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Resumen

Objetivo: Describir los resultados de la aplicaciéon de una metodologia para la estimacion de casos incidentes de cancer en Colombia,
en el orden departamental, durante el periodo 2002-2006, considerando el impacto que tienen las fuentes de informacion en los resul-
tados del proceso de estimacion. Métodos: La incidencia nacional de cancer se estimo a partir de la suma de casos de cancer, segun la
localizacion obtenida para cada departamento, utilizando un modelo de regresion lineal generalizado, el cual asume que el nimero de
casos incidentes sigue una distribucién de Poisson y emplea la razén incidencia mortalidad, el sexo y el grupo de edad como variables
predictoras. Se ajustaron siete modelos diferentes y se validé la informacion de casos estimados respecto a casos observados, por medio
de la suma de errores al cuadrado, el error absoluto promedio y el méximo error absoluto. Resultados: El modelo que mostré mejores
resultados es el que incluye la informacion de los registros de Cali, Pasto y Bucaramanga; sin embargo, este modelo subestima los casos
de cancer en el orden nacional. Conclusiones: Se recomienda aplicar el modelo que se basa exclusivamente en informacion de Cali,
debido a que puede haber una subestimacion de casos como consecuencia de incluir en la modelacién la informacion de registros que
aun tienen por resolver aspectos relacionados con la exhaustividad.
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Abstract

Objective: To describe the results of a methodology used to estimate the incidence of cancer cases in Colombia at the regional state level
from 2002-2006, which takes into account the impact of information sources on final estimate results. Methods: National cancer incidence
was estimated upon the total number of cases reported at locations within each regional state under the application of a generalized
linear regression model, which assumes that the number of cases conforms to Poisson distribution and utilizes incidence mortality and
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causes, gender, and age group as predictive variables. Seven different models were adjusted, and information was validated on estimated

cases in comparison with observed cases through sum of squared errors, average absolute error, and absolute maximum error. Results:

The most precise model included the data from the cities of Cali, Pasto and Bucaramanga; however, this model underestimates cancer

incidence at the national level. Conclusions: Application of the model based exclusively on information from Cali is recommended; due

to the fact that the number of cases could be underestimated as a consequence of including information in model construct from other

registries which have, as yet, unsolved thoroughness issues.

Key words: Developing countries, data collection, registries, neoplasms, incidence, Colombia

Introduccion

El cancer fue la tercera causa de muerte en Co-
lombia durante el periodo 2002-2006. De acuerdo
con las estimaciones de Globocan 2002, Colombia
es un pais con una alta incidencia de cancer, con
tasas ajustadas por edad de 216 casos por cada
100.000 hombres y 214 casos por cada 100.000
mujeres (1). Colombia tiene una gran variedad
ambiental, cultural, econémica y demogrifica, que
se refleja en un marcado contraste en los perfiles
regionales de incidencia y mortalidad por cancer.
Por ello resulta de gran relevancia poder evaluar
la magnitud del problema del cédncer desde una
perspectiva departamental, pues de esta manera
se proporciona informacién atil para planear la
oferta de servicios de prevencion, diagnéstico y
tratamiento (2).

Colombia dispone de dos fuentes de informa-
ci6n para poder caracterizar la magnitud del cancer
en el orden departamental: el sistema nacional de
estadisticas vitales y los registros poblacionales
de céncer. El sistema de estadisticas vitales pro-
porciona informacién de la mortalidad para todos
los departamentos, con una cobertura estimada
de un 79% (3). Entre los registros de cancer se
incluyen siete, de los cuales el Registro Poblacional
de Cancer de Cali (RPCC) (4), el Registro Pobla-
cional de Cancer de Bucaramanga (RPCB) (5),
el Registro Poblacional de Cancer de Manizales
(RPCM) (6) y el Registro Poblacional de Cancer
de Pasto (RPCP) (7) han tenido actividad continua
y por mayor tiempo.

Estos registros se ubican en ciudades de tama-
fio intermedio y corresponden a las capitales de
los departamentos del Valle (RPCC), Santander
(RPCB), Caldas (RPCM) y Narifio (RPCP). En

6 Rev CoLoms CanceroL 2012;16(1):5-15

total, estas cuatro ciudades logran una cobertura
en el registro de céncer cercana al 10% de la po-
blacién total de Colombia. Por lo tanto, en vista
de que en Colombia no se cuenta con informacién
de incidencia por cancer en el orden departamental,
se debe recurrir a modelos matematicos que per-
mitan hacer una estimacion de los casos incidentes
en aquellas regiones que no cuentan con registros
poblacionales de cancer.

La Agencia Internacional para la Investigacion
en Cancer (IARC, por las siglas en inglés de Inter-
national Agency for Research on Cancer) desarro-
116 un método que permite estimar la incidencia
de cancer en aquellas areas en las que se dispone de
informacién de mortalidad, pero no de incidencia
(1). Para cumplir este proposito, el método emplea
un modelo lineal generalizado, el cual asume que
la incidencia desconocida de cidncer en una regién
se distribuye segiin Poisson y que esta se puede
estimar a partir del nimero de muertes por cancer
observadas en esa region y de la relacion incidencia
mortalidad observada en una region de caracteris-
ticas similares (8,9).

Este articulo presenta los resultados de la apli-
cacién de esta metodologia para la estimacién de
incidencia por cancer en Colombia, en el orden
departamental, durante el periodo 2002-2006, y
considera el impacto que tienen las fuentes de infor-
macion en los resultados del proceso de estimacion.

Métodos

Se generaron cifras estimativas de cancer discri-
minadas segin sexo, para 25 localizaciones, en
29 regiones de Colombia (28 departamentos y 1
regién que agrupa los departamentos de Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada). Con el fin
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de disminuir la variacién aleatoria y lograr un mayor
grado de estabilidad en las estimaciones, solamente
se consider6 la informacion de los cuatro registros
poblacionales que generaron informacién de manera
continua durante al menos un quinquenio: RPCB
(5), RPCC (4), RPCM (6) y RPCP (7). Los casos y
las muertes por cancer de personas que no residian
en Colombia de manera habitual se excluyeron de
todos los analisis.

La informacion de los registros se obtuvo por
medio del Grupo de Vigilancia Epidemiologica del
Cancer, del Instituto Nacional de Cancerologia.
Las bases de datos de mortalidad y de poblacién
para los periodos correspondientes se obtuvieron
del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) (10).

Ajustes de calidad

Se excluyeron las muertes que no tenian informa-
ci6n de sexo o edad, y las que habian sido certifi-
cadas por personas diferentes a un médico. No se
redistribuyeron las muertes por causas mal defini-
das, ni los casos o las muertes por cancer de sitios
mal definidos. La informacién del departamento de
residencia se imputd por la del departamento
de ocurrencia de la defuncion en aquellos casos
en los que esta informacién no estaba disponible.
Esta imputacién no se aplicé a las ciudades en las
que se ubican los registros, debido a los errores que
se podrian generar al corregir esta informacion en
areas geograficas pequefias.

Se redistribuyeron las muertes por céncer de
atero de sitio no especificado entre las muertes
por cancer de ttero de sitio especificado, tal como
lo recomienda la metodologia estandar (11). La

mortalidad se ajusté con las cifras oficiales de
cobertura, establecidas para Colombia en un 79%
(3), asumiendo que la falta de cobertura se distri-
buye de manera aleatoria y que, en consecuencia,
cada una de las muertes registradas realmente
no representa una muerte, sino que representa
1,2658 (1/0,79) muertes; esta metodologia emplea
principios del muestreo probabilistico (12). En las
areas correspondientes a los registros no se hizo
este ajuste, pues se asumioé que la cobertura era
cercana al 100%.

Se calcul6 la razén incidencia mortalidad usando
las agrupaciones tradicionales segtin localizacion (13).
El analisis se limit6 a 25 localizaciones que en la
mayoria de los registros tenian un total de casos
incidentes superiores a 12, pues valores inferiores
generan cifras muy volatiles que harian dificil el
proceso de estimacion (14).

Modelo para la estimacion
de casos incidentes

Se empleé un modelo lineal generalizado especifico
para cada localizacion, que asume que el nimero
de casos de cancer sigue una distribucién de Pois-
son y utiliza una transformacién logaritmica como
funcion de enlace. Esta transformacion se aplica
sobre los casos y las muertes, para que, de esta
manera, quede incorporado en el modelo la razén
incidencia mortalidad. El modelo considera como
variables independientes el sexo y el grupo de edad
(0 a44, 45 a 54,55 a64y65 o0 mas afios), ademas
de la mortalidad como variable offset. Dentro de
las variables independientes del modelo también se
incluye un término de interaccién entre el sexo y la
edad, con el fin de mejorar la prediccion. El modelo
resultante es el siguiente:

Tabla 1. Sumatoria de las diferencias entre los casos de cancer observados y los casos estimados elevados al cuadrado (suma de errores al

cuadrado-SEC), para siete modelos diferentes, Colombia.

SEC seguin RPCC incluido en el modelo Masculino Femenino Total
SEC Cali 115.921 334.864 450.785
SEC Cali y Pasto 116.823 138.586 255.409
SEC Cali, Pasto y Bucaramanga 87.620 108.849 196.469
SEC Cali, Pasto, Bucaramanga y Manizales 91.758 106.219 197.977
SEC Cali y Bucaramanga 87.940 298.692 386.633
SEC Cali y Manizales 95.837 120.985 216.822
SEC Cali, Pasto y Manizales 97.350 108.389 205.739

Rev CoLoms CanceroL 2012;16(1):5-15 7



- | MODELO PARA LA ESTIMACION DE INCIDENCIA DE CANCER EN EL ORDEN DEPARTAMENTAL EN CoLomBiA, 2002-2006

Ln(Casos de cancer)=Ln(Muertes por cancer + B, +
B,Sexo + B,(Grupos de edad)- B, (Sexo *Grupos de edad)

Este modelo supone que la razén incidencia
mortalidad es un valor constante que se relaciona a
través de la supervivencia (15). En ausencia de cifras
locales de supervivencia, se asume que la supervi-
vencia para cada localizacién es similar en todas
las regiones y que la razén incidencia mortalidad
resulta véalida para hacer la estimacion en todos los
departamentos.

Las estimaciones de orden nacional para cada
una de las localizaciones fueron la resultante de la
sumatoria de los casos estimados en cada uno de los
departamentos. No se incluyeron los tumores de piel
de tipo no melanoma en las estimaciones ni en las
validaciones, debido a que es una localizacion muy
frecuente, que no recolectan todos los registros (16)
y que, en consecuencia, podria generar un factor de
distraccién importante, tanto en la estimacién como
en la validacién. La categoria de “Todos los canceres,
excepto piel de tipo no melanoma” fue la resultante
de la sumatoria de cada una de las localizaciones,
ademas de la categoria de “Otras localizaciones y
tumores de sitios mal definidos”, de acuerdo con
metodologias estandar (17).

Validacion de los modelos

Se comparé el namero de casos observados en cada
registro con el estimado a partir de siete modelos
diferentes en los cuales los datos del registro o
registros no incluidos como predictores se supu-
sieron desconocidos; se hizo la estimacion a partir
de los registros restantes. El primer modelo hizo la
estimacion de casos incidentes a partir de la infor-
macién del RPCC; el segundo, a partir del RPCCy
el RPCP; el tercero, a partir del RPCC, el RPCP y
el RPCB; el cuarto, a partir del RPCC, el RPCP, el
RPCB y el RPCM,; el quinto, a partir del RPCC y
el RPCB; el sexto, a partir del RPCC y el RPCM,
y el séptimo, a partir del RPCC, RPCP y el RPCM.
No fue necesario evaluar la bondad de ajuste, pues se
emple6 un modelo saturado en el que no se pueden
incluir otros parametros aparte de los ya descritos.

Para evaluar la validez estadistica de cada
modelo se computé la diferencia entre el niimero
de casos detectados por el registro y el nimero de
casos estimado por el modelo. Con base en estas
diferencias, se calculé la suma de errores al cuadrado
(SEC), el error absoluto promedio (EAP) y el error
absoluto méximo (EAM); estos tres estadisticos

Tabla 2. Suma de errores al cuadrado (SEC) discriminados segun localizacion, para siete modelos diferentes, hombres, Colombia

SEC Cali, Pasto, SEC Cali,

Localizacion SEC Cali SEC Caliy SEC Cali, Pasto Bucaramangay SEC Caliy SEC Fali y Pastoy
Pasto y Bucaramanga Manizales Bucaramanga Manizales Manizales

If_:r?rll(;sé cavidad oral y 1.732 1.927 901 952 888 2.273 2.448
Eséfago 1.556 1424 701 674 676 1.007 1.024
Estémago 22712 29.094 16.948 17.016 17.440 17.193 20.168
Colon, recto y ano 2319 2.484 1.666 1.670 1.688 1.807 1.906
Higado 654 888 482 468 460 511 570
Vesicula biliar 1.237 1.033 702 713 704 926 857
Pancreas 923 881 856 1.036 869 784 791
Laringe 1.238 975 791 861 756 1.158 1.045
;rgﬁl“rﬁg'nbm”q“'os 24,554 22711 20.254 21.847 20.025 19.676 19.274
Melanoma de la piel 3.000 1.663 936 895 975 1.222 994
Prostata 33516 31.684 27.603 28.421 27.673 29.771 28.894
Testiculo 848 1169 714 732 773 1.048 1.397
Vejiga 1.182 1.686 969 990 1.039 985 1.203
RifGN 2.240 1.935 1.252 1.246 1.258 1.993 1.786
nggf,j'ciy otros 921 688 638 640 599 830 656
Tiroides 140 177 143 145 181 136 175
Linfomas no Hodgkin 6.311 5.852 3.640 3.664 3.601 5277 5.057
Linfomas Hodgkin 1.040 485 464 472 489 648 469
Leucemias 2322 2517 1.823 1.908 1.785 2.588 2302
Otros sitios y los no 7.477 7.547 6.138 7.408 6.061 6.003 6.334

especificados

* SNC: sistema nervioso central
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se emplearon como criterio para la evaluacién de
los modelos desde la perspectiva estadistica. Para
evaluar la validez epidemioldgica de cada modelo, se
describi6 el nimero total de casos estimados segtin
localizacion y se compar6 cualitativamente con las
estimaciones hechas para Colombia segn Globocan
2002 (1) y Globocan 2008 (18). La programacién
de ajustes de calidad y la estimacion de los mode-
los lineales generalizados fueron elaboradas en el
paquete SPSS version 15.0.

Resultados

Todos los modelos convergieron. En general, la
SEC result6 ser mayor para las mujeres que para
los hombres; el modelo con valores mas bajos de
SEC para las mujeres fue el generado a partir de la
informaciéon combinada de los registros de Pasto,
Cali, Bucaramanga y Manizales; mientras que el
que tenia valores de SEC mas bajos para los hom-
bres correspondi6 al que consideraba informacion
de los registros de Cali, Pasto y Bucaramanga. El
modelo con mas bajos niveles de SEC al combinar

la informacion de hombres y mujeres fue el que
consideré la informacion de los registros de Cali,
Pasto y Bucaramanga (tabla 1).

Al examinar las SEC discriminadas para el sexo
masculino y segtn localizacién, es evidente que
tres localizaciones explican de manera importante
las altas SEC observadas en el analisis global: est6-
mago, pulmén y prostata. En general, los SEC son
elevados en todos los modelos, con cifras mas bajas
para el modelo que considera la informaciéon de los
registros de Cali, Pasto y Bucaramanga (tabla 2).

Al examinar las SEC discriminadas para el
sexo femenino y segtn localizacién, se verifica
que el cancer de tiroides es la localizacion que mas
ocasiona SEC, seguida de estémago y pulmon, y
que el modelo que combina la informacién de los
cuatro registros resulta mejor que el que combina
los registros de Cali, Pasto y Bucaramanga, basica-
mente a expensas de la SEC derivada de los errores
en la estimacion de los casos de cancer de tiroides

(tabla 3).

Tabla 3. Suma de errores al cuadrado (SEC) discriminados segun localizacion, para siete modelos diferentes, mujeres, Colombia.

SEC Cali, Pasto,

L e es . SEC Cali SEC Cali, Pasto y SECCaliy SECCaliy SECCali, Pasto
ocalizacion SEC Cali Bucaramangay . N
y Pasto Bucaramanga Manizales Bucaramanga Manizales y Manizales

If':r?r:c;é cavidad oraly 926 667 467 472 462 650 527
Eséfago 1.825 1.155 400 354 385 406 401
Estbmago 27.651 29.880 19.533 20.058 20.291 21.352 23.187
Colon, recto y ano 3.482 3.428 2.499 2.775 2473 2.752 2.563
Higado 645 921 449 441 441 487 639
Vesicula biliar 5.295 5.452 3.497 3.605 3.572 3.861 4.089
Pancreas 4.663 3.865 3.336 3.608 3.287 3.536 3.276
Laringe 23 23 23 18 23 18 18
;'Sﬂl“rﬁg'nbm”q“"’s 11.847 10.487 8.921 9.758 8.763 8.789 8.581
Melanoma de la piel 5.367 5.357 1.742 1.573 1.744 2.468 2.452
Mama de la mujer 5.373 5.508 4.446 4.567 4.528 5.200 5.409
Cuello del utero 10.057 10.236 7.518 8.014 7.443 7.513 7.797
Cuerpo del Gtero 888 1.059 719 647 586 887 889
Ovario y otros anexos 4.939 4.512 3.725 4.028 3.664 3.689 3.616
Gentrales femeninos o1 92 102 % 102 % %
Vejiga 853 746 546 593 550 545 547
Rifién 1.036 815 789 732 769 784 716
Encéfaloy otros 998 796 545 575 548 660 622
Tiroides 234.155 40.062 37.651 29.806 227.409 44.673 30.631
Linfomas no Hodgkin 2.258 2.205 1.735 1.794 1.697 1.800 1.667
Linfomas Hodgkin 364 237 240 233 245 299 240
Leucemias 2.304 2.071 1.421 1.516 1.416 1.595 1.553
Otros sitios y los no 9.824 9.011 8.546 10.962 8.295 8.927 8.873

especificados

* SNC: sistema nervioso central
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Las SEC elevadas en el sexo masculino corres-
ponden a errores absoluto promedio de cerca de 25
casos para el cancer de estémago, 20 para pulmén
y 20 para prostata; las diferencias en los errores
absolutos promedio son discretas, pero en general
se demuestran errores absolutos promedio menores
para el modelo, que combina informacion de Cali,
Pasto y Bucaramanga (tabla 4).

Las SEC elevadas en el sexo femenino corres-
ponden a errores absoluto promedio, con una gran
variacion de hasta 68 casos para el cancer de tiroi-
des, y de cerca de 20 casos para cancer de estoma-
go, 14 para pulmén y 18 para cuello uterino. Con
excepcion del cancer de tiroides, las diferencias en
los errores absolutos promedio de los otros modelos
son discretas, pero demuestran en general errores
absolutos promedio menores para el modelo que
combina informacion de Cali, Pasto, Bucaramanga
o Cali, Pasto, Bucaramanga y Manizales, que tiene
la ventaja de disminuir el error absoluto promedio
para los casos de cancer de tiroides (tabla 5).

Si se evalaa la validez epidemiologica com-
parando las cifras estimadas por cada uno de los

modelos con las cifras estimadas por Globocan
2002, se encuentra que para el sexo masculino los
modelos que emplean la informacién del registro de
Bucaramanga tienden a hacer una subestimacién de
los casos, a pesar de que estos modelos son los que
generan menores SEC y menores valores de EAP;
los modelos que emplean informacién de Cali, o
una combinacién de Cali, Pasto o Manizales, hacen
estimaciones un poco mas consistentes con las cifras
estimadas por Globocan 2002 (tabla 6). El mismo
ejercicio para el sexo femenino demuestra que en
general los modelos que emplean informacién del
registro de Bucaramanga tienden a subestimar los
casos incidentes, aunque esto también sucede con
menor magnitud en los modelos que emplean in-
formacion de Pasto y Manizales (tabla 7).

La comparacién de los casos estimados a partir
de los siete diferentes modelos con los publicados
por Globocan 2002 evidencian que tanto en hom-
bres como en mujeres el modelo que més se acercod
a los valores de Globocan 2002 fue el que se baso
en lainformacion de Cali; sin embargo, al comparar
los casos estimados a partir de los siete modelos con
los publicados en Globocan 2008, las estimaciones

Tabla 4. Error absoluto promedio (EAP) entre los casos de cdncer observados y los casos estimados segun localizacién, para siete modelos

diferentes, hombres, Colombia

Localizacion EAP Cali EAP Caliy EAP Cali, Pastoy :ﬁ:afg::::gs;o; EAP Caliy EAP Fali y E:;;tc:;:’
Pasto Bucaramanga Manizales Bucaramanga Manizales Manizales
f'-:r"i’r']‘ésé cavidad oraly 59 6,5 5,9 6,0 59 73 7.7
Esofago 4,6 4,6 4,5 4,4 4,4 4,5 4,3
Estébmago 23,7 28,6 25,3 25,8 26,2 25,0 24,9
Colon, recto y ano 79 8,5 8,1 8,3 8,1 8,5 8,3
Higado 3,7 4,6 3,8 3,9 3,8 39 39
Vesicula biliar 4.4 4,6 3,9 4,0 41 4,4 4,5
Pancreas 4,5 4,6 5,0 53 5,1 4,8 4.8
Laringe 5,6 5,6 5,7 5,6 5,7 58 5,6
;';ﬂl‘#:g' nbr°“q”'°s 19,3 19,5 20,8 20,9 20,7 20,0 19,9
Melanoma de la piel 10,3 8,8 7,2 6,8 74 8,0 74
Prostata 22,7 24,0 25,2 25,2 25,5 23,7 239
Testiculo 4.8 5,9 5,9 5,5 6,3 55 6,4
Vejiga 55 7,0 5,9 6,1 6,2 538 5,6
RiAdN 50 51 54 55 54 53 54
Encéfalo y otros del SNC* 43 4,6 4,4 4,5 4,4 4,6 4.6
Tiroides 2,6 33 30 3,0 34 2,5 33
Linfomas no Hodgkin 13,0 14,5 12,4 12,4 12,7 12,9 12,8
Linfomas Hodgkin 5,5 4,1 3,7 3,6 4,2 4,7 4,0
Leucemias 6,7 7,6 7,0 7.9 6,8 9,1 84
Otros sitios y los no 13,4 14,6 15,0 15,7 14,9 14,6 14,8

especificados

* SNC: sistema nervioso central
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que més se acercaron, tanto para hombres como
para mujeres, fueron las obtenidas a partir del mo-
delo basado en la informacién combinada de Cali,
Pasto, Bucaramanga y Manizales (tablas 6 y 7). Este
modelo también demostré mejor ajuste desde la
perspectiva estadistica cuando se consideraron las

cifras de SEC, EAP y EAM.
Discusion

El método sugerido por la IARC es reproducible
y genera modelos convergentes bajo las considera-
ciones metodolégicas expuestas. Su uso en otros
contextos geogrificos ha generado estimaciones
precisas de la incidencia (19) y ha mostrado ser
superior a los métodos en los que se asume una
distribucién normal en la variable dependiente (20).
Incorporar datos provenientes de regiones diferentes
al RPCC en Colombia en los modelos de estimacién
es importante, pues ello puede conducir a estima-
ciones mas precisas, que reflejen la diversidad en los
perfiles de riesgo para incidencia de cancer propios
de cada region.

Los resultados demuestran que al incluir en
los modelos datos provenientes del RPCB, RPCP
y RPCM las cifras estimadas se acercan més a las
observadas en cada uno de estos registros; sin
embargo, la informacién global para el pais resulta
poco congruente con las estimaciones de Globo-
can 2002, aunque las cifras obtenidas a partir del
modelo que combina la informacién de los cuatro
registros resultan bastante més congruentes con las
estimaciones de Globocan 2008.

Hay que considerar una diferencia metodolégica
muy importante entre la edicién de Globocan 2002
y la de Globocan 2008. En la edicién del 2002 se ha-
cia una correccién por subregistro de la mortalidad,
mientras que en la edicion del 2008 esta correccion
no fue aplicada. Ello tiene efectos obvios, pues hacer
la correccién por subregistro implica un incremento
de un 26,6% en la mortalidad, lo cual significa un
incremento consecuente de los casos estimados por
el modelo. Si se comparan las cifras de Globocan
2002 con las de Globocan 2008, se hace evidente
una disminucion de 4.505 casos nuevos de cancer

Tabla 5. Error absoluto promedio (EAP) entre los casos de cancer observados y los casos estimados segun localizacion, para siete modelos

diferentes, mujeres, Colombia

Localizacion EAP Cali EA: Caliy EAP Cali, Pastoy :ﬁ:af:::::;;o); EAP Caliy EAP Fali y El:\apstc:)lll’
asto Bucaramanga . Bucaramanga Manizales .
Manizales Manizales
If_:rti)rllgse’ cavidad oral y 48 48 a1 4,1 42 47 44
Esofago 6,8 6,1 41 3,8 4,2 43 4,2
Estémago 19,7 21,8 22,2 22,5 229 20,7 211
Colon, recto y ano 9,1 9,7 9,5 9,7 9,5 9,7 9,6
Higado 3,6 4,5 3,6 3,7 3,6 3,7 3,9
Vesicula biliar 89 9,7 98 10,1 10,2 9,5 9,8
Pancreas 8,5 8,2 8,1 8,2 8,2 8,6 8,3
Laringe 08 08 08 1,0 08 09 09
,T)ﬁ?#éer?' bronquiosy 13,7 138 14,1 14,2 14,1 13,9 13,9
Melanoma de la piel 13,1 13,1 10,3 93 10,4 9,9 9,9
Mama de la mujer 10,5 11,3 12,7 12,8 12,9 11,2 1,1
Cuello del utero 16,9 18,1 18,5 18,7 18,4 17,9 17,7
Cuerpo del utero 6,2 7,2 6,7 6,1 6,0 71 7,0
Ovario y otros anexos 12,1 12,6 12,2 124 12,3 12,1 12,0
?emsn?r:%i”“ genitales 2,0 2,1 3,1 2,9 3,0 2,1 2,2
Vejiga 54 54 50 49 5.1 49 50
Rifdén 58 5,6 54 54 55 59 58
Encéfalo y otros del SNC* 4,8 4,9 4,5 4,5 4,6 47 4,8
Tiroides 63,2 35,5 33,8 28,6 59,1 35,5 29,3
Linfomas no Hodgkin 9,0 10,0 8,9 9,1 9,3 9,2 8,7
Linfomas Hodgkin 3,4 3,1 3,3 3,4 3,4 3,1 3,3
Leucemias 6,6 6,5 6,4 6,3 6,4 6,4 6,4
Otros sitios y los no 13,0 14,3 14,5 15,2 138 16,2 15,1

especificados

* SNC: sistema nervioso central
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en todas localizaciones en hombresy 7.711 en mu-
jeres, y una disminucién de 3.707 muertes anuales
por cancer en todas las localizaciones en hombres
y 4.267 en mujeres.

Estas diferencias tienen grandes implicaciones
desde la perspectiva de la salud ptblica y la oferta
de servicios oncologicos. Est4 claro que intentar
establecer las tendencias del comportamiento de
la incidencia de cancer a partir de datos estimados
resulta inoficioso, pues, como se demuestra, las
estimaciones se pueden afectar de manera impor-
tante con pequefios cambios metodolégicos. Sin
embargo, lo que si se ve gravemente afectado por
la variacion de las cifras es la estimacion de oferta
de servicios oncolédgicos. Por ejemplo, si se calculan
las necesidades de equipos de megavoltaje para
tratamientos de radioterapia en el pais, asumiendo
que en un pais con recursos limitados en salud por
cada 500 pacientes nuevos se requiere un equipo
de megavoltaje (21), la necesidad de equipos de
megavoltaje segin Globocan 2002 seria de 141
(70.750 casos nuevos-aiio/500 casos nuevos por
equipo-afio), mientras que de acuerdo con las cifras
de Globocan 2008 seria de 117 equipos (58.534 ca-
sos nuevos-ano/500 casos nuevos por equipo-afio).

Estas diferencias no solo tienen impacto al planear
la oferta de servicios de tratamiento, como lo de-
muestra el ejemplo de la estimacién de necesidades
de equipos de radioterapia, sino que, también,
repercuten en la planeaciéon de los servicios de
diagnéstico y prevencion.

Por otra parte, es posible que el analisis de los
cambios en el ranking de tumores a partir de la
comparacién de cifras estimativas resulte valido,
a pesar de algunos cambios en los mecanismos de
estimacion. Al respecto, vale la pena destacar que
para los hombres —tanto en Globocan 2002 como
en Globocan 2008 y en las cifras estimadas con base
en los datos de Cali—, las tres primeras localizaciones
de mas alta incidencia fueron el cancer de prostata,
seguido del cincer de estémago y el de pulmén. En
las mujeres, las cifras de Globocan 2002 posicio-
naban primero el ciancer de cuello uterino, seguido
del cancer de mama y estémago; mientras que las
cifras de Globocan 2008 vy las cifras estimadas con
base en los datos de Cali y de las combinaciones de
informacion de todos los demés registros coinciden
en cambiar las posiciones, al ubicar ahora el cancer
de mama como el de mayor incidencia, seguido por
el de cuello uterino y el de estémago.

Tabla 6. Estimacion de casos de cancer incidentes anuales, con cada uno de siete modelos en comparacion con las cifras estimadas por Globocan
para el 2002 y el 2008, segun localizacion, hombres, Colombia, 2002-2006

Cali, Pasto,

Localizacién Cali Caliy Cali, Pastoy Bucaramanga Caliy Caliy Cali, Pastoy Globocan Globocan
Pasto  Bucaramanga Manizalegs y Bucaramanga Manizales Manizales 2002 2008

f'-:r?r']‘;é cavidadoraly ¢, g, 650 662 635 781 797 942¢  740*
Eséfago 661 662 580 557 560 602 616 660 549
Estémago 4512 4748 4.079 3.926 3.833 4.150 4.400 5.159 3.959
Colon, recto y ano 2.059 2.062 1.887 1.821 1.873 1.921 1.934 1.749 1.832
Higado 517 569 477 446 439 458 507 476 430
Pancreas 536 529 432 401 427 469 472 635 525
Laringe 867 808 685 674 710 822 777 937 774
Traquea, bronquios
y pulmén 3.053 2972 2413 2.338 2432 2.817 2.767 2.801 2.697
Melanoma de la piel 732 603 430 394 465 537 482 307 380
Préstata 7.959 7.821 7.370 7.319 7.444 7.799 7.681 6.457 6.521
Testiculo 390 420 371 381 347 411 435 551 403
Vejiga 764 786 725 712 707 735 756 891 423
Rifdn 516 500 418 408 419 487 475 554 862
Encéfalo y otros
del SNC* 976 935 849 853 863 967 931 1022 806
Tiroides 136 128 146 148 155 141 133 345 179
Linfomas no Hodgkin  1.584  1.560 1.266 1.239 1.248 1.487 1.476 1.129 1.297
Linfomas Hodgkin 638 476 410 402 473 550 452 396 282
Leucemias 1325 1.348 1.232 1.134 1.213 1.140 1.177 1.616 1.114
Todos los céanceres
excepto piel 32.294 31.959 28.335 27.582 28.176 30.288 30.255 32,102 27.597

* Incluye cavidad oral, nasofaringe y otros sitios de faringe
** SNC: sistema nervioso central
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La evaluacion de calidad de la informacion
producida por los registros se consideré6 como un
objetivo independiente en el proyecto de estima-
cion de la incidencia por cancer en Colombia, por
lo cual los hallazgos se presentan en un articulo
independiente; sin embargo, en los resultados atin
no publicados, el analisis de la razén mortalidad
incidencia y el analisis grafico de esta razén con la
supervivencia demuestran problemas de exhausti-
vidad de los registros de Bucaramanga, Manizales y
Pasto, que explican en nuestro estudio la tendencia a
subestimar los casos observados en nuestro estudio,
en los modelos que consideran la informacién de
estos registros. Otros paises que han hecho estima-
cion de cifras nacionales de cincer han descartado
la informacién de registros poblacionales que no
cumplen con los criterios de calidad exigidos por
la IARC (22,23); de hecho, si la razén incidencia
mortalidad de las dreas que tienen registros pobla-
cionales de cancer resulta ser inusualmente alta
o baja, la informacién de estos registros termina
siendo descalificada al hacer las estimaciones de
incidencia (14).

Este ejercicio de modelacion no considerd la cali-
dad o exhaustividad de la informacion al seleccionar
los registros que serian incluidos en la validacion,
la consecuencia de ello se demostré por medio de las
inconsistencias entre las cifras estimadas con los
modelos que hacian uso de la informacién de Pas-
to, Manizales y Bucaramanga, y las estimadas por
Globocan 2002. Dichos resultados comprueban
la necesidad de hacer una evaluacién previa de la
calidad de los registros poblacionales de cancer que
se vayan a incluir en la modelacién o en la validacion
(24,25). Sin embargo, esta evaluacién no se habia
considerado de manera sistematica en los ejercicios
previos de estimacion de incidencia por céncer en

Colombia (26-28).

Las dos metodologias para evaluar la validez de
los modelos son complementarias, y cada una pro-
porciona informacién atil, pero limitada. Desde la
perspectiva teodrica, un modelo que estime los casos
de céncer no puede ser derivado de la informacién
aportada por los registros de Bucaramanga, Pasto y
Manizales, debido a la falta de exhaustividad que

Tabla 7. Estimacion de casos de cancer incidentes anuales, con cada uno de siete modelos en comparacidn con las cifras estimadas por Globocan
para el 2002 y el 2008, seguin localizacién, mujeres, Colombia, 2002-2006

Localizacién Cali Caliy Cali, Pastoy Buig:-i;r:aasr:()’a Caliy Caliy Cali, Pastoy Globocan Globocan
Pasto Bucaramanga mangay Bucaramanga Manizales Manizales 2002 2008
Manizales
fL:rki’r']‘;-"e' cavidadoraly ;g9 756 665 639 667 713 699 660* 555%
Esofago 441 416 318 286 306 309 321 367 275
Estémago 3.010 3.095 2.540 2470 2.404 2.797 2.904 3.520 2.679
Colon, rectoy ano 2.386 2.355 2.191 2.134 2.195 2.261 2.244 2.546 2.275
Higado 641 683 577 547 546 576 617 527 487
Pancreas 743 674 508 473 522 652 601 764 605
Laringe 191 191 185 175 185 178 178 338 130
Traquea, bronquios
y pulmén 1.987 1.909 1.543 1.472 1.569 1.784 1.736 1.714 1.772
Melanoma de la piel 895 894 573 521 563 656 655 582 475
Mama de la mujer 7.008 7.047 6.884 6.928 6.849 7.060 7.090 5.526 6.655
Cuello del utero 5.607 5.658 5.304 5.170 5.219 5.323 5411 6.815 4736
Cuerpo del ttero 737 771 699 684 675 707 735 1.114 629
Ovario y otros
anexos 1.692 1.655 1.416 1.341 1.415 1.515 1.504 1.878 1.457
Vejiga 452 437 384 342 389 365 362 553 385
RifAdN 476 433 359 320 373 394 369 496 408
Encéfalo y otros
del SNC** 852 818 729 703 742 787 765 808 685
Tiroides 3434 2.126 1.876 1.657 3.036 2.102 1.799 1.347 1.821
Linfomas no Hodgkin  1.219  1.203 1.075 1.014 1.067 1.087 1.096 824 1.012
Linfomas Hodgkin 282 234 222 209 242 235 214 293 213
Leucemias 1.174 1.154 1.010 975 1.011 1.087 1.078 1.433 959
Todos los cénceres 35 563 37,059 33.258 32.136 34.163 34.895 34.675 38.648  30.937

excepto piel

*Incluye cavidad oral, nasofaringe y otros sitios de faringe
** SNC: sistema nervioso central
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se traduce en una infravaloracion de los casos de
céncer, a pesar de que las cifras obtenidas en el mo-
delo que combina informacién del RPCB, RPCM y
RPCP se correspondan muy bien con las publicadas
por Globocan 2008.

El modelo tampoco podria derivarse a partir de
una fuente que no considera ajustes por subregistro
de la mortalidad, pues para el 2005 en Colombia
existia una cobertura parcial del registro de la
mortalidad, que segtin las estimaciones de la OMS
se acercaba a un 79%. Por lo tanto, desde el punto
de vista teérico, las cifras mas validas de estimacion
de incidencia deberian basarse en la informacién
del registro poblacional de cincer de Cali, conside-
rando un ajuste en la cobertura de la mortalidad.

Esta pendiente por revisar si las cifras publicadas
en Globocan 2008 permaneceran en los valores esti-
mados, o si seran modificadas en una futura versién
para considerar la correccién por subregistro. Dada
la gran relevancia de la falta de cobertura de la mor-
talidad en las estimaciones, resulta imperante que se
haga un estudio que permita establecer la magnitud
del subregistro de la mortalidad en Colombia.

Los trabajos futuros sobre estimacién de in-
cidencia requieren hacer, de manera previa, una
evaluacion sistemética de la calidad y exhaustividad
de la informacion de los registros que vayan a ser
incluidos en la validacién o en la estimacion. Pese
a que el objetivo de incluir varias regiones en el
sistema de informacioén de cancer se ha cumplido
en Colombia, pues cerca de un 10% de la poblacién
esta cubierto por un registro poblacional (29), se
deben hacer esfuerzos para que la informacion de
estas areas pueda ser considerada de manera ruti-
naria en los procesos de estimacion.
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