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PALABRAS CLAVE Resumen
Neoplasias; Introducción: El cáncer es una de las principales causas de muerte no violenta en el mundo, se
Prevalencia; calcula que anualmente se presentan más de 11 millones de casos nuevos, de los cuales 80%
Seguros de salud; se presentan en países en vías de desarrollo.
Control del riesgo; Objetivo: Conocer la prevalencia del cáncer en una población afiliada a una aseguradora en
Epidemiología; ’ salud en Colombia.
Estudio observacional Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en una cohorte de

11.500 pacientes con cáncer de una aseguradora en salud, identificados a partir de los sistemas 
de información de la compañía, durante los años 2010 a 2013, se analizaron los datos a través 
de frecuencias, tasas y razón de prevalencias.
Resultados: La prevalencia general de cáncer fue de 543 por 100.000 afiliados. La mayor pro­
porción de los casos (67%) se presentaron en mayores de 50 años. Las ciudades con mayor 
prevalencia fueron Manizales, Cali, Pereira y Neiva. Los tipos de cáncer más prevalentes fueron 
mama, otros sólidos, próstata, piel y tiroides. La prevalencia de cáncer infantil fue de 65 por 
100.000 menores de 18 años afiliados. Las leucemias linfoides agudas, los tumores malignos 
cerebrales y los linfomas fueron las neoplasias más frecuentes en la población infantil. 
Conclusiones: Este es el primer estudio de prevalencia de cáncer en una población asegurada 
en Colombia, con lo cual se establece una herramienta que permite planear servicios, pro­
porcionar estrategias de tamización, auditoría y evaluación de resultados en un contexto de 
aseguramiento y gestión del riesgo en salud.
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Cancer prevalence in a health insurance organization in Colombia, 2013 

Abstract
Introduction: Cancer is one of the leading causes of non-violent death in the world. An estima­
ted eleven million new cases occur worldwide every year, of which 80% occurred in developing 
countries.
Objective: To determine the prevalence of cancer in a population affiliated to a health care 
insurance organization in Colombia.
Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted on a cohort of 
11,500 patients with cancer affiliated to a health care organization. The patients were iden­
tified from the information systems of the company, during the years 2010-2013. Data were 
analysed using frequencies, rates, and prevalence ratio.
Results: The overall prevalence of cancer was 543 per 100,000 members. The largest proportion 
of cases (67%) occurred in patients older than 50 years. The cities with the highest prevalence 
were Manizales, Cali, Pereira and Neiva. The most prevalent cancer types were breast, other 
solid tumours, prostate, skin, and thyroid. The prevalence of childhood cancer was 65 per
100,000 members under 18 years. Acute lymphoid leukaemia, malignant brain tumours, and 
lymphomas were the most common malignancies in children.
Conclusions: This is the first study of the prevalence of cancer in an insured population in 
Colombia, becoming a tool for planning services, provide screening strategies, auditing and 
evaluation of results in the context of health insurance and risk management.
© 2015 Instituto Nacional de Cancerologia. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reser­
ved.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud anualmente se 
presentan más de 11 millones de casos nuevos de cáncer 
en el mundo, de los cuales 80% se presentan en países en 
vías de desarrollo. Para estos países el cáncer representa 
un desafío, pues generalmente coexisten con necesidades 
básicas insatisfechas y una carga alta de enfermedades 
transmisibles1. El cáncer es una de las principales causas de 
muerte no violenta, para el 2012 se registraron 8,2 millo­
nes de muertes a nivel mundial por esta patología2. Los 
tipos de cáncer con mayor tasa estimada de mortalidad 
anual por 100.000 habitantes son pulmón (20), mama (13), 
hígado (10), estómago (9) y colon-recto (8)3. La mayor preo­
cupación radica en que 30% de dichas muertes se consideran 
prevenibles1.

En Colombia para el período 2000 - 2006 se presenta­
ron 70.887 casos nuevos de cáncer al año. La tasa estimada 
de incidencia para todo tipo de cáncer (excepto cáncer de 
piel por su alta prevalencia y baja mortalidad) fue de 187 y 
197 por 100.000 habitantes en hombres y mujeres respec­
tivamente. Los tipos de cáncer más comunes en hombres 
están localizados en próstata, estómago, pulmón, colon- 
recto y linfomas no Hodgkin, mientras que en mujeres se 
presentan en mama, cuello uterino, tiroides, estómago y 
colon-recto3.

El estudio de prevalencia es un diseño útil para conocer la 
frecuencia y caracterizar la población con condiciones cróni­
cas. Los datos en el país sobre cáncer son escasos y provienen 
de registros poblacionales en Cali4, Bucaramanga5, Pasto6 
y Manizales7; así como de las investigaciones del Instituto 
Nacional de Cancerologia (INC)8,9.

La investigación se realizó en una aseguradora del régi­
men contributivo, la cual cuenta con una población de

más de 1.900.000 afiliados con corte a diciembre de 2013, 
que a su vez representan el 4% del total de la población 
colombiana10. La población afiliada se encontró distribuida 
a nivel nacional en las ciudades de Bucaramanga, Bogotá, 
Barranquilla, Cali, Cartagena, Girardot, Ibagué, Manizales, 
Medellin, Montería, Neiva, Pereira, Sincelejo, Santa Marta, 
Valledupar y Villavicencio. Según grupos de edad, los meno­
res de 5 años representaron 7,7% de los afiliados, entre 15 y 
44 años 52,9%, entre 45 y 59 años 22,3% y en mayores de 60 
años 7,5%; por su parte 50,2% correspondieron a hombres11.

A la fecha de realización del estudio se desconocen publi­
caciones sobre prevalencia del cáncer con datos de la vida 
real dentro del contexto del aseguramiento en salud en 
Colombia, con base en esta necesidad una aseguradora 
en salud decide realizar un estudio descriptivo, cuyo obje­
tivo es conocer la prevalencia de cáncer dentro de su 
población afiliada.

M ateriales y  métodos

Se realizó un estudio de corte transversal con base en una 
cohorte de afiliados con cáncer distribuidos en 16 ciudades 
del país, identificados a partir de los sistemas de información 
de la compañía, lo cual incluyó historia clínica sistemati­
zada, el uso de los diagnósticos relacionados con tumores y 
neoplasias con los códigos C00 a D48 de la Clasificación Inter­
nacional de Enfermedades, décima versión (CIE-10), y del 
sistema de autorizaciones para procedimientos oncológicos 
y medicamentos (poliquimioterapia, radioterapia, mono- 
quimioterapia, medicamentos de uso oncológico, cirugía 
oncológica y consulta oncológica). La búsqueda de regis­
tros se realizó a partir de procesos administrativos del área
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de tecnología de la compañía, con salidas de información a 
través de hojas de cálculo en Microsoft Excel®.

La búsqueda tomó en cuenta el periodo comprendido 
entre enero del 2010 y diciembre del 2013. Como resul­
tado del proceso administrativo se generó una base de datos 
inicial de 30.076 registros, los cuales fueron revisados indi­
vidualmente por un grupo de profesionales y técnicos de 
salud quienes verificaron en las fuentes de información la 
calidad de los registros. Como criterio de selección se tuvo 
en cuenta el estado de afiliación activo a la EPS y antece­
dente o diagnóstico de cáncer en tratamiento a la fecha de 
corte. Posterior a la verificación de cada afiliado, se obtu­
vieron 11.500 datos de pacientes a nivel nacional. Los demás 
registros no se tuvieron en cuenta dado que no cumplieron 
los criterios de inclusión descritos.

Se identificaron variables sociodemográficas como sexo, 
edad, y variables clínicas como tipo de cáncer, año de diag­
nóstico, estadio clínico al momento de diagnóstico, tipo de 
tratamiento y condición de cáncer activo. Se definió ciudad 
de residencia como el lugar de domicilio y de asignación de 
institución prestadora de servicios de salud (IPS) de I nivel 
de atención.

Se utilizaron dos escalas de medición para diferenciar la 
clasificación, en tumores sólidos la estratificación TNM (T: 
tamaño del tumor, N: afectación ganglios linfáticos regio­
nales, M: presencia de metástasis) de la American Joint 
Committee on Cáncer (AJCC) y la Unión Internacional Contra 
Cáncer (UICC), séptima edición del 2010, y la escala de 
riesgo del National Cáncer Institute (NCI) (Riesgo alto, 
estándar y bajo) para las neoplasias hematolinfáticas.

Dentro de la clasificación por estadios clínicos, la asegu­
radora realizó una estratificación institucional para los tipos 
de cáncer de mortalidad prevenible (mama, cérvix, próstata 
y colon y recto), donde se consideró como estadio temprano 
la clasificación I y II y como avanzado III y IV, para efectos 
de la priorización del seguimiento y como indicador de la 
gestión del riesgo en detección temprana.

El análisis descriptivo se hizo mediante el uso de frecuen­
cias, proporciones y tasas. Como denominador se empleó 
el registro de la población afiliada con corte a diciembre 
de 2013 (1.904.149 personas)11, con la cual se midie­
ron prevalencias presentadas como número de casos por
100.000 afiliados según corresponda.

Por último, se estimaron las PR (prevalence ratio) por 
sexo, grupo quinquenal, ciudad, tipo de cáncer, este último 
tanto en adultos como en población pediátrica (menores de 
18 años). De acuerdo a las características de la informa­
ción para el análisis de datos se utilizó el software Microsoft 
Excel®.

Resultados

Prevalencia de cáncer general en la aseguradora

La prevalencia dentro de la aseguradora es de 543 por
100.000 afiliados, excepto cáncer de piel no melanoma. En 
la figura 1 se presenta la población general afiliada a la 
aseguradora comparada con la población colombiana según 
proyecciones DANE 2013 y con la población con cáncer.

Se observa una pirámide poblacional para la aseguradora 
semejante al comportamiento del país, de característica

estable, con forma acampanada y ancha en el tronco, que 
indica el descenso de la natalidad y del crecimiento pobla­
cional. Parte de una base estrecha, pero conserva gran parte 
de la población adulta con población anciana, típica de los 
países subdesarrollados que cambian su modelo demográ­
fico. La pirámide poblacional de los pacientes con cáncer 
es inversamente proporcional a la pirámide poblacional de 
afiliados a la aseguradora, donde los casos de cáncer se 
presentan principalmente en población mayor a 50 años. 
El detalle de la distribución de casos de cáncer por grupo 
quinquenal y sexo se presenta en la tabla 1.

En términos de frecuencia relativa, de los 11.500 pacien­
tes 62,6% correspondió a mujeres. La edad promedio y la 
desviación estándar (DE) en la población general fue de 
56 años (17,8), en mujeres de 54 años (16,4) y en hom­
bres de 59 años (19,6). Dentro de la población femenina 
los casos se concentraron un 47,9% entre los 45 a 64 años 
y en la población masculina entre los 60 a 79 años con 
46,2%. Entre mujeres y hombres de 20 a 34 años los por­
centajes son similares, mientras que en el grupo de 0 a 
19 años, la proporción de los hombres fue mayor en 
2,5 puntos porcentuales.

A medida que la edad incrementa, la prevalencia de 
casos en la aseguradora también aumenta, a partir de los 
50 años se registran prevalencias mayores a 1.200 casos por
100.000 afiliados, y a su vez la tasa más alta se ubicó 
en el grupo de edad entre los 85 y 89 años. Asimismo, 
la mayor prevalencia de cáncer se encuentra en el sexo 
femenino con 786 por 100.000 mujeres, aunque la razón 
de prevalencia hombre/mujer por grupo quinquenal, indi­
can que los hombres tienen una mayor participación en 
casos de cáncer, dentro de edades extremas (0-14 años y 
70-79 años).

Prevalencia de cáncer por ciudad de residencia 
de la población afiliada

La distribución geográfica presenta un mayor número de 
casos en ciudades como Bogotá (4.033), Medellin (1.324), 
Barranquilla (1.085), Bucaramanga (764) y Cartagena (689). 
Al observar la distribución por prevalencias en número de 
casos por 100.000 afiliados, las ciudades con tasas más altas 
fueron Manizales (984), Ibagué (804), Cali (796), Pereira 
(719) y Neiva (685) (tabla 2 y fig. 2). La razón de prevalencias 
hombre/mujer por ciudad de residencia muestra una mayor 
concentración de casos de cáncer en mujeres, con razones 
inferiores a 1.

Prevalencia por tipo de cáncer

Los tipos de cáncer más prevalentes según la clasificación 
de Taucher y Holland12' 15 fueron en su orden: mama 
(116,2), otros sólidos (84,4), próstata (79,4), piel (61,3), 
tiroides (56,8), cérvix (50,3), colon-recto (39,7), linfoma no 
Hodgkin (23,2), cerebro y sistema nervioso central (14,4) y 
otros hematolinfáticos (11). La clasificación «otros sólidos» 
hace referencia a los tipos de tumores malignos ubicados 
anatómicamente en sitios no específicos o sitios no incluidos 
en la clasificación general, como cáncer de origen gineco­
lógico (excepto cérvix), de hígado, de páncreas y de riñón, 
entre otros. Los tipos de cáncer clasificados como «otros



Tabla 1 Distribución de la población afiliada con cáncer por sexo y grupo quinquenal, con corte a 31 de diciembre de 2013

GRUPO QUINQUENAL

FEMENINO MASCULINO POBLACIÓN GRAL Razón de prevalencias 

Hombre/Mujern Prevalencia % n Prevalencia % n Prevalencia %

0 a 4 15 19,4 0,2 24 34,3 0,5 39 26,5 0,3 1,8
5 a 9 50 61,9 0,6 68 80,5 1,5 118 71,4 1,0 1,2
10 a 14 53 67,4 0,7 72 88,7 1,6 125 78,2 1,0 1,3
15a 19 63 80,4 0,8 59 76,6 1,3 122 78,5 1,0 0,9
20 a 24 107 112,8 1,4 83 85,8 1,9 190 99,1 1,6 0,8
25 a 29 184 196,0 2,5 129 127,4 3,0 313 160,4 2,7 0,7
30 a 34 372 408,0 5,1 166 171,0 3,8 538 285,8 4,6 0,4
35 a 39 447 619,6 6,2 169 221,6 3,9 616 415,1 5,3 0,4
40 a 44 562 889,4 7,8 140 212,8 3,2 702 544,3 6,1 0,2
45 a 49 808 1.369,6 11,2 231 392,2 5,3 1.039 881,3 9,0 0,3
50 a 54 945 1.892,4 13,3 274 566,7 6,3 1.219 1.240,2 10,6 0,3
55 a 59 979 2.638,8 13,6 404 1.155,8 9,3 1.383 1.919,4 12,0 0,4
60 a 64 712 2.774,5 9,9 448 1.789,6 10,4 1.160 2.288,1 10,0 0,7
65 a 69 666 3.974,7 9,2 599 3.662,3 13,9 1.265 3.820,4 11,0 0,9
70 a 74 445 3.958,0 6,1 520 5.266,4 12,8 965 4.596,8 8,3 1,3
75 a 79 354 4.321,8 4,9 420 7.256,4 9,7 774 5.536,9 6,7 1,7
80 a 84 230 4.071,5 3,2 272 7.237,9 6,3 502 2.977,1 4,3 1,8
85 a 89 140 4.386,0 9,9 160 8.893,8 3,7 300 6.010,8 2,6 2
90 a 94 51 4.228,9 0,7 54 8.282,2 1,2 105 5.621,2 0,9 2
95 a 99 12 3.030,3 0,1 13 6.190,5 0,3 25 4.125,4 0,2 2
TOTAL 7.195 758,5 100,0 4.305 450,5 100,0 11.500 603,9 100,0 0,6

Fuente: Base Cohorte Cáncer 2013 Aseguradora-Población BDUA noviembre 2013. Frecuencia o número de casos (n), Proporción (%), Razón de prevalencias (PR).
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Tabla 2 Distribución de la población afiliada con cáncer por sexo y ciudad de residencia, con corte a 31 de diciembre de 2013

RESIDENCIA

FEMENINO MASCULINO POBLACIÓN GRAL Razón de prevalencias 

Hombre/Mujern Prevalencia % n Prevalencia % n Prevalencia %

Barranquilla 677 685,9 9,4 408 405,2 9,5 1.085 544,2 9,4 0,6
Bogotá 2.444 770,2 33,9 1.589 504,3 36,9 4.033 637,7 35,1 0,7
Bucaramanga 514 772 7,1 250 385,4 5,8 764 581,2 6,6 0,5
Cali 379 951,1 5,3 247 595,3 5,7 626 796,2 5,4 0,6
Cartagena 409 499,6 5,7 280 328,5 6,5 689 412,3 6,0 0,7
Girardot 70 590,1 1,0 35 302,3 0,8 105 448 0,9 0,5
Ibagué 467 981,4 6,5 258 605,8 6,0 725 804 6,3 0,6
Manizales 554 1.268,3 7,7 287 687,2 6,8 841 984,3 3,0 0,6
Medellin 845 880,8 11,7 479 455,7 11,1 1.324 685,5 11,5 0,5
Montería 43 309,8 0,6 41 293,4 1,0 84 301,6 0,7 1
Neiva 66 935,5 0,9 31 436,3 0,7 97 685 0,8 0,5
Pereira 337 927,4 4,7 193 517,3 4,5 530 719,6 4,6 0,6
Santa Marta 128 445,2 1,8 64 216,9 1,5 192 329,6 1,7 0,5
Since le jo 43 356,5 0,6 21 186,4 0,5 64 274,2 0,6 0,5
Valledupar 149 450,2 2,1 84 253,6 2,0 233 351,9 2,0 0,6
Villavicencio 74 526 1,0 34 230,1 0,8 108 374,5 0,9 0,4
Total 7.199 758.9 100,0 4.301 450,1 100,0 11.500 603,9 100,0 0,6

Fuente: Base Cohorte Cáncer 2013 Aseguradora-Población BDUA noviembre 2013. Tasa por 100.000 afiliados. Frecuencia o número de casos (n), Prevalencia (p), Proporción {%) ,  Razón de 
prevalencia (PR).
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Tabla 3 Distribución de la población afiliada con cáncer por sexo y tipo de cáncer, con corte a 31 de diciembre de 2013

TIPO DE CÁNCER

FEMENINO MASCULINO POBLACIÓN GRAL Razón de prevalencia 

Hombre/Mujern Prevalencia % N Prevalencia % n Prevalencia %

Cáncer de bronquio o pulmón 80 8,4 1,1 64 6,7 1,5 144 7,6 1,3 0,8
Cáncer de cerebro y sistema nervioso 148 15,6 2,1 126 13,2 2,9 274 14,4 2,4 0,8
Cáncer de cérvix 958 101,0 13,3 NA NA NA 958 50,3 8,3 NA
Cáncer de colon o recto 408 43,0 5,7 348 36,4 8,1 756 39,7 6,6 0,8
Cáncer de hueso o tejido 110 11,6 1,5 138 14,4 3,2 248 13,0 2,2 1,2
Cáncer de mama 2.208 232,8 30,7 5 0,5 0,1 2.213 116,2 19,2 0,0
Cáncer de piel 659 69,5 9,2 508 53,2 11,8 1.167 61,3 10,1 0,8
Cáncer de próstata NA NA NA 1.512 158,2 35,2 1.512 79,4 13,1 NA
Cáncer de tiroides 946 99,7 13,1 135 14,1 3,1 1.081 56,8 9,4 0,1
Cáncer gástrico 150 15,8 2,1 203 21,2 4,7 353 18,5 3,1 1,3
Leucemia linfoide aguda 95 10,0 1,3 97 10,2 2,3 192 10,1 1,7 1,0
Leucemia linfoide crónica 18 1,9 0,3 12 1,3 0,3 30 1,6 0,3 0,7
Leucemia mieloide aguda 36 3,8 0,5 45 4,7 1,0 81 4,3 0,7 1,2
Leucemia mieloide crónica 40 4,2 0,6 42 4,4 1,0 82 4,3 0,7 1,0
Linfoma de Hodgkin 66 7,0 0,9 84 8,8 2,0 150 7,9 1,3 1,3
Linfoma no Hodgkin 210 22,1 2,9 232 24,3 5,4 442 23,2 3,8 1,1
Otros hematolinfáticos 105 11,1 1,5 104 10,9 2,4 209 11,0 1,8 1,0
Otros sólidos 962 101,4 13,4 646 67,6 15,0 1.608 84,4 14,0 0,7
Total 7.199 758,9 100,0 4.301 450,1 100,0 11.500 603,9 100,0 0,6

Fuente: Base Cohorte Cáncer 2013 Aseguradora-Población BDUA noviembre 2013. Tasa por 100.000 afiliados. Frecuencia o número de casos (n), Prevalencia (p), Proporción (%), Razón de 
prevalencias (PR), No aplica (NA).
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hematolinfáticos» incluyen los mielomas multiples y las 
leucemias y linfomas no clasificados. En la tabla 3 se 
presenta la información de la distribución por sexo y tipo 
de cáncer.

Según sexo dentro del grupo de hombres, los tipos de 
cáncer más prevalentes según su ubicación anatómica son 
próstata (158,2), otros sólidos (67,6), piel (53,2), colon- 
recto (36,4) y gástrico (21,2). En mujeres los tipos de cáncer

más prevalentes son mama (232,8), cérvix (101), otros sóli­
dos (101,4), tiroides (99,7) y piel (69,5).

La razón de prevalencias hombre/mujer discriminado 
por tipo de cáncer, indica el número de hombres con cán­
cer por cada mujer con esta patología, la cual evidencia 
diferencias por sexo en cáncer de tiroides con 0,1 hombres 
por mujer, en cáncer gástrico y linfoma de Hodgkin con 1,3 
hombres, otros sólidos y leucemia linfoide crónica con

A

■  %  masculino aseguradora □  %  femenino aseguradora □ %  masculino DANE □ %  femenino DANE

□  %  cáncer femenino aseg. Q  % cáncer masculino aseg. □  % femenino aseguradora ■  % masculino aseguradora

F ig u ra  1 P irám ide poblacionaí comparativa de población afiliada a la aseguradora vs. población Colombia DANE 2013 (IA) y 
población  a filiada  a la aseguradora vs. población afiliada con diagnóstico de cáncer (IB).
F u en te : BDUA noviem bre 2013 -  Cohorte cáncer de la aseguradora con corte 31 de diciembre de 2013. DANE: Población proyecciones 
DANE C olom bia 2013.
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Figura 2 Mapa de prevalencia del cáncer en la población afiliada a la aseguradora en Colombia 2013.
Fuente: BDUA noviembre 2013 -  Cohorte cáncer de la aseguradora con corte 31 de diciembre de 2013. Prevalencia por 100.000 
afiliados.

0,7 hombres y cáncer de mama con 0,002 hombres por cada 
mujer con cáncer.

La distribución de casos por edad dentro de los tipos de 
cáncer más prevalentes en hombres mostró que el cáncer 
de próstata inicia su tendencia creciente a partir de los 
57 años hasta los 81 años, con una mayor frecuencia a 
los 73 años. El cáncer de colon y recto muestra una mayor 
frecuencia entre los 48 y 80 años, con un pico entre los 60 y 
66 años. Por su parte, la frecuencia de cáncer de cérvix en 
las mujeres tiene dos picos entre los 32 y 42 años y entre 
los 45 y 54 años, con una máxima a los 46 años; mientras 
que el cáncer de mama presenta un mayor número de casos 
entre los 46 y 69 años, con un pico a los 53 años.

Prevalencia de cáncer en menores 18 años

La distribución de la prevalencia en menores de 18 años por 
sexo y tipo de cáncer se presenta en la tabla 4.

Dentro del total de casos prevalentes de cáncer en la 
aseguradora, 3% se registró en menores de 18 años. La pre­
valencia general de cáncer en la aseguradora fue de 
65 casos por 100.000 afiliados menores de 18 años. Dentro 
de los tipos de cáncer más prevalentes para esta pobla­
ción específica se encuentran las leucemias linfoides agudas 
20/100.000, otros sólidos 12/100.000, tumores malignos 
cerebrales y del sistema nervioso 10/100.000 y linfoma no 
Hodgkin 5/100.000. La prevalencia de cáncer infantil por
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sexo muestra un predominio de niños en relación con las 
niñas (74 y 56 por 100.000 afiliados menores de 18 años 
respectivamente).

La razón de prevalencias hombre/mujer en menores de 
18 años discriminado por tipo de cáncer, muestra un mayor 
número de casos en población masculina para linfoma de 
Hodgkin (2,5), linfoma no Hodgkin (2,3), otros hemolinfáti- 
cos (2,6) y cáncer de hueso y tejidos (2,3). Para los otros 
tipos de cáncer, no se encontraron diferencias marcadas 
entre sexos (tabla 4).

Análisis por estadio clínico al momento 
de diagnóstico

Se obtuvo información del estadio clínico al momento del 
diagnóstico para 832 pacientes (794 y 38 para tumores sóli­
dos y tumores hematolinfáticos respectivamente). La mayor 
proporción de casos se ubica en el estadio III con 31,5% 
(250 pacientes), seguido por el estadio II y IV con 29,5% y 
15,2% respectivamente (234 y 200 pacientes). En cuanto a 
las neoplasias hematolinfáticas la mayor proporción se ubica 
en los pacientes diagnosticados en alto riesgo con 63,2% 
(24 pacientes). Respecto a sexo, los estadios I y II registraron 
una mayor proporción en mujeres con 5% y 4,5% respectiva­
mente, al igual que los tumores hematolinfáticos con 16% y 
13% para riesgo alto y bajo respectivamente.

Al analizar el estadio de la enfermedad (temprano y avan­
zado) para el 2013, según los tipos de cáncer de mortalidad 
prevenible, la aseguradora encontró en estadio avanzado 
principalmente próstata (56,1%) y colon-recto (67,7%). En 
cáncer de cérvix la mayor proporción de afiliados se ubicó 
en estadios tempranos (57,6%) y respecto a la proporción de 
cáncer de mama no se registraron diferencias entre estadios.

Proporción por tipo de tratamiento

Al indagar por la distribución por tipo de tratamiento se 
observó que 20% de la cohorte (2.291 pacientes) registró 
un tratamiento activo, sin incluir antecedentes o remisión al 
momento del corte. Dentro de los pacientes con tratamiento 
activo, la quimioterapia fue el principal procedimiento tera­
péutico con 56,4% (1.293 pacientes), seguido de terapia 
medicamentosa 24,3% (557 pacientes), esta última incluyó 
terapia hormonal, terapia biológica y terapias citotóxicas 
con un solo medicamento; 20 pacientes se encontraron en 
terapia con intención paliativa no curativa y 6% de los casos 
(138 pacientes) correspondió a aquellos pacientes en espera 
de cirugía o de resultados paraclínicos complementarios 
para decidir tratamiento, manejo expectante y tratamiento 
alternativo.

Discusión

Colombia tiene una prevalencia general estimada de cán­
cer de 501 por 100.000 habitantes3, la cual es inferior a la 
del continente americano (1103), América Latina (608) y el 
mundo (627). La aseguradora registró una prevalencia de 
543 por 100.000 afiliados, que es superior a la de Colombia, 
pero inferior a las cifras estimadas de América y el mundo3.
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Estudios sugieren que la prevalencia de enfermedades 
como el cáncer puede ser mayor dentro de las compañías 
de aseguramiento en salud como resultado de la selección 
adversa y el riesgo moral16’17. Amstrong K. et al., (2003) en 
su estudio de aseguramiento y evaluación del riesgo de cán­
cer de mama, encontró asociación entre el riesgo previo de 
cáncer a partir de la identificación de la mutación del gen 
BRCA1 /2  y la decisión de aumentar la cobertura de seguros 
de vida16. Por su parte Santa María et al. (2009) menciona la 
existencia de una probabilidad mayor de aseguramiento por 
parte de personas con enfermedades crónicas como el cán­
cer tanto para la principal aseguradora en salud del estado 
en su momento (Instituto de Seguro Social), como para las 
aseguradoras en salud del régimen contributivo y régimen 
subsidiado, con valores de riesgo relativo de aseguramiento 
en este grupo de pacientes de 3,8,2,8 y 2,2 respectivamente 
en el área urbana15. Estos resultados reflejan una concen­
tración del riesgo en el aseguramiento y son concordantes 
con lo evidenciado en el presente estudio.

En cuanto a sexo, se observó en la aseguradora que el 
número de casos de cáncer es casi el doble en mujeres, 
siendo concordante con el comportamiento presentado en 
el mundo3. Lo anterior puede ser atribuido a diferentes cau­
sas, entre estas, las mujeres presentan tasas de incidencia 
de cáncer más altas, principalmente por los tipos de cáncer 
ginecológicos (casi 30%)18; son Las principales consumidoras 
de atención médica19-20, tienen una mayor oferta de servi­
cios de tamización y además una mayor expectativa de vida 
en el país10.

Con respecto a la prevalencia, los casos se encuentran 
concentrados en ciudades de la región andina (Manizales, 
Ibagué, Pereira, Cali y Neiva). Una de las posibles causas 
de este hallazgo es la concentración de población mayor 
de 65 años en dicha región, donde según la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud 2010 (ENDS 2010) los depar­
tamentos a los que pertenecen estas ciudades presentan los 
más altos índices de envejecimiento en el país21.

Al comparar la población de la aseguradora con la pirá­
mide poblacional de Colombia para el 2013 de acuerdo a las 
proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE)10, se observa una menor proporción 
de afiliados por debajo de los 15 años y de adultos por encima 
de 65 años, lo cual indica que se cuenta con mayor población 
en edad productiva. A su vez es posible observar una gran 
diferencia de afiliados entre los 20 y 34 años respecto a la 
población proyectada para el país, con una ligera mayoría 
hasta los 49 años de edad. La proporción de afiliados mayores 
de 65 años respecto al total de afiliados en la aseguradora 
(4,5%) es menor en comparación a La cifra reportada por el 
DANE para el país (7,2%)10, comportamiento que es espe­
rado y coherente con respecto al tipo de aseguramiento en 
régimen contributivo.

Al observar la población mayor de 60 años por ciudad, 
la mayor proporción de estos afiliados se encontraron en 
las ciudades con mayores tasas de prevalencia para cán­
cer, es así como el envejecimiento es el factor de riesgo 
individual más importante para el cáncer, donde las proyec­
ciones futuras de las cifras de cáncer indican un incremento 
de casos atribuidos a este cambio demográfico, como resul­
tado del descenso sostenido de la fecundidad, los fenómenos 
migratorios y el aumento de la expectativa de vida22.

Los tipos de cáncer que se consideran evitables fueron los 
de mayor prevalencia en el presente estudio; sin embargo, 
y según la Organización Mundial de la Salud, el 30% de las 
muertes por cáncer se pueden evitar con un diagnóstico tem­
prano y un tratamiento inmediato23. Dentro de los tipos de 
cáncer prevalentes en el estudio se identificó un subgrupo 
que se clasifica como no evitable, cuyo enfoque de preven­
ción debe ser abordado para impactar en los factores de 
riesgo modificables y en el acceso oportuno a los servicios 
de salud24.

En cuanto a la clasificación por estadios, La aseguradora 
registró una mayor proporción de casos en estadios tempra­
nos para el cáncer de cérvix, situación similar a lo observado 
en un estudio sobre mortalidad por cáncer en la mujer chi­
lena, donde se señaló un logro en la reducción de las tasas de 
mortalidad, como resultado del aumento de coberturas en 
el programa de tamización por diagnósticos tempranos 
en cáncer de cérvix25. En contraste y de acuerdo a los regis­
tros disponibles para Colombia, en un estudio del INC sobre 
la incidencia de cáncer en el 2002, se observó un mayor 
número de casos para estadios avanzados en este tipo de 
cáncer; sin embargo, es importante tener en cuenta que el 
INC es un centro de referencia para la atención del cáncer 
en el país y, por lo tanto, concentra la atención de los casos 
más complejos de la enfermedad9.

En los afiliados menores de 18 años y en relación al sexo, 
la prevalencia de cáncer es menor en la población feme­
nina, la cual es concordante con cifras nacionales, en donde 
el registro poblacional de cáncer de Cali4 indica una mayor 
proporción en varones con 54,5%, y a su vez es acorde a 
la estadística internacional que reportó una incidencia esti­
mada en hombres menores de 14 años de 9,8 y en mujeres 
de 7,6 para el 20123. La distribución de neoplasias más pre­
valentes en menores afiliados a la aseguradora fue similar 
a las fuentes reportadas, donde se encontró en su orden 
una mayor frecuencia de casos para Leucemias, tumores del 
sistema nervioso y linfomas3-26.

Para el 2012 el cáncer broncopulmonar en menores 
de 14 años presentó una baja incidencia a nivel mundial 
(477 casos)3. Según el Instituto Nacional de Cáncer de los 
Estados Unidos, estos tumores son poco comunes en niños, 
pero generalmente se presentan en forma de blastoma 
pleuropulmonar, que representan el 72% de las neoplasias 
malignas pulmonares en niños27-28 y son concordantes con el 
tipo de cáncer que presentan los dos casos en este estudio.

Respecto al tratamiento, se observó una mayor propor­
ción de casos en quimioterapia (56,4%) en contraste con lo 
descrito en un estudio del INC, donde «otros tratamientos» 
(hormonales, inmunoterapia o yodoterapia) ocuparon el pri­
mer lugar con 25,7%, seguido de radioterapia con 13,3% 
y quimioterapia con 11,1%9. El tratamiento paliativo en 
la aseguradora fue 0,9% mientras que en la literatura se 
observó una proporción de 6,6%9. Estas diferencias pueden 
ser atribuidas a las características de la población objeto 
de estudio, los tipos de cáncer más prevalentes, la pro­
porción de casos en edades avanzadas y la naturaleza del 
aseguramiento.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se encuen­
tra por una parte la dificultad en el acceso a la información 
completa de cada una de las variables de estudio, así como la 
calidad del dato en la historia clínica, dado que la mayoría de
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los registros se encuentran en múltiples instituciones como 
consecuencia del modelo fragmentado de prestación de ser­
vicios de salud en la población oncológica28. Esto lleva a un 
subregistro de información que debe ser tenido en cuenta al 
interpretar los resultados estimados. De otra parte, se debe 
considerar que el estudio fue realizado en una población 
asegurada, por lo tanto no es adecuado utilizar los resulta­
dos para inferir la realidad del comportamiento del cáncer 
a nivel nacional, dada la naturaleza de la selección adversa 
dentro del aseguramiento y a las características propias de la 
población del régimen contributivo15. Sin embargo, es posi­
ble resaltar que este estudio se basa en información de la 
vida real, lo cual muestra que es posible usar la informa­
ción operational y transaccional del aseguramiento para la 
generación de conocimiento.

En conclusión la prevalencia del cáncer en la asegura­
dora es superior a la de Colombia e inferior a los registros 
del continente americano y el mundo. Se observó que los 
casos se distribuyeron en su mayoría en población mayor de 
50 años, en el sexo femenino y en la población residente en 
el área andina principalmente del eje cafetero, donde los 
tipos de cáncer más prevalentes fueron aquellos de mortali­
dad prevenible. Este es el primer estudio de prevalencia de 
cáncer en una población asegurada en Colombia del que los 
autores tengan conocimiento. Su utilidad radica en la carac­
terización de la población con patología oncológica, lo cual 
establece una línea de base para la planeación de los ser­
vicios, estrategias de tamización, auditoría y evaluación de 
resultados, dentro de un marco de aseguramiento y gestión 
de riesgo en salud.
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