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PALABRAS CLAVE Resumen

Registros de bjetivo: Evaluar la calidad de los datos del Registro Poblacional de Cancer de Manizales.
enfermedades Meét odos: Se analizaron 3.416 casos correspondientes al quinquenio 2003-2007. Las dimensiones
Neoplasia maligna evaluadas fueron: comparabilidad, exhaustividad y validez. Se establecieron comparaciones con
Control de calidad el Registro Poblacional de Cancer de Cali y con los registros latinoamericanos publicados en
Confiabilidad y validez Cancer Incidence in Five Continentsrespecto de lastasas de incidencia por localizaciones y por

sexo, lasrazones de mortalidad-incidencia, y los porcentajes de casos con verificacion morfolé-
gica, casos reportados solo por certificado de defuncion y casos con localizacién primaria desco-
nocida.

Resultados: B Registro Poblacional de Cancer de Manizales sigue las definiciones contenidas en
la Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia —3.2 edicidn y se ubica en el
grupo Ade comparabilidad con porcentajes de verificacién morfolégica > 80%y porcentajes de
localizaciones desconocidas o mal definidas y de base diagnéstica desconocida < 10%en ambos
sexos. Las pruebas estadisticas no mostraron diferencias significativas respecto de las razones
de mortalidad/ incidencia ni de los porcentajes de verificacion morfolégica esperados para la
region. No se encontré subregistro de tumores en poblacién pediatrica.

Conclusiones: B Registro Poblacional de Cancer de Manizales genera informacion confiable,
valida y cercana a la completitud sobre la epidemiologia del cancer en Manizales, considerando
la infraestructura local, el tiempo de actividades del registro y la ausencia de normas sobre
notificacién obligatoria del cancer en Colombia, lo que ha sido refrendado por la aceptacion de
los datos por parte de la Asociacion Internacional de Registros de Cancer.
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Assessing Data Quality of Population-based Cancer Register of Manizales, Colombia

Abstract

bjective: To assess the quality of data in the Manizales Cancer Register (RPCa-M).

Methods: Atotal of 3416 cases were analyzed for the period 2003-2007. The dimensions
evaluated were: comparability, completeness, and validity. Comparisons were made with the
Cancer Register of Cali (RPCC) and American records published in “Cancer Incidence in Five
Continents” (CI5C) for incidence rates by site and sex, reasons for death, and percentages of
cases with morphological verification, cases reported by death certificate only, and cases with
unknown primary site.

Results: The RPCa-M follow the definitions contained in the International Classification of
Diseases for Oncology - 3rd edition (ICD-O 3) and is located in Group A of comparability with
rates of morphological verification of over 80% and percentage of locations unknown or poorly
defined and an unknown diagnosis base of less than 10%in both sexes. Satistical tests showed
no significant differences in mortality ratios / incidence, or morphological verification
percentages expected for the region. No separate register of tumors was found for pediatric
populations.

Conclusions: The RPCa-M generates reliable, valid, and close to the completeness of the
epidemiology of cancer in Manizales, considering the local infrastructure, the time of registering
activities, and the absence of mandatory reporting rules on Cancer in Colombia, which has been

endorsed by the acceptance of the data by the IARC.
© 2013 Instituto Nacional de Cancerologia. Published by Hsevier Esparia, SL. All rights reserved.

Introduccion

Los registros de cancer son parte esencial de los planesy
programas de control de esta enfermedad'“, puesel control
y la prevencién de la dolencia dificilmente pueden lograrse
sin la existencia de sistemas de vigilancia epidemioldgica
que sustenten la formulacion de dichos planes y permitan
evaluar sus resultados'. H valor de los registros de cancer
recae sobre la confiabilidad de la informacion que gene-
ran, la cual depende en gran medida de los procesos de
control de calidad ejecutados por cada equipo de registro.
Evaluaciones de expertos internacionales sugieren que la
informacion sobre el comportamiento epidemiolégico del
cancer es insuficiente o de baja calidad en muchos paises
en desarrollo?S.

En Colombia, existen 5 registros de cancer de base po-
blacional en las ciudades de Cali, Pasto, Bucaramanga, Ba-
rranquilla y Manizales; de estos, el de mayor trayectoriay
mayor experiencia es el Registro Poblacional de Cancer de
Cali (RPCC), que funciona ininterrumpidamente desde 1962,
y cuyos datos han sido publicados en todos los volumenes de
Cancer Incidence in Five Continents (CI5C)6. En 2002, el Re-
gistro Poblacional de Cancer de Manizales (RPCa-M) inicio la
busqueda de los casos de cancer ocurridos en el municipio
de Manizales’, cuya poblacion urbanay rural en 2005 fue de
368.433 habitantes (174.970 hombres y 193.463 mujeres) de
acuerdo con el ultimo censo oficial®. Su financiacion pro-
viene de varias instituciones estatales colombianas, y su
equipo de trabajo esta conformado por 1 médico pat6logo/
epidemidlogo (direccion), 1 enfermera profesional (coordi-
nacion operativa) y 2 técnicos en enfermeria (registradores),
todos con dedicacion a tiempo parcial.

En Colombia, aun no ha sido implementado el Sstema
Nacional de Informacion en Cancer® y la notificacion de las

neoplasias malignas no es obligatoria excepto para las neo-
plasias en nifios'’, por lo que el RPCa-M, al igual que los
otros registros, debe realizar busqueda activa de casos en
clinicasy hospitales, centros de atencién ambulatoria, labo-
ratorios de citologia, histopatologia y hematologia, unida-
des de radiologia y medicina nuclear, laboratorios clinicos,
y centros especializados en atencion oncoldgica, tal como lo
recomiendan las normas sobre registros de base poblacio-
nal. Igualmente, se solicita informacién sobre defunciones
por cancer ante el Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. H RPCa-M no utiliza los reportes de autopsias
como fuente de informacion dado que las autoridades médi-
co-legales han informado que no realizan analisis anatomo-
patoldgicos de los tumores hallados incidentalmente en las
autopsias ni registran ningun tipo de informacién sobre di-
chos hallazgos (comunicacion personal entre el director del
RPCa-My el Instituto Nacional de Medicina Legal y Gencias
Forenses, seccional Caldas; 2011). La poblacion en riesgo es
obtenida de las estimaciones de poblacién por grupos quin-
quenales de edad publicadas oficialmente por el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadisticas'".

E RPCa-Mforma parte de la Red Nacional de Registros
de Cancer de Colombia y es miembro de la Asociacién In-
ternacional de Registros de Cancer (IARC, en inglés Inter-
national Agency for Research on Cancer)’. Después de la
primera década de funcionamiento, y luego de la depura-
cion y el mejoramiento de la calidad, los datos del perio-
do 2003-2007 fueron presentados ante la IARC a finales del
2011, y seran incluidos en el préximo volumen de CI5C.

El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de los
datos del RPCa-M para el quinquenio 2003-2007, a través de
la aplicacion de algunos de los métodos propuestos por la
IARC2%, y de la comparacion de los resultados con los de
la primera evaluacién de calidad publicada en 20124,
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Materialesy métodos

Estudio descriptivo en el que se analizaron los datos de
3.416 casos nuevos de cancer registrados entre el 1 de ene-
ro del 2003 y el 31 de diciembre del 2007. La informacion
ha sido ingresada, almacenada y analizada usando la herra-
mienta informatica CanReg (software libre distribuido por
la IARC) en sus versiones 4 y 5. Los analisis comparativos se
realizaron usando Excel® 2007 (Microsoft, Inc.) y Epidat 3.1.

La base de datos fue revisada utilizando 2 herramientasin-
formaticas: IARG-crg Tools'® y Registry Plus™ LinkPlus'®. Estos
programas realizan chequeos a los cddigos de sexo, fecha de
incidencia, fecha de nacimiento, codigo de topografia, codigo
de morfologia y cddigo de comportamiento y grado; también
realizan deteccién de duplicados y posibles casos de primario
multiple, asi como chequeos cruzados para evaluar la consis-
tenciainterna entre lassiguientes variables: sexo/ topografia/
morfologia, edad/topografia/ morfologia, topografia/ mor-
fologia, morfologia/ método diagnéstico, comportamiento/
morfologia, edad/ fecha de incidencia/ fecha de nacimiento,
y morfologia/ grado'. Todos los casos reportados como incon-
sistentes fueron revisados en las fuentes de informacion y se
realizaron las correcciones y confirmaciones pertinentes, de
acuerdo con las reglas internacionales de codificacion'. H
RPCa-M se rige por el principio de confidencialidad en todos
sus procesos, salvaguardando siempre el buen manejo de la
informacion sensible.

Se evaluaron 3 dimensiones de calidad de los datos: com-
parabilidad, exhaustividad y validez. La evaluacién de la
oportunidad —tiempo transcurrido desde la ocurrencia del
caso hasta el ingreso completo de la informacién en el re-
gistro—se omiti6 porque en el momento del andlisis no se
contaba con informacion suficiente sobre esta variable.

Comparabilidad

Hace referencia al acuerdo entre los lineamientos inter-
nacionales y las definiciones y préacticas de clasificacién y
codificacion aplicadas por el registro en cuestion'. Este as-
pecto fue evaluado mediante las definiciones de caso y las
técnicas de registro seguidas por el RPCa-M, en compara-
cion con las normas seguidas por el RPCCy los lineamientos
internacionales.

Segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades
para Oncologia (CIE-O)3", se define como caso registrable
a todos los tumores malignos invasivos primarios, con o sin
verificacion histologica, en todas las localizaciones. Como
cancer primario se entiende aquel que se origina de un sitio
o tejido que no corresponde a extension ni recurrencia ni
metéstasis de otro tumor primario. Se excluyen los tumores
in situ, las lesiones preneoplasicas y los tumores de compor-
tamiento incierto definidos por la CIE-O 3.

La fecha de incidencia se define segun los siguientes cri-
terios en orden de prioridad™: i) fecha de la primera con-
firmacioén histologica o citolégica; ii) fecha de ingreso en
el hospital; iii) fecha de la primera consulta ambulatoria;
iv) fecha del diagnostico por otro criterio (en ausencia de las
3 anteriores), y v) fecha de la muerte (cuando el certificado
de defuncion es la Unica fuente de informacion).

Por neoplasia primaria multiple se entiende la presencia
de mas de un cancer en un mismo paciente, ya sea simulta-
neamente o después de un tiempo del diagndstico de una pri-

mera neoplasia. Pueden presentarse en la forma de: i) dos o
mas neoplasias separadas en diferentes localizaciones; ii) dos
0 mas neoplasias de morfologia diferente en la misma loca-
lizacidn; iii) una neoplasia Unica que compromete multiples
localizaciones pero cuyo sitio preciso de origen no puede ser
determinado, y iv) ciertas afecciones que se caracterizan por
tumores multiples, como ocurre con los linfomas'”.

Exhaustividad

Se define como la condicion en la cual todas las neoplasias
malignas que cumplen con la definicion de caso registrable
son incluidas en la base de datos del RPCa-M®. Qu evaluacion
se basé en 4 indicadores semicuantitativos™: i) la compa-
racion de las tasas de incidencia estandarizadas por edad y
sexo para cancer pediatrico con los limites de referencia de
CI5CGvolumen VIII (deciles inferior y superior)™®; ii) la com-
paracién de tasas de incidencia estandarizadas por edad y
sexo en Manizales con las tasas reportadas por el RPCC para
el periodo 1998-2002; iii) la comparacion del porcentaje de
casos morfolégicamente verificados (W), y iv) la compa-
racion de las razones de mortalidad/ incidencia (M:l); estos
2 Gltimos son comparados con respecto al RPCCy a otros
registros poblacionales de Centro y Sudamérica.

Para los 2 Gltimos, se aplicaron las pruebas estadisticas
sugeridas por Parkin y Bray'>'*, que comparan los valores
observados con los esperados para la region y permiten de-
tectar diferencias estadisticamente significativas mediante
un valor estandarizado, asi:

e Prueba estadistica para porcentaje de casos morfolé-
gicamente verificados:
“Las poblaciones de comparacion son registros en el mis-
mo pais o region, identificadospor i=1, ..., n, y,esel
numero de casos con verificacion morfoldgica en el regis-
tro i, y d esel nUmero total de casos en el registro i. Bajo
el modelo binomial para y;

Hy) = pd,
Var(y) = p(1 - p)d,

donde p esla proporcion de casos morfoldgicamente verifi-
cados. H modelo de sobredispersion cambia lo anterior a:

var(y) = be(1 - p)d,
Los parametros del modelo son estimados por:
b z?:tyi

- XLd

1N (- pdy
b= X dmiop

Para el registro bajo prueba, con datos y;, d, la prueba
estadistica es:

_ y-pg?
= A - X1
op(1- P4
Asi, el registro bajo andlisis es marcado como inusual si
22> 3,847 2,
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¢ Prueba estadistica para razones mortalidad/incidencia:
“Las poblaciones de comparacion son registros en el mis-
mo pais o region, identificados por i =1, .., n, d; esel
namero de casos en el registro i, y m; es el numero de
muertes en el registro i.
Se parte de un modelo Poisson para m/ d; en el cual el co-
ciente de los valores esperados es 6. Este modelo es con-
vertido a un modelo binomial condicionando sobre el
nuamero total de muertesy casos: n,= m; + d,. Entonces:

>rhom
6: In 1l
2f:1di
que define:
i1 N (m-ddp
b= z n,6

i=1

Para el registro bajo prueba, con datos m;, d, la prueba
estadistica es:

(m - 6d)°
énd
donde el registro bajo anélisis es marcado como inusual si

72>3,84" 5,

2

Z= ~ X1

Validez

Es definida como la proporcion de casos en el RPCa-M con
determinado atributo (morfologia, topografia, sexo, edad,
etc.) que realmente tienen dicho atributo™. Esta dimensién
fue evaluada a través del %WV, del porcentaje de casos re-
gistrados con base en el certificado de defuncion solamente
(YDQ0, eninglés death certificate only), y del porcentaje de
casos con localizacion primaria desconocida o mal definida,
comparando los resultados con los datos reportados, para el
quinquenio anterior, por los registros poblacionales de Ba-
hia Blanca (Argentina), Brasilia, Cuiaba, Goiania y Sao Paulo
(Brasil), Valdivia (Chile), Cali (Colombia), Costa Rica, Quito
(Ecuador), Martinique (Francia)y Trujillo (Per)®. La revision
automatizada de la consistencia interna también se conside-
ré un indicador de validez.

Resultados
Comparabilidad

Definiciones de caso, fecha de incidencia y neoplasia
primaria multiple

Para el RPCa-M, los casos registrables incluyen solo los tu-
mores malignos invasivos primarios, con excepcion del car-
cinoma basocelular de la piel. A diferencia del RPCC, el
RPCa-M no incluye los tumores benignos de cerebro y sis-
tema nervioso central (SNC) ni los carcinomas in situ de la
mama ni los tumores NOS (del inglés not otherwise speci-
fied) de vejiga urinaria. B RPCa-M se acoge a los criterios
CIEO 3 para asignar la fecha de incidencia a cada caso re-
gistrado, asi como a los criterios para calificar los casos de
neoplasia primaria multiple.

Técnicasde registro
B RPCa-Mrecopila informacion sobre variables del paciente
(nimero de identificacién, nombresy apellidos, sexo, fecha

de nacimiento, edad, edad en el momento del diagnosti-
co, direccioén de residencia habitual y estado vital) y sobre
variables del tumor (fecha de incidencia, topografia, mor-
fologia, grado y comportamiento), de acuerdo con los es-
tandares definidos en las reglas IARC 20042. Ademas, recoge
informacién sobre estadio clinico, tratamiento y sobrevida,
aunque esta Ultima no se encuentra completamente vali-
dada ni actualizada. Hasta ahora, no se han recopilado da-
tos sobre raza/etnia de manera rutinaria, debido a que la
mayoria de las fuentes consultadas carecen de informacion
completa sobre esta variable. Tampoco se ha realizado un
seguimiento activo de los casos incidentes para el periodo
en cuestion.

La codificacion topografica y morfoldgica es realizada por
un médico patélogo con entrenamiento en las reglas de la
CIEQO 3". Para el RPCa-M, la verificacion morfoldgica inclu-
ye los diagnosticos histopatoldgico, hematologico y citologi-
co. H diagnéstico incidental en personas asintomaticas se
asume como caso incidente; este proviene en mayor parte
de los programas de tamizado y deteccion temprana exis-
tentes en Manizales, aunque no es posible identificar los
casos cuya primera fuente corresponde a estos programas.
Para fines de comparacion, lastasas de incidencia y morta-
lidad de algunas localizaciones han sido agrupadas con base
en las categorias de la CIE-O 10.

Clasificacion de comparabilidad

El andlisis global (todas las localizaciones de cancer) ubica
al RPCa-Men el grupo A de comparabilidad definido por la
IARC'®, pues supera el 80%de casos con MV (89%en hombres
y 91%en mujeres), y las proporciones de localizaciones des-
conocidas o mal definidas (4,9%en hombres y 4%en muje-
res), YOCO (6,4%en hombres y 4,3%en mujeres) y de base
de diagnostico desconocida (0%ambos sexos) no superan el
10%

Exhaustividad

La tasa de incidencia de cancer (todas las localizaciones,
por 100.000 habitantes) en el grupo de 0-4 afios de edad fue
de 22,8 en nifios y 13,2 en nifas. En el grupo de 5-9 afos, la
incidencia fue de 12,0 y 9,12, respectivamente. En nifios de
10-14 anos, la tasa fue de 21,3, mientras que en las nifas,
la incidencia fue menor, con 12,2 casos por 100.000. Todos
los grupos se encuentran dentro de los limites de referen-
cia®™, con excepcion de la tasa observada en nifios de 10 a
14 afos que supera el limite superior fijado en 15 casos por
100.000 habitantes.

En la tabla 1 se resume la comparacion de las tasas de
incidencia entre Manizales y Cali para las principales locali-
zaciones, por sexo. En latabla 2, se muestran los resultados
de la prueba estadistica que compara las razones de mor-
talidad: incidencia observadas en Manizales con los valores
esperados segun los datos de 10 registros regionales.

Validez

Através de la herramienta Registry Plus™ LinkPlus fueron
detectados 20 registros duplicados, los cuales fueron ex-
cluidos del andlisis. Se verifico la existencia de 21 personas
con 2 tumores primariosy 1 caso de homonimia. Mediante



136 N. Arias-Ortiz y G. Lépez-Guarnizo
Tabla 1. Comparacion de tasas de incidencia RPCa-M, 2003-2007 vs. RPCC, 1998-2002
Hombres
Manizales Cali
Localizacién n TC TIEE 1C95% TIEE 1C95% CIE-10
Boca y faringe 42 4,7 4,7 3,2 6,1 5,2 4,0 6,6 C00-C14
Eséfago 18 2,0 2,1 1,1 3,0 3,3 2,9 3,8 Ci15
Est6mago 216 24,0 23,6 20,4 26,8 27,5 24,0 31,5 Ci6
Colon, recto y ano 143 15,9 15,4 12,8 18,0 13,6 11,1 16,7 C18-C21
Higado 22 2,5 2,3 1,3 8,3 3,1 2,5 3,9 C22
Pancreas 26 2,9 3,0 1,8 4,1 4,2 3,6 5,0 C25
Laringe 37 4.1 4,3 2,9 57 54 4,0 7,6 C32
Pulmén 131 14,6 14,7 12,1 17,2 21,5 16,6 27,8 (C33-C34
Melanoma de la piel 27 3,0 3,1 1,9 4,4 &5 2,6 4,8 C43
prostata 292 32,5 31,7 27,8 35,4 635 563 71,7 C61
Testiculo 33 3,7 85 2,3 4,6 2,4 1,8 3,2 Ce62
Rifién y vias urinarias 30 8,3 8,5 2,2 4,8 4,1 2,9 5,9 Cs4-Cs6, C68
Vejiga 50 5,6 5,2 3,7 6,7 8,9 6,4 12,2 Ce7
Encéfalo, SNC 35 3,9 3,8 2,5 5,0 585 4,7 6,5 C70-C72
Tiroides 32 3,6 85 2,3 4,8 2,2 1,6 3,0 C73
Linfomas 113 12,6 12,2 9,9 14,5 14,8 12,9 17,0 (C81-(85,96, C88, C90
Leucemias 49 5,5 5,4 3,9 7,0 7,8 6,8 8,9 C91-C95
Stios mal definidos 75 8,3 8,1 6,3 10,0 13,2 9,3 18,7 C26, C39, C48, C76, C80
Todos sin piel 1473 163,9 161,5 153,1 169,9 2253 213,6 237,7 Sn C44
Mujeres
Manizales Cali
Localizacién n TC TIEE 1C95% TIEE 1C95% CIE-10

Boca y faringe 257 8,3 2,6 1,7 3,5 3,7 3,0 4,4 C00-C14
Esofago 30 3,0 2,5 1,6 3,4 1,7 1,4 2,1 Ci15
Est6mago 121 12,1 10,0 8,1 11,8 158 12,9 19,4 Ci6
Colon, recto y ano 80 17,1 14,2 12,0 16,3 14,2 12,1 16,6 C18-C21
Higado 19 1,9 1,6 0,9 2,4 2,7 2,1 8,3 C22
Pancreas 26 2,6 2,1 1,3 2,9 4,0 3,0 5,2 C25
Laringe 6 0,6 0,6 0,1 1,0 1,1 0,8 1,6 C32
Pulmén 98 9,8 8,3 6,6 10,0 9,4 7,8 11,4 C33-C34
Melanoma de la piel 36 3,6 3,1 2,0 4.1 2,9 2,2 3,8 43
Mama 379 37,9 31,9 28,7 35,2 47,3 40,1 55,6 C61
Cérvix 225 22,5 19,4 16,8 21,9 27,7 26,0 29,4 C50
Utero (cuerpo) 159 7,6 7,0 5,4 8,6 6,7 5,4 8,2 C53
Ovario 70 7,0 6,0 4,6 7,4 9,5 82 10,8 C54-C55
Rifién y vias urinarias 107 2,8 2,4 1,5 3,3 2,7 2,2 3,4 C64-C66, C68
Vejiga 14 1,4 1,2 0,6 1,9 2,4 1,9 3,0 C67
Encéfalo, SNC 23 2,3 2,2 1,3 3,1 4.1 3,4 5,0 C70-C72
Tiroides 140 14,0 12,1 10,1 14,1 ORS) 7,0 12,4 C73
Linfomas 97 9,7 8,3 6,6 10,0 11,5 9,6 13,8 C81-C85,96, €88, C30
Leucemias 54 5,4 583 3,8 6,8 6,3 5,5 7,2 C91-C95
Stios mal definidos 75 7,5 6,5 5,0 8,1 12,8 8,5 19,3 C26, C39, 48, C76, C80
Todos sin piel 1834 183,5 157,0 149,6 164,3 209,9 198,6 221,8 Sn C44

IC: intervalo de confianza; RPCa-M: Registro Poblacional de Cancer de Manizales; RPCC: Registro Poblacional de Cancer de Cali;
SNC: sistema nervioso central; TIEE: tasa de incidencia estandarizada por edad (poblacion mundial) por 100.000 personas-afo.
Los valores resaltados en negrita corresponden a diferencias significativas.
Fuente: elaboracion propia con datos facilitados por el RPCC.

IARC-crg Tools se detectaron 14 alertas de error por fecha
de nacimiento o fecha de incidencia correspondientes a
11 registros individuales, de los cuales 3 fueron excluidos y

8 corregidos o confirmados. Dos registros mostraron alerta
de error por base diagnéstica/ morfologia y fueron corregi-
dos. Un registro present6 inconsistencia por edad/ topogra-
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Tabla 2. RPCa-M, 2003-2007. Razones de mortalidad/
incidencia: comparacién con valores esperados segin datos
|latinoamericanos?

Localizacién M| M:| 728
observada esperada

Hombres
Cavidad oral 0,31 0,38 0,428
Es6fago 1,11 0,70 0,065
Est6mago 0,86 0,63 0,010
Colon, recto y ano 0,62 0,43 0,015
Higado 2,14 1,53 0,009
Pancreas 1,50 0,99 0,122
Pulmoén 1,10 0,79 0,017
Melanoma 0,37 0,25 0,050
Prostata 0,38 0,28 0,006
Vejiga 0,34 0,29 0,037
Leucemias 0,90 0,59 0,033
Todos los sitios (sin piel) 0,65 0,47 0,002
Mujeres
Cavidad oral 0,36 0,26 0,061
Es6fago 1,10 0,62 0,173
Est6mago 1,00 0,62 0,020
Colon, recto y ano 0,66 0,42 0,014
Higado 2,95 1,64 0,011
Pancreas 1,58 0,98 0,284
Pulmon 1,12 0,74 0,022
Melanoma 0,31 0,26 0,016
Mama 0,27 0,25 0,003
Cérvix 0,74 0,27 0,049
Ovario 0,77 0,47 0,003
Vejiga 0,86 0,34 0,125
Leucemias 0,46 0,60 -0,019
Todos los sitios (sin piel) 0,60 0,40 0,002

M:I: mortalidad/ incidencia; RPCa-M: Registro Poblacional
de Cancer de Manizales.

aPara construir los valores esperados, se usaron los datos
para el periodo 1998-2002 de los registros de Bahia Blanca
(Argentina), Brasilia, Cuiaba, Goiania, Sao Paulo (Brasil),
Valdivia (Chile), Cali (Colombia), Costa Rica, Quito (Ecuador)
y Martinique (Francia), publicados en CI5C volumen IX8.
b2Z2 ~ X2, por lo tanto, el registro se considera inusual
(incompleto) si 22> 3,84.

Fuente: elaboracion propia con base en el test sugerido
por Parkin & Bray'®.

fia/ morfologia y fue corregido. Hubo un registro con alertas
de inconsistencia por morfologia/ comportamiento y morfo-
logia/ topografia pero finalmente se consideré que el regis-
tro era correcto. Se realizaron 4 correcciones en el cédigo
de grado y 6 en la edad.

Bl %WV especifico por localizacion mostré heterogenei-
dad, con rangos de 42,3%(pancreas) a 100%(varias locali-
zaciones) en hombres, y de 47,4%(higado) a 100%(varias
localizaciones) en mujeres. B %°SJ en mujeres se incre-
ment 6 con la edad, con 2,9%en el grupo de 0-44 afos, 3,2%
de 45-64 anos, 5,1% de 65-74 anosy 5,6%en el grupo de 75y
mas anos. En hombres, el mayor %PSU se concentro en el
grupo de 45-64 anos con un 5,5% mientras que en los grupos

de 0-44, 65-74 y 75 y mas anos, el 9P fue de 4, 4,5y 5,1%
respectivamente. B %DQC0 para todas las localizaciones en
conjunto fue < 10% al analizar el ¥DC0O por sitios especificos
se observo una considerable heterogeneidad, con valores
que superan el 30%para algunas localizaciones, aunque solo
11 de las 62 localizaciones presentadas (17,79 mostraron
99OC0 por encima del 10% La tabla 3 desagrega el AW y el
90C0O por localizacionesy por sexo. Enlatabla 4 se reportan
los resultados de la prueba estadistica que compara los %W
del RPCa-M con respecto a los registros de Latinoamérica y
el Caribe.

Discusion

B presente estudio es |la segunda evaluacion de calidad rea-
lizada sobre el RPCa-M, posterior a una primera realizada
por Cendales et al.™ en la que se analizaron los datos del
periodo 2002-2006. Esta nueva evaluacion no tuvo en cuenta
los datos correspondientes al afio 2002, por considerarlos
como la prueba piloto del RPCa-M.

La principal limitacién de este estudio consiste en que no
fue posible aplicar métodos cuantitativos, como el de cap-
tura-recaptura, que requieren alta capacidad financieray
personal cualificado externo al equipo del registro para re-
petir parte del trabajo realizado. A diferencia del estudio de
Cendales et al™, no se utilizd la comparacion de M:| versus
1-supervivencia por carecer de estimaciones de sobrevida
propias, y por considerar que no estécnicamente correcto el
uso de datos de sobrevida de paises altamente desarrollados,
que no son comparables con la realidad nacional ni local.

B RPCa-M cumple con los criterios de calidad del grupo A
de comparabilidad de CI5C®. En este grupo se incluyen los
registros de areas geogréficas con infraestructura y capaci-
dades para desarrollar registros de alta calidad. Estos resul-
tados apoyan el concepto de que el RPCa-M presenta datos
de incidencia de buena calidad.

El RPCa-M se acoge a las reglas internacionales de codi-
ficacion, lo que garantiza la comparabilidad de sus datos
con los de otros registros indexados en la IARC, teniendo en
cuenta que hay algunas diferencias en la definicion de caso
registrable en lo que respecta a tumores benignos, tumores
in situ y tumores indeterminados.

Las tasas de incidencia de cancer pediatrico son superio-
resaloslimitesinferiores de referencia utilizados™', lo que
indica que no existe subregistro en este grupo de edad. La
elevada tasa en el grupo de nifios de 10-14 afnos puede indi-
car sobrerregistro por duplicidad, pues en Colombia no exis-
tia un ndmero Unico de identificacion personal parala fecha
en que se recopilaron los datos, pudiendo ocurrir cambios
de numero de registro civil de nacimiento a nimero de tar-
jeta de identidad, hecho que puede ser pasado por alto du-
rante los andlisis automatizados realizados a través de IARC
Tools y Link Plus. Como se menciond antes, los casos con
alguna inconsistencia o posible duplicidad fueron revisados
manualmente para realizar ajustes o confirmaciones de la
informacién pertinente, por lo que queda por establecer si
la tasa elevada para este grupo de edad corresponde a una
mayor incidencia real.

Un hipotesis que podria explicar la diferencia en la tasa
de incidencia de cancer de prostata entre Cali y Manizales
seria la mayor proporcién de poblacién afrodescendiente re-
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Tabla 3. Indicadores de validez por localizaciones y por sexo. RPCa-M, 2003-2007
Hombres Mujeres
CIE-10 Localizacion Casos AN 9HCO Casos PN 9HCO
C07-C08 Parotida y glandulas salivares 9 100,0 0,0 13 92,3 0,0
Ci5 Es6fago 18 77,8 11,1 30 93,3 8,3
Ci6 Est6mago 216 90,3 6,0 121 88,4 5,0
C17 Intestino delgado 5) 100,0 0,0 15 100,0 0,0
ci8 Colon 83 90,4 7,2 88 92,0 4,5
C19-C20 Recto 48 91,7 0,0 73 94,5 0,0
C21 Ano y canal anal 12 91,7 0,0 10 90,0 0,0
C22 Higado y vias biliares intrahep 22 72,7 22,7 19 47,4 31,6
C23-C24 Vesicula biliar 17 64,7 29,4 36 75,0 13,9
C25 Pancreas 26 42,3 38,5 26 50,0 19,2
C32 Laringe 37 94,6 5,4 6 100,0 0,0
C33-C34 Traquea, bronquiosy pulmén 131 81,7 10,7 98 73,5 15,3
C40-C41 Huesos y articulaciones 10 90,0 0,0 13 76,9 0,0
C43 Melanoma maligno de piel 27 96,3 0,0 36 97,2 2,8
4 piel (no melanoma) 54 100,0 0,0 53 98, 1 0,0
C47,C49 Tejido conjuntivo y blando 18 88,9 0,0 18 94,4 0,0
C50 Mama 5 100,0 0,0 379 95,8 1,3
C53 Cuello del utero 225 96,9 2,2
C54 Cuerpo del utero 67 100,0 0,0
C56 Ovario 70 85,7 7,1
C60 Pene 20 90,0 5,0
Co1 Prostata 292 92,5 6,5
C62 Testiculo 33 100,0 0,0
Ce4 Rinén 27 85,2 3,7 27 77,8 0,0
Co7 Vejiga 50 96,0 2,0 14 64,3 21,4
C70-C72 Encéfalo, SNC 35 85,7 2,9 23 60,9 30,4
€73 Tiroides 32 100,0 0,0 140 97,9 0,7
C81 Enfermedad de Hodgkin 32 100,0 0,0 19 100,0 0,0
(C82-C85, C96 Linfoma no Hodgkin 72 100,0 0,0 63 100,0 0,0
C90 Mieloma multiple 9 66,7 0,0 15 86,7 6,7
Ca1 Leucemia linfoide 28 100,0 0,0 26 100,0 0,0
C92-Co4 Leucemia mieloide 18 100,0 0,0 26 100,0 0,0
C26, C39, C48, C76, C80 Otros y no especificados 75 60,0 20,0 75 78,7 13,3
Todos los sitios 1529 89,0 6,4 1887 91,0 4,3
Sn 44 Todos sin piel 1475 88,6 6,6 1834 90,8 4,4

RPCa-M: Registro Poblacional de Cancer de Manizales; S\NC: sistema nervioso central.
Fuente: elaboracion propia. Solo se presentan las localizaciones con al menos 10 casos registrados. H porcentaje restante para
completar el 100%corresponde a otros métodos diagndsticos distintos de verificacion microscopica y solo certificado de defuncién.

sidente en Cali; otra hipétesis podria ser que la diferencia
obedezca a un funcionamiento distinto de los programas de
tamizado y deteccidn precoz para este tumor.

La menor incidencia de tumores del SNCy vejiga en muje-
res en Manizales en comparacion con la tasa de Cali puede
obedecer a que el RPCa-M no incluye los tumores benignos
de cerebro y SNC ni los tumores NOSde vejiga. Las diferen-
cias en la incidencia de cancer de mama y cancer de cuello
uterino es posible que reflejen divergencias en la cobertura
y la efectividad de los programas de tamizado y deteccion
temprana entre las 2 ciudades.

Las razones M:| de Manizales guardan buena relacion con
las reportadas por Cali, con diferencias en algunas localiza-
ciones especificas. Los resultados de la prueba estadistica
aplicada permiten afirmar que los valores de este indicador
son comparables a los de los registros latinoamericanos, e

indican una adecuada exhaustividad, considerando |las capa-
cidades locales, la ausencia de notificacion obligatoria del
cancer en Colombia. S bien el RPCa-M logré tener acceso
a los datos de mortalidad (certificados de defuncién), los
tramites administrativos y las barreras derivadas de las nor-
mas de secreto estadistico vigentes en el pais hacen lenta'y
dificil la consulta de esta importante fuente de datos.

La diferencia en larazon M:| para cancer de cuello uterino
entre Manizales y Cali podria deberse a un posible sobrerre-
gistro del cancer de cuello uterino como causa de defuncién
en Manizales, o a la posible no asignacién de origen endo-
metrial o miometrial a algunos tumores uterinos sin sufi-
ciente informacion, que pueden ser errébneamente asumidos
como tumores del cérvix. Esta hipotesis surge ante el hallaz-
go de un 2,2%de tumores de cuello uterino detectados solo
por certificado de defuncion.
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Tabla 4. RPCa-M, 2003-2007. Porcentajes de verificacion microscépica: comparacion con valores esperados segin datos
|latinoamericanos?
CIE-10 Localizacién YN, jpsorvado PN, sperado 2
Hombres
C00-C14 Cavidad oral y faringe 92,9 87,4 0,125
Ci5 Es6fago 77,8 79,9 0,010
Ci6 Est6mago 90,3 79,3 0,782
C18-C21 Colon, recto y ano 90,9 82,8 0,601
c22 Higado y vias biliares intrahepat. 72,7 65,4 0,009
C25 Pancreas 42,3 38,7 0,007
C32 Laringe 94,6 84,0 0,568
C33-C34 Traquea, bronquiosy pulmén 81,7 66,8 0,468
43 Melanoma maligno de la piel 96,3 98,7 0,083
C50 Mama 100,0 86,2 1,283
Ca1 Prostata 92,5 85,5 0,154
C62 Testiculo 100,0 84,7 0,703
C64-C66, C68 Rifién y otros 6rganos urinarios 85,2 77,0 0,315
Ce7 Vejiga 96,0 86,6 0,843
C70-C72 Cerebro, SNC 85,7 64,3 0,622
C73 Tiroides 100,0 88,3 2,200
(C81-C88, C90, C96 Linfomas y mieloma mdltiple 97,3 97,0 0,001
C91-C95 Leucemias 100,0 92,7 0,063
Sn 44 Todos sin piel no melanoma 88,6 80,0 0,377
Mujeres
C00-C14 Cavidad oral y faringe 93,9 83,3 0,389
Ci5 Es6fago 93,3 80,5 2,670
Ci6 Estémago 88,4 76,5 0,452
C18-C21 Colon, recto y ano 93,0 78,1 0,775
Cc22 Higado y vias biliares intrahepat. 47,4 57,2 0,017
C25 Pancreas 50 39,3 0,089
C32 Laringe 100 76,6 1,001
(C33-C34 Traquea, bronquiosy pulmon 75,5 66,4 0,240
C43 Melanoma maligno de la piel 97,2 99,3 0,153
C50 Mama 95,8 85,8 0,389
C53 Cuello del utero 96,9 89,3 0,596
C54-C55 Otros del utero 100 79,5 1,538
C56 Ovario 85,7 76,6 0,347
C64-C66, C68 Rifon y otros 6rganos urinarios 78,6 77 0,014
Ce7 Vejiga 64,3 79,8 0,675
C70-C72 Cerebro, SNC 60,9 60,1 0,000
C73 Tiroides 97,9 89,1 0,697
(C81-C88, C90, C96 Linfomas y mieloma mdaltiple 97,9 89,1 0,483
C91-C95 Leucemias 100 92,2 0,075
Sn C44 Todos sin piel no melanoma 91 80,4 0,890

RPCa-M: Registro Poblacional de Cancer de Manizales.

aPara construir los valores esperados, se usaron los datos para el periodo 1998-2002 de los registros de Bahia Blanca (Argentina),
Brasilia, Cuiaba, Goiania, Sao Paulo (Brasil), Valdivia (Chile), Cali (Colombia), Costa Rica, Quito (Ecuador), Martinique (Francia)

y Trujillo (Pert), publicados en CI5C volumen [XC.

b 22 ~ X2, por lo tanto, el registro se considera inusual (incompleto) si 22> 3,84.
Fuente: elaboracion propia con base en el test sugerido por Bray & Parkin12.

En algunas localizaciones especificas como, por ejemplo,
higado, pancreasy SNC, la dificultad para obtener biopsias
para confirmacién histolégica puede llevar a que estos tu-
mores no sean reportados en su totalidad, dado que los re-
portes de imagenes, los registros de egresos hospitalariosy
los certificados de defuncién pueden ser insuficientes para

determinar con precision la localizacion primaria, lo que ex-
plica un posible subregistro de estos tumores'. Este proble-
ma es comun en la mayoria de los registros poblacionales.
También es sabido que una buena parte de lostumores de
higado, pancreas, pulmén y SNC detectados solo por certi-
ficado de defuncién o sin verificacion morfologica son erré-
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neamente clasificados como tumores primarios cuando en
realidad corresponden a metéstasis de otrostumores prima-
rios no identificados. Esto puede explicar parcialmente las
elevadas razones de mortalidad-incidencia encontradas en
estas localizaciones'™.

La comparacion con los paises latinoamericanos mostré
que, entre los 12 registros poblacionales de la region, el
RPCa-Mtiene el 4.2y 5.2 mas alto %WV, y ocup6 el 3.2y
el 4.2 D00 masbajo en mujeresy hombres, respectivamente.
B 983U en ambos sexos esinferior al de registrostan antiguos
y experimentados como los de Cali y Valdivia. Estos datos
indican una alta validez de los casos registrados. La variacion
de ¥ con |la edad ha sido descrita en otros estudios, donde
el sitio primario desconocido es una de laslocalizaciones mas
frecuentes en los grupos de mayor edad®.

Al comparar los resultados de este estudio con los resul-
tados de la anterior evaluacion™, se encuentra que hubo
mejoria en la exhaustividad, como se refleja en la dismi-
nucion de las razones de M:| para los tumores de pancreas,
estomago, esodfago y pulmén que ahora son mucho mas
cercanas a las del RPCC, como consecuencia del mejora-
miento en la captura y validacion de la informacion y de la
incorporacién de los certificados de defuncién como una
fuente de informacién primaria que anteriormente no es-
taba disponible por barreras administrativas. Asimismo, la
consistencia interna mejoré notablemente, al pasar de 48 a
25 registros individuales con alguna inconsistencia. Sn em-
bargo, persisten dificultades en el registro de los tumores
hepaticos. Sorprende el aumento en la razén de M:I para
cancer de vejiga en mujeres con respecto a la evaluacion
anterior, aspecto que amerita una revision, pues podria
corresponder a subregistro en grupos especificos de edad
(75-79 anos) o a sobrerregistro en los certificados de de-
funcion.

Los resultados de esta investigacion permiten concluir
que, en general, el RPCa-M genera informacién compara-
ble, confiable y valida sobre el comportamiento epidemio-
l6gico del cancer en Manizales. El andlisis de las razones
de M:| sugiere que los datos del registro son cercanos a la
exhaustividad, aunque este indicador tiene limitaciones de-
rivadas de la calidad de los certificados de defuncién, y es
deseable complementar el analisis con la aplicacion de mé-
todos cuantitativos para evaluar la exhaustividad, como el
método de captura-recaptura®. Losindicadores de validez
cumplen con los estandares internacionales. La calidad de
los datos del RPCa-M es buena considerando la infraestruc-
turay las capacidades locales, los recursos disponiblesy el
tiempo de funcionamiento del registro. La aceptacién de
los datos del RPCa-M en CI5C por primera vez constituye el
mayor logro en su primera década de funcionamiento, a la
vez que es un llamado para continuar mejorando para par-
ticipar en futuras ediciones de esta importante publicacién
mundial.
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