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Resumen

Objetivo. Analizar la tendencia de las tasas de incidencia,
mortalidad y supervivencia al cincer de prostata (CP) en el
periodo 1962-201 1. Material y métodos. Con base en
el Registro Poblacional de Céancer en Cali (Colombia) y los
registros de mortalidad de la Secretaria de Salud Publica Mu-
nicipal se analizaron las tendencias de las tasas de incidencia,
mortalidad y supervivencia por CP en Cali durante el periodo
1962-201 1. Resultados. La incidencia de cancer de pros-
tata aumentd vertiginosamente entre 1986 y 2002 (Annual
Percent Change APC 6.2%) y se estabilizé posteriormente.
La mortalidad disminuyé desde 1997 en los mayores de 70
afios, mientras que en el grupo de 50-69 afios fue a partir
de 198I. La supervivencia relativa a cinco afos fue 69.8%
(1C95% 67.5-72.0) y se asocié de manera significativa con
la edad, periodo de diagnéstico y estrato socioecondmico.
Conclusién. El incremento en la incidencia del CP coincide
temporalmente con la implementacion del antigeno especifico
de prostata (PSA por sus siglas en inglés) en Cali; hay evi-
dencia de mejoria en la supervivencia en el CP y disminucién
en su mortalidad.
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Abstract

Obijective. To analyze the trend in prostate cancer survival,
incidence and mortality rates in Cali, Colombia from 1962 to
201 I. Materials and methods. Based on the Cancer Regis-
try of Cali, Colombia and the mortality registry of the City’s
Public Health Secretary, incidence, mortality age-standardized
rates and relative survival were calculated during 1962-201 1.
Results. Prostate cancer incidence rates increased sharply
between 1986 and 2002 (APC: 6.21%) and then leveled off.
Mortality diminished in 1997 in men older than 70 years-old
while in men aged 50-69 years declined since 1981. The
5-year-relative-survival was 69.8% (CI95% 67.5-72.0) and it
was significantly associated with age, quinquennial period of
diagnosis and socioeconomic strata. Conclusion. The in-
crease in incidence rates of prostate cancer in time coincides
with the implementation of the PSA in Cali. There is evidence
of improvement in prostate cancer survival, and decreased
prostate cancer mortality.
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1 cdncer de prostata (CP) es el segundo tumor malig-

no mds frecuente y la sexta causa de muerte relacio-
nada con céncer en los hombres alrededor del mundo,
con un estimado de 899 000 casos nuevos y 258 000
muertes en el afio 2008. Se espera que en el mundo la
incidencia de esta enfermedad en el afio 2030 llegue a
1.7 millones de casos nuevos y 499 000 muertes debido
al envejecimiento de la poblacién general.! Las tasas
estimadas por 100 000 hombres-afio (ha) de incidencia
y mortalidad por CP en Latinoamérica son 48.4 y 16.3;
y en Colombia 40 y 14.6, respectivamente. En el Caribe,
Cuba junto a Trinidad y Tobago presentan las mayores
tasas de mortalidad por CP (22.6 y 53.6 por 100 000 ha).
En general, el riesgo de morir por CP es mayor en las
comunidades negras del Caribe y Africa subsahariana
y menor en los paises del este asidtico (2.5 por 100 000
habitantes).!?

Para interpretar las diferentes tendencias de las
tasas de incidencia y mortalidad por CP hay que tener
en cuenta la posible influencia de dos circunstancias:
primero, existen factores de riesgo claros en la etiologfa
del cncer de préstata (edad, grupo racial® y antece-
dente familiar*), mientras que hay otros que parecen
estar asociados pero sin evidencia robusta como la
dieta y la obesidad.>® Segundo, existe un aumento en
el diagnéstico de CP incidental debido al desarrollo de
las técnicas de imagen y al incremento en la préctica
de procedimientos como prostatectomia transuretral
(RTUP) y biopsias transrectales coincidiendo con el
incremento en la utilizacién del antigeno especifico de
prostata (PSA, por sus iniciales en inglés) en la consulta
de medicina general y especializada.”

El objetivo del presente estudio fue describir el com-
portamiento de la incidencia, la mortalidad y la supervi-
vencia del CP entre 1962 y 2011 usando la informacién
del Registro Poblacional de Cancer en Cali, Colombia
(RPCC) y las bases de mortalidad de la Secretaria de la
Salud Ptblica Municipal de Cali.

Material y métodos

Se trata de un andlisis ecolégico de series de tiempo para
analizar la tendencia de las tasas de incidencia (1962-
2007) y mortalidad (1984-2011); y un andlisis de super-
vivencia de la serie de casos registrados en Cali entre
1995-2004. La informacién sobre la incidencia de CP se
obtuvo de las bases de datos del RPCC. Los detalles con
respecto a la historia, objetivos, logistica y cobertura del
RPCC han sido previamente descritos.® Los indicadores
de exhaustividad y calidad se han publicado anterior-
mente® y para el quinquenio 2003-2007, la proporcion
de casos de CP con verificacién histolégica fue 86.1%,
con certificado de defuncién como tinica evidencia de
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cancer 4.4% y la razén mortalidad /incidencia: 0.28. La
informacién de la mortalidad general se consiguié en la
Secretaria de Salud Puablica Municipal de Cali (SSPM)
y s6lo fue disponible a partir de 1984. La investigacién
fue avalada por el Comité Institucional de Etica para la
Investigacién con Humanos de la Facultad de Salud de
la Universidad del Valle.

Los andlisis de supervivencia se basaron en los
casos de CP invasivo registrados durante el periodo
1995-2004. Fueron elegibles para el estudio los indi-
viduos con edad al diagnéstico entre 16 y 80 afios.
Solamente el primer tumor maligno primario e invasivo
diagnosticado en cada individuo fue incluido en el ana-
lisis de supervivencia. Se excluyeron los CP detectados
durante la necropsia o mediante tinica evidencia en el
certificado de defuncién, casos con edad desconocida
o fecha de tltimo contacto igual a fecha de incidencia.
El desenlace fue la muerte del paciente; la proporcion
de supervivencia desde la fecha del primer diagnéstico
de CP hasta la muerte se estimé a uno, tres y cinco afios.
Para comparar la tendencia de la supervivencia al CP,
el periodo total se dividié en dos: un primer periodo
que comprendi6 desde el 1 de enero de 1995 al 31 de
diciembre de 1999 y el segundo desde el 1 de enero
de 2000 al 31 de diciembre de 2004.

Para actualizar el estado vital y fecha de dltimo
contacto se cruzé la informacién del RPCC con las
siguientes bases de datos: a) mortalidad general de la
SSPM de Cali, 1984-2010, b) egresos hospitalarios de
las principales fuentes de informacién de nivel II-III; c)
Sistema de Identificacién de Potenciales Beneficiarios
de Programas Sociales (Sisben,’ 2008); y d) afiliados al
sistema de aseguramiento privado del Valle del Cauca.
Para identificar los registros concordantes se utilizo el
ndmero de identificacién personal y, en su ausencia,
se utilizaron los siguientes atributos: primer nombre,
segundo nombre, primer apellido, segundo apellido, fe-
cha de nacimiento, direccién y teléfono. Finalmente, los
casos sin actualizar se buscaron de manera individual
en el sistema nacional de informacién del Fondo de So-
lidaridad y Garantia del Sistema General de Seguridad
en Salud.” El listado residual de casos no concordantes
se envid a la Direccién Nacional de Identificacion y a
la empresa de teléfonos ptiblicos de Cali. El contacto
telefénico lo realizé una sicéloga integrante del grupo
de investigacion.

Andlisis estadistico. Las tasas estandarizadas por edad de
incidencia (TIEE) y mortalidad (TMEE) y las tasas de
incidencia (TIESE) y mortalidad especificas (TMESE) por
edad se expresan por 100 000 hombres-afio. La estructura
y la composicién de la poblacién de los hombres en Cali
se consiguieron a partir de los censos oficiales publicados
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por el Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica (DANE) de Colombia.!? Para la estandarizacién se
empled el método directo y se considerd como referencia
la poblacién mundial descrita por Stamey.! Para estudiar
los efectos de la edad en la proporcién de supervivencia
y en las tasas de incidencia y mortalidad por CP se con-
formaron tres grupos: menores de 50 afios, 50-69 afios
(poblacion objeto de tamizacién) y mayores de 70 afios.

El nivel socioeconémico se asigné de acuerdo con
el lugar de residencia y se asigno el estrato socioeconé-
mico (ESE) de acuerdo con las guias del Departamento
Administrativo de Planeacién Municipal de Cali que
clasifican los inmuebles residenciales en seis estratos.
Los estratos bajo-bajo y bajo se agruparon como bajo,
los medio-bajo y medio como medio, y los estratos
medio-alto y alto como alto.

Para describir la tendencia de las tasas (incidencia
y mortalidad) estandarizadas y especificas por edad se
utilizaron modelos de regresién “joinpoint”.* El resul-
tado de estos modelos permitié identificar el momento
en que se produjeron los cambios significativos de la
tendencia y estimar la magnitud del aumento o el des-
censo observado en cada intervalo.

* Joinpoint Regression Program, version 4.0. 4 May 2013; Statistical
Methodology and Applications Branch, Surveillance Research
Program, National Cancer Institute.

La estimacién de la proporcién de supervivencia
observada (PSO) se hizo con el método de Kaplan-Meier
y se presenta en tablas estratificado de acuerdo con la
edad, periodo y ESE. Para comparar la proporcién de
supervivencia entre los grupos se utilizé la prueba de
rangos logarftmicos. La proporcién de supervivencia
relativa (PSR) es la razén entre la PSO y la esperada
(PSE) para un grupo de la poblacién general similar al
grupo de pacientes en cuanto a sexo, edad y periodo de
observacion. Las tablas de vida se obtuvieron a partir de
la mortalidad general de la poblacién residente en Cali
durante el periodo 1995-2004. Para la estimacién de la
PSE se utiliz6 el método de Ederer IL* Para estudiar los
efectos de la edad, sexo, periodo calendario y ESE en
las causas especificas de mortalidad por CP se utilizé
un modelo de riesgos proporcionales de Cox. El andlisis
estadfstico se realizé con Stata 10.1.

Resultados

Desde 1962 hasta 2007 fueron registrados un total de
7 766 casos nuevos de CP en Cali. Fue el tumor ma-
ligno mds frecuente en hombres durante los tltimos

* Surveillance Research Program NCI. SEER*Stat software. Version:
7.0.9 ed. Bethesda; MD: National Cancer Institute; 2012.

Cuadro |
TENDENCIA DE LAS TASAS DE INCIDENCIA (1962-2007) Yy morTALIDAD (1984-2011)
POR CANCER DE PROSTATA. CALI, COLOMBIA

Periodo Tasa de incidencia especifica por edad Tasa de incidencia por 100 000
<50 50-69 70+ n Cruda TEE
Incidencia
1962-1966 0.3 65.4 296.5 128 8.8 22.3
1967-1971 0.2 51.5 2736 138 78 19.6
1972-1976 0.2 52.6 295.9 198 9.3 22.3
1977-1981 0.4 51.9 387.7 334 12.8 30.6
1982-1986 0.5 61.8 363.1 444 143 26.1
1987-1991 0.1 73.4 496.0 693 19.8 32.7
1992-1996 0.2 104.0 573.2 1086 27.5 422
1998-2002 1.1 175.7 750.2 2070 417 63.2
2003-2007 1.4 209.3 776.1 2675 55.0 65.6
Tendencia APC ~ 4.5 29 3.8
en el periodo 1C95% [-] [3.8-5.2] [2.4-3.4] [3.3-4.3]
Mortalidad

1984-1988 0.1 27.6 271.9 282 8.9 15.4
1989-1993 0.1 30.0 296.8 383 10.5 16.6
1994-1998 0.3 329 351.7 566 14.0 19.7
1999-2003 0.1 30.1 333.0 666 15.1 18.6
2004-2008 0.3 26.9 321.8 813 16.3 17.4
2009-201 | 0.1 232 301.7 546 17.1 15.9
Tendencia APC ~ -0.9 0.1 -0.1
en el periodo 1C95% [;] [-1.9;0.1] [-0.5;0.8] [-0.8;0.5]
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15 afios y en el quinquenio 2003-2007 la tasa TIEE fue
65.6 por 100 000 ha; con respecto a la tasa observada
durante el periodo 1962-1966 representa un incre-
mento de 170%. El aumento medio anual de la TIEE
durante el periodo evaluado fue de aproximadamente
3.8 casos por 100 000 ha (IC95% 3.3-4.3). La magnitud
del aumento fue mayor en los hombres de 50 a 69
afios (cuadro I).

Durante este periodo se observé un punto de cam-
bio en la tendencia de las TIEE y las TMEE que alcanzé
significancia estadistica y determiné dos periodos con
APC diferentes. El cuadro II muestra el afio donde
ocurrid el cambio en la respectiva tendencia y los inter-
valos que quedaron definidos. El afio del cambio en la
tendencia de las tasas de incidencia y mortalidad, asi
como la direccién y magnitud de los respectivos APC
estuvieron relacionados con la edad. En el grupo de
50-69 afios de edad, las TIEE permanecieron estables
hasta 1981 y desde entonces aumentaron de manera
significativa hasta 2007, APC= 6.3 (IC95% 5.5-7.2). En
los mayores de 70 afios hubo un aumento significativo
en las TIEE hasta 2003, APC= 3.3 (IC95% 2.7-3.8). Du-
rante el quinquenio 2003-2007 se revirti6 la tendencia
y el coeficiente fue negativo pero el cambio no alcanzé
la significancia estadistica.

Se encontraron 3 256 casos de muerte por CP du-
rante el periodo estudiado y las TMEE permanecieron
estables, APC=-0.1 (IC95% -0.8-0.5). Al estratificar por
edad hubo un punto de cambio en las tasas de mortali-
dad que alcanz6 significancia estadistica. Enlos mayores
de 70 afios se presentd en 1997 y en el grupo de 50-69 en
1987. Después de este punto de inflexién ambos grupos

de edad mostraron una disminucién significativa en las
TMEE por céncer de préstata. La magnitud del descenso
fue mayor en los hombres de 60-69 afios, APC= -1.4
(IC95% -2.5,-0.2) (figura 1 y cuadro II).

El cuadro III muestra las estimaciones de la PSO
y la PSR en intervalos de seguimiento de 1, 3 y 5 afios
durante el periodo 1995-2004, estratificadas por edad,
ESE y periodo de diagnéstico. De los 4 000 casos de CP
registrados en el periodo, se incluyeron en el analisis de
supervivencia 3 520 casos; en 639 no hubo informacién
del ESE. En todos los intervalos y para todos los grupos,
las estimaciones de PSO fueron mds bajas que las obte-
nidas mediante el método de PSR. El mayor contraste se
observa en hombres mayores de 70 afios de edad, quienes
tienen mayor comorbilidad y posiblemente una proba-
bilidad de fallecer mayor a la de la poblacién general de
Cali. La PSR a cinco afios para el periodo 2000-2004 fue
74% (IC95% 70-76), significativamente mejor que la PSR
del quinquenio previo: 63% (IC95% 60-67).

El cuadro IV muestra el riesgo de morir por CP de
acuerdo alos grupos de edad, ESE y periodo de estudio;
en comparacion con el grupo de edad <50 afios, sélo los
de 70 afios 0 més presentaron un incremento significati-
vo de dos veces mds riesgo de morir por CP, HR=2.17
(IC95% 1.09-3.24). En contraste, los hombres con ESE
alto y medio presentaron una reduccién significativa
en el riesgo proporcional de muerte por CP (61 y 31%,
respectivamente) comparado con aquellos ubicados en
el ESE mds bajo. Después de ajustar por edad y ESE se
observé que, comparado con el periodo 1995-1999, el
riesgo de morir por CP durante el periodo 2000-2004
disminuyd significativamente.

Cuadro Il

PUNTOS DE CAMBIO EN LA TENDENCIA DE LAS TASAS DE INCIDENCIA (1962-2007) Y MorTALIDAD (1984-2011)

PARA CANCER DE PROSTATA SEGUN EDAD (ANALISIS JOINPOINT). CALI, CoLoMBIA

Cambio en la tendencia de las tasas

Grupo de edad estandarizadas por edad
Parédmetro evaluado (afios) Period p
< eriodos con o
Afto diferente tendencia APC 1C95%
Incidencia 50-69 1981 (1962, 1981) -1.5 (-4.3-1.5) 0.0002
(1981, 2007) 6.3% (5.5-7.2)
70+ 2003 (1962, 2003) 3.3* (2.7-3.8) 0.0238
(2003, 2007) -24 (-9.1-4.7)
Mortalidad 50-69 1987 (1984, 1987) 36.9 (-3.7-95) 0.0078
1987, 2011) -1.6* (-2.5-0.7)
70+ 1997 (1984, 1997) 2.7 (0.7-4.8) 0.0089
(1997,2011) -1.4% (-2.5-0.2)

APC: Annual Percent Change, por sus siglas en inglés
* El APC es significativamente diferente de cero
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Cuadro Il
SUPERVIVENCIA OBSERVADA Y RELATIVA ESTIMADA EN |, 3 Y 5 ANOS PARA CANCER DE PROSTATA
DURANTE EL PERIODO 1995-2004. CaLi, CoLoMBIA

Supervivencia (%) [IC95%]

Periodo Caracteristica | afio 3 afios 5 afios
n Observada Relativa Observada Relativa Observada Relativa
1995-1999
Edad
<50 25 91 [68-98] 91 [68-98] 76 [51-89] 77 [51-90] 66 [41-82] 67 [41-83]
50-69 615 85 [82-88] 87 [83-89] 75 [71-78] 79 [74-82] 66 [62-70] 73 [68-77]
70+ 703 65 [61-69] 69 [65-72] 48 [44-52] 57 [52-62] 41 [37-45] 55 [49-60]
ESE
Bajo 287 64 [58-70] 67 [60-73] 50 [43-56] 56 [48-62] 45 [38-51] 53 [45-60]
Medio 624 71 [68-75] 74 [70-77] 55 [51-59] 62 [57-66] 47 [42-51] 56 [51-61]
Alto 245 86 [80-90] 88 [83-92] 76 [69-81] 82 [75-88] 67 [61-73] 78 [70-84]
Todos 75 [72-77] 77 [75-80] 61 [58-64] 67 [64-71] 53 [50-56] 63 [60-67]
2000-2004
Edad
<50 34 79 [61-90] 79 [61-90] 76 [58-87] 76 [58-88] 76 [58-87] 76 [58-88]
50-69 987 91 [89-93] 92 [90-94] 83 [80-86] 86 [83-89] 77 [74-80] 83 [79-86]
70+ 1156 76 [74-79] 80 [77-82] 63 [59-65] 72 [68-75] 50 [47-54] 65 [60-69]
ESE
Bajo 499 71 [66-74] 73 [68-77] 59 [54-63] 64 [59-68] 49 [44-54] 57 [50-62]
Medio 921 82 [79-84] 85 [82-87] 69 [66-72] 76 [72-79] 60 [56-63] 71 [66-75]
Alto 305 91 [87-94] 93 [89-96] 84 [79-87] 91 [85-95] 75 [69-81] 87 [79-93]
Todos 83 [81-85] 85 [84-87] 72 [70-74] 79 [76-81] 63 [60-65] 74 [70-76]
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Cuadro IV
RAzoNEs DE RIESGO PROPORCIONAL (HR) DE MORIR POR CANCER INVASIVO DE PROSTATA SEGUN EDAD, ESTRATO
socloecoNoMico (ESE) Y PERIODO EN Los ANos 1999-2004. CaLi, CoLoMBIA

Caracteristica Crudo Ajustado Prueba de riesgo proporcionales
HR EE p HR EE p x? p

Edad (afios)

<50 | I

50-69 1.03 0.05 0.501 0.87 0.22 0.579 0.24 0.62

70+ 1.56 0.07 0.000 217 0.55 0.002 0.05 0.82
ESE

Bajo | |

Medio 0.66 0.02 0.000 0.69 0.05 0.000 7.95 0.00

Alto 0.42 0.02 0.000 0.39 0.04 0.000 0.16 0.69
Periodo

1995-1999 | |

2000-2004 0.71 0.02 0.000 0.73 0.04 0.000 12.1 0.00

EE: error estandar
HR: ajustado en un modelo de Cox por edad, ESE y periodo
HR: hazard ratio (por sus siglas en inglés)

Discusion

Esta investigacion documenta el comportamiento del
CP en Cali durante medio siglo. Las TIEE aumentaron
ligeramente entre los afios 1962 y 1986 (APC 0.9%) y de
manera acelerada entre 1986 y 2002 (APC 6.2%) para luego
estabilizarse entre 2003 y 2007 (APC-0.5%). La magnitud
de los cambios en el APC fue mayor en el grupo de edad
de 60-69 afios. Se encontré una disminucién significativa
del riesgo de morir por CP que comenzé en 1987 en los
hombres de 50-69 afios y en 1997 en los mayores de 70
afos. La SR a cinco afios para el periodo 2000-2004 fue 74%
(IC95% 70-76), significativamente mejor a la SR observada
en el quinquenio previo: 63% (IC95% 60-67).

Estos cambios son similares al comportamiento
del CP en otros pafses como Estados Unidos, Canadd
y Australia' después de la implementacién del “tami-
zaje” con PSA entre finales de la década de los ochenta
y principio de la década de los noventa, y contrastan
con los que reportan los pafses que utilizan en menor
medida el PSA, como los asiéticos (especialmente Ja-
poén) que tienen tasas ascendentes pero constantes de
incidencia de CP durante las décadas de los ochenta,
noventa e inicio de 2000.!2 También han contribuido con
el aumento en la deteccién de CP adelantos tecnolégicos
implementados en los tltimos 20 afios como la RTUP y
la imagenologia (especificamente la biopsia guiada por
ecografia transrectal). Se estima que 23-42% de los casos
de CP en Europa y Estados Unidos son el resultado del
sobrediagndstico debido a las pruebas de PSA y bisque-

salud piiblica de méxico | vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014

da exhaustiva del cancer de prostata.’3La RTUP no es el
método diagndstico para el CF, sin embargo el producto
delamisma es llevado a revisién histopatolégica y como
hallazgo incidental se puede presentar el cancer.

El aumento de las TIEE de CP en Cali se inici6 en
1981 y coincide temporalmente con la implementacién
del PSA en la ciudad; la magnitud del cambio (APC=
6.3%) fue mayor en el grupo objeto de tamizaje de
oportunidad (50-69 afios). En los mayores de 70 afios el
ascenso en las TIEE ocurri6 desde 1962 hasta 2003 con
APC de 3.3% y para el ultimo quinquenio hubo descen-
so en las tasas sin alcanzar la significancia estadistica
(APC=-2.4%). Este incremento en la deteccién del CP en
Colombia también podria estar asociado con el cambio
de la legislacién en salud que sufri6 el pafs a partir de
1993, que permitié acceso a los servicios de salud a un
grupo poblacional cada vez mayor.” Estas variaciones
en las tasas de incidencia son similares a las descritas en
Espana, con aumento en la deteccién del CP a partir de
1990, y fue mds marcado en el grupo de pacientes entre
45y 64 afios (APC=14.6%) comparado con los pacientes
mayores de 65 afios (APC= 5.8%).1*

En Colombia no se recomienda el tamizaje poblacio-
nal en CP. Se sugiere dar oportunidad con PSA y tacto
rectal (TR) como estrategia de deteccién temprana del
CP en hombres asintomaticos, entre 50 y 70 afios, que
acudan a consulta por diferentes causas.!® La evidencia
sugiere que los programas de tamizaje poblacional son
utiles para aumentar las tasas de diagnéstico de CP,
especialmente en estadios tempranos, sin embargo, la
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utilidad de estos programas permanece controversial
dado que el impacto en la deteccién no se traduce en la
reduccién de las tasas de mortalidad especifica, incluso
no se consideran costo-efectivos, puesto que habria que
tratar amds de 1 000 pacientes para prevenir una muerte
en més de 10 afios.!®

No siempre es razonable esperar que un solo APC
pueda caracterizar con precisién la tendencia en toda
una serie de datos. Segtin el cuadro I, la tasa global y
las tasas de mortalidad especificas por edad por CP
permanecieron estables en Cali durante el periodo
1984-2011, sin embargo, las estimaciones obtenidas con
el modelo de regresion de “joinpoint” revelan un punto
de cambio en la tendencia de las TMESE que muestran
una disminucion significativa del riesgo de morir por
CP que comenz6 en 1987 en los hombres de 50-69 afios
de edad y en 1997 en los mayores de 70. Al menos para
el grupo objeto del tamizaje esta tendencia en la mor-
talidad se produce antes de lo esperado para atribuirlo
exclusivamente a las practicas de tamizaje.

La disminucién de las TMEE por CP en los hom-
bres mayores de 70 afios a partir de 1997 (APC=-1.4%)
coincide con lo encontrado en Estados Unidos en donde
hay alto uso del PSA y ha mostrado disminucién de las
TMEE partir de 1994 (APC= -4.17%)."” No obstante, el
Reino Unido, con bajo uso del PSA como esquema de
tamizaje, también muestra declinacién de la mortalidad
por CP desde 1992 (APC=-1.14%).! Estos hallazgos su-
gieren que esta intervencion no es el tinico determinante
en el descenso de la mortalidad, porque el periodo entre
el inicio del uso del PSA y el inicio de la disminucién de
la mortalidad es muy corto.?’ Un factor que puede in-
fluir en este hallazgo es la evolucion de los tratamientos
con intencién curativa (radioterapia y prostatectomia
radical). Ademds se conoce cémo deberia realizarse
tamizaje a 1 055 hombres y tratarse 37 pacientes con
CP para disminuir tan sélo una muerte secundaria a
esta enfermedad,’®* lo que apoya la idea de que cada
vez se diagnostican mds pacientes con CP indolente y
se somete a tratamientos que pudieran ser innecesarios,
lo que ha generado una postura en contra del tamizaje
por algunos grupos y sociedades cientificas.?!

Para los hombres de Cali con CP, 1a SR a cinco afios
para el periodo 1995-99 fue 63% y aumentd de manera
significativa a 74% en el quinquenio 2000-2004. Estos
resultados son comparables a los de Cuba (69.7%) y
superiores a la de Campinas (34.4%) y Goidnia (55.7%)
en Brasil. El estudio Concord muestra que la SR a cinco
afios para el periodo 1990-1994 vari6 de 80% o més en los
EUA, Canadd y Austria, a menos de 40% en Dinamarca,
Polonia y Argelia. La estimacién combinada de la SR para
los registros de cancer de Canada fue 85.1 y 57.1% para
los 49 registros de cdncer de 23 paises europeos.?
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Para interpretar los cambios en las tendencias del
CP se debe considerar el contexto de los cambios conco-
mitantes en los factores de riesgo, incidencia, actividades
de tamizaje y avances en las précticas de tratamiento
y deteccién temprana de esta enfermedad.’® En Cali,
50% de la poblacién adulta presenta sobrepeso y sélo
49% consume vegetales y frutas en su dieta bdsica. La
poblacién afrodescendiente ha aumentado desde 15%
en 1964 a 26% en 2005.% El tamizaje con PSA produce
adelanto del diagndstico, ademds, el advenimiento du-
rante los tltimos 20 afios del tratamiento multimodial
ha permitido la mejoria en los desenlaces de supervi-
vencia especifica y supervivencia global en pacientes
con enfermedad avanzada.**

Este estudio es el primero de su tipo que se realiza
en Colombia. Muestra datos recogidos en un largo pe-
riodo en una de las principales ciudades del pais. La
principal limitacién es la ausencia de informacioén de
la tendencia en factores de riesgo y datos adicionales
como la clasificacién histolégica de Gleason o el estadio
clinico del tumor. Esta informacion es muy importante
porque junto al PSA con el que se hizo el diagnéstico,
definen una escala de riesgo y la probabilidad de
fallecer por CP. Al no contar con esta informacion se
analizan los datos como si fuera una enfermedad de
comportamiento homogéneo. Otra limitacién es el sesgo
de registro, ya que no hay una evaluacién histopato-
l6gica postmortem de rutina que confirme los casos de
muerte por CP, por lo que la informacién extraida de
los certificados de defuncién se encuentra supeditada
al criterio del médico tratante.

Conclusiones

Las tasas de incidencia y de mortalidad por cdncer de
prostata en Cali muestran la misma tendencia a la encon-
trada en los paises que utilizan el PSA como método de
tamizaje. El incremento en la incidencia del CP coincide
temporalmente con la implementacién del PSA en Cali.
Hay evidencia de mejorfa en la supervivencia en el CP
y disminucién en su mortalidad.
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