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Resumen

Antecedentes: El Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC)
estd en operacion continua desde 1962 con el objetivo de producir
estadisticas validas sobre la incidencia de cancer, sus patrones,
tendencias y supervivencia.

Métodos: Durante el periodo 2008-2012, se registraron 23,046 casos
nuevos y durante 2011-2015 se registraron 12,761 defunciones
por cancer. La tendencia de las tasas se describié con el porcentaje
de cambio medio anual APC y con el andlisis de Joinpoint. Se
analizaron los datos individuales de 38,671 adultos (15-99 afios) con
diagnostico de cancer entre 1995-2009, y se calculd la supervivencia
neta estandarizada por edad para las 14 localizaciones méas comunes
de cancer, con el método de Pohar-Perme.

Resultados: Prostata y mama fueron la primera causa de morbilidad
por cancer. Las tasas de incidencia en estos tumores susceptibles de
deteccion temprana se estabilizaron tras décadas de crecimiento,
mientras que se observé un incremento de la incidencia de cancer
de colon y carcinoma papilar de tiroides. Las tasas de incidencia de
cancer de cuello uterino y estdmago, afecciones relacionados con
agentes infecciosos, disminuyeron, aunque el numero de los casos
absolutos aumento, debido al crecimiento y envejecimiento de la
poblacién. El cancer géstrico fue responsable del mayor ntiimero
de muertes por cancer. Los tipos de cancer relacionados con el
consumo de tabaco (pulmon, cavidad oral, esofago, pancreas, vejiga
urinaria) mostraron cifras bajas y con tendencia al descenso. Durante
el periodo 2000-2004, la supervivencia neta a 5 afios mejor6 para los
canceres de mama, cuello uterino, prostata, melanoma y tiroides,
aunque en el periodo 2005-2009 se observo un estancamiento. En
cancer de estomago, higado y pulmon, la supervivencia neta a 5 afios
fue inferior al 15%. La supervivencia global a 5 afios en nifos fue
de 51.0% (IC 95%: 47.5, 54.3) y en adolescentes de 44.6% (IC 95%:
36.0,52.8).

Comentario: El RPCC ha sido asesor del gobierno colombiano en la
evaluacionde RPCsenel paisysusdatoshan contribuidosignificativamente
a diferentes aspectos del control del cancer en Colombia.
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Luis Eduardo Bravo, Director Registro Poblacional de Céancer de Cali. Calle
4B 31-00 Oficina 4003, Edificio 116, Cali, Colombia. E-mail: luis.bravo@

correounivalle.edu.co.
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Abstract

Background: The Cali Population Cancer Registry (RPCC) has been
in continuous operation since 1962 with the objective of producing
valid statistics on the incidence of cancer, its patterns, trends and
survival rates.

Methods: During the period 2008-2012, 23,046 new cases were
registered and during 2011-2015 there were 12,761 cancer deaths.
The trend of the rates was described with the APC average annual
change rate and with the Joinpoint analysis. We analyzed the
individual data of 38,671 adults (15-99 years) diagnosed with cancer
between 1995-2009, and we calculated the standardized net survival
by age for the 14 most common cancer body sites, using the Pohar-
Perme method.

Results: Prostate and breast cancer were the first cause of cancer
morbidity. The incidence rates in these susceptible to early detection,
tumors stabilized after decades of growth, while an increase in the
incidence of colon cancer and papillary thyroid carcinoma was
observed. The incidence rates of cervical and stomach cancer,
conditions related to infectious agents, decreased, although the
number of absolute cases increased, due to the growth and aging
of the population. Gastric cancer was responsible for the highest
number of cancer deaths. The types of cancer related to tobacco
consumption (lung, oral cavity, esophagus, pancreas, urinary
bladder) showed low numbers and a tendency to decrease. During
the period 2000-2004, the 5-year net survival improved for cancers
of the breast, cervix, prostate, melanoma and thyroid, although in
the period 2005-2009 a stagnation was observed. In stomach, liver
and lung cancer, the 5-year net survival was less than 15%. The
5-year overall survival in children was 51.0% (95% CI: 47.5, 54.3)
and in adolescents 44.6% (95% CI: 36.0, 52.8).

Comment: RPCC has been an advisor to the Colombian government
in the evaluation of CPRs in the country and its data have contributed
significantly to different aspects of cancer control in Colombia.
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Introduccion

El control integral del cancer es un enfoque estratégico que retine
a las principales asociaciones y organizaciones de una comunidad
para prevenir o minimizar su impacto y para desarrollar un plan
para reducir el nimero ciudadanos que enferman o mueren
por cancer. Los planes son especificos con base en un analisis
de la situacion de cancer de cada pais'. Es fundamental que la
informacion de incidencia, mortalidad y supervivencia sea de
calidad porque con ella se hard el seguimiento y la evaluaciéon de
los programas. Los registros de cancer con base en la poblacién
(RCPobs) representan el estandar de oro para suministrar las
cifras de incidencia y supervivencia al cancer en una regién y son
un elemento clave para el control del cancer porque proporcionan
indicadores para planificar y evaluar las actividades de control del
cancer y realizar investigaciones?.

La informacién divulgada por estos sistemas de informacion en
Colombia, indican que el cancer es un problema de salud publica
que ocasiona cada afio 63,000 casos nuevos y 33,000 defunciones’.
Para enfrentar esta amenaza, el gobierno colombiano formula el
Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia (PDCC)*
y centra sus actividades en el control del cancer de cuello uterino,
estomago, prostata, mama, colon y leucemia aguda pediatrica;
para disminuir la mortalidad por este grupo de enfermedades.

Colombia carece de un RCPob con cobertura nacional y durante
varias décadas la unica fuente de informacién valida de incidencia
de cancer para el pais fue el Registro Poblacional de Cancer de Cali
(RPCC)°. Ahora cuenta con tres RCPobs regionales adicionales
que proporcionan informacion de incidencia de cancer de calidad
en Pasto, Manizales” y Bucaramanga®; y dos nuevos en proceso
de consolidacién en Barranquilla® y Medellin™. La cobertura de
estos seis RCBPs regionales es inferior al 12.9% de la poblacién
colombiana. Para superar esta limitacion las autoridades
sanitarias utilizan los métodos de GLOBOCAN para hacer las
estimaciones de la incidencia de cancer nacional y regional con
base en la informacién de la mortalidad'’. La razén incidencia/
mortalidad del periodo de interés de cada RCPob regional, se
incorpora en un modelo matematico que utiliza esta informacién
y la mortalidad observada en cada departamento como insumos
para estimar la incidencia departamental y nacional®". La validez
de las estimaciones depende de la calidad de la informacion, y la
calidad de la certificacion de la mortalidad general y por cancer
en Colombia es buena y la cobertura de la certificacién es cercana
al 100%.

En este articulo, el Registro Poblacional de Cancer de Cali divulga
las estadisticas mas recientes del cancer en Cali, Colombia,
incluyendo las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas
por edad (ASR por sus siglas en inglés) para todo el cancer a través
de los periodos 2008-2012 y 2008-2015, respectivamente; y las
estimaciones de supervivencia neta a 5 afos estandarizadas por
edad, paralas 14 localizaciones mds comunes de cancer desde 1995
a2009. Esun aporte de la Universidad del Valle a las autoridades
sanitarias para realizar la estimacién de la incidencia por cancer
en Colombia y para la construccion de algunos de los indicadores
de la linea de base del actual PDCC en la ciudad.
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Materiales y Métodos

Poblacién y drea de registro

Cali es la tercera ciudad de Colombia, capital del Departamento
del Valle del Cauca. Segun el censo del 2005 y de acuerdo a 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 a la etnia negra'’. La expectativa
de vida al nacimiento es 73.1 ailos para hombres, y 78.5 afios para
las mujeres'. La infraestructura parala atencion oncologica cuenta
con 165 servicios oncoldgicos habilitados', estos servicios se
encuentran en el area urbana donde reside el 95% de la poblacion
en un area de 110 km que corresponde al 20% de la extension del
municipio de Cali (503 km?).

Informacién de la incidencia y mortalidad

La informacion sobre la incidencia de cancer se obtuvo de la base
de datos del RPCC (2008-2012) y la informacién de la mortalidad
general se consiguid en la Secretaria de Salud Publica Municipal de
Cali (2006-2015). Los detalles relativos a la historia, los objetivos,
lalogistica y la cobertura del RPCC se han descrito previamente>"”.
En este mismo numero de la Revista Colombia Médica se describe
en detalle los procedimientos y métodos para las estimaciones de
incidencia, mortalidad y supervivencia en adultos'®. En resumen,
el RPCC fue establecido en 1962, es un registro de cancer basado
en la poblacion, el cual proporciona informacién continua sobre
los casos nuevos de todos los tipos de cancer, en residentes
permanentes de Cali mediante bisqueda activa y notificacion.

En el 2009 se implementé dentro del RPCC un sistema de
informaci6n para el monitoreo continuo de los resultados clinicos
de niflos con cancer 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
pedidtrica. El sistema incluye tanto residentes de la ciudad como
pacientes remitidos de otros municipios y departamentos.

Resultados

1. Casos nuevos de cancer (incidencia)

En el quinquenio 2008-2012 se diagnosticaron 23,046 casos
nuevos de cancer entre los residentes permanentes de Cali, para
una media de 4,500 casos anuales; 55% (12,613) ocurrieron en
las mujeres y la razén por sexo fue de 1.2. Las tasas de incidencia
estandarizadas por edad para todas las localizaciones del cancer
fueron 204.6 en hombres; y 185.1 en las mujeres. En ausencia
de otras causas de muerte, el riesgo acumulado de desarrollar
un cancer antes de llegar a los 75 afios fue 23.8% y 20.5% en los
hombres y en las mujeres de Cali.

Las tasas de incidencia de cancer por cada 100,000 personas-
ano por sexo y localizacién del cancer se muestran en la Tabla
1. En los hombres, las cinco localizaciones principales de cancer
primario fueron prostata (ASR: 59.7), estdmago (ASR: 20.2), colon
y recto (ASR: 16.2), pulmén (ASR: 14.5), y linfomas (ASR: 11.3).
En conjunto constituyeron el 58.8% de todos los casos nuevos de
cancer diagnosticados entre 2008 y 2012. El cancer de prostata
representd el 28.2% de todos los casos incidentes, (n= 2,937).
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Tabla 1. Cali, Colombia. Tasas de incidencia estandarizadas por edad (Poblacién Mundial) por 100.000 por-afio y el cambio porcentual
anual (APC, por su sigla en inglés) segun sexo durante el periodo 2008-2012.

Localizacién Hombre Mujer Hombre Mujer Cédigo
n ASR n ASR APC  IC95% APC  95%C.L ICD 10

Cavidad oral y faringe 279 5.4 233 3.4 -1.2* -1.7;-0.7 -1.1* -1.6;-0.5 C00 14
Esofago 90 1.7 72 1.0 -1.3* -2.1;-0.5 C15
Estémago 1,041 20.2 769 10.7 -1.9* -2.1;-1.7  -1.9* -2.1;-1.6 C16
Intestino delgado 39 0.7 37 0.5 C17
Colon y Recto 831 16.2 996 1.4 2.4%* 2.0;2.7  1.9* 1.5;2.3 C1820
Ano 48 1.0 126 1.9 C21
Higado 249 5.0 218 31 1.7* 0.9;2.4 0.4 -0.5;1.2 Cc22
Vesicula biliar 120 2.4 264 3.7 -1.3* -1.9;-0.6 -1.8* -2.4;-1.2 C23 24
Pancreas 222 4.4 257 3.6 0.0 -0.5;0.5 C25
Nariz, senos, etc. 38 0.7 18 0.3 C30 31
Laringe 202 4.0 37 0.6 -1.1* -1.6;-0.6 C32
Traquea, bronquios y pulmén 731 14.5 585 8.2 -0.6* -1.1;-0.1  0.5* 0.0;1.1 C3334.C3839
Hueso 75 1.4 84 1.3 0.8 -0.1;1.6 0.1 -0.9;1.1 C40 41
Tejido Conectivo 135 2.6 134 2.1 0.4 -0.2;1.0 C47 49
Mesotelioma 9 0.2 7 0.1 C45
Sarcoma de Kaposi 92 1.6 10 0.1 C46
Melanoma de piel 145 2.8 179 2.6 1.1* 0.5;1.7 C43
Otros de piel 28 0.5 41 0.6 C44
Mama 26 0.5 2,972 44.3 1.4* 1.1;1.6 C50
Vulva 60 0.8 -1.6* -2.4;-0.8 C51
Vagina 44 0.7 C52
Utero inespecifico 37 0.5 C55
Cérvix uterino 1,037 15.3 -3.0* -3.2;-2.8 C53
Cuerpo Uterino 347 5.3 0.3 -0.1;0.7 C54
Ovario 513 7.7 -0.1 -0.5;0.2 C56
Otros 6rganos genitales femeninos 22 0.4 C5758
Pene 74 1.3 C60
Préstata 2,937 59.7 3.0* 2.5;3.5 Cc61
Testiculo 154 2.6 1.7* 1.0;2.5 C62
Otros drganos genitales masculinos 8 0.1 C63
Rifién 250 5.1 209 3.2 2.8* 2.1;34 2.3* 1.7;2.9 C64 66
Vejiga 319 6.2 121 1.6 -0.7* -1.1;-0.3  -1.2* -1.7;-0.6 C67
Otros drganos urinarios 3 0.0 4 0.1 C68
Ojo 48 0.9 37 0.6 C69
Sistema nervioso central 271 5.2 269 4.3 1.2* 0.5;1.9 2.3*% 1.2;3.4 C7072
Tiroides 173 3.2 893 13.2 0.7 -0.1;,1.5  2.6* 2.1;3.1 C73
Otros endocrinos 25 0.5 21 0.4 C7475
Enfermedad de Hodgkin 91 1.7 63 1.0 -1.6* -2.2;-0.9 -0.6 -1.4;0.2 c81
Linfoma no Hodgkin 502 9.6 511 7.5 2.3*% 1.7;,28  2.1* 1.6;2.7 (€82 85.96
Mieloma multiple 156 31 142 2.1 €90
Leucemia linfocitica 205 4.0 211 3.6 2.1* 1.6;2.7 c91
Leucemia mieloide y mondocitica 172 3.3 173 2.6 0.0 -0.6;0.7 1.1* 0.5;1.6 C92 94
Leucemia inespecifica 53 1.0 53 0.7 C95
Sitio primario desconocido 581 11.3 797 11.3 -0.3 -0.7;0.1  -0.8% -1.2;-0.4 *k
Todos los sitios 10,433 204.6 12,613 185.1 0.6* 0.4;0.8 -0.1 -0.2;0.1 C0096
Todos los sitios * 10,405 204.1 12,572 184.5 0.6* 0.4;0.8 -0.1 -0.2;0.1 C0043.4596

**(C26.39.48.76.80 - CIE 0:998_/3

Numero de casos (n);

ASR: 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 1962-2012
*Todos los sitios excluyendo cancer de piel no melanoma

En las mujeres, las localizaciones mas frecuentes para cancer de
acuerdo a sus ASR fueron en orden descendente: mama (ASR:
44.3), seguido por cuello uterino (ASR: 15.3), colon y recto
(ASR: 14.0), tiroides (ASR: 13.2), y estomago (ASR: 10.7). Estas
localizaciones representaron en conjunto el 52.9% de todos los
casos nuevos de cancer diagnosticados durante el quinquenio.
El cancer de mama por si solo constituy6 el 23.6% de los casos
incidentes (n = 2,972).

2. Mortalidad por cancer
La Tabla 2 muestra las defunciones por cincer que ocurrieron en
Cali en dos quinquenios; 2006-2010 y 2011-2015. Durante la
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década hubo 122.014 defunciones, (56.8% en hombres y 43.2% en

mujeres). La mortalidad global por cédncer corresponde al 19.6%
(23,873 defunciones) de todas las muertes de ese periodo y el
nimero de defunciones por esta causa fue mayor entre las mujeres
(53.0%, 12,663), que entre los hombres (47.0%, 11,219).

El céncer fue una de las principales causas de muerte en Cali, fue
la tercera causa tras la mortalidad por lesiones y por enfermedades
cardiovasculares que supone el 26.0% de las defunciones (48.8% en
hombres y 51.2% en mujeres). La muerte por lesiones intencionales
y no intencionales representa 20.1%.
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Tabla 2. Cali, Colombia. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (Poblacién Mundial) por 100.000 per-aiio y el cambio porcentual
anual (APC, por su sigla en inglés) segun sexo durante el periodo 2006-2015

2006-2010 : 2011-2015 : APC : Codigo

Localizacion Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

n ASR n ASR n ASR n ASR APC 1C 95% APC 1C 95% ICD 10
Bocay orofaringe 90 1.9 82 12 115 2.0 104 13 -2.7%  -3.5;-19 0.0 -1.2;1.2 C00-14
Eséfago 91 19 54 0.8 95 1.7 52 0.7 -3.5%  -44;-25 -3.9% -5.1;-2.7 C15
Estémago 801 166 607 9.0 807 14.4 659 8.2 -2.3%  -2.7;-2.0 -2.5% -2.9;-21 C16
Colon y recto 421 8.6 483 7.1 570 10.2 607 7.5 2.0* 1.4;2.7 0.4 -0.2;1.1 C18-21
Higado 305 64 311 47 317 5.7 372 4.5 -0.2 -0.8;0.5 -1.5* -2.1;-0.8 C22
Pancreas 180 3.8 235 35 252 4.5 300 3.7 -0.6 -1.3;0.2 -1.2* -2.0;-0.5 C25
Pulmén 714 14.8 531 8.0 799 14.4 602 7.3 -1.8%  -2.2;-14 -0.8* -1.3;-0.3 C33-34
Melanoma de piel 105 21 102 14 152 2.7 126 1.6 2.2% 1.2;3.2 1.2 -0.1; 2.5 C43-44
Mama 8 0.2 904 14.1 7 0.1 1,055 13.8 0.1 -0.4;0.6 C50
Cérvix uterino 471 7.4 487 6.5 -3.9*% -4.3;-3.5 C53
Cuerpo uterino 115 1.7 138 1.9 -2.3% -3.5;-1.1 C54-C55
Ovario 297 47 302 4.0 -0.6 -1.5;0.3 C56
Prostata 847 16.7 1,012 17.4 -0.1 -0.5; 0.4 c61
Vejiga 100 2.0 58 0.8 113 2.0 75 0.9 -1.2*  -24;-01 -2.5% -3.9;-11 ce7
Eﬁfg‘;ﬁy mieloma 256 53 237 38 330 60 290 37 -08* -15;00 -11* -1.9;-03 (81-C90,C96
Leucemia 259 51 286 46 270 4.6 246 35 -0.6  -1.2;0.0 -0.6 -1.5;0.3 C91-95
Otros sitios 1,003 206 1,159 17.8 1,191 21 1,316 1.7 -0.7¢ -1.15;-0.3 -1.2* -1.6;-0.9 o
Todas las localizaciones 5,180 10.6 5,932 90.7 6,030 10.7 6,731 85.9 -09*  -1.1;-0.6 -1.3* -1.4;-1.1 C00-C97

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

APC: Por su sigla en inglés Annual Percent Change. APC es calculado para periodo 1984-2015.

*El APC es significativamente diferente de cero (p<0.05).
**C17,C23, €24, C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52,C57-C60, C62-C66, C68-C80, C97

En contraste con el nimero de defunciones, las tasas estandarizadas
de mortalidad por cancer para todas las localizaciones combinadas
fueron mayores entre los hombres 107.0 que entre las mujeres 85.9.
Los canceres de estdémago, pulmon, colon/recto, mama y préstata
fueron las fueron las principales causas de muerte por cancer,
en conjunto representan aproximadamente la mitad de todas las
muertes por cancer (47.9%).

Con base en las tasas de mortalidad estandarizadas por edad,
el cancer de préstata (ASR, 17.4), encabezd la mortalidad por
tumores en varones en el quinquenio 2011-2015, seguidos del
cancer de estomago (ASR, 14.4), pulmén (ASR, 14.4), colon y
recto (ASR, 10.2) y linfomas (ASR, 6.0). El cancer de mama fue
la principal causa de muerte en mujeres (ASR, 13.8), seguido del
cancer de estomago (ASR, 8.2), colon y recto (ASR, 7.5), pulmén
(ASR, 7.3) y cuello uterino (ASR, 6.5).

3. Cambios en la morbilidad y mortalidad por cancer

Las Tablas 1 y 2 muestran el APC que representa el promedio
porcentual de aumento o disminuciéon anual de las tasas de
incidencia y mortalidad por cincer durante los periodos 1962-
2012 y 1984-2015, respectivamente. Al describir el cambio, se
detectaron tres patrones bien definidos: aumento o disminucién
cuando el APC fue significativamente diferente de cero (valores
de dos colas p <0.05); de lo contrario se utilizo el término estable
o plana.

Las tasas de incidencia para todas las localizaciones del cancer
aumentaron en los hombres un promedio anual de 0.6% (IC 95%:
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0.4; 0.8) y permanecieron estables en las mujeres. En contraste,
la mortalidad para todas las localizaciones del cancer ha ido
disminuyendo significativamente un promedio anual de 0.9% en
los hombres; (IC 95%: -1.1; -0.6); y 1.3% en las mujeres, (IC 95%:
-1.4; -1.1).

Tendencia de las tasas de incidencia de cancer (1962-2012)

Las TIEE de cancer disminuyeron tanto en hombres como en
mujeres en las siguientes localizaciones: cavidad oral y faringe,
esofago, estomago, laringe, vejiga urinaria y leucemias de tipo
no especificado. La disminucion sélo se observd en hombres
en cancer de pancreas y en la enfermedad de Hodgkin; y en las
mujeres en cancer de cuello uterino.

En hombres y mujeres, se encontré aumento de las tasas de
incidencia de céncer en colon/recto, melanoma de piel, linfoma
no-Hodgkin y leucemia linfoide; sélo en mujeres en cancer de
mama y tiroides; y s6lo en hombre en cancer de higado, préstata
y testiculo.

En las mujeres no hubo cambio en el riesgo de morbilidad por
cancer de higado, pancreas, pulmon, cuerpo uterino, ovario y
linfoma de Hodgkin y en los hombres permanecieron estables las
TIEE de cancer de tiroides y leucemia mieloide.

Tendencia de las tasas de mortalidad por cancer (1984-2015)

La mortalidad por cancer muestra una tendencia favorable, s6lo
hubo aumento de las tasas de mortalidad por melanoma y cancer
colon/recto en los hombres. En el resto de neoplasias, se encontrd
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evidencias de disminucién de las tasas de mortalidad para diez de
las 17 principales localizaciones. La disminucién se observé tanto
en hombres y mujeres en cancer de eséfago, estomago, pulmon,
vejiga urinaria, linfomas y mieloma multiple; s6lo en hombres, en
cancer cavidad oral y faringe; y s6lo en mujeres, en cancer de higado,
pancreas y los tumores del tracto femenino: cérvix y cuerpo uterino.

No hubo cambios en la mortalidad por leucemias en toda la
poblacién de Cali. En los hombres permanecieron estables las
tasas de mortalidad por cancer de higado, pancreas y prostata; y
en las mujeres no hubo cambios en las tasas de mortalidad por
cancer mama, colorrectal, ovario y melanoma.

4. Supervivencia neta a cinco afios

Para el andlisis se incluyeron en total 38,671 pacientes
diagnosticados con cancer en el periodo comprendido entre los
anos 1995-2009. La distribucion de las neoplasias malignas mas
frecuentes correspondié a cancer de mama (17.7%), prostata
(17.3%), estdbmago (13.1%) y colorrectal (9.4%), mientras que
un ndmero menor de registros fueron reportados para cancer
de higado (2.2%), melanoma (1.8%), mieloma mdltiple (1.5%) y
linfoma de Hodgkin (1.0%). La edad mediana al diagndstico en
términos generales para el periodo considerado fue de 64 afos.
Por ultimo, con relacién al periodo de diagndstico es claro que ha
habido un incremento en el nimero de pacientes diagnosticados
para el altimo periodo de estudio 2005-2009.
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La tendencia de la supervivencia neta para determinados tipos de
cancer por sexo y periodo de diagndstico 1995-2009 se muestran
en la Figura 1.

La Figura 2 muestra la supervivencia neta a los 5 afios estandarizada
por edad durante tres periodos: 1995-1999, 2000-2004 y 2005-
2009. cuando se compara con periodos anteriores, los pacientes con
diagnoéstico de cancer en el periodo mas reciente (2005-2009) se
observaron mejoras notables en la supervivencia neta de 5 afios para
la mayoria de los sitios de cancer. Las proporciones de supervivencia
mayor de cancer en las mujeres podrian explicarse en parte por los
tipos comunes de cancer en las mujeres (por ejemplo, tiroides, mama
y canceres de cuello uterino) que tienen un pronostico relativamente
bueno. Cuando se examina por afio de diagndstico y localizacion del
cancer, en términos generales se evidencia que en el ultimo periodo
el cual comprende los aflos 2005-2009 se presentd un incremento en
la supervivencia para la mayoria de las localizaciones a excepcién de
cancer de estdmago y colorrectal.

En el caso de cancer de higado no se lleva a cabo la estandarizacion
por edad, debido a que algunas de las estimaciones de la
supervivencia neta a 5 aflos especificas por edad necesarias
para llevar a cabo la estandarizacién no estaban disponibles
(supervivencia muy baja, al primer afio de seguimiento fallecieron
alrededor del 90% de los pacientes con cancer en el higado).
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1995-1999 2000-2004 2005-2009
68.9 (56.7;81.2) 67.8 (56.6;79) 90.8 (813;984)
68.1 (64.1;72.1) 81.1 (783;84) 83.2 (80.7;85.8)
60.7 (482;73.2) 66.3 (555;77.1)  61.9  (50.6;73.2)
48.8 (34.3;633) 55.7 (447;667) 61.9 (51.0;72.8)
22.8 (16.6;29.1) 34.4 (275:;412)  40.3 (33.2;47.4)
29.5 (23.2;35.8) 40.7 (352;462) 3972  (34.0;443)
18.8 (9.4;28.1) 23.0 (113;347) 23.8  (159;316)
11.1 (59;16.4) 20.9 (136;282) 20.5 (14.2;267)
16.8 (13.6;20.1) 17.6 (144;208) 16.8 (138;19.7)
7.7 (5.1;103) 7.4  (49;99) 8.8 (63;11.3)

Figura 1a. Cali, Colombia. Supervivencia neta estandarizada por edad a 5 afios después del diagndstico por periodo de interés en hombres entre 1995 y 2009
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2000-2004
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18.2 (14.6;21.7)
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2005-2009
88.4  (843;925)
744  (71.1;77.6)
68.8  (59.6;77.9)
61.8  (486;75.0)
34.3 (29.1;39.5)
46.2 (40.4; 51.9)
422  (37.8;46.7)
34.5  (28.1;41.0)
57.7 (54.0; 61.5)
18.3  (105;26.0)
183  (15.0;215)
11.1 (7.8;14.3)

Figura 1b. Cali, Colombia. Supervivencia neta estandarizada por edad a 5 afios después del diagnostico por periodo de interés en mujeres entre 1995 y 2009
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Figura 2. Cali, Colombia. Supervivencia neta estandarizada por edad a 5 afios después del diagnéstico por periodo de interés, ambos sexos entre 1995y 2009
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Tabla 3. Cali, Colombia, 2009-2013. Frecuencia de casos de cancer infantil y supervivencia global observada a 5 afos segtiin

grupos de la ICCC-3%.

Grupo ICCC-3 Niflos (%) Adolescentes (%) SO IC95%

I Leucemia 37.6 26.7 55.6 48.9-61.0
11 Linfomas y neoplasias relacionadas 11.4 14.1 68.9 60.0-76.2
III Neoplasias del SNC 18.7 13.6 31.8 24.0-39.9
1\Y Neuroblastoma 2.9 0.4 40.9 22.6-58.3
\ Retinoblastoma 5.3 0.0 74.2 59.0-84.5
VI Tumores renales 5.0 0.4 63.8 47.1-76.5
VII Tumores hepaticos 1.4 0.0 55.0 25.8-76.8
Vil Tumores del hueso 4.8 14.8 34.0 21.9-46.5
IX Sarcomas de tejidos blandos 5.7 5.1 37.2 24,3-50.0
X Tumores de células germinales 39 10.1 60.2 44.2-72.9
XI Carcinomas y melanoma 2.4 14.1 94.7 68.1-99.2
XII Otros tumores malignos y los no especificados 1.0 1.1 44.9 17.2-69.4

ICCC-3: Clasificacion Internacional Cancer Infantil versién 3, ICC-3 por su sigla en inglés
(ICCC-3, International Classification of Childhood Cancer)
SO: Supervivencia observada global a 5 afios. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Por otro lado, las estimaciones mas altas de la supervivencia neta
para el periodo 2005-2009 se presentaron en cancer de tiroides
(89.3%), prostata (83.2%), mama (74.4%) y melanoma (65.8%). En
el caso de neoplasias hematolinfoides la supervivencia fue mejor
en pacientes con linfoma de Hodgkin (64.4%) y no-Hodgkin
(43.3%). En leucemias y mieloma multiple la supervivencia fue
mas baja, con estimaciones para el periodo 2005-2009 de 28.1% y
22.8% respectivamente.
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El sistema de monitoreo de resultados clinicos de cancer infantil
(VIGICANCER) registrd 1,428 nifos (<15 afos) y adolescentes
(15.0a 18.9 aflos) entre el 2010 y el 2016; diagnosticados y tratados
en Cali. De estos, el 96.0% (n:1,379) contribuyeron al seguimiento
clinico (673 tumores hematolinfoides y 706 tumores sélidos). La
supervivencia global a 5 afios en nifios fue de 52.0% (IC 95%:
48.7, 55.3) y en adolescentes de 44.0% (IC 95%: 35.4, 52.2) (Tabla
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Figura 3. Cali, Colombia. Tendencia en las tasas de cancer en los ultimos 55 afos
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3) Por aseguramiento en salud la supervivencia a 5 afos fue de
61.0% (IC 95%; 56.4, 65.3) para el POS contributivo y regimenes
de excepcidn, 41.2% (IC 95%; 36.2, 46.1) para el POS subsidiado,
24.1% (IC 95%: 13.6, 36.3).

El grupo I de la clasificaciéon internacional de céncer infantil
versién 3 (ICCC-3)* fue el mas frecuente tanto en los nifnos (39.7%)
como en los adolescentes (30.3%). Del grupo I de la ICCC-3, las
leucemias linfoblasticas agudas (LLA) representaron el 79.1%. El
grupo II (linfomas y neoplasias reticuloendoteliales) representd
el 11.4% en niflos y el 14.1% en adolescentes. El 38.4% de los
tumores de este grupo fueron linfomas de Hodgkin, 38.3% los no
Hodgkin (sin Burkitt) y 23.3% los Burkitt. El grupo III de tumores
del sistema nervioso central globalmente represento el 17.2% de
todos los tumores del nifio y del adolescente, siendo mas frecuente
en menores de 1 aflo (26.5%). El grupo IV (neuroblastoma y otros
tumores del sistema nervioso periférico) representaron el 2.3%
de todos los tumores de la niflez. El retinoblastoma (grupo V,
4.2%). Los tumores renales (grupo VI, 94% tumores de Wilms)
representaron el 3.9% de todos los tumores del nifio. El grupo VII
represento el 1.3%.

Los tumores dseos (grupo VIII) fueron el 6.9% de neoplasias
del nifio (5.6%) y adolescente (14.9%). El osteosarcoma (59.8
%) v el sarcoma de Ewing (32.7%) los mas frecuentes. El grupo
IX de sarcomas de tejidos blandos (5.0%) en nifios, (5.9%)
en adolescentes. El grupo de tumores germinales (grupo X)
globalmente representé el 5.2%; en nifios 3.4%, en adolescentes
9.4%. El grupo XI de tumores epiteliales en nifos fue el 2.4%
mientras que en adolescentes fue de 12.9%. En este grupo el tumor
de tiroides fue el mas frecuente 51.5%. El 1.3% fueron clasificados
como neoplasias no especificadas (grupo XII).

Discusion

El RPCC de la Universidad del Valle presenta la situacion del
cancer en Cali, durante el periodo 2008-2015. Esta informacion es
necesaria para que las autoridades sanitarias hagan las estimaciones
del riesgo de cancer para otras regiones de Colombia que carecen
de registros de cancer. Estas estadisticas complementan informes
previos®* y proporcionan un monitoreo continuo durante los
ultimos 55 afos, que permite analizar la informacién de 50 afos
de incidencia (1962-2012), 30 afios de mortalidad (1984-2015) y
15 anos de supervivencia (1995-2009).

Cali ha experimentado profundos cambios epidemioldgicos
y demograficos en el ultimo medio siglo. La poblacién se ha
cuadriplicado y ha envejecido, yla expectativa de vida al nacimiento
aumentd de 56.7 a 68.4 afios*"; en la actualidad hay 33 adultos
mayores por cada 100 menores de 15 afios". La oferta de servicios
de atencién oncoldgica de Cali corresponde a la sexta parte de la
capacidad instalada del pais'® para atender cada aflo alrededor de
9.000 casos nuevos de cancer, la mitad de residentes permanentes
y el resto; de pacientes procedentes del sur-occidente, una regién
que representa el 20% de la poblacién colombiana®. El 85% de
los servicios oncologicos de Cali son privados', la atencién no es
integral y existen diversas barreras para el acceso a una atencién
oncologica de calidad. Las medidas gubernamentales orientadas
a estabilizar el sistema de salud han sido infructuosas y existen
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evidencias de discriminacién y seleccién por riesgo del paciente
oncologico por parte de las entidades responsables de administrar
los riesgos relacionados con la enfermedad®. Como consecuencia,
el desenlace clinico aun es desfavorable, porque los pacientes
llegan en estados avanzados de la enfermedad y la supervivencia
para la mayoria de las neoplasias malignas es baja en comparacién
a la observada en Europa y Estados Unidos*?.

Coincidiendo con los cambios demograficos hay variaciones
significativas en las tendencias, patrones y diferencias en las
tasas de incidencia y en la mortalidad por cancer. El aumento o
disminucidén del riesgo de morbilidad y mortalidad por este grupo
de enfermedades esta determinado por diferentes factores. Hasta
el momento, algunos son reconocidos y la mayoria se encuentran
pendientes de identificar. Estos cambios pueden ser resultado de
variaciones en la exposicion de la poblacion a diferentes factores de
riesgo, mejor acceso a los servicios sanitarios y perfeccionamiento
en las técnicas diagnosticas y de tratamiento®®?.

Aunque persisten varias amenazas, la informacién disponible
muestra evidencia de avances en el control de algunos tipos de
cancer en Cali. La mortalidad global por cancer disminuyé de
manera significativa en hombres y mujeres con un porcentaje de
cambio anual del 1% durante el periodo 1984-2015 (APC= -0.9,
IC95%:-1.1;-0.6) y (APC=-1.3,1IC 95%: -1.4; -1.1). La magnitud
del descenso fue mayor en los pacientes con canceres relacionados
con el consumo de tabaco, con agentes infecciosos y en las
neoplasias hematolinfoides donde se han logrado importantes
avances terapéuticos, (Fig. 3).

Cancer relacionado con agentes infecciosos

Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de estémago
y cuello uterino disminuyeron de manera significativa en los
ultimos 55 afios (Fig. 3). El descenso es monotoénico, continuo
y comenz6 antes de conocerse el rol prominente en los procesos
de carcinogénesis del Helicobacter pylori*® y el Virus del
Papiloma Humano (VPH)?¥. Estos cambios no se relacionan con
intervenciones especificas contra estos agentes infecciosos, son
el resultado de progresos en el desarrollo y mejoramiento de
las condiciones sanitarias. El desarrollo econémico determind
cambios en los estilos de vida y modificaciones de los factores
de riesgo conocidos de cancer gastrico. La refrigeracion facilita
el consumo de alimentos frescos y limita el uso de métodos
de conservacién de alimentos basados en quimicos (salazon,
desecacion, ahumado, acidificacion).

En pleno siglo XXI el cancer géstrico aiin representa una gran carga
social en Cali y en Colombia porque ocasiona el mayor nimero de
defunciones por cancer*>?. La enfermedad es mortal cuando se
descubre clinicamente porque el diagndstico se hace en estados
avanzados. Durante el periodo 1995 a 2009, la supervivencia neta
a 5 afos de los pacientes con cancer gastrico en Cali fue inferior al
20%, con una fraccién de curacion del 15% y un tiempo medio de
supervivencia de 6 meses para los casos no curados®; resultados
similares se observan en Chile y Costa Rica. Pero en otros paises
de Latinoamérica con igual o menor desarrollo las estimaciones
de supervivencia son comparables a las observadas en Estados
Unidos y Europa que estan alrededor del 30%. Es probable que
las estimaciones de supervivencia al cancer gastrico en Ecuador,
Costa Rica y Cuba se encuentren sobrestimadas**.
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A pesar del descenso continuo de la incidencia y mortalidad por
los tumores relacionados con agentes infecciosos; las tasas ain se
mantienen altas y el nimero de casos contintia en aumento por el
envejecimiento y crecimiento de la poblacién®. Es muy probable
que esta tendencia al descenso  se mantenga y continden su
curso sin intervencion adicional; pero, en condiciones naturales,
podria durar muchas décadas, quizas siglos, hasta alcanzar los
valores observados actualmente en Estados Unidos y Europa.
Es prioritario implementar medidas adicionales para acelerar el
descenso, mejorar la supervivencia y lograr su control®.

Las perspectivas para el control del cancer gastrico son inciertas
porque son insuficientes los avances terapéuticos, los resultados
pre-clinicos de los esfuerzos para el desarrollo de vacunas contra
H. pylori, han sido decepcionantes®; y la detecciéon temprana
del cancer gastrico en Latinoamérica ha mostrado resultados
discordantes*** y baja costo-efectividad*. Teniendo en cuenta
que durante las primeras etapas del tumor es clinicamente silente,
una alternativa para su control es la prevencion primaria mediante

la erradicacién de la infecciéon por H. pylori que puede reducir
el riesgo de desarrollar cdncer gastrico en personas sin lesiones
precursoras®***. Es necesario desarrollar monoterapias para
facilitar la adherencia al tratamiento antibidtico y pruebas no
invasivas que identifiquen las afecciones gastricas premalignas
para estratificar el riesgo de los pacientes. La deteccion simultanea
de pepsindgenos séricos y anticuerpos contra H. pylori ha
conseguido este objetivo en el Japon***. Esta estrategia no ha sido
validada de manera adecuada en Latinoamérica y continta siendo
una opcioén que requiere exploracion con metodologia valida.

El panorama es diferente y favorable para las mujeres con cancer
de cuello uterino (CaCu), la tasa de mortalidad por CaCu en Cali,
esta cercana a la meta del PDCC?*, pero aun es tres veces mds alta
en comparacion con Estados Unidos y Europa; donde el riesgo de
CaCu es la mitad del observado en Cali. Las tasas de incidencia
y mortalidad por CaCu han disminuido por multiples razones,
entre otras se incluyen el descenso en las tasas de fecundidad, la
mejoria en las condiciones socio-econdmicas y el establecimiento
de un programa en toda la ciudad para prevenir el cancer de cuello
uterino a través del uso generalizado de la citologia vaginal®*".

El conocimiento que la infeccién por ciertos genotipos de (VPH)
es una causa necesaria del CaCu determina dos nuevos frentes
para su prevencion en el actual PDCC. A partir del 2012, se
establecen los lineamientos nacionales para la vacunacién contra
el VPH y se logra una cobertura del 80% que desafortunadamente
es ahora inferior al 10% como consecuencia de un episodio mal
manejado de reaccién psicogénica masiva en Carmen de Bolivar,
una region rural Colombiana. Dicha reaccién fue supuestamente
asociada a la vacuna contra el VPH?*. Para aumentar la precision
de la deteccion del CaCu, se inicia la tamizacion con pruebas que
detecten los genotipos de alto riesgo del VPH. Se espera lograr
una cobertura del 80% de la poblacion objeto en el 2021* Estas
medidas son esenciales para acelerar el control de esta enfermedad
porque la supervivencia neta a 5 afios de las mujeres con CaCu en
Cali es 57%, 10 puntos porcentuales por debajo de la observada en
los paises afluentes**.

Cancer relacionados con actividades de tamizacion de oportunidad
El cancer de préstata y mama son la primera causa de morbilidad
por cancer en hombres y mujeres de Cali’>. En Colombia no hay un
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programa organizado de cribado y su control se basa en actividades
especificas de tamizacion de oportunidad implementadas en
los ochenta y noventa del siglo pasado. La mamografia, tacto
rectal y PSA permitieron detectar los casos de enfermedad que
antes eran desconocidos y contribuyeron a aumentar las tasas
de incidencia hasta el primer quinquenio del siglo 21 y desde
entonces, comenzod su descenso. Gran parte, pero no todo el
aumento, puede ser en los estadios tempranos de la enfermedad.
Una vez estabilizado el uso de las pruebas de deteccion, las tasas
tienden a estabilizarse siempre y cuando otros factores causantes
de la enfermedad no hayan cambiado. Estos cambios fueron mas
evidentes en la poblacion objeto de la tamizacidn, el grupo de 50-
69 anos de edad, donde ademds hubo un punto de inflexién en la
tendencia de la incidencia. Cambios similares se documentan en
Costa Rica y Ecuador al final de la primera década del siglo XXI
y fueron observados en Europa y Estados Unidos con 20 aios de
anterioridad.

La mortalidad por cancer de préstata disminuyé de manera
consistente desde 1984 con porcentaje medio anual del 2%; el
descenso se produce antes de lo esperado para poder atribuirlo
exclusivamente a las actividades de tamizacién (Fig. 3). Un factor
influyente y talvez determinante es la evolucién de los tratamientos
con intencion curativa, es probable que el uso del PSA y el tacto
rectal hayan contribuido a que se mantenga y consolide esta
tendencia®. En contraste, la mortalidad por cdncer de mama
permanecio estable durante el periodo estudiado (Fig. 3).

Estados Unidos y Europa han logrado grandes avances en el
control del cancer de prostata y mama. A pesar de las altas tasas
de incidencia (ASR: 119.8 y ASR: 124.9, respectivamente); la
supervivencia neta a 5 afios se encuentra alrededor del 98.9% y
89.7%; y las tasas mortalidad alrededor de (ASR: 20.1, ASR=
21.2), respectivamente'"*. En Cali la supervivencia neta a 5
afos para las mismas neoplasias es 83.2% y 74.4%; y las tasas de
mortalidad alrededor de (ASR: 17.4 y ASR: 13.8), respectivamente.
La existencia de una brecha de 15 puntos porcentuales en la
supervivencia neta a 5 afios en una poblacién donde las tasas de
incidencia son la mitad de las observadas en los paises afluentes,
sugiere que el diagnostico de los casos se hace en etapas tardias y/o
que los tumores son mas agresivos. Estas inquietudes ameritan ser
resueltas mediante investigaciones especificas.

La incidencia y mortalidad por cancer colo-rectal continua en
ascenso en hombres y mujeres de Cali porque hasta el momento
son incipientes las actividades de tamizacion y los factores de
riesgo son dificiles de intervenir y/o no se encuentran claramente
identificados*; es prioritario impulsar un programa organizado de
cribado para revertir la tendencia actual. Hasta tanto ocurra esta
intervencion la atencién oncoldgica debe orientarse al diagndstico
temprano de los casos sospechosos.

Cancer relacionado con el consumo de tabaco

La tendencia de la incidencia de cancer de pulmon se correlaciona
con los patrones historicos de prevalencia del consumo de
cigarrillos y existe suficiente evidencia de relacion causal entre su
consumo y varios tipos de cancer. Las variaciones en las medidas
de ocurrencia del cancer relacionado con el consumo de tabaco en
Cali, se interpretan como un ejemplo exitoso de control del cancer
relacionado con una muy fuerte campana antitabaco que tiene
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lugar en Colombia desde los afios setenta y que se ha consolidado
en el siglo 21. Las tasas de incidencia de cancer de pulmén para
ambos sexos en Cali reflejan el aborto de una epidemia relacionada
con el tabaquismo que comenz6 en los setenta y fue interrumpida
alrededor de los ochenta®?*. Desde entonces, hay disminucion
significativa de la incidencia y mortalidad por cancer relacionado
con el consumo de tabaco: cavidad oral y faringe, eséfago,
pancreas, pulmon y vejiga urinaria. La disminucion es consistente
en cavidad oral y pulmén donde se observa en hombres y mujeres.

Estimaciones de supervivencia neta

La vigilancia de la supervivencia del cancer es importante para
las organizaciones sanitarias, la sociedad civil y las agencias de
investigacion porque sirve para formular estrategias y para dar
prioridad a las medidas de control del céncer, y para evaluar la
eficacia, y la relacion costo-eficacia de esas estrategias'.

En los comienzos del siglo 21 iniciamos la vigilancia de las
tendencias en la supervivencia del cancer en Cali. Se estim¢ la
supervivencia relativa sin estandarizar por edad, para 16,064
pacientes con diagnoéstico de cancer de prdstata, mama,
colorrectal, cuello uterino, estomago y pulmén durante 1995-
2004%. Con el presente estudio se extiende la cobertura a 38,671
pacientes diagnosticados con un céancer primario invasivo en
catorce localizaciones que representan alrededor del 71.8% de la
carga global de cancer en Cali en el periodo de 15 afios 1995-20009.
Ademas, se mejora la precision de las estimaciones previas, con la
implementacion de un nuevo método: la supervivencia neta*¢
a 5 anos estandarizadas por edad y ajustada por la mortalidad de
base en Cali, por edad (un ano), sexo y aio calendario.

Coincidiendo con la implementacién del nuevo sistema de salud
en la década de los noventa, la supervivencia mejord para la
mayoria de las neoplasias en el primer quinquenio del siglo 21 en
comparacion con el periodo 1995-1999. Esta tendencia se estancd
en el quinquenio 2005-2009 y la supervivencia neta a 5 aos es
similar con la encontrada en Argentina, Chile, Ecuador y Costa
Rica y muy baja en comparacion con la observada en los paises
afluentes™.

Certificacion de la mortalidad por cancer

La informacién de mortalidad por cancer en higado, pulmén,
cerebro y huesos debe interpretarse con precaucion, porque en
estos sitios, es frecuente la ocurrencia de metastasis. En estas
localizaciones hubo casos 2,447 nuevos y 450 defunciones por
cancer. Se compard la codificacién de la topografia realizada
por la oficina de estadisticas vitales y el registro de cancer. Con
los criterios de Landis", la concordancia para la codificacion de
los casos de cancer de higado, hueso y pulmon fue considerable
(Kappa= 0.64, 0.67 y 0.79, respectivamente) y casi perfecta para
los tumores malignos de SNC (Kappa= 0.90). De todas maneras,
hay que tener en cuenta que el 45% de las defunciones codificadas
como cancer de higado corresponden a metastasis. En el registro
de cancer habia evidencias del sitio primario en otra localizacion.
Esta proporcién alcanzé las proporciones de 46%, 15% y 10% para
las localizaciones de huesos, pulmén y SNC.

Cancer infantil
En el mundo se diagnostican alrededor de 200 000 casos nuevos
de cancer infantil®, de los cuales 84% ocurren en paises de
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medianos y bajos recursos***. Considerando que el cancer infantil
no es prevenible, la supervivencia es la medida mds relevante para
evaluar los esfuerzos realizados para el control de este grupo de
neoplasias en la poblacion. La supervivencia global a 5 afios del
cancer infantil en Cali (51%) esta 26% a 32% por debajo de los
resultados reportados en paises afluentes (77% a 83%)>*%. Esto
significa, que si en Colombia se tratan alrededor de 1,500 a
1,600 nifios con cancer al afo, 765 a 816 mueren en los 5 afios
posteriores al diagndstico. De estos, 390 a 512 muertes anuales
serian evitables. Esta brecha de supervivencia se mantiene
en todos los grupos de neoplasias, excepto en el linfoma de
Hodgkin (88% vs 95%). Esta brecha es menor para el régimen
contributivo (16%) que para el subsidiado (36%) o para la
poblacién pobre no asegurada (53%). Estas disparidades en los
resultados clinicos se presentan a pesar de que el cubrimiento del
aseguramiento de los niflos con cancer se supone igual entre los
diferentes grupos, y que en Cali, los protocolos de quimioterapia
utilizados son iguales entre estos grupos. La pérdida de eficacia
de los tratamientos de quimioterapia tiene que ver principalmente
por la intensidad de estos (dosis y tiempo). Esta intensidad del
tratamiento se ve muy afectada por los retrasos en la colocaciéon
de los ciclos de quimioterapia, la baja adherencia y en su forma
extrema el abandono del tratamiento. Las causas que conllevan
a esta pérdida de intensidad son multifactoriales y tienen que
ver tanto con el paciente, las familias, como con los prestadores
y la integralidad del sistema de salud de forma global. La otra
causa general de pérdida de eficacia de estos tratamientos son las
muertes atribuibles al tratamiento y no la enfermedad. Esta es muy
dependiente de los retrasos en el acceso de los niflos al diagndstico
preciso, oportuno y a la calidad de atencién de las unidades de
oncologia pediatrica de la ciudad. Las barreras de acceso también
contribuyen a los malos resultados de tumores dependientes
del estadio para lograr su curacion; siendo el ejemplo mas claro
el retinoblastoma. En el contexto Latinoamericano, Argentina
reporta 61.7% de supervivencia global a 3 afios de los niflos con
cancer™. Esto representa una brecha global de supervivencia a 3
afios con lo reportado en Cali del 5.6% (61.7 vs 56.1).

Limitaciones

RPCC no realiza seguimiento activo a los adultos, y Cali carece
de estadisticas confiables sobre la migracion de la poblacién®. El
RPCC dispone de la informacién sobre la causa de muerte mediante
los certificados de defuncidn, pero en algunos casos puede ser dificil
determinar si el cancer es la causa basica de la muerte.

Fortalezas

El RPCC ha participado en muchos otros estudios colaborativos,
ha sido asesor del gobierno colombiano en la evaluacién de
PBCR en el pais y sus datos han contribuido significativamente a
diferentes aspectos del control del cancer en Colombia. 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.
El acceso al sistema de informacién del Ministerio de Salud
(SISPRO) vy a las bases de datos de aseguramiento proporciona
una actualizacién permanente del estado vital y fecha de dltimo
contacto.
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