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Tipos mas frecuentes de cancer, segiin zonas de

residencia, en la ciudad de Barranquilla durante 2007

The most frecuent types of cancer, according to

residential areas in Barrranquilla during the year 2007

Rafael Tuesca Molina', Edgar Navarro Lechuga?®, Rusvelt Vargas Moranth®

Resumen

Objetivo: Determinar las diferencias con respecto a la frecuencia de los principales tipos
de cdncer, de acuerdo con zonas geogrificas de residencia de la ciudad de Barranquilla.
Materiales y metodos: Estudio descriptivo, transversal. Se estudiaron 311 casos del
Registro Poblacional de Cincer de la ciudad de Barranquilla, diagnosticados durante 2007
y 2008, y se estudiaron como variable dependiente el niimero de casos de cincer y como
variables independientes: la zona de residencia, el régimen de afiliacion, género, edad y
tipo de tratamiento.

Resultados: El tipo de cincer mds frecuente fue el de mama (35,2, 51,3 y 36,2%) en las
zonas Sur, Centro y Norte. Se encontrd un mayor porcentaje de casos en mujeres en la Zona
Centro (p<0,05) y mayor pertenencia al régimen contributivo en la Zona Norte (p<0,05);
asi mismo, un porcentaje mayor de sujetos sometidos a cirugia en la Zona Centro (p<0,05).
Principales Conclusiones: Existen diferencias en cuanto al niimero de casos con respecto
a la zona de residencia. El cancer de mayor incidencia fue el de mama, y se observan dife-
rencias significativas con respecto al régimen de salud.
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Abstract

Objetive: To determine the differences with regard to the incident of the principal types of
cancer, of agreement to geographical zones of residence of Barranquilla’s city.

Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study. There were studied 311
cases from the Registro Poblacional de Cincer de Barranquilla, diagnosed during the years
2007 and 2008, studying as independent variable the zone, and as dependent variables the
treatment (surgery, chemotherapy and radiotherapy).

Results: The type of cancer with major percentage was that of breast (35, 2 %, 51, 3 %
and 36, 2 %) in the zones south, center and north. A major percentage of women was in
the zone centre (p <0, 05), and major belonging (property) to the contributing regime
(diet) in the north zone (p <0, 05); likewise, a major percentage of subjects submitted to
surgery in the center zone (p <0, 05).

Conclusions: Differences exist with regard to the zone of residence, as for the types of
cancer different from that of breast, surgical treatment. The cancer of major incident was
that of breast, and significant differences are observed with regard to the health regime.
Key words: Cancer, incidence, Barranquilla, geographical zones.

INTRODUCCION

Céncer es el nombre que reciben al menos
cien enfermedades diferentes entre si y que
se producen por el crecimiento anormal y
desordenado de las células del cuerpo. Esto
ocurre cuando se presentan alteraciones a
nivel del material genético, por lo que las
células reciben mensajes inadecuados y
crecen de manera desordenada, es decir, a
mayor velocidad, sin cumplir las funciones
para las que han sido creadas(1).

Elcancer esunodelos principales problemas
de salud mundial, y es la segunda causa de
muerte en los paises industrializados y la
tercera en Colombia en 2002(2). Estudios
realizados a nivel del mundo muestran que
la prevalencia total de cdncer oscila entre 2
y 3% de la poblacion(3)(4)(5).
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EnColombia, las tasas deincidencia y de mor-
talidad se han incrementado en las tltimas
décadas. Segin Weissner y cols(6), cercade 28
mil hombres y mujeres mueren anualmente
por esta causa y la mayor parte de los casos
se diagnostican cuando la enfermedad esta
muy avanzada y las posibilidades para que
la terapia surta efecto son muy limitadas.

Para2005,en Colombia se registraron 189.022
defuncionesnofetales, delascuales17,2% co-
rrespondian a tumores como causa primaria,
con una tasa de 78,5 por 100.000 habitantes.
En 39% de los casos se trataba de neoplasias
susceptibles deseridentificadas precozmente
através detamizaje. Enloshombres, el cancer
de estomago, prostata y pulmén constitu-
yeron el 47% de todas las defunciones por
tumores malignos, y en las mujeres, los de
mama, cuello uterino y estémago el 34,5%(7).
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Elregistro Globocén, base de datos querecoge
informacion sobre cédncer a nivel mundial,
muestra que, para Colombia, enlos hombres
el cdncer de proéstata es la lesion maligna de
mayor incidencia, con una tasa ajustada por
edad (TAE) de 48,3/100.000 hab., seguido por
el de estémago, con una TAE de 36,/100.000
hab.,yelde pulmén, conuna TAE20.2/100.000
hab. Entrelas mujeres, el cAncer de cuello ute-
rinoeslalesién maligna demayorincidencia,
conTAEde 18.236.4/100.000hab., ensegundo
lugar el cancer mamario, con 30.6/100.000
hab., y en tercer lugar el de estémago, con
TAE de 20.3/100.000 hab(8).

Eldepartamento del Atlantico (especialmente
la ciudad de Barranquilla), Cundinamarca,
Valley Antioquia concentran el 50 % del total
de casos nuevos de cancer del pais(9). En el
Atlantico, la tasa especifica de mortalidad
por cancer para 2001 fue de 59,8 por 100.000
habitantes(10).

En nuestro pais se ha encontrado que va-
riables como la edad y el tipo de afiliacién
al Régimen de Seguridad Social son dos de
los principales elementos que inciden sobre
el acceso a servicios curativos(11), ya que,
seguin Castafno y cols.(12), el aumento en las
coberturas del aseguramiento en Colombia
no se ha reflejado en cambios en la proba-
bilidad de acceder a servicios de salud. En
el mismo sentido, Céspedes y Jaramillo(13)
no encontraron un efecto del aseguramiento
sobre la equidad en cuanto a la utilizacion
de servicios, y observaron persistencia en
las inequidades en contra de los segmentos
de poblaciéon de mds bajos ingresos, inde-
pendientemente de estar o no afiliados a la
seguridad social en salud.

Se destaca un trabajo publicado por De
Charry, Roca y Carrasquilla(14), en el que
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encontraron que mujeres con cancer demama
afiliadas al régimen subsidiado tuvieron
menor probabilidad de acceso real a una
mamografia para deteccién temprana que
las afiliadas al régimen subsidiado (OR=0,46;
1C95%=0,26-0,72) y las pobres sin seguro de
salud (OR=0,36; 1C95%=0,13-0,65).

Gwatkin (15) indica que la falta de equidad y
eficiencia delos actuales sistemas desalud de
algunos paises es uno de los principales pro-
blemas que presenta la atencién de salud en
Latinoamérica. Esto adquiere una magnitud
especial cuando se trata del cancer, debido
a que desigualdades en el acceso real a los
servicios que se prestanalos diversos grupos
poblacionales pueden marcar la diferencia
entre la vida y la muerte.

Estasinequidades, segtin Freeman, provienen
de caracteristicas sociodemogréficas, entrelas
que se destaca el lugar de residencia, y esta
variable, junto con otras como edad, género,
nivel educativoy condiciones de trabajo, entre
otras, no permiten una atencion continua e
integral de la enfermedad(16).

El conocimiento del niimero de personas con
diagndstico de cancer esundato valiosodesde
el punto devistaasistencial y de planificaciéon
a nivel de los servicios de salud(17). De alli
la importancia del Registro Poblacional de
Céncer de Barranquilla (RPCB), el cual recopila
informacién de los casos de cancer dentro
de los limites geograficos del area urbana
de esta ciudad (sélo registra a los residentes
habituales del area urbana de la misma). Es
un proyecto interinstitucional queretine ética
eninvestigaciondel Programade Medicinade
la Universidad del Norte y el Departamento
deSalud Publica y la experiencia del Instituto
Nacional de Cancerologia.
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Unbuenregistro de cdncer es uninstrumento
relativamente econdémico para conocer la
situacion epidemioldgica del cancer en una
region. Permite identificar grupos de po-
blacién con tasas sobresalientes dentro del
perfil en la poblacién general, y apunta al
reconocimiento de factores deriesgo, a través
de la identificacion de individuos con tasas
altas de alguna de las variedades de cancer
asociadas a exposiciones especificas.

Pero su importancia clinica es tal vez mayor,
porelimpacto querepresenta el conocimiento
de la evolucion de los casos tratados en una
patologia como el céncer, respecto a la cual
unbuen enfoque diagnodsticoy de tratamien-
to modifican radicalmente los resultados
obtenidos.

Lavigilancia del cAncer permite(18): evaluar
la magnitud actual de la carga del cancer y
su probable evolucién, proporcionar una
base para la investigacion sobre sus causas
y prevencién, aportar informacién sobre la
prevalencia y las tendencias de los factores
deriesgo, vigilarlos efectos dela prevencion,
la deteccién temprana, el tamizaje, el trata-
miento y los cuidados paliativos.

El emprendimiento de un Registro Pobla-
cional de Céncer en el drea de Barranquilla
por parte de la Universidad del Norte y del
Hospital de la Universidad del Norte tiene
importancia debido a que permite, entre
otros aspectos:

e Elacopio de informacién sobre el com-
portamiento de los tumores malignos
en el drea, que permitira conocer el im-
pactodelaenfermedad enlapoblacién,
valorarelriesgo de presentar cdnceren
diversos grupos poblacionales y servir
como fuente de informacion para la
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educacion e investigacion relacionada
con dicha patologia.

e La interaccion efectiva con las autori-
dades de salud para la generacién de
politicas locales y la planeacién y eva-
luacién de programas de prevencion,
manejo y control de la enfermedad.

e Larealizacion de proyectos de evalua-
ciéndelimpacto clinico de los diversos
tipos de tratamientos utilizados en el
manejo del cancer, debido a que su
diagndstico y tratamiento se ha consti-
tuidoenunreto continuo paralaciencia
médica, y elloha determinado cambios
constantes en su enfoque clinico y te-
rapéutico; por tanto, los tratamientos
deben ser sometidos a unriguroso ana-
lisis para probar su eficiencia y eficacia
en comparacioén con las modalidades
preestablecidas.

e Laparticipaciénenred con otros regis-
tros poblacionales existentes en el pais:
Cali (Universidad del Valle), Antioquia
(Direccién Seccional de Salud de An-
tioquia), Bucaramanga (Universidad
Auténoma de Bucaramanga), Mani-
zales (Universidad de Caldas), Pasto
(Universidad de Narino).

e Lainclusion en el Observatorio Nacio-
nal de Registrosen Cancer, liderado por
el Instituto Nacional de Cancerologiay
quecomprende diversas zonas del pais,
en el cual hasta el momento ha estado
excluida la Costa Caribe.

Este informe es el primero que se genera
con los datos del RPCB para ser publicado,
y en él se tienen en cuenta los principales
tipos de cadncer: mama, pulmén, estémago,
prostata, cérvix, colon y ttero. No se pre-
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tende mostrar resultados globales, tasas de
incidencia o tasasbrutas, ya que de 48 centros
identificados como potenciales generadores
de informacion para diagnoéstico de cancer
en la ciudad de Barranquilla, actualmente se
encuentran vinculados sélo 24 de ellos, pero
sise muestra unaaproximacionalasituacion
de diagndsticos de cancer durante 2007 en
la ciudad, teniendo en cuenta las zonas de
residencia de los sujetos diagnosticados.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levé a cabo un estudio descriptivo, re-
trospectivo. Se define como “caso” al tumor
identificado por cualquier medio diagnds-
tico como maligno en personas que residan
habitualmente en la ciudad de Barranquilla,
siempre que haya sido diagnosticado entre
el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre
de 2008.

Seregistranlos tumores con comportamiento
mayor o igual a 2 segtin la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades para Oncologia
(CIE-O, Tercera edicién) o diagndstico clinico
equivalente, excluyendo los tumores de piel,
a excepcion del melanoma.

Partiendo de la informacién obtenida en el
censo de fuentes de informacidnrealizadoen
el periodo abril-mayo de 2007, el equipo del
Registro Poblacional de Cancer desarrollé
la “Encuesta de Morbilidad de Cancer del
RPCB”, con su correspondiente instructivo
de aplicacién.

Se encontraron 798 casos diagnosticados en
2007 (mama, prostata, pulmoén, estomago,
cérvix, colon y tutero) y 855 en 2008, en la
ciudad de Barranquilla; de ellos, 1.215 eran
residentes habituales de esta ciudad, de
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los cuales 311 contaban con informacién
completa de edad, sexo, direccion, teléfono
y régimen de salud, y fueron estos sujetos
los que se incluyeron para este andlisis, en
el cual se tomo la direccidén de residencia de
cada uno de los individuos, para ubicarlos
geograficamente en tres grandes zonas de la
ciudad de Barranquilla:

® Zona Sur: Para el analisis se integraron la
Localidad Suroccidente y la Localidad Me-
tropolitana. La primera se encuentra ubicada
dentro de los siguientes limites: al Norte con
la carrera 38, al suroriente con la acera oeste
de la avenida La Cordialidad, al Este con la
aceraoeste dela calle Murilloy al suroccidente
con los limites del municipio de Galapa. In-
cluyendo zonas de expansién urbana y rural
y el corregimiento de Juan Mina. La segunda
seencuentra ubicada dentro delos siguientes
limites: al suroriente con la acera este de la
avenida La Cordialidad, empalmando con
la acera oeste de la calle 45 con carrera 21, al
suroeste con la avenida La Circunvalar. Asi
mismo, la Localidad Suroriente, la cual se
encuentra ubicada dentro de los siguientes
limites: Al Norte con la carrera 38, al suro-
riente con el rio Magdalena; al suroccidente
con la acera este de la avenida Murillo, y al
Sur con los limites del municipio de Soledad.
Se caracteriza porque la mayoria de sus ha-
bitantes pertenecen a los estratos bajos(19).

¢ Zona Centro: Hace referencia a la Locali-
dad Norte - Centro Histdrico, se encuentra
ubicada dentro de los siguientes limites: Al
nororiente con el rio Magdalena, al Norte
con la acera sur de la carrera 46, Autopista al
Mar hasta la calle 84, siguiendo hasta la calle
82 con carrera 64 hasta empalmar con el rio
Magdalena, y al Occidente conla avenida La
Circunvalar. Se caracteriza porquelamayoria
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de sus habitantes pertenecen a los estratos
medios(19).

¢ Zona Norte: Corresponde a la Localidad
Riomar. Se encuentra ubicada dentro de
los siguientes limites: al Norte con el rio
Magdalena, al Occidente con los limites del
municipio de Puerto Colombia, al Sur con la
aceranorte de la carrera 46, Autopista al Mar
hasta la calle 84, y al Oriente de la carrera 46
con calle 84, siguiendo hasta la calle 82 y al
arroyo de la 84, finalizando en el rio Magda-
lena. Se caracteriza porque la mayoria de los
habitantes pertenecenalos estratos altos(19).

El proceso de recoleccién de la informacion
del RPCB es de caricter activo, es decir, se
busca la informacién directamente en las
fuentes (distintas instituciones de salud de
donde se toman los datos), por funcionarios
del Registro previamente capacitados. La
recoleccién es periédica, conun programade
visitas que oscila entre 1 a 3 meses, depen-
diendo del camulo de informacién generada
y disponibilidad de las fuentes.

Para iniciar el proceso de trabajo con cada
una de las fuentes se envié una carta de
presentacion del RPCB, en la que se explica
la misién, la visidn, los objetivos estratégicos
y se presenta oficialmente al director del
Registro Poblacional.

El proceso empez6 con la biisqueda e iden-
tificacién de los casos, cuyo diagnodstico
fue realizado en las fuentes de datos, y la
determinacion de dreas y documentos que
contienen la informacion.

En cada institucion se identificaron las
diversas areas a las cuales el recolector de
informacion se debia dirigir y se estableci6
contacto con los responsables de cada una
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de ellas y procedi6 al diligenciamiento del
Formato de Recoleccion de fuentes de In-
formacion del RPCB con la informacién para
cada caso y en cada fuente, la cual es llevada
al final del periodo de recoleccién a la Ofici-
na del Registro para realizar el cruce de los
casos identificados en las diferentes fuentes
y el complemento de los datos de cada uno
de los registros. Igualmente se verificé la
exhaustividad de la biisqueda de los casos y
se reviso finalmente la totalidad de los datos
en cada caso.

En relacion con la clasificacion de los casos
es importante sefialar que los casos recientes
ingresados procedentes de diferentes institu-
ciones deben ser comparados entre si, pues
un caso puede tener informacion en méas de
una fuente y, a su vez, complementarse con
los datos procedentes de otras. De esta ma-
nera se evita la duplicacion de casos. EIRPCB
realiza la deteccion y exclusion definitiva de
duplicados de manera manual inicialmente
por parte de los recolectores de datos y de
manera sistematizada dentro de la base de
datos antes de la digitacion final.

El Registro Poblacional de Cancer de Ba-
rranquilla protege a la privacidad de la
informacion de las historias clinicas de los
sujetos obtenida en las diversas fuentes de
informacion. Si bien el RPCB recolecta como
variables principales los datos demograficos
de los pacientes, para verificar duplicados,
se garantiz6 el anonimato de la identidad
éstos a fin de no lesionar su esfera personal,
delimitada por el derecho a su intimidad y a
lareservadetodalainformaciénrelacionada
con su salud.

Para ello se han revisado y tomado linea-

mientos internacionales sobre el manejo de
informacion en registros de cancer, como las

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2010; 26 (1): 27-40



TrPos MAS FRECUENTES DE CANCER, SEGUN ZONAS DE
RESIDENCIA, EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA DURANTE 2007

recomendaciones publicadas porla Comision
Europea y la ENCR (Guidelines on confidentia-
lity in population based cancer registration in
the European Union), y la IARC (Internacional
Agency for Cancer Research), Lyon, 2002, y que
han sido adoptadas por la Red Europea de
Registros de Cancer.

RESULTADOS

La distribucién de pacientes segin la zona
de residencia es heterogénea; de un total de
311 casos, el 15,4% se encuentra en la Zona
Centro, el 27,7% en la Zona Norte y el 56,9%
en la Zona Sur (gréfico 1). Asi mismo, de los
311 pacientes con informacion de residencia
habitual en la ciudad de Barranquilla, se
encontrd que predominaronlos casos de mu-
jeres, con 68,8%, y una razén de feminidad
de 2,2: 1. Ahora bien, segtin la distribucién
por zonas, en todas predominé el género
femenino, de la siguiente manera: enla Zona
Centro, un 62,5%, 58,1% en la Norte y 75,7%
en la Sur (gréfico 1). Las diferencias encon-
tradas fueron estadisticamente significativas
(Chi2: 9,34; p: 0,012).

Conrespectoalaafiliacién al Sistema General
deSeguridad Social en Salud, se encontré que
en el régimen contributivo estaba el 55% de
los casos, 30,9% en el régimen subsidiado y
el resto en las categorias descritas.

Se destaca que, segtin larama de pertenencia
alrégimen de salud, enla Zona Nortela gran
mayoria de sujetos pertenecen al régimen
contributivo (73,3%), en tanto que enla Zona
Centro y la Zona Sur, poco més del 50% en la
primera y menos del 50% en la segunda. Asi
mismo, el mayor porcentaje de pertenencia
al régimen subsidiado se encontr6 en los re-
sidentes de la Zona Sur, con 40,1%, asi como
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de vinculados con 2,8%. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (Chi2:
27,312; p: 0,0006) (tabla 1).

Gréfico 1. Porcentajes de casos de cancer
estudiados segtin zona de residencia en la
ciudad de Barranquilla. (Mapa tomado de:
www.google.map.com)

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Ba-
rranquilla, 2009.

En la distribucién por edad se encontré que
el grupo con mayor porcentaje es el de los
60 a 69 afos, con un 23,2%, seguido por el
de 50 a 59 afios y 70 a 79 afios, conun 21,5y
20,3%respectivamente. Conrespectoalazona
de residencia, en la Zona Centro, el grupo
con mayor porcentaje es el de 70 a 79 anos,
mientras que en la Zona Norte y Sur es de
60 a 69 afos, con un 30,2 y 22,6% (grafico 3).
Tal como en el caso anterior, las diferencias
encontradas fueron estadisticamente signi-
ficativas (Chi2: 27,11; p: 0,018).
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Griéfico 2. Distribucion de cancer
por sexo y zona de residencia
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Zona Sur, con 51,1%; para el de cérvix, el
mayor porcentaje también se localizé en la
Zona Sur, con un 81,6%. Para el cancer de
tutero y el de hueso, el predominio también
se presentd en esta zona, con 72,2 y 60% res-
pectivamente. Llama la atencién que para el
cancer de colon seencontréigual distribucion
para la Zona Centro y Sur, con 42,9 respecti-
vamente (tabla 2).

Griéfico 4. Distribucion de localizaciones
primarias més frecuentes en mujeres

Fuente: Registro Poblacional de Céncer de Ba-
rranquilla, 2009.

Gréfico 3. Edad segtin zona de residencia
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Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Ba-
rranquilla, 2009.

Encuantoalostiposde cancer mas frecuentes,
en mujeres el de mayor frecuencia fue el de
mama, con 43,1%, seguido por el de cérvix,
con 17,8%, y ttero, con 10,3% (grafico 4). Al
analizar el comportamiento de cada uno de
los tipos de cancer segtin zona de residencia,
se encontrd que para el cdncer de mama, el
mayor porcentaje de pacientes estuvo en la
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Fuente: Registro Poblacional de Céancer de Ba-
rranquilla, 2009.

Paraloshombres, el principal tumor primario
fue el de prostata, con un 24,7%, seguido por
el de pulmon, con 15,5%, y SNC, con 13,4%
(gréfico 5). Segin zona de residencia, se
encontré que para el cancer de prodstata el
mayor porcentaje de la poblacion se ubica en
la Zona Sur; para el cancer de pulmoén hay
similar distribucién en la Zona Norte y Sur,
con un 40% cada una. Para el cancer de SNC
se encontré que en la Zona Centro y Sur hay
igual proporcién, con 38,5%. Para el cancer
de colonen predominio fueenla Zona Norte,
con 57,1% (tabla 3).
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Tabla 1. Distribucién de casos diagnosticados con cancer en la ciudad
de Barranquilla, durante enero de 2007 a diciembre de 2008, segtin afiliacién

al Sistema de Salud y zona de residencia

. ZONA
AFIEI&%ON Centro Norte Sur TOTAL
N° % N° % N° % N° %
Contributivo 25 52,1% 63 73,3% 83 46,9% 7 55%
Subsidiado 15 31,3% 10 11,6% 71 40,1% 96 30,9%
Particular 6 12,5% 10,5% 14 7,9% 29 9,3%
Especial 1 2,1% 4 4,7% 4 2,3% 9 2,9%
Vinculado 1 2,1% 0 0% 5 2,8% 6 1,9%
Total 48 15,4% 86 27,7% 177 56,9% 31 100%

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Barranquilla, 2009.

Tabla 2. Distribucién de casos diagnosticados con cancer en la ciudad
de Barranquilla, durante enero de 2007 a diciembre de 2008, segtin localizacién

primaria (mujeres) y zona de residencia

o ZONA
Locqllzac_lén Centro (n=30) Norte (n=50) Sur (n=134) TOTAL
primaria
N° % N° % N° % N° %

Mama 15 17% 28 31,8% 45 51,1% 88 411%
Cérvix 2 5,3% 5 13,2% 31 81,6% 38 17,8%
Utero 4 18,2% 2 9,1% 16 72,7% 22 10,3%
Hueso 2 20% 1 10% 7 70% 10 4,7%
SNC 0 0% 4 40% 6 60% 10 4,7%
Colon 3 42,9% 1 14,3% 3 42,9% 7 3,30%
Otros 4 10,3% 9 23,1% 26 66,7% 39 18,2%

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Barranquilla, 2009.

Finalmente, los pacientes diagnosticados
con cancer en el periodo comprendido entre
enero de 2007 y diciembre de 2008, el 29%
recibié6 como tratamiento cirugia, el 28,9%
quimioterapia y el 55% radioterapia; los de
la Zona Centro, el 45,8% recibi6 cirugia, el
33,3% quimioterapia y el 56,3% radioterapia;
losdela Zona Norte, el 27,9% recibi6 cirugia,
el29,1% quimioterapiay el 57% radioterapia;
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en la Zona Sur, el 25,4% recibi6 cirugia, el
27,7% quimioterapia y el 53,7% radioterapia
(tabla 4).

DISCUSION

Se encontr6 que entre las mujeres el principal
tipo de cancer fue el de mama, seguido por el
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de cérvix, de manera similar a lo reportado
por Ochoa y Montoya (7), quienes informaron
que el cancer de mama es el principal tumor
en mujeres, seguido por el de cérvix, los cua-
les, junto con el de estdmago, constituyen un
34,5% para Colombia a nivel de mortalidad,
pero diferente de lo reportado por Globo-
can(8), en cuyo estudio aparece primero el
cancer de cérvix, seguido por el de mama,
a nivel de prevalencias estimadas. Para el
caso de los hombres, predominé el cdncer de
prostata, tal como fue reportado por Ochoa
y Montoya(7) y Globocan(8).

Griéfico 5. Casos por localizaciones
mas frecuentes en hombres

4500 —
400% [~
3500 —

30% —
2500 24.7%

39.2%

20%
15%
10%
5%
0%

ProstataPulmén SNC  Colon  Otros

Fuente: Registro Poblacional de Céncer de Ba-
rranquilla, 2009.

Conrespectoallugar deresidencia, se encon-
tr6 que mas del 50% de los casos provenian
del sur de la ciudad, lo cual resulta de gran
importancia para la interpretaciéon de los
resultados, debido a que esta variable, junto
conotrascomoedad, género, nivel educativo
y condiciones de trabajo, son indicadoras de
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inequidades en la atencién del paciente(16),
lo cual corresponde con la situacién so-
cioeconémica que predomina en el sur de la
ciudad, donde los estratos socioeconémicos
mas frecuentes son 1, 2 y 3.

Este dato de la residencia podria leerse de
dos maneras: por un lado, que la mayoria
de casos ocurren en el sur de la ciudad por
cuestiones de tipo ambiental y/o porque la
pobreza es un determinante considerable, y
porotrolado, queelreporte de casosesmayor,
con la posible duda de que en las otras dos
zonas (Centro y Norte) existe un subregistro
mayor en la notificacién.

Llama la atencién que casi la totalidad de
casos de cancer en hombres residentes en el
nortedelaciudad corresponda a tumor pros-
tatico. Al respecto se sabe que en las tltimas
décadas su incidencia se ha incrementado
de manera dramatica y sin precedente en
paises desarrollados como Estados Unidos
y Canada, llegando a ocupar el primer sitio
en incidencia de cancer en los hombres ame-
ricanos, en quienes representa el 27,5% de
todos los tumores que los afectan(20). Segin
Potonsky(21), el incremento en las tasas de
incidencia se hainterpretado comoresultado
de la mayor preocupacion por el cancer de
prostata y, por tanto, mayor vigilancia de la
poblacién en riesgo, lo que a su vez conlleva
a un diagnoéstico més temprano y, por ende,
al aumento del niimero de casos registrados.

Es probable que el hecho de pertenecer a un
estrato socioeconémico alto, como corres-
ponde a la mayoria de personas que habitan
el norte de Barranquilla, haya influenciado
en una mayor deteccién y, por lo tanto, un
porcentaje mayor de pacientes con cancer de
prostata; de hecho, el aumento en el nimero
debiopsias y resecciones transuretrales para
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Tabla 3. Distribucién de casos diagnosticados con cancer en la ciudad
de Barranquilla, durante enero de 2007 a diciembre de 2008, segtin localizacién
primaria (hombres) y zona de residencia

o ZONA
Loca!hzac_l(')n Centro (n=18) Norte (n=36) Sur (n=43) TOTAL
primaria
N° % N° % N° % N° %
Prostata 2 8,3% 8 33,3% 14 58,3% 24 24,7%
Pulmdn 3 20% 6 40% 6 40% 15 15,5%
SNC 5 38,5% 3 23,1% 5 38,5% 13 13,4%
Colon 1 14,3% 4 571% 2 28,6% 7 7,2%
Otros 7 18,4% 15 39,5% 16 42,1% 38 39,2%

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Barranquilla, 2009.

Tabla 4. Distribucién de casos diagnosticados con céncer en la ciudad
de Barranquilla, durante enero de 2007 a diciembre de 2008, segtin tratamiento
recibido y zona de residencia

ZONA
Tratamiento Centro (n=48) Norte (n=86) Sur (n=177) TOTAL Ji2 P
N° % N° % N° % N° %

Si 22 45,8% 24 27,9% 45 25,4% 91 29,3%

CIRUGIA No 15 31,3% 40 46,5% 84 47,5% 139 44,7% 7,38 0,0249
NS/NR 11 22,9% 22 25,6% 48 27,1% 81 26,0%
Si 16 33,3% 25 29,1% 49 27,7% 90 28,9%

TQElfQIK/IPll,OA No 5 10,4% 8 9,3% 20 11,3% 33 10,6% 0,374 0,8309
NS/NR 27 56,3% 53 61,6% 108 61% 188 60,5%
Si 27 56,3% 49 57% 95 53,7% 171 55%

$EA|P3 A(P)l A No 5 10,4% 3 3,5% 18 10,2% 26 8,4% 3,38 0,183
NS/NR 16 33,3% 34 39,5% 64 36,2% 114 36,7%

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Barranquilla, 2009.

el tratamiento de la hiperplasia prostdtica =~ Con respecto a la edad, en todas las zonas
benigna, asi como el ultrasonido transrectal =~ hubo predominio de casos de edades ma-
y la determinacién del antigeno prostatico  yores a 40 afos. Al respecto, la edad es el
especifico sérico, adoptado ampliamente  factor determinante mds importante de la
después de 1989, han descubierto mayor  susceptibilidad frente al cancer, de acuerdo
numero de carcinomas latente(22). con Oliwenstein(23).
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En cuanto a la afiliacién al régimen salud,
el que la gran mayoria de habitantes de la
Zona Norte pertenezcan al régimen contri-
butivo es comprensible, debido a que, como
se ha comentado previamente, la mayoria
de habitantes pertenecen a estratos medio y
alto, y se resalta también que el porcentaje
masbajo desujetos pertenecientes al régimen
contributivo se encuentran en la Zona Sur,
precisamente.

Finalmente, en cuanto al tratamiento, se en-
contré que los habitantes del Centro tienen el
mayor porcentaje de pacientes con cirugia y
quimioterapia, segtinla confirmacién de esta
informacion, y los del Norte tienen mayor
porcentaje de sujetos en radioterapia. Sin
embargo, seria conveniente, para un proxi-
mo estudio en nuestra ciudad, determinar la
diferencia entre la fecha de diagnoéstico y la
fecha de inicio del tratamiento, con el fin de
explorar inequidades y oportunidad, segtin
zona deresidencia conrespectoal tratamiento
recibido, paracompararlosresultados conlos
de De Charry y cols.(14), quienes encontraron
diferencias enla oportunidad del tratamiento
a favor de pacientes con cadncer de mama
pertenecientes al régimen contributivo y
de mujeres con cancer de mama afiliadas a
esta rama del Sistema General de Seguridad
Social.

CONCLUSIONES

Se encontr6 que la mayoria de pacientes de
sexo femenino tenian cancer de mama, y en
los hombres, el mas predominante fue el de
prostata. Mas de la mitad de los casos prove-
nian de la Zona Sur. Esto probablemente se
debe a que comprende un drea mayor y, por
ende, una poblacién total mayor.
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Se encontré que en todas las zonas hubo
predominio de cancer en las mujeres, y mas
del 50% de la poblacién en cada una de las
zonas tenian mas de 49 afios.

En cuanto al régimen de salud, hubo pre-
dominio de régimen contributivo en las tres
zonas, mayor en la Norte y menor en la Sur.
Asi mismo, se encontré un porcentaje esta-
disticamente mayor de sujetos sometidos a
cirugia durante el primer afio del diagnéstico
en los habitantes de la Zona Centro.

Si bien no se establecen relaciones de causa-
lidad en este estudio, si resultaria interesante
abordar este aspecto con mayor profundidad
utilizando otro tipo de disefio y consideran-
do, por ejemplo, la georreferenciacién de los
casos, para establecer un mapeo estratégico
delazona, y observar, si existen méas fuentes
cancerigenas en la zona sur, y segundo, si el
hecho de vivir en dicha zona incrementa el
riesgo de desarrollar cancer.

Agradecimientos

El grupo de investigacién desea agradecer a los
centros participantes en el aporte de informa-
cién para el Registro Poblacional de Cancer de
Barranquilla, 2007: BioBetania, Clinica General
del Norte, Centro de Radioterapia Oncolégica,
Clinica La Asuncién, Oncomedic, Liga de Lucha
Contra el Céncer, Excelsior, Medicina Nuclear
2000, Somenuclear, Laboratorios Rey Fals; asi
mismo, a los patélogos Jests Pérez, Ratl Garcia,
Silvio Severino, Marjorie Cervantes, Marco Rosillo
y Fabiola Donado.

Al Instituto Nacional de Cancerologia y a la
Direccién de Investigaciones y Proyectos de la
Universidad del Norte, por el financiamiento y
constante apoyo en todas las fases de la investi-
gacion.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2010; 26 (1): 27-40



TrPos MAS FRECUENTES DE CANCER, SEGUN ZONAS DE
RESIDENCIA, EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA DURANTE 2007

Conflicto de interés: ninguno.

Financiacion: Universdidad del Norte.

REFERENCIAS

Instituto Nacional de Cancerologia. Guias
de préctica clinica en enfermedades neo-
plésicas. Bogota; 2001.

Plazas M, Ospino R, Mejia A. Evalua-
cién de los Servicios de Radioterapia en
Colombia. Bogoté: Instituto Nacional de
Cancerologia, Ministerio de la Proteccion
Social, Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacién Mundial de la Salud;
2005.

Zanetti R, Michelle A, Rosso S, Sant M.
The prevalence of cancer: a review of the
available data. Tumori 1999; 85: 408-13.
Hewitt M, Breen N, Devesa S. Cancer pre-
valence and survivorship issues: analysis
of the 1992 National Heatlh Survey. ] Nat!
Cancer Inst 1999; 91: 1480-6.

Colonna M, Hedelin G, Esteve J. Gros-
claude P, Launoy G, Buemi A et al. Natio-
nal Cancer Prevalence estimation in Fran-
ce. Int | cancer 2000; 87: 301-4.

Wiesner C, Tovar S, Diaz M, Pardo C. El
cancer. Aspectos bésicos sobre su preven-
cién, diagnodstico y tratamiento. Ministe-
rio de la Proteccién Social - Instituto Na-
cional de Cancerologia E.S.E.; 2004.
Ochoa L, Montoya L. Mortalidad por can-
cer en Colombia, 2005. Rev Colomb Cance-
rol 2007; 11(3): 168.

Ferlay J, Bray F, Pisani P, Darkin DM. Glo-
bocan 2002: Cancer incidence, mortality
and prevalence worldwide. IARC Cancer
Base n° 5, versién 2.0, Lyon : IARCPress.
2004.

Piferos M, Ferlay J, Murillo R. Inciden-
cia estimada y mortalidad por cancer en
Colombia 1995-1999. Bogoté: Instituto
Nacional de Cancerologia, International

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2010; 26 (1): 27-40

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Agency for Research on Cancer, Ministe-
rio de la Proteccién Social; 2005.

Ochoa L. Montoya L. Mortalidad por can-
cer en Colombia 2001. CES MEDICINA 2004
julio - diciembre; 18 (2): 19-36.

Mejia A, Sanchez A, Tamayo J. Equidad en
acceso a servicios de salud en Antioquia
(Colombia). Rev. Salud Piiblica 2007; 9 (1):
26-38.

Castano RA, Arbeldez ], Giedion U, Mo-
rales L. Evolucién de la equidad en el sis-
tema de salud colombiano. Santiago de
Chile: CEPAL ; 2001.

Céspedes JE, Jaramillo I, Castafio RA. Im-
pacto de la reforma del sistema de segu-
ridad social en los servicios de salud en
Colombia. Cad Saude Publica Rio de Janeiro
2002; 18 (4) 1003 -1024.

De Charry L, Roca S, Carrasquilla G.
Equidad en la deteccién del cancer de
seno en Colombia. Rev. Salud Piiblica 2008;
10 (4):571-582.

Gwatkin DR. Desigualdades sanitarias y
salud de los pobres ;qué sabemos al res-
pecto? ;qué podemos hacer? Bull World
Health Organ 2000; 78: 3-18.

Freeman H. Poverty, culture, and social
injustice: determinants of cancer dispari-
ties. CA Cancer | Clin 2004; 54: 72-77.
Berrino F, Cascinelli N. Cancer prevalen-
ce. What for? Tumori 1999; 85: 414-7.
Vigilancia de enfermedades oncolégicas.
http:/ /www.sigma.org.ar/cancer/ Toma-
do: 18/02/07.

Alcaldia de Barranquilla. Tomado de:
http:/ /www.barranquilla.gov.co/conoce_
barranquilla.php?Ink=23. Accesado: Mayo
de 2009.

Von Eschenbach A, Ho R, Murphy GP,
Cunningham M, Lins M. American Can-
cer Society Guidelines for the early de-
tection of prostate cancer. Cancer 1997; 80:
1.805-1.807.

Potosky AL, Miller B, Albertsen P, Kramer
BS. The role of increasing detection in the
rising incidence of prostate cancer. JAMA
1995; 273: 548-552.

39



22.

23.

40

Rafael Tuesca Molina, Edgar Navarro Lechuga, Rusvelt Vargas Moranth

Levi F, La Vecchia C, Randimbison L, Er-
ler G, Te VC, Franceschi S. Incidence, mor-
tality and survival from prostate cancer in
Vaud and Neuchatel, Switzerland, 1974-
1994. Ann Oncol 1998; 9: 31-35.

Oliwenstein L. The Age of Cancer. Un-
derstanding how cancer and aging are tied

together and manipulating those links to
halt cancer’s progression will put time on
everyone’s side. USC Health Magazine.
Tomado de: http://www.usc.edu/hsc/
info/pr/hmm/05fall/cancer.html

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2010; 26 (1): 27-40



