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Abstract

Objectives: To describe sociodemographic and clinical features of adults with
malignant neoplasms treated at the Centro Radio Oncoldgico del Caribe (CROC) in
Cartagena, Colombia, between 2015 and 2020.

Methods: Descriptive study that, in the first phase, included all patients aged 18
or older with solid neoplasms (ICD-10: C00-C75) treated at CROC between 2015
and 2020. In the second phase, 907 medical records were randomly selected and
reviewed to estimate proportions of advanced cancer in five prioritized neoplasms
(stomach [C16], colon and rectum [C18 to C21], breast [C50] in women, cervix
[C53], and prostate [C61]) and extract relevant clinical information for each type
of cancer.

Results: The initial analysis included 11,855 patients, of whom 68 % were women.
Breast and cervical cancers were the most frequent in women, while prostate and
colorectal cancers were the most common in men. The percentages of patients
in advanced stages (Il and V) at diagnosis were: breast (33.6%; Cl,, 27.2-40.1),
stomach (66.7%; Cl,, 58.0-75.3), colon and rectum (51.8%; Cl,, 44.5-59.0),
cervical (38.4%; Cl, 31.1-45.7), and prostate (31.8%; Cl.., 24.9-38.6).

Conclusions: The epidemiological behavior of solid tumors in the study population
was similar to other regions of the country, except for breast cancer, where the
presentation of advanced stages was lower. Although a hospital-based study is not
representative of the entire region, the data suggest a delayed diagnosis of these
types of cancers and reveal opportunities for improvement in the Department of
Bolivar.
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A. Lozano et al.

Resumen

Objetivos: Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de adultos con diagnostico de neo-
plasia maligna, atendidos en el Centro Radio Oncoldgico del Caribe (CROC) de Cartagena, Colombia,
entre 2015-2020.

Métodos: Estudio descriptivo que incluyd, primero, todos los pacientes de 18 ailos 0 mas con neoplasias
solidas (CIE-10: C00-C75) atendidos en el CROC entre 2015-2020. En una segunda fase, se revisaron
907 historias clinicas seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple para estimar proporciones
de cancer avanzado en cinco neoplasias priorizadas (estomago [C16], colon y recto [C18-C21], mama
[C50] en mujeres, cuello uterino [C53] y prostata [C61]) y extraer informacion clinica relevante para
cada tipo de cancer.

Resultados: Se incluyeron 11855 pacientes, de los cuales el 68% eran mujeres. Los canceres de mama
y de cuello uterino fueron los mas frecuentes en mujeres, mientras que en hombres fueron los de pros-
tata y colorrectal. Los porcentajes de pacientes en estadios avanzados (Ill-IV) al diagndstico fueron:
mama 33,6% (IC,,, 27,2-40,1), estomago 66,7% (IC,,, 58,0-75,3), colorrectal 51,8% (IC,,, 44,5-59,0),
cuello uterino 38,4% (IC,,, 31,1-45,7) y prostata 31,8% (IC,,, 24,9-38,6).

Conclusiones: La epidemiologia del cancer de tumores sélidos en la poblacion estudiada fue similar a
la de otras regiones del pais, excepto para el cancer de mama, cuya proporcion de diagnosticos en es-
tadios avanzados fue mas baja. Aunque un estudio hospitalario no es representativo de toda la region,
los datos sugieren un diagndstico tardio de estos tipos de cancer y revelan oportunidades de mejora

en Bolivar.

Palabras clave: neoplasias, Colombia, epidemiologia, neoplasias de la mama, adulto

Introduccion

El cancer hace parte de un grupo de enfermedades
con alta morbilidad y mortalidad (1), lo cual lo
constituye en una de las principales causas de
muerte en el mundo antes de los 70 anos de edad,
segun las estimaciones para 2020 de GLOBOCAN (1).
En Colombia, de acuerdo con estas estimaciones,
se presentaron 113221 nuevos casos de cancer,
con una incidencia ajustada por edad de 182,3 por
100000 habitantes y 293524 casos prevalentes en
un periodo de 5 afos (1). Ademas, se estima que en
el pais se presentaron 54987 muertes por cancer,
para una tasa ajustada por edad (TAE) de 84,7 por
100000 habitantes (1).

En Colombia, los canceres mas comunes son los
de tipo sélido (o tumores solidos), localizados en
mama, prostata, colorrectal, estomago y pulmon
(1,2); en hombres, los mas frecuentes son los de
prostata, estomago, y colorrectal; en mujeres,
los de mama, colorrectal y cuello uterino. Estas
neoplasias se encuentran entre los 11 tipos de
cancer priorizados por el Ministerio de Salud debido
a su alta prevalencia (3,4). En consecuencia,
la investigacion sobre estas neoplasias se ha
convertido en una prioridad en el pais (4).

Las principales fuentes de informacion sobre

cancer en el pais corresponden a los registros
poblacionales de cancer de Bucaramanga, Cali,
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Manizales, Barranquilla, Medellin y Pasto (5,6)
durante 2018 se presentaron cerca de 18 millones
de casos nuevos de cancer y aproximadamente
10 millones de muertes por esta causal. El
envejecimiento y el crecimiento poblacional, la
tendencia creciente en la prevalencia de factores de
riesgo en las poblaciones de los paises en desarrollo
(aproximadamente el 82% de la poblacion mundial,
los cuales, a su vez, son la fuente primaria de las
estimaciones publicadas por GLOBOCAN (1) y por el
Instituto Nacional de Cancerologia (INC). Este Gltimo
genera estimaciones sobre la tasa de incidencia de
los diferentes tipos de cancer, tanto a nivel nacional
como departamental (7), a la vez que con los datos
reportados por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) calcula la mortalidad
por cancer a escalas nacional y departamental. De
acuerdo con esto, el INC estimé que entre 2012-
2016 ocurrieron 2514 casos incidentes de cancer
anualmente en Bolivar, con una TAE (tasa ajustada
por edad) por 100000 habitantes de 129,0 y 132,6
para hombres y mujeres, respectivamente (7).
Por su parte, la TAE de mortalidad fue de 63,9 en
hombres y 58,8 en mujeres.

También existen otras fuentes de informacion,
como la Cuenta de Alto Costo (CAC), que ofrece
datos epidemiologicos sobre el cancer en la
poblacion atendida por el Sistema General de Salud
y Seguridad Social (SGSSS) de Colombia y cuenta
con informacion actualizada sobre estadios de la
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enfermedad (2). De acuerdo con esta fuente, entre
2015-2020 se atendieron aproximadamente 4500
nuevos casos de cancer invasivo en Bolivar (2). Sin
embargo, dicha informacion tiene la limitacion de
que presenta subregistro en el nUmero de casos si
se compara con la informacion obtenida a partir de
los registros poblacionales citados anteriormente,
pero proporciona observaciones para todos los
departamentos de Colombia. A agosto de 2023,
no existen registros poblacionales ni hospitalarios
que permitan precisar la epidemiologia del cancer
en Bolivar. A falta de registros, la informacion
proporcionada por instituciones de salud enfocadas
en el manejo de cancer es valiosa para esclarecer
si el comportamiento epidemioldgico es similar a
las fuentes oficiales nacionales, asi como también
para identificar centros potenciales que puedan
escalarse a registros hospitalarios de calidad, para,
posteriormente, consolidar un registro poblacional
de cancer en Bolivar.

Este estudio tuvo como objetivo describir las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
personas adultas con diagnostico de neoplasia
maligna atendidas en el Centro Radio Oncoldgico del
Caribe (CROC), institucion prestadora de servicios
de salud de alta complejidad para pacientes con
cancer en el departamento de Bolivar. Se hizo
énfasis descriptivo en cinco neoplasias priorizadas:
mama, cuello uterino, préstata, estdbmago y colon
y recto, con el fin de informar las proporciones de
presentacion de estadios avanzados (lll y IV), asi
como el tratamiento y progresion de la enfermedad.

Materiales y métodos

Diseno del estudio

Se realizo un estudio descriptivo en el Centro
Radio Oncologico del Caribe (CROC), ubicado en
Cartagena, Bolivar, que tuvo dos fases que contaron
con varios niveles de revision de informacion y de
definicion de la poblacion estudiada (figura 1). En la
primera fase, se unificaron distintas bases de datos
institucionales con informacion sociodemografica
y clinica de los pacientes con diagnostico de
neoplasias solidas (codigos CIE-10: C00-C75). Los
criterios de inclusion fueron personas de 18 afos o
mas, atendidas entre el 1 de enero de 2015 y el 31
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de diciembre de 2020, ingresadas con algunos de
los codigos CIE-10 citados.

Para estimar la proporcion de casos en estadios
avanzados (lll'y IV) y analizar otras variables clinicas
de los pacientes, se procedio, en una segunda
fase, a la revision de historias clinicas (HC) en una
muestra estimada de casos con diagnéstico de cinco
neoplasias priorizadas por el Ministerio de Salud:
estomago (C16); colon y recto (C18-C21); mama
(C50) en mujeres; cuello uterino (C53) y prostata
(Cé61). En esta fase se excluyeron pacientes que
hubieran sido diagnosticados antes del inicio de
la ventana de observacion (1 de enero de 2015) y
aquellos con menos de una consulta de seguimiento
en el centro oncologico, que solo fueron para
confirmacion diagnéstica.

Seleccion de la muestra de pacientes
con neoplasias priorizadas

Con el fin de complementar la informacion
obtenida de las bases de datos administrativas, se
selecciond una muestra de cada una de las cinco
neoplasias priorizadas, representativas de los
casos nuevos diagnosticados durante la ventana de
observacion. Para la definicion del marco muestral
se excluyeron los pacientes con tratamientos de
cancer antes del 1 de enero de 2015, con el fin de
filtrar los que posiblemente fueron diagnosticados
antes de esa fecha, a falta de una variable de
fecha de diagnostico de cancer en la base de datos
institucional del CROC. Posteriormente, los 6821
casos resultantes se clasificaron de acuerdo con
el tipo de cancer (figura 1) para definir las cinco
poblaciones de referencia. El tamano de la muestra
se calculd para la estimacion de proporciones en
una poblacion (8), utilizando una precision del 6%
y un intervalo de confianza del 95% (IC,,), para
cada uno de los canceres priorizados. Dado que el
objetivo era estimar la proporcion de presentacion
de los estadios avanzados a partir de una muestra
de pacientes, se utilizaron como referentes las
frecuencias de presentacion de estos estadios
publicadas por la CAC en 2019 (2). Los numeros
de HC revisadas de acuerdo con las estimaciones
para cada cancer se muestran en la figura 1. Los
pacientes se seleccionaron mediante un muestreo
aleatorio simple.
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32 472

pacientes que asistieron al CROC
entre 01/01/2015y 31/12/2020

Pacientes excluidos:
20 217 no diagnostico de neoplasia maligna
153 diagnostico errado o sin confirmar

Pacientes excluidos:
247 edad menor de 18 afos o no se
pudo confirmar la edad

11 855
Pacientes incluidos en la
descriptiva inicial del estudio

Pacientes excluidos:
1680 con tratamiento antes

Pacientes excluidos:
3354 con neoplasias diferentes a las

del 1° de enero de 2015 priorizadas
6821
Pacientes elegibles para el
muestreo
Marco muestral para cada neoplasia
2709 1633 1421 785 273
mama cuello uterino prostata colon y recto estomago
Muestra estimada por neoplasia
218 174 192 197 126

Figura 1. Flujograma de seleccion de los pacientes. CROC, 2015-2020.

Obtencion de los datos

Los datos se obtuvieron a partir de tres bases de
datos administrativas del CROC. En la primera base
se encontraban todos los pacientes que asistieron al
Centro durante el periodo de estudio. Esta contenia
informacion demografica y clinica como edad, sexo,
procedencia, Entidad Administradora de Planes de
Beneficios de Salud (EAPB), tipo de consulta, fecha
de atencion y diagnostico CIE-10. Adicionalmente,
la segunda y tercera bases contenian algunos datos
del tratamiento de los pacientes con radioterapia
y quimioterapia, respectivamente, tales como
fecha de inicio y tipo. Se validé la consistencia de
los diagnosticos CIE-10 entre las distintas bases de
datos. En los casos con inconsistencias, se reviso la
Gltima nota médica para validar el diagnostico.

Para la recoleccion de los datos de la muestra de

pacientes con neoplasias priorizadas se realizd una
revision de las HC y, a partir de ellas, los médicos

Revista Colombiana de Cancerologia

tratantes completaron un cuestionario programado
en la plataforma tecnologica KoBoToolbox®. Se
recolecto informacion sobre menopausia en mujeres,
estadificacion al diagnostico, fecha de diagndstico,
tratamiento, tiempo de seguimiento y estado actual.
El estadio clinico se codifico seglin la Clasificacion de
Tumores Malignos de la Union Internacional Contra
el Cancer (UICC) (TNM, 7a. edicion) y la Clasificacion
de la Federacidon Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) para cuello uterino. Para cancer
de prostata, se extrajo el puntaje de Gleason
reportado en las HC de los casos. Adicionalmente,
se evaluo la progresion de la enfermedad desde el
diagnostico hasta la Ultima HC del paciente en el
CROC. La progresion de la enfermedad se definio
como la situacion en la que el paciente con cancer
experimentd un aumento del tamaio de la lesion
primaria o reaparicion en el mismo sitio de origen
(progresion local), afectacion de ganglios linfaticos
(progresion regional), o evidencia de metastasis a
distancia (progresion sistémica).
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Analisis estadistico

La informacion fue analizada con el software R version
4.1.1, utilizando los paquetes “dplyr”, “arsenal” y
“colmaps”. Las variables categoricas se presentan a
través de las frecuencias absolutas y relativas. Para
las variables numéricas con distribucion normal, se
reportan la media y la desviacion estandar (DE); en
caso contrario, la mediana y el rango intercuartilico
(RIC= primer cuartil [Q1] - tercer cuartil [Q3]).

Consideraciones éeticas

Este estudio obtuvo el aval del Comité de Etica del
CROC (Resolucion 0665 del 19 de octubre de 2011,
regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud y Seguridad Social) para
el uso de los datos de las HC consignados en las bases,
el 24 de agosto de 2021, Acta N° 14042021. Todos los
datos tratados se anonimizaron.

Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas de la
poblacion de estudio

En total, se encontraron 11855 pacientes que cumplian
los criterios de inclusion (tabla 1). En esta poblacion
hubo mayor frecuencia de casos en mujeres (68%).
La mayoria de los pacientes vivian en Bolivar (95,7%,
n=11349), de estos, 8032 (70,8%) eran de Cartagena
de Indias y el restante se distribuia principalmente
entre otros cuatro municipios descritos en la figura 2.
El 63,9% de los diagndsticos de cancer se presentaron
en mayores de 55 anos (tabla 1). En mujeres, el cancer
mas frecuente fue el de mama (42,4%), seguido por
el de cuello uterino (21,0%); en hombres fue el de
prostata (49,3%), seguido por el de colon y recto
(9,3%) (figura 3). Del total de pacientes atendidos,
4750 (40,1%) recibieron quimioterapia, 3731 (31,5%),
radioterapia y 855 (7,2%), terapia concomitante.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adultos
con diagnostico de cancer atendidos en el CROC, 2015-
2020 (n=11855)

Variables

Grupo de edad

18 a 29 anos

30 a 39 afos

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 a 69 anos

70 a 79 anos

Mayor o igual de 80 anos
Zona de residencia*
Rural

Urbana

Valores faltantes
Departamento de residencia
Bolivar

Sucre

Atlantico

Magdalena

Cordoba

Otro

EAPB

Mutual Ser

Coosalud

Salud Total

Coomeva EPS

Nueva EPS

Otras

Tipos de cancer priorizados
Mama

Prostata

Cuello uterino

Colon y recto
Estomago

n (%)

340 (2,9%)
927 (7,8%)
1746 (14,7%)
2658 (22,4%)
3001 (25,3%)
2163 (18,3%)
1020 (8,6%)

2496 (21,1%)
9346 (78,9%)
13 (8,4%)

11349 (95,7%)
155 (1,3%)

96 (0,8%)

62 (0,5%)

55 (0,5%)

138 (1,2%)

3768 (31,8%)
2367 (20,0%)
1554 (13,1%)
871 (7,4%)
792 (6,7%)
2503 (21,1%)

3413 (28,8%)
1873 (15,8%)
1694 (14,3%)
887 (7,5%)
299 (2,5%)

DE: Desviacion estandar; RIC: Rango Intercuartilico; EAPB: Entidad

Administradora de Planes de Beneficios de Salud. *Las frecuencias

presentadas se calcularon con base al total de datos disponible.

Top 5 de los municipios de
! residencia de los pacientes: !

1 Cartagena
1 2. Turbaco
.\ 3. Magangué
4. Arjona
5 Carmen de Bolivar

NUmero de pacientes

Mas de 5000
Entre 100 y 500

Entre 50 y 100
Entre 10y 50
Menos de 10

Variables n (%)
Sexo
Mujeres 8058 (68,0%)
Hombres 3797 (32,0%)
Edad
Media (DE) 59,47 (15,0)

Mediana (RIC)

346

60,0 (49,0-70,0)

Figura 2. Distribucion de los pacientes con diagnostico de
neoplasia maligna sélida por municipio de procedencia.
CROC, 2015-2020.
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Figura 3. Distribucion de las localizaciones mas frecuentes de neoplasias malignas solidas por sexo atendidas en el

CROC, 2015-2020.

Proporcion de casos en estadios avanzados
para las neoplasias malignas priorizadas

La proporcion de diagnosticos en estadios
avanzados para las cinco neoplasias priorizadas se
encontré entre un 31,8% y un 66,7% (tabla 2). De
manera ascendente, se encontro primero el cancer
de prostata (31,8%; IC,,, 25,4-38,9), seguido del
de mama (35,3%; IC,, 29,1-42,1), cuello uterino
(40,8%, IC,,, 33,5-48,5), colorrectal (51,8%; ICy,
44,5-59,0), y estomago (66,7 %; ICy5,, 58,0-74,7).

En menos del 30% de los pacientes hubo progresion
de la enfermedad (tabla 2), de ellos, el porcentaje
mas alto fue en el cancer de estomago (29,4%,
n=37), seguido del cancer de cuello uterino (22,4%,
n=39), mama (18,3%, n=40), prostata (9,4%, n=18)
y colorrectal (8,1%, n=16).

Caracteristicas de presentacion del cancer
de mama

La mediana de la edad de diagnostico del cancer
de mama fue de 55,0 (RIC: 45,0-64,75) anos, con
el 62,2% de los casos detectados después de los 50
anos (tabla 2). De las 218 pacientes, 89 (40,8%) se
encontraban en la menopausia y 52 (23,9%) no; en
77 (35,3 %) casos no se tenia reporte.
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El tratamiento se describe de forma general en la
tabla 2. De manera mas detallada, la quimioterapia
en 172 (78,9%), de ellas, en 109 (63,4%) se utilizd
con intencion neoadyuvante y en 63 (36,6%)
como adyuvante. Por su parte, la intencion de la
radioterapia en su mayoria fue adyuvante (132
de 142; 93,0%), mientras que la radioterapia
paliativa y neoadyuvante se aplicaron a 9 (6,3%) y
1 (0,7%) casos, respectivamente. De 191 (87,6%)
pacientes sometidas a cirugia, 91 (47,6%) fueron
cuadrantectomia, 100 (52,4%), mastectomia y 107
(56,0%), vaciamiento axilar. Habia 206 pacientes
con reporte de ganglio centinela en la HC y de
estas, 84 (40,8%) fueron positivos.

De 97 (44,5%) pacientes con registro de mamografia
en la HC, las categorias BIRADS mas comunes fueron
lada-cy5con29 (29,9 %) pacientes en cada categoria
(tabla 3). El subtipo histologico predominante fue el
ductal infiltrante (82,1%, n=179), mientras que el
tipo inmunohistoquimico mas comun fue el luminal
B1 (30,7%, n=67) (tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra de pacientes con neoplasias priorizadas. CROC, 2015-2020.

Mama Cuello uterino Prostata Colorrectal Estomago
Variables (n=218) (n=174) (n=192) (n=197) (n=126)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Hombres NA NA 192 (100%) 82 (41,6%) 74 (58,7%)
Mujeres 218 (100%) 174 (100%) NA 115 (58,4%) 52 (41,3%)
Edad en afios
Media (DE) 54,52 (12,45) 52,3 (14,96) 68,61 (8,04) 61,8 (14,26) 60,96 (14,2)
Mediana (RIC) 55,0 (45,0-64,8) 51,0 (40,0-61,0) 69,0 (63,0-74,0) 62,0 (53,0-72,0) 62,5 (52,0-73,8)
Grupo de edad
18 a 29 afos 3 (1,4%) 4(2,3%) 0 5(2,5%) 2 (1,6%)
30 a 39 anos 24 (11,1%) 37 (21,3%) 0 10 (5,1%) 10 (7,9%)
40 a 49 aios 55 (25,3%) 39 (22,4%) 2 (1,0%) 23 (11,7%) 13 (10,3%)
50 a 59 afos 57 (26,1%) 43 (24,7 %) 23 (12,0%) 45 (22,8%) 30 (23,8%)
60 a 69 afos 48 (22,1%) 25 (14,4%) 72 (37,5%) 51 (25,9%) 35 (27,8%)
70 a 79 afos 28 (12,9%) 15 (8,6%) 76 (39,6%) 43 (21,8%) 26 (20,6 %)
Mayor o igual de 80 afios 3 (1,4%) 11 (6,3%) 19 (9,9%) 20 (10,2 %) 10 (7,9%)
Tiempo de seguimiento (meses)*
Media (DE) 33,5 (18,4) 21,4 (15,9) 31,0 (19,1) 21,8 (18,7) 15,1 (14,6)
Valores faltantes 59 11 3 6 16
Estadio®
| 9 (13,3%) 55 (31,6 %) 27 (14,1%) 15 (7,7%) 4(3,2%)
Il 107 (49,1%) 36 (20,7%) 69 (35,9%) 51 (25,9%) 18 (14,3%)
1] 60 (27,5%) 56 (32,2%) 23 (12,0%) 54 (27,4%) 29 (23,0%)
\% 17 (7,8%) 15 (8,6%) 38 (19,8%) 48 (23,4%) 55 (43,7%)
Faltan estudios complementarios 1(0,5%) 4(2,3%) 0 15 (7,6 %) 9 (7,1%)
No reportado en la HC 4 (1,8%) 8 (4,6%) 35 (18,2%) 14 (7,1%) 11 (8,7%)
Tratamientos
Radioterapia 142 (65,1%) 54 (31,0%) 124 (64,9%) 56 (28,4%) 45 (35,7 %)
Quimioterapia 172 (78,9%) 83 (47,7%) 14 (7,3%) 149 (75,6 %) 83 (65,8%)
Cirugia 191 (87,6%) 54 (31,0%) 29 (15,2%) 130 (66,0%) 59 (46,8%)
Hormonoterapia 123 (56,4%) NA 150 (78,5%) NA NA
No reportado en la HC 3(1,3%) 12 (6,9%) 1(0,5%) 5(2,5%) 6 (4,8%)
Concomitancia y/o secuencialidad de los tratamientos
Si 206 (94,5%) 85 (48,9%) 115 (59,9 %) 45 (22,8%) 57 (45,2%)
No 10 (4,6%) 79 (45,4%) 76 (39,6%) 147 (74,6 %) 63 (50,0%)
No reportado en la HC 2 (0,9%) 10 (5,7%) 1(0,5%) 5(2,5%) 6 (4,8%)
Progresion de la enfermedad
Si 40 (18,3%) 39 (22,4%) 18 (9,4%) 16 (8,1%) 37 (29,4%)
No 170 (78,0%) 124 (71,3%) 148 (77,1%) 175 (88,8%) 82 (65,1%)
No identificado en la HC 8 (3,7%) 11 (6,3%) 26 (13,5%) 6 (3,0%) 7 (5,6%)
Tipo de progresion de la enfermedad¥
Local 6 (15,0%) 13 (33,3%) 8 (44,4%) 5 (31,2%) 4 (10,8%)
Regional 8 (20,0%) 14 (35,9%) 2 (11,1%) 9 (56,2%) 22 (59,5%)
Sistémica 6 (65,0%) 10 (25,6%) 8 (44,4%) 2 (12,5%) 8 (21,6%)
No identificado en la HC 0 2 (5,1%) 0 0 3(8,1%)
Estado del paciente
Vivo sin enfermedad 140 (64,2 %) 78 (44,8%) 121 (63,0%) 66 (33,5%) 13 (10,3%)
Vivo con enfermedad 51 (23,4%) 42 (24,1%) 39 (20,3%) 51 (25,9%) 37 (29,4%)
Muerto 1(0,5%) 8 (4,6%) 0 2 (1,0%) 4(3,2%)
Sin seguimiento 26 (11,9%) 46 (26,4%) 32 (16,7%) 78 (39,6 %) 72 (57,1%)

*Las medias presentadas se calcularon con base al total de datos disponible. No reportado en la HC: pacientes que tienen el reporte de
la variable, pero no se especifica la categoria. *En todos los canceres exceptuando el de cuello uterino, la estadificacion es con base a
clasificacion TNM. En el cancer de cuello uterino es con base en la estadificacion FIGO. ¥ Se calculd con base en el nimero de pacientes que
tuvieron progresion de la enfermedad. DE: Desviacion estandar; HC: Historia clinica; NA: No Aplica, RIC: Rango Intercuartilico.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas, moleculares e
inmunohistoquimicas del cancer de mama. CROC, 2015-
2020 (n=218)

Variables n (%)

Localizacion del tumor

Ambos 4 (1,8%)
Derecho 104 (47,7 %)
Izquierdo 108 (49,5%)
No reportado en la HC 2 (0,9%)
Mamografia al ingreso

Si 97 (44,5%)
No 14 (6,4%)

No reportado en la HC
Categoria BIRADS*

107 (49,1%)

0 13 (13,4%)
1 2 (2,1%)
2 8 (8,2%)
3 1(1,0%)
4a-c 29 (29,9%)
5 29 (29,9%)
6 1 (1,0%)
No reportado en HC 14 (14,4%)
Total 97
Biopsia

Si 161 (73,9%)
No 3 (1,4%)
No reportado en HC 54 (24,8%)

Tipo de biopsia*

Trucut 137 (85,1%)
Abierta 10 (6,2%)
Bacaf 2 (1,2%)
No reportado en la HC 12 (7,5%)

Total 161
Subtipo histologico

Ductal infiltrante 179 (82,1%

)
Lobulillar infiltrante 18 (8,3%)
Otros 12 (5,5%)
No reportado en la HC 9 (4,1%)
Perfil del cancer
Luminal A 38 (17,4%)
Luminal B1 67 (30,7%)
Luminal B2 17 (7,8%)
ErbB2 16 (7,3%)
Triple negativo 45 (20,6 %)
No reportado en la HC 5 (16,1%)

*Las frecuencias presentadas se calcularon con base al total
de datos disponible. HC: Historia clinica. No reportado en la
HC: pacientes que tienen el reporte de la variable, pero no
se especifica la categoria.
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Caracteristicas de presentacion del cancer
de cuello uterino

De las 174 pacientes, el 76,4% (n=133) fueron
diagnosticadas después de los 40 afos (tabla 2); el
43,7% (n=76) estaban en la menopausia y el 33,9%
(n=59) no; en el 22,4% (n=39) no se reportd en la HC.
El tipo histologico mas frecuente fue el de células
escamosas, con 59,2% (n=103) casos, los demas
tipos histolagicos fueron: adenocarcinoma (8,6%,
n=15), carcinoma adenoescamoso (0,6%, n=1) y
otros (29,3%, n=51); en el 2,3% (n=4) pacientes no
fue reportado el tipo histologico.

Complementando lo presentado en la tabla 2,
la intencion de la quimioterapia fue curativa
en 81 de 83 (97,5%) pacientes sometidas a este
procedimiento, en las 2 (2,4%) restantes fue
neoadyuvante. A su vez, en 12 (14,8%) de las 81
pacientes, la quimioterapia con intencion curativa
se aplico en concomitancia con la radioterapia. De
las 54 (31,0%) pacientes que fueron sometidas a
un procedimiento quirlrgico, en 10 (18,5%) fue
conizacion, 41 (75,9%), histerectomia y 3 (5,6%),
anexohisterectomia.

Caracteristicas de presentacion del
cdncer de préstata

La mediana de la edad de diagndstico de cancer de
prostata en la muestra fue de 69,0 (RIC: 63,0-74,0),
con mas del 87% (n=167) de los casos después de
los 60 afos (tabla 2). En relacion con la puntuacion
de Gleason, 41 (21,4%) de los 192 pacientes se
encontraba en el grupo 1; 49 (25,5%), en el grupo
2; 37 (19,3%), en el grupo 3; 25 (13,0%), en el
grupo 4; 17 (8,9%), en el grupo 5y en 23 (12%)
pacientes no se registré la puntuacion en la HC.
En cuanto al antigeno prostatico especifico (PSA),
153 (79,7 %) pacientes tenian registrado el valor de
la puntuacion con una media de 149,4 (DE: 627,5)
ng/mL. La mayoria de los pacientes recibieron
radioterapia (64,9%, n=124) y de estos solo uno
recibié braquiterapia (tabla 2). La intencion de la
radioterapia fue radical en 91 (73,4%) de los 124
casos, adyuvante en 13 (10,5%), neoadyuvante
en 2 (1,6%), paliativa en 15 (12,1%) y en 3 (2,4%)
casos no se reportd la intencion en la HC. La
hormonoterapia constituyé uno de los principales
tratamientos, se aplicé en 150 (78,5%) pacientes
(tabla 2).
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Caracteristicas de presentacion del cancer
colorrectal

En la muestra de pacientes, el 58,4% (n=115) de
los casos se presentaron en mujeres y la mediana
de la edad fue de 62,0 (RIC: 53,0-72,0) anos (tabla
2). De los 197 pacientes seleccionados, 105 (53,3 %)
de los casos correspondieron a cancer de colon, 72
(36,5%), de rectoy 20 (10,2%), de ano y canal anal.
En relacion con la localizacion del cancer de colon,
de los 73 casos que se tiene reporte, la mayoria de
ellos estaban en el colon ascendente (38,4%, n=28),
seguidos por el sigmoide (28,8%, n=21), el colon
descendente (13,7%, n=10), el colon transverso
(12,3%, n=9) y el ciego (6,8%, n=5).

De los tipos de cancer en colon y recto, 164 (92,7 %)
de 177 correspondieron a adenocarcinoma, 6 (3,4%)
pertenecian a otro tipoy de los 7 (4 %) restantes no se
tenia reporte en la HC. Como se muestra en la tabla
2, 149 (75,6%) pacientes recibieron quimioterapia,
de estos, en 119 (79,9%) casos la intencion fue
adyuvante y en 31 (20,8%) neoadyuvante. Uno de
los pacientes recibid quimioterapia adyuvante y
neoadyuvante. La intencion de la radioterapia
fue de adyuvancia en 36 (64,3%) de 56 casos y de
neoadyuvancia en 18 (32,1%) casos.

Caracteristicas de presentacion del cancer
de estomago

De los 126 pacientes con cancer de estomagos
incluidos, el 58,7% (n=74) fueron hombres y la
mediana de la edad fue de 62,5 (RIC: 52,0-73,75)
anos (tabla 2). El diagndstico del cancer fue
realizado por biopsia en 108 (85,7%) casos, 62
(49,2%) mediante imagen y 6 (4,8%) por cirugia.
El sintoma de presentacion predominante fue el
dolor abdominal en 76 (60,3%) pacientes y, en
aproximadamente la mitad de los casos, fue el
Unico sintoma que manifesto el paciente. Otros
signos y sintomas fueron la pérdida de peso (31,7 %,
n=40), vomito (27,0%, n=34), disfagia (12,7%,
n=16), anemia (7,9%, n=10), sangrados (7,1%, n=9)
y para 16 (12,7 %) pacientes no se tuvo reporte de la
sintomatologia inicial en la HC. De los 83 pacientes
que fueron sometidos a quimioterapia (tabla 2),
la intencion en 45 (54,2%) casos fue adyuvante y
en 38 (45,8%) neoadyuvante; mientras que de los
45 pacientes que recibieron radioterapia, en 33
(73,3 %) fue adyuvante, en 8 (17,8 %), neoadyuvante
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y en 4 (8,9%), paliativa. De los 59 pacientes que
fueron sometidos a cirugia (tabla 2), 42 (71,2%)
tuvieron gastrectomia parcial y el resto 17 (13,5%),
gastrectomia total.

Discusion
En este trabajo se hace una caracterizacion
completa de los tumores solidos en adultos tratados

entre 2015 y 2020 en una institucion especializada
en cancer del departamento de Bolivar, Colombia.

En el periodo estudiado, en el CROC se atendieron
11855 pacientes con diagnostico de neoplasia
solida. Esto representa una atencion promedio de
2371 pacientes anuales, de los cuales mas del 90%
residen en Bolivar. En este departamento, entre el
2015 y el 2020, se registraron en la plataforma del
Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion
Social (SISPRO) un promedio anual de 8195 consultas
por neoplasias malignas (C00-C075, D05 y D06) (9).
Esto indica que el CROC atiende aproximadamente
una tercera parte del flujo de pacientes con estos
diagnosticos en el departamento.

De los 11855 casos registrados como poblacion
de estudio, se observd una mayor proporcion de
mujeres con cancer, y el de mama fue el mas
comdn. El cancer de prostata represento la
mayoria de los casos de cancer en hombres. Las
edades mas afectadas con cualquier tipo de cancer
fueron entre 50 y 79 anos para ambos sexos. En
relacion con las cinco neoplasias priorizadas (mama
en mujeres, cuello uterino, prostata, estomago
y colorrectal), se observdé un comportamiento
similar en la presentacion de cancer avanzado
para la mayoria de estas, excepto el de mama,
cuya frecuencia fue menor a lo reportado en la
literatura para Colombia. El cancer de estomago
detectado en estado avanzado es tan alto como en
otros registros y publicaciones del pais (10,11).

En este estudio, el 33,6% de las pacientes con
cancer de mama se encontraban en estadio
avanzado, mientras que la CAC reporto un 32% (2).
En una unidad de mastologia de Medellin, entre el
2008 y el 2013 se reportd una cifra de 48% para
estadio avanzado (12), similar a lo informado por
el Instituto de Cancerologia de Medellin para el
mismo periodo (13). Datos mas recientes del INC
(2020) indican una cifra de 54,1% para estadio
avanzado (14), la cual fue superior a la de 2019
(45%) (15), probablemente por la influencia



negativa de la pandemia sobre la atencion
en salud. Aunque en la poblacion de estudio
todavia no se han alcanzado las proporciones de
cancer en estadio avanzado observadas en paises
desarrollados (10%-17%) (16,17), es posible que
en Bolivar algunos programas de gestion del riesgo
para cancer de mama estén siendo efectivos en su
deteccion temprana. En el caso de la EAPB Mutual
SER, que atiende aproximadamente el 40% de la
poblacion de Bolivar (9), cuenta con un programa
denominado Mujer Sana, cuyo enfoque principal
es la deteccidon temprana de esta neoplasia (18).
Es pertinente evaluar la efectividad de este
programa con metodologias similares a las usadas
en un programa cardiovascular de gestion del
riesgo de la misma EAPB (19), para identificar si el
programa es una estrategia efectiva que pueda ser
implementada en otras regiones del pais.

En el presente estudio también se encontr6 una
proporcion de cancer de cuello uterino en estadio
avanzado (38,4%) inferior a la observada por el
INC para 2019 (45,3%) y 2020 (48,8%) (14,15). En
otro estudio institucional realizado en Manizales, la
proporcion obtenida fue también superior a la aqui
descrita con 53,9% de pacientes en estadio avanzado
al diagnostico (20). Es posible que estas diferencias
se deban a las caracteristicas propias de la poblacion
atendida en las instituciones. En el caso del INC, en
la poblacion subsidiada hubo un 20% mas de casos
en estadio avanzado con respecto a la poblacion del
régimen contributivo y se ha demostrado que estas
diferencias, econdmicas y de régimen de afiliacion,
pueden influir en el estadio en el que se hace el
diagnostico de este cancer (21,22). Un aspecto para
resaltar en los datos del presente trabajo es que
la frecuencia de procedimientos quirdrgicos fue
baja. Es posible que haya un sesgo de captacion
hacia pacientes que se someten a quimioterapia o
radioterapia, por el hecho de que el CROC no presta
servicios de cirugia.

La frecuencia del cancer de estomago metastasico
en este estudio y en Colombia, de acuerdo con la
CAC, es superior al 40% (2). Por lo que, ademas
de ser uno de los canceres que se diagnostican
mas tardiamente, la proporcion observada se
encuentra muy por encima de lo informado para
paises de Europa (7,5%), Asia oriental (2,3%) y
Africa (27,2%) (23,24). Los datos departamentales
sobre cancer de estomago que anteceden a este
estudio fueron publicados por Hoyos et al. (11) con
altas cifras de incidencia y prevalencia, por lo cual
requiere de tratamientos seguros que permitan una
baja morbilidad, una mejor sobrevida y calidad
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de vida. Dentro de los tratamientos disponibles
actualmente, la gastrectomia laparoscopica se
plantea como un procedimiento menos moérbido,
seguro y con buenos resultados oncoldgicos.
Métodos. Estudio observacional descriptivo que
incluy6 pacientes con cancer gastrico sometidos a
gastrectomia por via laparoscépica en el Hospital
Universitario del Caribe durante un periodo de 5
anos. Resultados. En la poblacion total la edad fue
del 68,3 + 11,4 afos, el indice de masa corporal de
23,6 + 2,6 kg/m? y la estancia hospitalaria de 18,7
+ 11,7 dias. EL 60% de los pacientes eran hombres
y 55% del régimen contributivo, provenientes del
servicio de urgencias en 77,5%, con hipertension
arterial en 62,5%, diabetes mellitus en 40,0% vy
otras alteraciones cardiovasculares en un 7,5%.
En cuanto al acto quirtrgico, 35% ingresaron con
riesgo prequirdrgico bajo y 7 pacientes (17,5%,
quienes analizaron una muestra de 40 pacientes
sometidos a gastrectomia por laparoscopia, Yy
hallaron que el 45% se encontraba en estadio lll;
es probable que debido a los criterios de seleccion
no se identificaron pacientes en estadio IV. Dado
que para este trabajo se seleccionaron pacientes
diagnosticados de novo, la distribucion de los casos
por estadio al momento del diagnostico puede ser
mas cercana a la realidad en Bolivar, y refuerza la
importancia de la prevencion temprana del cancer
de estomago.

Las proporciones de estadios avanzados obtenidas
en el presente estudio para los canceres de prostata
y colorrectal fueron similares a las reportadas por
otros estudios institucionales realizados en el pais
y por la CAC (2,14,15,25). Asi mismo, la CAC ha
establecido unos indicadores de gestion del riesgo
que permiten determinar el acceso oportuno,
efectivo, equitativo y eficiente a los servicios de
salud para el manejo del cancer. Se considera un
buen indicador cuando al momento del diagnostico
el porcentaje de pacientes en estadio avanzado (lll
y IV) para el cancer de prostata esta entre 31% y
37%, mientras que para el cancer de colon y recto
cuando el porcentaje de pacientes en estadio
temprano (I y Il) esta entre 15% y 19% (2). Por lo
que se puede concluir en el presente estudio que
el CROC tiene unos buenos resultados en estos
indicares de gestion del riesgo para el cancer
colorrectal.

Este trabajo tiene varias limitaciones propias de
los estudios de naturaleza retrospectiva basados
en la revision de HC, como la ausencia de variables
importantes, tales como el estado de menopausia
y la prescripcion de mamografias en las pacientes
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con cancer de mama. Asi mismo, debido a diversas
razones —entre las que se pueden incluir el cambio
de EAPB y de lugar de residencia— algunos pacientes
no continlian su tratamiento en el CROC y se pierde el
seguimiento, por lo que el estado final del paciente no
se conoce en muchas ocasiones. En el analisis inicial
realizado con los 11 855 pacientes pudo haber algunos
con multiples canceres primarios, debido a que en la
base de datos solo se registra el primer diagnostico.
Igualmente, en este analisis inicial, es posible que
hubiera diagnosticos errados, como en el caso del
cancer de Utero, en el que se encontrd una elevada
proporcion con respecto a lo esperado en registros
nacionales, lo cual puede deberse a la alta proporcion
de pacientes con cancer de cuello uterino en estadio
avanzado (26). Estas limitaciones hablan también de
la necesidad de mejorar la calidad de las HC dentro de
la institucion, lo que facilitaria futuros estudios.

La seleccion de casos a partir de su atencién en
una institucion de salud limita la representatividad
de los datos sobre la poblacion general, situacion
que es reconocida como una debilidad de los
registros hospitalarios (27), a la cual se asemeja
la naturaleza de la poblacion de este estudio. Las
comparaciones de los datos contra los de registros
hospitalarios existentes también podrian estar
sesgadas por el tipo de atenciéon ofrecida. Por
ejemplo, en el estudio de Valencia et al. sobre
pacientes atendidos en el Hospital Universitario de
San José de Popayan (HUSJP) se encuentran cifras
de presentacion distintas a las de este estudio que
pueden explicarse por el tipo de atencion (28)
En el CROC, por ejemplo, no se realiza manejo
quirdrgico, mientras que en el HUSJP si se lleva
a cabo, pero este ultimo no cuenta con consulta
oncologica para ginecologia.

Entre las ventajas de este estudio cabe resaltar
que este se constituye en una importante
aproximacion a la descripcion de las principales
caracteristicas de pacientes con diversos tipos de
cancer en un centro de referencia regional para
la Costa Caribe. Ademas, este estudio proporciona
informacién no reportada usualmente por los
registros poblacionales o la CAC (29,30) como
lo son la concomitancia del tratamiento y el
tipo de progresion que se observa en el paciente
durante su seguimiento. Por lo que, los resultados
obtenidos podrian ser una fuente importante de
informaciéon para otros estudios que se quieran
llevar a cabo en la region y necesiten de evidencia
local, incluyendo evaluaciones economicas que
contribuyan a optimizar la asignacion de recursos
en salud asociados a oncologia y lineas de base
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para la estructuracion de programas de gestion del
riesgo.

En conclusion, los resultados de este estudio
muestran que la poblacion analizada presenta
un comportamiento epidemioldgico, en términos
de caracteristicas de los canceres, similar al
observado en Colombia para los canceres de mama,
prostata, colon y recto, cuello uterino y estdbmago.
La alta frecuencia de diagnostico inicial de cancer
de estomago en estadio avanzado en Bolivar, al
igual que otros reportes del pais, refuerzan la
necesidad de mejorar el diagnostico temprano de
esta neoplasia. Por otra parte, la presentacion de
cancer de mama en estadio avanzado fue menor
que en otros lugares del pais.
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