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cYsiun trozo de madera descubre que es unviolin?

;Y siun trozo de madera descubre que es un violin?
Que cegado por el miedo,

no escuchaba su musica interior.

¢No merece el emperio de ser tallado?

¢/No debe ser moldeado

y encontrar asi su propia felicidad?

O debe pasar su vida apilado en un pilon,
esperando con sus compafieros ser quemado,
por el fuego del tiempo...

¢No es la vidailusién?

¢No es la vida oportunidad?

0 solo la conformidad de muchos,

o el desencanto de regirnos por los ejemplos
de loya vivido.

Pobre trozo de madera...

en triste dia descubre que es un violin.
Ahora duda su suerte,

se cuestiona su existencia,

se exige un suerio.

El invierno se acerca,
el fuego lo espera.
si no se decide, formard parte él.

¢Y silo intentay fracasa?
Nunca sonard bien.

Pero al menos podrd decir
que fue violin,

y no lefio, de un fuego
que no era eterno.

Arthur Rimbaud
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1. RESUMEN

Introduccién: E1 aumento progresivo de la esperanza de vida y los cambios de la pira-
mide poblacional hacen evidente el incremento de las enfermedades crdnicas no trans-
misibles en los adultos mayores, con un importante impacto en la salud publica. El can-
cer constituye un grupo de enfermedades con grandes repercusiones sociales, econo-
micas y emocionales en los adultos mayores. La carga creciente del cancer en este grupo
etario amerita un andlisis epidemiolégico para proponer intervenciones oportunas ba-
sadas en el conocimiento cientifico y lograr el impacto esperado a nivel poblacional e
individual. El objetivo de esta investigacion es comprender el comportamiento del can-
cer de mama y proéstata en los adultos mayores, para propender a la gestién del conoci-

miento en el marco del Plan Decenal para el control del cancer de Colombia2012-2021.

Métodos: La informacion sobre la incidencia, mortalidad y supervivencia en cancer de
mama y cancer de prostata en adultos mayores se obtuvo de las bases de datos del Re-
gistro Poblacional de Cancer de Cali y de la Secretaria de Salud Publica Municipal de
Cali. La composicion de la poblaciéon de hombres y mujeres en Cali se obtuvo a partir de
los censos y padrones oficiales publicados por el Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadisticas (DANE) paralosafnos 1983,1993 y 2005.Se realizaron estimaciones

de supervivencia neta se realizaron empleando la metodologia de Pohar-Perme.

Resultados: El cancer de prdstata fue el tumor maligno mas frecuente en Cali durante el
periodo 2013-2016 en hombres = de 60 afios con una tasa de incidencia media anual
estandarizada por edad de 408,8 por 100000 hombres afio. Para todos los periodos, las
tasas de mortalidad especificas por edad fueron mayores en el grupo de = de 60 afos.
Se evidenci6 disminucién de la mortalidad de manera significativa en el grupo de me-

nores de 60 afios, sin puntos de cambio en los = de 60 afios.

En cancer de mama, para el periodo de 2013-2016, las mujeres = de 60 afios
presentaron una tasa de incidencia media anual estandarizada por edad de 183,1 por

100000 mujeres afio, duplicando la tasa de incidencia del periodo inicial de observa-

cién, 1962-1966, que fue de 92.9 por 100000 mujeres afio.
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El analisis de regresion de segmentos para las tasas de incidencia estandarizadas por
edad para cancer de prostata, se vio un aumento estadisticamente significativo desde
el afio 1985 hasta el 2002. A partir del periodo 2002 - 2014 hubo una disminucién sig-
nificativa, seguido de otro periodo de descenso desde 2014 a 2016 sin significancia es-
tadistica. Estos hallazgos sugieren que la tamizacién alcanzé un nivel de saturacién en
la poblacion, lo que hace probable que, en estos mismos periodos de aumento de la in-
cidencia, se haya generado sobrediagndstico. También se encontré que la tamizaciéon

tiene mayor impacto en la mortalidad de hombres menores de 60 afios.

En el grupo de adultas mayores de 60 afios, se hallé que las tasas de incidencia estan-
darizadas por edad para cancer de mama tuvieron un incremento significativo desde el
periodo 1962 - 2007, con posterior descenso parael periodo 2007-2016, sin significan-
cia estadistica. En el grupo de mujeres menores de 60 anos, se hall6 un aumento desde
1962 - 2006, seguido de un descenso significativo desde el afio 2006-2016. Las tasas
de mortalidad estandarizadas por edad para ambos grupos fueron estables, sin signifi-

cancia estadistica.

Tanto para el cdncer de prostata como para el cancer de mama, se evidenci6é que los
cambios en los factores de riesgo representaron la mayor carga en la incidencia de la
enfermedad y los cambios estructurales en la poblacién (considerados como envejeci-

miento poblacional) son los que aportan la mayor carga de mortalidad.

La supervivencia de ambas neoplasias se asocié de manera inversa al aumento de la

edad.

Conclusién: El comportamiento de la incidencia, mortalidad y supervivencia del cancer
de prostatay el cancer de mama en losadultos mayoresenla ciudad de Cali serelaciona
con factores demograficos, factores de riesgo bioldgicos, factores del estilo de compor-
tamiento, y con la introduccion de estrategias de tamizaje en Colombia (antigeno pros-
tatico especifico en cancer de préstata y mamografia en cancer de mama). La supervi-

vencia de ambas neoplasias se asocia de manera inversa al aumento de la edad.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La proporcion mundial de adultos mayores de 60 afios se duplicara entre los afios 2000
y 2050, pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de
605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.(1) Se espera que para el
2050, el total de la poblacidon colombiana sea cercanaalos 72 millones de personas, con
una esperanza de vida superior alos 79 afios y con mas del 20% de los pobladores por
encima de 60 afos, lo cual cambiara la estructura de la pirdamide poblacional a una
forma rectangular.(2) Estos cambios demograficos se traducen en importantes retos
en el panorama de la salud, donde las enfermedades cronicas no transmisibles repre-

sentan una posicion sobresaliente frente a las transmisibles y parasitarias. (3,4)

Se calcula que cada afio se presentan mas de 11 millones de casos nuevos de cancer en
el mundo, de los cuales cerca del 80% se presentan en paises en via de desarrollo. Para
estos paises el control del cancer y otras enfermedades crénicas impone retos particu-
lares, pues generalmente este grupo de patologias coexisten con necesidades basicas
insatisfechas y con una carga alta por enfermedades transmisibles en una franja impor-
tante de la poblacion.(5) Por otro lado, las personas mayores de 65 afios tienen un

riesgo 11 veces mayor de desarrollar cancer que las personas menores de 65 afios.(6)

Con el namero creciente de diagnésticos de cancer y el aumento de la supervivencia
global, los sistemas sanitarios deben afrontar las secuelas del tratamiento y la creciente
carga de morbilidad experimentada con la edad avanzada. Los anos de vida perdidos y
la productividad causada por el cancer representan el mayor consumo en la economia
global, en comparacién con otras causas de muerte, incluyendo el VIH / SIDA y otras

enfermedades infecciosas.(7)

El cancer representa la causa de mortalidad mas costosa del mundo. Su costo econ6-
mico es casi 20% superior al de las enfermedades del corazoén, y es la segunda causa

principal de pérdida econdmica.(8)

16



En los paises industrializados, alrededor del 63% de las personas con cancer son ma-
yores de 65 afios, y en paises en vias de desarrollo el porcentaje es cercano al 50
%.(4)En Latinoamérica son limitados los estudios que evaltian el comportamiento del
cancer en la tercera edad. La Encuesta Sabe Ecuador 2010 estim6 la prevalencia total!
de cancer en 2,7% de los adultos mayores y en Chile el estimativo es de 3,5% parael
afio 2016. (9,10) En la Encuesta Sabe Colombia 2015, la estimacion de la prevalencia
total de cancer para adultos mayores fue del 5.3%. El grupo de edad que presenta el
mayor porcentaje de cancer es el de 85 y mas anos con 6% y el que menos porcentaje
tiene es el de 65 a 69 afios con 2.6%. Se destaca el porcentaje casidel 5% a partir de las
edades de 60a 85 afios. Los canceres reportados con mayor frecuencia en hombres fue-

ron prdstata, piel y estdbmago. En mujeres fueron los canceres de cuello uterino, mama

y piel.(11)

Aunque el cancer es una patologia propia de la vejez, muchos estudios muestran que
las personas mayores de 65 afios con cancer tienen una representacion significativa-
mente menor en la investigacion clinica y epidemiolégica. En algunos estudios se evi-
dencia que los adultos mayores no se incluyen dentro de las investigaciones, en otros
casos se evidencia que son infratratados o incluso no reciben ningtin tratamiento, a pe-
sar de que se ha mostrado que el tratamiento contra el cancer es benéfico para este
grupo de edad.(12) También se encuentra que la atencién de menor calidad ha provo-

cado un menor tiempo de supervivencia en este grupo etario.(12)

Considerando los vacios en el conocimiento del cancer geriatrico se plantea la necesi-
dad de averiguar cémo se comporta la incidencia, mortalidad y supervivencia del can-

cer de préstatay mama en la poblacién geriatrica.

Al responder esta pregunta, se pretende diferenciar el fend6meno del cancer geriatrico
con respecto a la poblacién general, el cual requiere estrategias especificas de diagnos-

tico y enfoque terapéutico.

1 Para la estimacién de los casos prevalentes se emplea el método de laIARC para paises con un indice
de desarrollo humano alto, utilizando los casos incidentes y la supervivencia para cada localizacién.
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En esta investigacion se realizara un estudio de analisis ecoldgico de series de tiempo

que describira la tendencia del cancer de mama y préstata en personas = 60 afios en la

ciudad de Cali, en el periodo 1962 - 2018.

El eje central del Modelo para el control del cancer en Colombia esta conformado por la
gestion del conocimiento a través de la vigilancia, la investigacidn y el analisis de la si-
tuacion de salud respecto al cancer.(13) La vigilancia, la investigacion y el andlisis se
plantean como ejes centrales, porque solo es posible tener resultados previsibles silas
acciones estan basadas en un adecuado conocimiento y evidencia cientifica acerca de la
problematica del cancer y de sus alternativas de manejo. La informacion derivada de
esta investigacion pretende servir como marco informativo para fortalecer el conoci-

miento del cancer geriatrico en Colombia.

2.1 CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la principal causa de muerte por causa oncoldgica entre las
mujeres y su incidencia aumenta con la edad. El aumento de la edad es el principal
factor de riesgo para el cancer de mama. La edad media para el cancer de mama en el
momento del diagnéstico es de alrededor de 60 afos,y mas del 40% de las mujeres con
cancer de mama recién diagnosticado tienen 65 afios o mas.(14) Para el afio 2030 se
anticipa que el 20% de la poblacién tenga mas de 65 afios, podemos esperar que en un
futuro préximo la proporcién de mujeres adultas mayores con cancer de mama
temprano crezca considerablemente. El enfoque 6ptimo para las mujeres de edad

avanzada con cancer de mama sigue siendo un gran desafio.(15)

El cdncer de mama en personas de edad avanzada tiene un peor resultado con una
menor tasa de supervivencia en comparacién con los sujetos mas jévenes. Esto puede
explicarse en parte por el retraso en el diagndstico y el tratamiento insuficiente de las

pacientes adultas mayores con cancer de mama. (16)

Aunque podriamos esperar que los adultos mayores sean tratado s con un tratamiento

intensivo similar al aplicado en grupos de edades mas jovenes, las pacientes adultas
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mayores con cancer de mama con frecuencia reciben un tratamiento insuficiente,
incluso después del ajuste por factores de confusion, como comorbilidad es, necesidad

de apoyo social y estado funcional. (16)

Los pacientes adultas mayores con cdncer de mama (mayores de 70 afios)
generalmente son excluidas de las estrategias de deteccion actuales. La consecuencia
es que eldiagndstico se hace tarde yaproximadamente el 48% de los pacientes mayores

de 65 afios ya tienen metastasis en el momento del diagnostico.(17)

Desde 1990, la tasa de mortalidad por cancer de mama ha disminuido
constantemente;(18) esta mejora, sin embargo, se ha documentado preferentemente
en mujeres menores de 75 afios. La comparacion entre las tasas de mortalidad por
cancer de mama en 1990y 2007 demostro que, si bien la tasa de mortalidad por cancer
de mama en mujeres menores de 75 afios disminuy6 en un 2,5% por afio, la tasa de
mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 75 afios disminuyé en solo un
1,1% por afio.(19) En Europa, la mortalidad por cancer de mama disminuyd entre los
afnos 1990-1994 y 2000-2004 en un 13%; sin embargo, la disminucién fue mucho mas
pronunciada en las mujeres de 35 a 64 afios de edad, con un 17%, en comparacién con

solo el 6% de las mujeres de 65 afios o mas.(20)

Los principales determinantes de la mejoria en la supervivencia en el cAncer de mama
parecen ser la deteccion del cancer de mama y la terapia adyuvante.(19) Sin embargo,
conrespecto al tamizaje, el Grupo de trabajo de servicios preventivos de EE. UU. declar6
que para las mujeres mayores de 70 afios no hay datos suficientes para determinar el
efecto de la mamografia sobre la mortalidad por cdncer de mama.(21) Los ensayos
aleatorios que estudian las ventajas de la mamografia de tamizaje han excluido a
mujeres mayores de 74 anos. Por lo tanto, los beneficios de la deteccién en este
subgrupo de la poblacién son desconocidos. Sin embargo, los estudios observacionales
sugieren que las mujeres de edad avanzada con una esperanza de vida de mas de 10
afios deben incluirse en las politicas de deteccion basadas en mamografia. Estos
estudios estiman que la mortalidad se reduce en un 0,2% cuando las mujeres mayores

de 70 afios se someten a mamografias de deteccion bianuales durante 10 afios en lugar
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de interrumpir esta prueba a la edad de 69 afios. En una revision se evidencié que la
deteccion del cancer de mama en el Reino Unido redujo la mortalidad por cancer de
mama en un 20% en 10,000 mujeres del Reino Unido de 50 a 70 afios invitadas a
hacerse una mamografia cada 3 afos.(22) Se diagnosticaron aproximadamente 681
canceresy se evitaron 43 muertes, pero también hubo 129 resultados falsos positivos.
El examen definitivamente tiene beneficios como la reduccion de la mortalidad por
cancer de mama. Sin embargo, algunos estudios afirmaron que el beneficio es minimo
contra un diagndstico excesivo no flexible, que presenta una fuente de ansiedad para
las mujeres. (23) La eleccion entre los beneficios y los dafios de la evaluacion debe

compartirse con las mujeres que aceptan ser examinadas.

Se cree que el cancer de mama en las adultas mayores tiene un buen resultado, en
comparacion con el cAncer de mama en pacientes mas jovenes,(24) pero el prondstico
varia considerablemente dependiendo de muchos factores; por lo tanto, las pacientes
mayores pueden correr el riesgo de recibir un tratamiento excesivo o insuficiente, ya
que cualquiera de estos factores puede alterar el equilibrio riesgo-beneficio en la

consideracion del tratamiento del cancer de mama.(25)

Las mujeres de edad avanzada tienen menos probabilidades de someterse a terapia de
conservacion mamariay diseccién de ganglios linfaticos axilares. Es mas probable que
se omita la radioterapia después de la cirugia de conservaciéon de la mama y que con
menos frecuencia reciban terapia sistémica, en particular quimioterapia. En contraste,
se ha informado que el uso de terapia hormonal adyuvante es independiente de la edad

de la paciente.(16)

El cancer en pacientes mayores a menudo se diagnostica en una etapa mas avanzaday,
por lo tanto, es menos tratable que en pacientes mas jovenes. Un retraso en el
diagnoéstico puede deberse en parte a un sesgo clinico contra el diagnostico agresivo en
la poblacién geriatrica, y en parte a la reticencia de las pacientes mayores a buscar

tratamiento.(26)

Los cambios relacionados con la edad pueden afectar la farmacodinamica de los
farmacos antineoplasicos, lo que resulta en un aumento de la resistencia a la actividad
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antitumoral. Las personas de edad avanzada tienen mas probabilidades de expresar el

gen de resistencia a multiples farmacos (MDR).(27)

La indolencia de las neoplasias en pacientes de edad avanzada puede surgir de un
proceso de seleccion natural (ya que los pacientes con tumores mas agresivos
generalmente mueren a una edad mas temprana) y se puede relacionar con el
compromiso circulatorio que puede existir en los adultos mayores (ya que la pobre

oxigenacion limita la proliferacion celular).(23,28)

Aparte de estos cambios generales relacionados con la edad, ciertos cambios
especificos de la enfermedad relacionados con el envejecimiento también pueden

afectar la actividad del tumor y la respuesta al tratamiento.(28)

En la mayoria de los estudios, la prevalencia de tumores con caracteristicas mas
indolentes es mayor en adultas mayores que en mujeres mas jovenes.(29) Como
ejemplo, en una serie de casos de mujeres de 55 afnos o mas con cancer de mama
derivado de la Base de datos de cancer de mama de San Antonio ( n = 35,154) y El
Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) (n = 171,424), el
cancer de mama diagnosticado en mujeres de edad avanzada tuvo indices de
proliferacion mas bajos, expresion de p53 normal y ADN diploide, en comparacién con

el cAncer de mama diagnosticado en mujeres mas jovenes.(30)

El cancer de mama en mujeres de edad avanzada expresa los receptores de estrégeno
y / o progesterona con mayor frecuencia que en mujeres jovenes (85 versus 70% en
mujeres =65 afnos versus <50 afios, respectivamente).(28) La amplificacion y / o
sobreexpresion del receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) se
observa con menos frecuencia en mujeres adultas mayores; en una serie, la proporcion
de casos que fueron positivos para HER2 fue del 4% versus el 9% entre las mujeres
mayores de 60 afios en comparacién con <35 afios. Sin embargo, al igual que en mujeres

mas jovenes, la sobreexpresion de HER2 se asocia con un mal resultado.(31)

A pesar del creciente interés de la investigacion en el tratamiento del cAncer de mama

en mujeres mayores de 65 afios, no existen recomendaciones acordadas

21



internacionalmente para esta poblacion. Un grupo de trabajo de la Sociedad
Internacional de Oncologia Geridtrica (SIOG) ha proporcionado recomendaciones
basadas en evidencia para el diagnostico y tratamiento del caAncer de mama en personas

de edad avanzada.(32)

El grupo de trabajo SIOG concluy6 que alas mujeres mayores de 70 afios se les deberian
ofrecer las mismas opciones quirurgicas que a las mujeres mas jovenes. La terapia de
conservacion de la mama, la tumorectomia, el muestreo de los ganglios linfaticos
axilares y la radioterapia postoperatoria se recomiendan como el tratamiento estandar
para pacientes de todas las edades con cancer de mama temprano. Los estudios en
mujeres adultas mayores han encontrado que también prefieren la terapia de
conservacion de mama en lugar de la mastectomia, y la terapia de conservaciéon de

mama a menudo se asocia con una mejor calidad de vida.(32)

2.2CANCERDE PROSTATA

El cancer de prdstata es la neoplasia maligna mas comun entre los hombres de edad
avanzada y es la segunda neoplasia maligna primaria en el mundo occidental.(33) La
incidencia del cancer de préstata ha aumentado constantemente en la dltima década.
Entre 2000 y 2050, se espera que el numero de hombres mayores de 65 afos se
multiplique por 4 en todo el mundo. Para 2030, el porcentaje de hombres mayores de
65 afios aumentara a 19.6% de la poblaciéon en comparacion con el 12.4% de la
poblaciéon en 2000.(33,34) Por lo tanto, el porcentaje de hombres que seran
diagnosticados con cancer de préstatay aquellos que necesitaran tratamiento para esta

enfermedad aumentara significativamente en los préximos afios.

Una incidencia creciente de focos microscdpicos de cancer de prostata se encuentra en
hombres con mayor edad. Los resultados de los estudios de autopsia han demostrado
que casi el 30% de los hombres mayores de 50 afos tienen pruebas histolégicas de

cancer de prostata.(35)
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La incidencia de muertes por cancer de préstata ha disminuido en las ultimas dé cada,
probablemente como resultado de una mejor deteccién y diagnostico, mejores
tratamientos y una mejor evaluacion de riesgos para guiar la terapia. Los aumentos
moderados de la incidencia en la ultima década son probablemente atribuibles a las
estrategias de tamizaje en hombres menores de 65 afos. Las tasas de incidencia de

cancer de prostata se han estabilizado en los hombres mayores de 65 afios. (36)

Desde la era previa al tamizaje con antigeno prostatico especifico (PSA) (1980-1985)
hasta la era del PSA (1990-1995), la edad media de los hombres diagnosticados con
cancer de prostata en los Estados Unidos disminuyé en 1 ano, y la edad mediana de

muerte aumento en 1 afio. (37)

El tamizaje poblacional con PSA ha conducido a un aumento en el diagndstico y
tratamiento del cancer de prostata localizado temprano. Un estudio sugiere una
disminucion significativa del riesgo en las ultimas décadas en Estados Unidos, con mas
pacientes identificados con enfermedad de bajo riesgo en el momento del diagnéstico,
pero el papel del tratamiento activo en la enfermedad de riesgo bajo e intermedio en

hombres de edad avanzada sigue siendo controvertida.(38)

El tiempo medio desde el diagndstico hasta la muerte por cancer de prostata en
hombres con enfermedad no palpable es de aproximadamente 17 afios.(39) Teniendo
en cuenta que la esperanza de vida masculina en los Estados Unidos a la edad de 65
afios es de 16 afios, la terapia agresiva dificilmente extendera la esperanza de vida de
los hombres mayores sin cancer de prostata palpable en el momento del

diagndstico.(40)

En teoria, la mortalidad por cancer de préstata podria reducirse mediante la d eteccién
temprana. Los beneficios de la deteccién temprana recientemente se examinaron en 2
ensayos aleatorios. El estudio aleatorizado europeo de tamizaje del cancer de préstata
(ERSPC) incluy6 a 182,000 hombres entre las edades de 50 afios y 74 afios que fueron
asignadosal azar para el tamizaje del antigeno PSA una vez cada 4 afios o paraun grupo
de control que no recibi6 tal tamizaje. Durante una mediana de seguimiento de 9 afios,

la incidencia del cancer de prostata fue del 8.2% en el grupo de deteccién y del 4.8% en
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el grupo control. Hubo 214 muertes por cancer de prostata en el grupo de detecciony
326 muertes en el grupo control (RR, 0,80; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,65-
0,98; P=.04). Por lo tanto, la deteccién con PSA se asoci6 con una reduccion relativa del
20% en la mortalidad por cancer de préstata en este grupo de pacientes. El nimero
necesario para detectar para prevenir la muerte de 1 hombre por cancer de préstata

fue 1410.(41)
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3. ESTADODELARTE

En la mayor parte de los paises del mundo, el aumento del control de las enfermedades
infectocontagiosas,la disminucion de la mortalidad, el aumento de la esperanzade vida,
el descenso de las tasas de fecundidad y la atenuacion de los ritmos de crecimiento po-
blaciones han contribuido al aumento representativo de la poblacién de adultos mayo-
res. Estos cambios demograficos se traducen en importantes retos en el panorama de
la salud, donde las enfermedades crénicas no transmisibles representan una posicién

sobresaliente frente a las transmisibles y parasitarias.(3,4)

En Estados Unidos, las enfermedades cardiovasculares y el cAncer han sido las dos prin-
cipales causas de muerte en las personas mayores de 65 afios durante las dos tltimas
décadas.(6) Cerca del 60% de las muertes por cancer ocurren en pacientes de edad
avanzada, sin que los nuevos tratamientos hayan mejorado la supervivencia global. Los
canceres mas comunes en esta poblacién son los canceres de vejiga, colorrectal, pan-
creas, pulmoén y estdmago. La incidencia es mayor en hombres que en mujeres, y esta
disparidad se incrementa con la edad avanzada. Cuando se discrimina por sexo, el can-
cer mas comdn en mujeres mayores es el cancer de mama y en hombres mayores es el

cancer de prostata.(6)

Varios estudios internacionales han descrito las tasas de incidencia y de mortalidad es-
pecificas para diferentes tipos de cancer en los adultos mayores. En un estudio reciente
de incidencia, mortalidad y prevalencia de cdncer que incluy6 los 20 canceres principa-
les en la poblacién de Estados Unidos en el periodo 1998-2002 y para las edades de 0 a
114 afios, se mostré que las tasas de incidencia de cancer parala mayoria de los tipos
de cancer tuvieronel zenit alrededor delas edadesde 75a 90 afios,(42) y disminuyeron
abruptamente pasada esta edad. Las tasas de mortalidad para los mismos tipos de can-
ceres mostraron patrones similares y, con algunas excepciones, alcanzaron su maxima
incidencia dentro de los 5 afios posteriores a la edad de incidencia maxima del cancer.
También se evidenci6 una tendencia de las tasas de incidencia y mortalidad hacia cero

entre los centenarios, que llevé a los autores a sugerir que los centenarios pueden ser
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asintomaticos o insensibles al cancer. Un estudio previo realizado en Estados Unidos
sobre las tasas de mortalidad por cancer basado en el censo de 1990 encontraron picos
en edades similares, seguidos de una disminucion de las tasas de mortalidad por cancer
en general, asi como de la mayoria de las tasas de mortalidad por cancer especifi-
cas.(43) Patrones similares se encuentran fuera de los Estados Unidos. Un estudio que
examino las tasas de incidencia y mortalidad en los Paises Bajos en el periodo de 1989-
1995 para aproximadamente diez canceres especificos en la adultos mayores de 95
afios, encontré que la mayoria de las tasas de incidencia alcanzaron su maximo punto a
las edades de 75-84 0 85-94 afios con posterior disminucion de la incidencia, mientras
que las tasas de mortalidad correspondientes aumentaron principalmente hasta las
edades de mas de 95 afios.(44) Los patrones de incidencia y disminucién de la inciden-
cia del cancer a edades similares también se observan enun estudio en el que se utilizan
datos de la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC) de los japo-
neses, los Estados Unidos y la Reptublica Democratica Alemana.(45) Se encontro que la
prevalenciade cancer en Estados Unidos parala mayoria de los canceres aumenta hasta
alrededor de los 70 afios, alcanza un maximo entre 75 y 95 afios, y luego disminuye o
se nivela, con una prevalencia para todos los canceres alrededor del 15% en mujeresy

el 25% en hombres.(42,46)

Las estimaciones de GLOBOCAN para el 2012 indicaron que anualmente se produjeron
1 millén de nuevos casos de cancery 500,000 muertes por cancer en Centroamérica y
Sur América; se espera que estas cifras casi se dupliquen para el afio 2030 (1,7 millones
de casos nuevos y 1 millon de muertes por cancer) debido al envejecimiento y al creci-
miento de la poblacidn.(47) En Latinoamérica son limitados los analisis regionales del
comportamiento del cdncer en la tercera edad. La estimacién de la prevalencia total de
cancer en adultos mayores fue de 2,7% seguin la Encuesta Sabe Ecuador 2010 y en Chile
el estimativo es de 3,5% para el afio 2016.(25)(9) Segun los datos de la Encuesta Sabe
Colombia 2015, la estimacion de la prevalencia total de cancer para adultos mayores
fue del 5.3%. El grupo de edad que presenta el mayor porcentaje es el de 85 y mas afios
con 6% y el que menos porcentaje tiene es el de 65 a 69 afos con 2.6%. Se destaca el

porcentaje casi del 5% a partir de las edades de 60 a 85 afios. En hombres el cancer
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reportado con mayor frecuencia: préstata, piel y estbmago. En mujeres el cancer mas

frecuente: cuello uterino, mama, piel.(49)

El cancery su tratamiento resultan en la pérdida de recursos econdmicos y oportuni-
dades para los pacientes, las familias, los empleadoresy la sociedad en general. Estas
pérdidas incluyen pérdidas financieras, morbilidad, calidad de vida reducida y muerte
prematura. Al estimar la carga econ6émica de la enfermedad, la valoracién monetaria de
los recursos utilizados para tratar la enfermedad y la pérdida de oportunidades debido
a la enfermedad se mide como costo. Cuando se miden longitudinalmente a partir del
diagnostico de cancer, los patrones mensuales de uso de la atencién médica y los costos
asociados del cancer cambian con el tiempo. En consonancia con la intensidad del tra-
tamiento parala atencién inicial, la recurrencia yla atencién alfinal de la vida, los costos
del cancer son mas altos en el periodo inicial posterior al diagnéstico y en el periodo

cercano al final de la vida.(50)

Dentro de cada fase de la atencion, los costos médicos directos asociados con el cancer
varian significativamente segun el sitio del cancer. Por ejemplo, un estudio reciente in-
formé que, en el afio 2010, los costos netos mensuales en promedio en para adultos
mayores fueron de 1,923 USD para cancer de mama en mujeres y de 5,074 USD para
pacientes con cancer de pulmoén en la fase inicial de la atencién. En la fase de atencion
continua, los costos netos mensuales promedio fueron de 184 USD y 678 USD, respec-
tivamente. En el Gltimo afio de vida entre los pacientes que murieron de cancer, los cos-

tos netos mensuales promedio fueron de 5,238 USD y 7,710 USD.(50)

En un estudio que evalué los costos directos de la atencién del cAncer de mama en Co-
lombia se muestra que los costos aumentan sustancialmente en los estadios avanzados
de la enfermedad, debido principalmente al incremento en el costo de los tratamientos
de quimioterapia. Un resultado similar fue observado en estudios realizados en Estados
Unidos, en donde encuentran que los estados avanzados de la enfermedad aumenta los

costos directos de atencioén de estas pacientes.(51)

Las elevadas razones de incidencia/mortalidad para los principales canceres indican
un mal pronéstico,lo que podria atribuirse a estados muy avanzados al momento del
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diagnostico o falta de eficacia en el tratamiento. En el caso de cancer de mama, la infor-
macién disponible sobre el estadio clinico en el diagndstico muestra que en Bogota el

60% de los canceres son identificados en estados avanzados.(52)

Los marcos de accién desarrollados para el control del cdncer se basan en gran medida
en la prevencion integrada de factores de riesgo de la poblacién, en la posibilidad de
deteccion tempranay en la efectividad, oportunidad y continuidad en la atencién de los
enfermos para mejorar la calidad de vida, disminuir el impacto econémico y el negativo
desarrollo social. Un porcentaje importante de lasacciones parala prevenciony control
del cancer cuentan con estudios cientificos que evalian la eficacia y efectividad de es-
tas; por lo tanto, es indispensable que las propuestas de accion se formulen con base en

el respaldo cientifico existente. (5)

La deteccion temprana comprende las actividades dirigidas a reducir el estado clinico
en el momento del diagndstico para permitir una mayor tasa de curacién y por tanto
una reduccion en la mortalidad por cancer. La deteccion temprana se puede realizar
atendiendo y canalizando adecuadamente los pacientes que presentan sintomas inci-
pientes de la enfermedad o mediante la tamizacidn, la cual consiste en la practica ruti-
naria de examenes en poblacién asintomatica definida de acuerdo con el perfil de
riesgo. La tamizacién a su vez, se puede realizar a través de programas de base pobla-
cional en donde se pretende alcanzar a toda la poblacién objeto o mediante programas
de base institucional en donde se vincula al programa unicamente personas que entran

en contacto con los servicios de salud de forma espontanea.(53)

Dadas las peculiaridades descritas en el adulto mayor, al realizar pruebas de deteccién
temprana de cadncer esimportante considerar los riesgos dela deteccidn, el tiempo pro-
medio tomado para lograr beneficio de la deteccidn, las comorbilidades y la esperanza

de vida del paciente.(54)

La estimacion de la esperanza de vida se puede utilizar para determinar el beneficio
potencial de las intervenciones de prevencién secundaria. Por ejemplo, si una interven-
ciéon conocida tiene un tiempo estimado para lograr un beneficio de 10 afios y un pa-
ciente tiene una estimacién de esperanza de vida de menos de 5 afos, los riesgos
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potenciales o los efectos adversos de esa intervencion probablemente superen el po-
tencial beneficio. Este concepto también se puede aplicar a la deteccién del cancer. Se
realizé6 un metaanalisis de los datos de supervivencia de los Estados Unidos, Suecia,
Reino Unido y Dinamarca en las que se evalud las estimaciones agrupadas de retrasos
en el tiempo para beneficiarse del tamizaje de cAncer de mama y colorrectal.(55) Basa-
dos en sus resultados, los autores recomendaron que, para los pacientes con una espe-
ranza de vida de menos de 5 afios, los riesgos del tamizaje del cAncer de colon pueden
superar los beneficios. También recomendaron que, para los pacientes con una espe-
ranza de vida inferior a 3 afios, los riesgos de la deteccidon del cancer de mama pueden
superan los beneficios potenciales. Lansdorp-Vogelaar y cols. determinaron que la co-
morbilidad es un factor importante al momento de tamizar cancer geriatrico y se su-

giere medir niveles de comorbilidad en la toma de decisiones para el cancer.(56)

Los adultos mayores son muy heterogéneos en todos los dominios del funcionamiento
fisico y psicolégico y, hasta la fecha, hay muy pocos resultados que establezcan con cla-
ridad la magnitud del problema y que permitan responder qué intervenciones propor-
cionan beneficios netos a este tipo de pacientes. Los estudios futuros deberan respon-
der qué pacientes responden a determinadas intervenciones y qué carga de e fectos se-

cundarios debe esperarse.(57)
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4. MARCOTEORICO

4.1REGISTRO POBLACIONAL DE CANCER DE CALI

El Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC) inicia en el afio 1962 como un pro-
grama de investigacion del Departamento de Patologia de la Universidad del Valle, fue
inicialmente financiado por una donacién del Fondo Ana Fuller, posteriormente, la Uni-
versidad del Valle ha sido la principal fuente de recursos financieros y de personal cien-
tifico y técnico del registro. El RPCC comenz6 al mismo tiempo quela Organizacion Pan-
americana de la Salud realiz6 el Estudio de Mortalidad Urbana, que examiné en detalle
todos los certificados de defuncion donde se incluyeron los de la ciudad Cali.(58) El es-
tudio sistematico de dichos certificados fue parte de la recopilaciéon de datos para el

RPCC.(59)

Los registros de cancer son sistemas que recopilan informacién de manera continua y
sistematica sobre cada caso nuevo de cancer identificado dentro de una poblacién es-
pecifica en un periodo de tiempo determinado.(60) Hay dos clases de registros de can-
cer que se complementan mutuamente, aunque tienen funcionamiento y objetivos par-
cialmente diferentes: el registro de cancer de base poblacional (RCBP) y el Registro de
Cancer Hospitalario (RCH). El RCH contempla todos los casos que acuden a un centro
sanitario o servicio especializado, independientemente de su lugar de residencia, tiene
fines administrativos y de atencion al paciente. El RCBP tiene como finalidad identificar
todos los casos nuevos de cancer, que aparecen entre los habitantes de un drea demo-
grafica bien definida, natural o administrativa. El principal objetivo es producir infor-
macién para proporcionar un marco para valorar y controlar el impacto del cancer en
la comunidad. Algunos registros que son selectivos y solo estudian una localizaciéon tu-
moral se denominan monograficos; y pueden ser tanto de base hospitalaria como po-
blacional. Los registros centrales de cancer rednen y consolidan la informacién de va-
rios registros que cubren areas diferentes, también pueden ser de base poblacional u

hospitalaria.(60)
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Sus datos son importantes en la planificacién y evaluacion de programas de control del
cancer ayudando a establecer prioridades actuales y proporcionando los datos necesa-
rios paraprever las necesidades futuras; monitorizando laaparicion de cancer respecto
a la prevalencia de factores de riesgo importantes. Los registros de cancer poblaciona-
les son especialmente utiles en paises en desarrollo donde raramente se dispone de

datos de mortalidad fiables.

En el RPCC la exhaustividad y calidad de la informacion se considera buena, ademas
cumple con los estandares de buena practica internacionales (61) y es miembro acredi-
tado de la Asociacién Mundial de Registros de Cancer (IACR). La proporcién de casos
converificacién morfolégica (histologia, citologia, aspirado de médula 6seay citometria
de flujo) es 88.5%, certificado de defuncién como tnica evidencia de cancer varia de 0

a3 %y la razén mortalidad/incidencia: 51%.(62)

4.2CANCEREN EL ADULTO MAYOR

La Organizacion de las Naciones Unidas consideran los 60 afios como el limite inferior
parareferirse a los adultos mayores. Esta linea, que divide a los adultos maduros de los
adultos mayores,también es utilizada porlos demégrafos.Sin embargo, en muchos pai-
ses industrializados, la edad de 65 anos se utiliza como un punto de referencia para las
personas mayores, ya que, con frecuencia, es la edad a la cual las personas son elegibles
para la jubilacién social. Para esta investigacion se emple6 el valor de 60 afios para de-

nominar a los adultos mayores.(63)

Los datos epidemioldgicos sobre el cancer geriatrico generan preguntas y desafios me-
todolégicos dentro de las ciencias basicas, la medicina clinica y la salud publica. Por
ejemplo, un patrén caracteristico para muchos tipos de cancer es que la incidencia au-
menta hasta un maximo alrededor de las edades de 75 a 90 afios y luego es seguido por
un descenso o estabilizaciéon en las edades mas avanzadas. Se ha sugerido que las per-

sonas de mayor edad pueden ser asintomaticas, o incluso insensibles al cancer.(64)

Una interpretacidn alternativa es que este patrén es un artefacto debido a la menor
intensidad de diagndstico entre los adultos mayores, debido a los niveles mas altos de
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comorbilidades en este grupo de edad. Actualmente, los datos de epidemiologia del can-

cer disponibles no pueden proporcionar pruebas claras de ninguna de estas hipdte-

sis.(42)

El aumento del riesgo de cancer en los adultos mayores mas que ser un factor determi-
nante en el desarrollo del cancer, se relaciona principalmente con mayor tiempo expo-

sicion a factores carcinogénicos.(4,65)

Los adultos mayores tienen un mayor potencial de acumular dafios moleculares a nivel
del material genético secundarios al estrés oxidativo. El cAncer también requiere un
largo periodo de incubacion (es decir, la mayoria de los canceres por su biologia innata
le toma varios afios para adoptar una forma detectable). Los cambios fisiolégicos que
se producen en la vejez, como la disminucién de la funcién renal y hepatica, implican
una menor metabolizacion y excreciéon de productos potencialmente carcinégenos.
Ademas, los adultos mayores tienen una disminucién de la funcién inmune y reparativa

celular que en ultima instancia el favorece al desarrollo de tumores malignos. (66)

La Organizacién Mundial de la Salud estima que mas de 30% de las muertes por cancer
en la poblacion general se puede prevenir mediante la modificacién de los factores de
riesgo. (67) El efecto de estos factores puede ser magnificado en los adultos mayores
debido a su asociacion con otras entidades que causan morbimortalidad importante.
(68-71) A su vez, estos factores de riesgo y condiciones asociadas pueden afectar en
gran medida la toma de decisiones relacionadas con la deteccién temprana del cancer,
el tratamiento, la respuesta al tratamiento, y los resultados. Algunos factores de riesgo
son susceptibles de ser modificados (tabaquismo, dieta, ejercicio), mientras otros,como

los antecedentes familiares y la raza no.(72)

Hay varias razones por las cuales las enfermedades crénicas y discapacidades funcio-
nales merecen un analisis individualizado para el adulto mayor que padece de cancer.
En primer lugar, pueden disminuir la tolerancia a la quimioterapia y aumentar el riesgo
de eventos adversos. En segundo lugar, pueden limitar adherencia al tratamiento por
el alto riesgo de polifarmacia. Por otro lado, las condiciones de salud crénicas concomi-
tantes se relacionan inversamente con la supervivencia.(73)
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Se requieren mas investigaciones para determinar la mejor manera para realizar tami-
zaje en adultos mayores, teniendo en cuenta las peculiaridades del grupo etario.(74) La
influencia de la edad, las comorbilidades asociadas y entorno social pueden generar
mayor complejidad en la deteccion temprana delcancer enlos adultos mayores en com-

paracion con los pacientes mas jovenes. (75)

Se hareconocido la necesidad de una mayor participacion de las personas mayores en
los ensayos clinicos sobre el cancer, pero también se necesitan otros disefios de inves-
tigacion, incluidos los cualitativos, enlos que se escuchela voz de las personas mayores,

sus actitudes hacia la salud y sus decisiones terapéuticas. (76)

Por lo anterior, los adultos mayores que padecen cancer deben ser considerados de
formaintegral, involucrando los factoresrelacionados conla edad (apoyo social, estado
emocional, acceso a los sistemas de salud) y las enfermedades mas prevalentes de este
grupo etario. La mortalidad esta principalmente supeditada por la agresividad del tipo
de cancer. Desafortunadamente, es dificil de aislar completamente las contribuciones
individuales de las comorbilidades crénicas, el estado funcional y/o modificaciones de

los tratamientos y prondstico.(77)

El Instituto Nacional de Cancerologia desarrolld y publicé en los tltimos afos diversos
modelos conceptuales que buscan orientar y organizar el quehacer y las actividades
para el control del cancer en el pais. Acorde con los marcos conceptuales y enmarcados
en el contexto politico y normativo, se elaboré en 2009 la primera version del Plan Na-
cional para el Control del Cancer en Colombia (2010-2019). De otra parte, la escision
del anterior Ministerio de Proteccién Social y la creacién y reestructuracion del Minis-
terio de Salud y Proteccion Social definidos en la Ley 1444 y el Decreto 4107 de 2011
respectivamente, dan origen a la conformacién de la Direccién de Promocién y Preven-
cién, la Subdirecciéon de Enfermedades No Transmisibles y la consecuente conforma-
cién de un grupo funcional para el abordaje del cancer. Ademas, mediante el Decreto
4109 de 2011 se reestructura el Instituto Nacional de Salud, con la consecuente organi-
zacion de un equipo de trabajo responsable en dar respuesta a la gestion del conoci-

miento y la vigilancia de las enfermedades no transmisibles. Los hechos expuestos

33



convergen en la implementacion de estrategias para el control del cancer entre 2010 y
2012 yla consolidacion de un Plan Decenal para el Control el CAncer actualizado y pro-

yectado para el periodo 2012-2021.(5)

En el afio 2006 el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) elabord, discuti6 y publico
el Modelo para el control del cancer en Colombia. Este modelo define el control del can-
cer como: conjunto de actividades que de forma organizada se orientan a disminuir la
carga de esta enfermedad en Colombia, mediante la reduccién del riesgo para desarro-
llar los diferentes tipos de cancer,la reduccién del nimero de personas q ue mueren por
esta causay el incremento en la calidad de vida para quienes tienen la enfermedad, (Fi-

gura 1).(13)

Politicas publicas

Espacios comunitarios

N

Movilizacién social

Servicios de salud

Figura 1. Modelo para el control del cancer en Colombia.

El modelo tiene como objetivos el control del riesgo, la deteccidon temprana, el trata-
miento - rehabilitacion y el cuidado paliativo. Se compone de los ambitos para el desa-

rrollo de las accionesanivel politico, comunitario y servicios de salud. Las herramientas
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son los instrumentos clasicos de la salud publica como la movilizacion social, la comu-
nicacién y la educacion. En el eje central del modelo esta la gestion del conocimiento a
través de la vigilancia, la investigacion y el andlisis de la situacién de salud respecto al
cancer. La vigilancia, la investigacion y el analisis se plantean como ejes centrales, por-
que solo es posible tener resultados previsibles silas acciones estdn basadas en un ade-
cuado conocimiento y evidencia cientifica acerca de la problematica del cancer y de sus

alternativas de solucion. (13)

El Plan Decenal para el Control del Cancer busca a partir de la evidencia cientifica exis-
tente y los lineamientos establecidos en el Modelo para el control del cancer en Colom-
bia, sentar las bases para controlar los factores de riesgo, reducir la mortalidad evitable

por cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad.

A partir de la gestidon del conocimiento, en este caso concerniente a cancer geriatrico y
sus peculiaridades, se espera que se genere el conocimiento epidemiolégico necesario

para el desarrollo de las actividades de control de esta problematica.(5)
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5. OBJETIVOS

5.1 OBIJETIVO PRINCIPAL

Describiry analizar la magnitud y los cambios de la tendencia temporal de la incidencia,
mortalidad y supervivencia del caAncer de mama y préstata en adultos mayores en Calj,

durante el periodo 1962-2018.

5.2 OBIJETIVOS SECUNDARIOS

Describir la variacién temporal en las tasas de incidencia de los cdnceres de mama y

prostata en adultos mayores en Cali en el periodo 1962 - 2016.

Describir la variacién temporal en las tasas de mortalidad por los canceres de préstata

y mama en adultos mayores en Cali en el periodo 1984 - 2018.

Realizar estimaciones de la supervivencia de los cdnceres de mama y prostata en adul-

tos mayores en Cali en el periodo 1997 -2016.

Separar el efecto del envejecimiento poblacional de los factores demograficos en la in-

cidencia y mortalidad de los canceres de mama y prostata en adultos mayores en Cali

en el periodo 1962 - 2016.

36



6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DEESTUDIO

Se realiz6 un analisis ecolégico de series de tiempo para analizar la tendencia de las
tasas de incidencia (1962- 2016) y mortalidad (1984-2018) del cancer de préstata y
mama en adultos mayores. Adicionalmente, se realiz6 un andlisis de supervivencia
(1997-2016) de la poblaciéon en mencién, con base en la serie de casos registrados en

el RPCC.

6.2 POBLACION OBJETO

La poblacién objetivo del presente estudio la constituiran los adultos > 60 afios con
cancer de mama (mujeres) y cancer de prdstata registrados en Cali durante el periodo

1962-2018.

6.3 POBLACIONDEESTUDIO

Para este estudio, se considero los datos de los registros del RPCC de los hombres y
mujeres = de 60 afos, residentes en el area urbana de Cali, con diagndstico de tumor
maligno invasivo por primera vez (incidente), localizado en mama, proéstata,
independiente que haya sido confirmado o tratado en forma parcial o total. Labase para
el diagnostico puede ser tanto microscdpica (citologia de liquidos, sangre periféricay
médula 06sea, histologia de tumores primarios y autopsia); como no microscopica

(diagndstico clinico, quirdrgico e imagenolégico).

El cAncer de mama corresponde al c6digo C50 y el cancer de préstata al codigo C61 de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) 10. Se excluyeron los tumores
benignos y de comportamiento incierto y tumores malignos de sitio metastasico. Los
casos que han llegado a la ciudad para fines de tratamiento o diagnéstico no son

considerados residentes de Cali.
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La definicién operacional de las variables se describe a continuacién, en la tabla 1.

Tabla 1. Definicién operacional de las variables.

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION  UNIDADES DE MEDIDA Y METODO DE
VALORES POSIBLES RECOLECCION
Edad Ecolégica Edad del paciente en Grupos quinquenales de  RPCC
agregada - afios cumplidos in- 0 a 85+ afios
nominal cluidos en categorias <60
predefinidas
260
Sexo Ecolégica Sexo del paciente Masculino RPCC
agregada nominal Femenino
Poblacién Discreta Tamafio de poblacién  Mujeres afio DANE
por género y grupo Hombres afio
Tipo de neoplasia Ecolégica Segtin diagnéstico Cancer de mama RPCC
agregada nominal  histopatolégico Cancer de préstata
CIE 10
Tiempo de Continua Valor real Meses RPCC
supervivencia
Tasas de Ecolégica Valor real Tasa por 100.000 RPCC
incidencia o agregada - SSPM- CALI
mortalidad continua
especifica
Tasas de Ecolégica Valor real Tasa por 100.000 RPCC
incidencia o agregada- SSPM- CALI
mortalidad continua
estandarizadas
por edad
APC Cuantitativa Porcentaje de cambio (- o), 0, (+ ) RPCC
continua anual (Annual Percent

Change)

6.4 PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION Y ADMINISTRACION DE LA INFORMACION

6.4.1 SELECCION, CAPACITACION Y SUPERVISION DEL PERSONAL DE CAMPO

La encuesta trienal a médicos especialistas de la ciudad es una actividad muy

importante en la que han participado varias cohortes de estudiantes de la Facultad de

Salud de la Universidad del Valle.

Esta encuesta tiene una duracién de ocho semanas y complementa la recolecciéon

continua que hace el RPCC. Como paso inicial se actualiza el censo de los sitios que
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tienen servicios oncoldgicos para el diagndstico y tratamiento de cancer que no son
cubiertos durante las actividades de recoleccién rutinaria. Se convoca a la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle y a los estudiantes que acuden se capacitan sobre
biologia, nomenclatura del cancer, y la metodologia estandarizada por el registro de
cancer para la obtencion de los casos de cancer. A cada participante se le asigna un
supervisor (integrante del RPCC) y se entrega material de apoyo que incluye: 1)
recomendaciones generales; 2) variables minimas a recolectar; 3) listado de tumores
malignos; 4) manual para el diligenciamiento del formulario de la encuesta de
morbilidad de cancer; 5) lista de médicos especialistas asignados; 6) cartas de
presentacion; 7) formularios de recoleccidn. El supervisor tiene contacto permanente
para aclarar las dudas e inquietudes y recibir semanalmente la informacion

recolectada.(62)

6.4.2 SEGUIMIENTO PASIVO

Se basa en la notificacidon de las muertes de los pacientes registrados usando la base de
datos de certificados de defuncidén de la SSPM. El cruce de ambos ficheros, el de los
certificados de defuncién de la oficina de estadisticas vitales y del registro de cancer se
realiza en el RPCC. Como paso inicial se utiliza la cédula de ciudadania (cc) como clave
de union para identificar los registros pares. Para realizar las comparaciones cuando
los casos no tuvieran cédula se utilizan los siguientes atributos: primer nombre,
segundo nombre, primer apellido, segundo apellido, apellido de casada, fecha de
nacimiento, direccion y teléfono. Se inicia el proceso con una comparacion exacta de
cadenas seguido por comparacion de cadenas truncadas (tres primeros caracteres),
comparacion por aproximacion de cadenas y finalmente comparacion mediante
codigos fonéticos. Para comparar las edades y las fechas se tuvo en cuenta los
porcentajes respectivos de tolerancia absoluta y el porcentaje de tolerancia de dias.
Para el apareamiento de la informacién se utiliz6 una aproximacién probabilistica
basada en modelos de cadenas ocultas de Markov y una aproximacion deterministica
conreglas definidas por el RPCC basadas en tablas de frecuencias, diccionarios y listas

de correccién para los nombres, apellidos, fechas, sitios y localidades.
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Al comparar un par de registros, los porcentajes de tolerancia y las funciones de
comparaciéon proporcionan un vector de peso para cada campo comparado,
permitiendo clasificar los pares en una de las tres clases posibles: apareamiento, no -
apareamiento y posible apareamiento. La fiabilidad del proceso es verificada mediante
revision manual de las encuestas de morbilidad por cancer y los registros individuales
de la tabla de mortalidad de la poblacidon general de Cali para definir si hay coincidencia

o no en la identificacion de cada caso.

6.4.3 SEGUIMIENTO ACTIVO

Para garantizar la exhaustividad y, lograr una completa cobertura de la poblacién, el
RPCC mantiene un censo actualizado de las fuentes de informacion de la instituciones
de salud publicas y privadas de la ciudad. Ademas, se valora y compara de manera
periddica los casos que ingresen por certificados de defuncion. Para garantizar la
calidad se verifica validez del dato de tal manera que se realiza una adecuada asignacion
de cédigos establecidos a cada una de las variables. La consistencia se revisa mediante
la confirmacion de que no exista asignacion erroneade acuerdo con la naturaleza de los
datos y finalmente se eliminan los registros duplicados mediante la implementacién de
mecanismos que logran detectar casos cuya informacion fue recogida en diferentes

fuentes y pudieron ser incluidos mas de una vez.

Para cada caso se hace una forma escrita con las variables basicas del RPCC, las cuales
se confrontan con la informaciéon disponible en la historia clinica que se encuentra
archivada en el Departamento de Estadistica o gestion documental de cada una de las
77 fuentes de informacidon. Se hace especial énfasis en adicionar o modificar la

informacién del estado vital al dltimo contacto, y de los tratamientos recibidos.

Para determinar de manera indirecta la supervivencia o muerte del paciente, se cruza
la tabla maestra que contiene la informacion de los casos de incidencia de cancer, con
las bases de datos mas actualizadas del SISBEN y la Direccién Nacional de Identificacion

utilizando los procedimientos de apareamiento descritos previamente.

40



6.5 MANEJO Y CONTROL DE DATOS

La informacién es capturada en Access del RPCCy se exporta a los programas de anali-

sis estadistico STATA® version 12 y SEER*stat bajo la direccién del director del RPCC.

Se siguen las guias de la European Network of Cancer Registries (ENCR).(78) El director
del RPCC es responsable de la seguridad de la informacién. Todos los integrantes del
RPCC firman un acuerdo para garantizar la proteccién de la confidencialidad de los da-
tos sobre las personas cuyo cancer se informa al RPCC. El acceso al espacio fisico del
Registro esta restringido a las personas autorizadas. Hay control de la informacién con-
siderada confidencial mediante claves de acceso a los ordenadores, archivos cerrados
y destruccién de material con identificacién cuando ésta ha dejado de ser de utilidad.
Una sola persona (administrador) hace los apareamientosiniciales entre bases de datos
paradetectar casosnuevosy actualizar la informacion de estado vital y altimo contacto.
A cada caso se le asigna un namero de registro y la informacién que identifica a un pa-
ciente se elimina cuando se analizan los datos (nombre y documento de identidad). Es-

tos procedimientos garantizan el enmascaramiento de la informacién personal.

6.6 ANALISIS DEINFORMACION

6.6.1 ESTIMACION DE TASAS DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD

Para estimar las tasas de incidencia se incluyeron todos los casos verificados como can-
cer de mama en mujeres y cancer de préstata en hombres durante el periodo de 1962-
2016, seglin la Clasificacion internacional de Enfermedades Oncolégicas (CIEO-3), para
los que corresponden los codigos C50 a C50.9 para mama y C61 a C61.9 para pros-
tata.(79)

Para el plan de andlisis durante el periodo de 1962-2018 se tuvo en cuenta los cinco
censos de poblacion que el DANE tiene en Colombia en 1964, 1973,1985, 1993y 2005.
Para el 2005 la poblacién urbana de Cali tenia 2.039.626 de habitantes, en 1993:
1.666.468 de habitantes, en 1985: 1.402.893 de habitantes, en 1973:99 1.549 de habi-
tantes y en 1964: 637.929 de habitantes.(80) La poblacidn total de la zona urbana de
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Cali se tom¢ de la interpolacién exponencial entre censos. Para la poblaciéon posterior
al 2005 se tendra en cuenta la extrapolacién exponencial hasta el 2012, afio para el cual

la poblacion de la zona urbana de Cali esta estimada en 2.119.9 08 habitantes.(80)

Las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad (TIEE y TMEE) se calcu-
laron con el método directo utilizando como estandar la poblacion mundial de Segi.(81)
La edad se clasific6 en los siguientes grupos: “60-64",“65a 69”,“70a 74”,“75a 79", “80
a 84”7, “85 y mas afos” y en <60 anosy 260 afios. Las TIEE y TMEE y las tasas crudas
(TC) se calcularon y se expresaron por cada 100.000 mujeres-afios para cancer de
mama y 100.000 hombres-afios para cancer de préstata, estimadas con el total de per-

sonas a riesgo especificas por edad y sexo hasta el 2018.(80)

6.6.2 ANALISIS DE TASAS DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD

Las tendencias en las tasas de incidencia se analizaron para los periodos quinquenales
desde 1962 a 2016; para mortalidad la tendencia se analizé para los periodos quinque-

nales de 1984 a 2018.

La magnitud del cambio por series de tiempo se evalu6 mediante el calculo del porcen-
taje de cambio anual (APC) por el método de minimos cuadrados ponderados, incluido

en el paquete estadistico SEER*Stat disponible para acceso publico en internet.

6.6.3 ANALISIS DE DIFERENCIAS DEBIDO A FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DEMOGRAFICOS

Para analizar las diferencias en la incidencia y la mortalidad en el cAncer de mama y el
cancer de préstata entre dos periodos (primer y tultimo quinquenio) con respecto a la
variacion demografica (tamafio y estructura poblacional) y las diferencias en la expo-
sicion a factores de riesgo, se empled un procedimiento de dos pasos para desglosar la
diferencia. A partir de una linea de base, en el primer paso transformamos la poblaciéon
ajustada (en este caso la del periodo 1962 -1966) a la del grupo de comparacién (pe-
riodo 2012-2016), lo que nos da las diferencias estructurales en la poblacién (es decir,
diferencias en la distribucidon por edades). En el segundo paso, se cambi¢ la tasa a la del
grupo de comparaciénresultando enla diferencia debido al riesgo y el nimero restante
se debe alas diferencias entre el tamafio de las dos poblaciones.(82)
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Para eliminar el efecto del tamafio de la poblacidn, se ajustd las poblaciones de modo
que formen parte del mismo niimero de personas (100000, por ejemplo) pero manten-
gan su distribucion de edad especifica, es decir, la proporcién en cada grupo de edad es
la misma que en poblacion total. Esto es equivalente a trabajar en la tasa cruda en lugar

del nimero de casos.

Luego, se divide la diferencia en las tasas crudas entre las debidas a las diferencias en
las estructuras de la poblacion y las debidas a las diferencias en los riesgos. Esto se rea-
liza comparando las tasas en los dos grupos con una tasa intermedia obtenida apli-
cando la tasa de incidencia / mortalidad especifica por edad de referencia a la distribu-
cién por edades del grupo de comparacion.

SZ_SI SB_SI SZ_SB

- +
51 51 51

donde S1y S2son las tasas crudas (por cada 100 000 personas) para el grupo 1y el
grupo 2, respectivamente. S 3 es la tasa 'intermedia’ obtenida cuando se aplica la tasa
especifica de referencia del grupo de edad a la poblaciéon del grupo de compara-
cién. S 3 es una tasa estandarizada por edad para el grupo de referencia que utiliza la
poblacion del grupo de comparacién como poblacion estandar (estandarizacion di-
recta). Alternativamente, S 3 es también la tasa esperada del grupo de comparaciéon
considerando el grupo de referencia como la poblacién estandar (estandarizacidon indi-

recta).(83) La formulacion algebraica completa se proporciona en el apéndice 1.

El primer componente en ellado derecho de la ecuacién representa el cambio propor-
cional en las tasas crudas debido a las diferencias en la estructura de la poblacion (es

decir, la distribuciéon por edad) y el segundo componente a las diferencias en el riesgo.

6.6.3  ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

En el presente estudio se realiz6 un analisis de supervivencia de cAncer mama y cancer
de prostata en adultos mayores. Se tuvo en cuenta los casos nuevos de 1997-2016 en la
zona urbana de Cali (Colombia). Se actualizé el estado vital y la fecha del ultimo con-

tacto, mediante busqueda activa en los siguientes sistemas de informacidn: registros
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individuales de mortalidad de la SSPM;(84) base de datos del RPCC, la informacién del
Sistema de Identificacién y Clasificaciéon de Potenciales Beneficiarios para Programas
Sociales (SISBEN), el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y la Direccién Nacional
de Identificacion (SIRI), utilizando la codificacion de variables como referentes para el

apareamiento.(81)

El calculo de las proporciones de supervivencia observadas se realizé con el método de

Kaplan-Meier.

La supervivencia neta se estimé con el enfoque de Pohar Perme. Con este enfoque, la
supervivencia neta para una cohorte se calcula como la media ponderada de la
supervivencia neta especifica individual para cada persona en la cohorte, donde los
pesos son el inverso de las probabilidades de supervivencia esperada individual-

especifica.

6.6.4 CASOSINCLUIDOS

Se incluyeron todos los casos de cancer de mama en mujeres y cancer de prostata en
adultos =de 60 afios con localizaciones seleccionadas tanto en andlisis de incidencia
como de mortalidad, con fecha de nacimiento, y fecha de diagnodstico desde segun la

informacién de la SSPM.

6.6.5 CENSURAS

Se consideraron “censuras” del andlisis a las pérdidas de seguimiento durante el pe-
riodo y los casos conocidos de falla durante la ventana de seguimiento activo determi-
nada previamente, 31 de diciembre de 2016. Para cada caso se tuvo en cuenta dos mo-
mentos el tiempo de censura, fecha en la que se realiza el diagndstico y el momento en

que se tuvo el dltimo contacto con el paciente.(85)

6.6.6 VARIABLERESULTADO

La variable dependiente fue “tiempo a muerte”, con base en el cual se estimé la super-
vivencia neta de acuerdo con las tablas de vida de cada afio durante periodo de estudio

en la ciudad de Cali hasta el afio 2016.

44



El “tiempo a muerte” se estim¢6 teniendo en cuenta el intervalo de tiempo entre la fecha
del diagndstico y la fecha de defuncién del paciente. La fecha maxima de registro de

defuncion fue 31 de diciembre de 2016.

6.6.7 EVENTO (FALLA)

Se consider6 como “falla” la muerte, estimada con base en la fecha de ultimo control

vivo.(86)

6.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun lo dispuesto en la Resoluciéon No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, el pre-
sente estudio se considera sin riesgo para los participantes, ya que consiste en revision
de bases de datos. Los registros poblacionales de cancer siguen la metodologia de la
IARC, que, en las fases tempranas de la coleccién de los datos, son codificados y encrip-

tados. Con lo cual, se disminuye el riesgo de fallas de confidencialidad.

Antes de iniciar la investigacion, se solicitd al Comité de Etica Institucional de la Uni-
versidad del Valle la evaluacién, y durante su desarrollo se conté con su asesoriay

acompafiamiento.

El grupo investigador declara tener conocimiento de la normatividad vigente y princi-
pios bioéticos que rigen la proteccién de la participacién de pacientes en investigacio-

nes del area de la salud y se compromete con ellas.
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7. RESULTADOS

7.1 CANCERDE PROSTATA

7.1.1 INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA

Desde el afio 1962 hasta 2016 fueronregistrados un total de 12.684 casos nuevos de
cancer de préstata en Cali: 1620 casos en pacientes menores de 60 afios, 11064 en pa-

cientes > de 60 afios.

El cancer de prostata fue el tumor maligno mas frecuente en Cali durante el periodo
2013-2016 en hombres = de 60 afios con una tasa de incidencia media anual estandari-

zada por edad de 408,8 por 100000 hombres afio.

Para todos los periodos, las tasas de incidencia especificas por edad (TIEE) en menores
de 60 afios fueron méas bajas conrespecto al grupo de = de 60 afios. Latasa de incidencia
para menores de 60 afios, registrada durante el primer periodo 1962 - 1966 fue de 34
por 100000 hombres aio., y para el dltimo periodo 2013-2016 fue de 7,6 por 100000

hombres afio,
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Tabla 2.

En cuanto al grupo compuesto por hombres > de 60 afios, se evidencia que la TIEE de
cancer de prostataen = 60 afiostiende aaumentar conforme al paso de los quinquenios.
El quinquenio de 2003- 2007 presenté el valor de incidencia mas alto: 519.3 por

100000 hombres afio, tabla 2.
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Tabla 2. Cali, Colombia. Tasas de incidencia estandarizadas por edad con la poblacién mundial
para cancer de préstata durante el periodo 1962 - 2016.

<60 aios >=60 afios
Periodo N TEE N TEE
1962-1966 23 3,4 99 177,3
1967-1971 15 1,7 120 162,3
1972-1976 20 1,7 169 171,2
1977-1981 26 1,8 271 205
1982-1986 45 2,4 361 206,7
1987-1991 44 2 609 271,6
1992-1996 96 3,8 927 330,8
1998-2002 205 6,5 1728 484,3
2003-2007 373 9,6 2302 519,3
2008-2012 423 8,6 2491 472,5
2013-2016 350 7,6 1987 408,8

7.1.1.1 Inspeccidngraficadela comparaciondelastendenciasdelas incidencias por gru-

posde edad

En el grupo de menores de 60 afios se aprecié un descenso inicial desde el periodo
1962-1966 hasta el periodo 1967-1971, que se estabilizé hasta el periodo de 1977-
1981. A partir del periodo 1977-1981, se ve un incremento de la tasa de incidencia
hasta el periodo 1982-1986, con un posterior declive que llega hasta el periodo 1987 -
1991. A partir de entonces, hay un aumento marcado de la tasa de incidencia hasta el

periodo 2003-2007, seguido de un descenso hasta el periodo 2013-2016, figura 2.

En adultos = de 60 afios se puede evidenciar una incidencia mayor con respecto a hom-
bres menores de 60 afios. Se presenta un aumento ligero de la tasa de incidencia hasta

el periodo 1982 - 1986, posteriormente hay aumento marcado de la tasa de incidencia
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hasta el periodo 2003-2007, a partir del cual hay un descenso hasta el periodo 2013 -
2016, Figura 2.
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Figura 2. Cali, Colombia. Tendenciaen las tasas de incidenciade cancer de préstata estandari-
zada por edad, para los grupos de <60 aios y 260 aios, durante el periodo 1962 - 2016. El eje Y
dellado izquierdo corresponde al grupo de los = de 60 afos y el eje Y del lado derecho corres-
ponde al grupo de los menores de 60 afios

7.1.2 MORTALIDAD DEL CANCER DE PROSTATA 1984-2018:

Se encontraron 4724 casos de muerte por cancer de préstata durante el periodo estu-
diado. 229 muertes se presentaron en menores de 60 afios, 4495 muertes en = a 60

ainos.

Para todos los periodos, las tasas de mortalidad especificas por edad fueron mayores
en el grupo de = de 60 afos. En el grupo de menores de 60 afios no hay variaciones

importantes en las tasas de mortalidad. la mayor tasa de mortalidad. En el grupo de 2
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de 60 anos,la maxima TMEE se presento en el periodo 1994 - 1998, con un valor de

169.3 por 100000 hombres afio, tabla 3.

Tabla 3. Cali, Colombia. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad con la poblacién mundial
para cancer de préstata durante el periodo 1984 -2018.

<60 aiios >=60 aios
Periodo N TEE N TEE
1984-1988 20 1 262 1319
1989-1993 27 1,2 356 141,6
1994-1998 34 1,2 532 169,3
1999-2003 22 0,7 644 163,4
2004-2008 37 09 776 151,5
2009-2013 40 0,8 893 146,4
2014-2018 49 0,8 1032 152

7.1.2.1 Inspeccidn grafica de la comparacion de las tendencias de la mortalidad por gru-

posde edad

En el grupo de menores de 60 afios se evidencia un aumento de la tasa de mortalidad
desde el periodo de 1984 - 1988 hasta el periodo 1989 - 1993. Luego sigue una ten-
dencia estable hasta el periodo 1994-1998, a partir del cual se muestra un descenso
mantenido hasta el periodo 1999-2003. A partir de entonces, hay un ascenso de tasa de
mortalidad hasta el periodo 2004-2008, con la posterior tendencia a la estabilizacién

de la curva.

En el grupo de = de 60 afios, se muestra una tasa de mortalidad ascendente hasta el
periodo 1994-1998, con un descenso discreto de la mortalidad hasta el periodo 2019 -
2013, seguido de un discreto ascenso en el periodo 2014-2018, Figura 3.
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Figura 3. Cali, Colombia. Tendenciaen las tasas de mortalidad de cancer de préstata estandari-
zada por edad, para los grupos de <60 ailos y 260 aios, durante el periodo 1984 - 2018. El eje Y
dellado izquierdo corresponde algrupo de los > de 60 afiosy el eje Y del lado derecho corres-
ponde al grupo de los menores de 60 anos.

7.2 CANCERDE MAMA

7.2.1 INCIDENCIA DEL CANCER DE MAMA:

El cAncer de mama es la principal causa de muerte entre las mujeres y su incidencia
aumenta con la edad. Se encontraron 15041 casos de cancer de mama durante el
periodo de estudio. 8931 casos de cancer de mama se dieron en mujeres menores de
60 anos, y 6110 casos en adultas = 60 anos. Para el periodo de 2013-2016, las mujeres
> de 60 afios presentaron una tasa de incidencia media anual estandarizada por edad

de 183,1 por 100000 mujeres afio.

En el grupo de menoresde 60 afios se evidencia tasas de incidencia relativamente cons-
tantes desde el periodo 1962-1966 hasta 1977-1981. A partir de entonces, hay un in-
cremento de la tasa de incidencia hasta el periodo 2003-2007, con un nuevo descenso

para los dos ultimos periodos estudiados.
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En el grupo de 2 60 afios, se evidencia tasas de incidencia mayores comparadas con el
grupo de menores de 60 anos. Durante el periodo 1962-1966 la tasa de incidencia de
cancer de mama aument6 de 92.9 a 183,1 por 100000 mujeres afio. El quinquenio en
que se evidencia mayor incidencia fue el del 2003 a 2007 con una incidencia de 190.8

por 100000 mujeres afio, tabla 4.

Tabla 4. Cali, Colombia. Tasas de incidencia estandarizadas por edad con la poblacién mundial
para cancer de mama en mujeres durante el periodo 1962 - 2016.

<60 aifos >=60 anos
Periodo N TEE <60 N TEE >=60
1962_1966 176 18,5 73 92,9
1967_1971 211 17,4 98 971
1972_1976 288 18,7 145 112,6
1977_1981 346 18,3 205 122,7
1982_1986 516 22,1 266 123
1987_1991 664 23,2 403 146,4
1992_1996 788 23,3 482 139,1
1998_2002 1236 29,1 848 185
2003_2007 1578 30,5 1097 190,8
2008_2012 1712 28 1251 176,9
2013_2016 1416 26,3 1242 183,1

7.2.1.1 |Inspecciongraficadela comparaciéndelastendenciasdelas incidenciaspor gru-

posde edad

En ambos grupos de edad se evidencia una tasa de incidencia predominantemente as-

cendente, con descensos que se describen a continuacion.
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En el grupo de menores de 60 afos, hay descensos leves de la incidencia situados en los
periodosde 1967-1971,1977-1987, 1992-1996 y desde el periodo del 2003-2007 en
adelante. En el grupo de = de 60 afios, se evidencian un leve descenso de la incidencia
en el periodo de 1967-1971y 1982-1986, con un descenso mas marcado para el pe-
riodo 1992-1996, y otro para el periodo 2003-2007, que se extiende hasta el periodo
2008-2012, Figura 4
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Figura 4. Cali, Colombia. Tendenciaen las tasas de incidencia de cdncer de mama estandarizada
por edad, para los grupos de <60 ailos y 260 aios, durante el periodo 1962 -2016. El eje Y del
lado izquierdo corresponde al grupo de los > de 60 afiosy el eje Y dellado derecho corresponde al
grupo de los menores de 60 afios.

7.2.2 MORTALIDAD DEL CANCER DE MAMA

Durante el periodo de estudio, se evidenciaron 5082 muertes por cancer de mama.
2528 casos se dieron en mujeres menores de 60 afios. 2554 casos en adultas = 60 afios.
En el grupo de mujeres menores de 60 afios, se evidencia una tasa de mortalidad estan-
darizada relativamente similar entre los periodos estudiados. Con respecto al grupo de
mujeres 2 de 60 afos, se evidencia un aumento progresivo de la tasa de mortalidad, que

disminuye entre los periodos 2004-2008 y 2009-2013, y vuelve a ascender para el
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periodo 2014 -2018. El periodo donde se ubica la maxima incidencia de mortalidad es
en 1999 -2003 para las mujeres menores de 60 afios, y en el periodo 2014-2018 para =
de 60 afios, tabla 5.

Tabla 5. Cali, Colombia. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad con la poblaciéon mundial
para cancer de mama durante el periodo 1984-2018.

<60 anos >=60 anos
Periodo N TEE n TEE
1984-1988 161 6,5 137 55,7
1989-1993 258 8,6 202 64,2
1994-1998 275 7,7 254 65,1
1999-2003 405 9,4 358 71,8
2004-2008 402 7,5 411 63,6
2009-2013 480 7,7 499 63,4
2014-2018 547 7,8 693 72,1

7.2.2.1 Inspeccion grafica de la comparacidon de las tendencias de la mortalidad por gru-

posde edad

Para ambos grupos se evidencian tasas de mortalidad estables, con discretas variacio-
nes que a continuacién seran descritas. En el grupo de menores de 60 afios se evidencia
un descenso de la tasa de mortalidad para el periodo 1994-1998 y dos ascensos de la
tasa de mortalidad ubicados en el periodo 1989-1993 y 1999-2003, para lograr la esta-
bilizacion a partir del periodo 2004-2008.

En el grupo de 2 de 60 afios se evidencia una tasa de mortalidad ascendente hasta el
periodo 1999-2003, que luego desciende hasta el periodo 2004-2008. A partir de en-
tonces se estabiliza hasta el periodo 2009-2013, con posterior ascenso hasta el periodo

2014-2018, Figura 5.
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Figura 5. Cali, Colombia. Tendenciaen las tasas de mortalidad de cancer de mama estandarizada
por edad, para los grupos de <60 afos y 260 afos, durante el periodo 1984 - 2018. El eje Y del
lado izquierdo corresponde al grupo de los 260 afiosy el eje Y del lado derecho corresponde al
grupo de los menores de 60 afios.
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7.3 ANALISIS DE REGRESION DE JOINPOINT

En la tabla 6 se muestra la direccién y magnitud de los respectivos APC relacionados

con los grupos de edad.

Se evidencié un aumento significativo en la incidencia de cancer de mama para mujeres
en Cali desde 1962 hasta 2016, APC = 1.1 [IC 95%: 0.8; 1.4]. Este aumento se observo
tanto en el grupo de mujeres menores de 60 afios APC = 1.0 [IC 95%: 0.7;1.3] como en
las =2 60 afios APC = 1.3 [IC 95%: 0.9;1.6]. Las tasas de mortalidad no presentaron APC
significativamente de cero (p<0.05) en ninguno de los dos grupos. En el grupo de me-

noresde 60 afios APC = 0.0 [IC95%: -0.5;0.5] y en 260 afios APC =0.4 [IC 95%: -0.1;0.9].

En cancer de préstata se evidencié un aumento significativo en la incidencia desde 1962
hasta 2016, APC = 2.3 [IC95%: 1.7; 2.8]. Este aumento se observo tanto en el grupo de
mujeres menores de 60 afios APC = 3.4 [IC 95%: 2.6;4.2] como en las = 60 afios APC =
2.1 [IC 95%: 1.6;2.6]. La tasa de mortalidad present6 un punto de cambio significativo
paramenores de 60 afios APC = -1.3 [IC95%: -2.5;0.0]. En el grupo de 260 afios no hubo
APC significativamente de cero (p<0.05) APC = 0.0 [IC 95%: -0.4;0.4], tabla 6.

Tabla 6. Analisis de regresion de segmentos (Joinpoint) discriminado por neoplasiay grupo de
edad.

Localizacion Incidencia Mortalidad
<60 >=60 Total <60 >=60 Total
Mama 1.0* 1.3* 1.1* 0.0 0.4 0.2

07:13) (0916  (0.8:1.4)
(050.5)  (-0.1,0.9)  (-0.2:0.6)
Préstata 3.4* 2.1 2.3* -1.3* 0.0 0.0

2642)  (1626)  (17:2.8) 2500 (0404  (0504)

APC: Cambio porcentual anual.

* APC estadisticamente significativo, diferente de cero (p <0.05).
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Al evaluar los APC conforme al tiempo de observacidn, se evidencia informacion que

detalla mejor la dinamica de cambio.

Los cambios en la incidencia del cancer de préstata en el tiempo no han sido constantes
en ambos grupos. En hombres mayores de 60 afios hay un aumento de la incidencia
desde 1962 al 1980 sin significancia estadistica. Este aumento se acelera significativa-
mente desde el ano 1985 hasta el 2002. A partir del periodo 2002 - 2014 hay una dis-
minucion significativa, seguido de otro periodo de descenso desde 2014 a 2016 sin sig-
nificancia estadistica. Lo ideal seria esperar al menos 10 afios para verificar si esta ul-

tima disminucién de la incidencia se sostiene en el tiempo, figura 6 y tabla 7.

En menores de 60 afios, se evidencia que las TIEE para cancer de prostata presentan un
descenso no significativo desde 1962 a 1989, seguido de un aumento acelerado desde
1989 a 2005, y un descenso posterior para el periodo 2005-2016, ambos cambios con

significancia estadistica, figura 6 y tabla 8.

La mortalidad por cancer de prdstata en adultos mayores de 60 aumenté de manera
significativa de durante el periodo 1984 -1997 y desde entonces ha disminuido de ma-
nera significativa hasta el afio 2018. En contraste, la mortalidad en menores de 60 afios
muestra una disminucién sostenida y estadisticamente significativa durante el periodo

de observacion 1984 - 2018, figura 6.

Tabla 7. Identificacion de los puntos de cambio en la tendenciade las tasas de incidencia cancer
de préstata mayores de 60 aios. Cali, Colombia, 1962-16.
APC Ano Ao de cambio Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 Segmento4  Valorp Valor p

1 2007 (1962, 2016) 4.9* 2.3 0.000
(3.8, 6.0) (-6.3,1.9)
2 1989 (1962, 2005) -0.3 9.7* -2.9% 0.000  0.013
2005 (1989, 2016) (-2.5;2.0) (7.0;12.3) (-5.1,-0.6)
3 1968 (1962, 1991) -15.6 2.2 9.6* -2.9%(-5.1,-  0.000  0.015
1991  (1968,2005)  (-36.6,12.5) (-0.8,5.3) (6.5, 12.8) 0.6)

2005 (1991, 2016)
APC: Cambio porcentual anual

* APC estadisticamente significativo, diferente de cero (p <0.05).
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Tabla 8. Identificacion de los puntos de cambio en la tendenciade las tasas de incidenciacancer
de préstata menores de 60 afios. Cali, Colombia, 1962-16.

APC  Afo Ao de cambio Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 Segmento 4 Valorp  Valorp

1 2004 (1962, 2016) 3.9% -2.4% 0.000  0.001
(3.3, 4.5) (-3.9,-1.0)
2 1985 (1962, 2003) 1.0 5.6% -2.7* 0.000  0.000
2003 (1985, 2016) (-0.6,2.7) (4.4,6.8) (-3.7,-1.6)
3 1985 (1962, 1985) 0.9 5.8* -1.6* -13.2 0.000  0.016
2002 (1985, 2014) (-0.6,2.5) (4.5,7.0) (-2.8,-0.3)  (-28.4,5.4)

2014 (2002, 2016)

APC: Cambio porcentual anual

* APC estadisticamente significativo, diferente de cero (p <0.05).
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Figura 6. Puntos de cambio enla tendenciade las tasas de incidencia(1962-2016) y mortalidad
(1984-2018) para cancer de préstata segun grupo de edad (analisis de Joinpoint).
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En el grupo de mujeres = 60 afios, se encontré que las TIEE para cancer de mama tienen
un incremento significativo desde el periodo 1962 - 2007, con posterior descenso para

el periodo 2007-2016, sin significancia estadistica, figura 7 y tabla 9.

En el grupo de menores de 60 afos, se evidencia un aumento de las TIEE desde 1962 -

2006, seguido de un descenso significativo desde el afio 2006-2016, figura 7 y tabla 10.

Las TMEE para ambos grupos son estables, sin significancia estadistica, figura 7.

Tabla 9. Identificacion de los puntos de cambio en la tendenciade las tasas de incidencia cancer
de mama mayores de 60 afios. Cali, Colombia, 1962-16.
APC  Ano Ao de cambio Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 Segmento 4 Valorp Valorp

1 2006 (1962, 2016) 1.6 2.0 0.000  0.012
(1.2,1.9) 3.6,-0.5)
2 1970 (1962, 2006) 2.7 1.8* -2.2% 0.000  0.005
2006 (1970, 2016) (-9.0,4.0) (1.4,2.2) (-3.7,-0.7)
3 1996 (1962, 2001) 1.0% 5.2 -0.9 9.5 0.000
2001 (1996, 2014) (0.5, 1.5) (-2.0,13.0) (-2.0,0.2) (-24.2,8.1)

2014 (2001, 2016)
APC: Cambio porcentual anual

* APC estadisticamente significativo, diferente de cero (p <0.05).

Tabla 10. Identificacion de los puntos de cambio en la tendenciade las tasas de incidencia cancer
de mama menores de 60 anos. Cali, Colombia, 1962-16

APC  Ano Ao de cambio Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 Segmento 4 Valor p
1 2007 (1962, 2016) 1.8%(13,2.2) -1.3(-3.4,-0.8) 0.000
2 1997 (1962, 2000) 1.2*¥(0.5,1.9) 9.5(-20.3,50.4) -0.6(-1.5,0.3) 0.002

2000 (1997, 2016)

3 2007  (1962,2011)  1.9%(1.5,2.2) -4.6(-14.56.4) 8.1(-11.9,32.8) -13.7(29.4,5.5)  0.000
2011 (2007, 2014)
2014 (2011, 2016)

APC: Cambio porcentual anual

* APC estadisticamente significativo, diferente de cero (p <0.05).
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Figura 7. Puntos de cambio en la tendencia de las tasas de incidencia (1962-2016) y mortalidad
(1984-2018) para cancer de mama segun grupo de edad (analisis de Joinpoint).

7.4ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

7.4.1 ANALISIS DE SUPERVIVENCIA PARA CANCER DE PROSTATA

La supervivencia basada en la poblacion de las personas diagnosticadas con cancer se
consideraunindicador importante de la efectividad de los sistemas de atencién del can-
cer. La supervivencia es el resultado del acceso de las personas de manera oportuna al

tratamiento mas eficaz. (87)

7.4.2  SUPERVIVENCIA NETA ESTANDARIZADA PARA CANCER DE PROSTATA

Se mostré aumento progresivo en la supervivencia neta estandarizada a 5 afios, para
todoslos gruposetarios, en los pacientes con cancer de prdstata, desde el periodo 1997-
2001 hasta el 2007-2011, a partir de entonces con descenso hasta el periodo 2012 -
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2016. Para el periodo 1997-2001 se mostrd una supervivencia de 72.5% (IC 69.0 -
75.6), para el periodo 2002-2006 supervivencia de 78.4% (IC 75.3-81.2), para el pe-
riodo 2007-2011 supervivencia de 83.9% (IC 81.6-85.8), para el periodo 2012-2016 de
76.7% (1C 73.6-79.5), figura 8.
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Figura 6. Cali, Colombia. Grafica de supervivencia netaestandarizada para cancer de préstata
para los periodos 1997-2001 al 2012-2016.

7.4.2.1 Supervivencia observada para cancer de prostata

La supervivencia observada en cancer de prostata para menores de 60 afios muestra
un aumento progresivo hasta el periodo 2007-2011, con posterior descenso para el pe-
riodo 2012 - 2016. La supervivencia observada por periodos se describe asi: para el
periodo 1997-2001 fue de 75.1%, 2002-2006 fue de 78.2%, 2007-2011 fue de 86.3%,
2012-2016 fue de 82.2 %.
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La supervivencia observada en cancer de préstata mayores de 60 afios mue stra un au-
mento desde el periodo 1997-2001al 2002-2006.Para los periodos 2007-2011y 2012-

2016 la supervivencia fue casi idéntica con valores de 62.5y 62.8% respectivamente,

Comparativamente, la supervivencia observada enhombres mayores de 60 afios es me-

nor que la observadas en hombres menores de 60 afios, para todos los periodos evalua-

dos, figura 9.
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Figura 7. Cali, Colombia. Supervivenciaobservadaen cancer de préstata para menores y mayo-
res de 60 aiios para los periodos 1997-2001 al 2012-2016.

7.4.3  ANALISIS DE SUPERVIVENCIA PARA CANCER DE PROSTATA

7.4.3.1 Supervivencia netaestandarizada para cancerde mama

Se mostré aumento en la supervivencia neta estandarizada a 5 afios, para todos los gru-

pos etarios, en las pacientes con cancer de mama, a medida que transcurren los
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periodos de observacion. Para el periodo 1997-2001 se mostr6 una supervivencia de
67,4% (IC 63.3 - 71.0), parael periodo 2002-2006 supervivencia de 70.8% (IC 67.0-
74.2), para el periodo 2007-2011 supervivencia de 77.4% (IC 74.2-80.2), para el pe-
riodo 2012-2016 de 72.8% (IC 69.2-76.1), figura 10.
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Figura 8. Cali, Colombia. Grafica de supervivencia neta estandarizada para cancer de mama para
los periodos 1997-2001 al 2012-2016.

7.4.3.2 Supervivencia observada para cancer de mama

Lasupervivencia observada en cancer de mama paramujeres menores de 60 afios mos-
tré un aumento desde el periodo 1997-2001 hasta el periodo 2007 -2011, con posterior
descenso para el siguiente periodo 2012-2016. La supervivencia observada por perio-
dos se describe asi: para el periodo 1997-2001 fue de 61%, 2002-2006 fue de 70.1%,
2007-2011 fue de 73.99%, 2012-2016 fue de 72%.

La supervivencia observada en cancer de mama para mujeres = de 60 afios mostré me-
joria desde el periodo inicial al periodo final de observacién. Hay igual supervivencia

para los periodos 1997-2001 y 2002- 2006 con un valor de 57.8%. Para los periodos
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2007-2011y 2012-2016 la supervivencia es casi idéntica, con valores 66.4 y 66.2 %

respectivamente.

Comparativamente, la supervivencia observada en mujeres = de 60 afios es menor que

la observadas en mujeres menores de 60 afios, paratodoslos periodos evaluados, figura
11.
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Figura 9. Cali, Colombia. Supervivencia observadaen cancer de mama para menoresy = de 60
anos para los periodos 1997-2001 al 2012-2016.

7.5 ANALISIS DE DIFERENCIAS DEBIDO AL RIESGO Y FACTORES DEMOGRAFICOS

7.5.1 ANALISIS DE DIFERENCIAS EN LA INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA

Se observo 97 casos de cancer de prostata en los periodos 1962-1966y 2971 casos en

2012-2016,lo querepresentaunatasa crudade 9 y 53 casos por cada 100000 hombres,
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respectivamente. El cambio neto en términos de tasa cruda de incidencia fue de 44.31
casospor cada 100000 hombres (incremento de 509.3%), que puede dividirse en 29.42
casos por 100000 hombres (338.16%) debido a un incremento del riesgo y 14.89 casos
por 100000 hombres (171.14%) debido a cambios en la estructura poblacional. El cam-
bio neto en términos de nimero total de casos es de 2874 casos (incremento de
2962.89%), que pueden dividirse en 328.02 casos (338.16%) debido a un incremento
del riesgo, 166 (171.14%) debido a cambios en la estructura de la poblaciény 2379.98
casos (2453.59%) debido a un incremento del tamafio de la poblacidn, tabla 11 y tabla
12.
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Tabla 11. Cali, Colombia. Nimero observado de casos de cancer de prostata para los periodos
1962-1966 y 2012-2016.

Incidencia Poblacion
1962 - 1966 2012 - 2016 1962 - 1966 2012 - 2016
0-4 0 0 195249 452178
5-9 0 0 162073 451827
10-14 0 0 127317 472128
15-19 0 0 105185 508527
20-24 0 0 98747 516706
25-29 0 0 87716 492907
30-34 0 0 80603 453194
35-39 0 3 66206 398738
40-44 1 10 52111 359533
45-49 1 34 39621 351225
50-54 4 131 33971 320973
55-59 13 280 22114 254287
60-64 16 436 18378 194508
65-69 15 588 10766 142141
70-74 19 524 6717 99105
75-79 14 457 4402 69401
80-85 11 269 2200 39979
85 + 3 239 1640 27725

Tabla 12. Cali, Colombia. Célculo de la tasa cruda de incidenciade cancer de préstata para los
periodos 1962-1966 y 2012-2016.

Periodo Ca- Poblacion Tasa cruda
S0S (100000 hombres)
1962-1966 97 1115016 8.70

2012-2016 2971 5605082 53.01




Podemos ver que la tasa cruda aumenté en 44.31 por cada 100 000 hombres entre los
periodos 1962-1964y 2012-2016, es decir, un incremento de 509.3%. De esto, 29.42
casos por 100,000 hombres se debid al cambio en el riesgo, es decir, un aumento de
338.16% y 14.89 casos por 100000 hombres debido a cambios estructurales en la po-
blacién, es decir, un aumento del 171%. En términos del niimero absoluto de casos de
cancer de prdstata, hubo un aumento de 2874 casos, de las cuales 328.02 se debieron
al mayor riesgo, 166 se debieron a cambios estructurales y las 2374 a aumento en el

tamafio de la poblacidn, tabla 13 y figura 12.

Tabla 13. Cali, Colombia. Andlisis de la diferenciaenlaincidencia por cancer de prdostata entre
los periodos 1962-1966 y 2012-2016 desglosado por factores de riesgoy factores demograficos.

Cambio en Tasa Porcen- Casos Porcentaje
Cruda taje % %
Riesgo 29.42 338.16 328.02 338.16
Estructura 14.89 171.14 166.00 171.14
Tamafio NA NA 2379.98 2453.59
Cambio 4431 509.30 2874.00 2962.89
neto

NA: no aplica
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Figura 10. Cali, Colombia. Gréficas de barras que describen el cambio general en el niimero abso-
luto y en la tasa cruda de incidencia de cancer de préstata, debido a factores de riesgo, estruc-
tura o tamaiio poblacional, para los periodos 1962-1966 y 2012-2016.

7.5.1.1 Analisis de diferencias en mortalidad por cancer de préstata

Se observo 282 casos totales de muerte por cancer de préstata en el periodo 1984-1988 y
1080 casos en el periodo 2014-2018, lo que representa una tasa cruda de 9 y 19 casos por

cada 100000 hombres respectivamente, tabla 14 y tabla 15.
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Tabla 14. Cali, Colombia. Nimero observado de muertes por cancer de prdstata para los perio-
dos 1984-1988 y 2014-2018.

Mortalidad Poblacion
1984 -1988 2014-2018 1984-1988 2014-2018
0-4 0 0 353850 452397
5-9 0 0 357827 453066
10-14 0 0 338059 467933
15-19 0 0 330263 502073
20-24 0 0 353333 520757
25-29 1 0 302986 504220
30-34 0 0 253015 468286
35-39 0 1 207156 416942
40-44 0 3 161935 366333
45-49 2 4 128358 349471
50-54 4 8 112652 333653
55-59 13 32 87423 275656
60-64 25 61 68849 210070
65-69 34 101 46646 154549
70-74 50 153 33302 106384
75-79 61 194 21076 72351
80-85 51 195 10743 41552
85 + 41 328 7874 28805

Tabla 15. Cali, Colombia. Calculo de la tasa cruda de mortalidad por cancer de prés-

tata paralos periodos 1984-1988y 2014-2018.

Grupo Casos Poblacion Tasa cruda
(por100000 hom-
bres)
1984-1988 282 3175347 8.88
2014-2018 1080 5724498 18.87
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La tasa cruda de mortalidad aument6 en 9.9 por cada 100 000 hombres entre los perio-
dos 1984-1988 y 2014-2018, es decir, un aumento de 112.44%. De esto, 2 casos por
100,000 hombres se debieron al cambio en el riesgo, es decir, un hubo un aumento de
22.57%y 7.98 casos por 100000 hombres debido a cambios estructurales en la pobla-
cion, es decir, un aumento del 89.87%. El cambio neto en términos del nimero total de
casos es 798 casos (aumento de 282.98%), que se pueden dividir en 63.65 casos
(22.57%) debido a un incremento del riesgo, 253.42 (89.87%) debido a cambios en la
estructurade la poblaciony480.93 casos (170.54%) debido al incremento en el tamafio

de la poblacién, tabla 16 y figura 13.

Tabla 16. Cali, Colombia. Analisis de la diferenciaenla mortalidad por cancer de préstata entre
los periodos 1984-1988 y 2014-2018 desglosado por factores de riesgoy factores demograficos.

Cambio en Tasa cruda Porcentaje Casos Porcentaje%
de morta- %
lidad

Riesgo 2.00 22.57 63.65 22.57
Estructura 7.98 89.87 253.42 89.87
Tamarfio NA NA 480.93 170.54
Cambio 9.99 112.44 798.00 282.98
Neto

NA: No aplica.
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Figura 11. Cali, Colombia. Grafica de barras que describen el cambio general en el nimero abso-
luto y en la tasa cruda de mortalidad por cancer de préstata, debido a factores de riesgo, estruc-
tura o tamaiio poblacional, para los periodos 1984-1988 y 2014-2018.

.

7.5.2  ANALISIS DE DIFERENCIAS EN INCIDENCIA EN CANCER DE MAMA

Se observd 249 casos de cancer de mama en 1962-1966 y 3267 casos en 2012-2016,lo

que representa una tasa cruda de 16 y 53 casos por cada 100000 mujeres, respectiva-

mente, tabla 17, tabla 18, tabla 19 y figura 14.
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Tabla 17. Cali, Colombia. Nimero observado de casos de cdncer de mama para los periodos
1962-1966 y 2012-2016.

Incidencia Poblacion
1962 -1966 2012-2016 1962 -1966 2012 -2016
0-4 0 0 242434 430809
5-9 0 0 210132 437430
10-14 0 0 174319 462491
15-19 0 2 184046 493503
20-24 2 9 163066 503971
25-29 4 35 134991 500753
30-34 10 65 113952 488025
35-39 24 139 94877 439711
40-44 35 244 69942 407622
45-49 36 360 58221 416040
50-54 38 460 48173 394074
55-59 27 441 31801 327689
60-64 26 383 30801 255279
65-69 18 404 17612 190384
70-74 10 251 13151 140427
75-79 15 217 8099 113198
80-85 2 139 4983 63564
85 + 2 118 4879 53759
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Tabla 18. Cali, Colombia. Calculo de la tasa cruda de incidenciade cancer de mama para los pe-

riodos 1962-1966 y 2012-2016.

Periodo Ca- Poblacion Tasa cruda
S0S (por 100000 mujeres)
1962- 249 1605479 15.51
1966
2012- 3267 6118729 53.39
2016

La tasa cruda aumenté en 37.88 por cada 100 000 mujeres entre los periodos 1962-

1964y 2012-2016, es decir, un aumento de 244.27%. De esto, 20.72 casos por 100,000

mujeres se debid al cambio en el riesgo, es decir, un aumento de 133.57% y 17.17 casos

por 100000 mujeres debido a cambios estructurales en la poblacion, es decir, un au-

mento del 110.69%. En términos del nimero absoluto de casos de cincer de mama,

hubo unaumento de 3018 casos, delas cuales 332.6 se debieron al mayor riesgo, 275.63

se debieron a cambios estructurales y las 2409.78 a aumento en el tamafio de la pobla-

cion, tabla 15 y figura 14.

Tabla 19. Cali, Colombia. Anadlisis de la diferenciaenlaincidenciapor cancer de mama entre los
periodos 1962-1966 y 2012-2016 desglosado por factores de riesgoy factores demograficos.

Cambios Tasa Porcen- Casos Porcen-
cruda taje % taje %

Riesgo 20.72 133.57 332.60 133.57

Estruc- 17.17 110.69 275.63 110.69

tura

Tamaio NA NA 2409.78 967.78

Cambio 37.88 244.27 3018.00 1212.05

Neto

NA: No aplica.
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Figura 12. Cali, Colombia. Grafica de barras que describen el cambio general en el nimero abso-
luto y en la tasa cruda de incidenciade cancer de mama, debido a factores de riesgo, estructura
o tamaiio poblacional, para los periodos 1962-1966 y 2012-2016.

7.5.2.1 Andlisis de diferencias en mortalidad en cancer de mama

Se observo 298 muertes por cancer de mama en el periodo 1984-1988y 1240 en periodo

2014-2018,lo que representa una tasa cruda de 8 y 20 casos por cada 100000 mujeres res-
pectivamente. tabla 20 y tabla 21.
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Tabla 20. Cali, Colombia. Nimero observado de muertes por cancer de mama para los periodos
1984-1988 y 2014-2018.

Mortalidad Poblacion

1984 -1988 2014-2018 1984-1988 2014-2018
0-4 1 0 340911 431929
5-9 0 0 351936 437077
10-14 0 0 343444 457679
15-19 0 0 410068 489617
20-24 1 0 442628 506379
25-29 3 3 367933 502174
30-34 6 18 288624 495652
35-39 24 45 241082 458954
40-44 19 67 171979 412141
45-49 29 102 145692 411179
50-54 39 142 130044 407688
55-59 39 170 100084 354133
60-64 47 136 80881 279535
65-69 23 143 57651 210716
70-74 22 109 41674 151776
75-79 21 109 27038 118080
80-85 14 85 16574 68306
85 + 10 111 14245 57486

Tabla 21. Cali, Colombia. Calculo de la tasa cruda de mortalidad por cancer de mama

paralos periodos 1984-1988y 2014-2018.

Periodo Casos Pobla- Tasa cruda (por
cién 100000 mujeres)

1984-1988 298 3572488 8.34

2014-2018 1240 6250501 19.84
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El cambio neto en términos del nimero total de casos es 942 casos (aumento de
316.11%), que pueden dividirse en 156.3 casos (52.45%) debido a un incremento del
riesgo, 254.42 (85.38%) debido a cambios en la estructura de la poblacion y 531.28
casos (178.28%) debido a un incremento del tamafio de la poblacion, tabla 22y figura

15.

Tabla 22. Cali, Colombia. Anadlisis de la diferenciaenla mortalidad por cancer de mama entre los
periodos 1984-1988 y 2014-2018 desglosado por factores de riesgoy factores demograficos.

Cambios Tasa Porcentaje Casos Porcen-

cruda % taje %
Riesgo 4.38 5245 156.30 52.45
Estructura 7.12 85.38 254.42 85.38
Tamaiio NA NA 531.28 178.28
Cambio 11.50 137.83 942.00 316.11
neto

NA: No aplica.
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Figura 13. Cali, Colombia. Grafica de barras que muestra el analisis de la diferencia en la mortali-
dad por cancer de mama entre los periodos 1984-1988 y 2014-2018 desglosado por factores de
riesgoy factores demograficos.
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8. DISCUSION

8.1 CANCERDE PROSTATA

8.1.1 INCIDENCIA

En nuestra investigacion, el cancer de prostata en la ciudad de Cali represento la pri-
mera causa de morbilidad por neoplasias en el adulto mayor. La morfologia de la curva
de incidencia es similar en ambos grupos, pero con tasas de incidencia mucho mas altas

en el grupo de adultos = 60 afos.

En el analisis de regresidon de Joinpoint para cancer de préostata se evidencio un aumento
significativo en la incidencia desde 1962 hasta 2016, tanto paralos hombres menores

de 60 anosy = 60 afos.

Para interpretar el comportamiento de las tasas de incidencia hay que tener en cuenta

la posible influencia de dos factores:

1. Los factores de riesgo para cancer de préstata ya establecidos: la edad avanzada, el
origen étnico, los factores genéticos y los antecedentes familiares. (88) Otros factores
positivamente asociados con el cancer de prostata incluyen la dieta (mayor consumo
de grasas saturadas, carne roja; y menor ingesta de frutas, verduras, vitaminas y café),
obesidad, inactividad fisica, inflamacion, hiperglucemia, infecciones y exposicion am-

biental a productos quimicos o radiacién ionizante. (89)

2. El aumento en el diagnéstico de cancer de proéstata debido a la implementacién del
PSA como estrategia de tamizaje, asociado al desarrollo de las técnicas de imagen y al
incremento en la practica de procedimientos como la reseccion transuretral de la prés-

tata (RTUP) y las biopsias transrectales.

La aceleracion de las TIEE en cancer de préstata durante la década de 1980 coincide
con la implementacién de estrategias de tamizaje con antigeno prostatico especifico,
con la introduccidon de nuevos métodos de tratamiento de la enfermedad y con la im-

plementacion de la Ley 100 de 1993 en Colombia.
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El analisis de regresion de segmentos para la incidencia de cancer de prostata mostro
un aumento estadisticamente significativo desde el afio 1985 hasta el 2002. A partir del
periodo 2002 - 2014 hay una disminucién significativa, seguido de otro periodo de des-
censo desde 2014 a 2016 sin significancia estadistica. Estos hallazgos sugieren que la
tamizacion alcanz6 un nivel de saturacién en la poblacién, lo que hace probable que en
estos mismos periodos de aumento de la incidencia se haya generado sobrediagndstico.
Cuando la poblacién ya esta cubierta por la tamizacion, las TIEE comienzan a descender

(periodo 2002-2016).

La disminucién de la TMEE en = 60 a partir de 1997 hasta el afno 2018 coincide con lo
encontrado en Estados Unidos en donde hay alto uso del antigeno prostatico especifico
y ha mostrado disminucién de las TMEE partir de 1994 (APC= -4.17%). Estos hallazgos
sugieren que el tamizaje de oportunidad no es el inico determinante en el descenso de
la mortalidad, porque el periodo entre el inicio del uso del antigeno prostatico especi-
fico y el inicio de la disminucién de la mortalidad es muy corto. Un factor que puede
influir en este hallazgo es la evolucién de los tratamientos con intencién curativa (ra-

dioterapia y prostatectomia radical).

El cancer de préstata tiene una de las relaciones mas fuertes entre la edad y cualquier
malignidad humana.(90) En losadultos = de 60 afios, la tasa de incidencia es sustancial-
mente mas alta que la de los adultos menores de 60 afos, con una incidencia para cada
grupo respectivamente de 408,8 casos por 100000 hombres afio. comparado con 7.6

casos 100000 hombres afio. para el periodo 2013 -2016.

Se ha informado que casi el 30% de los hombres mayores de 50 afios, que fallecen por
causas distintas al cancer de prostata, presentaron evidencia histolégica de cancer de
prostata en el momento de la autopsia. De hecho, debido a su curso indolente, los hom-
bres mayores que tienen una enfermedad comérbida grave concurrente durante sus
vidas tienen mas probabilidades de morir por otras afecciones de salud que por el can-

cer de prostata. (91)

El cancer de préstata es mas comun en hombres afroamericanos que blancos o hispa-
nos, quizas relacionado con una combinacién de factores dietéticos, comportamentales
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y / o genéticos.(92) Algunos estudios han encontrado que los hombres afroamericanos
también tienen niveles mas altos de PSA en suero, tienen puntuaciones de Gleason peo-
res, tienen una etapa mas avanzada de la enfermedad al momento del diagnéstico (93)
y reciben menos atencién concordante con las guias.(94) Se debe considerar que Cali
es la ciudad con mayor poblacién afrodescendiente de toda Colombia, contando con
542.936 habitantes, correspondiente al 26 % del total de la poblacién autorreconocida
como miembro de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenque-

ras.(95)

Los factores dietéticos seasocian conlas diferencias mundiales y étnicas observadas en
las tasas de incidencia de cancer de proéstata. (96) Multiples estudios han demostrado
una correlacion positiva entre incidencia de cancer de préstata y el consumo de carne
roja, grasa animal saturada, productos lacteos y el déficit de vitamina D. (97)(98) Por
otro lado, se ha encontrado un efecto protector con el consumo de vegetales (tomates,

cruciferas y licopenos) y alimentos con alto contenido de selenio.(99,100)

Los cambios alimentarios evidenciados en Colombia, acorde alas dos encuestas nacio-
nales de nutricién ENSIN 2010 y 2015, muestran que los adultos con edades compren-
didas entre 18 y 64 afos hanaumentado progresivamente el consumo comidas rapidas,
comidas procesadas, comidas altas en grasas saturadas y productos de pa quete. Adicio-
nalmente, se evidencié disminucién del consumo de verduras crudas y de frutas ente-
ras. Se podria especular que el consumir frutas o verduras es costoso, para su conser-
vacion se necesita de cadena de frio e incorporarlas a la dieta es complejo y, ademas,

requiere de transformaciones en la cultura alimentaria. (101)

En cuanto a la actividad fisica, un estudio demostr6 que los hombres mayores de 65
afios que realizaban actividad fisica intensa (mas de tres horas por semana de actividad
vigorosa) tenfan un riesgo significativamente menor de cancer de prdstata avanzado
(riesgo relativo de 0.33,1C 95% (0.17-0.6)) o cancer de prostata mortal (RR 0,26; IC del
95%: (0,11 a 0,66)). Se estima que el 46,5% de los adultos colombianos de 18 a 64 afios
no cumple con las recomendaciones de actividad fisica (realizar por lo menos 150 mi-

nutos a la semana).(102)
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Conrespecto alaumento de la incidencia del cancer de préstata relacionado con méto-
dos diagnoésticos, se debe mencionar la importancia de la implementacién del PSA como
prueba de deteccién temprana para el cdncer de préstata. La incidencia se increment
notablemente a expensas de un mayor diagndstico en etapas mas tempranas; antes,
solo el 25% de los tumores prostaticos se diagnosticaban en fases tempranasy con el
PSA este porcentaje alcanzo el 90%. Asi, consecuente con este cambio en el diagndstico,
la mortalidad muestra una tendencia a disminuir en menores de 60 afios sin que poda-
mos atribuir este resultado al uso del antigeno prostatico exclusivamente. Los adelan-
tos tecnologicosimplementados en los ultimos 20 afios como la RTUP y la imagenologia
(especificamente la biopsia guiada por ecografia transrectal) también han contribuido

a aumentar la incidencia de casos.(103)

Lacapacidad de diagndstico del cancer de prostataen hombres asintomaticos se haele-
vado a partir del uso masivo del PSA y el tacto rectal como estrategias de diagndstico;

sin embargo, esto no siempre se traduce en mejor calidad de vida, ni en reduccién de la

mortalidad.(104)

En Colombia se sugiere dar tamizaje de oportunidad con PSA y tacto rectal como estra-
tegia de deteccion tempranadel cancer de prostataen hombres asintomaticos, mayores
de 50, con una frecuencia no inferior a 5 afios y previa explicacion de los potenciales
riesgos y beneficios para el paciente, promoviendo una toma de decisiones concer-

tada.(105)

Latamizacion poblacional organizadano es costo-efectiva en ninguno de los escenarios
evaluados.Losresultados dela evaluaciéon econémica paralas distintas estrategias ana-
lizadas (tamizacién poblacional/tamizacién de oportunidad/diagnéstico por sintomas
en intervalos de uno, dos, tres y cinco afios) mostraron que la tnica estrategia costo -
efectiva fue la tamizacion de oportunidad (al momento de contacto con los servicios de
salud) cada cinco afios; esto implica que sia unhombre asintomatico entre 50 y 75 afios
de edad le realizaron un examen de PSA y tacto rectal con resultados fueron normales,

se recomienda no ofrecer la realizacién de las pruebas antes de ese intervalo.(106)
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Conrespecto a la interrupcion del tamizaje para cancer de proéstata, la guia de practica
clinica parala deteccion temprana, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilita-
cién del cancer de prostata en Colombia, no tiene un limite superior de edad sugerido.
Existe un acuerdo general sobre no evaluar a los hombres que tienen comorbilidades
graves que limitan la esperanza de vida a menos de 10 afios. Hay menos consenso
acerca de una edad precisa a la que suspender el tamizaje. Paralos hombres con una
esperanza de vida de al menos 10 afos, la mayoria de los médicos ofrecen exdmenes de
deteccion hasta los 70 afios; algunos pueden continuar la deteccidon hasta los 75 afios si
el paciente lo desea. Entre las pautas, la edad sugerida para suspender la deteccion del

cancer de prostata varia de 69 a 75 afios.(107)

Otros datos sugieren que puede ser apropiado suspender la deteccidon en individuos tan
jovenes como de 65 afios. E1 ERSPC encontré un beneficio de supervivencia de detec-
cion solo entre hombres de 55 a 69 afos.(108) Ademas, un analisis de decisién con da-
tos de Medicare encontré que el tratamiento agresivo del cAncer de préstata en hom-

bres de 70 afios 0 mas disminuiria la esperanza de vida ajustada por la calidad.(109)

Concurrente con los beneficios del tamizaje del cancer de préstata, existen los riesgos
derivados del mismo. Se estima que deberia realizarse tamizaje a 1055 hombres y tra-
tarse 37 pacientes con cancer de préstata para disminuir tan s6lo una muerte secunda-
ria a esta enfermedad(110) lo que apoya la idea de que cada vez se diagnostican mas
pacientes con cancer de prostataindolente y se somete atratamientos que pudieran ser
innecesarios,lo que ha generado una postura en contra del tamizaje por algunos grupos

y sociedades cientificas.(111)

Se estima que 23-42% de los casos de cancer de prdstata en Europay Estados Unidos
son el resultado del sobrediagnostico debido a las pruebas de PSAy busqueda exhaus-
tiva del cAncer de prostata.(112) La RTUP no es el método diagndstico para la enferme-
dad, sin embargo, el producto de ésta es llevado a revision histopatolégica y como ha-

llazgo incidental se puede presentar el cancer.
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8.1.2 MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA POR CANCER DE PROSTATA

El cdncer de préstata muestra una mayor incidencia en hombres mayores de 60 afios,

conun riesgo acumulado de tener cancer de prdstataantes de los 75 afios del 4,3%.(33)

En Colombia, el cancer de prostata es la segunda causa de mortalidad por cancer en
hombres,después del cancer de estdmago, representando el 15% de las muertes en este

grupo, con cerca de 2.400 muertes cada afio.(113)

Las tasas internacionales de mortalidad por cancer de proéstata varian considerable-
mente en todo el mundo. La tasa de mortalidad del cancer de préstata aumenta con la

edad, y casi el 55% de todas las muertes ocurren después de los 65 afios. (114)

En esta investigacion se encontré que las tendencias de las TMEE presentaron un punto
de cambio significativo para menores de 60 afios con un coeficiente negativo APC =-1.3
[IC 95%: -2.5;0.0]. En el grupo de 260 afios no hubo APC estadisticamente significativo
(p<0.05) APC = 0.0 [IC95%: -0.4;0.4].

Al evaluar las tendencias de la TMEE durante el periodo de observacion se encontré en
el grupo de 260 afios los siguientes APC: 1984-1997 APC=2.3%, 1997 - 2018 APC= -

0.7% con significancia estadistica.

Se evidenci6 un coeficiente negativo, significativamente diferentes de cero en las TMEE

en <60 anos: APC: -1.3%.

Lo anterior sugiere que, en cancer de prostata, las estrategias de tamizaje logran dismi-
nuir la mortalidad en mayor medida en hombres menores de 60 afios, comparado con

hombres =60 afios.

Conrespecto al efecto de las estrategias d e tamizaje de cancer de préstata y su impacto
en mortalidad, la evidencia disponible sobre la efectividad de los programas de tamiza-
cién organizada de base poblacional procede de ensayos clinicos multicéntricos.(115)
Los mas representativos son el estudio norteamericano “Prostate, Lung, Colorectal and
Ovarian (PCLO) Cancer Screening trial”’(116) y su contraparte europea, con seguimien-
tosentre 11y 20 afios (115,117). La informacién individual y agregada de los estudios
coincide en afirmarla utilidad de los programas de tamizacion de base poblacional para
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aumentar las tasas de diagnostico de la enfermedad, en especial en estadios tempranos,
hasta en un 50%. No obstante, el impacto en la deteccién no se traduce directamente
en las tasas de mortalidad especifica, desenlace en el que la utilidad de la tamizacién
poblacional permanece controversial, con resultados que van desde la ausencia de
efecto en estudios como el PCLO, hastala reducciéon de la mortalidad especifica ajustada

por edad, entre el 21 y 44%.(108,115)

La supervivencia neta estandarizada a 5 afios para cancer de prdstata, para todos los
grupos etarios, mostro mejoria desde el periodo 1997-2001 hasta el 2007-2011, a par-
tir de entonces con descenso hasta el periodo 2012 -2016. Valdria la pena cuestionarse
si el descenso de la supervivencia en los ultimos periodos pueda tener relacion con el
contexto de los cambios en los factores de riesgo, incidencia, actividades de tamizaje y

avances en las practicas de tratamiento y deteccién temprana de la enfermedad.

Al evaluar la supervivencia observada en cancer de préstata = de 60 aflos se mostré un
aumento desde el periodo 1997-2001 al 2002-2006. Para los periodos 2007-2011 y
2012-2016 la supervivencia fue casi idéntica con valores de 62.5 y 62.8% respectiva-
mente. Comparativamente, la supervivencia observadaenhombres = de 60 afos es me-
nor que la observadas en hombres menores de 60 afios, para todos los periodos evalua-
dos. Estos hallazgos estan claramente relacionados con el efecto carcinogénico del en-

vejecimiento en el tejido prostatico.

8.2 CANCER DE MAMA

8.2.1 INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la principal causa de muerte relacionada con neoplasias entre las
adultas mayores en la ciudad de Cali. En esta investigacidon se evidencié una tendencia
ascendente del cdncer de mama, tanto en el grupo de adultas = de 60 afios como en

mujeres menores de 60 afios.

Esto se puede constatar al revisar el andlisis de regresion de Joinpoint, en el que se ve

un aumento significativo enla incidencia de cancer de mama paramujeres en Cali desde
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1962 hasta 2016, APC = 1.1 [IC 95%: 0.8; 1.4]. Este aumento se observo tanto en el
grupo de mujeres menores de 60 afilos APC = 1.0 [IC 95%: 0.7;1.3] como en las = 60 afios

APC = 1.3 [IC 95%: 0.9;1.6].

El principal factor de riesgo para padecer cancer de mama es la edad avanzada. Los
estudios muestran quela edad media a la cual se hace el diagndstico de cancer de mama
es alrededor de 60 afios, y mas del 40% de las mujeres con cancer de mama recién
diagnosticado tienen 65 aflos o mas. A simple vista estos hallazgos parecieran relacio-
narse con la transicion poblacional y con el modelo multietapa de la carcinogénesis, en
el que el paso del tiempo y el acimulo de dafios favorecen el desarrollo de la enferme-
dad. Entre 1960y 2020 la esperanza de vida promedio al nacer en mujeres aumenté de

57 a 79 afos. (118)

Un factor crucial en el aumento de la incidencia del caAncer de mama en todoslos grupos
etarios se relaciona con la introduccién de la xerorradiografia en Colombia en
1980,(119) para estudio de lesiones mamarias, y con el tamizaje de base poblacional
organizada realizado con la mamografia implementado en las normas técnicas en la

Resolucion 412 de 2000.(120)

La deteccién temprana sigue siendo la piedra angular del control de cancer de mama.
Se estima que para prevenir una muerte por cancer de mama deben tamizarse
alrededor de 695 mujeres entre los 60 y los 69 afios (IC 474 -1699) durante 9 afiosy
1.532 mujeres entre los 50 y los 59 afios (IC 985 - 4782) durante 8 afios. Los resultados
para mujeres entre 40 y 49 afios no son estadisticamente significativos y se reportan
como 4.587 mujeres que es necesario tamizar (IC 2001- -6584).(121) Los resultados
mas recientes han estimado el nimero de mujeres por tamizar en 1.244 mujeres entre
los 50 y los 69 afios (IC 665 -2564) y 1.792 mujeres entre los 40 y los 49 afios (IC 764 -
10540). En general, los intervalos de confianza en la mayoria de los estudios son muy
amplios y cabria esperar que, en escenarios de bajaincidencia, las cifras de mujeres que
es necesario tamizar estuvieran en los limites superiores de los intervalos de confianza

presentados. (122,123)
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En un metaanadlisis se demostré un impacto en la mortalidad a 13 afios, con una
disminucién de un 20% con el uso de la mamografia. Esta reduccién de la mortalidad
se ve afectada por la edad: menores de 50 afios 15%, de 50 a 60 afios 14%-23%, de 60
69 afos 31%-32%. Es claro que cuando se combina tamizaje mamografico y terapia

contra el cancer de mama, la mortalidad se disminuye notoriamente.(123)

LaResolucion 412 recomiendarealizar mamografia de dos proyecciones,cadados afios
en mujeres de 50 a 69 afios de edad, excluyendo a las adultas mayores quienes tienen
mayor riesgo de enfermar. También llama la atencién que, existiendo diversas
estrategias para la deteccién temprana, no se considerara la detecciéon temprana sin
tamizaje o el tamizaje de oportunidad, mas aun si se tiene en cuenta que 75% de los
canceres de mama en paises desarrollados se diagnostican a partir de
sintomas.(124,125) El autoexamen de mama se considera solamente como estrategia
de conscientizacion y autoconocimiento. También se carece de programas de educacion
organizados para la poblacién y profesionales de la salud para la deteccién temprana

de la enfermedad.

Ademas del envejecimiento y las estrategias de tamizaje, se deben tener en cuenta los

factores hereditarios, los factores reproductivos, y los factores comportamentales.

La historia familiar de caAncer de mama es uno de los principales factores de riesgo para
el desarrollo de la enfermedad. Las mujeres con antecedente familiar de cancer de
mama (dos o mas casos en mujeres menores de 50 afios o tres o mas casos a cualquier
edad) que son negativas en términos de mutaciones BRCA tienen aproximadamente 11
veces mas probabilidades de desarrollar ciAncer de mama comparado con mujeres que
no presentan el antecedente familiar. Aproximadamente el 40% de los casos de cancer
de mama hereditario ocurren debido a mutaciones en los genes BRCA1 y BRCAZ here-

dados a través de herencia autosémica dominante. (126)

Los factores de riesgo reproductivos para el desarrollo de cancer de mama son la me-
narquia temprana, la menopausia tardia, la edad tardia en el primer embarazo, la dis-

minucion de la tasa de fecundidad y uso de terapia de reemplazo hormonal.(126)
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Conrespecto a la menarquia en Colombia, hay una tendencia a presentarse de manera
mas temprana. La edad de la presentacion en las décadas 1940 a 1950 era 12,5 afios,y
en las décadas afios 1990 y 2000 la edad media fue de 12 afios con una diferencia de 0,5
meses/afo, consistente con otros estudios, donde hubo una disminuciéon estimada de

0.54 afios/década.(127,128)

La edad promedio de la menopausia en colombianas, discriminada por departamentos,
se ha estimado asi: Bogota: 53 afios, Barranquilla: 52 afios, Bucaramanga: 46 afios, Cali:
52 anosy Medellin: 57 afios.(129) Otras investigaciones sefialan en promedio 47.0 afios
parala presencia dela dltima menstruacion. En mujeres de razanegralaedad promedio
de la ultima regla fue los 49.4 afios.(130) No se cuenta con datos sobre el comporta-

miento histérico de este evento fisiolégico en mujeres colombianas.

La tasa global de fecundidad en Colombia comprendida entre 1965 y 2020 ha dismi-
nuido de 6,18 hijos a 2,2 hijos, muy cerca de la tasa de reemplazo, con la cual la pobla-

ciéon de un pais permanece estable.(131,132)

En Colombia esta aumentando la edad en que las mujeres tienen su primer hijo. El ul-
timo informe demografico del DANE indica que se mantiene la variacién negativa en la
proporcién de madres primerizas entre los 15 y 19 afios que viene desde el 2000,
cuando el 41,7 % de esta poblacién ya tenia un hijo, mientras en 2018 el porcentaje

llegd a 33,7%.(132)

Gran parte de la evidencia disponible respalda una relacidon causal entre la terapia de
reemplazo hormonal en mujeres posmenopausicasy el cancer de mama. La duracién
del uso y el tipo de formulacién hormonal parecen ser factores importantes. Si bien el
uso a largo plazo se ha asociado con el riesgo mas alto, el uso a corto plazo de la terapia
combinada de estrégeno-progestina (menos de tres afios) no parece aumentar signifi-

cativamente el riesgo de cancer de mama.(133,134)

El descenso de las TIEE observado en este estudio, entre los afios 2007 a 2016, podria
relacionarse con la reduccion de la prescripcion de la terapia de reemplazo hormonal

en mujeres posmenopausicas y con los cambios en los estilos de vida.
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Hay factores comportamentales que favorecen eldesarrollo de cAncer de mama. Laobe-
sidad se considera un factor de riesgo para cAncer de mama en mujeres postmenopau-
sicas, que puede explicarse por los niveles mas altos de estréogenos resultantes de la
conversion periférica de precursores de estrogenos (del tejido adiposo) a estroge-
nos.(135) La prevalencia de obesidad entre adultos colombianos muestra una tenden-
cia al alza, pasando de 16.5% en 2010 al 18.7% en 2015. Esta condicion es mas fre-
cuente en mujeres y en el grupo de edad de 50 a 64 afios. (136) En Cali, alrededor del
46% de la poblacidon presenta sobrepeso/obesidad y se reportan tasas de crecimiento
anual de alrededor del 1%. 4 de cada 10 calefios que sufren de sobrepeso/obesidad
estan satisfechos con su peso, lo cual implica grandes retos para la formulacién de po-

liticas publicas encaminadas a la reduccién de peso.(137,138)

Otros factores de riesgo para desarrollar cAncer de mama son el tabaquismo, consumo
de alcohol, sedentarismo y trabajo nocturno. El 12% de los adultos mayores colombia-
nos tienen antecedente de tabaquismo y el 14% consumi6 alcohol el tltimo mes. El se-
dentarismo se relaciona proporcionalmente con el aumenté con la edad; su mayor pro-

porcién se da entre las personas de 80 afios y mas (45,2%-67,0%).(137,139)

El descenso de las TIEE observado entre los afios 2007 a 2016, podria relacionarse con
la reduccién de la prescripcion de la terapia de reemplazo hormonal en mujeres pos-
menopausicas y con los cambios en los estilos de vida. También podria indicar que la
tamizacion alcanzé un nivel de saturacion en la poblacion, haciendo que una vez la po-
blacién ya esté cubierta, las tasas de incidencia comiencen a descender. Lo ideal es lo-

grar al menos 10 afios mas de observacidn para verificar si este descenso es sostenido.

El sobrediagnoéstico de cancer de mama es un tema complejo y, a veces, polémico. A
pesar de los aumentos sustanciales en el numero de casos de cancer de mama en etapa
temprana detectados, la mamografia de deteccién solo ha reducido marginalmente la

tasa de mujeres que presentan con cancer avanzado.

Mientras que la disminucion en latasa de muerte por ciAncer de mama fue del 28% entre
las mujeres de 40 afios 0 mas, la disminucién de la tasa concurrente fue d el 42% entre
las mujeres menores de 40 anos. En otras palabras, hubo una reduccién relativa mayor
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en la mortalidad entre las mujeres que no estuvieron expuestas a la mamografia de de-
teccién que entre las que estuvieron expuestas. Nos queda concluir, como lo han hecho
otros, que la disminucién de la mortalidad se debe ser en gran medida el resultado de
un mejor tratamiento, y no necesariamente por el tamizaje. Ir6nicamente, las mejoras
en el tratamiento tienden a deteriorar el beneficio de la deteccién. Aunque no es seguro
qué mujeres se han visto afectadas, el desequilibrio sugiere que existe un sobrediag-
nostico sustancial, que representa casi un tercio (31%) de todos los canceres de mama
recién diagnosticados, y que la deteccion esta teniendo, en el mejor d e los casos, solo un

pequeiio efecto en la tasa de mortalidad del cancer de mama. (123)

La primera repercusion del sobrediagndstico sera todo lo que se derive de dicho pro-
ceso. Las pruebas complementarias que se realicen para profundizar en su estudio pue-
den suponer en algunas situaciones un riesgo para el paciente (por ejemplo, biopsias,
tomas recurrentes de analiticas sanguineas, exposicion a radiacion por métodos diag-

nosticos, etc.).

La segunda repercusion consiste en las medidas terapéuticas derivadas d e ese diagnos-
tico innecesario, que implican sobretratamiento que, ademas de no influir en su pro-
nostico, provocara un mayor riesgo de generar efectos adversos por la accién tanto de

los medicamentos como de las intervenciones quirurgicas.

La tercera repercusion implica el impacto en la salud mental, salud fisica y funciona-
miento social en el paciente y sus familias. Estas repercusiones pueden llegar a ser mas
marcadas en la adulta mayor, teniendo en cuenta que de base puede tener menor re-
serva funcional, una carga de morbilidad mas elevada que las mujeres jévenesy com-

ponentes sociales desfavorables.

8.2.2 MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA POR CANCER DE MAMA
El cancer de mama fue la principal causa de muerte relacionada con el cancer en las

adultas mayores de Cali.

En nuestra investigacion, las tasas de mortalidad se mantuvieron estables a lo largo de

los periodos estudiados. Se encontré que las tasas de mortalidad en cancer de mama no
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presentaron APC significativamente de cero (p<0.05) en ninguno de los dos grupos. En
el grupo de menores de 60 afios APC = 0.0 [IC 95%: -0.5;0.5] y en 260 afios APC = 0.4
[IC95%: -0.1;0.9].

Al evaluar el comportamiento de las TIEE/TMEE durante el periodo de observacién,
pudimos encontrar un ascenso de las TIIEE desde 1962 - 2007 para mujeres =60 afios
ydesde 1962 - 2006, podria explicarse en cierta medida porlos cambios en los factores
de riesgo ginecoldgicos (disminucion de la paridad, embarazos a edades tardias, uso de
terapia de reemplazo hormonal, trabajo en jornada nocturna), factores comportamen-
tales (mayor prevalenciade obesidad, alimentacién no balanceada, consumo de alcoho],
sedentarismo) y con la introduccién de la mamografia como estrategia de tamizaje po-
blacional. El descenso posterior desde 2006-2007 hasta el afio 2016 podria explicarse
por la disminucién de la prescripcion de la terapia de reemplazo hormonal, que genera
efectos hormonales directos sobre el crecimiento de canceres de seno ocultos, un cam-
bio que se esperaria que afectara predominantemente a los tumores positivos parare-

ceptores de estrogenos.

Las TMEE estables en ambos grupos etarios sugiere que el tamizaje s6lo esta afectando
el prondstico de lesiones mamarias no invasivas, sin efecto en las formas agresivas que

representan la carga fija de mortalidad.

Aunque las estrategias de prevencion reducen en cierta medida el riesgo, no pueden
eliminar la mayoriade los casos de cAncer de mama que se dan en los paises de ingresos
bajos y medios, donde el diagndstico del problema se hace en fases muy avanzadas. Asi
pues, la deteccidn precoz con vistas a mejorar el prondstico y la supervivencia de esos

casos sigue siendo la piedra angular del control del cAncer de mama.(140)

Se mostré un aumento en la supervivencia neta estandarizada a 5 afios, para todos los
grupos etarios, en las pacientes con cancer de mama, a medida que transcurre el
periodo de observacion. Comparativamente, la supervivencia observada en mujeres =
de 60 afnos es menor que la observadas en mujeres menores de 60 afios, para todos los
periodos evaluados. La disminucion de la supervivencia en mujeres 260 afios podria

relacionarse con el efecto carcinogénico del envejecimiento sobre el tejido mamario.
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Esto también puede explicarse en parte por el retraso en el diagndstico y el tratamiento

oncoespecifico insuficiente de las pacientes adultas mayores. (16)

8.3 ANALISIS DE DIFERENCIAS

Conrespecto ala proporcién de los cambios en la incidencia (paralos periodos 1962-
1966y 2012-2016) y en la mortalidad (para los periodos 1984-1988y 2014-2018) de
las neoplasias en estudio, se encontré que la tasa cruda de incidencia para cancer de
prostata aumenté en 509.3%. De esto, 338.16% se produjo por cambios enlos factores
deriesgoy el 171% se produjo por cambios estructurales en la poblacion. Esto refuerza
la hipétesis de que los factores de riesgo de inherentes a la enfermedad representan el
mayor peso en el aumento de la incidencia. La tasa cruda de mortalidad aumento en
112.44%. De esto, 22.57% se gener6 por cambios en los factores de riesgo y 89.87%
por cambios estructurales en la poblacién. Esto indica que la mayor parte de la morta-
lidad por cancer de prostata pueden ser atribuibles a los cambios de la estructura po-

blacional generados en los ultimos 54 afios.

En cancer de mama la tasa cruda aument6 244.27%. De esto, 133.57% se produjo por
el cambio los factores de riesgoy 110.69% por cambios estructurales en la poblacidn,
lo que sugiere que los factores de riesgo inherentes a la enfermedad representan el ma-
yor aporte en el aumento de la incidencia. La tasa cruda de mortalidad aumentd
137.83%. De esto, 52.47% produjo por cambios en el riesgo y 83.85% por cambios es-
tructurales en la poblacion, lo que sugiere que los cambios de la estructura poblacional

aportan la mayor proporcion en la mortalidad por cancer de mama.

Para ambas neoplasias se evidencia que los cambios en los factores de riesgo represen-
tan la mayor carga en la incidencia y los cambios estructurales en la poblacion (consi-
derados como envejecimiento poblacional) son los que aportan la mayor carga de mor-

talidad.
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8.4 FORTALEZASY LIMITACIONES

La mayor fortaleza de la investigacion es haberla realizado en el RPCC, que utiliza pro-
cedimientos de garantia de calidad recomendados por el Agencia internacional para la
investigacion sobre el cancer (IARC) para validar la calidad y la integridad del registro
del cancer. El RPCC es considerado como la fuente de epidemiologia descriptiva de can-
cer mas importante de Latinoaméricay uno de los Registros de CAncer mas importantes

del mundo

La informacién generada por el RPCC ha sido publicada en los once volimenes de IACR.
En el RPCC la exhaustividad y calidad de la informacién se considera buena, ademas
cumple con los estandares de buena practica internacionales. La proporcién de casos
converificacién morfolégica (histologia, citologia, aspirado de médula éseay citometria
de flujo) es 88.5%, certificado de defunciéon como unica evidencia de cancer varia de 0

a3 %y la razén mortalidad/incidencia: 51%.(62)

Este estudio es de gran relevancia en la epidemiologia del cancer geriatrico, ya que
aborda un grupo poblacional que frecuentemente se encuentra excluido en las investi-
gaciones relacionadas con el cancer, a pesar de ser el grupo etario principalmente afec-
tado. Con base en estos hallazgos, se puede realizar un enfoque diferencial enfocado en
las estrategias de prevenciony manejo del cancer de mama y prdstata en el paciente
geriatrico.

En todo registro de cancer pueden existir limitaciones que pueden afectar la calidad de
la informacioén, favoreciendo al subregistro. La informacién incompleta en las historias

clinicas puede limitar la calidad de la informacién.

También se debe considerar que el RPCC no rastrea activamente a los participantes y

se carece de estadisticas confiables sobre la poblacién migrante

Otra limitacién puede corresponder ala composiciéon poblacional a riesgo obtenida a
partir de los censos y padrones oficiales publicados por el DANE, que muestran cober-

tura incompleta en las encuestas post-censales.
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Esperamos en el futuro poder profundizar en la investigacion del cancer geriatrico, in-
cluyendo en los andlisis algunos determinantes de la salud, que influyen en la epide-

miologia de la enfermedad.

8.5 IMPLICACIONES EN SALUD PUBLICA

Los adultos mayores constituyen la mayoria de los pacientes afectados por el cancer de
mama y el cdncer de prostata. A pesar de esto, estan subrepresentados en la investiga-
cién cientifica relacionada con el cancer. Esto ha llevado a una creciente incertidumbre

en cuanto al comportamiento epidemioldgico y clinico del cancer en la tercera edad.

Con esta investigacidon se genera un nuevo conocimiento del cancer geriatrico en Co-
lombia, especificamente cancer de mama y cancer de prostata. Este aporte epidemiold-
gico fomenta la apropiacion social del conocimiento y fortalecimiento cientifico. La in-
formacion derivada de esta investigacion representa un aporte y un avance en el eje de
vigilancia e investigacion del Modelo de Cancer en Colombia, contribuyendo a los obje-
tivos del modelo, brindando informacién para el control del riesgo y parala deteccién

temprana de eventos en salud.

La investigacidon sobre el cancer en la poblacion geriatrica favorece la adecuada toma
de decisiones a partir de estudios poblacionales, los cuales son indispensables para
identificar las problematicas especificas de este grupo etario, mediante el estudio de su
comportamiento epidemiolégico, generando conocimiento para la gestion e interven-

cién de las problematicas.
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9. CONCLUSIONES

El comportamiento de la incidencia, mortalidad y supervivencia del cancer de préstata
en el adulto mayor en la ciudad de Cali se relaciona con la introducciéon del PSA como
prueba de tamizaje y el desarrollo de tecnologias diagnésticas como la biopsia guiada

por ecografia transrectal.

El aumento de la deteccién del cancer de préostata también podria estar asociado con la
implementacion de la Ley 100 de 1993, que facilito el acceso a los servicios de salud a

un grupo poblacional cada vez mayor.

La introduccion del PSA como método de tamizaje de cancer de proéstata, aso ciado al
desarrollo de mejores tratamientos con intencién curativa para el cancer de préstata
(radioterapia, reseccion transuretral de prdstata y prostatectomia radical) tienen rela-
cién con la disminucién de la mortalidad en los pacientes menores de 60 afios y mejoria

de la supervivencia en mayores de 60 afios.

También se debe considerar que el incremento de la incidencia del cancer de préstata
puede estar relacionado con los factores de riesgo bioldgicos y comportamentales,
como el aumento del porcentaje de poblacidon obesa, cambios en el patrén alimentario

y el aumento de la poblacién afrodescendiente en Cali.

El aumento en la incidencia de cancer de mama en adultas mayores probablemente se
relaciona con el tamizaje de base poblacional y con factores de riesgo ginecologicosy

comportamentales.

El aumento de la deteccion diagnoéstica se relaciona con el diagnéstico temprano y me-

jores respuestas al tratamiento instaurado.

Los factores de riesgo ginecologicos como la disminucién de la edad de la edad de la
menarquia, la disminucién de la tasa de fecundidad, aumento de la edad para el primer
embarazo y aumento del uso de terapia de reemplazo hormonal en mujeres posmeno-

pausicas, probablemente se relacionan con el aumento de incidencia de cancer de
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mama en adultas mayores. El factor comtn en los factores descritos es la prolongacion

del tiempo de influencia hormonal, que puede ser relevante en mujeres susceptibles.

Los factores relacionados con el estilo de vida se relacionan con el aumento de inciden-
cia de cancer de mama en adultas mayores: aumento de la obesidad, sedentarismo, pa-

trones alimentarios poco favorables, consumo de alcohol y tabaquismo.

En cancer de préstata, las estrategias de tamizaje logran disminuir la mortalidad en ma-

yor medida en hombres menores de 60 afios, comparado con hombres 260 afios.

Los patrones de mortalidad estables en cancer de mama en adultas mayores sugieren
que el tamizaje sélo esta afectando el prondstico de lesiones mamarias no invasivas, sin

efecto en las formas agresivas que representan la carga fija de mortalidad.

Tanto para el cancer de préstata como para el cancer de mama, se evidencia que los
cambios en los factores de riesgo representan la mayor carga en la incidencia de la en-
fermedad y los cambios estructurales en la poblacién (considerados como envejeci-

miento poblacional) son los que aportan la mayor carga de mortalidad.

Se mostré un aumento en la supervivencia neta estandarizada a 5 afios en cancer de
mama, para todos los grupos etarios. La supervivencia neta en cancer de prostata pre-
sent6 un comportamiento ascendente desde el afio 1962, con disminucion para el ul-
timo periodo evaluado (2012-2016). Comparativamente, la supervivencia observada
en = de 60 afios para ambas neoplasias es menor que la observadas en menores de 60
afios, mostrando que la supervivencia se asocia de manera inversa al aumento de la

edad para ambas neoplasias.
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10. APENDICE

10.1 ANALIZANDO LA DIFERENCIA DEBIDO AL RIESGO Y LOS FACTORES DEMOGRAFICOS DE INCIDENCIA O

MORTALIDAD(82)

El objetivo es dividir la diferencia en el nimero de casos (muertes) para dos grupos de
comparacion dados. Esta diferencia puede dividirse en diferencias en el riesgo y en las
debidas a diferencias en los factores demograficos (es decir, el tamafio y la estru ctura

de la poblacién).

Suponga que tenemos dos grupos de comparacion 1 y 2 para los cuales tenemos los
datos de incidencia (o mortalidad) y de poblaciones por grupos de edad. Ademas, se
supone que hay un niimero igual y correspondiente de grupos de edad para ambos gru-

pos de comparacion, digamos N.

Supongamos que tenemoscasos / muertes deCi1yC2y una poblacion total
de P 1y P2enlosgrupos 1y 2, respectivamente. La diferencia relativa entre C1y C2 se

puede expresar como

o C

La cual esla cantidad para analizar. Se puede dividir en la diferencia relativa entre las

tasas.

C, C;

S, = and S =
P P
2 1

Al notar eso y la diferencia relativa entre P2y P1.
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4 _1=424_
G S1 P
S P
(2 g 2|k 2
S1 P S1

Porlo tanto, es suficiente analizar (S2 / S 1) - 1. Tengaen cuenta que el segundo término
anterior refleja que el cambio en el tamafo de la poblacién genera un cambio en el nua-

mero de casos que depende de los cambios en la tasa cruda.

Esta cantidad (es decir,[ S2/ S1] - 1) se divide en un componente debido a las diferen-
cias en el riesgo y un componente debido a las diferencias en la estructura de la pobla-

cion (es decir, la distribucion por edades).

Deje usar define

Atasa de ix en el grupo de edad x para el grupo i (2)

w ix proporcion de poblacion en el grupo de edad x para el grupo i (3)

dondeies 10 2. Usaremos el grupo 1 como grupo de referencia para la comparacion.

Estamos interesados en analizar la diferencia en la tasa cruda entre los grupos 1 y 2.
Sean S 1y S 2las tasas crudas en el grupo de comparacion 1y 2, respectivamente. Por lo

tanto, queremos analizar la diferencia relativa en la tasa cruda, es decir

52 - LSI
51
en términos de riesgo y estructura de la poblacion (es decir, distribucién por

edad). Usando (2) y (3), dejemos que S3sea XxA 1xw 2xque es la tasa en el grupo 1

aplicada ala proporcién de la poblacion en el grupo 2. Tenemos
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Sp=81 _ S5-83 53-8

que se traduce en

Zx(mb(k?_x -0 lx)“lx) me2x(k2x B A‘lx) Zxklx(wflx B m]x)

= +
E;'((O].x?L wa lx)‘“lx Exmlx?“

1x 1x

El primer componente en el lado derecho representa la proporcién de la diferencia en
la tasa cruda entre los grupos 1y 2 debido a las diferencias en la estructura de la pobla-
cién y el segundo componente representa la proporcidon debido a las diferencias en el

riesgo.
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11. ANEXOS

11.1 CARTA DE AVAL ETICO DEL PROYECTO # 010-019 POR PARTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION

DE ETiIcA HUMANA (CIREH) DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE.

X

Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Univorsidad

Facultad de Salud "4 vaie

ACTA DE APROBACION N° 010-019

Proyecto: "INCIDENCIA, MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE
MAMA 2 Y PROSTATA EN ADULTOS MAYORES EN CALI. 1962 - 2014"

Sometido
s ALEJANDRA SALDARRIAGA / LUIS EDUARDO BRAVO OCANA
Codigo Interno: Fecha en que fue sometido: I 27 | | 05 | | 2019 |

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH), ¢l cual estd regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993

del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientifi

s, téenicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos en
su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima revision en 2002; y el Codigo de Regulaciones Federales, titulo
45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus micmbros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

Protocolo de investigacion Instrumento de recoleccion de datos
Formato de consentimiento informado X Soportes solicitados por el Circh
Cartas de las instituciones participantes i Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. Elpresente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité.

3. Segin las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ swriesco [BXT] Rriesco Minmmo [ RiesGO MAYOR DEL MINIMO

4. Las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. Laforma de obtener ¢l consentimiento informado de los participantes en ¢l estudio es adecuada.

6. Informari inmediatamente a las directivas institucionales:
a.  Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
¢. Lestones a sujetos humanos.
d. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
¢.  Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el

Comité.

7. Elpresente proyecto ha sido aprobade por un periodo de un (1) afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los documentos
para revision actualizados.

8. Elinvestigador principal deberi informar al Comité:

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co
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Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Facultad de Salud Ui

a.  Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrin iniciarse
sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar peligros
inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que mvolucre riesgos para los sujetos u otros.

¢. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente.

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio para
los sujetos participantes.

e.  cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f.  Laterminacidon prematura o suspension del proyecto explicando la razon para esto.

g. El investigador principal deberd presentar un informe al final del afo de aprobacion. Los proyectos
de duracion mayor a un afio, deberan solicitar la renovacion del aval adjuntando los documentos

solicitados por el Circh.

“Z o Fecha: o4 07 2019
Firma: 4"%‘—; d“zt W

MARIA FLORENCIA VELASCO DE

Nombre: MARTINEZ
Capacidad S
sepresentativa: PRESIDENTE Teléfono: 5185677

FORMATOACTUALZADO: 04-12-2018

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co
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11.2 CARTA DE APROBACION ACADEMICAPOR PARTE DEL COMITE DE POSGRADOS DE LA ESCUELA DE SALUD

PUBLICA DELA UNIVERSIDAD DEL VALLE.

Facultad de Salud

ibli Universidad
Escuela de Salud Publica "5

Santiago de Cali, 10 de diciembre de 2018

Integrantes del CIREH

COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION DE ETICA HUMANA
Atn.: Profesora Maria Florencia Velasco

Facultad de Salud

Universidad del Valle

Cali

Reciban un cordial saludo.

El Comité de Posgrado de la Escuela de Salud Publica certifica la aprobacion académica del
proyecto de investigacion INCIDENCIA, MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE MAMA Y
PROSTATA EN ADULTOS MAYORES EN CALI, 1962 - 2014, el cual sera realizado por el Estudiante
Saldarriaga Cantillo Alejandra con codigo 2016-04454, de la Maestria en Epidemiologia. El director

asignado es El Dr. Luis Eduardo Bravo.

Agradezco su valiosa colaboracion.

Atentamente,

B Ly ST

Fernando Arteaga Suarez
Director de Posgrados de Salud Publica

Universidad del Valle - Campus de San Fernando
Tolblono: (57) (2) 554 24 76 - (57) (2) 554 24 B
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11.3 CARTA DE AUTORIZACION DE USO SECUNDARIO DE LA BASE DE DATOS DEL REGISTRO POBLACIONAL DE

CANCERDE CALI.

_

DRl COONESOULA I8 Vs besntes
FACA TR0 (€ =000 -

SontoQo de Cal, 24 de Atal de 2009

Senowes

COMITE DE ENCA
Fooutaa de Saud
Hrivaesciad ol Vol

Asunto: Tranolo de grodo! Indicencia. mortaidad y supervivencia del cancer de
mMorma y prostatlo en odultos mayores en Col 1,962 - 2014 - Moastio en
Epideminiogia - Bscueka de Sold Piblica

Recibon un cordial valudo,

la eshuaente de kb Moestio en Epderniologio Alejandra Saaamiage Contile con
SO 1404454 ho soicitodo cutarzadon paro hacar Lo de ko bose de dofos que

conliene la iformocion del proyecto en rétevencia

8 Regstio Ponlocionol de Cancer del Depatonenio de Polologe no tiene
incorveniente en &l uso de asla informacion. por lo cud o Drecdidn de lo escuek

de Medicing avala a sodotud de la estudionte Soldamoga.

Agrodezco lo alencidn

Atentamente,

LV LADLaD DEL WLE
FACULTAD BE YLD
CICAELADE HEDLIWA

K "'":"' DHRECCION

JAVIER TORRES MUROT, 34D
D¥actor Escuedo de Madicing

Do de €acascs 00 Bt

Cate 46 ¥ 36 57 Lade S07 Terarvcs Ea0ca 00 - C (vl

TErmo 518 5010 £ 7001 Fedaraliion smmeit ¢y 40
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