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Resumen

Objetivo. Estudiar el comportamiento del cancer colorrectal
(CCR) en Cali, Colombia, durante el periodo 1962-2012,
utilizando la informacién del Registro Poblacional de Cancer
de Cali y de la Secretaria de Salud Municipal de Cali. Mate-
rial y métodos. Andlisis ecoldgico de series de tiempo para
estudiar la tendencia de las tasas de incidencia (1962-2007)
y mortalidad por CCR (1984-2012); y un andlisis de supervi-
vencia de la serie de casos de CCR registrados en Cali entre
1995-2004. La tendencia temporal de las tasas de incidencia
(TIEE) y mortalidad (TMEE) estandarizadas por edad se es-
tudié mediante el cambio medio anual (APC por sus siglas
en inglés). Se estimo la supervivencia relativa a cinco afios y
se hizo un andlisis multiple mediante el modelo de regresién
de riesgos proporcionales de Cox. Resultados. Durante
el periodo 1962-2007, las TIEE de CCR aumentaron en los
hombres y mujeres residentes en Cali; APC= 2.6 (IC95% 2.2-
3.0) y APC= 2.2% (IC95% 1.8-2.7), respectivamente. Entre
1984-2012 las TMEE permanecieron estables en las mujeres
y en los hombres aumentaron en todos los grupos de edad;
APC=1.8 (IC95% 0.8-2.8). La supervivencia relativa a cinco
afios fue independiente del sexo y aumento de 29.7% en 1995-
1999 a 39.8% durante 2000-2004. El riesgo de morir por CCR
fue mayor en las personas de estratos socioeconémicos (ESE)
bajos frente a los ESE altos, HR= 2.1 (1C95% 1.7-2.6); en los
mayores de 70 afios frente a los <50, HR= 2.4 (IC95% 1.9-
2.9) y en el periodo 1995-1999 frente al 2000-2004 HR=1.5
(1C95% 1.3-1.7). Conclusion. El cancer de colon y recto
estd ocupando un lugar preponderante entre los cdnceres
de mayor importancia en Cali, Colombia.
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Abstract

Objective. To study the colorectal cancer (CRC) behavior in
Cali, Colombia, during the 1963-2012 period using data from
the Population-based Cancer Registry of Cali and the Munici-
pal Health Secretariat of Cali. Materials and methods. An
ecological time series analysis to study the CRC incidence
(1962-2007) and mortality (1984-2012) rate trends; and a
survival analysis of CRC cases registered in Cali between 1995
and 2004 were conducted. The age-standardized temporal
trend of incidence (I-ASR) and mortality (M-ASR) rates were
studied using an annual percent change (APC). The 5-year
relative survival was estimated and a multivariate analysis was
performed using the Cox proportional hazard regression
model. Results. During the 1962-2007 period, CRC TTIR
increased in men and women living in Cali [APC= 2.6 (95%
Cl12.2-3.0) and APC=2.2% (95% CI 1.8-2.7), respectively]. In
the 1984-2012 period, the TTMR remained stable in women
but increased in men in all age groups [APC= 1.8 (95% ClI
0.8-2.8)]. The 5-year relative survival was independent of sex
and increased from 29.7% in 1995-1999 to 39.8% in 2000-
2004. The risk of dying from CRC was higher in people of
lower socio-economic status (SES) vs higher SES [HR= 2.1
(95% Cl: 1.7-2.6)], among people older than 70 years of age
vs younger than 50 years [HR= 2.4 (95% Cl: 1.9-2.9)], and
for the 1995-1999 period vs 2000-2004 period [HR= 1.5
(95% CI 1.3-1.7)]. Conclusion. CRC is beginning to take a
prominent place among the most important cancers in Cali,
Colombia.
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Cortés Ay col.

1 cdncer colorrectal (CCR) es la tercera causa més

frecuente de morbilidad y mortalidad por cdncer en
el mundo tanto para hombres como mujeres. Las tasas
de incidencia (TIEE) y mortalidad estandarizadas por
edad (TMEE) por 100 000 personas-afio para 2008 fueron
17.2 'y 8.2, respectivamente.! EI CCR es un importante
problema de salud ptblica en todo el mundo, especial-
mente en los paises ricos.>

Aunque la incidencia y la mortalidad por cdncer de
colon han declinado en los tiltimos afios en EUA, atin si-
gue siendo la tercera causa mas comtn de mortalidad por
cancer en 2008; en Europa ocupa la segunda posicién entre
los cdnceres tanto en incidencia como en mortalidad.?

En Latinoamérica, para el afio 2008, las TIEE y las
TMEE por 100 000 personas-afio, para ambos sexos,
fueron 11.4 y 6.6, respectivamente. Después del cdncer
de mama y de cuello uterino, el CCR esla tercera causa de
morbilidad por cancer en las mujeres latinoamericanas
y la cuarta en los hombres, detrds de los cnceres de
prostata, pulmén y estémago.!

En Colombia, para el afio 2008 se diagnosticaron
60 000 casos nuevos de cancer y ocurrieron 34 000 muer-
tes por esta causa; 7% correspondieron a CCR.M*Enla
actualidad, en el pafs los registros de cdncer nos indican
que las TIEE por 100 000 personas-afio para CCR para
el periodo 2003-2007 en hombres fueron alrededor de
15.5 en Cali® y Manizales,® 11.3 en Bucaramanga’ y 5.9
en Pasto.® De manera correspondiente en las mujeres,
las TMEE para CCR fueron: 14.1; 14.2; 12.2y 7.3.

Los resultados del estudio Concord® muestran que
la supervivencia relativa (SR) a los cinco afios para el
CCR durante el periodo 1990-1999 oscil6 entre 60% en
América del Norte, Japén, Australia y algunos paises
de Europa occidental, hasta 40% o menos en Argelia,
Reptiblica Checa, Estonia, Polonia, Eslovenia y Gales.
La estimacién de 1a SR en Cuba fue de 60% en hombres
y mujeres y en Goiania (48.1% en hombres, 44.8% en
mujeres). En el resto de paises de Latinoamérica es muy
limitada la informacién disponible.’

El objetivo de este estudio fue describir el compor-
tamiento de la incidencia, mortalidad y supervivencia
al CCR durante el periodo 1962-2012 con la informacién
obtenida en las siguientes entidades: Registro Poblacional
de C4ncer en Cali, Colombia (RPCC), Secretaria de Salud
del Municipio de Cali (SSPMC), Sistema de Identificacién
de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sis-
ben) y Registraduria del Estado Civil de Colombia.

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 (1984-2012); y un andlisis de supervivencia
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de la serie de casos registrados en Cali entre 1995-2004.
La informaci6n sobre la incidencia de CCR se obtuvo de
las bases de datos del RPCC. La informacién de la mor-
talidad general se consiguié en la SSPMC y sélo estuvo
disponible a partir de 1984. Los detalles con respecto a
la historia, objetivos, logistica y cobertura del RPCC han
sido previamente descritos.” Los indicadores de exhaus-
tividad y calidad se han publicado previamente®y para el
quinquenio 2003-2007 la proporcién de casos de CCR con
verificacion histolGgica fue 86.9%, certificado de defuncién
como tnica evidencia de cancer 3.5% y la razén mortali-
dad/incidencia, 0.48. Los procedimientos fueron avalados
por el Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle.

Para la estimacién de las tasas de incidencia de
CCR se incluyeron los tumores malignos invasivos diag-
nosticados entre 1962 y 2007 en hombres y mujeres de
todas las edades y residentes en Cali. Los casos nuevos
de céncer y la causa de muerte se codificaron segtin la
clasificacién internacional de enfermedades de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud en su versién décima
(CIE-10)."° Se incluyen como CCR los items C18-C20.9.
Para definir los tumores mltiples se siguieron las gufas
de la Agencia Internacional para la Investigacién sobre
el Céncer (IARC, por sus siglas en inglés).

La edad se clasificé en tres grupos: “menor de 507,
“50-69”, “70 y mas”. El nivel socioecondmico se asignd de
acuerdo con el lugar de residencia y se asigno el estrato
socioecondmico (ESE) de acuerdo con las guias del Depar-
tamento Administrativo de Planeacién Municipal de Cali
que clasifican los inmuebles residenciales en seis estratos.
Delos5104 casos, 4 236 tuvieron al menos una direccién de
la residencia y 83.0% fue zonificado en el mapa digital.

Para el andlisis de supervivencia se tuvieron en
cuenta los casos de CCR registrados durante el periodo
1995-2004. Fueron elegibles para el estudio los individuos
con edad al diagnéstico entre 16 y 80 afios. Solamente el
primer tumor maligno primario invasivo diagnosticado
en cada individuo se incluy6 en los principales analisis
de supervivencia. Se excluyeron del andlisis de supervi-
vencia los tumores identificados como i situ, benignos
o0 de comportamiento incierto, los tumores detectados
durante la necropsia o mediante tinica evidencia en el
certificado de defuncién, individuos que antes de 1995
hayan tenido otra neoplasia maligna invasiva y cualquier
tumor maligno subsiguiente que ocurra después de 1995
en el mismo individuo. Para comparar la tendencia de
la supervivencia al CCR, el periodo total se dividié en
dos: un primer periodo que comprendié desde el 1 de
enero de 1995 al 31 de diciembre de 1999; y el segundo
que fue desde el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre
de 2004, después de la implementacién de la reforma a
la salud en Colombia.!
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Para actualizar el estado vital y la fecha de dlti-
mo contacto se hizo apareamiento entre el sistema de
informacién del RPCC y las siguientes bases de datos:
a) certificados de defuncién de la SSPMC, 1984-2010,
b) egresos hospitalarios de las principales fuentes de
informaci6n de nivel II-1II; c) Sistema de Identificacion y
Clasificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales (Sisben 2008);"! y d) entidades aseguradoras
publicas y privadas del Valle del Cauca." Los casos sin
actualizar se buscaron de manera individual en el siste-
ma de informacién del Fondo de Solidaridad y Garantia
del Sistema General de Seguridad en Salud (Fosyga)."
El listado residual de casos sin apareamiento se envié
ala Direccién Nacional de Identificacién y a la empresa
de teléfonos publicos de Cali. El contacto telefénico lo
realizé una psicéloga profesional integrante del grupo
de investigacion.

Andlisis estadistico. La estructura de la poblacién segtin
edad y sexo se obtuvo del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica de Colombia (DANE).!? Las tasas
de incidencia y mortalidad se estandarizaron por edad
con el método directo (poblacién mundial) y se expresan
por 100 000 personas-afio; su tendencia temporal se es-
tudi6é mediante el cambio medio anual (APC).13

La supervivencia observada acumulada se estimé
utilizando el método de Kaplan-Meier. El tiempo de
supervivencia se calculd a partir de la fecha del primer
diagnéstico hasta el evento que se define como la muerte
por cualquier causa. El seguimiento se hizo hasta di-
ciembre 31 de 2006. Como mecanismos de censura se
establecieron: a) pérdida durante el seguimiento, y b)
todas aquellas personas que permanecieron vivas al final
del periodo de estudio. Las estimaciones se presentan en
tablas estratificando de acuerdo con edad, sexo, estrato
socioecondémico y periodo de diagndstico. Para comparar
la proporcién de supervivencia entre los grupos se uti-
liz6 la prueba de rangos logaritmicos. La supervivencia
relativa se calculé como la relacién de la supervivencia
observada con la supervivencia esperada, que se calculé
por el método de Ederer II utilizando tablas de vida de
la poblacién general de Cali. El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa Seer-Stat.”

Las diferencias en la supervivencia relativa a cinco
afios, por sexo, se modelaron usando un método de re-
gresién multiple basada en el modelo de Cox, que adop-
taron el supuesto de Poisson para el ntimero observado
de muertes. Las proporciones de riesgo en exceso (EHR)
de la muerte derivadas de estos modelos cuantifican el

* Surveillance Research Program NCI. SEER*Stat software. Version:
7.0.9 ed. Bethesda, MD: National Cancer Institute; 2012.
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grado en el que el riesgo de muerte en cada grupo dado
diferfa del de la categoria de referencia después de con-
siderar el riesgo de fondo de la muerte en la poblacién
general. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p <0.05 (dos colas). La gestién de datos y los
analisis estadisticos se realizaron con Stata.

Resultados

Se encontraron 5 104 casos nuevos de CCR desde 1962
hasta 2007; s6lo cinco casos ocurrieron en menores de 15
afios de edad. Se evidencié un incremento en el porcen-
taje afio tras afio, con un cambio promedio de 2.6 y 2.2%
para hombres y mujeres, respectivamente. El mayor
incremento en la incidencia en el CCR se inicia a partir
del afio 1987 para hombres y de 1977 para mujeres, con
un incremento de los eventos tanto por edad como en
el periodo de tiempo evaluado (cuadro I), evidenciado
también grdficamente (figura 1).

Elntimero de casos de CCRy las tasas de incidencia
crudas (TIC) siempre fueron mayores en las mujeres
durante todos los periodos evaluados (cuadro I). Las
TIC de CCR se triplicaron en los hombres y se cuadru-
plicaron en las mujeres, sin embargo, al estandarizar
por edad desaparece la consistencia en la diferencia y
las TIEE de CCR tienden a ser similares, aunque para
algunos periodos fueron ligeramente mds altas en los
hombres. Durante los tiltimos 50 afios aumento el riesgo
de CCR en ambos sexos y en todos los grupos de edad;
la magnitud del porcentaje de cambio medio anual fue
mayor en hombres APC=2.6 (IC95% 2.2-3.0) en compa-
racién con mujeres APC=2.2*% (IC95% 1.8-2.7), siendo
mds pronunciada tanto en hombres como en mujeres
mayores de 70 afios APC=3.3*% (1C95% 2.3-4.3) y APC=
2.3*% (IC95% 1.5-3.1), respectivamente.

Se encontraron 3 373 casos de muerte por CCR
durante el periodo estudiado. El ntiimero de muertes y
las tasas crudas de mortalidad (TCM) por CCR fueron
consistentemente mds altas en las mujeres durante todos
los periodos evaluados (cuadro II). Al estandarizar por
edad se invierte la predisposicién y en los tltimos 10
afios las TMEE por CCR fueron mds altas en los hombres.
Entre 1984 y 2012 se observé un aumento significativo del
riesgo de morir por CR en todos los grupos de edad de los
hombres de Cali, APC=2.1 (IC95% 1.1-3.1). La magnitud
del cambio fue mayor en los menores de 50 afios de edad,
APC= 24 (IC95% 0.6-4.3). En las mujeres, y para todos
los grupos de edad, las TMEE por CCR permanecieron
estables, APC= 0.4 (IC95% -0.4-1.3). La figura 1 muestra
que las tasas de mortalidad especificas para el grupo de
mujeres de 50-69 afios han disminuido desde el afio 2000,
pero el cambio no alcanzé la significancia estadistica,
APC=-0.2 (IC95% -1.2-0.9) (cuadro II).
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Cuadro |
TASAS DE INCIDENCIA CRUDAS Y ESTANDARIZADAS DE CANCER COLORRECTAL, POR EDAD (POBLACION MUNDIAL) Y SEXO
DURANTE EL PERIODO 1962-2007. CaLl, CoLoMBIA

Hombres Mujeres
Periodo Tasas especificas por edad Tasa por 100 000 Tasas especificas por edad Tasa por 100 000
<50  50-69 70+ N Cruda TEE <50  50-69 70+ n Cruda TEE
1962-1966 1.8 21.2 40.6 57 4.0 73 1.0 18.1 50.5 6l 37 7.0
1967-1971 1.0 226 364 54 3.0 6.3 2.0 14.0 48.7 72 35 6.7
1972-1976 1.3 238 63.0 83 39 79 1.0 213 659 102 42 77
1977-1981 1.5 245 642 120 4.6 8.6 1.8 238 69.7 167 5.6 10.0
1982-1986 0.9 25.6 67.1 152 49 8.0 1.5 27.2 678 217 6.2 9.2
1987-1991 1.9 36.1 93.1 276 7.8 12.0 1.6 316 908 313 8.0 10.8
1992-1996 22 331 1194 341 8.7 12.2 24 374 1138 484 11.0 14.0
1998-2002 2.8 385 1165 472 10.9 13.6 2.5 37.1 1139 648 13.3 143
2003-2007 2.7 476 1575 678 13.9 15.8 2.8 436 1263 807 15.0 14.1
Tendencia APC 2.2% 2.0% 3.3% 2.6% 1.9*% 2.1* 2.3* 2.2%
enelperiodo  |C95%  [1.3-3.1] [1.5-2.6] [2.3-4.3] [2.2-3.0] [1.0-29] [1.5-2.7] [1.5-3.1] [1.8-2.7]

APC: annual percent change, por sus siglas en inglés
TEE: tasa estandarizada por edad (poblacién mundial) por 100 000 persona-afio
* APC significativamente diferente de cero (p<0.05)
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460 salud piiblica de méxico | vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014



Cdncer colorrectal en Cali, Colombia, 1962-2012

ARTiCULO ORIGINAL

Cuadro Il
TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER COLORRECTAL, CRUDAS Y ESTANDARIZADAS POR EDAD (POBLACION MUNDIAL)
Y SEXO DURANTE EL PERIODO 1984-2012. CaLl, CoLoMBIA

Hombres Mujeres
Periodo Tasas especificas por edad Tasa por 100 000 Tasas especificas por edad Tasa por 100 000
<50  50-69 70+ n Cruda TEE <50  50-69 70+ n Cruda TEE
1984-1988 0.5 15.8 56.7 100 3l 52 1.0 17.4 594 148 4.1 6.0
1989-1993 0.7 17.0 725 150 4.1 6.2 0.8 18.7 667 191 47 6.3
1994-1998 1.2 23.0 85.1 241 59 8.0 I.1 18.4 860 286 6.3 72
1999-2003 1.0 218 802 268 6.0 7.5 1.2 22.8 832 391 79 8.0
2004-2008 Il 224 926 367 75 82 Il 17.9 698 412 75 6.5
2009-2012 1.3 29.1 98.1 390 9.3 9.6 1.2 18.0 810 429 9.1 7.1
Tendencia APC 2.4% 2.3* 1.8% 2.1% 1.0 0.2 0.7 0.4
enelperiodo  |C95%  [0.6-4.3] [I.1-3.5] [0.8-2.8] [1.1-3.1] [-0.8-2.9] [-1.2-0.9] [-0.4-1.8] [-0.4-1.3]

APC: annual percent change, por sus siglas en inglés

TEE: tasa estandarizada por edad (poblacién mundial) por 100 000 persona-afio

Como es ampliamente conocido, la PSO fue infe-
rior a la PSR en todos los estratos estudiados (datos no
mostrados). Durante el periodo 1995-2004 se registra-
ron 2 091 casos de CR; en 294 no fue posible obtener
informacioén del ESE y en 86 la edad fue desconocida.
Se incluyeron en el andlisis de supervivencia 2001
casos de CR. El cuadro IIl muestra las estimaciones de
supervivencia relativa (PSR) a 1, 3 y 5 afios, discrimi-
nadas por edad, sexo, ESE y periodo de diagndstico.
En el quinquenio 1995-1999 la mitad de los pacientes
con CCR habia muerto al afio del diagndstico y 65% a
los tres afios. La SR relativa a cinco de los pacientes con
CCR fue s6lo 30%. Durante el periodo 2000-2004, la SR a
cinco afios aument6 de manera significativa en hombres
y mujeres de Cali. El efecto fue mayor en las personas
pertenecientes a los estratos socioecondmicos altos. En
los hombres la PSR aumenté desde 29% (IC95% 23-35)
en 1995-1999 a 39% (IC95% 33-44) en el periodo 2000-
2004; y el aumento para el mismo periodo en las mujeres
fue desde 30% (IC95% 25-36) a 41% (1C95% 35-46). Las
personas de ESE bajos y los hombres mayores de 70 afios
de edad no mostraron mejoria de la supervivencia y el
prondstico continué ominoso.

En el cuadro IV se muestra el riesgo proporcional
(HR, por sus siglas en inglés) de morir por CCR de acuer-
do con un modelo de Cox, ajustado por edad, sexo, ESE
y periodo de estudio; en comparacién con el grupo de
edad <50 afios, los de 70 afios 0 mds presentaron un in-
cremento significativo de dos veces mds riesgo de morir
por CP, HR=2.45 (IC95% 2.05-2.94). Las personas con ESE
medio y bajo se asociaron con un aumento (1.50 y 2.11,
respectivamente) significativo en el riesgo proporcional
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de muerte por CCR, comparado con aquéllos ubicados
en el ESE mds alto. Comparado con el periodo 1995-1999,
el riesgo de morir por CCR en Cali, durante el periodo
2000-2004, disminuyé de manera significativa en 47%.

Discusion

Se encontraron evidencias de un aumento significativo
en las TIEE de CCR en la poblacién de Cali, Colombia
durante el periodo 1962-2007. El incremento fue moné-
tono, sin cambios en la velocidad e independiente del
sexo, conun APC=2.4 (IC95% 2.1-2.8). En las mujeres, las
TMEE por CCR permanecieron estables entre 1984-2012,
con una tendencia a disminuir en la tiltima década en el
grupo de 50-69 afios. Este cambio requiere seguir en el
tiempo (figura 1). En los hombres, las TMEE por CCR au-
mentaron de manera significativa en todos los grupos de
edad, APC=2.1(IC95% 1.1-3.1). La supervivencia relativa
a cinco afios para hombres y mujeres con CCR durante el
quinquenio 2000-2004 fue s6lo 39.8% (IC95% 36.3-43.1).

El CCR esta ocupando un lugar preponderante
entre los cdnceres de mayor importancia en Cali,’ y va
camino a convertirse en un problema mayor. La inci-
dencia de CCR en Cali en el periodo 2003-2007 fue de
15.8 y 14.1 nuevos casos por 100 000 personas-afio, en
hombres y mujeres, respectivamente, ocupando el cuar-
to puesto en incidencia en ambos sexos. Esta frecuencia
es la cuarta mayor comparada con la de otros paises de
América, superada solamente por Uruguay, Canada y
Estados Unidos.?1°

La adhesi6n a un “estilo de vida saludable” puede
reducir significativamente el riesgo de CCR en 23%.
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Cors Ay
Cuadro Il
SUPERVIVENCIA RELATIVA ESTIMADA A |, 3 Y 5 ANOS PARA CANCER COLORRECTAL
DURANTE LOs PERIODOS 1995-2004 v 2000-2004. CaLi, CoLoMBIA
Supervivencia relativa (%), [IC95%]
Caracteristica 1995-1999 2000-2004
n I 3 5 n I 3 5
Hombres
Edad (afios)
<50 89 62 [50-73] 35 [24-47] 28 [18-39] 95 75 [65-83] 63 [51-72] 56 [43-67]
50-69 134 55 [45-64] 37 [27-46] 34 [25-44] 214 62 [55-69] 48 [40-55] 43[35-51]
70+ 131 40 [30-50] 28 [19-39] 24 [15-35] 210 41 [33-49] 30 [22-38] 23[15-33]
ESE
Bajo 95 41 [31-52] 21 [12-30] 17 9-26] 147 47 [38-55] 25 [18-32] 20 [13-28]
Medio 165 52 [43-60] 29 [21-38] 24 [17-32] 226 54 [47-61] 43 [36-50] 37 [30-45]
Alto 58 61 [46-73] 57 [41-70] 53 [36-67] 68 77 [65-86] 71 [58-81] 68 [50-81]
Todos 52 [46-58] 34 [28-40] 29 [23-35] 57 [52-62] 44 [39-49] 39 [33-44]
Mujeres
Edad (afios)
<50 95 56 [43-67] 38 [27-50] 32 [21-43] 98 77 [66-84] 46 [35-57] 46 [35-57]
50-69 198 61 [53-68] 43[35-51] 36 [28-44] 270 68 [62-74] 52 [45-59] 42 [34-50]
70+ 206 43 [34-51] 33 [24-43] 22 [14-31] 2| 50 [43-57] 39 [31-46] 35 [27-44]
ESE
Bajo 139 45 [35-54] 30 [22-40] 22[14-31] 158 50 [42-58] 33 [25-41] 26 [18-36]
Medio 216 54 [46-61] 37 [29-45] 29 [21-36] 274 59 [52-65] 43 [36-49] 35 [28-42]
Alto 82 60 [46-72] 45 [31-58] 37 [24-51] 79 77 [65-85] 54 [40-66] 54 [40-66]
Todos 53 [48-59] 38 [33-44] 30 [25-36] 63 [58-67] 46 [42-51] 41 [35-46]

Estas observaciones requieren futuros estudios de
intervencién.!>15

Colombia puede catalogarse como una pobla-
ci6n de bajo riesgo para CCR pero su incidencia ha
aumentado coincidiendo con profundos cambios en
el estilo de vida. El 74.3% de los colombianos vive en
las cabeceras municipales; s6lo 53.5% cumple con las
recomendaciones de realizar minimo 150 minutos de
actividad fisica durante la semana y tiinicamente 20% de
los colombianos cumple con estas recomendaciones du-
rante su tiempo libre. La prevalencia de exceso de peso
presenta una tendencia ascendente, pasando de 46% en
2005 a 51.2% en 2010. Esta condicién es mds prevalente
en las mujeres y en el grupo de edad de 50 a 64.1617 Se
puede argumentar que los cambios importantes en el
estilo de vida, junto a una mayor probabilidad de un
diagndstico tardio, pueden explicar el comportamiento
del CCR en Cali.

Recientemente se ha reportado una ligera disminu-
cién en la incidencia de cancer de colon en EUA asociado
con la realizacién de pruebas de deteccién precoz, po-
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lipectomia temprana y la promocién de cambios en la
dieta y el estilo de vida de la sociedad estadounidense;
pero sigue siendo todavia un problema de salud comtin
en los paises de Europa central y Europa del este y ha
surgido como una patologfa neopldsica emergente en
paises en desarrollo, lo cual requiere la implementacién
a gran escala de estrategias de prevencién y diagndstico
temprano.'®

La disminucién de la mortalidad en paises de-
sarrollados ha sido mayor entre las mujeres y se ha
atribuido, en parte, a la introduccién y disponibilidad
de los anticonceptivos orales asi como a la terapia de
reemplazo hormonal. En la mayoria de paises latinoa-
mericanos las tasas de mortalidad por CCR estd por
debajo de 10/100 000, con excepcién de Argentina y
Puerto Rico, donde los hombres tuvieron una mor-
talidad de 14.9 y 11.9/100 000, y en Cuba donde los
hombres tuvieron una mortalidad de 10.5/1 000 y las
mujeres de 12.8/100 000." Los valores para Canadd y
EUA estuvieron alrededor de 14-45/100 000 en hombres
y 10/100 000 en mujeres.?
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Cuadro IV
RAzoNEs DE RIESGO PROPORCIONAL (HR) DE MORIR POR CANCER INVASIVO COLORRECTAL,
SEGUN SEXO, EDAD Y ESTRATO soclo-ECONOMIcO (ESE) DURANTE EL PERIODO 1999-2004. CaLi, CoLoMBIA

Caracteristica Crudo Ajustado Pruebas de riesgo proporcionales
HR EE p HR EE p %2 p

Sexo

Hombre | |

Mujer 0.92 0.05 0.14 0.88 0.06 0.05 0.93 0.33
Edad (afios)

<50 | |

50-69 1.15 0.10 0.11 1.22 0.12 0.03 0.0l 0.93

70+ 2.11 0.18 0.00 245 0.23 0.00 0.55 0.46
ESE

Alto | |

Medio 1.34 0.12 0.00 1.50 0.14 0.00 7.17 0.01

Bajo 1.72 0.16 0.00 2.11 0.21 0.00 5.0l 0.03

Desconocido 0.57 0.09 0.00 0.71 0.11 0.03 0.12 0.73
Periodo

2000-2004 | |

1995-1999 1.46 0.09 0.00 1.47 0.09 0.00 0.62 0.43

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

En Canadd y EUA se ha observado asociacién entre
la introduccién de programas de tamizacién con colo-
noscopia y la reduccién de la mortalidad por CCR.1#202!
El patrén de mortalidad por CCR en otros paises de
América es menos favorable.!” Las bajas tasas de morta-
lidad en paises como Brasil, Colombia y México podrian
estar subestimadas pero también podrian reflejar un
efecto favorable de los hdbitos dietéticos en estos paises.
Sin embargo, los patrones de CCR para el futuro son
desfavorables en esos y otros pafses de Latinoamérica,
probablemente como consecuencia de modificaciones
en los hébitos dietéticos, incluyendo un aumento de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad.”

La supervivencia basada en la poblacién represen-
ta el promedio prondstico de un cancer y es util para
evaluar el progreso en el control de la enfermedad,
incluido el efecto de la deteccion temprana, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de los resultados.” En Cali, la
SR a cinco afios del cancer colorrectal para ambos sexos
fue 39.7% durante el periodo 2000-2004, comparable a
la observada en Republica Checa (38.3), mds alta que
la informada en Africa (8%), India (28%), Campifias y
Goidia, Brasil (33%), Estonia (35%) y Tailandia (35%),
pero inferior a la descrita para Estados Unidos (60 %),
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Europa (48%), Corea del Sur (60%), Singapur (52%) y
Turquia (52%).”* El riesgo de morir por CCR en Cali
fue mayor en las personas de ESE bajos, en los mayores
de 70 afios y en el periodo 1995-1999, teniendo como
referencia los ESE altos, los <50 afios y el periodo 2000-
2004, respectivamente.

Los avances en la quimioterapia y en la detecciéon
temprana del CCR han mejorado la supervivencia aun
en los pacientes con enfermedad metastésica hepdtica y
ha conducido a un descenso en la mortalidad por CCR
en un gran nimero de paises.*? En los paises latinoa-
mericanos este escenario es lejano para la mayoria de
la poblacién por la alta proporcién de casos detectados
en estadios avanzados.?”’

Una de las mayores limitaciones de este estudio es
la carencia de informacién sobre estadiaje al momento
del diagndstico en los pacientes con CCR. La mayor
fortaleza es que tiene como base toda la poblacién de la
ciudad y representa el riesgo promedio de enfermar y
morir por CCR, ademds de mostrar el pronéstico prome-
dio de un paciente con CCR en Cali. La supervivencia al
CCR ha aumentado y refleja progresos en el control de la
enfermedad, sin embargo, contintia baja en comparacién
con paises desarrollados, lo que pone en evidencia las
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deficiencias de los servicios de salud para el diagnéstico
precoz, el tratamiento oportuno y la atencién al segui-
miento de los pacientes con CRC. Teniendo en cuenta
la tendencia ascendente de la incidencia y mortalidad
de la enfermedad y que la mortalidad prematura por
CCR es evitable, es prioritario que en Colombia se im-
plemente un programa de deteccién temprana y que se
garantice el acceso oportuno y de calidad al diagndstico
y tratamiento de pacientes con esta enfermedad.
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