282 3.3 1.8* (1.2;2.4) 0.6 (-0.1;1.3) C22
Vesicula biliar 119 2.0 244 29  -1.3* (-1.9;-0.8) -2.1% (-2.6;-1.6) C23-24
Pancreas 271 4.6 318 3.7 ~ 0.0 (-0.4;0.3) C25
Cavidad nasal y oido medio, senos paranasales 33 0.6 37 0.4 ~ ~ C30-31
Laringe 149 2.6 28 03 -1.5% (-2.0;-1.0) ~ C32
Bronquios y pulmén 768 13.1 599 69 -1.0* (-1.5;-0.6) 0.0 (-0.5;0.5) C34
Hueso 97 1.6 97 1.4  1.0* (0.3;1.6) 0.5 (-0.3;1.3) C40-41
Tejido Conectivo 143 2.3 143 19 ~ 0.2 (-0.3;0.7) C47-49
Mesotelioma 14 0.2 6 0.1 ~ ~ C45
Sarcoma de Kaposi 60 1.0 11 0.1 ~ ~ C46
Melanoma de piel 137 2.3 174 2.2 ~ 0.4 (-0.2;1.0) C43
Otros de piel 54 0.9 68 0.9 ~ ~ C44
Mama 58 1.0 3,546 45.9 ~ 1.1* (09;1.4) C50
Vulva 47 0.5 -1.9* (-2.6;-1.2) C51
Vagina 34 0.4 ~ C52
Utero, SAI 62 0.8 ~ C55
Cuello uterino 992 13.0 -3.1%* (-3.3;-2.9) C53
Cuerpo Uterino 400 5.1 0.2 (-0.2;0.5) C54
Ovario 472 6.1 -0.5% (-0.8;-0.1) C56
Otros 6rganos genitales femeninos, placenta 32 0.4 ~ C57-58
Pene 60 1.0 ~ C60
Préstata 3,083 53.8 2.1* (1.5;2.7) C61
Testiculo 160 2.5 1.6* (1.0;2.2) C62
Otros 6rganos genitales masculinos 7 0.1 ~ C63
Rifién, pelvis renal, uretra 298 5.1 242 3.3 2.6* (2.0;3.1) 2.0* (1.5;2.5) C64-66
Vejiga 301 5.1 118 1.3  -0.9* (-1.3;-0.5) -1.4* (-1.9;-0.8) C67
Otros érganos urinarios 2 0.0 0 0.0 ~ ~ C68
Ojo 78 1.3 73 1.1 ~ ~ C69
Sistema nervioso central 295 5.1 268 3.7 1.0* (0.5;1.4) 1.5% (1.0; 2.0) C70-72
Tiroides 234 3.8 1,293 174  1.9* (1.1;2.7) 2.9% (2.6;3.3) C73
Otros endocrinos 12 0.2 6 0.1 ~ ~ C74-75
Enfermedad de Hodgkin 101 1.7 69 1.0 -1.4* (-1.9;-0.8) -0.7* (-1.4;-0.1) €81
Linfoma no Hodgkin 502 8.5 467 6.0  1.5* (1.0;2.0) 1.3* (0.8;1.9) €82-85, 96
Mieloma multiple 187 3.1 173 2.1 ~ ~ C90
Leucemia linfocitica 245 4.7 177 2.6 1.9* (1.4;2.4) ~ c91
Leucemia mieloide y mondcitica 191 3.1 155 2.1 -0.2 (-0.8;0.3) 0.7* (0.1;1.2) €92-94
Leucemia inespecifica 48 0.8 43 0.5 ~ ~ C95
Sitios mal definidos 483 8.2 528 6.4 -0.5%*  (-09;-02)  -1.2* (-1.6 ;-0.8) ok
Todos los sitios 11,191 191.2 13,772 1754  0.4* (0.2;0.6) -0.2* (-0.3;-0.1) C00-96
Todos los sitios I 11,137 190.3 13,704 1745  0.4* (0.2;0.6) -0.2* (-0.3;0.0) C00-43,45-96

Nimero de casos (n); Tasa de incidencia estandarizada por edad (ASR, por su sigla en inglés).
APC: Por su sigla en inglés Annual Percent Change. APC es calculado para periodo 1962-2017

*El APC es significativamente diferente de cero (p <0.05)
**(C26, €39, C48, C76, C80 - CIE :998_/3

~ El APC no pudo ser calculado

fITodos los sitios excluyendo cancer de piel no melanoma

La Figura 3 muestra las curvas de las tasas de incidencia especificas por edad (C-TEE) y sexo
en escala logaritmica para las principales localizaciones, las tasas se expresan por 100,000
personas-aio. La Tabla suplementaria 1S muestra las tasas de incidencia y mortalidad
especificas por edad durante el quinquenio 2013-2017 y 2016-2020, respectivamente. La
mayoria de los canceres presentan un patrén caracteristico, las C-TTE en menores de 50 afios
son similares en hombres y mujeres; luego son mayores en los hombres, con excepcion de
cancer de tiroides. Se observé aumento de la magnitud de las tasas de incidencia especificas
por edad en todas las localizaciones en la medida en que aumenta la edad, excepto en cancer
de tiroides que tiende a disminuir en las mujeres mayores de 60 afios. Los canceres de ovario,
tiroides y hematolinfoides se manifiestan desde temprana edad y son infrecuentes por debajo
de los 50 anos los canceres de prostata, esdfago y laringe.

La curva de las tasas especificas por edad de los canceres hematolinfoides (leucemias y linfomas)
tiene forma de U, disminuyendo desde los primeros afios de la infancia hasta la adolescencia y
luego aumentando desde la adultez hasta la vejez. El patrén es dado por las leucemias, debido a
que en los linfomas las tasas incrementan de manera sostenida desde la infancia hasta la vejez.
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Gréficas superiores: Comparacién de incidencia y mortalidad para cada sexo.
Gréficas inferiores: Comparacion de sexo segun tasas de incidencia y mortalidad

Figura2. Cali, Colombia. Tasas especificas por edad de incidencia y mortalidad para todas laslocalizaciones

segin sexo. 2013-2017. En el panel superior se observan las tasas especificas por edad de la incidencia y la

mortalidad para todas las localizaciones de cancer para cada sexo. Las curvas de incidencia y mortalidad

por sexo siguen un curso paralelo y tienden a converger con el envejecimiento siendo mds acentuado en

las mujeres. El panel inferior muestra que las tasas de incidencia y mortalidad especificas por edad en

menores de 50 aflos son mas altas en las mujeres porque el cancer de cuello uterino y tiroides se desarrolla

en edades mds tempranas. En los adultos mayores las tasas de incidencia y mortalidad son mds altas en los

hombres por la influencia de los canceres aerodigestivos y de prostata. En la infancia las tasas de incidencia

son mayores en los hombres.
En el melanoma y en los cdnceres aerodigestivos (estémago, colorrectal, esdfago, laringe
y pulmon) la curva de las tasas de incidencia especificas por edad tiende a ser recta. Se
diferencian entre si, por la pendiente de la curva y por la edad en que empiezan aparecer los

casos. Estos canceres son infrecuentes antes de la cuarta década.

Las curvas de los canceres especificos de las mujeres empiezan desde la primera década
(ovario y tiroides), tercera década (mama y cuello uterino) y mas tardiamente el cancer de
cuerpo uterino. Antes de los 50 afos es mas frecuente el cancer de cuello uterino que el

de mama; luego se invierte la frecuencia. En todos estos canceres, el ascenso exponencial
asociado a la edad se desacelera a partir de la quinta y sexta década, al punto que las mujeres
con cancer de tiroides mayores de 60 aios tienen menos riesgo que las menores de esta edad,
esta disminucion de las ASR sugiere un efecto de cohorte; las mujeres nacidas hace 60 afos
tenian menos riesgo de morbilidad por cancer de tiroides. Para analizar exhaustivamente ese
componente se necesita apelar a modelos de tipo edad-periodo-cohorte.

El cancer de prostata es infrecuente antes de los 50 afios, las ASR muestran crecimiento
exponencial hasta los 70 y luego se estabilizan alrededor del valor alcanzado en esta edad.
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Figura 3. Cali, Colombia. Tasas especificas por edad de incidencia segun tipo de cancer y sexo. 2013-2017.
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Tabla 2. Cali, Colombia. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (Poblacién Mundial) por 100,000 per-aiio y el cambio porcen-

tual anual (APC, por su sigla en inglés: Annual Percent Change) segtin sexo durante el periodo 2011-2020

2011-2015 2016-2020 APC Cédigo

Localizacién Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer CIE 10
n ASR n ASR n ASR n ASR APC  1C95% APC IC95%

Cavidad oral y faringe 115 2.0 104 1.3 148 23 127 14 -1.7%(-24;-1.0) 0.2 (-0.7;1.0) C00-14
Eséfago 95 1.7 52 0.7 130 20 59 0.6 -2.7*(-3.4;-2.0) -4.0* (-4.9;-3.1) C15
Estémago 807 14.4 659 8.2 928 144 703 7.5 -21*(-2.4;-1.9) -2.4* (-2.8;-2.1) C16
Colon y recto 570 10.2 606 7.5 644 100 770 81 1.7* (1.2;2.2) 0.6* (0.1;1.1) C18-21
Higado 316 5.7 372 45 366 57 360 3.6 -0.2 (-0.7;0.2) -1.8% (-2.3;-1.2) C22
Pancreas 252 45 300 3.7 345 54 430 45 0.2 (-0.4;0.9) -0.3 (-0.9;0.3) C25
Bronquios y pulmén 799 14.4 602 7.3 839 131 654 6.7 -1.8%(-2.1;-1.5) -1.0* (-1.3;-0.6) C34
Melanoma de piel 152 2.7 126 1.6 168 26 152 16 1.8* (1.1;2.6) 1.0* (0.1;1.9) C43-44
Mama 7 01 1,054 13.8 7 0.1 1,310 14.9 ~ 0.2 (-0.2;0.5) C50
Cuello uterino 486 6.5 516 6.0 -3.5%(-3.9;-3.2) C53
Cuerpo uterino 138 1.9 223 25 -1.2%(-2.1;-0.3) C54-C55
Ovario 302 4.0 403 4.6 -0.5 (-1.2;0.2) C56
Préstata 1,012 174 1,114 17.1 -0.1 (-0.5;0.3) c61
Vejiga 113 2.0 75 09 141 22 67 06 -0.9*(-1.8;-0.1) -2.6% (-3.7;-1.6) c67
Linfomas 330 6.0 290 3.7 423 6.6 355 39 -0.3 (-0.8;0.3) -0.9% (-1.5;-0.4) (€81-C90.C96
Leucemia 270 4.6 246 35 285 45 271 32 -0.7%(-1.2;-0.2) -1.1* (-1.8,;-0.3) C91-95
Otros sitios 1,193 21.0 1,333 17.2 1,452 22.7 1,520 16.7 -0.4*(-0.7;-0.1) -1.1* (-1.4;-0.9) ok
Todas las localizaciones 6,034 106.7 6,746 86.1 6,992 108.7 7,921 86.1 -0.7* (-0.9;-0.5) -1.1* (-1.3;-0.9) C00-C97

Numero de casos(n).

ASR: Tasa de mortalidad estandarizada por edad.

APC: Porcentaje de cambio anual. APC es calculado para el periodo 1984-2020.
* APC es significantemente diferente de cero (p <0.05). ~ APC no pudo ser calculado
**C17, C23, C24, C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52, C57-C60, C62-C66, C68-C80, C97
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Figura 4. Cali, Colombia. Distribucion de frecuencias por edad de las causas de mortalidad agrupadas por las categorias definidas
por la OMS, 2011-2020. OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
Grupo I: Comunicable, materna, perinatal y nutricional. Grupo II: Enfermedades crénicas no transmisibles (Céncer, cardiovascular
y otras). Grupo III: Lesiones (intensionales y no intensionales)
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Mortalidad general

Durante la década 2011-2020 ocurrieron 127,797 defunciones en Cali (Tabla 2). E1 72%
(91,813) fueron ocasionadas por enfermedades crénicas no-transmisibles (Grupo II), el 12%
(15,567) por enfermedades comunicables (Grupo I) y 15% (19,422) por lesiones (intensionales
y no-intensionales, Grupo III).

Las causas de muerte varian con la edad, en los nifios predominan las enfermedades del grupo
I; en los adolescentes y adultos jovenes menores de 40 afios las lesiones (internas y externas),
y a partir de la quinta década predominan las enfermedades crénicas no transmisibles. Entre
los 30 y 60 afios es mas frecuente el cancer, y a partir de la octava década predominan las
enfermedades cardiovasculares (Figura 4).

Mortalidad por cancer (2011-2020)

Las 27,693 muertes por cancer ocurridas durante la década representaron el 19.7% de la
mortalidad global y el 30.2% de la mortalidad por enfermedades crénicas no-transmisibles. El
53% de las muertes por cancer ocurrieron en mujeres; 37% en adultos (15-64 afos), 62% en
mayores de 64 aflos y 0.8% en nifios (0-14 afios). La razén de mortalidad incidencia fue 0.56.

La Tabla 2 muestra el nimero de defunciones y las tasas de mortalidad por cancer segun edad,
sexo y periodo durante la década 2011-2020. Aunque el nimero de muertes fue mayor en las
mujeres, las tasas estandarizadas de mortalidad por cancer por 100,000 personas-afio para todas las
localizaciones fueron mayores en hombres 108.7; que en las mujeres 86.1; (periodo 2016-2020).

Durante el periodo 2016-2020, en hombres, las cinco principales localizaciones de muerte por
cancer fueron prostata (ASR: 17.1), estdbmago (ASR: 14.4), pulmén (ASR: 13.1), colon y recto
(ASR: 10.0) y linfomas (ASR: 6.6). En mujeres las principales causas de muerte fue cancer

de mama (ASR: 14.9), seguido de cancer de colon y recto (ASR: 8.1), estomago (ASR: 7.5),
pulmén (ASR: 6.7) y cuello uterino (ASR: 6.0).

Cambios en la morbilidad y mortalidad

La Tabla 3 muestra el analisis de tendencia de las tasas de incidencia (ASR-W-I) y mortalidad
(ASR-W-M) para el periodo 1962-2017 y 1984-2020, respectivamente. El APC representa el
cambio promedio porcentual anual de las tasas. Se definié aumento o disminucién cuando el

Tabla 3. Cali, Colombia. Cambio porcentual anual (APC, por su sigla en inglés) en incidencia (1962-2017) y mortalidad (1984-2020) segtin sexo.

Incidencia Mortalidad Cédigo
Localizacion Hombre Mujer Hombre Mujer CIE 10
APC IC95% APC IC 95% APC IC 95% APC IC 95%

Cavidad oral y faringe -1.0* (-1.3;-0.6) -1.0* (-1.5;-0.6) -1.7* (-2.4;-1.0) 0.2 (-0.7;;1.0) C00-14
Eséfago -1.5% (-2.1;-0.8) ~ -2.7* (-3.4;-2.0) -4.0* (-4.9;-3.1) C15
Estémago -1.9*% (-2.1;-1.8) -1.9* (-2.2;-1.7) -2.1* (-2.4;-1.9) -2.4% (-2.8;-2.1) Cl6
Colon y recto 2.2% (1.9;2.5) 1.6* (1.3;1.9) 1.7* (1.2;2.2) 0.6* (0.1;1.1) C18-21
Higado 1.8* (1.2;2.4) 0.6 (-0.1;1.3) -0.2 (-0.7;0.2) -1.8* (-2.3;-1.2) C22
Pancreas ~ 0.0 (-0.4;0.3) 0.2 (-0.4;0.9) -0.3 (-0.9;0.3) C25
Bronquios y pulmén -1.0* (-1.5;-0.6) 0.0 (-0.5;0.5) -1.8* (-2.1;-1.5) -1.0* (-1.3;-0.6) C33-34
Melanoma de piel ~ 0.4 (-0.2;1.0) 1.8* (1.1;2.6) 1.0* (0.1;1.9) C43
Mama 1.1* (09;1.4) 0.2 (-0.2;0.5) C50
Cuello uterino -3.1* (-3.3;-2.9) -3.5% (-3.9;-3.2) C53
Cuerpo uterino 0.2 (-0.2;0.5) -1.2* (-2.1;-0.3) C54-C55
Ovario -0.5% (-0.8;-0.1) -0.5 (-1.2;0.2) C56
Préstata 2.1* (1.5;2.7) -0.1 (-0.5;0.3) ce1
Vejiga -0.9* (-1.3;-0.5) -1.4* (-1.9;-0.8) -0.9* (-1.8;-0.1) -2.6* (-3.7;-1.6) C67
Tiroides 1.9* (1.1;2.7) 2.9* (2.6;3.3) -0.8 (-1.9;0.4) -1.2* (-2.2;-0.1) C73
Linfoma 1.0* (0.6;1.3) 1.1* (0.6 1.6) -0.7* (-1.3;0.0) -1.5% (-2.2;-09) (C81-C88,C96
Leucemia 0.8* (0.4;1.1) -0.7* (-1.2;-0.2) -0.7* (-1.2;-0.2) -1.1* (-1.8;-0.3) C91-95
Otros sitios 0.4* (0.2;0.7) -0.2 (-0.4;0.0) -0.4* (-0.7;-0.1) -1.1* (-1.4;-0.9) o
Todas las localizaciones { 0.4* (0.2;0.6) -0.2* (-0.350.0) -0.7* (-0.9;-0.5) -1.1* (-1.3;-0.9) C00-C97

APC: Porcentaje de cambio anual. APC es calculado para el periodo: 1962-2017 (Incidencia) y 1984-2020 (Mortalidad).
* APC es significantemente diferente de cero (p <0.05).
**C17,C23,C24,C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52, C57-C60, C62-C66, C68-C80, C97
fMontalidad incluye C43-44:Melanoma y otros de piel
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APC fue significativamente diferente de cero (valores de dos colas p <0.05); de lo contrario se
considerd una tasa estable o plana. La informacion de las tasas de incidencia estandarizadas
por edad del periodo 1962-2017 y de las tasas de mortalidad del periodo 1984-2020 se
describen en las Tablas suplementarias 2S y 3S.

Tendencias en las tasas de incidencia 1962-2017

Durante el periodo 1962-2017 la tasa de incidencia de cancer especifica por sexo para todas las
localizaciones mostr6 una tendencia divergente. En los hombres aumenté con un promedio
anual de 0.4% (IC 95%: 0.2; 0.6) y en las mujeres disminuyé con un promedio anual de 0.2%
(IC 95%: -0.3; -0.1).

En hombres y mujeres hubo una reduccién de las tasas de incidencia de los canceres de cavidad oral
y faringe, estdmago, vesicula biliar, vejiga, y enfermedad de Hodgkin. En los hombres disminuyo el
cancer de esofago, pulmon y laringe y en las mujeres el cancer de ovario y cuello uterino.

Las tasas de incidencia permanecieron estables en mujeres con cancer de higado, pancreas,
pulmon, hueso, tumores de tejidos blandos, melanoma de piel y cuerpo uterino. En los
hombres no hubo cambios en leucemia mielomonocitica.

En hombres y mujeres se encontr6é aumento de las tasas de incidencia para los canceres de
rifdn, pelvis renal y uretra; colorrectal, sistema nervioso central y tiroides. En las mujeres
aumento el cancer de mama y la leucemia mielomonocitica. En los hombres, el cancer de
prostata, testiculo, higado, hueso y la leucemia linfocitica.

Tendencias en las tasas de mortalidad

Las tasas de mortalidad por cancer estandarizadas por edad (TM) para todas las localizaciones
para el periodo 1984-2020 disminuyeron de manera constante con un promedio anual de 0.7%
en hombres (IC 95%: -0.9; -0.5) y 1.1% en mujeres (IC 95%: -1.3; -0.9).

Para ambos sexos hubo aumento de las tasas de mortalidad por cancer colorrectal y
melanomas; y disminucion en las TM para los tumores malignos de eséfago, estomago,
pulmén, vejiga, linfomas y leucemias. En los hombres disminuyeron las TM por cancer de
cavidad oral y en las mujeres las TM por cancer de cuello y cuerpo uterino.

Permanecieron estables las tasas de mortalidad por cancer de pancreas en ambos sexos.
Tampoco hubo cambio en las TM para los tumores malignos de higado prodstata y tiroides en
los hombres; y en cavidad oral, mama y ovario en las mujeres.

Cambios en la tendencia

Tumores asociados a agentes infecciosos.

Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino y estémago disminuyeron
durante el periodo evaluado (Figura 5). En cancer de cuello uterino hubo un cambio en la
tendencia de las tasas de incidencia y mortalidad alrededor del 2002 y 2005, respectivamente.
Antes del 2002, la tasa de incidencia disminuy6 con un cambio medio anual del 2.8% (IC 95%:
-3.1; -2.5); y luego se acelerd al 4.6% (IC 95%: -5.6; 3.5). En contraste, la tendencia de las tasas
de mortalidad mostrd desaceleracidn; antes del 2005 la disminucion media anual fue del 4.4%
(IC 95%: -5.2; -3.7) y luego disminuyé al 2% (IC 95%: -3.2; -0.8).

Las tasas de mortalidad por cancer de estomago en ambos sexos, y las tasas de incidencia en
hombres disminuyeron de manera mondétona (Figura 5). La disminucién media anual de las
tasas de mortalidad fue 2.4% (IC 95%: -2.8; -2.1) en las mujeres y 2.1% en los hombres (IC
95%: -2.2; -1.8).

La disminucién media anual de las tasas de incidencia de cancer de estomago en hombres

fue del 2% (IC 95%: -2.2; - 2.8). En las mujeres hubo un punto de cambio en la tendencia
alrededor de 1995. Antes de este afo, el descenso medio anual fue del 1.3% (IC 95%: -1.8; -0.8)
y después aumentd al 2.9% (IC 95%: -3.5; -2.3).
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Tumores asociados con diagndstico y deteccion
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Figura 5. Cali, Colombia. Tendencia de las tasas de incidencia de cancer (1962-2017) y las tasas de mortalidad por cancer (1986-2020).
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Figura 6. A. Cali, Colombia. Tendencias de las tasas de incidencia de cdncer de tiroides segtin sexo y tipo de morfologia
del tumor (1962-2017). La tendencia de las tasas de incidencia de cancer de tiroides difiere segtin el tipo histolégico. Los
carcinomas papilares han aumentado, especialmente en mujeres. Los carcinomas foliculares y anaplasicos han disminuido
con el tiempo. B. Cali, Colombia. Cambio de los patrones del cancer de la union gastroesofagica, 1962-2017. Las tasas de
incidencia de los canceres de esofago proximal y estémago distal han disminuido desde los sesenta. Las tasas de incidencia
del cancer de la unién gastroesofagica han aumentado desde 1970.

Tumores asociados con actividades de diagnostico y tamizacion.

Cancer de mama: Dos puntos de cambio en la tendencia de las tasas de incidencia se
presentaron alrededor de los aflos 1996 y 2001 que determinaron tres periodos. Hasta 1996
las tasas de incidencia aumentaron en promedio 1.3% anual (IC 95%: 0.1; 2.5). Luego hubo
aceleracion del cambio y el aumento fue del 5.1% (IC 95%: -2.0; 11.8) hasta el 2001. Desde
entonces hay una disminucién media anual del 0.6% (IC 95%: -2; 0) (Figura 5). La tasa de
mortalidad mostrd un cambio alrededor del 2005.

Cancer de prostata: El comportamiento fue similar con dos puntos de cambio en la tendencia
de las tasas de incidencia alrededor de los anos 1988 y 2002 que determinaron tres periodos.
Hasta 1988 las tasas de incidencia aumentaron en promedio 1.3% anual (IC 95%: 0.1; 2.5);
luego se acelerd el crecimiento hasta un 6.7% anual (IC 95%: 5.1; 8.3). Desde el 2002 hay un
descenso medio anual del 1.8% (IC 95%: -2.6; -1.0) (Figura 5).

Las tasas de mortalidad mostraron un cambio en la tendencia alrededor de 1987; antes el
aumento medio anual fue del 18% (IC 95%: -6.5; 49.6). Luego se revirtid la tendencia y hubo
una disminuciéon media anual del 0.3% (IC 95%: -0.7; 0.1).

Cancer colorrectal: Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer colorrectal aumentaron
de manera mondtona en ambos sexos, la magnitud del aumento fue mayor en los hombres. En
las mujeres, las tasas de incidencia y mortalidad tuvieron un aumento medio anual del 1.6%
(IC95%: 1.3; 1.9) y 0.6% (IC 95%: 0.1; 1.1); y en los hombres, el aumento medio anual fue
2.2% (IC 95%: 1.9; 2.5) y 1.7% (IC 95%: 1.2; 2.2), respectivamente (Figura 5).

Cancer de tiroides: Las tasas de incidencia mostraron un cambio en la tendencia alrededor de
1994 que determinaron dos periodos de crecimiento con un aumento medio anual del 0.5%
(IC 95%: -0.65 1.5) y 4.6% (IC 95%: 4.1; 5.6). En contraste, las tasas de mortalidad evidenciaron
una disminucion media anual del 1.2% (IC 95%: -2.3; -0.2) (Figura 6).

Cancer relacionados con el consumo de tabaco.

La Tabla 3 muestra en ambos sexos disminucion de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer
de eséfago, bronquios y pulmon, y vejiga. Las TM de cancer de laringe y cavidad oral disminuyeron
unicamente en los hombres (Figura 5).

En cancer de traquea, bronquios y pulmén hubo cambios en la tendencia de las tasas de
incidencia alrededor de 1986 en las mujeres y 1991 en los hombres que determinaron dos
periodos de tendencia divergente. Antes de 1986 y 1991, las tasas de incidencia aumentaron
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un promedio anual de 1.8% (IC 95%: 0.8; 2.8) y 4.9% (IC 95%: 2.9; 7.0) en hombres y mujeres
respectivamente. Después de estas fechas hubo un descenso medio anual de 2.7% (IC 95%:
-3.4; -2.1) en los hombres y 1.2% (IC 95%: -1.7; -0.6) en las mujeres (Figura 5).

El descenso en las tasas de mortalidad por cancer de pulmén fue mondtono en ambos sexos
con un cambio medio anual de 2.7% (IC 95%: -3.4; -2.1) en los hombres y 1.2% (IC 95%: -1.7;
-0.6) en las mujeres (Figura 5).

Indicadores de calidad.

La Tabla 4S presenta los indicadores de calidad para los casos nuevos en localizaciones
seleccionadas para el periodo 2013-2017, cerca al 100% de los casos se conoce la edad. Para
todas las localizaciones de céncer el porcentaje de casos con verificacién morfolégica (VM) fue
de 86.1% en hombres y 88.8% en mujeres con un rango de 80-99%, excepto en higado (75.4%
en hombres y 73.1% en mujeres), pulmon (67.3% en hombres y 69.7% en mujeres) y pancreas
(58.7% en hombres y 59.4% en mujeres).

Se observa en la razén mortalidad incidencia valores consistentes a excepcion de higado
(1.26 en hombres y 1.47 en mujeres), pulmén (1.09 hombres y 1.05 mujeres) y pancreas (1.06
hombres y 1.08 mujeres). En estas localizaciones, el nimero de defunciones fue mayor que el
nimero de casos detectados en vida.

El porcentaje de casos con certificado de defuncién como unica evidencia del diagndstico de cancer
(DCO) varid entre 0-3% excepto en pancreas (8.1% en hombres), higado (6.4% en mujeres), vejiga
(5.1% en mujeres) y pulmon (5.1%). Las localizaciones mds frecuentes presentan un bajo porcentaje
de casos con certificado de defuncién como tinica evidencia del diagndstico de cancer.

Para el periodo 2011-2020 el 99.9% de las defunciones fueron certificadas por un médico, la
proporcion de canceres con sitio mal definido (C76-C80, C97) fue 4.8% y 0.8% para cancer
de utero no especificado (C55). Solo 2 (0.007%) de los certificados de defuncién no tuvieron
informacién de edad. La proporcién de muertes clasificadas como signos, sintomas y causas
mal definidas (R00-R99) fue 0.9%.

Discusion

Los registros de cancer de base poblacional son una herramienta indispensable para el control
del cancer '*. En Cali, el registro de cancer opera desde 1962 proporcionando informacion valida
y continua sobre los casos nuevos de todos los tipos de cancer, en residentes permanentes de Cali
mediante bisqueda activa y notificacion. Este articulo complementa los cambios observados

en las tendencias temporales de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer en Cali durante
60 anos '*. Esta informacion puede ser utilizada por las autoridades sanitarias regionales y
nacionales para construir algunos indicadores que permitan monitorear la iniciativa City Cancer
Challenge *”** y el actual plan decenal para el control del cancer en Colombia (PDCC) .

En otras regiones de América Latina hay dificultad para evaluar las intervenciones para el
control del cancer por la escasez de informacion de calidad *; y porque hay inequidad en la
cobertura del registro de cancer. En Africa, Asia y América Latina, la cobertura de los registros
de cancer de alta calidad es inferior al 9% de la poblacién. En contrastaste, la cobertura
equivalente en América del Norte y Europa es del 83% y 32%, respectivamente. Para disminuir
esta brecha y mejorar la calidad de los registros de cancer en los paises de bajos y medianos
ingresos, la iniciativa Global para el Desarrollo de Registros de Cancer (GICR, por su sigla

en inglés) busca construir infraestructura local y sostenible mediante el establecimiento de
centros regionales de experiencia *.

Claves del éxito del registro de cancer de Cali

Colombia, con su registro de cancer de Cali, hace parte del selecto grupo de 17 registros de
cancer de doce paises que han divulgado la informacién de incidencia de cancer de calidad
durante medio siglo en los once volimenes de Cancer Incidence in Five Continents. Los otros
paises son Japdn, Israel, Dinamarca, Finlandia, Eslovenia, Noruega, Suecia, Nueva Zelanda,
Reino Unido, Estados Unidos y Canada *..
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Varios factores han sido determinantes para garantizar la continuidad de las operaciones del
RPCC. Tener a la Universidad del Valle como patrocinador permanente, definir de manera clara
el caso de cancer, el drea de registro, la poblacion a riesgo e implementar métodos estandar para
garantizar la calidad ¥. En el modelo colombiano ha sido exitoso que los registros de cancer
estén vinculados con centros académicos universitarios con el apoyo y financiacion parcial de
las Secretarias de Salud Municipales y del Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia *2.
Las universidades favorecen la sostenibilidad del equipo de trabajo y facilitan la formulacion

de proyectos de investigacion para solucionar problemas especificos del entorno. El RPCC ha
sido dirigido por profesores investigadores del Programa de especializacion en Patologia de la
Universidad del Valle. La Universidad y el programa de posgrado tienen acreditacion de alta
calidad ante el Ministerio de Educacién de Colombia *’. En la Facultad de Salud, decenas de
estudiantes de posgrado han realizado su trabajo de grado; y los estudiantes de pregrado han
participado en la encuesta periddica (quinquenal) que hace el registro de cancer a los servicios
oncoldgicos de la ciudad y que tiene como objetivo mejorar la exhaustividad. Los 75 patélogos
egresados del programa durante el altimo medio siglo, constituyen una formidable red de apoyo
para el registro de cancer porque actualmente dirigen los laboratorios de patologia de alta 'y
mediana complejidad de Cali y como profesores universitarios contribuyen con la formacion del
talento humano en salud en las seis universidades de la ciudad.

Cali: Interpretacion de los cambios en las tendencias de cancer

Los datos presentados aqui pueden reflejar muchos hechos y tendencias que tienen lugar

en la actualidad en muchos paises de Latinoamérica. En Cali, durante el quinquenio 2013-

17, aumentaron las tasas globales de incidencia de cancer para todas las localizaciones en

los hombres APC= 0.4 (IC 95%: 0.2; 0.6); y disminuyeron en las mujeres, APC=-0.2 (IC

95%: -0.3; -0.1). Los canceres de prostata, estdmago, colorrectal, pulmén y hematolinfoides
fueron los mas comunes en los hombres (55.4% de los casos); y en las mujeres fueron mama,
colorrectal, tiroides, cuello uterino, estomago y hematolinfoides (64.4% de los casos). El cancer
representa el 23% de las 64,851 muertes ocurridas en Cali durante el periodo 2016-2020. Los
cambios demograficos, en los estilos de vida y en los factores de riesgo conocidos determinan
variaciones en la tendencia del cancer que se reflejan en la informacion aqui presentada.

La interpretacion de los cambios en las tendencias de la incidencia y mortalidad por cancer se
centra en los canceres de mama, cuello uterino, estémago, prostata y colorrectal; priorizados por
el actual PDCC 2011-2021; y en los canceres relacionados con el consumo del tabaco. Se describe
el rol del RPCC en la identificacién y resolucion de problemas de salud publica de los canceres
relacionados con agentes infecciosos (estémago y cuello uterino) mediante proyectos especificos
de investigacion transdisciplinaria que han permitido la apropiacion social del conocimiento.

Cambios en la poblacion y en los factores de riesgo

Cali es un centro de inmigracion del suroccidente colombiano. La poblacién se ha cuadruplicado
en los ultimos 60 afios y en la actualidad hay 48 mayores de 65 anos por cada 100 adultos
menores de 15 afios, el 95 % de las personas viven en el drea urbana. Las tasas de fecundidad
cayeron a valores levemente inferiores a lo que se conoce como nivel de reemplazo (2.05 hijos
por mujer); y la esperanza de vida aument6 a 76 afios; este promedio equivale al que tenfan los
paises de altos ingresos hace 25 afos '**.

En Colombia la carga de morbimortalidad ha cambiado desde un predominio de enfermedades
infecciosas a una contribucion creciente de las enfermedades crénicas no transmisibles. Esta
dinamica epidemioldgica y demografica transforma la estructura etaria por crecimiento y
envejecimiento de la poblacion. Al igual que en otros paises Latinoamericanos, hay cambios

en los estilos de vida asociados con la urbanizacion, el aumento de los ingresos, estructuras
sociales y familiares alteradas, y actividades y ocupaciones diarias mas sedentarias; estos cambios
modifican la exposicion a los factores de riesgo. El consumo de alcohol y el exceso de peso
corporal, a través de cambios en la dieta y la actividad fisica, son carcindgenos establecidos *.
Otros factores conocidos son sexo sin proteccion, contaminacion del aire, humo en interiores e
inyecciones contaminadas, representan, 35% de las muertes por cancer en todo el mundo ***.
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Atn no se conoce la causa principal de algunos tipos de canceres. La genética, dieta y obesidad
explican una pequefia fraccién del cancer de mama, prostata y colon, y la raza negra una fraccién
minima del cdncer de prostata.

Canceres hormono-dependientes asociados con tamizacion

Las células tumorales del cancer de mama y el cancer de prostata son hormono-dependientes
y requieren estrogenos y testosterona para su crecimiento. Para los programas de cribaje
poblacional de estos tumores se utiliza la mamografia y el tacto rectal con deteccion sérica
de PSA. Las pruebas de diagndstico con imagenes cada vez mejores y el cribaje poblacional
de personas asintomaticas detectan canceres indolentes con crecimiento limitado o nulo
durante largos periodos que no produciran la muerte del paciente. Como resultado habra
sobrediagnoéstico y sobretratamiento como consecuencia de la no progresién tumoral o de

la mortalidad competitiva debido a otras causas. Es imperativo desarrollar para cada tipo de
cancer, biomarcadores especificos para diagndstico, pronostico, dianas terapéuticas, y para
predecir el comportamiento bioldgico de los tumores.

Cancer de prostata

En Cali 30% de la poblacion se auto reconoce como de etnia afrocolombiana. Las tasas de
incidencia del cancer de prostata aumentaron durante los ultimos 60 afios, de manera acelerada
entre 1986 y 2002 '*, alcanzaron una meseta alrededor del 2005 y luego disminuyeron en la tltima
década. Una vez estabilizado el uso de las pruebas de deteccion, las tasas tenderan a estabilizarse en
los préximos afios como ha ocurrido en los paises de alto indice de desarrollo humano (HDI). Para
interpretar las tendencias de las tasas de incidencia y mortalidad por CP hay que tener en cuenta
las actividades de deteccion temprana y que existen factores de riesgo conocidos en la etiologia del
cancer de prostata (edad, grupo racial y antecedente familiar), mientras que hay otros que parecen
estar asociados, pero sin evidencia robusta como la dieta y la obesidad **.

El aumento fue mayor en el grupo de edad objeto de tamizacién con PSA. Cambios similares han
ocurrido en Europa, Norteamérica y Australia y se asocian con la determinacion sérica del PSA
como prueba de tamizacién y con nuevos métodos diagndsticos (obtencion de biopsias en sextantes
mediante agujas finas guiadas por ecografia transrectal) y de tratamiento. La reseccion transuretral y
los procedimientos minimamente invasivos modificaron la practica uroldgica y los tejidos obtenidos
son llevados a revision histopatoldgica y como hallazgo incidental se puede presentar el cancer.

Para el control del cdncer de préstata es ineficiente la deteccion de todos los casos prevalentes
porque la frecuencia del cancer de prostata aumenta con la edad y en las muestras de
autopsia seccionadas por pasos oscila entre el 68% y el 77% para los hombres de 60 a 79

anos *. Los métodos actuales de tamizacion no diferencian los canceres indolentes de

los agresivos. Para optimizar el cribaje poblacional del cancer de préstata es urgente el
desarrollo de biomarcadores que detecten las formas agresivas de la enfermedad para evitar el
sobrediagnostico y sobretratamiento de los pacientes.

Céancer de mama

En Cali, al igual que en la mayoria de los paises del mundo, las tasas de incidencia de cancer
de mama aumentaron 5.1% anual desde los noventa hasta principios del siglo XXI, (IC 95%:
-1.2; 11.8). Este aumento coincidié con la disminucion de la fecundidad, la menarquia mas
joven, la edad mds avanzada del primer embarazo a término, el uso de la terapia hormonal de
reemplazo postmenopdusica y el aumento de las actividades de tamizacién de oportunidad
con mamografia. Desde el 2005 la curva se estabiliz6 por un corto periodo y en la ultima
década hubo reversion de la tendencia con descenso del 0.6% anual en las tasas de incidencia
(IC 95%: -1.2; 0.0). Este patron de cambio fue mas evidente en la poblacion objeto de la
tamizacion 50-69 aios y parte del incremento puede estar concentrado en los casos con
estadios tempranos de la enfermedad. Una vez estabilizado el uso de las pruebas de deteccidn,
las tasas de incidencia de cancer de mama tienden a estabilizarse siempre y cuando otros
factores causantes de la enfermedad no hayan cambiado '>°*°.,
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Es la primera vez que se documenta este patrén de tendencia en un registro de cancer
latinoamericano. La disminucién del riesgo de cancer de mama se observé hace 20 afios en los
paises de altos ingresos coincidiendo con la disminucién del uso de hormonas para la terapia
de la menopausia y la saturacion de las actividades de cribado ***

Si bien las tasas de incidencia del cancer de mama han aumentado en el curso de las tltimas
décadas, los valores son bajos en relacion con las notorias transformaciones demograficas en
Cali (con aumento considerable de la expectativa de vida). E1 30% de la poblacion de Cali se
auto reconoce como afrocolombiana. La incidencia de cancer de mama es seis veces mayor

en las mujeres blancas en comparacion con las mujeres negras. Las tasas de incidencia de
cancer de mama en Uganda y Argelia, se ha duplicado en los ultimos afios, pero es mucho mas
baja que en las mujeres negras de EE. UU. y otros paises occidentales. Otros determinantes
sociodemograficos y biologicos de la diferencia del riesgo de cancer de mama entre paises de
altos y bajos ingresos estan por aclararse *.

En Europa, Asia Central y el Norte América la mortalidad por BC ha disminuido alrededor
del 20% (IC 95%: 11; 27) por avances en los tratamientos y deteccion temprana por cribado
mamografico. En las otras regiones del mundo, incluyendo Africa y Latinoamérica, las tasas
de mortalidad han aumentado 0.23% por afio (95% CI: 0.20; 0.25) durante los dltimos 27
aios por aumento en las tasas de incidencia y porque el diagnéstico se hace en etapa tardia,
por carencia de programas de cribado poblacional, y por las barreras para el tratamiento y la
atencion del cancer >

Cali muestra avances en el control del cdncer de mama, la mortalidad ha permanecido estable
los ultimos 30 aios a pesar del aumento en las tasas de incidencia porque las actividades

de tamizacion de oportunidad han contribuido a detectar los casos en etapas menos
avanzadas '*'>. Como en todos los paises de bajos y medianos ingresos. La supervivencia al
cancer de mama en Cali aun es baja, para el quinquenio 2013-2017 fue 81.1% (IC 95%: 78.7;
83.3), mas baja en nueve puntos porcentuales que la observada en Estados Unidos y Europa®'.

Los paises de medianos-bajos ingresos tienen dificultades para establecer programas
organizados de tamizacion poblacional porque carecen de recursos econémicos para formar

el talento humano requerido e implementar la infraestructura eficiente para detectar y tratar
de manera oportuna y adecuada los casos de cancer detectados *. Para reducir la carga de
morbilidad hay que aumentar los comportamientos saludables porque el 20% de los canceres
de mama en todo el mundo se deben a factores de riesgo modificables, incluido el consumo

de alcohol, exceso de peso corporal e inactividad fisica. Aunque la evidencia es limitada, el
examen de las mamas en las mujeres de los paises de ingresos bajos y medianos ha demostrado
que puede reducir el estadio del cancer de mama en el momento del diagnéstico .

Cancer colorrectal

El cancer colorrectal es considerado como un marcador del desarrollo humano. Las ASR son
al menos seis veces mayores en paises con IDH muy alto en comparacién con paises con IDH
bajo, probablemente se relaciona con los cambios en la prevalencia de los factores de riesgo
vinculados a estilos de vida occidentales: aumento del consumo de carnes rojas y procesadas,
carbohidratos refinados, consumo de alcohol y tabaco, obesidad e inactividad fisica *".

En Colombia, el indice de desarrollo humano (IDH) en 2019 fue 0.767 puntos, lo que supone
una mejora de 0.164 puntos respecto a 1990 *. Coincidiendo con este aumento, en Cali, las
tasas de incidencia de cancer colorrectal (ASR/100,000) casi se triplicaron, pasaron de 6.6

en 1964, a 17.3 en 2017, igual ocurrio con las tasas de mortalidad. Sin embargo, las tasas

de incidencia continuan siendo mads bajas que las observadas en paises con muy alto IDH
(Estados Unidos* y Reino Unido (38.3)) **. Durante los ultimos 60 afios las tasas de incidencia
y mortalidad por CCR en Cali, aumentaron un promedio anual de 2.2% (IC 95: 1.9;2.5) y 1.7%
(IC 95%: 1.2; 2.2), respectivamente. En contraste, los paises con alto IDH tienen evidencias de
control del CCR porque la mortalidad prematura por CCR es evitable; y desde 1985 y 1976 hay
disminucidn significativa de las tasas de incidencia y mortalidad respectivamente.
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En Cali, la supervivencia neta a 5 afios del CCR fue mas baja que la divulgada por el SEER,
54% vs 64.7%. Esta brecha de 10 puntos pone en evidencia las deficiencias de los servicios de
salud para el control del riesgo, deteccién temprana y tratamiento integral de los pacientes
con CRC. Teniendo en cuenta la tendencia ascendente de la incidencia y mortalidad de la
enfermedad, es prioritario fortalecer las actividades de tamizacién de oportunidad en las
pequenas ciudades colombianas; y establecer un programa de cribaje poblacion en las grandes
capitales para garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagndstico y tratamiento de
pacientes con esta enfermedad.

Canceres relacionados con el uso del tabaco

En Cali hubo un punto de cambio en la tendencia de las tasas de incidencia de cancer de
pulmén alrededor de 1986 en las mujeres y 1991 en los hombres. Antes de estos afios, las tasas
de incidencia aumentaron un promedio anual de 1.8% (IC 95%: 0.8; 2.8) en los hombres y
4.9% (IC 95%: 2.9; 7.0) en las mujeres. Después de estas fechas hubo un descenso medio anual
de 2.7% (IC 95%: -3.4; -2.1) en los hombres y 1.2% (IC 95%: -1.7; -0.6) en las mujeres (Figura
5). La tendencia de las tasas de incidencia de cancer de pulmén para ambos sexos en Cali

se puede interpretar como un reflejo de una epidemia fallida relacionada con el tabaquismo
que comenzo en los sesenta y se interrumpid en los ochenta. Este fendmeno esta relacionado
con una campafia muy fuerte contra el tabaquismo que ha tenido lugar en Colombia desde la
década de los setenta . Las tasas de incidencia y mortalidad de otros canceres relacionados
con el uso del tabaco (esdfago, pulmon y vejiga) también han disminuido en ambos sexos. Las
tasas mortalidad por cancer de laringe y cavidad oral disminuyeron s6lo en los hombres.

La asociacion causal entre el cancer de pulmon y el tabaquismo esta bien documentada.

El cancer de pulmén es mas frecuente en los hombres, pero la brecha entre géneros ha
disminuido. Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer de pulmoén han ido disminuyendo
en los hombres y aumentando en las mujeres a nivel mundial. Esto puede ser explicado por

la disminucién de la prevalencia del tabaquismo en los hombres, que fue seguida por una
aceptacion del tabaquismo por parte de las mujeres en muchos paises. La exposicion en
interiores a los humos de cocinar y calentar usando carbén o materiales combustibles en
estufas sin ventilacién también podria aumentar el riesgo de cancer de pulmoén en poblaciones
de mujeres que tenian un bajo nivel de tabaquismo .

Apropiacion social del conocimiento. Los problemas de salud publica se resuelven con
investigacion

En los afios sesenta del siglo pasado el RPCC identifico que el cancer gastrico y de cuello
uterino; ahora relacionados con agentes infecciosos; eran la principal causa de morbilidad
y mortalidad por cancer en la poblacién de Cali. Para resolver las inquietudes se crea un
grupo de investigacion que ha persistido en el tiempo proporcionando informacién valida
de las medidas de ocurrencia de cancer y resolviendo los problemas mediante proyectos de
investigacion especificos.

Cancer gastrico: Investigacion transdisciplinaria

En la primera publicaciéon correspondiente al periodo 1962-1966, el RPCC divulga que

el 75% de la poblacion de Cali eran inmigrantes de otras regiones colombianas. Las tasas

de incidencia de cancer gastrico especificas por lugar de procedencia mostraron que los
emigrantes de Nariflo, una poblacién localizada en las regiones montafiosas de los andes

del sur occidente colombiano, tenian la tasa mds alta de cancer gastrico: mas de tres veces
superior a la de los nativos de Cali y cinco veces mas alta que la de los nacidos en las costas °'.
Coincidiendo con el estudio interamericano de mortalidad, mas del 30% de los adultos que
morian en Cali eran sometidos a autopsia y se documento la presencia de metaplasia intestinal
en la mucosa gastrica de 1,500 autopsias en adultos. La mads alta prevalencia se encontrd en los
inmigrantes de Narifio (58%), de nuevo tres veces superior a la de los nativos de Cali (19%) o
los nacidos en las costas (21%) ..

Las investigaciones se centraron en Narifio durante los tltimos 50 afios y el RPCC coordiné
las actividades del trabajo de campo de los proyectos y los sucesivos directores del RPCC
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Figura 7. Cali, Colombia. Impacto de la citologia vaginal en el riesgo de cancer de cuello uterino. A. Cali, Colombia. Tasa de prevalencia del cribado de citologia va-
ginal (1964-1978). B-C. Comparacion con las tasas de incidencia de carcinoma in situ e invasivo de cuello uterino, entre 1964-2012. El riesgo de desarrollar carcinoma
invasivo es al menos 10 veces mayor en mujeres no examinadas que en mujeres examinadas. Se observa una disminucion marcada, constante y significativa en las tasas
de incidencia y mortalidad durante el periodo 1964-2012. D. Céncer de mama. Las tasas de incidencia aumentan constantemente, mas marcadamente después de 1996,

y luego disminuyen.

fueron los investigadores principales de las diferentes investigaciones. En los setenta, el
estudio detallado de las biopsias gastricas condujo a la caracterizacion de las etapas del
proceso precanceroso, denominada “la cascada de Correa” ®. Las lesiones histopatologicas
representan los siguientes cambios secuenciales: gastritis cronica activa, atrofia (pérdida
glandular) multifocal, metaplasia intestinal (completa e incompleta) y displasia; y las encuestas
dietéticas ponen en evidencia que las poblaciones con alto riesgo de cancer tienen dos cosas
en comun: un consumo excesivo de sal © y un deficiente consumo de frutas y vegetales frescos
no procesados *. En los ochenta, se describen la dindmica de los cambios del proceso
precanceroso, caracterizada por una progresion lenta con multiples episodios parciales de
progresion hacia lesiones mas avanzadas y regresion a lesiones menos avanzadas .

Desde los noventa, se replantea la hipdtesis de los compuestos n-nitrosos como determinantes
del céncer gastrico y re-orienta todos los esfuerzos hacia la investigacion de la relacién del H.
pylori-cancer gastrico . En Narifio, se documenta que la infecciéon empieza en los primeros
meses de edad ® y alcanza una prevalencia de 50% a los dos afios y cercana al 90% a los 9 afios.
En adultos, por métodos serolégicos se demuestra que la infeccion se mantiene en mas del
90% por toda la vida. Estudios sobre el método de trasmision concluyeron que la infeccion
inicial estaba relacionada con la presencia en el hogar de hermanos mayores infectados .

Aplicando los conocimientos obtenidos durante 30 afios de investigacion se conduce en
Narifio un ensayo clinico controlado que documenta una disminucién de la frecuencia de
lesiones precancerosas con suplementos dietéticos antioxidantes y antibidticos para erradicar
la infeccion por H. pylori™. Esta investigacion demuestra que el efecto protector de estar libre
de la infeccion solamente es evidente a partir de los 6 aflos de seguimiento, y persiste ainos
después de terminada la intervencién 7. Esta estrategia de prevencion primaria mediante
quimioprevencion es una alternativa ante los resultados discordantes y baja costo-efectividad
de la deteccion temprana del cancer gastrico en América Latina y los esfuerzos infructuosos de
obtener una vacuna contra el H. pylori” .

En los tltimos 15 aos se avanzo en el conocimiento de los mecanismos de la carcinogénesis
gastrica al integrarse de manera dinamica la linea conductora epidemioldgica con los equipos
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multidisciplinarios de ciencias basicas 7. Se dilucidaron algunos de los mecanismos del dafio
oxidativo y la genotoxicidad ocasionada por la infeccién por H. pylori'y se logré trazar el origen
ancestral de las cepas bacterianas 7. Se demostré que la ruptura brusca de la co-evolucion entre
una bacteria y el ser humano causa mas daflo que los factores conocidos de virulencia del H.

pylori”.

Cancer de cuello uterino

En los afios sesenta del siglo pasado el RPCC en el informe del periodo 1962-1966 publicé que
el cancer de cuello uterino era la primera causa de morbi-mortalidad por cancer en las mujeres
de Cali . La secretaria de Salud Publica Municipal implement6 un programa de deteccion
temprana de cdncer de cuello de ttero mediante el uso de la citologia repetida como prueba
primaria de tamizacion para realizar el diagndstico definitivo y el tratamiento. El control

de calidad en el laboratorio central de referencia de la SSPM fue realizado por patologos de

la Universidad del Valle quienes documentaron a mediados de los ochenta, que el riesgo

de desarrollar carcinoma invasivo es al menos 10 veces mayor en las mujeres no sometidas

a cribado que en las sometidas a cribado 7. Las tasas de incidencia de cdncer invasivo han
disminuido consistentemente los tltimos 60 afos y desde el 2000 son mas bajas que las de
lesiones precursoras de cancer de cuello (Figura 7).

Alrededor de los afios noventa del siglo pasado ocurrieron dos eventos en Cali que impactaron

el programa de deteccion del cancer de cuello uterino. La Secretaria de Salud descentralizo el
laboratorio de citologia y deteriord el control de calidad. Con la reforma a la salud del afio 93 se
deteriord el programa organizado de cribado poblacional y la deteccion temprana del cancer,
perdio su caracter vertical y centralizado y paso a ser un conjunto de actividades de tamizacién de
oportunidad a cargo de las aseguradoras y sus redes de servicios que tienen fragmentada la atencién
oncoldgica . Estos fendmenos podrian explicar porque hay desaceleracion en el descenso de las
tasas de mortalidad en la segunda década del siglo XXI. Antes del afio 2005 la disminucién media
anual fue del 4.4% (IC 95%: -5.2; -3.7) y luego disminuy6 al 2.0% (IC 95%: -3.2; -0.8).

En los afios noventa, la doctora Nubia Muiloz, demuestro la asociacién causal entre el VPH

y el cancer de cuello uterino. Los primeros estudios de casos y controles poblacionales

sobre VPH y cancer de cuello uterino fueron conducidos en Espaia y Colombia, dos paises
con tasas de cancer cervicouterino contrastantes, por 100,000 mujeres aio; Espafia con

una de las de menor incidencia (5.7) y Cali con una alta incidencia (48.2) . El Registro

de Cancer poblacional de Cali fue fundamental en la identificacion de los casos incidentes

de cancer cervicouterino diagnosticados durante el periodo de estudio en esta ciudad. Los
resultados de estos estudios han sido considerados como la primera evidencia epidemioldégica
molecular inequivoca de la asociacion causal entre el VPH y el cancer de cuello uterino *'. La
demostraciéon de que la infeccion por ciertos tipos de VPH es la causa principal y necesaria del
CaCu, modificé la prevencién primaria mediante el uso de vacunas profilacticas contra el VPH
en las adolescentes, y la prevencion secundaria mediante la introduccion de la prueba del VPH
como prueba de deteccion primaria *%.

En 2012, Colombia introdujo el programa de vacunaciéon contra el VPH en las escuelas que
alcanzé una cobertura del 90% de la poblacién objetivo durante el primer afio. En 2014,
algunas adolescentes de una escuela en Carmen de Bolivar presentaron una reaccién psicogena
masiva a la vacunacion. La respuesta del gobierno a la crisis fue tardia e inapropiada, para
2016, la aceptacion de la vacuna contra el VPH entre las nifias elegibles disminuyo¢ al 14% para
la primera dosis y al 5% para el ciclo completo .

La SSPM de Cali, con una estrategia de trabajo intra e intersectorial y con compromiso politico
a nivel municipal y nacional, con medidas presupuestales necesarias para el fortalecimiento

de las coberturas logré para el 2019 que las coberturas alcanzaron el 75% en poblacion de 9
anos con la primera dosis®. Desafortunadamente, la pandemia del Covid-19 interfiri6 con la
continuidad del programa de reactivaciéon de vacunacion contra el VPH.

En 2017, el RPCC evalu¢ el efecto de la vacunacion sobre la infeccion oral por VPH-16 en
estudiantes de secundaria de Cali, mediante la deteccién de ADN del VPH-16 en muestras de la
cavidad oral y la garganta de 1,784 estudiantes de secundaria de ambos sexos de 14 a 17 afos, en
21 escuelas de la ciudad. Las estudiantes inmunizadas con dos dosis tuvieron una reduccién del
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72% (IC 95%: 0.07; 0.88), en la deteccion del VPH-16 en comparacion con las no vacunados *.

Interaccion del Registro de cancer de Cali con su entorno

Por los avances de Colombia en el control del cancer y por la fortaleza del RPCC, Cali fue
priorizada entre centenares de urbes y fue la primera ciudad en el mundo en implementar

la iniciativa City Cancer Challenge (C/Can). El objetivo de C/Can es ampliar la cobertura y
mejorar la calidad de la atencion oncoldgica en las urbes de los paises de bajos y medianos
ingresos **. Los servicios de patologia diagndstica son fundamentales para los sistemas

de salud oncoldgica y la verificacién morfoldgica de los tumores es uno de los principales
criterios de calidad en los registros de cancer; desafortunadamente en los paises de ingresos
bajos y medianos, existen limitaciones para implementar los estdndares minimos de calidad en
los laboratorios de patologia.

Para superar las limitaciones descritas el registro de cancer de Cali colabor6 estrechamente
con las autoridades sanitarias locales y con los pat6logos de la ciudad para identificar

e implementar soluciones sostenibles adaptadas al contexto local. El RPCC participd
activamente en la implementacién de la iniciativa C/Can y contribuyé para mejorar los
recursos y la infraestructura del laboratorio de patologia del principal hospital universitario
publico (HUV) de la ciudad. Con base en el perfil epidemioldgico del cancer de Cali, se
implemento la inmunohistoquimica y con la orientacién de la American Society for Clinical
Pathology (ASCP) se organizé un taller para mejorar la calidad del diagnéstico de patologia,
con la participacion de patologos y tecndlogos en citologia e histologia ¥. Tras el taller, se
elaboré un manual de control de calidad, que incluye los estdndares minimos de calidad

para todos los laboratorios de patologia de mediana y baja complejidad de Cali. En el HUV

se implemento los protocolos del College of American Pathologists (CAP) para generar
informes sinépticos de patologia de todas las escisiones de tumores *, un programa de control
de calidad interno y un programa externo con el Royal College of Pathologist of Australasia
Quality Assurance Programs (RCPAQAP) #. Paralelamente, y como primer paso hacia el
objetivo de mejorar e integrar los sistemas de informacién en Cali, el RPCC ha promovido el
uso de sistemas de notificacién de cancer y ha apoyado la creacién de registros hospitalarios de
cancer en cuatro hospitales de nivel terciario con servicios oncoldgicos integrados *.

Rol de los registros de cancer en el control de cancer

El PDCC tiene como objetivo disminuir la morbilidad y mortalidad de este grupo de
enfermedades. Los registros de cancer proporcionan las estimaciones de incidencia,
mortalidad y supervivencia que sirven como indicadores de linea de base para monitorear

el impacto de las intervenciones *. Mediante trabajo colaborativo con los sistemas de
notificacién nacional puede contribuir con la construccion y seguimiento de las cohortes de
supervivientes al cancer. La estimacion de la supervivencia es una medida resumen que nos
muestra la eficacia de la atencion oncoldgica y de las intervenciones para el control del riesgo
y la deteccion temprana de la enfermedad. Es prioritario que los registros de cancer recolecten
la informacién del estadio tumoral para los canceres priorizados por el PDCC y que realicen
analisis oportunos de la situacion de cancer en el area de influencia para contribuir a la gestion
del conocimiento. Con la informacion de los registros de cancer las autoridades sanitarias
tienen insumos objetivos para planificar las necesidades de infraestructura y talento humano
de la red de servicios oncologicos.

Fortalezas y limitaciones

La interacciéon del RPCC con la academia y el trabajo colaborativo con la red de servicios
oncolégicos publicos y privados; las autoridades sanitarias regionales y nacionales han

sido determinantes en la continuidad de las operaciones del registro de cancer durante los
ultimos 60 afos en Cali. La informacion divulgada en el presente articulo representa el riesgo
promedio de enfermar y morir por cancer en Cali, una urbe de 2.2 millones de habitantes con
30% de poblacion afrocolombiana.

Los sistemas de notificaciéon del ministerio de salud colombiano facilitan la recoleccion de
la informacién de incidencia de cancer y contribuyen para que la informacion sea oportuna.
Desafortunadamente la informacién de cancer en los laboratorios de patologia de mediana
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complejidad continua en formatos no estructurados y se requiere grandes esfuerzos para
consolidar la informacién. Es importante fortalecer los registros hospitalarios de cancer en

las instituciones que tienen integrados los servicios oncoldgicos. Sin embargo, se requiere
estandarizar los métodos para lograr comparabilidad e implementar esquemas y estandares de
interoperabilidad para la transferencia de la informacion.

Una de las mayores limitaciones de este estudio es la carencia de informacion sobre estadiaje al
momento del diagndstico y seguimiento activo a los casos de cancer prevalentes.

La razén mortalidad: incidencia fue mayor a uno en los tumores de higado, pulmén y
péancreas. Este fendmeno puede tener varias causas como la falta de exhaustividad en la
extraccion de informacion en el registro de cancer, dificultades de los pacientes para el acceso
y disponibilidad en la atencién oncoldgica oportuna, pacientes que no consultan por razones
personales y falta de diagnodstico, debido a que pacientes con tumores de rapido crecimiento
pueden morir entre el intervalo de consultas sin llegar a ser detectados a tiempo.

Se requiere investigaciones especificas para detectar y corregir los determinantes de este
subregistro. El trabajo colaborativo interinstitucional con los registros hospitalarios de cancer
y las entidades encargadas de la notificacion de cancer (SIVIGILA y CAC) permitira corregir
esta limitacion de la informacion de cancer en Cali.
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Tablas suplementarias.

Tabla 1S. Cali, Colombia. Tasas (por 100,000 personas-afo) de incidencia (2013-2017) y mortalidad (2016-2020) especificas por edad y sexo

Incidencia Mortalidad
Localizacion 15-49 50-59 60-69 70+ 15-49 50-59 60-69 70+
oS Q d Q d Q o Q d Q d Q d Q d Q

Cavidad oral y faringe 2.0 1.6 11.6 6.6 25.7 12.4 44.4 19.0 0.4 0.6 3.5 3.3 122 4.8 241 121
Esofago 0.1 0.1 3.0 1.1 8.6 3.0 29.3 6.9 0.3 0.1 2.0 0.9 8.9 1.3 275 85
Estémago 5.6 5.0 38.9 17.8 75.8 35.3 198.4 96.3 3.5 2.9 28.0 13.8 53.0 257 1613 76.0
Colon y recto 5.3 4.9 31.0 29.1 71.8 59.5 188.1 133.2 2.2 2.4 12.0 132 406 262 123.0 9438
Higado 0.5 0.3 5.1 4.4 28.9 12.4 61.0 51.1 0.8 0.3 6.0 53 262 13.0 73.7 50.3
Pancreas 1.0 0.6 8.8 5.9 21.5 18.0 53.7 42.0 0.9 0.8 8.2 6.5 26.7 200 59.6 52.9
Bronquios y pulmén 1.5 1.1 19.0 11.2 67.5 27.2 1571 88.7 0.9 1.1 14.3 10.3 595 273 179.6 833
Melanoma de piel 1.0 1.2 5.4 4.0 7.7 7.5 22.7 171 0.5 0.3 2.7 0.9 5.1 2.6 128 74
Mama 04 25.7 3.7 131.0 6.6 193.8 14.8 208.3 0.1 7.1 0.0 385 0.0 55.0 1.8 102.3
Cuello uterino 13.6 28.4 34.0 47.7 4.1 14.0 18.2 34.8
Cuerpo uterino 1.7 16.0 26.1 28.0 0.6 4.7 12.3 221
Ovario 3.6 15.2 22.0 35.3 1.5 10.1 21.0 37.0
Tiroides 3.2 154 12.1 44.0 16.6 51.1 16.2 40.2 0.2 0.2 0.4 1.4 2.8 4.1 51 113
Préstata 1.4 71.5 307.2 648.7 0.2 6.1 48.3 325.4

Vejiga 0.5 0.2 8.4 1.1 23.7 7.9 62.4 18.2 0.1 0.1 1.9 0.6 6.1 1.9 384 10.5
Linfomas 6.8 4.8 18.5 11.9 31.2 20.3 62.6 47.3 1.8 1.1 8.1 29 19.1 8.5 37.7 23.8
Leucemias 4.2 3.3 9.9 6.3 13.2 12.8 41.6 25.6 2.4 1.8 4.9 53 13.7 6.5 393 25.7
Otros sitios 23.5 15.3 77.1 69.1 161.2 119.8 348.6 249.1 7.6 5.9 379 311 919 62.1 2814 1845
Todas las localizaciones  57.1 98.6 324.3 403.2 867.6 663.2 1950.0 11542 21.6 309 1358 162.8 4139 310.6 1391.3 837.5

Tasas por 100,000 personas-afio

Tabla 2S. Cali, Colombia. Tasas de incidencia estandarizadas por edad (Poblaciéon Mundial) por 100,000 personas-aio durante el periodo 1962-2017.

Tasa de incidencia estandarizada por edad (Poblacion mundial) segtin periodo

Localizacié 1962-1967 1968-1977 1978-1987 1988-1997 1998-2007 2008-2017
ocallzacion Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

n ASR n ASR _ n ASR n ASR _ n ASR n ASR _ n ASR n ASR _ n ASR n ASR _ n ASR n ASR
Cavidad oral y faringe 87 11.0 64 5.6 147 73 142 5.3 202 6.2 133 3.0 329 6.3 264 4.0 437 56 361 35 621 56 480 33
Estémago 434 563 267 259 839 434 618 244 1,141 353 822 198 1,619 315 1,228 187 2,041 26.7 1,557 148 2,211 199 1,657 106
Colon y Recto 57 6.6 59 56 136 6.5 181 6.7 289 85 366 8.6 603 116 785 118 1,165 149 1,421 137 1909 172 2211 144
Higado 33 4.1 47 4.8 40 19 38 1.5 83 2.4 64 1.6 155 3.0 157 2.4 278 3.7 304 3.0 553 52 533 3.3
Pancreas 19 2.6 38 3.6 81 42 73 3.0 139 43 163 41 251 50 267 4.1 308 40 385 3.7 514 47 582 3.7
Laringe 53 7.1 8 0.8 109 6.0 28 1.1 150 4.8 38 0.9 261 5.2 67 1.1 351 4.7 84 0.9 356 33 69 0.4
Bronquios y pulmén 127 176 40 40 306 162 121 48 748 236 371 93 1,140 23.0 613 9.6 1,561 20.7 939 94 1546 142 1,211 7.6
Mama 2 0.2 318 27.7 2 0.1 790 281 7 0.2 1,447 32.8 11 0.2 2641 394 31 0.4 4,933 489 120 1.1 6,597 4538
Cérvix uterino 837 689 1,604 53.8 1,768 385 2,187 312 2,502 237 2,000 145
Cuerpo Uterino 49 4.8 104 4.0 196 4.8 395 6.3 552 5.7 758 5.3
Ovario 99 8.1 268 8.8 347 7.8 636 9.3 929 9.2 1,010 7.0
Prostata 155 237 355 207 797 265 2,004 417 4953  67.2 6,147 57.8
Testiculo 23 1.5 45 1.3 75 1.4 162 2.1 269 2.7 323 2.6
Vejiga 67 9.1 28 28 160 86 56 23 245 7.7 119 2.9 354 71 146 2.2 594 78 241 2.3 628 5.7 255 1.6
Tiroides 31 3.4 76 6.3 42 1.8 176 5.5 60 1.6 297 5.8 106 1.8 511 6.6 200 23 1,112 106 449 39 2,154 153
Linfoma 100 8.1 72 54 210 72 117 35 311 74 281 6.0 567 93 465 6.9 1,053 127 993 9.7 1,209 108 1,123 7.7
Leucemia 74 5.1 51 3.0 195 6.1 145 3.9 278 5.9 259 4.7 457 7.3 435 5.9 672 8.0 668 6.7 871 8.1 839 6.5
Otros sitios 382 423 408 359 717 31.7 1,038 37.2 1,394 385 1,840 423 2282 416 2,773 417 3,816 48.0 4,289 422 4817 434 5408 369
Todos los sitios 1,644 198.7 2461 213.2 3,383 163.1 5496 1939 5913 174.0 8496 192.7 10,288 196.5 13,558 201.1 17,682 229.0 21,199 207.3 22,216 203.0 26,893 183.4

Numero de casos (n); Tasa de incidencia estandarizada por edad (ASR, por su sigla en inglés).

Y Todos los sitios excluyendo cancer de piel no melanoma
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Tabla 3S. Cali, Colombia. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (Poblacién Mundial) por 100,000 personas-afio durante el periodo 1984-2020.

Tasa de mortalidad estandarizada por edad (Poblacién mundial) segiin periodo

Localizacién 1984-1990 1991-2000 2001-2010 2011-2020
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
n_ASR n ASR n ASR n ASR n ASR n ASR n ASR n ASR

Cavidad oral y faringe 112 39 43 1.2 158 2.7 106 1.4 174 2.0 140 1.2 263 22 231 13

Eséfago 104 38 57 1.7 195 35 119 1.6 185 21 101 08 225 19 111 06

Estomago 720 261 556 154 1,317 229 998 13.1 1,567 18.0 1,140 9.4 1,735 144 1362 7.8

Colon y recto 149 53 212 59 442 7.5 580 7.5 715 82 837 69 1,214 101 1,376 7.8

Higado 179 6.3 219 6.3 331 57 434 59 525 6.1 555 47 682 57 732 40

Pancreas 132 4.7 163 4.6 279 49 323 4.4 343 3.9 418 3.5 597 5.0 730 4.1

Bronquios y pulmén 605 221 302 8.7 1,095 19.5 650 9.0 1,384 16.0 945 8.0 1,638 13.7 1,256 7.0

Melanoma y otros de piel 37 13 43 1.1 105 1.8 95 1.2 192 22 172 14 320 26 278 1.6

Mama 10 03 462 125 14 0.2 1,108 148 14 02 1,679 14.5 14 0.1 2,364 144

Cérvix uterino 654 17.4 923 12.0 916 7.9 1,002 6.2

Cuerpo uterino 93 2.5 247 3.4 227 1.9 361 2.2

Ovario 161 4.6 359 5.0 566 49 705 4.3

Préstata 429 16 1,078 19.1 1,543 17.1 2,126 17.3

Vejiga 83 3.0 61 1.7 132 23 71 1.0 192 22 100 08 254 21 142 0.7

Tiroides 20 0.7 45 1.3 30 0.5 83 1.1 47 0.6 86 0.7 62 05 173 1.0

Linfoma 185 54 139 3.7 302 48 258 3.4 360 4.0 324 2.8 526 4.4 412 2.4

Leucemia 194 52 187 4.3 399 5.7 376 4.6 489 53 500 44 555 46 517 33

Otros sitios** 747 248 820 2281582 2621649 2211994 226 2,245 19.2 2,810 23.3 2913 17.2

Todas las localizaciones sin otros de piel 3,688 128.34,194 115.2 7,405 126.4 8,337 110.9 9,644 109.5 10,862 92.3 12,857 106.4 14,523 85.3

Numero de casos (n)

ASR: Tasa de mortalidad estandarizada por edad (ASR, por su sigla en inglés).

**(C17,C23, C24, C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52, C57-C60, C62-C66, C68-C80, C90, C97

Tabla 4S. Cali, Colombia. Indicadores de calidad de la informacién de incidencia segtin sexo durante el periodo 2013-2017.

Hombre Mujer

Localizacion Casos Edad MV DCO MI Casos Edad MV DCO MI

desc. (%) (%) desc. (%) (%)

Todos los sitios excepto cancer de piel no melanoma C00-96* 11,137 13 86.1 1.7 0.57 13,704 9 88.8 1.4 0.53

Cavidad oral y faringe C00-14 313 0 95.2 0.6 0.39 241 0 92.1 0.8 0.53

Eséfago C15 117 0 80.3 0.0 0.95 57 0 89.5 3.5 0.91

Estomago Cl6 1,074 3 84.0 1.9 0.80 820 3 82.4 3.9 0.85

Colon, recto y ano C18-21 1,062 1 88.7 1.0 0.59 1,264 0 88.2 1.3 0.55

Higado C22 272 0 75.4 2.9 1.26 282 0 73.1 6.4 1.47

Pancreas C25 271 0 58.7 8.1 1.06 318 0 59.4 3.8 1.08

Laringe C32 149 0 95.3 0.0 0.68 28 0 82.1 0.0 0.86

Bronquios y pulmén C34 768 1 67.3 5.0 1.09 599 2 69.7 5.2 1.05

Melanoma C43 137 1 99.3 0.0 0.58 174 0 100.0 0.0 0.37

Mama C50 58 94.8 1.7 0.19 3,546 1 95.8 0.2 0.33

Cuello uterino C53 992 0 92.3 1.0 0.51

Cuerpo uterino C54 400 0 94.6 0.4 0.38

Ovario C56 472 0 79.5 2.5 0.74

Préstata C61 3,083 3 89.3 1.2 0.33

Testiculo C62 160 0 95.6 0.0 0.16

Rifén y 6rganos urinarios NOS C64-66, 68 300 1 85.3 2.3 0.46 242 1 88.0 1.7 0.38

Vejiga Cc67 301 0 84.7 2.7 0.41 118 0 80.5 5.1 0.69

Cerebro, sistema nervioso central C70-72 295 0 85.8 2.7 0.95 268 0 78.4 3.0 1.13

Tiroides C73 234 0 97.9 0.4 0.14 1,293 0 98.1 0.2 0.06

Linfoma €81-90, C96 804 1 98.3 0.1 0.45 738 0 98.9 0.1 0.45

Leucemia C91-95 484 0 98.4 0.0 0.56 374 1 98.1 0.0 0.66

Edad desc.: Edad desconocida
MV: Proporcién de casos verificados microscopicamente

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

MI: Razén mortalidad-incidencia
*Excluye C44
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