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GLOSARIO

GLOSARIO

Los términos que se presentan a continuacidn y que son referencia para todo el documento, se adoptaron del
diccionario de cancer del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos (NCI por sus siglas en inglés)’

ANTICUERPOS MONOCLONALES. Es un tipo de proteina
creado en laboratorio, cuya funcién es esti-
mular una reaccién inmunitaria que destruye
células neoplasicas.

ANTINEOPLASICOS. Medicamentos que bloquean el
crecimiento neoplésico.

BIOPSIA. Remocién de células o tejido, para ser exami-
nados por el patélogo.

CANCER. Células anormales que se multiplican sin con-
trol y pueden invadir los tejidos cercanos.

CANCER PRIMARIO. Es un término usado para describir
dénde se desarrollé el tumor original.

CLASIFICACION DE DUKES. Es un sistema de estadificacién
usado para describir la extension del cancer
de colony recto.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO. Confirmacidn de un
tipo de céncer o neoplasia, a través del es-
tudio de tejidos y células.

ESCALA GLEASON. Es un sistema para graduar los te-
jidos de céncer de préstata, basado en la
histologia. Se clasifica de 2 a 10 indicando
el riesgo de infiltracién o mas recientemente
en 5 grupos basados en la sumatoria de las
dos muestras de tejido. Un Gleason bajo es
similar a una préstata normal, un Gleason de
alto grado significa que el tejido neoplasico
es diferente del tejido normal circundante, e
implica un alto riesgo de infiltracion.

ESTADIFICACION FIGO. De sus siglas en francés, Fédéra-
tion Internationale de Gynécologie et d’Obs-
tétrique. Sistema de clasificacion en cancer
ginecoldgico exceptuando cancer de mama.

HER2. Receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico
humano, es un marcadortumoral, empleado
en el proceso diagnéstico de algunos tipos
de céncer.

HISTOLOGIA. El estudio de los tejidos y las células bajo
el microscopio.

IN siTu. Células anormales que se encuentran en el
lugar donde se formaron inicialmente y no
se han diseminado.

INMUNOTERAPIA. Tipo de terapia bioldgica en la que
se usan sustancias para estimular o inhibir el
sistema inmunitario a fin de ayudar al cuerpo
a combatir el cancer, las infecciones y otras
enfermedades.

INVASIVO. Céncer que se ha diseminado més alld de
la capa de tejido de la cual se desarrolld,
infiltrando el tejido sano.

METASTASIS. Diseminacion de células cancerigenas del
lugar de donde inicialmente se originaron a
otras partes del cuerpo.

NEOPLASIA. Crecimiento celular anormal descontrola-
do. Para efectos del documento sinénimo
de céncer.

PSA. Antigeno Prostético Especifico, es una glicoprotei-
na producida por las células prostaticas, su
elevacién esté relacionada con alteraciones
de la glandula prostética.

QUIMIOTERAPIA. Tratamiento usado para detener el
crecimiento de las células neoplasicas.

QUIMIOTERAPIA INTRATECAL. Tratamiento con medica-
mentos antineoplésicos que son inyectados

1 NIH. Instituto Nacional del Céncer. Diccionario de céncer [Internet]. 2017. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/publi-

caciones/diccionario
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entre las capas de tejido que recubren el
cerebro y la médula espinal.

RADIOTERAPIA. Es el uso de radiacién de alta energia
proveniente de rayos gamma, rayos x, proto-
nes, neutronesy otras fuentes, para detener
el crecimiento del cancer.

TERAPIA BIOLOGICA. Es un tipo de tratamiento que usa
organismos vivos, sustancias procedentes
de los mismos o versiones producidas en el
laboratorio de estas sustancias, para el tra-
tamiento de enfermedades como el cancer.

TERAPIA HORMONAL. Tratamiento que detiene el creci-
miento de algunostipos de cancer (préstata
y mama).

TNM. Es un sistema que describe la medida de disemi-
nacién del cancer. T describe el tamanio del
tumory la diseminacién local; N describe la
diseminacion del cdncera ganglios linfaticos
locorregionales; M metastasis.
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INTRODUCCION:

El cdncerrepresenta uno de lostemas de mayorinterés
entodo el mundo debido al impacto econémicoy social
que implica (1). Segun los Ultimos datos disponibles en
Globocan, para el 2018 se estimaron 18,1 millones de
casos nuevos y 9,6 millones de muertes como conse-
cuencia de dicho grupo de enfermedades en todo el
mundo, con un riesgo acumulado de incidencia que
indica que uno de cada ocho hombres y una de cada
diez mujeres desarrollardn cancer en algin momento
de su vida (2).

Uno de las grandes preocupaciones relacionadas
con el cancer obedece a la capacidad de respuesta
de los sistemas de salud para diagnosticar y tratar a
las personas con dicha condiciéon (3), lo cual requiere a
suvez, de una estrategia que permita en primer lugar,
determinar la magnitud de cada uno de los tipos de
céncer en términos de incidencia, mortalidad y carga
de la enfermedad (4).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en ca-
beza de la Agencia Internacional de investigacién en
cancer (IARC por sus siglas eninglés), viene impulsando,
hace yavarias décadas, el desarrollo e implementacion
de registros poblaciones que faciliten la recolecciéon
de informacién, la comparacién de indicadores de
morbimortalidad y la evaluacién del impacto de los
patrones de este grupo de enfermedades sobre las
poblaciones, asi como la evolucién de las tendencias
de cada tipo de céncer, de manera que con base en
evidencia sdlida, se pueda intervenir en el estableci-
miento, seguimiento y evaluacién de los programas
de control (5).

Actualmente, existen mas de 300 registros de can-
cer de base poblacional alrededor del mundo, de los
cuales 225 fueronincluidos en el volumen IX de Cancer
Incidence in Five Continents, y solo 11 del total se en-
cuentran en Latinoaméricay el Caribe (4). Al respecto
vale la pena resaltar que aproximadamente 1,1 millones
de casos nuevos de cancer ocurren anualmente en la
regién de Latinoaméricay el Caribe, lo que representa
el 7,8% de los casos de céncer en todo el mundo y se
prevé que la cantidad de casos aumentara en 91 %
durante el periodo comprendido entre el 2012 y el
2035, en tanto que los casos de muerte aumentaran
en 106 % (6,7).

En este sentido, segun el informe Control del cancer,
acceso y desigualdad en América Latina: Una historia
de luces y sombras, en el cual se examinan las inicia-
tivas en pos del control del cadncer en América Latina,
Colombia se ubica en la sexta posicién respecto a la
incidencia general de cancer entre los 12 paises de la
regidn incluidos en el anélisis, y en la novena en térmi-
nos de mortalidad, sin embargo, en el mismo informe
se destaca al pais junto a Per(, Ecuadory Brasil como
ejemplos a nivel regional por haber demostrado un
férreo compromiso politico y por haber logrado me-
joras sustanciales en el drea (7).

Dichos logros obedecen a una variedad de iniciati-
vas que, de forma progresiva y sinérgica han logrado
avances significativos en la lucha por el control del
cancer en Colombia, que iniciaron en la década de
1960 con la creaciéon del primer registro poblacional
en Caliy el posterior establecimiento, a finales del
2010, de varios registros de naturaleza municipal y
departamental en 8 regiones del pais, de los cuales
en la actualidad se encuentran activos 5 (Barranquilla,
Bucaramanga, Cali, Manizales y Pasto) (4).

Previamente, en el afilo 2007 se habia dado origen
a la Cuenta de Alto Costo (CAC) con el propésito de
que las Entidades Promotoras de Salud (EPS)y demas
Entidades Obligadas a Compensar (EOC) administraran
financieramente los recursos destinados al cubrimiento
de la atencidon de las enfermedades denominadas ca-
tastroficasy a la gestién del riesgo de condiciones de
interés en salud publica directamente relacionadas con
el alto costo dentro de las que se cuenta el cancer (8).

Posteriormente, en el aflo 2010, se declard el cancer
como un problema de salud pidblicay en diciembre de
2012 se reglamenté el Sistema Nacional de Informacion
en Céncer(SNIC)y el Observatorio Nacional del Cancer
del pais mediante la Resolucién 4496 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social (MSPS), que en su articulo 2
incluye ala CAC como fuente de informacién del SNIC,
obligando a las Empresas administradoras de planes
de beneficios (EAPB) del pais, areportarlainformacién
de todas las personas con céancer, y obliga a la CAC
a recolectar y consolidar la informacion relacionada
con el aseguramiento de dichas personas, y a enviar
lainformacién segin los estandares técnicos definidos
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por el MSPS para suintegracién al SISPRO de acuerdo
con la periodicidad establecida (9,10).

De este modo, la CAC nos solo constituye un re-
gistro de cancer en si, sino que representa uno de los
mecanismos de seguimiento y control de este grupo
de enfermedades entodo el territorio nacional, el cual
fomenta la gestion del riesgo y la evaluacién perma-
nente de la atencion en salud.

Es asi como a partir del 2014, la CAC pone a dis-
posicion de los tomadores de decisiones, el personal
médico y administrativo, los pacientes y la poblacion
general, un informe anual detallado de la situacion
del cancer en la poblacién atendida en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
a partir de los datos suministrados por las entidades
obligadasareportaryluego de un proceso de auditoria
contra las historias clinicas y la validacién de soportes,
que implicalainclusion de los casos confirmados en el
conteo pertinente a cada tipo de cancer (11-13).

El presente documento constituye el cuarto informe
consecutivo, correspondiente al periodo comprendido
entre el 2 de enero del 2017 y el 1° de enero de 2018.
En el documento, se ofrece informacion estadisticay
analitica respecto al comportamiento del canceren el
paisy a la gestidon del riesgo para la salud de las per-
sonas con diagndstico confirmado de céncer llevada
a cabo en las EPS y demas EOC (Entidades obligadas
a compensar). Todo esto se realiza con base en infor-
macidn sustentable y real, que afio tras afio se muestra
de mejor calidad, pero que requiere del compromiso
y la disposicion de los actores involucrados en todo el
proceso, desde la generacién y captura de los datos
hasta el anélisis e interpretacién de la informacién,
de tal forma que en el menor tiempo posible se logre
entre todos, contar con una sistema de informacién en
cancer mas preciso respecto a las dimensiones de este
grupo de enfermedades en el pais y principalmente
respecto a su manejo y control.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Toda la informacién presentada en este documento
corresponde al andlisis de los datos obtenidos del
reporte obligatorio que las EAPB y las entidades obli-
gadas acompensar (EOC)realizaron ala CAC durante
el aflo 2018.

Su objeto es producir y difundir informacién y co-
nocimiento Utiles para la toma de decisiones, desde
las perspectivas clinica y administrativa, orientadas a
la proteccién y la promocién de la salud, la preven-
cién, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento
de las enfermedades de alto costo; con el propdsito
de contribuir a mejorar los resultados en la salud pu-
blica e individual de los colombianos, y promover el
uso eficiente y equitativo de los recursos limitados del
sistema de salud; generando valor social, cientifico,
informativo e investigativo para el pais.

Los autores declaran ausencia de conflictos de
intereses de tipo econdmico, politico, de prestigio
académico o cualquier interés compartido.

El contenido de este informe es el producto de un
riguroso ejercicio académico correspondiente a una
investigaciéon documental retrospectiva clasificada sin
riesgo, en la que se insta por la pluralidad en la obten-
cién de lainformacion en Colombia, garantizando que
lainformacion recolectada de las fuentes de datos pri-
marias se administra, conserva, custodiay mantiene en
anonimato, confidencialidad, privacidad e integridad,
segun las normasinternacionales para la investigacién
con seres humanos (Declaracidn de Helsinki, Informe
Belmont y Pautas CIOMS) y la normativa colombiana
establecida porlaResolucion 8430 de 1993, porla que
se establecen las normas cientificas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigacién en salud, y para este
caso en particular, la proteccién de los datos clinicos
derivados del manejo de la historia clinica reglamen-
tada porlaResolucion 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria
de habeas data 1581 de 2012, por la cual se dictan las
disposiciones generales para la proteccién de datos
personales sancionada mediante la Ley 1581 de 2012
y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 2013
que regula el manejo adecuado de datos sensibles.
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1. ASPECTOS METODOLOGICOS

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colom-
bia a través de la Resolucién 0247 de 2014, establecié
las caracteristicas del reporte para el registro de las
personas con diagndstico de cancer, que debe ser
realizado por parte de las Empresas Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB), incluidas las de régi-
men de excepcidny las Direcciones Departamentales
y Distritales de Salud, con la informacién suministrada
por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud (IPS) publicas, privadas y mixtas; esta informacién
hace parte de labodega de datos de la Cuenta de Alto
Costo y se estructura de acuerdo al instructivo que se
encuentra en la misma resolucién.

El grupo de las entidades que reportaron esta in-
formacién durante el periodo evaluado, estéd confor-
mado por:

* 45Empresas Promotoras de Salud (EPS)y Empresas
Obligadas a Compensar (EOC).

e 23 Direcciones departamentales y distritales de
salud.

e 15 entidades de los regimenes especiales y univer-
sidades.

e 4entidadesdelosregimenes de excepcidn (Fuerzas
Militares, Policia Nacional, Magisterio y Ecopetrol)

Posterior a la auditoria y la depuracién de los datos se
obtuvo la informacién de un total de 275.348 casos de
personas con cancer de los 32 departamentos y de los
1122 municipios de Colombia.

1.1 Poblacién y periodo evaluado

La poblacién objeto de reporte sontodas las personas
con diagndéstico histopatoldgico confirmatorio de can-
cerinsitu oinvasory aquellas con diagndstico clinico en
manejo para cancer, que se encontraban vivasy activas,
fallecidas, y desafiliadas a la EAPB (incluidas las de régi-
men de excepcidny las Direcciones Departamentales
y Distritales de Salud) del 2 de enero de 2017 al 1° de
enero de 2018, al igual que todas aquellas reportadas
el afio anterior con los datos correspondiente para
este reporte.

1.2 Poblacién auditada
Parala auditoria, la poblacién con diagnéstico de cancer
reportada se dividié en dos grandes grupos: el primero

corresponde a los tipos de cancer asignados a la CAC
mediante la Resolucién 3974 de 2009, que describia
inicialmente nueve (9) tipos de céanceres priorizados
por su alta prevalencia: mama, cuello uterino, prostata,
colon y recto, estémago, Linfoma Hodgkin (LH), Linfo-
ma no Hodgkin (LNH), Leucemia Linfoide Aguda (LLA)
y Leucemia Mieloide Aguda (LMA). Posteriormente
se incluyeron en este grupo el cancer de pulmoény el
melanoma; el segundo grupo se denomind “otros tipos
de céncer” eincluye 14 grupos de tumores de acuerdo
con el CIE-10 que contienen los diferentes tipos de
tumores no incluidos en el listado anterior.

1.3 Auditoria de la informacién

La auditoria de la informacién contra los soportes cli-
nicos es uno de los pilares en el curso de la gestién
de informacién a cargo de la Cuenta de Alto Costo y
diferencia este registro administrativo de las demés
fuentes; su objetivo es verificar la autenticidad del dato
reportado y obtener resultados certeros a partir de la
informacién disponible. Este proceso consta de dos
grandes componentes: la auditoria que hace el sistema
de informacién a través de una malla de validaciényla
verificacién de la informacidn contra la historia clinica
del paciente. El objetivo fundamental del proceso de
auditoria es constatar la existencia de los pacientes con
céncer del pais en el SGSSS, evaluando y detallando la
calidad de la informacién en las EAPB, y en las direc-
ciones departamentales y distritales de salud. Para tal
fin, la auditoria realiza la verificacién de los soportes
clinicos, promoviendo como objetivos subsecuentes la
gestién del riesgo y el seguimiento de cohortes.

1.3.1 Malla de validacion en sistemas de informacién
La malla de validacién identifica los errores que puede
presentar cada variable en el reporte. El objetivo de
este paso de la auditoria es retroalimentar a las entida-
des encargadas del reporte sobre los posibles errores
al momento de cargar la informacién en el sistema,
teniendo en cuenta la a estructura, la consistenciay la
coherencia entre las variables.

1.3.2 Obtencién de registros Unicos y aclaracion de
los pacientes coincidentes en la misma entidad

La aclaracion de los pacientes coincidentes se reali-

za cuando se encuentran dos registros o mas de un
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mismo paciente, con diferencias entre las variables
seleccionadas. Por medio de los soportes de afiliaciéony
prestacion del servicio de las personas, se comprueba
la informacion que permite identificarlos plenamente.
En caso detratarse de registros coincidentes por haber
sido digitados varias veces, a la EPS o EOC le corres-
ponde informar cuél de los registros se debe incluiry
cudl eliminar.

1.3.3 Aclaracién de pacientes compartidos entre
diferentes entidades

Los registros compartidos son aquellos que tienen el
mismo tipo y nimero de identificacién, pero diferen-
te EPS, EOC o régimen. Pueden ocurrir por errores
de diligenciamiento en la base de datos o porque el
paciente no se encontraba afiliado a la entidad para
el1°de enero de 2018. Lafinalidad de esta verificacién
esimpedir la existencia de pacientes duplicados en la
base de datos.

1.3.4 Auditoria

En general se audita el 100% de los CNR de cual-
quier tipo de céncer y de los casos antiguos con tra-
tamiento activo si se trata de alguno de los tipos de
cancer priorizado.

Tabla 1.1. Distribucién general de los casos de céncer
auditados durante el periodo

e Nimero de casos  Porcentaje de los casos
Clasificacion general - .
auditados auditados
Cénceres priorizados 72.020 70,6%
Cénceres no priorizados 29.535 29,0%
Plantilla Entes Territoriales 457 0,4%
Total 102.012 100,0%

En cada medicidn se audité un nimero significativo de
variables del instructivo, de conformidad con el tipo
de céancery la clasificacidn respecto al reporte ante-
rior. El estado vital y el estado de afiliacién se crearon
como variables adicionales y fueron el resultado de
la informacién del cruce de datos con la fuente oficial
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Durante la comparacion de la informacién repor-
tada con los soportes dispuestos por la entidad en el
aplicativo SharePoint®, se realizd una calificaciéon del
dato de la siguiente forma:

* Enloscasosenlosque el dato reportado coincidié
exactamente con el dato observado enlos soportes,
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se marco como dato conforme (DC). En la base de
datos final, se dejo el dato reportado.

* Enlos casos en los que se detectd que el dato re-

portado no coincidia con el observado en los so-
portes, se marcé como dato no conforme (DNC) y
se capturd el dato observado. En la base de datos
final, se dejé el dato capturado.

* Enloscasosenlosque el dato reportado no conté

con soportes verificables porla auditoria, se marcé
como dato original no disponible (DOND). En la
base de datos final, se dejé el campo vacio, ya que
no se encontrd la informacidn para ser validada.

Durante el proceso de auditoria se manejaron tres
motivos de glosa: i) cuando el registro no conté
con los soportes de auditoria, como la ausencia de
historia clinica; ii) cuando el paciente no tenia diag-
néstico de cancer, tenia un tipo de céncer diferente
al reportado o se encontraba duplicado; y iii) ante
una situacion administrativa como que el paciente
hubiera fallecido antes del periodo de reporte o se
encontrara desafiliado.

1.4 Ajuste de los datos después de auditoria
Una vez se obtuvo la informacién de la auditoria de
campo y se realizaron los ajustes definitivos, se mi-
gré lainformacion a una Unica bodega de datos en la
cual estan todos los registros. Se revisa nuevamente
esta base de datos, en este caso para todos los regis-
tros (auditados o no), especificamente en tres puntos
esenciales: i) pacientes fallecidos antes del periodo,
ii) pacientes auditados con glosa y el motivo de la
glosa y iii) pacientes con dos o méas registros, en este
Ultimo caso se determina si se esté frente a un caso
con tumores dobles o multiples, en el cuédl todos los
registros se incluyen en el anélisis, un caso compartido
entre entidades o un caso registrado en mas de una
ocasién por error, lo anterior determina el nimero final
de casos que se incluyeron en el anélisis que para el
periodo en mencién fue de 275.348.

1.5 Analisis epidemiolégico

Las neoplasias asignadas a la CAC se clasifican en los
mismos grupos definidos porlalARC, baséndose enla
Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima
edicion (CIE-10), la cual distribuye las enfermedades
de forma topogréfica, adicionalmente en el registro
se incluye el reporte de casos considerados no inva-
sivos o in situ y que comienzan por la letra “D” (tabla
1.2). La determinaciéon de uso de dicho parédmetro de
clasificacion se debe a la carencia en el reporte de
la Clasificacién Internacional de Enfermedades para
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Oncologia (CIE-O), que ademés las agrupa de forma
histolégica. Sin embargo, como referencia de caracter
informativo, tanto el cédigo CIE-10 como el CIE-O
de cada enfermedad se presentan al inicio de cada

capitulo.

Tabla 1.2. Clasificacion de las neoplasias asignadas a la CAC
segun los grupos definidos por la IARC

Tipo de cancer CAC

Ca. Mama

Ca. Préstata

Ca. Cuello uterino

Ca. Colon y recto (incluye ano)
Ca. Gastrico

Ca. Pulmén (incluye traquea)
Melanoma

Linfoma No Hodgkin
Linfoma Hodgkin

Leucemia Linfoide Aguda

Leucemia Mieloide Aguda

Clasificacién CIE-10
C50, Dog
Cé1X, Do75
C53,D06
(18-C21,Do011, D012, D013
(16, D002
(33, (34, D021, D022
C43, D03
(82-C85, C96
C81
C910
(920, C924, C925

Para los anélisis de la morbimortalidad solo se utilizaron
los cédigos de céancer invasivo (letra C), a excepcidn
del cancer de cuello uterino que incluye el andlisis de
céncer in situ (letra D).

En el andlisis descriptivo se tuvieron en cuenta las

variables sociodemogréficas: la edad, el sexo, el de-
partamento de residencia (incluyendo Bogoté D. C.)
y el régimen de salud; también las variables clinicas:
el diagndstico, la estadificacion, el tiempo de opor-
tunidad de la atencién general y la frecuencia de uso
de medicamentos.
Los indicadores de morbimortalidad fueron deter-
minados por el método directo y ajustados por edad
para cada tipo de céncer asignado a la CAC fueron:
prevalencia, proporcion de casos nuevos reportados
(PCNR) y mortalidad.

1.5.1 Prevalencia

Este indicador se calculé por departamento, inclu-
yendo la ciudad de Bogoté D.C, con base en la pobla-
cién colombiana proyectada por el DANE en el 2017:
49.291.609 personas. El célculo por EAPB se basé en
la poblacién de la Base de Datos Unica de Afiliados
(BDUA): 44.479.231 afiliados, medida en el mismo pe-
riodo del registro (enero 2 del 2017 aenero 1° de 2018),
para cancer de mama y cérvix se utilizé la poblacién

femenina, para cancer de préstata la masculinay para
los tipos de cancer hematoldgico priorizados (LNH,
LH, LLA y LMA), poblacién de 18 o més afios de edad
tanto del DANE como de la BDUA. Se presentan la
prevalencia cruday la prevalencia ajustada por edad.
Se incluyeron como casos prevalentes todos aquellos
quetuvieron la enfermedad durante el periodo (Ultimo
afo segun reporte), independiente del estado vital a
la fecha de corte, es decir, se calculé una prevalencia
de periodo.

1.5.2 PCNR

Se definid como caso nuevo reportado (CNR) todo
aquel cuyafecha de diagndstico oncoldgico (realizado
por toda especialidad médica a la que atafie el diag-
ndsticoy portodo método diagndstico empleado) se
encontraba dentro del periodo de registro: 2 enero
del 2017 a 1° enero de 2018. Con base en los CNR de
cadatipo de cancerse calculé laPCNR cruday ajustada
por la edad, para cada uno de los departamentos de
Colombia (poblacién DANE) y para cada EAPB (po-
blacion BDUA).

1.5.3 Mortalidad

Elnimero de las personas fallecidas durante el periodo
se establecié con base en las novedades administra-
tivas 4'y 10? del reporte y el cruce de las mismas con
la fuente oficial del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y la Registraduria Nacional del Estado Civil. Al
igual que la prevalencia y la PCNR, el célculo de la
tasa de mortalidad se ajusté por la edad para cada
departamento y para cada EAPB. La mortalidad que
se presenta es por todas las causas.

1.6 Gestion del riesgo

Se determinaron los indicadores para la medicién, la
evaluacion y el monitoreo de la gestién del riesgo de
los pacientes con diagnédstico de cancer, por parte
de las aseguradoras y los prestadores, establecidos
previamente en los consensos basados en evidencia.

1.7 Analisis de oportunidad

Se calcularon dos indicadores globales de tiempos de
oportunidad, que pueden variar con respecto a los
definidos en los consensos de indicadores de gestion
del riesgo. El primero mide en dias, el tiempo que
transcurre desde el momento de la sospecha médica

1 Paciente que fallecio

2 Paciente no incluido en reporte anterior y estd fallecido en
el momento del reporte actual.
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(cuando el paciente es remitido para confirmacion de
su diagndstico) hasta el momento en que se confirma
el diagndstico, esta fecha es la misma del reporte de
histopatologia con la cual se definird conducta, sin
embargo, es vélido el uso de la fecha de diagndstico
clinico o la primera valoracién por médico especialista
cuando la persona no cuenta con diagnéstico pato-
|6gico; este indicador tiene un limite de 2 afios (730
dias) con el propésito de excluir valores extremos. El
segundo indicador mide en dias, el tiempo que tras-
curre entre la confirmacion diagnéstica (la fecha an-
teriormente mencionada) hasta el inicio de un primer
tratamiento (terapia sistémica, radioterapia o cirugia).
Estos dos indicadores se miden en los casos nuevosy
sereportalamediayla mediana para un mejoranélisis
de la situacion.

1.8 Generalidades metodolégicas

La base de datos que resulta de este proceso de repor-
te y de la verificacién de la informacidn, se constituye
en un registro administrativo y es la fuente primaria
para el Sistema Integral de Informacién de la Protec-
cién Social (SISPRO), el cual genera nuevas salidas de
informacién a través de la creacién de indicadores y
tableros de controly monitoreo. De estaforma se hace
posible identificar los resultados de la morbilidad, la
mortalidad, la calidad, el acceso a los servicios y la
oportunidad de la atenciéon; que son insumos indis-
pensables parala planeacion de los servicios de salud.
El anélisis estadistico se realizé con el programa Stata,
version 13.

1.9 Estructura del libro
El informe se divide en tres partes principales:
1. Generalidades: Incluye una descripciéon de las
caracteristicas de toda la poblacion reporta-
da con céncer, independientemente del tipo o
la localizacion. y se muestran algunos anélisis
de interés para los tipos de cancer priorizados.

2. Neoplasias sélidas: los tipos de céncer que se
describen enellibro se presentan principalmente
en la poblacién adulta, sin embargo, en algunas
neoplasias, se incluye a los pacientes pediatri-
cos, dado que, a pesar de serenfermedades de
poca frecuencia en nifosy adolescentes, pueden
encontrarse registros en el reporte que corres-
ponden a algunos casos en esa poblacion. Adi-
cionalmente, se incluye un capitulofinal donde se
presenta un resumen de los otros tipos de cancer.
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3. Neoplasias hematoldgicas: solo se presentan
datos parala poblacién mayor de 18 afios. Cada
parte se divide a su vez en capitulos especificos
segun el tipo de céncer analizado, cada uno de
los cuales presenta sus propios indices de tablas,
figuras y bibliografia.
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2. GENERALIDADES DEL CANCER

2.1 Caracteristicas generales de la poblacion
con cancer

De acuerdo con los datos reportados por las diferen-
tes entidades a la Cuenta de Alto Costo (CAC) al 1°
de enero del 2018, el registro de céncer alcanzé los
275.348 casos vélidos, de los cuales 37.630 correspon-
denacasos nuevos reportados (CNR), es decir, a casos
diagnosticados durante el periodo de reporte’ y19.814
a personas fallecidas también durante este periodo.

Del total de los casos reportados, el 95,1% corres-
ponde a casos de cancer invasivoy el 4,9% a céncerin
situ. En los CNR, el porcentaje céncer invasivo es del
95,7% y el de cancer in situ de 4,3% (tabla 2.1).

Tabla 2.1. Distribucion de los casos de céncer segun la
extension de la enfermedad

Tipo de Casos

cancer totales* Porcentaje CNR* Porcentaje
Insitu 13.600 4,90% 1.617 £4,30%
Invasivo 261.748 95,10% 36.013 95,70%
Total 275.348 100% 37.630 100%

*Incluye ambos sexos y cualquier edad.

2.1.1 Edad de las personas con céncer

En promedio, los pacientes con diagnéstico de cancer
en Colombia (in situ o invasivo) tienen 60,6 afios DE
*+17,15, mientras que los CNR tienen una edad media
de 59,7 afios DE = 17,19

Al analizar el comportamiento de laedad en ambos
grupos de pacientes, se puede ver que las poblacio-
nes siguen una distribucién normal (figura 2.1). En la
poblacion menor de edad existen algunos tipos de
cancer que muestran mayor frecuencia, los cuales se-
ran sujeto de andlisis en el libro “Situacién del cancer
en la poblacién pediétrica atendida en el SGSSS de
Colombia, 2018".

1 2deenerode 2017 a1°enero de 2018

Figura 2.1. Histograma de la edad y curva de normalidad
de los pacientes con céncer a la fecha de corte del periodo
de reporte
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2.1.2 Distribucion de las personas con cancer seguin
el sexo

Del total de casos invasivos reportados, 163.231 co-
rresponden la poblacionfemeninay 98.517 alos casos
diagnosticados en hombres, lo cual se traduce en una
razén de ocurrencia (mujer: hombre) de 1,66:1 (figura
2.2). En los casos reportados como in situ, por cada
caso diagnosticado en los hombres se diagnostican
3,08 casos de céncerin situ entre las mujeres, poniendo
en evidencia la superioridad de casos en la poblacién
femenina.
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Figura 2.2.Razén de ocurrencia del cdncer seguin el sexo
(invasivo e in situ)

Céncer Invasivo por Sexo

Razén 1,66
98.517 Hombres

2222

Razén 3,08
10.263 Mujeres 3.337 Hombres

222222 2222

*Incluye todos los tipos de cancer de cualquier edad

(n=261.748)
163.231 Mujeres

222222

Cancer Insitu por Sexo (n=13.600)

2.1.3 Distribucion de las personas con cancer segun
el grupo etario y el sexo

En general y teniendo en cuenta la totalidad de los
casos reportados (in situ e invasivo), se confirma la
superioridad de registros de cancer en la poblacion fe-
meninarespecto alo reportado en loshombres (62,2%
Vs 36%) (figura 2.3). El contraste més notorio se puede
observar en los rangos de 50 a 54 afios y de 55 a 59
afnos, cada uno con 5 puntos porcentuales de diferencia
entre ambos géneros, siendo la poblacién femenina
la que reporta el porcentaje mas alto. El rango que
retine el mayor porcentaje, sumando ambos géneros,
esdelos60a 64 anos con el 12,1% de los casos en total
sobre el 100% de los casos reportados.

Figura 2.3. Distribucion de los casos de céncer segun el
sexo y el grupo etario

80 afiosy méds| 6,1 % e —— s —— 0,2 %

De75a79afios 47 % 4,6 %
De 70 a 74 afios 51% 58 %
De 65 a 69 afos 51 % 73 %
De 60a 64 afios 4,0 % — 81 %
De 55a59 afios 3,0 % 81 %
g De 50 a 54 afios 2,1 % n——— s 7,1 %
= De45a4d9aiios 1,4 %o w——— 5,1 %
@ Ded0addafios 1,1 % o — 3,6 %
& De35a39aios 1,0 % o m— 2,8 %
& De30a34aiios 0,7 % mmmmm 1,7 %
De 25229 afios 0,6 % mmm 1,0 %
De 20 a 24 afios 0,5 % mm 05 %
De 15a 19 afios 0,5 % mm 0,4 %
De 10a 14 afios 0,5% mm 03 %
De 5a9afios 0.4 % mm 03 %
De0a4 afios 01%mu01%

8 6 4 2 0 2 4 6 8 10

Porcentaje de casos

[ | Mujeres I Hombres

*Proporcién: numerador (nimero de casos por tipo de cancer segun el
grupo etario y el sexo) /denominador (nimero total de casos reportados).
Incluye todos los tipos de cancer reportados
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2.1.4 Distribucion porcentual de la poblacién segin
el tipo de céncer

Figura 2.4. Distribucién de los tipos de céncer reportados*

Leucemia Mieloide Aguda = 0,49%
Linfoma Hodgkin I 1,07%
Leucemia Linfoide Aguda [l 1,14%
Pulmén [l 1,45%
Melanoma [l 1.45%
Estémago I 3.31%
Linfoma No Hodgkin [l 4,08%
Cérvix I 6.63%
Colorrectal I 6,99%
Préstata (NN 11,46%
Mama I, 21.85%
Otros I, 40,08%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Tipos de cancer

Porcentaje de casos

*Agrupacion realizada de acuerdo con el CIE-10 - La poblacién analizada
corresponde al total de pacientes reportados en el periodo comprendido
entre el 2 de enero de 2017y el 1° de enero de 2018.

CAC-Tipos tumorales priorizados (Cuanta de Alto Costo)
incluye cancer in situ e invasivo, ambos sexos y cualquier edad.

Tal como se observa en la figura 2.4, de los 11 tipos de
céancer priorizados, el cdncer de mama representa el
de mayor porcentaje con el 21,8% sobre el total de los
casos reportados, seguido del cadncer de préstata con
el 11,4% vy el de colon con el 6,90%.

Enrelaciéon conlostumores de naturaleza hematold-
gica, el Linfoma No Hodgkin (LNH) es el més frecuente
con el 4,8% de los casos. En general y en términos
del porcentaje, el orden de cada tipo de cancer no
presenta mayor variacidn respecto al periodo inme-
diatamente anterior.

2.1.5 Distribucién de las personas con cancer segun
el régimen de afiliacién
La mayor cantidad de casos de individuos con diag-
nostico confirmado de cancer, ya sea in situ o invasivo,
se concentran en el régimen contributivo con el 67%,
seguido del régimen subsidiado con el 28%. El régimen
especial, el de excepciény la poblacién no asegurada
agrupan el porcentaje de casos restante. (figura 2.5).
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Figura 2.5. Proporcion de casos de cancersegun el régimen
de afiliacion

77.605;28,2%

9.428;3,4% 184.49767,0%
1.307;05%
2.511;0,9%
M Contributivo Especial Noasegurado | Excepcion [l Subsidiado

**incluye céncer in situ e invasivo, ambos sexos y cualquier edad.

2.1.6  Evolucién del registro, 2015- 2018

Como es de esperar, el registro de cancer de la CAC
muestra un aumento progresivo en el nimero de casos
reportados. Entotal, se observa un incremento del 59%
respecto al nimero total de casos reportados en el
afo 2015, mientras que, en los CNR y los fallecidos, el
incremento es del 23% y 26% respectivamente.

Figura 2.6. Evolucién del registro de céncer de la Cuenta
de Alto Costo*
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**incluye cancer in situ e invasivo, ambos sexos y cualquier edad.

2.2 Prevalencia, PCNR y Mortalidad en cancer

2.2.1 Prevalencia del cancer invasivo en el paisy
segun el régimen de afiliacion

Tabla 2.2. Prevalencia del canceren el paisy en los régimen
contributivo y subsidiado.

. Régimen Régimen
*
Nacional Contributivo** Subsidiado**
Ndmero de casos 261.738 175.713 73.477
Prevalencia . 6 8
ajustada 53 7677 343,

*Prevalencia por 100.000 habitantes. **Prevalencia por 100.000 afiliados
(cualquier edad, ambos sexos y cancer invasivo)

La prevalencia del cédncer invasivo a nivel nacional,
incluyendo ambos sexos, es de 531 casos por cada
100.000 habitantes de cualquier edad, (tabla2.2). Enel
anélisis por el régimen de afiliacién se observa que el
contributivo presenta mas del doble de la prevalencia
mostrada por el régimen subsidiado (767,7 vs 343,8).

2.2.2 Prevalencia del cancer invasivo por
departamento

Figura 2.7. Prevalencia de céncerinvasivo por departamento

s
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Prevalencia del cancer x
100.000 habitantes

B 70-7908
B 356-4370
B 2230-3516

60.0 —223.0

*Incluye cualquier edad, ambos sexos y cancer invasivo por 100.000

habitantes
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Bogotd, D.C., Antioquia, Risaralda, Valle del Cauca,
Huila, Quindio, Santander, Caldas y San Andrés cons-
tituyen de mayor prevalencia de cancer en el pais, con
célculos por encima de los 437 casos de cancer por
cada 100.000 habitantes y hasta de 790,8 casos por
cada 100.000 habitantes, mientras que Arauca, Putu-
mayo, Amazonas, Guaviare, Chocd, Vichada, La Guajira,
Guainiay Vaupés presentan las prevalencias més bajas
a nivel nacional. (figura 2.7 - Tabla 2.10)

2.2.3 Prevalencia del cancer invasivo en la BDUA
Segun los datos reportados, las entidades que a nivel
nacional presentan las mayores prevalencias de can-
cer invasivo son EAS016, EPS018 y EPS005 con més
de 1.000 casos por cada 100.000 afiliados y las que
mostraron las estimaciones mas bajas son CCFos55 y
CCF102 con menos de 100 casos por cada 100.000
afiliados. (Tabla 2.11)

2.2.4 PCNR del céncer invasivo en el pais y segun el
régimen de afiliaciéon

Tabla 2.3. PCNR del cancer invasivo en el pais y segun el
régimen de afiliacién

. Régimen - .
* * %
Nacional Contributivo** Régimen Subsidiado
Casos
Nuevos 36.009 23.869 11.074
reportados
PCNR 1 103,8 1
Ajustada 73 3 51.9

*PCNR por 100.000 habitantes. **PCNR por 100.000 afiliados (cualquier
edad, ambos sexos y cancer invasivo)

La PCNR a nivel nacional, incluyendo todos los tipos de
cancer invasivo reportados es de 73,10 casos nuevos
por cada 100.000 habitantes, (tabla 2.3). Al analizar
los casos por el régimen de afiliacién, se observa que,
en el contributivo, el indicador supera el resultado a
nivel pais, mientras que, en el subsidiado el resultado
es inferior al mismo referente.
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2.2.5 PCNR del cancer invasivo por departamentos

Figura 2.8. PCNR de cancer invasivo por departamentos

PCNR del cancerx
100.000 habitantes
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W 05703
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7.2-3%1.8

*Incluye cualquier edad, ambos sexos y cancer invasivo por 100.000
habitantes

Como se puede ver en la figura 2.8 y la tabla 2.10, los
departamentos con la mayor PCNR en céancer, son
Bogotd, D.C., Antioquia, Risaralda, Huila, Santander,
Valle del Cauca, San Andrés, Caquetay Quindio, todos
con més de 70 casos por cada 100.000 habitantes. Los
departamentos de menor PCNR son Sucre, Amazonas,
Arauca, Vichada, Putumayo, Vaupés, Chocé, La Guajira
y Guainia con menos de 31,8 casos por cada 100.000
habitantes. (Tabla 2.11)

2.2.6 PCNR de cancer en la BDUA

De acuerdo a los datos reportados, las entidades que
anivel nacional presentan lamayor PCNR de canceren
general son EPS018, CCFo53, EPSo05, EPS023, EPS017,
EPSo10, EPS016, EAS016, EPS008 y EPSS40 con mas
de 100 casos por100.000 afectados afiliados, mientras
que las entidades CCFo23, CCFos5, EPSlos, CCF102
y ESS002 son las de menor PCNR. EPSI03 no reporté
Casos Nuevos.

2.2.7 Mortalidad en las personas con cancer en el
paisy segun el régimen de afiliacién

Tabla 2.4. Mortalidad por cdncer invasivo a nivel paisy por
el régimen de afiliacién

. Régimen Régimen
*
Nacional contributivo** subsidiado**
Fallecidos 19.434 11387 7.490
2’}3;{2'{;‘;3"' 39,43 51 34,6
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*Mortalidad por 100.000 habitantes. **Mortalidad por 100.000 afiliados
(cualquier edad, ambos sexos y cancer invasivo)

La mortalidad en los pacientes con céncer a nivel na-
cional, es de 39,4 casos por cada 100.000 habitantes,
(tabla 2.4), Dicho resultado es semejante al obtenido
para el régimen subsidiado con 34,6 casos por100.000
afiliados. En el régimen contributivo la mortalidad as-
ciende a 51 casos por cada 100.000 afiliados.

2.2.8 Mortalidad del cancer por departamentos

Figura 2.9. Mortalidad en pacientes con cancer invasivo
por departamentos

Mortalidad del cancer x
100.000 habitantes

B s59-567
B 2739
B o195-277

5.4—19.5

*Incluye cualquier edad, ambos sexos y céncer invasivo por 100.000
habitantes

La mortalidad en los pacientes con cancer superé los
35,9 casos por cada 100.000 habitantes en Antioquia,
Valle del Cauca, Bogota, D.C., Huila, Risaralda, San-
tander, Quindio, Caldas y San Andrés. De otra parte,
Boyacd, Arauca, Chocd, La Guajira, Vichada, Vaupés,
Amazonas, Guaviare y Guainia presentan menor mor-
talidad. (figura2.9 y tabla 2.10)

2.2.9 Mortalidad del cancer en la BDUA

La entidad que presentd la mayor mortalidad en los
pacientes con céncer es la EPS018 con mas de 100
casos por cada 100.000 afiliados. CCFo55, ESS002,
CCF102 y EPS045 son las entidades con los valores
mas bajos respecto a la mortalidad, con menos de 10
casos por cada 100.000 afiliados. (Tabla 2.11)

2.2.10 Prevalencia, PCNR y mortalidad en céancer
(2015 - 2018)

Figura 2.10. Medidas de frecuencia, 2015- 2018 a partir de
los datos reportados por las EAPB
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*casos por 100.000 habitantes de cualquier edad, incluye ambos sexos y
todos los tipos de cancer invasivo reportados.

Tal como se puede ver enlafigura 2.10, tanto la prevalen-
ciacomolaPCNRYy la mortalidad del cAncer muestran
un incremento progresivo a partir del 2015, afio en que
se inicid la medicion.

El incremento en los resultados de indicadores de
morbilidad y mortalidad es més evidente en la preva-
lencia, siendo este indicador el que muestra la mayor
diferencia comparado con los resultados de anteriores
periodos, sin embargo, la PCNR también muestra un
incremento significativo que puede estar relacionado
con una mejoria en la calidad del reporte de los casos,
lo cual hace que el nimero de casos validos aumente
también respecto a los afios previos.

Cabe aclarar que, aunque cada tipo de céncer
constituye una condiciéon independiente que debe ser
analizada de igual forma, el célculo de los indicadores
en cancer general ofrece una aproximacion respecto
al comportamiento de este grupo de enfermedades,
sin embargo, a lo largo del libro y de forma adin mas
detallada, se presentan los resultados para cada tipo
de céncer de manera que se pueda tener una idea
mucho mas objetiva al respecto.
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2.2.11 Prevalencia, PCNR y mortalidad de los tipos tumorales priorizados, 2018

Tabla 2.5. Medidas de frecuencia de los tipos de cancer priorizado

Numero de pacientes Numero de pacientes

Tipos de cancer analizados

prevalentes nuevos
Cancer de Mama* (solo 08 6.0
mujeres) 575 045
Cancer de Prostata* 30.912 3.076
Cancer de Cérvix* 14.638 1.764
Céncer de Colon y recto* 18.747 3.133
Linfoma No Hodgkin,
adultos** 10.675 1578
Céncer de Gastrico* 8.946 2129
Céncer de Pulmdn* 3.901 1.222
Linfoma Hodgkin, adultos** 2.595 270
Melanoma* 3.245 412
Leucemia Linfoide Aguda,
x 1101 158
adultos
Leucemia Mieloide Aguda,
1114 213

adultos**

*Indicadores expresados en afectados por 100.000 habitantes.
**Expresados en afectados por 100.000 habitantes mayores de 18 afios

El cdncer de mama constituye el tipo de céncer de
mayor representacién en términos del nimero de casos
y de los resultados en morbimortalidad (tabla 2.5). Las
leucemias agudas por su parte son los tipos menos
representativos, sin embargo, debe tenerse en cuanta
que los tipos de cancer hematoldgico se miden en la
poblaciéon mayor de 18 afios, mientras que en el resto
de las neoplasias no se hace dicha distincién.

2.3 Estadificacién del cancer

2.3.1 Estadificacion de los CNR de céncer solido

La clasificacién TNM, creada por la American Joint
Committee on Cancer (AJCC)y la International Union
Against Cancer (UICC), permite establecer el momento,
el compromisoy el pronéstico de los canceres de com-
portamiento sélido, donde la letra T hace referencia
al tamafio de tumor primario, la letra N describe la
diseminacion del cancer hasta los ganglios linfaticos
y la letra M describe las metastasis (1).

Segun lo reportado durante el periodo de anélisis,
el porcentaje de los CNR de céncer solido que presentd
informacion vélida respecto a la estadificacion de la
enfermedad basada en TNM, FIGO u otras compati-
bles es del 78% frente al 22% de casos en los que no
se estadificd o no se informd el estadio.(figura 2.11).
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Nimero de Prevalencia

. . PCNRcruda  Mortalidad cruda
pacientes fallecidos cruda

2.506 230,5 24,2 10

1.702 127 12,6 7

1.010 58,7 Al 4

1.990 38 6,4 4
734 31,5 41 2,2
1.982 18,1 4,3 4
1.245 79 2,5 2,5
14 7.7 0,8 03
243 6,6 0,8 0,5
142 33 05 0.4
198 33 0,6 0,6

Figura 2.11. Estadificacién de los CNR de céncer solido en
Colombia, 2018

Sin informacién - 22%
Frrosesedads _ 78%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje de casos

**incluye cancer in situ e invasivo, ambos sexos y cualquier edad, excluye
céncer hematolinfético.
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2.3.2 Estadificacién de los CNR de céncer solido seguin
el régimen de afiliacién

Figura 2.12. Proporcién de los casos

100

90 =2 ES
< o =}
80 Q 353 -
& a2
~ = S
3 0 L ~F
o 60
=]
2
=50
=
g o
g = o . o
5 0 K3 2 Z 5 =
30 = ~ o ) 2
20
10
Contributivo Especial Noasegurado  Excepcion Subsididado

Régimen de afiliacion
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**incluye cancer in situ e invasivo, ambos sexos y cualquier edad, excluye
cancer hematolégico.

Con respecto a la proporcién de los casos nuevos
estadificados por el régimen de afiliacién, se puede
observar una diferencia de 2,3 puntos porcentuales
entre el contributivo y el subsidiado en el porcentaje
delos casos estadificados y aquellos que no presentan
lainformacién. La poblacién no asegurada, presenta el
mayor porcentaje de casos sin informacién relacionada
con la estadificacion (38,5% de los casos).(figura 2.12).

2.3.3 Estadificacién y clasificacién del riesgo en los
CNR de céancer hematoldgico

Figura 2.13. Estadificacion de los CNR de los linfomas y
clasificacién del riesgo en las leucemias
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Clasificacion del riesgo en leucemias agudas (LLA o LMA)
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30%
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. Casos estadificados

**incluye ambos sexos y cualquier edad, excluye cancer sdlido.

En el caso delostipos de cdncer hematoldgico suscep-
tibles de estadificacion, particularmente los linfomas
(LNH y LH), el porcentaje de los casos que reportan
debidamente lainformacion vélida relacionada es del
75% frente al 25% que no reportd estos datos. (figura
2.13)

Respecto a los tipos de cancer hematolinfatico
susceptibles de clasificacion de riesgo en este caso,
especificamente las leucemias agudas (LLA y LMA),
se hallé que el 67,4% de los casos cuenta con dicha
informacién, mientras que el porcentaje de los casos
en que no se ofrecieron datos validos relacionados es

del 32,6%. (figura 2.13)

41



a

Situacién del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

2.4 Tratamiento del cancer durante el periodo
en evaluacién

2.4.1 Tipo de tratamiento recibido durante el
periodo

El tratamiento del cdncer comprende diferentes al-
ternativas que, dependiendo del tipo de céncery de
las caracteristicas particulares de cada paciente, se
pueden ofrecen de forma combinada, secuencial o
como monoterapia. A continuacion, se presentan los
registros en términos absolutos del uso de cada una
de las terapias disponibles para el manejo del cancer
en el pais durante el periodo de reporte.

Tabla 2.6. Nimero de casos que recibieron tratamiento
durante el periodo

Terapia Prevalentes CNR
Terapia sistémica (quimioterapia,

hormonoterapia, inmunoterapia) 20973 13540
Quimioterapia intratecal 3.391 1.046
Cirugfa (curativa o paliativa) 21.873 12.352
Radioterapia 13.522 5.083
Trasplante 253 Al
Terapia paliativa 14318 3.902
Manejo por Psiquiatria 2.916 61
Manejo por Nutricion 10.676 4.091

Incluye ambos sexosy cualquier edad (todos lostipos de cancerreportados)

2.4.2 Ubicacién temporal del primer tratamiento
del periodo en relacion con el manejo
oncoldgico (CNR)

Figura 2.14. Ubicacién temporal del primer esquema de
tratamiento durante el periodo

Terapia sistémica

Neoadyuvancia

3.859:10,3%
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curativo sin cirugia
Adyuvancia 2 819:10,1%

Curativo 1a recaida

Otros

3.356;8,9%

No hay informacién

No aplica

24.030; 63,9%

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Radioterapia

1.249;3,3%

2.189;5,8%

903;2,4% 14;0,0%

[l Neoadyuvancia

[ Tratamiento inicial
curativo sin cirugfa

I Adyuvancia
Curativo 1a recaida

B otros

M v hay informacién

663;1,8%
377:1,0%

No aplica

32.235,85,7%

**incluye ambos sexos y cualquier edad

Al indagar sobre la ubicacién temporal del primer
tratamiento recibido durante el periodo en CNR, se
observa que el 10% de los casos que recibieron tera-
pia sistémica, lo hicieron como neoadyuvancia, en el
mismo porcentaje de casos, se usé como tratamiento
inicial curativo sin cirugia sugerida, y en el 9% como
tratamiento adyuvante. En el caso de las personas
que recibieron radioterapia, el 5,9% la recibieron como
adyuvancia, el 3,4% como tratamiento inicial curativo sin
cirugia sugeriday el 2,4% como neoadyuvancia. (figura
2.14). En ambos casos el mayor porcentaje obedece a
la categoria “no aplica” es decir, son casos en los que,
segun lo reportado, la administracion del tratamiento
evaluado no se considera indicada.

2.4.3 Medicamentos utilizados en el tratamiento del
cancer durante el periodo de reporte (CNR)

La farmacologia oncolégica comprende un volumen
de medicamentos significativo.El registro a la CAC
cuenta con 32 medicamentos especificos que suelen
ser los mas utilizados y que fueron establecidos en la
Resolucion 0247 de 2014 (2), A continuacidn se pre-
senta un panorama general de su frecuencia de uso
sin desagregar por cada tipo de céncer
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Tabla 2.7. Frecuencia de uso de medicamentos en cancer
(CNR)

Medicamentos Frecuenciadeuso  Medicamentos  Frecuencia de uso

Dexametasona 5.073 Bleomicina 433
Ciclofosfamida 3305 Metilprednisolona 367
Doxorubicina 3.277 Gemcitabina 348
Pegfilgrastim 2.094 Trastuzumab 324
Paclitaxel 1.890 Vinblastina 303
Cisplatino 1.822 Dacarbazina 300
Fluorouracilo 1.784 Imatinib 170
Carboplatino 1524 Mercaptopurina 151
Prednisona 1344 Interferonalfa 131
Vincristina 1317 Melfalan 67
Capecitabina 848 Tioguanina 52
Rituximab 809 Clorambucilo 39
Tamoxifeno 628 Procarbazina 34
Etoposido 555 Busulfano 7
Metotrexato 490 Busulfano 7
Citarabina 474

**incluye ambos sexos y cualquier edad.

Segun lo reportado por las entidades a la CAC, los
medicamentos antineoplésicos o de soporte de mayor
uso durante el periodo en los CNR obedecen ala dexa-
metasona, ciclofosfamida, doxorrubicina, Pegfilgras-
tim, Paclitaxel, Cisplatino, Fluorouracilo, Carboplatino,
Prednisona y Vincristina con més de 1.000 registros.

2.5 Oportunidad de la atencion

2.5.1 Oportunidad del diagnéstico y del inicio de
tratamiento en el cancer en general en CNR

El valor de la oportunidad se obtuvo a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el anélisis.
En este caso, se muestra el tiempo trascurrido en
dias, entre la sospecha del cancer y su confirmacion
diagnéstica, y entre dicha confirmacién y el inicio de
tratamiento oncoldgico.

Figura 2.15. Tiempos de oportunidad en la atencién de los
tipos de cancer priorizados para la CAC

Media (mediana)

Estémago 55 (@)
Pulmén 51t (378)
Colony recto 476 (21) 664 (55)
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86,7 (75)
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785 (68)

LH 92 @8)
LNH 40 (25)
LLA e 25 ()
LMA 184 (5)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Tiempo trascurrido (en dias)

B Sospecha médica - Diagnéstico Diagnéstico - Tratamiento

**incluye ambos sexos y cualquier edad.
La oportunidad del diagndstico para cancer en general
muestra un promedio de 60 dias (DE= 8,3)y una media-
nade 30 (RIQ15-70)(Tabla2.8.), la diferencia entre ambas
medidas obedece a la influencia de datos extremos.

El rango temporal de la sospecha hasta el diag-
néstico fue definido como el tiempo que transcurre
entre la nota de remision o interconsulta por parte del
médico o institucién general, hasta el momento en
el que se realiza el diagndstico oncoldgico, mientras
que el rango temporal del diagndstico al tratamiento
fue definido como el periodo que transcurre entre
el diagndstico oncoldgico hasta el inicio del primer
tratamiento.

De igual manera, la oportunidad del tratamiento
revela una media de 64 dias(DE= 5,9)y unamedianade
49 dias (RIQ 19-92), para el cancer en general. La dife-
rencia entre las dos medidas presentadas obedece ala
presencia de valores extremos, por lo cual la mediana
constituye la medida que refleja mejor la oportunidad
de la atencion. Por otro lado, teniendo en cuenta que
el cancer constituye un grupo de enfermedades muy
heterogéneas, se presentan los tiempos medidos de
forma independiente para cada uno de los tipos de
céncer priorizados (figura 2.15), de manera que se pueda
tenerunaidea mucho mésaproximadaalarealidadya
las caracteristicas particulares de cada tipo de cancer.
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Tabla 2.8. Oportunidad de la atencién en cancer

Variable Observaciones Media Mediana Desv’laclon 1C95% RIQ
estandar
Sospechaa
diagndstico 19.051 60/ 30 8325.908 58,9 613 55
Diagnéstico a
; 19.952 64,3 49 5.947.477 63,4 65,1 73

tratamiento
*incluye ambos sexos y cualquier edad.

Segun los datos presentados, el cdncer de prostata, el de cérvix y el melanoma constituyen los tipos de cancer
de peor oportunidad tanto en lo relacionado con el diagndstico de la enfermedad como con el inicio de trata-
miento, superando entre ambos hitos los 140 dias en promedio. Los tipos de cdncer de naturaleza hematolégica
representan la mejor oportunidad en general, tanto en la confirmacion del diagndstico como en el inicio del
tratamiento. (figura 2.15)

2.6 Tablas complementarias

Tabla 2.9. Distribucién de los casos de cédncer general por sexo y grupos etarios

Grupo etario Mujeres Hombres Total
De 0a4afios 301 376 677
De5a9afios 844 1.099 1.943
De10a 14 afios 934 1.266 2.200
De15a19 afios 1.038 1334 2372
De 20 a 24 afios 1.486 1.430 2.916
De 25 a 29 afios 2726 1.646 4.372
De 30 a 34 afios 4.708 2.037 6.745
De 35a 39 afios 7.606 2.661 10.267
De 40 a 44 afios 9.841 2.896 12.737
De 45 a 49 afios 14057 3917 17974
De 50 a 54 afios 19481 5897 25378
De 55a 59 afios 22250 8368 30618
De 60 a 64 afios 22348 11030 33378
De 65 a 69 afios 20002 14020 34022
De 70 a 74 afios 16105 14083 30188
De 75 a 79 afios 12754 13048 25802
>80 afos 17.013 16.746 33.759
Total 173.494 101.854 275348
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Tabla 2.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad del céncer invasivo por departamento

Departamento

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atléntico
Bogotd, D.C.
Bolivar
Boyacé
Caldas
Caquetd
Casanare
Cauca
Cesar
Chocé
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
San Andrés
Santander
Sucre
Tolima

Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cancer invasivo. (por 100.000 habitantes)

Prevalencia cruda

115,5
783
170.5
339
834,5
3613
421,1
574/4
2443
297
294,6
288
92,1
290,8
392,2
374
101,6
506,4
90,3
238,4
3375
333,7
389.8
1491
6507
831,8
4475
569.1
2914
3576
674,6
44,9
92,8
531

Prevalencia ajustada

185,6
7454
223
3479
790,8
388
3681
4845
311,6
380,5
3087
355:2
139,2
3321
3953
61,2
140,5
557.7
128,5
2755
381,8
351,6
412,7
2001
554,9
19
437
523,8
309,5
323,2
6171
60
131,4
531

PCNR cruda

20,5
1113
213
35.1
12,3
45,2
45,5

42,5
973
13,5
18,6
731

PCNR ajustada

30,7
105,9
27,8
35,8
106
48,7
40,1
52
743
a7
37,6
514
17,6
38,6
53,4
7.2
37,9
102,7
14,2
32,3
58,9
40,5
58,6
21,7
70,3
105,8
87
96,5
31,8
389
89,1
17,7
27.4
731

Mortalidad cruda

6.4
593
12,7
26,9
514
30,6
23,3
44,7
271
15.4
271
27.4
10,8
24,4
26,7
47
6,1
42,6
8,6
19,1
19.9
26,6
33
16,9
45,7
50,8
33.4
46,4
25,2
29
58,3
67

39.4

Mortalidad ajustada

9.9
56,7
16,6
277
50,1
32,7
19,5
363
34,9
211
28

34,6

27,9
26,7
5.4
7
47,2
12,3
22,1
22,7
27,8
35
23,4
38
43,2
35.9
42,1
26,6
254
529
10,4
19
394

45



%

Situacion del cancer en la poblaciéon adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Tabla 2.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer invasivo en la BDUA

Entidad Prevalencia cruda Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda Mortalidad ajustada
CCFoo7 331 358,4 28 31,5 30,2 32,4
CCFo15 2595 291,6 44,1 493 30,6 34,3
CCFo023 82,4 106,5 3,1 44 8,5 10,6
CCFo24 619,3 6325 89,9 91,9 50,8 50,7
CCFo27 386,7 4093 69,5 73,8 42,9 45,5
CCFo33 233,9 228,6 22,7 21,2 16 14,7
CCFos0 356,6 3325 78,4 72,7 38,8 35,2
CCFos3 750,8 6941 2111 197,2 52,6 48,1
CCFos5 779 94,8 3 3.5 77 9.3
CCF102 36,8 53,4 2,4 21 5,9 8,6
EAS016 2848 1354,9 318,7 13,3 92,5 40,6
EAS027 2601 639,8 1281 25,3 197 34,2
EPS001 882,6 6953 37.9 30,5 45,5 36,1
EPSo02 2731 3741 35,4 43,9 18,6 26,9
EPS005 989,2 1001,4 182,5 182,7 671 70
EPS008 824,4 876,7 103,2 m 34,5 40,5
EPSo10 812,9 980,5 110,6 130,9 49,9 69,1
EPS012 703, 6878 23,6 21,7 47,7 49,5
EPS016 862,4 893,2 126,4 129,4 69,8 75,7
EPS017 740,5 972,8 113,5 147,2 48,4 717
EPS018 1051,6 1298,7 180,3 219,9 72,7 101,9
EPS022 472,5 3819 43,8 33,8 40,2 30,9
EPS023 7819 937,3 140 166,6 55,8 75
EPS025 395,5 424 39,2 43,1 21,8 23,6
EPS033 539,7 662,6 58,1 66 07 49,8
EPS037 10421 607,6 124,3 73,7 90,5 48,8
EPS044 592,8 633,7 56,2 58,9 1,2 12
EPS045 172,5 148,1 30,3 27,2 7 6,1
EPSlo1 1271 2181 14,7 25,3 8,6 171
EPSI03 123 155,8 0 0 1,4 14,8
EPSlo4 88,5 115,6 18,3 23,9 12,7 16,5
EPSlos 2111 245,8 1,9 2,4 16,4 19
EPSlo6 220,6 269,8 15,9 18,6 29,4 36,6
EPSS33 345,2 354,3 56,5 57,8 45,8 46
EPSS34 6844 612,7 873 781 53,9 475
EPSS40 618,2 567,4 10,5 101,1 67 60
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Tabla 2.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer invasivo en la BDUA (continda)

EPSS41
ESSo002
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118
ESS133

ESS207
Total

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cancer invasivo. (por 100.000 afiliados)

Referencias bibliograficas
1.  AJCC AJCon C. Cancer Staging System. What is Cancer Staging? 2017.

167,7
250,7
332,2
424

198,7
524,6
223,6
2357

365,9
560,2

159,8
269,8
3634
440,8
224,9
459.6
2285
239,2
£17,2
560,2

48,4
17
709
72,4
26,8
58,8
319
13,3

55,8
78,6

28

40,6
47,5
25
44,7
33,4
20,9
29,1

42,4

26,1
87
44,5
48,7
28,1
38
34,2
20,8
33,2
42,4

2.  Ministerio de Salud y Protecciéon Social. Resolucién 000247 de 2014. Imprenta Nacional de Colombia; 2014 p. 1-22.
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3. CANCER DE MAMA

3.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de mama

En el registro, el cancer de mama ocupé el primer
lugar entre los tumores malignos més frecuentesen la
poblacion total y también para el caso especifico de
las mujeres, con un total de 59.837 registros para el
periodo comprendido entre el 2 de enero de 2017 a 1°
de enero de 2018. Durante dicho lapso se presentaron
un total de 6.348 personas con diagnéstico de cancer
de mama, de los cuales 303 (4,8%) correspondieron a
casos de carcinoma in situ (CIE-10 D50)y 6.045 (95,2%)
fueron casos de cdncer de mama invasivo (CIE-10 C50).

La prevalencia del pais' fue de 230,5 mujeres por
100.000 habitantes mujeres, la prevalencia exclusiva-
mente para las afiliadas a los regimenes contributivo y
subsidiado fue de 236,9 afectadas por100.000 mujeres
afiliadas. La PCNR del pais fue de 24,2 por 100.000
mujeres y la PCNR para los regimenes contributivo y
subsidiado se ubicé en 25,4 afectadas por 100.000
mujeres afiliadas a la BDUA. El total de pacientes fa-
llecidas con cédncer de mama fue de 2.522, con una
mortalidad para el pais de 10,0 por 100.000 mujeres.
El andlisis se realizé exclusivamente en mujeres

3.1.1 Edad de las pacientes con cdncer de mama

Al considerartodas las afectadas por cdncer de mama
el promedio de la edad fue de 61 afios (DE % 12,7). En
las pacientes diagnosticadas durante el periodo, el
promedio de la edad fue de 57 afios (DE * 13,2) (tablas
3.17y 3.18). La distribucién de la edad siguid un patrén
normal, unimodal con algunos valores extremos al
inicio y al final de la curva (figuras 3.1).

Figura 3.1. Histogramas de edad y curva de normalidad de
las pacientes con cdncer de mama
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1 Datos pais, observados en el SGSSS, incluye el reporte de
los regimenes: especial, excepciény de los no asegurados.
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3.1.2 Distribuciéon de las pacientes con céncer de
mama segun el régimen de afiliacion

La mayor proporcién de las pacientes con diagnédstico

de céncer de mama fue reportada por las entidades

del régimen contributivo, que representan el 71% del

total, seguido del régimen subsidiado con el 24% de

los casos (figura 3.2).

Figura 3.2. Proporcién de los casos de cancer de mama
segun el régimen de afiliacién
545 142

2,612 0,9% 29
4,4% | ok

M Contributivo Subsidiado [ No asegurado

Excepcion [ Especial

3.1.3 Evolucién del registro de cancer de mama
(2015-2018)

El registro de céncer con la informacién auditada se
ha realizado a lo largo de cuatro periodos, desde el
2015 hasta el afio 2018, presentando un aumento pro-
gresivo en el nimero de pacientes con la enfermedad.
Especificamente, para el afio 2018, se presentd el mayor
aumento de casos nuevos, con un incremento entre
los dos Ultimos afios (2017-2018) del 37% frente a un
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incremento del17% entre los periodos 2016-2017 (figura
3.3). Esto se ve reflejado en las medidas de morbimor-

talidad con un aumento notorio en la prevalenciay en
la PCNR (figura 3.4).

Figura 3.3. Evolucion del registro de cancer de mama de
la CAC, 2015-2018
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*Incluye los casos reportados con carcinomain situ. El afo hace referencia
al corte.

Figura 3.4. Medidas de frecuencia del cancer de mama
2015-2018 a partir de los datos reportados por las EAPB
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*Excluye los casosreportados con carcinomain situ. El afio hace referencia
al corte.
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3.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer de mama

3.2.1 Prevalencia del cdncer de mama invasivo en
Colombia

La prevalencia del cancer de mama en el pais fue de
230,5 por 100.000 habitantes mujeres (tabla 3.19)%. Los
departamentos con la mayor prevalencia, superior al
promedio nacional, fueron Risaralda, Antioquia, Bo-
gotd, D.C., Valle del Cauca, Quindio, Huila, Bolivar y
Santander con prevalencias de 374,5, el més alto, a 257,6
afectadas por100.000 habitantes mujeres (figura 3.5).

Figura 3.5. Prevalencia ajustada del cdncer de mamainvasivo
por departamento
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Los departamentos con menor prevalencia fueron
Vaupés, Guainia, Guaviare, Vichada, Amazonas, Chocd,
Putumayo, La Guajiray Caquetd, con prevalencias entre
4,5y 70,3 afectadas por 100.000 habitantes mujeres
(figura 3.5).

3.2.2 Prevalencia del cancer de mama invasivo en la
BDUA

El total de personas con céncer de mama afiliadas a
los regimenes contributivo y subsidiado fue de 56.304,
de las cuales 54.304 se reportaron con céancer invasi-
vo. La prevalencia global para estos dos regimenes
se ubicd en 236,9 por 100.000 mujeres afiliadas a la
BDUA (tabla 3.1). Las mayores prevalencias ajustadas las
presentaron las entidades EAS016 y EPS018, (tabla 3.20
para consultar los valores de prevalencia por entidad).

2 Datos pais, observados en el SGSSS
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Tabla 3.1. Prevalencia del cdncer de mama* segin el régimen
de afiliacion

Pacientes

con Pacientes Pacientes  Prevalencia  Prevalencia )
< . . k R Prevalencia
cancer régimen régimen ajustada ajustada total Cv S
demama contributivo subsidiado  contributivo  subsidiado y
BDUA

54.304 40.519 13.785 331,8 129,6 236.9

C:régimen contributivo; S: régimen subsidiado. *Cancer de mama invasivo

3.2.3 PCNR de cancer de mama en Colombia

La PCNR del cancer de mama en el pais se ubicé en
24,2 por 100.000 habitantes mujeres (tabla 3.19)5. Los
departamentos con la mayor PCNR fueron: San Andrés,

Antioquia, Risaralda, Bogot4, D.C., Huila, Valle del Cau-

ca, Santander y Bolivar, con proporciones entre 42,6,
el mas alto, a 24,8 por 100.000 habitantes mujeres
(figura 3.6).

Los departamentos con la menor PCNR fueron La
Guajira, Putumayo, Arauca, Casanare, Chocé, Vichaday
Amazonas, con proporciones de 5,3 a 9,4 por 100.000
habitantes mujeres. Vaupés y Guainia no reportaron
casos nuevos (figura 3.6).

Figura 3.6. PCNR de céncer de mama invasivo por
departamento
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De los casos nuevos de cancer en la poblacién total, el
céncer de mama representd el 17% de las neoplasias

(figura 3.7).

3 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 3.7. Representacién del cdncer de mama respecto
al total de casos reportados

[l Casos nuevos de cancer de mama |1 Casos nuevos otros tipos de cancer

[l Casos nuevos de cancer de mama Casos nuevos en mujeres de otros

tipos de cancer

De los casos nuevos de cancer en mujeres, el cancer de
mama representd el 28% de las neoplasias (figura 3.7).

3.2.4 PCNR de cédncer de mama en la BDUA

La PCNR para el total de las entidades de los regime-
nes contributivo y subsidiado fue de 25,4 por100.000
habitantes mujeres (tabla 3.2). Las entidades con las
mayores proporciones de cancer de mama fueron:
CCFo53y EPS018 (tabla 3.2).

Tabla 3.2. PCNR de cancer de mama segun el régimen de
afiliacion*

Pacientes

con Pacientes Pacientes  Prevalencia  Prevalencia .
. . . . . Prevalencia
céncer régimen régimen ajustada ajustada total Cy S
demama contributivo subsidiado  contributivo  subsidiado y
BDUA

5.824 4.070 1754 33,0 16,6 25.4

C:régimen contributivo; S: régimen subsidiado. *Cancer de mama invasivo
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3.2.5 Mortalidad en las pacientes con céncer de
mama en Colombia

Lamortalidad en las pacientes con cancer de mamaen
el pais se ubicd en 10,0 fallecidas por100.000 mujeres
(tabla 3.19)4. Los departamentos con la mayor mortali-
dadfueron Bolivar, Valle del Cauca, Antioquia, Atlantico,
Cesar, Risaralda, Huilay Santander, con tasas entre 14,1,
el mas alto, y 10,2 por 100.000 mujeres (figura 3.8).

Los departamentos con la menor mortalidad fue-
ron Guaviare, Casanare, Vichada, Chocé, La Guajira, y
Boyacé, con mortalidades entre 2,5y 5,1 por 100.000
mujeres. Vaupés, Guainia y Amazonas no reportaron
casos (figura 3.8).

Figura 3.8. Mortalidad ajustada en cdncer de mama invasivo
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3.2.6 Mortalidad en cancer de mama en la BDUA

La mortalidad en las pacientes con cédncer de mama
registré las mayores tasas ajustadas en las entidades
EPSo16 y EPS033 (tabla 3.9), la mortalidad por ase-
guramiento® se ubicd en 10,6 por 100.000 mujeres
afiliadas a la BDUA (tabla 3.3).

4 Datos pais, observados en el SGSSS

5 Regimenes contributivo y subsidiado
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Tabla 3.3. Mortalidad de cancer de mama segun el régimen
de afiliacion*

Pacientes

con Pacientes Pacientes  Prevalencia  Prevalencia .
. . L - . Prevalencia
cancer régimen régimen ajustada ajustada total Cv S
demama contributivo subsidiado contributivo  subsidiado y
BDUA

2.425 1.442 983 12,0 9,2 10,6

C: régimen contributivo; S: régimen subsidiado. * Cancer invasivo

3.3 Estadificacién del cancer de mama

La mayoria de los tumores sélidos, incluido el cancer
de mama, son estadificados de acuerdo con el sistema
TNM, el cual incluye el compromiso del tumor prima-
rio, el estado ganglionar y la presencia de metasta-
sis (1). En el caso de cdncer de mama, recientemente
fue publicada la octava edicién de la clasificacién del
TNM, donde se reconocié la necesidad de incorporar
al sistema factores bioldgicos, como el grado tumoral,
la tasa de proliferacién, la expresidn del receptor de
estrégenos y la progesterona, la expresién del factor
de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) y los pa-
neles prondsticos de expresion génica; de estaformala
octava edicién proporciona una plataforma més com-
pleta que cuando se utiliza una clasificacion prondstica
basada exclusivamente en los factores anatémicos
tradicionales, ya que puede modificarse y mejorarse
utilizando biomarcadores de las pacientes y los datos
de panel de prondstico multifactorial (1). La octava
edicién entré en vigor en enero de 2018, posterior al
reporte de los datos, por lo cual se hace referencia al
sistema TNM en su séptima edicién.

3.3.1 Estadificacién TNM del cdncer de mama

En los casos nuevos se encontrd que en los regimenes
contributivo y subsidiado la estadificacién se reporté en
cercadel 90% de las pacientes. En los otros regimenes
se encuentra entre el 70-84%. Al excluir los casos sin
estadificar, los estadios |y Il, representan el 66% de los
casos de céancer de mama en el régimen contributivo
y el 55% en el subsidiado. El régimen especial a pesar
de contar con pocos casos, presentd el 80% de sus
pacientes en estadios | y Il (figura 3.9y 3.10, tabla 3.21)%.

6 Datos analizados solo en poblacién de CNR por contar con
mejor registro de informacién.
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Figura 3.9. Estadio TNM en cancer de mama
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Figura 3.10. Estadio TNM en cancer de mama*
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3.4 Estudio del HER2

El Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico
humano (HER2) es un gen que influencia el crecimien-
to, divisién y reparacién celular tumoral en el céncer
de mama, ademés esté asociado a una rapida proli-
feracién, acortamiento de la supervivencia libre de
progresidn y peor supervivencia en esta enfermedad,
para la cual hoy dia existen terapias bioldgicas dirigidas
que mejoran la tasa de respuesta, el prondstico y la
supervivencia (2).

Elreporte de la expresién tumoral del receptor HER2
mediante técnica de inmunohistoquimica se informe
como o (Negativo), 1+ (Negativo), 2++ (Equivoco) o 3+
(Positivo) y el algoritmo de diagndstico de expresion
requiere que en los casos equivocos (2++) se realice

un estudio adicional de expresién genética mediante
técnicas de FISH, CISH o DISH, qué definen sihay o no
amplificacion del gen. Por tanto, los casos verdadera-
mente positivos para sobreexpresién del HER 2 son los
3+ por inmunohistoquimica o que muestran amplifi-
cacion mediante anélisis por hibridacién fluorescente
in situ (FISH), analisis de HER2 mediante hibridacion
cromogénica in situ (CISH SPoT-Light) o anélisis de
HER2 mediante hibridacién in situ (ISH) dual (DISH) (3).

De las 6.348 pacientes nuevas reportadas, el 78,5%
de los casos (4.758, excluyendo 284 reportados como
in situ en la misma variable) presentaron resultado de
la prueba HER2 en el reporte patoldgico, de las cuales
el 66% de las pacientes tuvieron un resultado negativo,
20,2% tuvieron resultado positivo y 13,8% resultado
equivoco (tabla 3.4).

Tabla3.4.ResultadodelapruebaHER2porinmunohistoquimica
enlos CNR

Resultado HER2 Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Positivo (+++) 961 20,2
Equivoco (++) 656 13,8
Negativo (+) 2.01 42,3
Negativo (cero) 1130 23,7
Total 4.758 100

casos con resultado de HER2 equivoco (2+4), deberian
haberse realizado el mismo niimero de estudios de
FISH segun el algoritmo diagndstico, sin embargo,
solo se realizé en el 18% (119 estudios) y de estos mos-
traron sobreexpresion el 20%, siendo esto mayor alo
reportado en la literatura, 7-10% (4). Algo que llama la
atencién ademas de esto, es que al verificar los estu-
dios de FISH realizados (327 casos en total), su pudo
comprobar que 52 estudios se realizaron en pacientes
HER2 3+ por IHQ, 114 en HER2 negativos por IHQ (83
a1+ y 31 aresultado 0) (tabla 3.5).

Tabla 3.5. Realizacion de la prueba FISH segun el resultado
de la prueba HER2 en los CNR

Resultado HER2 por IHQ

Realizacion " . i

de FISH Positivo Equivoco  Negativo Negativo (cero)
(+++) (++) (+)

Se realizd 53 119 83 31

No se realizd /

Sin dato 908 537 1.928 1.099

Total 961 656 2.011 1.130
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Al determinar la correlacidon de casos HER2 3+ con
FISH +, muestra que esta correlacién es de tan solo el
20%, laliteratura presenta 69-84% de concordancia en
este grupo (4,5), asi mismo llama la atencién que de los
casos HER2 negativos por IHQ (0 y 1+) 13% mostraron
sobreexpresién por FISH (tabla 3.6).

Tabla 3.6. Resultado de la prueba FISH segun la prueba
HER2 por IHQ

Resultado HER2 por IHQ
Resultado de

FISH Positivo Equivoco Negativo (+) Negativo
(+++) (++) (cero)

1. Positivo 1 24 9 6

2. Negativo 42 95 74 25

Total 53 19 83 31

De estaforma se agruparon los 4.758 casos iniciales que
contaban con resultado de HER2, excluyendo los 537
casos con HER2 por IHQ equivoco a quienes no se le
realizo FISH o no hay dato, para determinar el total de
casos con resultado positivo y negativo. Se obtuvieron
958 casos con resultado positivo, 919 por IHQy 39 por
FISH y 3.263 casos con resultado negativo (tabla 3.7).

Tabla 3.7. Resultado HER2 (IHQ mas FISH)

HER2 Casos Porcentaje (%)
Positivo 958 22,7
Negativo 3.263 773

Total 4.221 100

La positividad para la prueba de HER2 indica que las
pacientes tienen una probabilidad mucho mayor de
beneficiarse del tratamiento con los medicamentos
dirigidos al bloqueo de la proteina HER, como tras-
tuzumab o pertuzumab, que disminuyen el riesgo de
recurrenciaindependientemente del estadioy mejoran
el prondstico. De alli la importancia de su medicidn
en todas los personas con diagndstico de cancer de
mama invasivo. El uso del trastuzumab estéd indicado
en adyuvancia en todas las pacientes con tumores de
mas de 1cm ya que disminuye el riesgo de recurrencia
en un 50%, independiente del estadio (6,7).

Por lo anterior, se determiné en los 958 casos con
HER2 positivo el tratamiento recibido, encontrando
que 224 casos (23,4%) recibieron trastuzumab, adi-
cionalmente se encontraron 34 casos que recibieron
pertuzumaby 2 casos reportaron el uso de trastuzumab
emtansina (tabla 3.8).
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Tabla 3.8. Terapia anti HER2 utilizada en el tratamiento del
cancer de mama

HER2 positivo (n = 958)

Medicamento Casos
Trastuzumab 224
Pertuzumab 34
Trastuzumab emtansina 2

3.5 Estudio de receptores hormonales

Aligual que el conocimiento sobre el estado de HER2
como factor pronéstico y predictivo en el tratamiento
clinico del cdncer de mama, también es importante el
anélisis de receptores de hormonas, ya que permite
determinar la probabilidad de respuesta del tumor a
la manipulacién hormonal (8).

Losresultados obtenidos muestran que, de las 6.348
pacientes nuevas, al 75% (n = 4.788) se les reportd
el resultado de este anélisis; del 25% restante no se
tuvo el dato o no se le realizé la prueba. De aquellas
a quienes se les practicé la prueba, el 79,1% tuvieron
resultado positivo y el 20,9% restante negativo para
ambos receptores de hormonas (tabla 3.9). Esto implica
que la mayor proporcién de las mujeres del registro
responderian a la hormonoterapia para reducir o de-
tener la proliferacion y la diseminacién del tumor, lo
cual se correlaciona con los datos de estudios similares
realizados en otros paises (9,10).

Tabla 3.9. Resultados de la prueba de receptoreshormonales
enlos CNR

Resultado de la prueba de receptores

hormonales Casos  Porcentaje (%)
Posmvcf para receptor de progesteronay receptor 5238 676

de estrégeno

Receptor de estrogeno positivo, receptor de 449 0
progesterona negativa '
Receptor de Progesterona positivo, receptor de 08 )
estrdgeno negativo

Negativo para re’ceptor de progesteronay 1003 209
receptor de estrégeno

Total 4.788 100

Asi mismo se determinaron los casos con resultados
de HER2 y de receptores hormonales, encontrando
los resultados mencionados en la tabla 3.10.
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Tabla 3.10. Resultados de HER2 y receptores hormonales
enlos CNR

Receptores Casos. HERz Casos HER2  Casos I-!ER2 Total
hormonales positivo equivoco negativo

Positivo 588 291 2.906 3.785
Negativo 263 46 694 1.003
Desconocido 107 200 1.253 1.560
Total 958 537 4.853 6.348

3.6 Terapia general en el cdncer de mama

En el tratamiento general observado en las 6.348 pa-
cientes nuevas registradas con cancer de mama se
encontrd que:

Figura 3.11. Proporcién de los casos de cancer de mama
segun el tipo de tratamiento recibido en el periodo
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Los porcentajes de registros para los que no hay datos
no corresponden con lo esperado, a pesar de que no
se presentan los estadios, lo cual pueden dar dife-
rencias en la terapia, ya que para este tipo de cancer
se esperan indices mas altos de la realizacion de los
diferentes tipos de terapia. Se estima que lo anterior
se puede deber alafalta de soportes por parte de los
prestadores a los aseguradores, o de estos Ultimos a
la CAC.

3.6.1 Tratamiento del cancer de mama
El tratamiento del cdncer de mama se puede resumir
en tres opciones generales: el tratamiento quirurgico,
el cual se considera de eleccion para manejar el can-
cer de mama en todos los estados no metastasicos,
sin embargo, la secuencialidad entre quimioterapia
y cirugia depende de multiples factores clinicos y de
la expresion de receptores hormonales en las células
tumorales. La terapia neoadyuvante que se plantea
para la citoreduccién y la valoracion de la respuesta a
laterapia previa ala cirugia, y la terapia adyuvante que
se utiliza en las pacientes llevadas a cirugia previamente
y cuyo objetivo es disminuir el riesgo de recurrencia
local y sistémica. Por otro lado, la quimioterapia palia-
tiva en la enfermedad metastésicatiene el objetivo de
controlar la progresién de la enfermedad y mejorar la
calidad de viday la supervivencia. En cualquiera de las
opciones anteriores, se incluye una gran variedad de
agentes quimioterapéuticos, hormonalesy las terapias
dirigidas (11).

El andlisis de los medicamentos realizado en este
documento fue elaborado sobre los casos nuevos re-
portados.

3.6.2 Medicamentos observados en el reporte

En el reporte de las pacientes con cancer se registran
los medicamentos de primery ultimo ciclo dentro del
periodo, 32 de ellos ya definidos en el anexo técnico
de la Resolucién 0247 de 2014, otros tipos de medica-
mentos pueden ser reportados por las entidades en
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determinadas variables dispuestas para ello; para este
caso se hizo un conteo de los medicamentos indicados
en cancer de mama.

Es importante mencionar que muchos de estos
medicamentos se usan en diferentes combinaciones
(dupletas o tripletas), lo que se conoce como esquema
de quimioterapia, el cual se prescribe dependiendo del
estadio de laenfermedad, de las pruebas de HER2 y de
los receptores hormonales, del estado de menopausia
(pre o posmenopausica), entre otras caracteristicas y
particularidades que se contemplan especificamente
en las guias de practica clinica. En el presente docu-
mento, se presenta un panorama general de frecuencia
de uso de los medicamentos indicados para el cancer
de mama.

Los medicamentos que se presentan son aquellos
que pueden utilizarse como monoterapia o que hacen
parte de los esquemas més frecuentemente utilizados:

e AC: Doxorrubicina + Ciclofosfamida

e ACT: Doxorrubicina + Ciclofosfamida + Paclitaxel
FAC: Ciclofosfamida + Doxorrubicina + Fluorou-
racilo

TC: Docetaxel + Ciclofosfamida

CMF: Ciclofosfamida + Metotrexato + Fluorouracilo
Docetaxel + Doxorrubicina

FEC: Fluorouracilo + Epirubicina + Ciclofosfamida
TAC: Ciclofosfamida + Doxorrubicina + Docetaxel
TCH: Docetaxel + Carboplatino + Trastuzumab
Pertuzumab + Trastuzumab + Docetaxel
Ixabepilona + Capecitabina

Entre otros esquemas usados

Entre los medicamentos mayormente registrados en
cancer de mama para los CNR, se encontré en primer
lugar la ciclofosfamida, antineopléasico alquilante y en
segundo ytercer lugarla doxorrubicina (antraciclina) y
el paclitaxel (taxano) respectivamente (tabla 3.11).

Tabla 3.11. Frecuencia de registro de los medicamentos
utilizados en tratamiento del cancer de mama

Medicamentos CNR (n=6.348)
Ciclofosfamida 2.082
Doxorrubicina 1959
Paclitaxel 720
Tamoxifeno 596
Trastuzumab 287
Fluorouracilo 175
Carboplatino 174
Docetaxel 147
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Tabla 3.11. Frecuencia de registro de los medicamentos
utilizados en tratamiento del cdncer de mama (continuacidn)

Medicamentos CNR (n=6.348)
Letrozol 129
Anastrozol 99
Metotrexato 44
Pertuzumab 36
Capecitabina** 22
Epirrubicina 17
Exemestano 15
Gemcitabina** 13
Cisplatino n
Goserelina 1"
Fulvestrant** 9
Trastuzumab-emtansina** 2
Ixabepilona** 1

**No se usan en primera linea

3.6.3 Radioterapia para el tratamiento del cancer de
mama

Eluso de laradioterapia en la enfermedad no metasta-
sica estadindicado siempre en el estado postoperatorio
y se indica en virtud del tipo de cirugia realizada, del
estatus del TNM y del reporte de la patologia quirur-
gica; en el estado metastasico va dirigida Gnicamente
a lograr control de enfermedad local paliativo.

De los casos nuevos de cdncer de mama, 865 pacien-
tes recibieron radioterapia como parte del manejo de
la enfermedad, de las cuales se cuenta con el reporte
de la técnica utilizada para 778 de ellas (tabla 3.12).

Tabla 3.12. Técnica de radioterapia utilizada

Técnica de radioterapia Casos Porcentaje (%)
Radioterapia externa sin descripcion de la

técnica en los soportes 32 43
Conformacional 3D 236 30,3
IMRT (radioterapia con intensidad modulada) 191 24,6
Convencional 2D 14 1,8
Otro (ejemplo braquiterapia, yodoterapia) 8 1
IGRT (radioterapia guiada porimagen) 5 0,6
VMAT (modulada voluntariamente) 1 0,1
Radioterapia estereotéxica 1 0,1
Radiocirugia 1 0,1
Total 778 100
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De los 865 pacientes con radioterapia, 140 casos reci-
bieron exclusivamente radioterapia, 149 la recibieron
con terapia sistémica, 201 con cirugia y 375 recibieron
las tres terapias durante el mismo periodo.

3.7 Oportunidad de la atencion en cancer de mama

La oportunidad, entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(12), se encuentra expresada en este documento como
el nimero de dias a partir de un evento temporal pa-
sado y hasta un evento temporal posterior.

En cuanto a las pacientes con diagndstico durante
el periodo de anélisis, el 59,2% de la poblacién tuvo
datos para establecer el tiempo entre la sospechay el
diagndsticoy el 65,5% para establecer el tiempo entre
el diagndstico y el primer tratamiento. Se encontrd,
para los CNR, que entre la sospecha médicay el diag-
néstico oncoldgico trascurrieron una mediana de 30
dias y una media 56,7 dias. En cuanto al tiempo entre
el diagndstico y el primer tratamiento la mediana fue
de 55diasyla media de 68,6 dias (tabla 3.13, figura 3.12).

Tabla 3.13. Oportunidad de la atencién en cancer de mama
en los CNR

Tiempos de

oportunidad (dias) Observaciones Mediana RIQ  Media 1C(95%)
Sospechaa
diagnéstico* 3758 30 1565 567  54,2:59,2
Diagnésticoa

i 4157 55 30-92 68,6 67,0703

primer tratamiento

* Diagnéstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la que
atana el diagndstico, y portodo método diagndstico empleado (RIQ: rango
intercuartil, IC: intervalo de confianza)

Figura 3.12. Cajas y bigotes del tiempo de oportunidad en
los CNR

o
o
©

Dias
400 600

200

Sospecha médica a diagndstico Diagndstico al tratamiento

3.7.1 Oportunidad desde la sospecha médica hasta
el diagndstico oncolégico

Se determiné por rangos de dias cuél fue el tiempo
transcurrido desde la sospecha médica hasta el diag-
ndstico oncoldgico enlos CNR de acuerdo al régimen
de afiliacién; se encontré que en el contributivo la mayor
cantidad de casos se encontraban entre el rango de los
15 a los 29 dias de espera, mientras para el subsidiado
el principal rango fue el de 30 a 59 dias, los demés
regimenes reportaron muy pocos casos con las fechas

para realizar el célculo (figura 3.13).

Figura 3.13. Oportunidad entre la sospecha médica y el
diagnéstico
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m 30459 dias m 60a89dias 90 a mas dias

3.7.2 Oportunidad entre el diagndstico oncoldgicoy
el primer tratamiento

Para el rangotemporal comprendido entre el diagnds-
tico oncoldgicoy larealizacién del primer tratamiento
(terapia sistémica, cirugia o radioterapia) en los casos
nuevos, en el régimen contributivo la mayor cantidad
de casos se ubico entre los 30 y los 59 dias, mientras
que para el subsidiado la mayor frecuencia estuvo en
el rango de 90 a mas dias (figura 3.14).
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Figura 3.14. Proporcién de los casos de cancer de mama
segun el tipo de tratamiento recibido en el periodo

Oportunidad entre el diagndstico y el primer trata-
miento
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3.8 Indicadores de gestion del riesgo

Se presentan los indicadores prioritarios para la me-
dicidn, la evaluacion y el monitoreo de la gestion del
riesgo por parte de los aseguradoresy los prestadores
en las pacientes con cdncer de mama en Colombia (11):

Indicador 1. Proporcion de mujeres con cancer de mama a quie-
nes se les realizo estadificacion TNM en CNR

Indicador 1.1. Proporcién de mujeres con cancer de mama a quie-
nes se les realizé estadificacion TNM en prevalentes.

Indicador 2. Proporcién de mujeres con cancer de mama detec-
tados como carcinomas in situ al momento del diagndstico.
Indicador 3. Proporcién de mujeres con cancer de mama detec-
tados en estadios tempranos al momento del diagndstico.
Indicador 4. Proporcién de mujeres con cancer de mama detec-
tados en estadios avanzados al momento del diagndstico.
Indicador 5. Proporcién de pacientes con diagndstico histopato-
légico antes de la cirugia.

Indicador 6. Proporcién de mujeres con cancer de mama con
resultado de receptores hormonales (estrégenos/progesterona).
Indicador 7. Proporcién de pacientes con estudio de HER2.
Indicador 8. Proporcién de mujeres con cancer de mamain situ a
quienes se les realizé cirugia conservadora de la mama.
Indicador 8.1 Proporcién de mujeres con cancer de mama invasi-
vo a quienes se les realizé cirugia conservadora de la mama.
Indicador 9. Proporcion de pacientes con cancer de mama a
quienes se les realizd radioterapia después de la cirugia conser-
vadora de la mama.

Indicador 10. Proporcién de mujeres con receptores hormonales
positivos a quienes se les administra bloqueo hormonal como
tratamiento.

Indicador 11. Proporcién de pacientes HER2(+) con terapia
anti-HER2.

Indicador 12.1 Proporcién de pacientes con cancer de mama
invasivo con valoraciéon por cuidado paliativo, estadios tempra-
nos en CNR.

Indicador 12.2 Proporcién de pacientes con cancer de mama
invasivo con valoracion por cuidado paliativo, estadios avanza-
dos en CNR.

Indicador 13 Oportunidad de la atencién general.

Indicador 14 Oportunidad de la atencién en céncer.

Indicador 15 Oportunidad de la atencién por el médico tratante.
Indicador 16 Oportunidad de inicio del tratamiento.

Indicador 17 Oportunidad de inicio de terapia adyuvante.
Indicador 18 Letalidad de cancer de mama (estadios tempranos).
Indicador 18.1 Letalidad de cancer de mama (estadios avanza-
dos).

Indicador 19 Mortalidad general en cdncer de mama.

Indicador 20 Supervivencia general a los 5 afios (atin no dispo-
nible).

Indicador 21 Proporcién de mujeres con cadncer de mama que
cumplen criterios de seguimiento (alin no disponible).
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Tabla 3.14. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama segun el régimen de afiliacion
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Tabla 3.15. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por renglén del aseguramiento
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La gestidn del riesgo en cdncer de mama muestra una marcada diferencia entre los regimenes subsidiado y
contributivo, siendo este Ultimo el que presenta un mejor desempeno sin que ello signifique una gestién que
cumpla la meta deseada. De forma general, los indicadores de gestién que hacen referencia a la oportunidad
en la atencién o a la prestaciéon de servicios son aquellos que presentan la situaciéon maés critica en ambos regi-
menes, con niveles de bajo cumplimiento, a excepcién de la oportunidad de la atencidn por el médico tratante
en el que el régimen contributivo alcanzé el nivel medio. Vale la pena destacar, que, de los 5 regimenes, el
especial presenta los mejores resultados en cuanto a la gestion del riesgo, superando al régimen contributivo.

Con respecto al renglén de aseguramiento, el comercial contributivo constituye el de mejor desempefio
en cuanto al nimero de indicadores que alcanzaron un alto nivel de cumplimiento en el 2018, seguido de los
renglones "CCF contributivo” y "Publicas y Mixtas”. Por el contrario, el renglén con el mayor nimero de indi-
cadores en el nivel més bajo de cumplimiento es el “CCF subsidiado”. Los indicadores de oportunidad son en
general de mal desempefio entodos los renglones, mientras que la proporcién de mujeres con cancer de mama
a quienes se les realizé estadificacion TNM presenta muy buenos resultados en la totalidad de los renglones
para el aflo 2018.
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de mama por EAPB
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por EAPB (continuacion)
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por EAPB (continuacion)
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por EAPB (continuacion)
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por EAPB (continuacion)
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Tabla 3.16. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de mama por EAPB (continuacion)
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3.9 Tablas complementarias
Tabla 3.17. Edad promedio de las mujeres con cdncer de mama

Frecuencia (n) Media Desviacion estandar 1C(95%)

59.837 61 12,7 (60,9 -61,1)

Tabla 3.18. Distribucién de los casos segun el grupo etario

Grupo etario Casos Porcentaje
19 afios 0 menos 17 0,03
De 20 a 24 afios 55 0,09
De 25 a 29 afios 212 0,4
De 30 a 34 afios 655 11
De 35a 39 afios 1.672 2,8
de 40 a 44 afios 2911 4,9
De 45 a 49 afios 5.262 8,8
De 50 a 54 afios 8.073 13,5
De 55 a 59 afios 9.052 15,1
De 60 a 64 afios 8.962 15
De 65 a 69 aios 7.918 13,2
De 70 a 74 afios 5.979 10
De 75 a 79 afios 4.319 7,2
De 80 a mas afos 4.750 7.9
Total 59.837 100

Tabla 3.19. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de mama invasivo por departamento

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Amazonas 23,2 44,3 5,2 94 0 0
Antioquia 339.2 317 39.9 374 13,7 12,9
Arauca 77,2 106,5 6 8,2 5,2 7.8
Atlantico 216,2 219,4 17,7 17,7 11,8 1,9
Bogotd, D.C. 313,1 285,8 35 31,7 10,3 9.7
Bolivar 2141 235,3 22,6 24,8 12,9 14,1
Boyacé 123,7 109,9 13,3 12,3 6 5,1
Caldas 249,6 208 16,2 141 12,2 10
Caquetad 70,3 92,6 16,8 22,2 6,1 8,5
Casanare 873 13,5 71 8,4 2,2 3

Cauca 97 105,5 9.7 10,5 4,8 5.2
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Tabla 3.19. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de mama invasivo por departamento (continuacién)

Departamento

Cesar

Chocd
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

Prevalencia cruda

150,9
40,1
129.4
130,7
9,6
20,1
213,6
45,6
142,1
134,6
127,9
213,3
44,5
3051
374.5
240,6
257,6
149,6
183,3
315
4,5
21,5

230,5

Por100.000 habitantes mujeres

Tabla 3.20. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de mama invasivo por entidad

Entidad

CCFoo7
CCFo15
CCFo23
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFos0
CCFo53
CCFoss5
CCF102

Prevalencia cruda

183,9
11,6

42,5
174,2
121,2
114
164,2
207,2
50,8
1,6

Prevalencia ajustada

190,2
61,9
1543
134,4
22,7
31,7
2429
68
170,2
157,1
140,8
228,2
65,8
2575
319.9
220
2347
167,6
168,3
282,2
6,5
34
230,5

Prevalencia ajustada

203,1
134
59,1

186,4

134,8
1151
154
185
64,8

20,8

PCNR cruda

18,4
55
1,4
13,9
0
73
25,8
3.7
12,3
20,4
1,2
17,4
5,1
28,2
39,3
43,5
289

10,7

30,6

54

24,2

PCNR cruda

15,2
14,1
17
233
19,1
10,1
213
69,5
1,2

0

PCNR ajustada

22,5
85
13,4
14,4

12,4
29,1
53
14,6
23
12,3

18,5

24,1
34,2
42,6
26,5

12,4

27,7

24,2

PCNR ajustada

17,1
16,8

24
25,1
21,4
10,5
203
63,5
1.5

0

Mortalidad cruda

9.3
3,5
7.2
6.4

12,8
71
13
8,6
9.3
15,3

2,7

10

Mortalidad cruda

16,2
9.3

3.5
12,2

53
8.4
14,8
29
44
23

Mortalidad ajustada

11,5
48
85
6,5

10,9

10,2
9,6
85

13,6

4,6

10

Mortalidad ajustada

17,6
1,4
4.9
12,7
6
7.8
13,8
25
56

41

75
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Tabla 3.20. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de mama invasivo por entidad (continuacién)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
EAS016 1096 4963 0 0 21,9 8,8
EAS027 0M 296,1 24,9 1 62,2 18,7
EPS001 555 412 25,5 19,2 15 1,4
EPSo02 170 221,6 21,4 25,6 8,6 13
EPSo05 369,7 360,6 46,3 43,9 11,6 14
EPSoo08 2795 278,2 27 25,9 8,7 10,2
EPSo10 348,1 387,6 41,2 42,5 11,8 15,2
EPS012 366,2 341,5 1,1 9.4 15,9 14,8
EPS016 4561 450,2 41,2 39,7 19,6 19,6
EPS017 240,8 296,2 VAR 48,2 10 13
EPS018 397.4 4707 535 58,8 14,2 17,6
EPS022 118,6 96,4 8,8 7.2 8,4 6,5
EPS023 353 396,3 49,9 517 10,1 12,3
EPS025 93,4 10,5 5,2 6,1 3,1 3,5
EPS033 2794 3253 143 14,7 171 19
EPS037 482,9 272, 30,4 18,9 20,7 1,4
EPS044 3244 3369 301 30,2 4.5 4,6
EPS045 513 473 14,4 133 3,2 2,9
EPSI01 29,4 58 4,9 9,5 2,9 73
EPSlo3 26,1 36,9 0 0 17 2,2
EPSlo4 44,3 61,4 53 6,8 53 6,7
EPSlog 47 59,2 0,6 0,7 31 4
EPSlo6 60,6 79.8 2,4 3.3 12,1 15,6
EPSS33 134,9 145,3 16,5 17,9 9,6 10,2
EPSS34 197.9 173.5 17 15,1 9,8 8,6
EPSS40 224,4 206,3 0,5 38,4 16 14,6
EPSS41 61,4 64 10,8 11,5 5.4 59
ESS002 62,9 73,4 17 2,1 2,6 3
ESS024 141,2 159,6 18,7 21 10,9 12,3
ESS062 133 147,5 19,5 21,6 9,7 10,6
ESS076 96,5 116,4 13,6 16,3 9.9 1,8
ESS091 165,3 146,4 1,2 10,1 1,2 10,6
ESS118 90,9 93,7 97 10,1 7,2 74
ES$133 973 103,9 5.2 5.6 59 6,3
ESS207 163,8 192,2 20,4 23,6 n7 13,7
Total 236,9 236,9 25,4 25,4 10,6 10,6

Por 100.000 afiliadas
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Tabla 3.21. Porcentaje de la estadificacion TNM del cdncer de mama segun el régimen de afiliacion

Estadio TNM Contributivo (n=4.041) Especial (n=25)
Estadio | 23,1% 44,0%
Estadio Il 36,9% 20,0%
Estadio Il 24,7% 8,0%
Estadio IV 5,8% 8,0%
No estadificado 9,5% 20,0%
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4.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de préstata

En Colombia, en la poblacién afiliada al Sistema General
de Seguridad Social en Saludy reportadaala CAC, en
el periodo comprendido entre el 2 de enero de 2017
y el 1° de enero de 2018, el cancer de préstata fue el
segundo tipo de cadncer mas frecuente en el registro
para la poblacién general, después del de mama, y el
primero en los hombres.

La poblacién total de personas con céancer de pros-
tata fue de 31.547 hombres (30.912 registrados como
pacientes con cancer de préstata invasivo por CIE-10,
(C61X), con un total de 3.094 casos nuevos (3.076 con
codigo C61Xy 18 casos de cancer de prdstatain situ con
cédigo Do75). La prevalencia ajustada por la edad en
el pais' fue de 127,0 hombres por 100.000 habitantes
hombresy la PCNR fue de 12,6 por 100.000 hombres.

La prevalencia ajustada por la edad en la pobla-
cion BDUA (contributivo y subsidiado) fue de 134,1 por
100.000 afiliados y la PCNR fue de 13,6 hombres por
100.000 hombres afiliados de la BDUA.

El total de pacientes con cancer de présta-
ta fallecidos en el periodo fue de 1.739, con una
mortalidad pais de 7,0 muertos por 100.000 ha-
bitantes hombres (muerte por cualquier causa).

411 Edad de las personas con cancer de préstata

Al tener en cuenta a todos los afectados por el cancer
de préstata, se encontré en lamedicion de laedad una
media de 73 afios (DE %9,2) (tablas 4.10 y 4.11). En los
casos diagnosticados durante el periodo el promedio
de la edad fue de 69 afios (DE +9,0).

La distribucién de la edad sigue un patrén normal,
con algunos valores extremos al inicio del histograma,
la curva de distribucidn inicia a los 40 afos, con la
mayor concentracidén de casos entre los 70 y los 80
anos tanto en prevalentes como en los casos nuevos

(figuras 4.1y 4.2).

Figura 4.1. Histograma de la edad y curva de normalidad
en cancer de prostata (total casos)
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1 Datos pais observados en el SGSSS.

Figura 4.2. Histograma de la edad y curva de normalidad
en cancer de prostata (casos nuevos)
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4.1.2 Distribucién de las personas con cancer de
préstata segun el régimen de afiliacién

En la distribucién del cdncer de préstata por el régimen
de afiliacién se encontré una mayor concentracion de
la poblacion en el régimen contributivo (74%), segui-
do del subsidiado (19,5%), con menor representacion
de la morbilidad en el resto de los regimenes (6,5%)
(figura 4.3)

Figura 4.3. Proporcion de los casos de cancer de prostata
segun el régimen de afiliacién
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4.1.3 Evolucién del registro, 2015-2018

El registro de céncer con informacién auditada se ha
realizado a lo largo de cuatro periodos, desde 2015
hasta 2018, con un aumento progresivo de los casos
reportados; un incremento en el Ultimo periodo del
23% de los casos prevalentes. Los casos nuevos y las
personas fallecidas, a pesar de aumentar en un 13%y
un 7%, tuvieron un menor incremento respecto a lo
ocurrido entre 2016 y 2017 donde el crecimiento fue
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de 15 y 16% respectivamente. El crecimiento de los
casos prevalentes puede deberse tanto al compor-
tamiento de la enfermedad como a un aumento de
casos nuevos reportados a la CAC con diagnéstico
previo al periodo (figura 4.4).

Figura 4.4. Evolucion del registro de cancer de préstata de
la Cuenta de Alto Costo
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Deigual forma con el aumento de los casos reportados
se observa un aumento de la morbimortalidad entre los
cuatro periodos analizados hasta el momento, donde
las tres medidas crecieron, sin embargo y como se
menciond anteriormente, esto se ve especialmente
marcado en la prevalencia, la mortalidad fue la medida
que menor aumento tuvo pasando de 6,5 a 7,0 entre
el 2017y el 2018 (figura 4.5).

Figura 4.5. Medidas de frecuencia a partir de los datos
reportados por las EAPB, 2015-2018.
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4.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer de
prostata

4.2.1 Prevalencia del cancer de préstata en
Colombia

La prevalencia pais se ubicd en 127,0 casos de cancer de
prostata por100.000 habitantes hombres (tabla 4.12)%. Los
departamentos con la mayor prevalencia, porencima de
la nacional, fueron: San Andrés, Bogotg, D.C., Antioquia,
Valle del Caucay Risaralda, con prevalencias de 201,0 a
152,9 por 100.000 habitantes hombres (figura 4.6). Los
menos afectados fueron Guaviare, Guainia, Putumayo,
Arauca, Amazonas, Vichada, Caquetd, La Guajiray Chocd
con prevalencias de 10,5 a 49,9 casos por 100.000 ha-
bitantes hombres. Vaupés no reporté casos (figura 4.6).

Figura 4.6. Prevalencia ajustada del cdncer de préstata por
departamento
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4.2.2 Prevalencia del cancer de préstata en la BDUA

De acuerdo con el régimen de afiliacién (contributivo
y subsidiado), la prevalencia fue de 134,1 por 100.000
pacientes hombres afiliados de la BDUA (tabla 4.1);
las entidades con mayor prevalencia fueron EPS018
y EAS016 (ver prevalencias ajustadas por entidad en
la tabla 4.13).

2 Datos pais observados en el SGSSS.
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Tabla 4.1. Prevalencia ajustada segun el régimen de afiliacion

Casos . .
, Prevalencia  Prevalencia
cancer Casos Casos A A .
L. L. ajustada ajustada Prevalencia
de régimen régimen . .
. Lo . régimen régimen total cy s*
prostata  contributivo  subsidiado Lo -
contributivo  subsidiado
BDUA
28.914 22.886 6.028 226 52,8 1341

* c: contributivo, s: subsidiado

4.2.3 PCNR de cancer de préstata en Colombia

LaPCNRen el pais fue de 12,6 casos nuevos de cancer
de préstata por 100.000 habitantes hombres (tabla
4.10)3.

Los departamentos con mayor PCNR fueron: San
Andrés, Antioquia, Valle del Cauca, Santander, Bogot3,
D.C., Risaralda, Caqueté yHuila, conunaPCNRde 37,2a
14,56 casos por 100.000 habitantes hombres (figura 4.7).

Los de menor PCNR fueron: Putumayo, Guaviare,
Arauca, Vichada, Sucre, La Guajiray Meta con PCNR de
2,3 a 4,5 casos por 100.000 habitantes hombres. Vau-
pésy Guainia no reportaron casos nuevos (figura 4.7).

Figura 4.7. PCNR ajustada de cancer de préstata por
departamento

PCNR por Cuartiles
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El total de casos nuevos de céncer de prostata en el
pais en el periodo de anélisis fue de 2.959 (2.941 regis-
trados como “invasivo” por el CIE-10), representando
el 8% de los casos nuevos de céncer por todo tipo en
el pais (figura 4.8).

3 Datos pais observados en el SGSSS.

Figura 4.8. Casos nuevos de cancer de préstata respecto
al total de casos nuevos de cancer global
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Los casos nuevos de céncer de prostata representa-
ron el 20 % de los casos nuevos totales de cancer en
hombres (figura 4.9).

Figura 4.9. Casos nuevos de céncer de préstata respecto al
total de casos nuevos de cancer global en hombres
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4.2.4 PCNR de céncer de prostata en la BDUA

Se reportaron en total 2.941 casos nuevos pertene-
cientes alos regimenes contributivo y subsidiado, con
una PCNR de 13,6 pacientes hombres por 100.000
hombres afiliados de la BDUA (tabla 4.2). Las entidades
con mayor PCNR fueron EAS016 y EPS018 (tabla 4.13).

Tabla 4.2. PCNR ajustada segun el régimen de afiliacién

Casos

a PCNR PCNR
cancer Casos Casos . ¢ . ¢ PCNR total
de L. . ajustada ajustada

) contributivo  subsidiado o . cys*
prostata contributivo  subsidiado
BDUA

2.941 2.160 781 20,7 7.0 13,6

* c: contributivo, s: subsidiado
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4.2.5 Mortalidad en las personas con céncer de
prostata en Colombia

La mortalidad de las personas con céncer de prés-

tata en el pais se ubicé en 7,0 por 100.000 hombres

(tabla 4.12)4.

San Andrés, Valle del Cauca, Cesar, Antioquia, Bo-
gotd, D.C., Bolivar y Atlantico superan el resultado
nacional, representando la mayor mortalidad con ta-
sas de 13,9 a 7,4 por 100.000 hombres, mientras los
departamentos de Putumayo, Meta, Casanare, Narifio
y Tolima tienen las tasas de mortalidad mas bajas, de
0,7 a 3,5 por 100.000 habitantes hombres. Vaupés,
Guainia, Guaviare y Amazonas no reportaron casos
de fallecidos durante el periodo (figura 4.10).

Figura 4.10. Mortalidad ajustada en cancer de préstata por
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4.2.6 Mortalidad en cancer de préstata en la BDUA

La mortalidad en los pacientes con cancer de préstata
en los regimenes contributivo y subsidiado se ubicé en
7,6 hombres por 100.000 afiliados de la BDUA (tabla
4.3). Las mayores tasas de mortalidad se presentaron
en las entidades EPS018 y EPS005 (tabla 4.13).

4 Datos pais observados en el SGSSS.
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Tabla 4.3. Mortalidad ajustada segun el régimen de afiliacién

Casos

, Mortalidad ~ Mortalidad
céncer Casos Casos . . .
L. L. ajustada ajustada Mortalidad
de régimen régimen . .
i L . régimen régimen total cy s*
prostata contributivo  subsidiado - .
contributivo  subsidiado
BDUA
1.637 1.083 554 1,2 4,8 7,6

* ¢: contributivo, s: subsidiado

4.3 Estadificacion del cancer de préstata
Para estadificar el cadncer de préstata se utiliza el siste-
ma internacional TNM, que aplicalos mismos conceptos
generales que se utilizan en los diferentes tipos de
tumores (T: tamafoy ubicaciéon del tumor, N: ganglios
linfaticos y M: metastasis) (1). En enero de 2018, entré en
vigenciala octava edicién del American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC)la cual actualizd el sistema TNM
para garantizar un mayor grado de relevancia clinica
y mejorar su utilidad para la evaluacién del paciente
y la investigacién clinica. Los cambios principales in-
cluyen: 1) la enfermedad limitada del érgano ahora
se considera pT2y ya no cuenta con subcategorias 2)
la clasificacion de los tumores ahora incluye tanto la
puntuacion de Gleason como la forma agrupada de
esta puntuacion, 3) una concentracién sérica de PSA
=20 ng/mly una puntuacién del grupo de Gleason de
5 se han reclasificado como grupos de estadios 3A 'y
3B, respectivamente, y 4) se incluyen 2 modelos de
prediccién estadistica en el manual de estadificacion (2).
Con respecto a la escala de Gleason, esta hace
referencia a la calificacion realizada por parte del pa-
télogo respecto ala apariencia histolégica que exhibe
eltejido prostatico con un grado variado de diferencia-
cién celular, en el que los tumores menos agresivos o
avanzados muestran un aspecto microscdpico similar
al de las células sanas (1). Este sistema se basa en la
asignacién de una escala de 1 a 5, correspondiente a
patrones histoldgicos de diferenciacién celular, de una
muestra de las dos adreas que forman la mayor parte
del céncer. Para calcular el resultado final se suman
ambos resultadosy se obtiene una puntuacién general
quevade2a10, contodaslas combinaciones posibles.
Este resultado tendréd implicaciones en el tratamiento
y en el prondstico del paciente (3).
De esta forma la escala de Gleason se categorizaba
de la siguiente forma:
e Gleason X: no puede ser determinado.
* Gleason 2-6: Eltejido tumoral es bien diferenciado.
e Gleason 7: el tumor es moderadamente diferen-
ciado.
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e Gleason 8-10: eltumor es pobremente diferenciado
o Anaplasico.

Actualmente, se divide en 5 grupos (3):

*  Grupo 1: Gleason 6 o menor

*  Grupo2:Gleason 3+ 4=7 (el primervalor determina
el patrén principal de crecimiento celular)

*  Grupo 3: Gleason 4 + 3=7

*  Grupo 4: Gleason 8

*  Grupo 5: Gleason 9 -10

Asimismo, junto al estadio TNM, la escala de Gleason,

se suma el resultado del Antigeno prostatico especifico

(PSA porsussiglas eninglés) para definir el tratamiento

y el pronéstico, igualmente se puede incluir el tamafo

de la préstata y edad al momento del diagndstico (4).

4.3.1 Estadificacion TNM del cancer de préstata

Se presenta la TNM reportada para los casos nuevos
de cancer de préstata, en la cual se encontré que en
el régimen contributivo el reporte de la estadificacién
se dio en el 71% de los casos y en el subsidiado fue
del 59% (figura 4.11). Al excluir los casos no estadifica-
dos, se obtuvo que en el contributivo los estadios | y
Il representaron el 72% de los casos, mientras que en
el subsidiado fue el 57%, el régimen especial a pesar
de contar con pocos casos, reporto el 92% de sus pa-
cientes en estadios | y I, por su parte este grupo, en
el régimen de excepcion fue del 62% (figuras 4.12)5.

Figura 4.11. Estadificacion TNM de los casos nuevos de
cancer de prostata
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5 Datosanalizados solo en poblacion de los CNR por contarse
con mejor registro de informacién.

Figura 4.12. Estadificacién TNM de los casos nuevos de
cancer de prostata (excluye no estadificados)
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4.3.2 Escala de Gleason

Conrespecto a la escala de Gleason en el registro, ac-
tualmente se notifica la sumatoria de las dos muestras,
pero no se cuenta con el resultado de las agrupaciones
actuales. Se obtuvo que, del total de casos nuevos, el
86,3% contd con la informacién respecto al Gleason,
delos cuales, el 6 y el 7 fueron los puntajes que repre-
sentaron la mayor proporcién de casos (36,4 y 33,3%
respectivamente) (figura 4.13)°.

Figura 4.13. Proporcién de los casos nuevos de cancer de
préstata, segin la escala de Gleason
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6 Datosanalizados solo en poblacién de los CNR por contarse
con mejor registro de informacion.
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Sinembargo, el puntaje porsisolo no es determinante,
por lo cual se agruparon en los tres niveles de Glea-
son utilizados anteriormente (debido a la estructura
del reporte no es posible diferenciar el Gleason 7 en
3+4 0 4+3); se encontré que el grupo més frecuente
(excluyendo aquellos sin informacién) contenia las pun-
tuaciones de Gleason de 2 a 6 o grupo 1 con el 40%
de los casos nuevos, al desagregar por régimen, el
contributivo fue aquel que mayor cantidad de casos
reportd en este grupo (figura 4.14).

Figura 4.14. Puntaje agrupado de Gleason segun el régimen
de afiliacion
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4.3.3 Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

El antigeno prostatico especifico es una proteina produ-
cida porlas células normalesy por las células malignas
de la glandula prostética. La realizacién de la prueba
del PSA es otro de los puntos clave en el diagndstico
y estadificacion del cancer de préstata, asi como en
el seguimiento de la enfermedad. En el registro, se
reportd la realizacion de PSA al momento del diag-
néstico a 2.399 pacientes nuevos (77,5%) y PSA de los
3 alos 12 meses del tratamiento inicial a 1.096 (35,4%)
(figuras 4.15 y 4.16).
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Figura 4.15. Realizacion del PSA en los casos nuevos
reportados de céncer de préstata

B e realizaron
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Sin dato

Figura 4.16. Realizaciéon del PSA a los 3 a 12 meses de
tratamiento en los casos nuevos reportados de céncer de
prostata
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4.4  Terapia general en el cancer de prostata
En el tratamiento general observado enlos 3.094 CNR?
con céncer de préstata se encontrd que:

Figura 4.17. Proporcién de los casos segun el tipo de
tratamiento recibido en el periodo
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7 Datosanalizadossolo enpoblacién de los CNR por contarse
con mejor registro de informacién.
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Los porcentajes de registros para los que no hay datos
no corresponden conlo esperado, a pesarde que nose
presentan los estadios, lo cual pueden dar diferencias
en laterapiaya que para este tipo de cancer se esperan
indices mas altos de larealizacién de los diferentes tipos
deterapia; se estima que lo anterior se puede debera
la falta de soportes por parte de los prestadores a los
aseguradores, o de estos Ultimos a la CAC.

Medicamentos utilizados para el tratamiento
del céncer de prostata

Los objetivos de la farmacoterapia en el céncer de
préstata son inducir la remisién, reducir la morbilidad
y prevenir las complicaciones. Entre los medicamentos
mas usados estan los antagonistas de andrégenos, los
agonistas de la GnRH, los bifosfonatos, el ketoconazol,
los medicamentos quimioterapéuticos y los corticos-
teroides, entre otros (5).

4.4.1

4.4.1.1 Medicamentos observados en el reporte

En el listado de medicamentos se muestran los mas
recomendados; se hizo el anélisis paralos casos nuevos
y se encontré que los primeros lugares los ocupan la
terapia hormonal, los agonistas de la GnRH y otros
antiandrégenos, los cuales se utilizan como terapia de
deprivacién en el cancer de prostata metastasico en
este grupo se encuentra en primer lugar el acetato de
leuprolida, seguido de la goserelinay la bicalutamida
(tabla 4.2). En la quimioterapia estandar para el cancer
de préstata metastésico resistente a bloqueo hormonal,
esta establecido en primer lugar el uso de docetaxel
mas prednisona, en caso de no tener efecto puede
utilizarse cabazitaxel, en el registro se identificaron 80
casos para el primero y 3 para el segundo (tabla 4.4).

Tabla 4.4. Frecuencia del registro de los medicamentos
utilizados en el tratamiento del cancer de préstata

Medicamento CNR (n=3.094)
Leuprolida 549
Goserelina 334
Bicalutamida 325
Docetaxel 80
Degarelix 67
Ciproterona 50
Abiraterona (2da linea) 24
Cabazitaxel 3

4.4.2 Radioterapia para el tratamiento del cdncer
de proéstata

De las personas diagnosticadas durante el periodo, un
total de 716 recibieron radioterapia, de los cuales 691
tuvieron reporte de la técnica utilizada, la radioterapia
externa sin descripcién de la técnica utilizada fue la
opcién mas reportada seguida de la IMRT (tabla 4.5).

Tabla 4.5. Técnica de radioterapia utilizada

Técnica de radioterapia Nimero de casos  Porcentaje (%)
Radlot,erapla externa sin descripcion 22 466
de la técnica en los soportes
IMRT (radioterapia con intensidad - 331
modulada) ? !
Conformacional 3D 104 15,1
Convencional 2D 15 2,2
!GRT(radloterapla guiada por 3 ”
imagen)
Otro (ejemplo braquiterapia,

: 6 0,9
yodoterapia)
VMAT (modulada voluntariamente) 1 0,1
Radioterapia estereotéxica 1 0,1
Total 691

De acuerdo con el reporte, de los 716 casos que recibie-
ron radioterapia, 283 la recibieron de forma exclusiva,
347 lo hicieron en conjunto con terapia sistémica, 44
con cirugia y 42 pacientes recibieron las 3 terapias en
el periodo.

4.5 Oportunidad de la atencion en cancer de
prostata

La oportunidad entendida como la posibilidad que

tienen los individuos para acceder al sistema de salud

(6), se encuentra expresada en este documento como el

numero de dias a partir de un evento temporal pasado

y hasta un evento temporal posterior.

En los casos nuevos se observé un aumento en la
cantidad de pacientes que contaban con la informa-
cién para determinar la oportunidad, se obtuvieron los
datos para establecer el tiempo entre la sospechay el
diagndstico del 45,3% de la poblacion, y del 60%, para
establecer el tiempo entre el diagndstico y el primer
tratamiento. Se establecié que desde la sospecha mé-
dica hasta el diagnéstico oncoldgico trascurren 45 dias
de medianay 78,2 dias de media, y entre el diagndstico
y el primer tratamiento, 75 dias de medianay 86,7 de
media (tabla 4.6 y figura 4.16).
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Tabla 4.6. Oportunidad de laatencién en cédncer de prostata
enlos CNR

Tiempos de

oportunidad (dias) Observaciones Mediana RIQ  Media 1C(95%)
Sospechaa 140 e 6 .
diagnéstico* 403 45 593 782 73,283,
Diagndstico a

. 1.855 75 34125 867 835898

primer tratamiento
Diagndstico oncolégico realizado por toda especialidad médica a la que

atafia el diagndstico, y portodo método diagnéstico empleado. RIQ: rango
intercuartil, IC: intervalo de confianza.

Figura 4.18. Cajas y bigotes del tiempo
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4.51 Oportunidad desde la sospecha médica

hasta el diagnéstico

Para el rango temporal desde la sospecha médica hasta
el diagnéstico en los casos nuevos, se encontrd que
los regimenes contributivo y subsidiado presentan el
mayor nimero de casos en el rango de tiempo entre
los 30 a los 59 dias para obtener el diagndstico defi-
nitivo (los demas regimenes reportaron muy pocos
casos) (figura 4.19).

Figura 4.19. Oportunidad entre la sospecha médica y el
diagnéstico
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4.5.2 Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento

Para el rango temporal entre el diagndstico confirma-
doy el primer tratamiento en los casos nuevos, tanto
en el régimen contributivo como en el subsidiado, el
rango temporal de 90 o més dias es aquel que més
casos comprende (figura 4.20).

Figura 4.20. Oportunidad entre el diagnéstico y el primer
tratamiento
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4.6  Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de
prostata

A continuacién se presentan los indicadores priorita-

rios para la medicién, evaluaciéon y monitoreo de la

gestion de riesgo por parte de los aseguradoresy los

prestadores en los pacientes con cancer de préstata

en Colombia (7):

Indicador 1. Oportunidad de diagnéstico en dias; tiempo entre

la consulta donde se realiza remisién por sospecha clinica o

paraclinica, asociada al cadncer de préstata hasta el diagndstico.

Indicador 2. Proporcién de pacientes con cancer de prostata

estadificados en TNM.

Indicador 3. Proporcién de pacientes con cancer de prostata

localizado (pacientes en estadio o, | y II).

Indicador 4. Proporcién de pacientes con cancer de préstata

localmente avanzado y avanzado (pacientes en estadio lll y IV).

Indicador 5. Proporciéon de pacientes estadificados en Gleason

score.

Indicador 6. Oportunidad de tratamiento en dias, tiempo entre

el diagnéstico hasta el primer tratamiento.

Indicador 7. Seguimiento de PSA postratamiento en cancer de

prostata.

Indicador 8. Supervivencia global (5 afios).

Indicador 9. Calidad de vida.

Los dos ultimos indicadores no se midieron ya que

aun no se cuenta con dicha informacién en el registro.
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Tabla 4.7. Indicadores de la gestidn del riesgo en cancer de préstata segin el régimen

Indicadores 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Régimen 30a < 60 dias 50a56% >62a69% 31a<37% 83a87% 30a < 60 dias Por definir
Contributivo ® 60,4 ® 74 ® 723 ®277 926 ® 60,4 421
Especial 47,2 ® 485 ®384,8 ® 152 © 934 49,2 16,7
No asegurado o ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ®0,0 rhx
Excepcion ® 84,0 ® 44,8 ® 61,7 ® 383 ® 815 54,9 47,2
Subsidiado ® 64,1 ® 59,6 @578 ® 42,2 84,1 54,3 40,7
Total ® 62,4 ® 671 © 69,0 ®31,0 ® 90,1 58,3 o
Tabla 4.8. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de préstata por renglén del aseguramiento
Indicadores 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Régimen 30a < 60 dias 50 a 56% >62a69% 31a<37% 83a87% 30a < 60 dias Por definir
CeF ® 68 2,0 e 2 02 [ ) 1,2 1
Contributivo oA 52 725 75 94,3 51, 47,
or ® 34 ® 49,0 ® 48,0 ® 52,0 ® 91,2 2 0
Subsidiado 4 49, 48, 52, 9, 55, 403
Comerciales
Contributivo 697 ®795 @777 ® 223 ® 944 55.1 37,2
Comerciales
Subsidiado 306 ® 633 626 ® 374 ® 768 ® 706 455
Cooperativas
Contributivo 581 253 ® 750 ® 25,0 ® 92,2 39,6 22,8
Cooperativas
Subsidiado ® 755 ® 67,8 [ J 58,6 ® 41,4 ® 919 [ ] 62,9 39,5
Indigenasy
adaptadas ® 622 ® 68,0 © 88,2 o8 ® 100 59,9 b
Publicasy 6 © 10 6in 801 °6:8
Mixtas 469 Thi 4 35,9 9 3 475
Total ® 62,4 ® 671 ® 69,0 ® 31,0 ® 90,1 58,3 41,4

El régimen contributivo mostré mejores resultados respecto a los resultados presentados por el régimen sub-
sidiado, con 4 de 7 indicadores ubicados en el nivel més alto de cumplimiento frente a 1 de 7 en el régimen
subsidiado. Del mismo modo, el nimero de indicadores de bajo cumplimiento fue mayor en el régimen subsi-
diado, siendo la oportunidad del diagnédstico en dias es, decir, el tiempo entre la consulta donde se realiza la
remisidn por sospecha clinica o paraclinica hasta el diagnéstico, un indicador critico en ambos regimenes. En
el contributivo, la oportunidad del tratamiento debe ser reforzado.

En cuanto a los sectores o renglones del aseguramiento, se observé un mejor desempefio por parte de los
renglones "indigenas y adaptadas” y “comerciales contributivo”, cada una con 4 indicadores ubicados en el
nivel de cumplimiento “alto” y un solo indicador en el nivel de cumplimiento bajo, sin embargo, en cuanto a la
oportunidad, ninguno de los renglones logré alcanzar el nivel de cumplimiento més alto, por lo que se hace

necesario reforzar el trabajo en dicha éarea.
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Tabla 4.9. Indicadores de la gestion del riesgo en céancer de préstata por EAPB

Indicadores 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
| <sodes >seb 6ok <3 >8% <sodss |

EAPB 30 < 60 dias 50a56% > 62a69% 31a<37% 83a87% 30a < 60 dias Por definir
11001 el ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ®0,0 el
CCFoo7 ® 93,0 @333 ® 100 ®0,0 ® 100 46,0 50,0
CCFo15 371 51,5 ® 353 ® 64,7 ® 92,0 ® 74,6 39,1
CCFo23 Frx ® 100 ®0,0 ® 100 ®0,0 ® 146 100,0
CCFo24 ® 1433 54,3 ® 52,6 ® 47,4 ® 100 36,7 28,6
CCFo27 38,0 50,0 ® 25,0 ® 75,0 85,7 ® 1178 50,0
CCFo33 @ 153 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 35,0 100,0
CCFos0 *xk ®0,0 *xx *xk ® 100 rxx 0,0
CCFo53 ®0,.2 ® 29,4 ® 60,0 ® 40,0 ® 75,0 31,8 62,5
CCFos5 55,0 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 190 0,0
EAS016 58,0 ® 100 ® 923 77 ® 100 ® 64,2 60,0
EAS027 ® 69,3 ® 25,0 ® 50,0 @ 50,0 ® 100 ® 21,8 25,0
EMPo15 38,8 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ®9,6 0,0
EMP023 35,5 ® 22,2 ® 75,0 ® 25,0 ® 100 ® 63,7 23,3
EMP028 ® 147 ® 933 ® 85,7 ® 143 ® 76,9 38,1 11
EMP029 ® 61,0 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 72,0 0,0
EPS001 32,0 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 44,0 0,0
EPS002 ® 89,4 ® 68,2 ® 51,7 ® /483 ® 98,7 ® 79,7 27,5
EPS005 ® 80,7 ® 729 ® 80,9 ®19,1 ® 911 43,6 17,4
EPSoo08 ® 759 ® 63,8 ® 389 ® 1,1 ® 98,4 54,3 36,0
EPS010 46,5 ® 98,0 ® 80,1 ® 199 ® 99,6 ® 62,1 61,7
EPS012 rx ® 66,7 ® 100 ®0,0 ® 100 60,0 100,0
EPS016 58,1 55,3 ® 75,0 ® 25,0 ® 92,2 39,6 22,8
EPS017 ® 26,9 ® 60,9 ® 59,7 ® 403 ® 94,2 45,0 53,6
EPS018 ® 748 ® 36,2 62,7 ® 373 ® 3885 53,3 50,0
EPS022 46,5 ® 96,0 ® 50,0 ® 50,0 ® 100 ® 67,8 66,7
EPS023 59,9 ® 48,6 ® 778 ® 222 ® 82,9 48,2 63,6
EPS025 ® 885 ® 100 ® 75,0 ® 25,0 ® 100 ® 26,0 50,0
EPS033 42,0 ® 100 ® 75,0 ® 25,0 ® 100 46,0 0,0
EPS037 43,7 ® 315 66,6 33,4 ® 96,2 ® 73,8 46,8
EPS044 ® 133 ® 685 62,8 ® 37,2 ® 69,6 @827 56,6
EPS045 ®0,0 ® 63,6 ® 85,7 ® 14,3 ® 72,7 ® 94,5 25,0
EPSlo1 ® 74,0 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 73,0 100,0
EPSlo4 37,0 50,0 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 161 0,0
EPSIo6 bl ®0,0 el el ® 100 ® 126 0,0
EPSS33 ® 295 ® 382 66,7 33,3 ® 76,0 57,7 19,4
EPSS34 33,4 ® 92,8 ®719 ® 281 ® 821 ® 277 82,1
EPSS40 ® 775 ® 22,4 ® 40,0 ® 60,0 ® 57,0 38,0 41,8
EPSS41 32,3 ® 94,7 ® 47,2 ® 52,8 ® 90,0 ® 71,6 25,8
ESS024 57,9 ® 62,8 @593 ® 40,7 ® 878 57,3 38,1
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Tabla 4.9 Indicadores de la gestién del riesgo en céncer de préstata por EAPB (continuacion)

Indicadores

EAPB

ESS062
ESS076
ESS091
ESS118
ESS133
ESS207
RES001
RES002
RES003
RES004
RES006
RES008
RES009
Total

4.7  Tablas complementarias

1. 2. 3. 4. 5. 6.

31a<37%

30a < 60 dias

® 116,5
42,6
® 166,5
52,6
®19
34,6
® 923
® 66,0
® 64,5
®102,4
® 285
46,0
36,0
® 62,4

50 a 56%

® 823
® 43,8
® 833
® 63,6
® 36,8
® 64,0
@385
®343
® 429

55,8

50,0
® 28,6
® 100
® 671

>62a69%

® 557
® 714
@ 50,0
® 28,6
® 429
@771
® 30,0
® 75,0
@ 50,0
® 54,2
®0,0
® 100
® 100
® 69,0

Tabla 4.10. Edad de las personas con cancer de préstata

Frecuencia (n)

31.547

Tabla 4.1 Distribucion de los casos de cancer de préstata segun el grupo etario

Grupo etario
34 afios 0 menos
35a 39 afios
40 44 afos
45 a 49 anos
50 a 54 afos
55a 59 afos
60 a 64 afios
65a 69 ahos
70 a 74 afhos
75a79 afios
80 afios 0 més

Total

Media

72,8

® 443
® 28,6
® 50,0
® 714
@571
@229
® 20,0
® 25,0
@ 50,0
® 45,8
® 100
®0,0
®0,0
® 31,0

Desviacion Estandar

9,2

Frecuencia (n)

30
18
31
123
547
1.600
3358
5.658
6.495
6.263
7-424

31.547

83a87%

® 9253
® 813
® 100
® 32,8
® 94,4
® 971
® 727

853
® 71,4
® 825
® 100

85,7
® 100
® 90,1

Mediana

73

7.
30a < 60 dias Por definir
53,6 25,4
33,1 375
32,2 50,0
® 62,2 423
® 731 471
® 771 50,8
33,9 571
491 30,4
57.9 40,0
® 65,8 56,8
33,0 0,0
42,6 0,0
® 29,5 0,0
58,3 41,4
1C(95%)
[72,7-729]
Porcentaje (%)
0,1
0,1
0,1
0.4
17
51
10,6
17,9
20,6
19.9
23,5
100%
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Tabla 4.12 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de préstata por departamento

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Amazonas 17,9 35,7 5,1 9,6 0,0 0,0
Antioquia 181,4 177.9 19,7 19,1 91 91
Arauca 23,8 32,4 2,2 31 3.7 4,8
Atlantico 106,9 117,0 8,6 91 6,7 7.4
Bogota, DC 193,5 1973 17,0 16,6 83 8.9
Bolivar 18,8 125,5 97 10,4 7.7 8,0
Boyaca 100,3 78,1 10,3 8,3 59 43
Caldas 132,8 102,9 6,6 5,2 6,6 49
Caquetd 33,8 41,9 12,2 15,1 41 5,0
Casanare 36,4 53,6 43 57 1,6 2,8
Cauca 72,3 71 7.3 7.3 5.6 54
Cesar 91,2 12,1 7.4 9,0 8,0 9.9
Choco 321 49,9 3,1 4,9 2,7 4,2
Cérdoba 87,6 94,9 7.4 8,2 53 5,6
Cundinamarca 93,0 91,6 9,0 8,9 53 5,2
Guainia 9.1 15,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Guaviare 6,7 10,5 1,7 2,4 0,0 0,0
Huila 102,1 109,0 13,7 14,6 6,1 6,5
La Guajira 34,5 49,9 3,0 43 2,6 3,6
Magdalena 78,8 86,8 8,0 8,9 49 5.4
Meta 44,6 50,5 4,0 4,5 2,2 2,4
Narifio 577 56,7 58 59 3.3 3,2
Norte de Santander 771 80,7 7.8 81 59 61
Putumayo 20,7 28,1 17 23 0,6 0,7
Quindio 140,7 11,6 1.4 9,1 53 4,2
Risaralda 182,9 152,9 19,6 16,4 6,4 54
San Andrés 1861 201,0 33,6 37,2 10,3 13,9
Santander 126,2 115,6 18,6 171 7.2 6,5
Sucre 62,0 58,7 4,1 3,9 59 55
Tolima 68,2 53,5 58 4,6 4,7 3,5
Valle del Cauca 1875 173.3 20,6 19,1 121 1
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 26,2 VAR 2,6 3,8 2,6 3.9
Total 127,0 127,0 12,6 12,6 7.0 7.0

Por 100.000 habitantes hombres
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Tabla 4.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de préstata por entidad

Entidad

CCFoo7
CCFo15
CCFo023
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFos0
CCFos3
CCFos5
CCF102
EAS016
EAS027
EPS001
EPSo02
EPS005
EPSo08
EPSo10
EPS012
EPS016
EPS017
EPS018
EPS022
EPS023
EPS025
EPS033
EPS037
EPS044
EPS045
EPSIo01

EPSI03

EPSlog4

EPSlog

EPSlo6

EPSS33
EPSS34
EPSS40

Prevalencia cruda

86,7
54,8
29,7
103,3
JARI
16,9
489
128,7
15,1
73
1142,5
2138
189,4
853
2981
158,8
209,1
14,2
197,6
178,8
2873
13,7
148,2
42
124,9
340
141
533
18,8
159
221
17,8
32,2
74,1
105,2

729

Prevalencia ajustada

85,4
54,5
35,6
93,7
39
13,2
40,9
125,6
18,7
11,5
3493
258,8
156,1
167,8
334
194,4
3314
132,8
2413
315,8
449.4
83,7
248
39,2
223,6
1709
176,8
38,6
34,6
18,9
29,7
19,5
36,2
65,9
87.9
60,6

PCNR cruda

35
1,8
0,9
12,7
8,9
34
3,6
27,3

0,2

2517
48,6

6.4
36,9

19,2

5.2
17,9
10,7
36,2
9.3
14,9
4,8
9,1
33,4

11,2

16,7

PCNR ajustada

3.3
12,4
13
7
83
2,6
3,1
26,8

03

735
53

10,7

39,6

8.4
10,7

13.9

Mortalidad cruda

81

10,7

2,4
4,5
24,6

6,4
81

Mortalidad ajustada

8,1
56
1,8
6,9
2,9

1,6
12,9
7.2
2,6
9,5
17,2
73
12,7
4,5
15,8
14,8
30
8,6
16,5

7.4
55
6.7

93



94

%

Situacion del cancer en la poblaciéon adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Tabla 4.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de préstata por entidad (continuacion)

Entidad

EPSS41
ESSo02
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118

ESS133

ESS207
Total

Por100.

Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda
35,3 26 81
44,1 39.9 0
60,8 63,6 9.7
64,8 57,6 10,3
45,8 45,5 39
65.6 48 8,2
22,8 23 3.6
459 38,8 2,2
82,8 94,5 9.6

1341 1341 13,6

PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
6,2 55 4
0 2,2 1,8
10,2 6,6 6,8
93 7.2 6,2
41 4.2 4
6,2 2,7 2
3.7 29 29
2 4,2 3.4
13 7,6 8,4
13,6 7.6 7.6

000 afiliados hombres
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5.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de cuello uterino

En el registro, el cancer de cuello uterino ocupé el
segundo lugar de los tumores malignos més frecuen-
tes en la poblaciéon de mujeres, con un total de 18.262
pacientes afectadas por esta neoplasia, de las cuales
14.638 fueron registradas con cancer de tipo invasivo
y 3.624 con carcinoma in situ. Se reportd un total de
2.228 pacientes con diagnéstico durante el periodo, de
las cuales 1.764 fueron registradas con cancer invasivo
(tabla 5.1).

La prevalencia del cancer de cuello uterino invasivo
en el pais fue de 58,7 afectadas por 100.000 habitan-
tes mujeres y la PCNR de 7,1 afectadas por 100.000
habitantes mujeres. La prevalencia por aseguramien-
to (regimenes contributivo y subsidiado) fue de 62,3
por 100.000 mujeres afiliadas y la PCNR de 7,5 por
100.000 mujeres afiliadas a la BDUA. El total de mu-
jeres fallecidas con céncer de cuello uterino invasivo
fue de 1.050, con una mortalidad de 4,0 por 100.000
mujeres en el pais.

Tabla 5.1. Distribucién de los casos de cancer de cuello
uterino en Colombiay en la BDUA*

Cancer de cuello

uterino Pais BDUA
Total 18.262 17.838
Total invasivos 14.638 14.269
Total in situ 3.624 3.569
CNR 2.228 2187
CNR invasivos 1.764 1729
CNR in situ 464 458

Mujeres fallecidas 1.050 1.039

*Datos pais, observados en el SGSSS colombiano (incluye todos los
regimenes), BDUA: comprende personas reportadas en los regimenes
contributivo y subsidiado.

5.1.1 Edad de las personas con céancer de cuello
uterino

La edad promedio de todas las mujeres con cancerde
cuello uterino reportadas fue de 53,2 afios (DE * 14,3).
En los casos diagnosticados durante el periodo, el
promedio de la edad fue de 49,7 afios (DE + 14,9) y al
determinar en este grupo de pacientes, el promedio de
acuerdo con el tipo de cancer registrado, se encontrd
que este se ubicd en 42,6 afios cuando el cadncer esta
diagnosticado como in situ, mientras que, en cancer
invasivo, la edad aumentd, ubicdndose en 51,6 afos
(tablas 5.13 y 5.14).

La distribucion de la edad sigue un patréon normal, en
prevalentes, la mayor cantidad de casos se encontré
en el rango entre los 45 a los 54 afios (figuras 5.1y 5.2)

Figura 5.1. Histograma de la edad en el total de casos de
cancer de cuello uterino
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Figura 5.2. Histograma de la edad en cancer de cuello uterino
(casos nuevos)
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5.1.2 Distribucién de las personas con cancer de
cuello uterino segun el régimen de afiliaciéon

En la distribucién del cancer de cuello uterino por el
régimen de afiliacién, se identificé una mayor con-
centracion de la poblacién en el régimen subsidiado
(53,3%), seguido del contributivo (44,4%), con menor
representacién de la morbilidad en el resto de los
regimenes (2,3%) (figura 5.3).
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Figura 5.3. Proporcién de los casos de céncer de cuello
uterino segun el régimen de afiliacion
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5.1.3 Comparativo del cancer de cuello uterino entre
los afilos 2015 - 2018

El registro de céncer con la informacién auditada a lo
largo de los cuatro periodos (2015 a 2018) ha mostrado
un aumento progresivo en el reporte de los casos con
diagnéstico de cancer de cuello uterino, especialmen-
te en el total de los casos (prevalentes) entre 2017 y
2018 con un incremento del 20% frente al 18% que se
presentd entre 2016 y 2017. De los casos nuevos, para
el Ultimo periodo se encontré un mayor aumento de
los invasivo frente al nimero de casos con carcinoma
in situ, que por el contrario presenté un descenso del
16%. La mortalidad para el dltimo periodo presenté
un leve aumento del 6% (figura 5.4).

Figura 5.4.Numero de personas con céncer de cuello uterino
reportadas, 2015-2018
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morbilidady ala mortalidad que solo se miden para el
caso del cancer invasivo, al comparar los cuatro afos
deinformacién auditada, en el Ultimo periodo se dio el
mayor crecimiento en la prevalenciay en la PCNR, de
18,2% y 11% respectivamente frente a un crecimiento
de 14%y 3% del periodo anterior, por el contrario, la
mortalidad, aumenté en un 6% frente a un crecimiento

del 9% en el periodo anterior (figura 5.5).

Figura 5.5. Medidas de frecuencia en cancer de cuello uterino,
2015-2018
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*Excluye los casos reportados como in situ

5.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de cuello
uterino invasivo

5.2.1 Prevalencia del cancer de cuello uterino
invasivo en Colombia

La prevalencia del cdncer de cuello uterino invasivo en
Colombia fue de 58,7 x 100.000 habitantes mujeres
(tabla 5.15)".

Los departamentos con mayor prevalencia fueron
Cérdoba, Casanare, Huila, Narifio, Sucre, Antioquia,
Cesar, Bolivar y Caquetd con cifras de 90,9 a 70,6 por
cada 100.000 mujeres (figura 5.6).

Los departamentos con menor prevalencia fue-
ron, Vaupés, San Andrés, Guainia, Vichada, La Guaijira,
Chocé, Santander, Cundinamarca y Caldas con cifras
de 20,3 a 47,3 por cada 100.000 mujeres (figura 5.6).

1 Datos pais, observados en el SGSSS
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pés, Huila, Antioquia, Cesar, Casanare y Arauca., con
proporcionesde 15,2 a 9,4 casos por 100.000 mujeres

(figura 5.7).
Los departamentos con la menor PCNR fueron:
Putumayo, Boyacd, Caldas, Vichada, Cundinamarca, La

¥ Guajira, Chocd, Atlantico y Amazonas con proporciones
’x ‘ de 2,5 a 5,5 por 100.000 mujeres (figura 5.7).

Figura 5.7. PCNR ajustada de céncer de cuello uterino por
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Figura 5.6. Prevalencia ajustada del cancer de cuello uterino
invasivo por departamento

-

El total de casos nuevos de céancer de cuello uterino
. en el pais fue de 2.228, lo cual representd el 6% del
entidad puede consultar la tabla 5.16) total de las neoplasias en la BDUA (figura 5.8) y el 10%
teniendo en cuenta el total de los casos nuevos repor-
Tabla 5.2. Prevalencia ajustadasegun el régimen de afiliacion ~ tados exclusivamente entre las mujeres (figura 5.9).

Figura 5.8. Casos nuevos de céncer de cuello uterino

Casos de .

) . . respecto a los CNR de céncer global
cancer Casos Casos Prevalencia  Prevalencia .

. . - - Prevalencia

decuello régimen régimen régimen régimen total cv's

uterino  subsidiado  contributivo subsidiado  contributivo y

BDUA

14.269 7.854 6.415 745 51,8 62,3

* ¢: contributivo, s: subsidiado

5.2.3 PCNR de cancer de cuello uterino invasivo en
Colombia

La PCNR de cancer de cuello uterino invasivo en el pais

fue de 6,4 por 100.000 mujeres (tabla 5.15)%.

Los departamentos con la mayor PCNR de céancer de

cuello uterino invasivo fueron: Guaviare, Caquetd, Vau-

CNR céncer de cuello uterino I CNR de otros tipos de céncer

2 Datos pais, observados en el SGSSS
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Figura 5.9. Casos nuevos de cancer de cuello uterino
respecto a los CNR de céncer global en las mujeres

10%

CNR céncer de cuello uterino [ CNR mujeres de otros tipos de céncer

5.2.4 PCNR de cancer de cuello uterino invasivo en
la BDUA

Se reportaron 2.187 casos nuevos pertenecientes a los
regimenes contributivo y subsidiado, de los cuales
1.729 corresponden a cancer invasivo. La PCNR fue de
7,5 por 100.000 afiliados de la BDUA, con una PNCR
mas alta en el régimen subsidiado (tabla 5.3). Las enti-
dades con mayor PCNR ajustada de céncer de cuello
uterino invasivo por la edad fueron CCFo53y EPSS40
(tabla 5.16).

Tabla 5.3. PCNR ajustada segun el régimen de afiliacion

féa:::rde Casos Casos PCNR PCNR
. L ajustada ajustada PCNR total
cuello régimen régimen . . .
. - L régimen régimen cys
uterino subsidiado  contributivo subsidiado  contributivo
BDUA
1729 991 738 9.4 59 75

* C: contributivo, s: subsidiado

5.2.5 Mortalidad en céncer de cuello uterino
invasivo en Colombia

La mortalidad en las mujeres con céncer de cuello
uterino invasivo en el pais se ubicd en 4,0 por100.000
mujeres (tabla 5.15)5. Los departamentos con la mayor
mortalidad fueron: Amazonas, Vaupés, Caquetd, Pu-
tumayo, Bolivar, Arauca, Cérdoba, Narifio, Magdalena
y Cesar con tasas de 15,3 a 5,2 por 100.000 mujeres
(figura 5.10).

3 Datos pais, observados en el SGSSS
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Los departamentos con la menor mortalidad fueron,
La Guajira, Tolima, Boyaca, Cundinamarca, Caldasy
Bogotd, con tasas de 0,9 a 2,9 por 100.000 mujeres.
Vichada, San Andrésy Guainia no reportaron fallecidas
(figura 5.10).

Figura 5.10. Mortalidad ajustada en céancer de cuello uterino
por departamento
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5.2.6 Mortalidad en céncer de cuello uterino
invasivo en la BDUA

La mortalidad entre las mujeres con cancer de cuello
uterino invasivo registré las mayores tasas ajustadas en
las entidades CCFo15 y CCFo27 (tabla 5.16). Se repor-
taron 1.039 casos que fallecieron durante el periodo,
sin embargo 999 fueron notificadas con céncer inva-
sivo, la mortalidad total para ambos regimenes fue
de 4,4 por 100.000 mujeres afiliadas de la BDUA, sin
embargo, la mortalidad fue mas alta para el régimen

subsidiado (tabla 5.4).

e

[ JERERLE
B -2
P 29-43

0,0-29

Tabla 5.4. Mortalidad ajustada segun el régimen de afiliacion

Fallecidas Mortalidad  Mortalidad
Casos Casos . . .
cuello . L. ajustada ajustada Mortalidad
X régimen régimen . .
uterino subsidiado  contributivo régimen régimen total cy s*
BDUA subsidiado  contributivo
999 675 324 6.4 2,7 44

C: contributivo, s: subsidiado
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5.3 Prevalencia y PCNR del cancer de cuello uterino in
situ

5.3.1 Prevalencia del carcinoma de cuello uterino in
situ en Colombia

La prevalencia del carcinoma de cuello uterino in situ
en Colombiafue de 14,5 x 100.000 habitantes mujeres
(tabla 5.17)4.

Los departamentos con la mayor prevalencia fueron:
Huila, Cauca, Cesar, Vichada, Meta, Caquetd, Quindio,
Bogotd, D.C., Boyacd y Risaralda con prevalencias de
58,1 @ 17,8 x 100.000 mujeres con las menores pre-
valencias fueron: Chocd, Cérdoba, Sucre, Norte de
Santander, Guaviare, La Guajira, San Andrés y Cundi-
namarca con prevalencias de 1,6 a 7,1 x 100.000 mu-
jeres. Amazonas no reportd casos con carcinoma in
situ (figura 5.11).

Figura 5.11. Prevalencia ajustada del carcinoma de cuello
uterino in situ por departamento
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5.3.2 Prevalencia del carcinoma de cuello uterino in
situ en la BDUA

La prevalencia del carcinoma de cuello in situ en los
regimenes de afiliaciéon contributivo y subsidiado se
ubicé en 15,6 por100.000 mujeres afiliadas de laBDUA.
Las mayores prevalencias ajustadas fueron para las
entidades CCFo24 y ESS062, (para consultar valores
de prevalencia por entidad tabla 5.18).

4 Datos pais, observados en el SGSSS

5.3.3 PCNR de carcinoma de cuello uterino in situ en
Colombia

La PCNR del carcinoma de cuello uterino in situ en el

pais fue de 1,9 por 100.000 mujeres con un total de

555 casos (tabla 6.17)5.

Los departamentos con la mayor PCNR de céncer
de cuello uterino in situ fueron: Vichada, Huila, Cauca,
Caquetd, Quindio, Risaralda, Putumayo, Santandery
Narifio con proporciones de 11,1a2,3 casos por 100.000
mujeres. Los departamentos con la menor PCNR fue-
ron: La Guajira, Cérdoba, Boyacd, Atlantico y Chocd
con proporciones de 0,2 a 0,6 por 100.000 mujeres.
Amazonas, Guainia, Guaviare y Vaupés no notificaron
casos nuevos con diagndstico de carcinoma in situ

(figura 5.12).

Figura 5.12. PCNR ajustada del carcinoma de cuello uterino
in situ por departamento
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5.3.4 PCNR del carcinoma de cuello uterino in
situ en la BDUA
LaPCNRsegun el régimen de afiliaciéon en carcinoma de
cuello uterinoin situ fue de 2,0 afectadas por100.000

mujeres afiliadas de la BDUA. Las entidades con las
mayores proporciones ajustadas de cancer de cuello

uterino in situ fueron CCF024 y ESS062 (tabla 5.18).

5.4 Estadificacién en cancer de cuello uterino

En el cdncer de cuello uterino se pueden clasificar los
estadios de la enfermedad de acuerdo con dos siste-

5 Datos pais, observados en el SGSSS
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mas: el FIGO (International Federation of Gynecology
and Obstetrics) y el TNM de la AJCC (American Joint
Committee on Cancer). Actualmente més ginecélogos
y oncélogos ginecoldgicos estan usando el sistema
FIGO, pero el sistema AJCC continua en uso. El sistema
AJCC clasifica el cancer de cuello uterino teniendo en
cuenta tres factores: el tamafio o extensién local del
tumor (T), la propagacién a ganglios linfaticos (N), y
la presencia de metastasis (M). El sistema FIGO utili-
za la misma informacion, la diferencia estéa en que la
clasificacién por etapas FIGO no incluye los ganglios
linfaticos hasta la etapa lll y la etapa 0 no existe en

este sistema (1).

5.4.1 Estadificacion TNM/FIGO del céncer de cuello
uterino

El 92% de los casos nuevos de cancer de cuello uterino
contdé con informaciéon TNM/FIGO

De aquellos clasificados como invasivos, excluyen-
do los no estadificados, el 39% fueron reportados en
estadio | (IA-1B2), 27% en estadios I, 28% en estadio
lll'y 6% en estadio IV.

Al desagregar por cada estadio y por cada uno de
los regimenes, se observé que en el contributivo y el
de excepcidn, el estadio | es aquel que representa la
mayor proporcién de casos con el 46% vy el 48% res-
pectivamente, mientras en el subsidiado el estadio |
representa el 34%, seguido por el estadio lll con el

32% de los casos (figuras 5.13 y 5,14)°.

Figura 5.13. Estadificacién TNM/FIGO en cancer de cuello

uterino en los CNR
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Figura 5.14. Estadificacion TNM/FIGO en céancer de cuello
uterino en los CNR (solo estadificados)
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*Se excluyen los no estadificados

5.5 Terapia general en el cancer de cuello uterino

En eltratamiento general observado enlos2.228 CNR*
con céncer de cuello uterino se encontré que:

Figura 5.15. Proporcion de los casos de céncer de cuello
uterino segun el tipo de tratamiento recibido en el periodo
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Cirugia

559; 25%

1.669; 75%

Sirecibié

Il Vo recibio

Los porcentajes de los registros para los que no hay
datos no corresponden con lo esperado, a pesar de
que no se presentan los estadios, lo cual puede dar
diferencias en laterapia; ya que para este tipo de cancer
se esperan indices mas altos de la realizacién de los
diferentes tipos de terapia; se estima que lo anterior
se puede deber alafalta de soportes por parte de los
prestadores a los aseguradores, o de estos Ultimos a
la CAC.

*Datos analizados solo en poblacién de CNR por contar con mejor registro

de informacion.

5.5.1 Tratamiento en céncer de cuello uterino
invasivo

Eltratamiento para el cadncer de cuello uterino invasivo
varia con respecto al estadio TNM, segun las Guia de
Practica Clinica colombiana, a partir del estadio | al IA1
el tratamiento de eleccidén es quirdrgico, sugiriendo
la histerectomia total como tratamiento quirirgico
estandar con el fin de prevenir la progresion de la en-
fermedady la muerte. En el estadio A2 estd indicada
la histerectomia radical modificada; en los estadios
IB1y IlA1 sugieren igualmente realizar histerectomia
radical. Adicionalmente, en los estadios A2, IB1 o I|A1
recomiendan hacer linfadenectomia pélvica como
parte del tratamiento quirdrgico (2).

La radioterapia hace parte del tratamiento estandar
para el cancer de cuello uterino, ya sea como tera-
pia primaria concomitante con quimioterapia radio-
sensibilizante en los tumores localmente avanzados
(I1B2, l1A2, 1B, llly IV) 0 como terapia adyuvante sola o
concomitante con quimioterapia radiosensibilizante
en aquellas pacientes con estadios tempranos (A1,
IA2, IB1, IlA1) llevadas a cirugia, pero con factores de
mal prondstico para recaida (2). Para el estadio IVB
el tratamiento se enfoca en el cuidado paliativo y el
uso de la radioterapia para controlar el sangrado y el

dolor, con el uso de la quimioterapia para el cancer
diseminado (3).

Las pacientes con cancer de cuello invasivo local-
mente avanzado tienen altas tasas de recurrencia y
peor supervivencia, por lo cual, la guia recomienda la
realizacion de radioterapia junto con quimioterapia a
base de platino, por sus efectos en reducir el riesgo de
muerte y de recurrencia; siendo el cisplatino la eleccion,
por evidenciar un adecuada respuesta y aumento de
la supervivencia global (2,4).

Otras alternativas farmacoldgicas son la gemcitabi-
na, el paclitaxel, el carboplatino y el bevacizumab (5).

5.5.1.1 Medicamentos observados en cancer de
cuello uterino

De las 2.228 pacientes diagnosticadas durante el perio-

do se observé que el principal medicamento utilizado

fue el cisplatino, en concordancia con la literatura, se-

guido del paclitaxel y el carboplatino, medicamento

recomendado por su baja toxicidad renal (tabla 5.5).

Tabla 5.5. Frecuencia del registro de los medicamentos
utilizados en el tratamiento del cdncer de cuello uterino

Medicamento CNR (n=2.228)
Cisplatino 517
Paclitaxel 138
Carboplatino 131
Bleomicina 29
Bevacizumab 16
Gemcitabina 4

Ifosfamida 1

Llama la atencién el registro de la bleomicina, ya que,
segun la evidencia, dicho medicamento no tiene in-
dicacién en este tipo de cancer, y se ha demostrado
que en neoadyuvancia, su uso mostrd tener peores
resultados que la cirugia primaria y la radioterapia
posterior (6).

5.5.2 Radioterapia para el tratamiento del cancer de
cuello uterino

Como se menciond, la radioterapia es parte del trata-
miento estandar del cancer de cuello uterino, especifi-
camente cuando se encuentralocalmente avanzadoyy
se usa en concomitancia especialmente con cisplatino.
Se encontré que, enlos CNR en el periodo de reporte,
666 pacientes recibieron radioterapia, de las cuales 632
tuvieron reporte de latécnica utilizada, la radioterapia
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externa sin descripcion de la técnica utilizada fue la
opcién mas reportada seguida de la conformacional
3D (tabla 5.6).

Tabla 5.6. Técnica de radioterapia utilizada

Técnica de radioterapia Numero de casos Porcentaje (%)
Radioterapia externa sin
descripcion de la técnica en los 280 443
soportes
Conformacional 3D 181 28,6
IMRT (radioterapia con intensidad " 8
modulada) / s
Otro (ejemplo braquiterapia,

) 38 6
yodoterapia)
Convencional 2D 15 2,4
IGRT (radioterapia guiada por
) 1 0,2
imagen)
Total 632 100

De acuerdo con el reporte, de los 666 casos que re-
cibieron radioterapia, 148 recibieron esta terapia de
forma exclusiva, 432 la recibieron en conjunto con tera-
pia sistémica, 36 con cirugiay 50 pacientes recibieron
las 3 terapias en el periodo.

5.6 Oportunidad de la atencién en cancer de cuello
uterino

La oportunidad entendida como la posibilidad que

tienen los individuos para acceder al sistema de salud

(7), se encuentra expresada en este documento como el

numero de dias a partir de un evento temporal pasado

y hasta un evento temporal posterior.

En los casos nuevos de cancer de cuello uterino
general, el 37% de la poblacién tuvo datos para esta-
blecereltiempo entre la sospechay el diagndsticoy el
54,1% para establecer el tiempo entre el diagndstico y
el primer tratamiento. Se encontré que entre la sospe-
cha médica hasta el diagndstico trascurrieron 43 dias
de medianay 71,1 dias de media. En cuanto al tiempo
entre diagndstico y primer tratamiento la mediana fue
de 69 diasy lamedia de 80 dias (tabla 5.7 y figura 5.16)
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Tabla 5.7. Oportunidad de la atencién en céncer de cuello
uterino en los CNR (/n situ e invasivos)

Tiempos de

oportunidad (dias) Observaciones Mediana RIQ Media 1C(95%)
Sospechaa

diagnéstico* 824 45 283 710 658777
Diagnésticoa 4-

primer tratamiento 1.206 69 06 196 764827

Figura 5.16. Cajas y bigotes del tiempo de oportunidad
en CNR
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De igual forma, se presentan los tiempos de oportu-
nidad diferenciado si el cancer de cuello uterino es
in situ o invasivo, encontrando que el tiempo desde
la sospecha hasta el diagndstico y desde este hasta
el primer tratamiento es menor cuando el cancer es
invasivo (tablas 5.8 y 5.9).

Tabla 5.8. Oportunidad de la atencién en carcinoma de
cuello uterino in situ

Tiempos de . . . IC

oportunidad (dias) Observaciones Mediana RIQ  Media (95%)
Sospechaal 73,2
diagndstico* 206 59 30-99 872 101,3

Diagndstico al primer 72,1
tratamiento 194 n 40112 798 87,6
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Tabla 5.9. Oportunidad de la atencién en cancer de cuello
uterino invasivo

Tiempos de Ic
oportunidad Observaciones Mediana RIQ Media

p (95%)
(dias)
Sospechaa 60,1-
diagnéstico* 618 385 1975 66,6 73,0
Diagndstico 261
aprimer 1.012 68 41-106 79,5 83.0

tratamiento

* Diagnéstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la que
atana el diagndstico, y por todo método diagndstico empleado
** Datos obtenidos en los CNR

5.6.1 Oportunidad entre la sospecha médicay el
diagnéstico

Serealizé el andlisis diferenciando los casos identifica-
dos como invasivos e in situ, debido a la importancia
que adquiere la oportunidad en el carcinoma de cuello
uterino in situ. En el cancer de cuello uterino que se
diagnésticayaen un estado invasivo, en cuanto al rango
temporal de sospecha médica a diagndstico, en los
regimenes contributivo y subsidiado se encontré que
el rango temporal con més caso es el de los 30 a los
59 dias, los demas regimenes reportaron muy pocos

casos (figura 5.17).

Figura 5.17. Oportunidad desde la sospecha al diagndstico
en cancer de cuello uterino invasivo
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Para el tumor de cuello uterino que se diagnostica in
situ, en el régimen contributivo el rango temporal de
sospecha médica a diagndstico con mas casos fue
aquel entre 60 a los 89 dias y para el régimen subsi-
diado aquel de 90 a mas dias (figura 5.18).

Figura 5.18. Oportunidad desde la sospecha hasta el
diagnéstico en el carcinoma de cuello uterino in situ
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5.6.2 Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento

Para el rango temporal desde el diagnéstico hasta el
primertratamiento en cancer de cuello uterino invasivo,
en el régimen contributivo la mayor cantidad de casos
se ubicé entre los 30 a los 59 dias, mientras que en el
subsidiado fue de 90 0 mas dias (figura 5.19).

Figura 5.19. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento en cancer de cuello uterino invasivo
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En el carcinoma de cuello uterino in situ, el rango tem-
poral del diagnéstico al primer tratamiento con mayor
cantidad de casos, en ambos regimenes, fue aquel de
90 a mas dias (figura 5.20).
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Figura 5.20. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento en carcinoma de cuello uterino in situ
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5.7 Indicadores de la gestidn del riesgo en cancer de
cuello uterino

A continuacién se presentan los indicadores priori-
tarios para la medicién, evaluacién y monitoreo de
la gestidn de riesgo por parte de los aseguradores y
los prestadores en los pacientes con cancer de cuello

uterino en Colombia (8):

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Indicador 1.1. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uteri-
no a quienes se les realizé estadificacién clinica (CNR).
Indicador 1.2. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uteri-
no a quienes se les realizé estadificacidn clinica (prevalentes).
Indicador 2. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino
en estadio IA-IB2 que recibieron algin procedimiento curativo
(conizacién/cirugia).

Indicador 3. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino
en estadios lI-1V a quienes se les suministré radioterapia.
Indicador 4. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino
en estadios lI-1V a quienes se les suministré quimioterapia.
Indicador 5. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino
en estadios lI-1V a quienes se les suministré quimioterapia y
radioterapia concomitante con braquiterapia.

Indicador 6.1. Proporcién de mujeres con cancer de cuello ute-
rino con valoracién por cuidado paliativo, estadios avanzados
(CNR).

Indicador 6.2. Proporcién de mujeres con cancer de cuello ute-
rino con valoracién por cuidado paliativo, estadios avanzados
(prevalentes).

Indicador 7. Oportunidad de la atencién general.

Indicador 8. Oportunidad de la atencién en céancer.

Indicador 9. Oportunidad por médico tratante.

Indicador 10. Oportunidad de inicio de tratamiento.
Indicador 11. Proporcién de mujeres con cancer de cérvix con
diagnostico nuevo (dentro del periodo de reporte).

Indicador 12. Mortalidad general en mujeres con cancer de
cuello uterino.

Indicador 13. Supervivencia general a los 5 afios.

Indicador 14. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uteri-
no que cumplen criterio de seguimiento.

Los indicadores 11y 12 se presentan en la seccion de
morbimortalidad y los indicadores 13y 14 no se midie-
ron ya que aun no se cuenta con dicha informacién
en el registro.
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5. CANCER DE CUELLO UTERINO CIE-10: C53-D06; CIE-O-3: C53

Tabla 5.10. Indicadores de la gestidn del riesgo en cancer de cuello uterino segun el régimen de afiliacion

Indicadores 1.1 1.2, 2. 3. 4. 5. 6.1 6.2 7. 8. 9. 10.
Régimen 69a78% 70a78% 60a89% 45a62% 49a65% 60a89% d:‘(i)r:ir d:f?r:ir 6;;25 31’?3?5 Sb?ag*s 1%?320

Contributivo ® 89,6 ® 66,3 ® 42,1 ® 62,0 64,5 ® 1,4 18,4 10,6 ®109,6 ® 69,7 ® 287 ® 49,2
Especial ® 333 ® 50,0 *kk ®0,0 ® 100 ®0,0 0,0 0,0 *kk 38,0 ® 10,0 21,0
No asegurado ® 100 ® 100 *kk 571 57,1 ®0,0 0,0 7.7 ® 151 ® 1023 ® 86,2 26,0
Excepcion ® 833 ® 57,6 @1, ® 63,6 54,5 ® 18,2 36,4 17,5 ® 146,5 ® 73,4 33,2 ® 35,4
Subsidiado ® 93,8 76,6 @227 ® 41,9 ® 48,6 @34 11 6,1 ®1579 @832 38,7 ® 50,2
Total ®91,8 71,5 ® 31,4 48,8 53,9 ® 6,2 13,7 8,0 ®1385 @773 350 @ 49,4

Tabla 5.11. Indicadores de la gestién del riesgo en céncer de cuello uterino por renglén del aseguramiento

Indicadores 11 1.2. 2. 3. 4. 5. 6.1 6.2 7. 8. 9. 10.
) Por Por 61a75 31a45 31a45 16230
0/ 0/ 0/ 0
Renglon 69a78% 70a78% 60a89% 45a62% 49a65% 60a89% definir definir dias dias dias dias

CCF Contributivo 76,3 69,2 ® 28,6 46,5 62,8 ® 18,6 93 4,0 ® 315 ® 66,6 35,8 ® 38,7
CCF Subsidiado ® 90,6 76,8 ® 21,4 ® 39,0 50,8 ®0,0 5,1 2,5 ®1237 @832 41,2 ® 50,8
Comerciales ® 953 ® 79,9 ® 495 ® 657 ® 677 ®1,0 323 213 ®1259 @664 @264 @467

Contributivo

Comerciales
Subsidiado ® 90,2 ® 46,0 ® 169 48,5 50,5 ®2,0 14,9 6,7 ® 165 @358 40,3 ® 553
Cooperativas
Contributivo ® 941 ® 80,7 ® 375 ® 6838 53,1 ® 31 15,6 7.6 ®1093 @651 ®183 ® 627
Cooperativas
Subsidiado ® 95,9 736  ®393 48,2 55,8 ®35 10,1 50 ®1402 @784 371 ® 47,2
Indigenasy adaptadas @ 84,6 76,7 ®0,0 ® 40,0 ® 80,0 ®0,0 20,0 2,9 ® 833 ® 77,4 ® 46,4 ® 40,9
Piblicas y Mixtas ® 94,6 ® 819 ® 253 ® 40,9 ® 44,4 ® 13,1 9,6 10,3 ® 166,9 ® 85,8 36,4 ® 53,6
Total ®91,8 715 ® 31,4 48,8 53,9 ® 6,2 13,7 8,0 ®1385 @773 350 @494

En cancer de cuello uterino, el régimen contributivo presenté el mayor nimero de indicadores con alto nivel de
cumplimiento (23%), mientras el subsidiado y el de excepciéon muestran el mayor nimero de indicadores con
bajo cumplimiento, cada uno con el 53% de sus indicadores ubicado en dicho nivel. La proporcién de mujeres
con cancer de cuello uterino en estadios lI-IV a quienes se les suministré quimioterapia y radioterapia conco-
mitante con braquiterapia, constituye el indicador de peor rendimiento en general, dado que en la totalidad
de los regimenes se presentd un bajo nivel de cumplimiento de acuerdo a los pardmetros de semaforizacién.
Entre el régimen contributivo y subsidiado se observan resultados criticos en los indicadores de oportunidad
a excepcion de la oportunidad por el médico tratante.

Con respecto al rengléon del aseguramiento, las CCF subsidiadas presentaron un mayor nimero de indi-
cadores con un alto nivel de cumplimiento. Sin embargo, todos los renglones mostraron resultados criticos
especialmente en los indicadores de oportunidad, a excepcién de la oportunidad por médico tratante, que
obtuvo mejores resultados en todos los renglones, sin incluir a "Indigenas y adaptadas". El indicador que mide
la proporcién de casos con estadificacién FIGO/TNM en los casos nuevos, fue aquel con mejores resultados.
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Tabla 5.12. Indicadores de la gestion del riesgo en céncer de cuello uterino por EAPB

Indicadores 1.1 1.2. 2. 3. 4. 5. 6.1 6.2 7. 8. 9. 10.
7B 7% 8% >e%  >6sh 8% | <Gdes <nidas <sidis <idas
EAPB 69a78% 70a78% 60a89% 45a62% 49a65% 60a89% d:f(i)r:ir djf?r:ir 61a75dias  31a45dias  31a45dias  16a30dias
oo <bo% <6 <ush <% <6o% >7sdis >usdes >asdes >3ods

05000 —_— ® 100 —_— —_— — n—_— —_— 0,0 —_— —_— —_— —_—
11001 ® 100 ® 100 e ®0,0 50,0 ®0,0 0,0 16,7 ® 151 ® 124 ® 515 ® 75,0
50000 _— ® 100 - - - . —_ 0,0 — - - -
54000 ® 100 ® 100 el ® 80,0 60,0 ®0,0 0,0 0,0 el ® 98,0 ® 1035 16,2
CCFoo7 ® 100 ® 80,0 ol ® 143 ® 714 ®0,0 0,0 0,0 ® 162 ® 86,6 ® 56,8 26,2
CCFo1s5 3813 760 @400 @286 @286 ®0,0 95 3,2 ®104,7 ®909 43,7 ® 69,8
CCFo23 —_— ® 667 —_— —_— — n—_— —_— 0,0 —_— —_— —_— —_—
CCFo24 ® 96,3 ® 80,7 ® 28,6 ®333 583 ®0,0 0,0 31 ® 1245 ® 1014 ® 49,2 ® 54,0
CCFo27 ® 100 76,3 ok ® 81,8 54,5 ®0,0 0,0 0,0 ® 16,0 41,4 32,1 25,5
CCFo33 ® 66,7 ® 91,9 el 50,0 50,0 ®0,0 0,0 0,0 el el 37,0 rhx
CCFos0 ® 100 ® 66,7 ol ®333 ® 100 ®0,0 0,0 0,0 ® 172 ® 98,0 37.7 ® 603
CCFos3 ® 100 ® 65,8 ®0,0 ®333 ® 66,7 ®0,0 333 18,2 ® 118 ® 64,7 ® 22,6 ®32,0
CCFos5 ® 100 ® 66,7 ®0,0 el rEx el ol o ® 203 ® 82,0 ®1,0 ® 81,0
CCF102 ®00 ® 40,0 — — - - n— 0,0 — — — -
EAS016 _— ®0,0 - - - . —_ — — - - -
EAS027 ®00 ®368 —_— —_— — n—_— —_— 0,0 —_— —_— —_— —_—
EMPO15 — ® 100 — — - - n— — — — — -
EMP023 ©0,0 ®0,0 - - - . —_ — — - 030 -
EMP028 ® 100 ® 50,0 ki ®0,0 ® 100 ®0,0 0,0 0,0 xxk 38,0 ® 17,0 21,0
EMP029 — ® 100 — — - - n— 0,0 — — — -
EPS001 _— 20,6 - - - . —_ 0,0 — - - -
EPS002 ® 98,4 ® 93,0 ® 433 ® 63,3 ® 66,7 ®0,0 16,7 6,9 ® 144,2 ® 83,0 31,8 ® 54,7
EPS005 ® 85,7 ® 63,9 ® 40,0 ® 76,9 ® 80,8 ®0,0 26,9 13,8 ® 96,5 ® 47,4 ® 24,2 27,6
EPS008 ® 879 ® 65,4 ® 41,2 58,3 ® 75,0 ® 25,0 16,7 5,2 ® 752 @ 53,2 ® 275 28,6
EPSo10 ® 989 ® 86,2 ® 58,2 ® 677 54,8 @32 58,1 35,6 ® 93,0 ® 62,8 ® 23,4 ® 49,7
EPS012 ® 100 75,0 ®0,0 ® 100 ® 100 ®0,0 0,0 83 *rk ® 146 ® 152 ® 39,0
EPS016 ® 94,1 ® 80,7 ® 375 ® 68,8 53,1 ® 3,1 15,6 7,6 ® 109,3 ® 65,1 ®183 ® 62,7
EPS017 ® 782 ® 91,7 ® 20,0 ® 385 53,8 ® 30,8 7.7 1,8 ® 38,0 ® 61,2 37,0 ® 34,5
EPS018 ® 64,6 ® 489 ® 333 ® 375 56,3 @63 63 5,6 ® 96,3 ® 751 37,7 ® 55,1
EPS022 ® 100 ® 80,6 ®0,0 ® 333 ® 16,7 ®0,0 0,0 23 xxk ® 64,0 36,2 ® 32,0
EPS023 ® 91,7 ® 53,5 ® 30,0 ® 4,7 ® 75,0 ®0,0 16,7 19,2 ® 21,0 ® 681 ® 27,2 ® 47,6
EPS025 ® 90,0 ® 923 ® 42,9 ® 100 ® 100 ®0,0 0,0 6,7 ® 903 ® 66,3 ® 485 29,1
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5. CANCER DE CUELLO UTERINO CIE-10: C53-D06; CIE-O-3: C53

Tabla 5.12. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de cuello uterino por EAPB (continuacién)

Indicadores 1.1 1.2. 2. 3. 4. 5. 6.1 6.2

7. 8. 9. 10.

EAPB 69a78% 70a78% 60a89% 45a62% 49a65% 60a89% d;?r:" def?r:u 61a75dias  31a45dias 31a45dias  16a30 dias
_ _
EPS033 ®0,0 @556 Kok ok .
EPS037 ® 93,8 ® 80,1 ® 48,6 ® 63,4 ® 66,2 ® 25,4 5,6 10,6 ® 100,3 ® 81,2 33,1 ® 56,7
EPSO44 n— ® 154 — — — — - 0,0 — — — —
EPSlo1 ® 100 ® 837 ®0,0 50,0 ® 75,0 ®0,0 0,0 0,0 o ® 1033 33,0 ® 653
EPSIo3 n—_— ®780 —_— —_— —_— —_— n—_— 0,0 —_— —_— —_— —_—
EPSlog4 ® 100 ® 933 el ® 25,0 ® 100 ®0,0 25,0 7.7 ® 833 ® 64,8 ®573 273
EPSIos . 0872 —_ — - - . 0,0 ok —_ — -
EPSl0o6 ® 66,7 ® 57,1 *kk 50,0 50,0 ®0,0 50,0 28,6 *kk ® 64,0 ® 67, ® 315
EPSS33 ® 3859 ® 65,1 ® 143 50,0 ® 32,/ @29 14,7 8.8 ® 933 ® 758 40,1 ® 659
EPSS34 ® 91,7 76,5 ® 30,0 ® 14,3 @17, @386 14,3 7.7 ® 35,0 ® 71,6 33,3 ® 43,4
EPSS40 ® 979 ® 86,2 @133 ® 379 ® 397 @386 15,5 14,2 ® 2373 ® 939 391 ® 537
EPSS41 ® 89,2 ® 878 ® 28,6 ® 19, ® 34,6 ®0,0 3,8 3,6 ® 1091 ® 96,2 39,0 ® 58,5
£SS002 ©00 743 —_ — - - *xk 0,0 ok —_ ©0,0 -
ESS024 ® 925 723 ® 19,0 49,1 64,9 ®0,0 17,5 9,8 ® 1655 ®903 42,5 @528
ESS062 ® 95,9 ® 79,4 ® /55 ® 36,1 ® 375 @14 16,7 9,4 ® 165 ® 88,1 31,9 ® 60,2
ESS076 ® 889 ® 43,8 ® 100 47,8 60,9 @387 43 43 ® 1269 ®106,4 38,7 ® 88,7
ESS091 ® 100 ® 87,0 ®0,0 ® 40,0 ® 30,0 ® 10,0 0,0 0,0 ® 247,6 ® 70,8 ® 25,2 ® 54,6
ESS118 ® 96,3 73,5 ® 23,1 ® 71,8 ® 71,8 ®0,0 2,6 3,0 ®122,7 ® 76,6 ® 48,6 ® 36,6
ESS133 ® 100 ® 60,1 ®0,0 55,6 ® 339 ®0,0 5,6 1,6 ® 80,2 ® 739 40,0 ® 395
ESS207 ® 98,4 ® 85,3 @ 57, ® 44,7 ® 745 @385 10,6 5,1 ® 124 ® 585 35,5 29,3
RES001 75,0 ® 571 ®333 ® 100 ® 66,7 ® 333 0,0 0,0 ®134,8 ® 61,5 31,7 ® 14,8
RES002 @ 50,0 ® 40,0 ®0,0 kol ol wrx hed 0,0 ® 205 @34, kol ® 39,
RES003 ® 80,0 733 ®0,0 ®333 ®333 ®0,0 33,3 5,6 ol ® 76,0 ® 47, 09,
RES004 ® 100 @522 ®0,0 60,0 60,0 ® 20,0 60,0 40,0 *kk ® 813 ® 27, ® 46,4
RES007 . ©0,0 —_ — - - *xk —_ ok —_ — —
RES008 n—_— ® 100 —_— —_— —_— —_— n—_— 0,0 —_— —_— —_— ——
Total ®91,8 71,5 ® 31,4 48,8 53,9 ® 6,2 13,7 8,0 ® 1385 ® 773 35,0 ® 49,4
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5.8 Tablas complementarias

Tabla 5.13. Edad promedio de las pacientes con cancer de cuello uterino

Casos Frecuencia (n) Media Desviacion Estandar 1C(95%)

Todos 18.262 53,2 14,3 [53,0-53,4]
Invasivo 14.638 54,8 13,9 [54,6-55,0]
In situ 3.624 46,7 14 (46,2471

Tabla 5.14. Distribucion de los casos céncer de cuello uterino segun el grupo etario

Grupo etario Frecuencia (n) Porcentaje (%)
19 aflos 0 menos 15 0,1
20 a 24 afios 98 0,5
25229 afios 511 2,8
30 a 34 afios 1135 6,2
3539 afios 1.697 93
40 a 44 afios 1.995 10,9
45249 afos 2.287 12,5
50 a 54 anos 2.259 12,4
55259 afios 2.245 12,3
60 a 64 afios 1.847 10,1
65 a 69 anos 1594 8,7
70 a 74 afios 1130 6,2
75279 afios 746 4,1
80 afos 0 mas 703 3,8
Total 18.262 100

Tabla 5.15. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de cuello uterino invasivo por departamento*

Departamento Prevalencia cruda P;?\let:::ia PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda N:;Lrltsilaig:d
Amazonas 33,5 54,5 2,6 55 77 153
Antioquia 789 74,5 10,4 9,8 4,6 43
Arauca 457 60,6 75 9.4 4.5 63
Atlantico 52,2 52,5 53 5,2 48 48
Bogotd, D.C. 64,7 58,3 7.2 6.5 3,2 2,9
Bolivar 66,6 72,9 8,5 93 5.9 6,4
Boyacd 54,4 51 2,8 2,7 3 2,6
Caldas 53,5 473 3 2,7 3.2 29

Caquetd 56 70,6 1,4 14,5 6,9 8,9
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Tabla 5.15. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de cuello uterino invasivo por departamento* (continuacién)

Departamento

Casanare
Cauca

Cesar

Chocé
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

*Por 100.000 habitantes mujeres

Prevalencia

Prevalencia cruda

68,7
48,2
60,1
20
77:2
40
14,4
38,4
70,7
20,5
43
57.2
72,8
48,4
47,4
577
66,2
25,6
38,8
66,5
491
52,6
13,5
18,8
58,7

ajustada

89,8
52,2
73,6
31,8
90,9
JARI
24,3
56,2
793
29,6
51,1
63,7
78,9
514
681
52,8
595
22,7
36,1
74,5
47,7
48
20,3
29,1

58,7

PCNR cruda

77
5,6
8
3,1
63
4,4
4,8
11
10,3
3.5
55
74
73
83
17
8,2
83
5,1
7.2
58
6,5

6.7

2,7
4

PCNR ajustada

9,5
6,1
9.7
5,1
73
4,5
83
15,2
11,5
49
6,6
8
79
88
2,5

79
58
6,8
6,5
6,6
6,1
131
4
71

Mortalidad cruda

2,7
4.3
4.2

53
2,7

3,7
44
0,6

44

53
4,6
4,6
55
3,8

&b
33
2,4
4,8

Tabla 5.16. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de cuello uterino invasivo por entidad*

PCNR cruda

Entidad
CCFoo7
CCFo15

CCFo23
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFo50
CCFos3

Prevalencia cruda

69,7
958
19,9
118
13,7
92,2
68,9
105,8

Prevalencia ajustada

774
14,1
26,9
128,9
1251
94,9
66,1
99.7

71
1
0.9
12,2
12,8

49
17,4

PCNR ajustada

8
13,1
13
13,4
14,1
5,1
4,8
171

Mortalidad cruda
5,1
9.3
0,9
6,1
9,6
6.7
9,8
43

Mortalidad
ajustada

3.7
4,7
5.2
3,1
63
2,8

0.9
5.2
3,2
56
49
6,8

3.4

37
2,2
43

13,1

Mortalidad ajustada

54
n

11

6,6
10,6
7,6
9,2
4,2
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Tabla 5.16. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de cuello uterino invasivo por entidad* (continuacion)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda Mortalidad ajustada
CCFoss 19,5 23,9 1,2 14 1,2 1,4
CCF102 10,5 18,5 1,2 1,6 1,2 1,6
EAS016 21,9 9,1 0 0 0 0
EAS027 103,6 22,8 41 0,5 12,4 19
EPS001 20,3 15,2 09 0,6 1,8 13
EPSo02 28,1 31,4 6.4 6.5 1,4 17
EPSoos 38,5 35,1 57 51 2,1 19
EPSo08 53.4 48,8 A 3.9 1,5 13
EPSo10 63,4 61,2 7.6 71 2,2 2,4
EPS012 55,7 47,8 2,4 2,4 4,8 4
EPS016 60,9 574 77 7 4,8 4,7
EPSo17 58 62,4 7.2 73 2,2 2,4
EPS018 89,8 94 1,2 1,2 52 57
EPS022 58,6 51,7 3,2 3,1 63 57
EPS023 62,7 65,4 9,6 10,4 6 6
EPS025 101,8 19 10,5 1,7 4,2 5
EPS033 827 82,1 8,6 79 57 79
EPS037 68,8 46 73 57 5 31
EPS044 54,4 54,4 3,2 3.2 0,8 0,7
EPS045 14,6 14,2 6,1 6,1 0,5 0,5
EPSlo1 60,9 m 59 10 4,9 9.3
EPSlo3 38,9 53,5 0 0 2,5 3,6
EPSlo4 25,3 33,2 8,4 1,4 11 14
EPSlos 88,3 11,4 0 0 4,4 5.4
EPSlo6 55,8 755 73 9.7 73 10
EPSS33 79,7 86,8 1,4 12,5 8,6 9,5
EPSS34 124,2 13,3 13,2 12,2 71 6.3
EPSS40 103,3 99,8 16,8 16,2 8,5 8,3
EPSS41 32,9 359 10,2 11,7 6,2 6,5
ESS002 77,4 917 0,4 0,5 3,8 47
ESS024 66,9 75,2 12 13,5 71 8
ESS062 79,2 88,4 13 12,6 7.8 8,6
ESS076 45 54,2 6,6 79 29 3,5
ESS091 107,8 103,9 8,6 81 6 5.4
ESS118 45,5 46,6 55 5,6 6.4 6,5
ES$133 52,9 575 2,9 31 4,3 4,6
ESS207 94 109,2 1,6 13,2 7.2 83
Total 62,3 62,3 75 75 44 44

*Por 100.000 afiliadas
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Tabla 5.17. Prevalencia y PCNR de carcinoma de cuello uterino in situ por departamento

Departamento
Amazonas
Antioquia
Arauca
Atléntico
Bogotd, D.C.
Bolivar
Boyaca

Caldas
Caquetad
Casanare
Cauca

Cesar

Choco
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

*Por 100.000 habitantes mujeres

Prevalencia cruda

0
9.9
6

1,1
213
15,7
18,2
9,1

20

1,8
25,8
9.5
56
10,3
22
18,2

77

42
7.2
8,6

18,8
14,5

Prevalencia ajustada
0
9.5
79
il
19,3
17,1

17,8

24,1
10,1
55.5
32,5
1,6
2,2

a

6,4
58,1
6,6

26,9
10,1

59
12,8

21,6
17,8
6,8

47

7.2

14,5
27,4
14,5

PCNR cruda
o
17
15
05

17

21
0.4
0,3
09

PCNR ajustada

0
1,6

21

05

2,2
0,6

0.4

9,2
0,2
2,2
2,2

23

2,7

5.6

3.7

2,4

1,8

LA

1.9
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Tabla 5.18. Prevalencia y PCNR del carcinoma de cuello uterino in situ por entidad*

Entidad Prevalencia Cruda Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada
CCFoo7 71 8 0 0
CCFo15 2,1 23 0 0
CCFo23 61 8 0 0
CCFo24 84,6 94,7 10,5 11,7
CCFo27 7.4 8,6 0 0
CCFo33 0 0 0 0
CCFos50 11,5 10,8 0 0
CCFos53 15,9 15,2 1,4 13
CCFos5 7.6 91 0,2 03
CCF102 0 0 0 0
EAS016 0 0 0 0
EAS027 16,6 3,2 0 0
EPS001 2,6 19 0 0
EPSo02 2,7 2,8 0,8 0,7
EPSo05 16,2 14,2 5.4 4,6
EPS008 441 38,3 3,2 2,8
EPSo10 8,8 7.8 17 15
EPSo012 175 15,7 4 3,9
EPS016 13,9 12,6 4 3,7
EPS017 16,2 16,5 03 03
EPS018 16 16,2 1,1 0,9
EPS022 6.7 63 0,4 0,4
EPS023 10,1 9,5 0,8 0,7
EPS025 9.4 10,5 2,1 2,2
EPS033 28,5 27,5 5,7 4,2
EPSo037 13,6 10,7 19 1.9
EPS044 16,1 15,5 0,1 0
EPS045 0 0 0 0
EPSlo1 15,7 273 0 0
EPSIo3 22,4 281 0 0
EPSlog 11 13 11 13
EPSlos 6,9 8 0 0
EPSlo6 73 10 2,4 33
EPSS33 19,8 21,8 2,6 3
EPSS34 36,8 36,2 4,3 4,4
EPSS40 17,8 18,2 2,4 23
EPSS41 6,2 6,5 14 1,6
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Tabla 5.18. Prevalencia y PCNR del carcinoma de cuello uterino in situ por entidad*(continuacién)

Entidad
ESSo02
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118
ESS133
ESS207
Total

*Por 100.

Prevalencia Cruda Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada
8,6 10,1 0 0
10,1 13 13 1.5
46,4 52,2 6.9 77
19,4 23,6 2 2.4
4,6 51 13 13
57 5.8 2,3 23
10,6 11,9 0 0
7.2 8,4 0,6 0,8
15,6 15,6 2 2

000 afiliadas

Tabla 5.19. Estadio TNM/FIGO en céncer de cuello uterino invasivo segun el régimen de afiliacion

Estadio TNM/FIGO Contributivo (n=736) Especial (n=2) No asegurado (n=6) Excepcion (n=27) Subsidiado (n=987)
Estadio | 4% 50% 0% 4% 32%
Estadio Il 24% 0% 0% 26% 26%
Estadio Il 20% 0% 100% 19% 30%
Estadio IV 5% 0% 0% 0% 6%
No estadificado 10% 50% 0% 15% 6%

Referencias bibliograficas

1.
2.

American Cancer Society. Cervical Cancer Stages. 2016.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Guia de Practica Clinica para el manejo del céancer de cuello
uterino invasivo. Guia completa. Colombia. 2014. 1-375 p.

Koh WJ, Greer BE, Abu-Rustum NR, Apte SM, Campos SM, Cho KR, et al. Cervical Cancer, Version 2.2015.
J Natl Compr Canc Netw. 2015/04/15. 2015;13(4):395--404; quiz 404.

Monk BJ, Willmott LJ, Sumner DA. Anti-angiogenesis agents in metastatic or recurrent cervical cancer.
Gynecol Oncol. 2010;116(2):181-6.

National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Cervical
Cancer. 2016;

Katsumata N, Yoshikawa H, Kobayashi H, Saito T, Kuzuya K, Nakanishi T, et al. Phase Ill randomised con-
trolled trial of neoadjuvant chemotherapy plus radical surgery vs radical surgery alone for stages IB2, I|1A2,
and IIB cervical cancer: a Japan Clinical Oncology Group trial (JCOG 0102). Br J Cancer [Internet]. 2013
May 2 [citado 2019 May 28];108(10):1957-63. Disponible en http://www.nature.com/articles/bjc2013179
Ministerio de Salud y Proteccién Social. Atributos de la Calidad en la Atencién en Salud. Boletin de prensa.

. Cuenta de Alto Costo. Consenso basado en evidencia de indicadores de gestién del riesgo por parte de

aseguradoresy prestadores en pacientes con cancer de mamay cuello uterino en Colombia. 2016. 1-115 p.

117



118

%

Situacion del cancer en la poblaciéon adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

Lista de figuras

Figura 5.1. Histograma de la edad en el total de casos de
cancer de cuello uterino ..o 99

Figura 5.2. Histograma de la edad en céncer de cuello
ULErinO (CASOS NUEVOS).....icuiiieieiieeieeeieete ettt 99

Figura 5.3. Proporcién de los casos de céncer de cuello
uterino segun el régimen de afiliacion ..o 100

Figura 5.4. Nimero de personas con cancer de cuello
uterino reportadas, 2015-2018 .o 100

Figura 5.5. Medidas de frecuencia en céncer de cuello
UtErinO, 2015-2018 ...uiiiiiiiceeeee e 100

Figura 5.6. Prevalencia ajustada del cancer de cuello
uterino invasivo por departamento..........ccccccccuccucucnees 101

Figura 5.7. PCNR ajustada de cancer de cuello uterino por
departamento ... 101

Figura 5.8. Casos nuevos de cancer de cuello uterino
respecto a los CNR de céncer global..........ccccccied 101

Figura 5.9. Casos nuevos de cancer de cuello uterino
respecto a los CNR de céncer global en las mujeres.....102

Figura 5.10. Mortalidad ajustada en cancer de cuello
uterino por departamento ...........cccccceciiiccccicccccinas 102

Figura 5.11. Prevalencia ajustada del carcinoma de cuello
uterino in situ por departamento..........c.ccccccoccrccccuas 103

Figura 5.12. PCNR ajustada del carcinoma de cuello
uterino in situ por departamento..........c.ccccccccrcccucuas 103

Figura 5.13. Estadificacion TNM/FIGO en cancer de cuello
uterino en los CNR........ooiiiiiiicccceeeeeee 104

Figura 5.14. Estadificacién TNM/FIGO en cancer de cuello
uterino en los CNR (solo estadificados)........c.ccccveueeee.. 104

Figura 5.15. Proporcion de los casos de céancer de cuello
uterino segun el tipo de tratamiento recibido en el
PEMOTO .. 104

Figura 5.16. Cajas y bigotes del tiempo de oportunidad en

Figura 5.17. Oportunidad desde la sospecha al
diagndstico en cancer de cuello uterino invasivo.......... 107

Figura 5.18. Oportunidad desde la sospecha hasta el
diagndstico en el carcinoma de cuello uterino in situ... 107

Figura 5.19. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento en cancer de cuello uterino invasivo.......... 107

Figura 5.20. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento en carcinoma de cuello uterino in situ....... 108

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Lista de tablas

Tabla 5.1. Distribucién de los casos de cancer de cuello
uterino en Colombiay enla BDUA* .....cccoieiinniciene 99

Tabla 5.2. Prevalencia ajustada segun el régimen de
AfIlTACION (et 101

Tabla 5.3. PCNR ajustada segun el régimen de afiliacién....

Tabla 5.4. Mortalidad ajustada segun el régimen de
AfIlACION (et 102

Tabla 5.5. Frecuencia del registro de los medicamentos
utilizados en el tratamiento del cdncer de cuello uterino ..

Tabla 5.6. Técnica de radioterapia utilizada.................... 106

Tabla 5.7. Oportunidad de la atencién en cancer de cuello
uterino en los CNR (/n situ e invasivos).........cccccevevennenen. 106

Tabla 5.8. Oportunidad de la atencién en carcinoma de
cuello Uterino iN SitU ........cccceeviinieeieiicecceccccccn 106

Tabla 5.9. Oportunidad de la atencién en cancer de cuello
ULEITNO INVASIVO .ttt 107

Tabla 5.10. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer
de cuello uterino segun el régimen de afiliacién.......... 109

Tabla 5.11. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer
de cuello uterino por renglén del aseguramiento........ 109

Tabla 5.12. Indicadores de la gestion del riesgo en céncer
de cuello uterino por EAPB........cccoiiiiiiie, 110

Tabla 5.13. Edad promedio de las pacientes con céncer de
cuello Uterino.. ..o 112

Tabla 5.14. Distribucién de los casos céancer de cuello
uterino segun el grupo etario......cooveeenreiccninnciccen, 12

Tabla 5.15. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de
cuello uterino invasivo por departamento*.................... 112

Tabla 5.16. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de
cuello uterino invasivo por entidad* ........ccccccevvieincnnee 113

Tabla 5.17. Prevalencia y PCNR de carcinoma de cuello
UTEIINO TN SITU ™ oo 115

Tabla 5.18. Prevalencia y PCNR del carcinoma de cuello
uterino in situ por entidad™ .........ccooviiinii 16

Tabla 5.19. Estadio TNM/FIGO en cancer de cuello uterino
invasivo segun el régimen de afiliacion ..., 17



6. CANCER DE COLON Y RECTO
CIE10: C18-C21 CIE-O-3: C18-C21







Situacion del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

4

6. CANCER DE COLON Y RECTO

6.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de colon y recto

Se han reportado en total 19.258 casos de cancer de
colonyrecto, de los cuales 3.179 corresponden a casos
diagnosticados durante el periodo de reporte y 2.017
a personas fallecidas durante el mismo lapso.

Entérminos de frecuencia, el cadncer de colony recto
ocupé el tercer lugar entre los 11 tipos tumorales CAC’
y basados en la clasificacion del CIE 10, 11,479 casos
corresponden al cdncer de colon; 6,515 a cancer de
recto y 1,264 a cancer de ano.

611 Edad de las personas con céancer de colony
recto
A la fecha de corte?, el promedio de edad de las per-
sonas con cancer de colon y recto, es de 64,31 afos,
mientras que en los casos nuevos se hallé una edad
media de 62,87 afos (Tablas 6.13 y 6.14).
En los histogramas de frecuencias, se puede observar
una distribucién aproximadamente normal, con una
leve cola hacia la izquierda, a razén de una ocurrencia
menor del cancer en las personas menore de 40 afios.
La mayor cantidad de casos se concentra entre los 50
y 80 afios (figura 6.1).

Figura 6.1. Histograma de la edad y curva de normalidad
en céancer de colon y recto a la fecha de corte del periodo

de reporte
Histograma de edad de los pacientes con cancer colorrectal
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1 Tipos de céncer asignados a la CAC por la Resoluciéon 3974
de 2009

2 Fechade corte: 1° de enero del 2018

Histograma de edad de los pacientes con diagnostico nuevo de cancer colorrectal
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6..2  Distribucion de las personas con céancer de
colon y recto segun el sexo

La razén de ocurrencia del cancer de colon y recto
(mujer: hombre)es de 1:1,23, es decir, por cada hombre
con cancer colorrectal hay 1,23 casos en la poblaciéon
femenina (figura 6.2).

Figura 6.2 Razén de ocurrencia del cancer de colon y recto
segun el sexo

8.636 Hombres

2222

10.622 Mujeres

222222

Razon 1,23

6.1.3 Céncer de colony recto segun el grupo
etario y el sexo

Tal como se puede ver en la figura 6.3, el comporta-
miento del cancer de colon y recto es similar en am-
bos sexos con una leve superioridad de casos en la
poblacién femenina (55,11% vs. 44,71), El 91% de los
casos se concentra luego de los 45 afos, siendo los
rangos de 65 a 69 y el de los 80 afios 0 més, los que
agrupan la mayor proporcién de casos con mas del
14% cada uno (figura 6.3).
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Figura 6.3. Céncer de colonyrectoseguin el sexoy el grupo
etario
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6.1.4 Distribucion de las personas con céncer de

colon y recto segun el régimen de afiliacién
Los casos de cancer de colon y recto se agrupan en
su mayoria en los regimenes contributivo y subsidia-
do, cada uno con el 70% y 25% respectivamente. La
proporcidn restante de casos se distribuye entre los
regimenes especial, de excepcién y en la poblacién
no asegurada (figura 6.4).

Figura 6.4. Proporcion de casos de céancer de colon y recto
segun el régimen de afiliacién
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6.1.5 Representacion del cdncer de colony recto
sobre el total de casos de cancer reportados
El cancerde colonyrecto representé el 7% del registro
total de céancer. Respecto a los casos diagnosticados
durante el periodo, supuso el 8,6% del total de casos
nuevos de cancer, conocidos como Casos Nuevos

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Reportados (CNR) y el 7,2% de los casos de céncer
invasivo (figura 6.5).

Figura 6.5. Porcentaje de casos respecto al total reportado,
CNRy céncer invasivo
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6.1.6 Numero de casos reportados, 2015 - 2018

El registro de céncer de colon y recto ha mostrado
desde susinicios un aumento progresivo en el nimero
de casos. Se presentd unincremento del 82% en el total
de los casos reportados respecto al afio 2015, mientras
que los casos nuevos y los fallecidos presentaron un
aumento del 57% y 40% respectivamente, tomando
como referencia el mismo afio de comparacién.

Figura 6.6. Evoluciéon del registro de cancer de colony recto
en Colombia, 2015 - 2018
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6.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de
colon y recto invasivo

6.2.1 Prevalencia del cancer de colon y recto en

Colombia

La prevalencia en el pais del cdncer de colon y recto

para el periodo de anélisis se calculé en 38 casos por

cada 100.000 habitantes (tabla 6.15).

Los departamentos con mayor prevalencia de
cancer de colon y recto fueron: Bogotd, Antioquia,
Risaralda, Valle del Cauca, Quindio, Caldas, Santan-
dery Huila con cifras entre 35,3 y 56,7 casos por cada
100.000 habitantes, mientras que las que mostraron
la menor prevalencia fueron: Caquetd, Arauca, Chocd,
Putumayo, Guaviare, La Guajira, Guainiay Vaupés, con
mé&ximo 12 casos por cada 100.000 habitantes. El tnico
departamento que no reporté casos para el periodo
de reporte fue Vichada (tabla 6.15 y figura 6.7).

Figura 6.7. Prevalencia del cancer de colonyrecto en el pais
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6.2.2 Prevalencia del cancer de colon y recto en la
BDUA

El célculo de la prevalencia del cancer de colonyrecto
en la poblacién afiliadafue de 40,2 afectados por cada
100.000 afiliados. Los aseguradores con las mayores
prevalencias fueron EPS018, EAS016, EPS012, EPS023,
EPSo17,EPS005y EPS016 con valores por encima de los
70 casos por 100.000 afiliados (tabla 6.9). Las entida-
des con menores estimaciones fueron EPSlog, EPSlo3,
EPSlo1, CCFo23, CCFos5 y CCF102 con valores por
debajo de los 10 casos por cada 100.000 afiliados.
(tabla 6.16). La prevalencia del cancer de colony recto
invasivo en los regimenes contributivo y subsidiado
corresponde a 57,7 y 22,2 casos por cada 100.000 afi-
liados respectivamente (tabla 6.1).

Tabla 6.1. Prevalencia del cédncer de colon y recto en los
regimenes contributivo y subsidiado

Casos de Prevalencia  Prevalencia
) Casos Casos . k .
cancer . . ajustada ajustada  Prevalencia
régimen régimen . .
colorrectal contributive  subsidiado régimen régimen total cy s*
BDUA contributivo  subsidiado
17.890 13.134 4.756 57,69 22,22 40,2

*Contributivo y subsidiado
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6.23 PCNR d?l cancer de colon y recto en Tabla 6.2. PCNR de cédncer de colony recto en los regimenes
Colombia contributivo y subsidiado
La PCNR del cancer de colon y recto a nivel nacional

fue de 6,4 casos nuevos por cada 100.000 habitantes ]
asos

(tabla 6.15). Los departamentos con mayor PCNR fue- — “°" Casos Casos PCNR PCNR
ron, Antioquia, Bogota, D.C., Santander, San Andrés,  gecincer  régimen  régimen  AUStda  ajustada - PCNRtotal
. . , . aai aai *
Risaralda, Quindio, Valle del Cauca, Huila y Norte de colorrectal  contributivo  subsidiado 'O or  fegimen ¢ys
. contributivo  subsidiado
Santander con proporciones entre 5,9 y 9,8 casos por BDUA

100.000 habitantes, mientras que Narifio, Arauca, Ama-
zonas, Putumayo, Chocd y La Guajira mostraron las
menores estimaciones (por debajo de 2,5 casos por
cada 100.000 habitantes. Guainia, Vaupés y Vichada
no reportaron casos nuevos de cancer de colony recto
para el periodo (tabla 6.15 y figura 6.8).

3.047 2115 932 9,21 4,36 6.9
*Contributivo y subsidiado

6.2.5 Mortalidad en las personas con cancer de
colon y recto en Colombia

La mortalidad para cancer de colon y recto en el pais
fue de 4,0 por100.000 habitantes (tabla 6.15). Los de-
partamentos con mayor mortalidad en los individuos
con céncerde colonyrecto fueron: San Andrés, Bogot3,
D.C., Valle del Cauca, Antioquia, Caldas, Risaralda,
Santander, Huila y Cesar con més de 3,4 casos por
100.000 habitantes, mientras que los departamentos
con menor mortalidad corresponden a: Magdalena,
Casanare, La Guajiray Arauca con cifras por debajo de
1,6 casos por 100.000 habitantes. Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada, no reportaron casos de
mortalidad por cancer de colony recto para el periodo
en evaluacion (tabla 6.15 y figura 6.9).

Figura 6.8. PCNR de cancer de colon y recto en Colombia
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Figura 6.9. Mortalidad en las personas con cancer de colon
W a2-s9 y recto en Colombia
B o2s-42
0,0-25

6.2.4 PCNR de cancer de colony recto en la BDUA " ‘

La PCNR de cancer de colon y recto a nivel de asegu- f
ramiento fue de 6,9 casos nuevos por cada 100.000

afiliados al SGSSS. Las entidades aseguradoras con .

mayor PCNR fueron, CCFo53, EASO16, EPS018, EPS023,  Merdlidad wlony eco <3
EPSoos, EPSo10, EPS033, EPSS40, CCFo50, EPS016, ‘
EPS017y EPS008 con estimaciones por encima de los

8 casos nuevos por cada 100.000 afiliados, mientras tf/
que las aseguradoras EPS012, ESS133, EAS027, EPSlo5 | eSS
y EPSlo4, mostraron una PCNR inferior a 2 casos por &\

cada100.000 afiliados (tabla 6.16). La PCNR de cancer IR
de colonyrecto invasivo en los regimenes contributivo B o620
y subsidiado corresponde a 9,21y 4,36 casos por cada

100.000 afiliados respectivamente (tabla 6,2). 0,0-16
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6.2.6 Mortalidad en las personas con céncer de
colon y recto en la BDUA

La mortalidad en cancer de colon y recto en la pobla-
cién afiliada al sistema de salud fue de 4,3 por100.000
afiliados. Las aseguradoras con la mayor estimacidn
paramortalidad en las personas con cancerde colony
recto fueron EPS018, EPS017, EPS016, EPS012, EPS005,
CCFo53, EPS033 y EPS023, con més de 7 casos por
cada 100.000 afiliados (tabla 6.15). Las entidades que
obtuvieron las menores estimaciones fueron EPSlo4,
EPSlo3, CCF102, CCF033, CCF007, EPS045y CCFos55
con menos de 1 caso por cada 100.000 afiliados. La
EPSIo1 no reportd casos de personas con cancer de
colon y recto fallecidos durante el periodo. La morta-
lidad entre la poblacién con cancer de colon y recto
invasivo en los regimenes contributivo y subsidiado
corresponde a 5,6 y 3,1 casos por cada 100.000 afi-
liados respectivamente (tabla 6.3).

Tabla 6.3. Mortalidad en las personas con cancer de colon
y recto en los regimenes contributivo y subsidiado

Muertes Mortalidad ~ Mortalidad
. Casos Casos . . .
en cancer . . ajustada ajustada Mortalidad
régimen régimen . .
colorrectal contributivo  subsidiado régimen régimen total cys*
BDUA contributivo  subsidiado
1935 1.267 668 5,65 31 43

*Contributivo y subsidiado

6.2.7 Morbimortalidad en céncer de colon y recto,
2015 - 2018

Los indicadores de morbimortalidad al igual que el
numero de casos previamente presentado, muestran
incremento afio tras aflo desde el inicio del reporte en
el 2015, siendo més evidente en la prevalencia de la
enfermedad, sin embargo, también es posible ver un
incremento en laPCNRy en la mortalidad que pasaron
de 5,2y 3,6 casos por cada 100.000 habitantes en el
afo 2015 a 6,4 y 4 casos por cada por cada 100.000
habitantes en el 2018 respectivamente (figura 6.10).

Figura 6.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer de
colony recto, 2015-2018
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6.3  Estadificacién del cdncer de colon y recto

La estadificacion del cédncer de colon y recto se lleva
a cabo mediante el sistema TNM, introducido por la
Unidn Internacional Contra el Cancer (UICC)y el Ame-
rican Joint Committee on Cancer (AJCC), el cual ubica
a los pacientes en uno de cuatro estadios (tabla 6.4).

Tabla 6.4. Clasificacion TNM en cancer de colon y recto

Estadio T N M Dukes MAC*
0 Tis No Mo
T No Mo A A
T No Mo A B1
1A T3 No Mo B B2
1B T4a No Mo B B2
IIC T4b No Mo B B3
m T1-T2 N1/N1c Mo C &
T N2a Mo C C1
T3-T4a N1/N1c Mo C C2
111B T2-T3 N2a Mo C Ci/C2
T1-T2 N2b Mo C (&
T4a N2a Mo C C2
li[e 13-T4a N2b Mo C C2
T4h N1-N2 Mo C C3
IVA CualquierT ~ CualquierN M1a

IVB CualquierT  CualquierN M1b

MAC: Astler-Coller modificado. TNM 72 edicién
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La clasificacién de Dukes y la de Astler-Coller se en-
cuentran en desuso, sin embargo, algunos especia-
listas aun las utilizan en algunos casos, por lo cual se
menciona su significado:
CLASIFICACION DE DUKES:

A: crecimiento limitado a la pared del recto o del colon.

B: extension del crecimiento a los tejidos extrarectales o
extracolonicos, sin metastasis a los ganglios
linfaticos regionales.

c: metéstasis en los ganglios linfaticos regionales, mo-
dificada en 1935 a las etapas C1y C2.

c1: metastasis a los ganglios linfaticos regionales.

c2: metastasis a los ganglios linfaticos en el punto de
unién de los vasos sanguineos mesentéricos.

D: metéstasis a distancia (no formaba parte de la cla-
sificacion original).

CLASIFICACION ASTLER-COLLER:
A: lesion limitada a la mucosa.

B1: la lesidn involucra una muscular propia pero no la
atraviesa.

B2: la lesidn atraviesa la muscularis propia

c1: tumor metastasico en los ganglios linféticos, pero
eltumor en simismo todavia esté confinado
a la pared intestinal

c2: tumor metastasico en los ganglios linfaticos y el
propio tumor ha atravesado toda la pared
intestinal.

Estadificacion de los CNR de cancer de colon
y recto en Colombia

6.3.1

El26% del total de los CNR no cuentan con informacién
de la estadificacidn de la enfermedad. Del total de
observaciones con informacién vélida, el 31% se ubica
en estadio lll, seguidos del 25,9% en estadio Il, 22,5%
en estadio IV 'y 18% en estadio |. El 2,7% corresponde
a cancer insitu (figura 6.11).

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Figura 6.11. Porcentaje de casos de cancer de colon y recto
estadificados
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6.3.2 Estadificacion de los CNR de cancer de colon
y recto segun el régimen de afiliacion

Figura 6.12. Porcentaje de los casos de cancer de colony
recto segun la etapay el régimen de afiliacién
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Si se analizan los datos segun el régimen de afiliacién,
excluyendo los casos sin informacién y los in situ, se
puede observar un comportamiento idéntico entre
los regimenes subsidiado y contributivo en cuanto al
porcentaje de casos de en estadio lll, que es a su vez,
el de mayor representacién en ambos regimenes. La
mayor diferencia entre el subsidiado y el contributivo
corresponde al porcentaje de casos en estadio ll, que
presenta méas de 9 puntos porcentuales de diferencia
entre si, siendo el régimen contributivo el que agrupa
la mayor cantidad de casos. El régimen especial y la
poblaciéon no asegurada presentaron pocas observa-
ciones durante el periodo, sin embargo, se destaca
porcentaje de casos que no cuentan con informacién
concerniente al estadio o etapa del cancer (figura 6.12).

El 74% de los casos de céncer de colon y recto no
reportd la clasificacion Dukes. De los casos reportados,
la etapa A es la de mayor porcentaje, sequida de la b,
siendo la etapa D lade menor concentracion (tabla 6.5).

Tabla 6.5. Porcentaje de casos de cancer de colon y recto
segun la clasificacién Dukes.

Dukes Frecuencia Porcentaje
A 285 9,00%
B 239 7.50%
C 193 6,10%
D 91 2,90%
Sin dato 2371 74,60%
Total 3.179 100,00%

6.4  Tratamiento en cancer de colon y recto para los
CNR

Con base en los datos reportados, se encontré que el
46% de los CNR recibié quimioterapia u otra terapia
sistémica como tratamiento durante el periodo de
analisis, seguido del 34% que fue sometido a cirugiay
por ultimo un 16% al cual se le administré radioterapia
(figura 6.13).

Cabe resaltar que los anélisis muestran el uso no
excluyente de cada alternativa terapéutica. El trata-
miento de mayor uso durante el periodo de anélisis
fue la terapia sistémica que incluye quimioterapia, in-
munoterapiay terapia dirigida, mientras que el tipo de
tratamiento de menor participacién fue la radioterapia.

Figura 6.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para el

céncer de colon y recto
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Cirugia
1077;34%
Sirecibio
B o recibis
2102 ; 66%
6.4.1 Informes de patologia que cumplen con los

criterios de calidad en los CNR de céncer de

colon y recto que fueron sometidos a cirugia
En general, el cumplimiento de los criterios de calidad
del informe de patologia entre los casos que fueron
sometidos al menos a un procedimiento quirdrgico
como alternativa terapéutica durante el pedido de
reporte es bajo. El 34,7% de los casos cumple con los
criterios de calidad en el informe patoldgico (tamafio
tumoral, grado histoldégico, nimero de ganglios exa-
minados, nimero de ganglios positivosy estado de las
margenes)frente al 36,4 que no cumpley 28,9% en que
no se cuenta con informacién relacionada (tabla 6.6).

Tabla 6.6. Cumplimiento de los criterios de calidad del
informe histopatolégico.

Cumple criterios de calidad Frecuencia Porcentaje
Sin dato 31 28,00%
1= Si cumple 374 34,70%
2=No cumple 392 36,40%
Total 1.077 100%

6.4.2 Numero de ganglios resecados segun el
informe de patologia en los CNR de céncer
de colon y recto que fueron sometidos a
cirugia
Segun los datos reportados en los informes de patolo-
gia, en el 75% de los casos de céncer de colon y recto
que fueron sometidos a cirugia se resecaron menos
de 12 ganglios, frente al 21% de los casos en que se
resecaron 12 ganglios o mas, lo cual sugiere una calidad
subdptima de la cirugia que debe revisarse a mayor
detalle (tabla 6.7).
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Tabla 6.7 Niumero de ganglios resecados

Nimero de ganglios

extraidos #de casos % de casos
Menos de 12 ganglios 816 75.80%
12 ganglios 0 mas 231 21,40%
Sin dato 30 2,80%
Total 1.077 100,00%

6.4.3 Medicamentos utilizados en el tratamiento de
la poblacién con céncer de colon y recto

El tratamiento farmacoldgico en céncer de colon 'y

recto constituye una de las alternativas para el manejo

de la enfermedad. Segun las recomendaciones de

diferentes fuentes de literatura, las combinaciones

farmacoldgicas antineoplésicas mas frecuentemente

usadas en este tipo de céncer son (9,10):

FU-LV: fluorouracilo y leucovorina

XELOX: capecitabina y oxaliplatino

FOLFOX: fluorouracilo, leucovorina y oxaliplatino

FOLFIRI: fluorouracilo, leucovorina e irinotecan

FOLFIRI sumado a panitumomab, cetuximab o be-

vacizumab

XELIRI: capecitabina e irinotecén

En el presente documento, del registro de datos dis-

ponibles se determiné la frecuencia de uso de los me-

dicamentos sugeridos por el instructivo de reporte,

asi como los notificados por las diferentes entidades

durante el periodo, sin que ello refleje el uso de es-

quemas o combinaciones especificas.

A partir de dicha informacién, se pudo observar
que los medicamentos mas frecuentemente usados
fueron: Fluorouracilo, seguido de oxaliplatino, dexa-
metasona, capecitabina, bevacizumab, leucovorinay
pegfilgrastim (tabla 6.8).

Tabla 6.8. Frecuencia de uso de los medicamentos en cancer
de colony recto

Medicamentos Nimero de registros

Fluorouracilo 922
Oxaliplatino 577
Capecitabina 455
Bevacizumab 112
Leucovorina 109
Irinotecan 23
Panitumumab 12
Cetuximab 9
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6.5 Oportunidad de la atencién en cancer de colony
recto

El valor de la oportunidad se obtuvo a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el anélisis.

Elrangotemporal de la sospecha hasta el diagndsti-
cofue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisién o interconsulta por parte del médico
o institucién general, hasta el momento en el que se
realiza el diagndstico oncoldgico, mientras que el rango
temporal del diagnéstico al tratamiento fue definido
como el tiempo que transcurre entre el diagndstico
oncoldgico hasta el inicio del primer tratamiento.
6.51 Oportunidad entre el diagnéstico y el primer
tratamiento en cancer de colon y recto en los
casos nuevos reportados
El 49,58% de los CNR proporcionaron datos para esta-
blecer el tiempo entre la sospechay el diagndstico del
céncerde colonyrecto. Eltiempo entre el diagndstico
y el primer tratamiento conté con la informacién nece-
saria para su célculo en el 53,35% de casos

Segun el andlisis, en promedio trascurren 22 dias
entre la sospecha clinica hasta el diagnéstico, sin em-
bargo, lamediana es de 8,5 dias. Conrelacién altiempo
entre el diagndstico y el primer tratamiento, la media
fue de 20,5 dias y la mediana de 5 dias (tabla 6.9).

Tal como se puede observar en ambas estimaciones,
existe una diferencia significativa entre lamedianay la
media debido a la dispersién de los datos y a la pre-
sencia de datos extremos, por lo cual se recomienda
dar prioridad a la mediana que, en este tipo de casos,
representa la mejor medida (tabla 6.9 y figura 6.14).

Figura 6.14. Oportunidad de la atencién en los CNR de
céncer de colony recto
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Tabla 6.9. Oportunidad entre el diagndsticoy el tratamiento
inicial en cancer de colon y recto

Variable Observaciones ~ Media  Mediana Desvllacwn [95%IC]
estandar
Sospecha -
Diagnéstico 166 22 8,5 381 16,2 27,8
Diagnéstico -
210 20,5 5 383 153 257

Tratamiento

6.5.2 Oportunidad entre la sospecha clinica y el
diagndstico oncoldgico segun el régimen de
afiliacién

Respecto ala oportunidad del diagndstico oncoldgico
se puede observar que, en el régimen contributivo, el
rango en que se ubica la mayor cantidad de pacien-
tes es el de 15 a 29 dias (figura 6.15) mientras que, en
el régimen subsidiado, el rango que redne la mayor
cantidad de pacientes es el de 30 a 59 dias. Los re-
gimenes especial y excepcidén muestran resultados
para muy pocas observaciones porlo que no se hacen
comparables.

Figura 6.15. Oportunidad entre la sospechay el diagndstico
en cancer de colon y recto
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6.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncoldgico
y el tratamiento segun el régimen de
afiliacion
El anélisis respecto a la oportunidad del primer trata-
miento muestra para el régimen contributivo el rango
de 30 a 59 dias como el rango en que se ubica a la
mayor cantidad de personas (figura 6.16), mientras
que los pacientes del régimen subsidiado se ubican
en su mayoria en el rango de 90 dias o mas. Al igual
que en la oportunidad de la sospecha al diagndstico
oncoldgico, los demés regimenes cuentan con muy
pocas observaciones.
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Figura 6.16. Oportunidad entre el diagnéstico oncolégico
y el primer tratamiento
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6.6 Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de
colon y recto

Indicadores prioritarios para la medicién, evaluacién
y monitoreo de la gestién de riesgo por parte de ase-
guradores y prestadores en pacientes con cancer de
colon y recto en Colombia (7)

Indicador 1. Oportunidad de diagnéstico

Indicador 2. Proporcién de pacientes con céncer de colony
recto clasificado in situ

Indicador 3. Proporcién de casos nuevos identificados en
estadios tempranos

Indicador 4.Proporcién de pacientes con estadificacién por
TNM

Indicador 5. Proporcién de pacientes con diagndstico de céancer
de recto con estadificacion TNM antes del inicio del tratamiento
Indicador 6. Oportunidad de tratamiento

Indicador 7. Oportunidad entre la neoadyuvancia y la cirugia
curativa en pacientes con cancer de recto

Indicador 8. Oportunidad entre la cirugia y el inicio de
adyuvancia

Indicador 9. Proporciéon de pacientes estadio | a Ill sometidos a
cirugia como tratamiento curativo

Indicador 11. Proporcién de paciente con valoracion por
nutricion

Indicador 12. Proporcion de pacientes sometidos a cirugia cuyo
informe de patologia indica nimero de ganglios examinados,
ndmero de ganglios positivos y estado de los méargenes, el
tamafo del tumory el grado histolégico. Informe Completo
Indicador 12.1 Proporcién de pacientes sometidos a cirugia cuyo
informe de patologia indica doce o mas ganglios resecados
reportados.
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Tabla 6.10. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de colon y recto por régimen

Indicadores 12 1241
Régimen St = Por definir  Por definir
Contributivo 32,2 2,4 ® 455 ® 75,0 76,4 40,7 ® 123,6 ® 70,6 ® 333 ® 18,2 42,6 27,6
Especial ® 94,2 ®0,0 ® 375 ® 80,0 ® 100 31,2 Hxx ® 36,3 ® 333 ® 15,0 50,0 50,0
No asegurado ® 6,0 ®0,0 ® 40,0 ® 55,6 ® 100 50,4 ek o ® 333 ® 333 33,3 0,0
Excepcion 431 ®71 ® 46,2 ® 40,0 ® 100 50,9 @ 105,5 ® 61,4 ® 28,6 ® 13,8 29,4 471
Subsidiado 55,9 3,4 ® 441 ® 66,6 81,7 38,5 ® 201 ®915 ® 16,9 ® 12,7 25,5 15,6
Total 38,8 2,7 ® 45,0 e 71,7 66,4 40,2 ® 135 ® 73,0 ® 28,8 ® 16,5 391 25,9

Los regimenes subsidiado y contributivo, muestran en general los mismos niveles de cumplimiento, siendo los
indicadores 7, 8 y 9, los mas criticos en ambos. El régimen que presenta el mayor nimero de indicadores con
un nivel de cumplimiento alto es el régimen especial con 5 indicadores de los 10 que muestran pardmetros de
semaforizacion.

Tabla 6.11. Indicadores de la gestién del riesgo en céncer de colon y recto por renglén de aseguramiento.

Indicadores 12 1241
30:,< 60 >2éf/a >15219% 30;,< 60 >8a11%

Renglén ER 307 L3 Por definir  Por definir

CCF Contributivo 34,7 @2 ® 421 ® 57,6 89,1 38,1 ® 101 ® 88,4 ® 36,0 ® 12,6 25,8 26,9

CCF Subsidiado 52,9 2,6 05,7 ® 771 78,6 32,9 ok ® 83,6 ® 16,1 ® 24,0 33,3 33,3

Comerciales

Contributivo 360 @19 @526 @876 725 379 ®1205 @637 @45 @306 545 183

Comerciales

Subsidiado 45,7 ® 6,1 ® 36,1 ® 57,2 82,4 40,8 ® 132 ® 94,8 ® 26,4 ® 13,2 19,8 28,4

Cooperativas ok

Contributivo ®239 @00 @435 @048 87,8 38,0 ®953 @212 97 38,6 477

Cooperativas

Subsidiado 42,2 ®37 @356 ® 70,6 77.8 49,8 ® 212 ® 84,0 ® 25,4 ® 137 15,8 53

Indigenasy

adaptadas pn6 @00 @364 @846 @333 453 @104 @390 @222 ©308 40,0 40,0

Piblicas y Mixtas 42,0 2,9 ® 433 ® 73,6 78,0 41,0 ® 156,8 ® 65,7 ® 16,6 8,2 35,5 39,7

Total 38,8 2,7 ® 45,0 ® 71,7 66,4 40,2 ® 135 ® 73,0 ® 28,8 ® 16,5 39,1 25,9

131



/ // Situacién del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

El comportamiento de los indicadores en general es similar entre los reglones de afiliacion, siendo los renglo-
nes "Indigenay adaptadas" y "Cooperativas subsidiado", los renglones con mayor nimero de indicadores que
muestran un alto nivel de cumplimiento y el renglén "CCF contributivo, el que muestra en el mayor nimero
de indicadores con un bajo nivel. En cuanto a los indicadores de oportunidad, se observan niveles criticos de

cumplimiento en los indicadores 7y 8.
Tabla 6.12. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de colon y recto por EPS

Indicadores 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 1. 12. 121

30a <60 > 15219% >60a 30a< 60

90% dias =8k

EAPB dias Por definir  Por definir

05000 *xx ®0,0 ® 50,0 ® 100 *kk ® 33,0 *kk *kk ®0,0 ®0,0 *kk *kk
11001 rrk ®0,0 ®0,0 ® 100 e ®0,0 e e ®0,0 ®0,0 ok o
54000 - - - ©0,0 - - — — —_— ® 100 - n—
63000 *xx ®0,0 ® 100 ® 100 *kk ® 169 *kk *kk ® 100 ® 100 0,0 0,0
66000 - - *xk ®0,0 *xk . . . - ® 100 100,0 0,0
68000 ® 6,0 rrx rhx ®0,0 rEx ®0,0 el ol ol ®0,0 0,0 0,0
CCFoo7 ® 762 ®0,0 ® 66,7 ® 75,0 ®0,0 ® 80,0 *kk *kk ®0,0 ®0,0 *kk *kk
CCFo15 31,0 ®0,0 ® 44,4 ® 47,4 rkx 33,3 rRx ® 100,5 ® 571 ® 263 7.4 42,9
CCFo24 ® 83,9 @®0,0 ® 68,8 ® 84,2 75,0 51,2 *kk ® 149 ® 13,3 ®53 0,0 0,0
CCFo27 rokk ® 333 @®0,0 ® 40,0 il ®16,3 ok ® 12,0 ®0,0 ® 20,0 0,0 100,0
CCFo33 b ®0,0 ®50,0 ® 66,7 e ®0,0 b e ®0,0 ®0,0 ok o
CCFos0 421 @®0,0 ® 10,0 ® 83,3 ® 100 40,9 *kk ® 56,0 ®0,0 ® 75,0 0,0 0,0
CCFo53 ® 389 3,0 ® 62,5 ® 94,1 ® 20,0 ®16,9 ok *kk @125 ® 20,6 0,0 0,0
EAS016 @92 ®0,0 ® 333 ® 100 ® 100 31,8 Hxx ® 39,0 ® 40,0 ® 50,0 66,7 66,7
EAS027 ® 82,0 @®0,0 ® 50,0 ® 50,0 ®0,0 ® 723 ® 104 rkk ®0,0 ® 25,0 0,0 0,0
EMP023 *xx ®0,0 ® 100 ® 100 *kk ® 73,0 *kk *kk ®0,0 ®0,0 *kk *kk
EMP028 Hxx ®0,0 ® 25,0 ® 80,0 ® 100 ® 16,3 Hxx ® 49,0 ® 50,0 ®0,0 50,0 50,0
EMP029 ® 22,0 @®0,0 ® 100 ® 100 ® 100 ® 78,0 *kk rkk ®0,0 ®0,0 rkk rkk
EPS001 ® 14,8 ®0,0 ® 333 ® 100 ®0,0 57,4 ok ® 20,0 ® 50,0 ® 16,7 0,0 0,0
EPS002 ® 67,8 ®0,0 ® 54,7 ® 975 ® 46,9 51,9 ® 139 ® 76,8 61,7 ® 275 41,2 25,0
EPS005 32,0 @36 ® 66,0 ® 94,6 67,2 31,2 ® 29,0 ® 60,1 ® 43,7 ® 229 94,4 23,1
EPS008 49,2 ®0,0 ® 45,5 62,3 7.4 42,4 ok ® 731 ® 32,7 ® 14,2 7.4 3,7
EPSo10 ® 28,0 ®0,4 ® 29,7 @825 72,6 44,6 ® 120,4 ® 571 ® 333 ® 47,6 A 5,6
EPS012 rxx @®0,0 ®0,0 ® 20,0 Hxx 31,5 *kk ® 36,0 rkk ®0,0 100,0 100,0
EPS016 ® 239 ®0,0 ® 435 ® 64,8 80,6 38,0 ol ® 953 ® 21,2 9.7 38,6 47,7
EPS017 ® 253 ®0,0 ® 40,0 ® 65,7 75,0 36,5 ® 101 ® 98,0 ® 333 ® 44 28,6 20,0
EPS018 ® 26,0 ® 6,6 ® 423 ® 48,0 85,7 36,2 Fhx ® 99,9 ® 431 ®19,6 36,7 53,3
EPS022 ® 76,8 ®0,0 ® 42,9 ® 94,6 88,9 A ok ® 69,7 @63 @5, 0,0 0,0
EPS023 30,5 2,2 ® 75,0 ® 53,7 ® 20,0 ® 205 Hxx ® 56,3 ® 12,2 @67 37,5 25,0
EPS025 46,3 @®0,0 ® 40,0 ® 100 Hxx 37,4 *kk rkk ®0,0 ® 20,0 rkk rkk
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Tabla 6.12. Indicadores de la gestion del riesgo en céncer de colon y recto por EPS (continuacion)

Indicadores

EAPB

EPS033
EPS037
EPS044
EPS045
EPSlo4
EPSlos
EPSS33
EPSS34
EPSS40
EPSS41
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118
ESS133
ESS207
RES001
RES002
RES003
RES004
RES006
RES008
RES009
RESO11
Total

1.

30a< 60
dias

>2,2a
3,6%

®0,0

2,6
@385
® 67
®0,0
®0,0
® 12,0
® 105
®0,0

2,6
®0,0
®5,1
®77
®0,0
®0,0
® 67

2,4
® 28,6
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0

2,7

>15a19%

®0,0
® 39,9
® 31,1
® 357
® 100
®0,0
® 409
® 58,8
® 475
® 36,8
® 46,7
® 338
® 417
0333

17,9
® 50,0
® 488
® 60,0
® 100
®50,0
® 28,6
® 66,7
® 25,0
®0,0
®0,0
® 45,0

>50a
63%

@ 50,0
® 78,9

59,8
® 56,0
® 100
® 100
® 43,1
® 65,4

61,2
® 70,4
® 58,8
® 763
® 75,0
® 63,2
® 100
® 56,0
® 52,6
® 313
@214
® 571
@ 50,0
® 100
® 80,0
@ 50,0
® 66,7
® 77

® 100
® 100
® 100

66,4

30a< 60
dias

37,8
45,4
477
58,3
50,0

0,0
® 259
® 18,8
44,7
® 274
30,2
43,6
51,0
4.4
55.3
573
53,6
® 653
42,2
46,7
44,9
®0,0
393
®6,0
34,0
40,2

@215
29,2
®0,0
®0,0
®0,0
®545
@52
® 15,4
® 74
® 159
® 19,6
® 20,0
@ 50,0
® 20,0
273
® 40,6
@ 20,0
0333
0333
@ 30,0
@ 50,0
@ 50,0

®0,0
® 28,8

1.

>8a11%

®0,0

85
® 111
® 4,0
®0,0
®0,0
@20

87
@7

9.3
® 26,5

9.3
®188

10,5
® 128

8,0
® 205
@63
@214
® 143
® 143
®0,0
® 20,0
® 50,0
® 333
® 16,5

12.

Por definir

33,3
35,2
11,9

0,0
100,0
35,0
16,7
62,5

121

Por definir

0,0
25,0
15,0
16,7
50,0
53
0,0
0,0
0,0
50,0
0,0
100,0
50,0
100,0
12,5
100,0
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6.7 Tablas complementarias

Tabla 6.13. Edad de las personas con cancer de colon y recto

Variable Observaciones Media [95% intervalo de confianza]
Edad (todos los casos) 19.258 64,31 641 64,51
Edad (CNR) 3179 62,87 62,37 63,37

Tabla 6.14. Distribucién de los casos de cancer de colon y recto seguin el sexo y el grupo etario

Grupo etario Mujeres Hombres Total
<18 afios 8 25 33
De 18 a 19 afios 16 13 29
De 20 a 24 afios 38 39 77
De 25 a 29 afios 94 75 169
De 30 a 34 afnos 148 112 260
De 35 a 39 anos 262 220 482
De 40 a 44 afnos 391 276 667
De 45 a 49 afios 582 462 1.044
De 50 a 54 afios 958 700 1.658
De 55 a 59 afios 1.220 970 2190
De 60 a 64 afnos 1.406 1144 2.550
De 65 a 69 afios 1.429 1.279 2.708
De 70 a 74 afos 1346 1169 2.515
De 75 a 79 afios 1128 991 2.119
> 80 afos 1596 1161 2.757
Total 10.622 8.636 19.258

Tabla 6.15. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de colon y recto segun el departamento

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Amazonas 6,4 12,4 13 1,9 0 0
Antioquia 55.9 53 10,3 9.8 55 53
Arauca 8,2 1,2 15 2,1 0,7 1
Atléntico 22,4 231 2,9 3 3 3,1
Bogots, D.C. 59,6 56,7 9.8 93 6 5.8
Bolivar 22,1 23,9 3,7 4 2,3 2,5
Boyacé 34 29,1 55 4,9 2,8 2,4
Caldas 52 42,2 58 49 6 4.9
Caquetd 9,2 12 3,5 4,5 2,4 31
Casanare 19,2 26,5 3 4,2 11 1,6
Cauca 17,2 179 2,6 2,7 2,4 2,4
Cesar 17,7 221 3,7 45 27 3.4
Choco 6,9 10,6 0,2 0,2 1,2 1,8
Cérdoba 19,1 22,2 3 3,4 2,2 2,5
Cundinamarca 30,1 30,3 5,2 53 2,6 2,6
Guainia 23 41 0 0 0 0
Guaviare 7 9.4 35 5 0 0
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Tabla 6.15. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de colon y recto segun el departamento (continuacién)

Departamento
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés
Santander
Sucre

Tolima
Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

Prevalencia cruda

32,3
bt
14,9
22,5
15,8
30,4
6,8
514
58,4
33,4
44,5
18,8
29,2
531
2,2
0
38

Prevalencia ajustada

35,8
6,5
17,4
26
16,8
32,3
9.4
42,6
49.8
353
40,5
19,9
26
48,2
3.3
0
38

PCNR cruda
5,6
0,1
2,4
45
2,3
55
1,1
8.9
9,1
77
9.3
3,1
4,7
7.9
0
0
6.4

PCNR ajustada
6,2
0,1
2,8
5,1
2,5
59
17
T4

8
8
85
33
4,2
7.2
0
0
6.4

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cancer de colon y recto invasivo. (por 100.000 habitantes)

Tabla 6.16 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de colon y recto segtin la BDUA

Entidad
CCFoo7
CCFo15

CCFo23
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFo50
CCFos3
CCFoss5

CCFi02

EAS016

EAS027
EPS001

EPSo02
EPSo05
EPS008

EPS010

Prevalencia cruda
23,7
16
4,9
317
14,1

241
58,7

31

246,8
234
67,7
23,7
69,4
52,2

547

Prevalencia ajustada
25,8
17,6
58
32,3
15,1
15,7
22,6
54,5
3.9
31
86,8
41
52,3
34,1
70,9
57,5
68,2

PCNR cruda
2,2

33

10,3

25,2

61,7
9.9
2,8
4.5
14,4
7.5

10,3

PCNR ajustada
23

3.7

14,5
8,2

12,4

Mortalidad cruda

3,2
0,8
1.4
25

51
2,5

6,4

Mortalidad cruda

05

2,6

0,2
0,6
20,6
271
85
2,5
74
3,7
4,8

Mortalidad ajustada
3,6

11
1,6
2,8
2
2,8
2

3
4.8
9,1
4,6
2,7
2,7
58

Mortalidad ajustada
0,6
2,8

7.6
0.3
0,8
56
3.4
6.4
3,6
71
4,2
6,7
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Tabla 6.16 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de colon y recto segtin la BDUA (continuacién)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda  Mortalidad ajustada
EPS012 78,4 76,2 2,1 19 7.9 7.8
EPS016 66,8 70,7 9.4 9,6 7,6 8,4
EPSo17 50,4 711 6,6 9,3 6.3 9.4
EPS018 73 93,5 15,7 20 7.8 10,1
EPS022 36,8 28,4 6,7 5,2 2,7 21
EPS023 58 723 14,9 19,6 58 7
EPS025 19 20,7 2,8 3 11 1,2
EPS033 53,1 68,7 7.6 1,5 6.3 75
EPS037 871 47.4 13,5 75 9.7 51
EPS044 44,2 47,7 5,7 6 1 1,2
EPS045 13,3 1 2,4 2 0,4 03
EPSlo1 3,5 6,7 0 0 0 0
EPSI03 5,7 7.5 0 0 0,6 0,8
EPSlo4 6,1 8,2 0,6 0,6 0,6 0,9
EPSlos 9 1 0,6 0,8 1,6 1,8
EPSlo6 8,6 1,2 0 0 2,5 33
EPSS33 21,3 21,8 41 41 3,9 4
EPSS34 48,6 43,2 8,8 7.9 51 4,7
EPSS40 48 431 11,4 10,3 7,2 6,3
EPSS41 14,7 13.9 5.4 55 2,6 2,5
ESS002 14,7 15,9 0 0 11 1M
ESS024 21,7 24 5,1 56 39 4.3
ESS062 23,6 24,5 4,8 5,1 4 4,2
ESS076 10,6 12,1 1,8 2 2,5 2,7
ESS091 35 30,5 6.4 6 3,4 2,8
ESS118 12,5 12,9 2 2,1 3 3,1
ESS133 16,5 16,7 1,4 15 2 2,1
ESS207 21,4 24,6 5 5,8 2,5 2,8
Total 40,2 40,2 6,9 6,9 WA WA

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cancer de colon y recto invasivo. (por 100.000 afiliados)
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7 CANCER DE ESTOMAGO

7.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de estémago

Segun los datos reportados durante el periodo com-
prendido entre el 2 de enero de 2017y 1° de enero de
2018, existen en total 9.105 casos de cancer de estd-
mago, de los cuales 2.152 corresponden a los casos
diagnosticados durante el periodo de reporte y 1.996
a personas fallecidas durante el mismo lapso. En tér-
minos de frecuencia, el cancer de estémago ocup? el
quinto lugar entre los 11 tipos tumorales priorizados'.

7.1.1 Edad de las personas con céncer de estbmago
El promedio de la edad de las personas con céncer
de estomago reportados a la fecha de corte?, es de
63,9 incluidos los menores de edad, y 62,5 en el caso
de los personas diagnosticadas durante el periodo
(tabla 711y 7.12).

Tal como se observa en los histogramas de frecuen-
cia, la distribucién es aproximadamente normal, y la
mayor cantidad de casos se concentra entre los 55 y
80 afios (figura 7.1).

Figura 7.1. Histograma de la edad y curva de normalidad de

las personas con céncer de estémago a la fecha de corte
del periodo de reporte

Histograma de edad de los paicentes con cancer de estomago

3.000

2.000

Nimero de casos

1.000

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Edad en afios

1 Tipos de tumores priorizados

2 1deenerode 2018

Histograma de edad de los paicentes con cancer de estémago

800
700
600
500
400

300

Nimero de casos nuevos

200

100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Edad en afios

7.1.2 Distribucidn de las personas con céncer de
estdmago segun el sexo

Larazénde ocurrencia del cancer de Estomago (mujer:

hombre) es de 0,73 con 3.856 casos pertinentes a la

poblaciéon femenina y 5.249 casos diagnosticados en

los hombres (figura 7.2), lo cual hace que estos Gltimos

sean mas propensos a sufrir de la enfermedad.

Figura 7.2. Razén de ocurrencia del cancer de colony recto
segun el sexo
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7.1.3 Cancer de estbmago segun el grupo etario y el
sexo

La distribucién porcentual del cancer de estémago
es similar en ambos sexos para todos los rangos de
edad, con diferencias de no mas del 3%, a excepcidn
del quinquenio de 65 a 69 aflos donde la poblaciéon
masculina supera a la femenina en un 3,11%, sin em-
bargo, la diferencia total entre ambos sexos es de mas
del 15% (42,35% vs. 57,65%).). El 91% de los casos se
concentran después de los 45 afios, siendo los rangos
de 60 a 64, 65 a 69y el delos 80 afios 0 mas, los que
agrupan la mayor proporcién de casos con mas del
14% cada uno (figura 7.3).
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Figura 7.3. Cancer de estémago segun el sexo y el grupo
etario
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7.1.4 Distribucién de las personas con cancer de
estdmago segun el régimen de afiliacién

El 62,4% de los casos de cancer de estdmago se ubica

en el régimen contributivo, seguido del 33,8% en el

subsidiado. La proporcién de casos restante (3,8%) se

distribuye entre los regimenes especial, de excepcion

y en la poblacién no asegurada (figura 7.4).

Figura 7.4. Proporcién de casos de céncer de estémago
segun el régimen de afiliacién
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7.1.5 Representacion del cdncer de estémago sobre
el total de casos reportados de cancer

El cdncer de estémago representé el 3,3% del registro

total de céancer. Respecto a los casos diagnosticados

durante el periodo, supuso el 5,7% del total de los CNR

y el 3,4% de los casos de céncer invasivo (figura 7.5).
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Figura 7.5. Porcentaje de casos prevalentes y casos nuevos
reportados de céncer de estémago
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7.1.6 Nimero de casos reportados, 2015 - 2018

Al observar la evoluciéon del registro de cancer de es-
tédmago se puede ver un aumento progresivo en el
ndmero de casos, siendo mas evidente en el total, sin
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embargo, los CNR y los fallecidos también muestran
un leve aumento, especificamente del 47% en el total
de los casos reportados respecto al 2015(1), mientras
que los CNRYy los fallecidos presentaron un aumento

del 35% y 18% respectivamente.

Figura 7.6. Evolucion del registro de cancer de estémago
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7.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de
estémago

7.2.1 Prevalencia del cdncer de estémago en
Colombia

La prevalencia del cancer de estémago en el pais para

el periodo de anélisis se calcul6 en 18,1 casos por cada

100.000 habitantes.

Los departamentos con mayor prevalencia de can-
cer de estdmago fueron: Huila, Quindio, Bogota, D.C.,
Risaralda, Antioquia, Caldas, Narifio, Caucay Norte de
Santander con cifras entre 21,2 y 31,9 casos por cada
100.000 habitantes. Los departamentos que mostra-
ron la menor prevalencia: Sucre, Cérdoba, Atlantico,
Guainia, Amazonas, Chocé y La Guajira con méximo
4,9 casos por cada 100.000 habitantes. San Andrésy
Vaupés no reportaron casos para este periodo (tabla

713y figura 7.7).

Figura 7.7. Prevalencia del cancer de estémago en Colombia
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7.2.2 Prevalencia del cdncer de estémago en la
BDUA

El célculo de la prevalencia del cadncer de estéma-
go en la poblacién afiliada fue de 19,4 afectados por
cada 100.000 afiliados (tabla 7.1). Los aseguradores
con las mayores prevalencias fueron: EPS018, EPS023,
EAS016, CCFo53, EPS017, CCF024 con valores por en-
cima de los 30 casos por 100.000 afiliados (tabla 7.14).
Las entidades con las menores estimaciones fueron:
ESSo76, CCFo15, CCFo33, CCF023, EPSlo4 y CCFos5
convalores por debajo de los 5 casos por cada 100.000
afiliados.

Tabla 7.1. Prevalencia del cédncer de estémago en los
regimenes contributivo y subsidiado

Casos de Prevalencia

Casos Casos Prevalencia

cancer de ajustada Prevalencia

) régimen régimen . ajustadarégimen
estomago o » régimen total cy s*
contributivo  subsidiado

BDUA contributivo

subsidiado

8.622 5.585 3.037 24,4 14,1 19,4

*Contributivo y subsidiado

7.2.3 PCNR del céancer de Estémago en el pais.

La PCNR del cancer de Estdmago a nivel nacional fue
de 4,3 casos nuevos por cada 100.000 habitantes (tabla
7.13). Los departamentos con mayor PCNR fueron Huila,
Guaviare, Caquetd, Bogotd, D.C., Antioquia, Santander,
Norte de Santander y Narifio con proporciones entre
4,9 y 10,3 casos por 100.000 habitantes. Los departa-
mentos, de Cesar, Bolivar, Arauca, Chocd, Atlantico y
La Guajira mostraron las menores estimaciones (por
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debajo de 1,5 casos por cada 100.000 habitantes). San
Andrés, Amazonasy Vaupés no reportaron casos nue-
vos de cancer de Estomago para el periodo. (tabla 7.13

y figura 7.8).

Figura 7.8. PCNR de cancer de estémago en Colombia
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7.2.4 PCNR del cancer de estémago en la BDUA

La PCNR de céncer de estémago en el aseguramiento
fue 4,7 de casos nuevos por cada 100.000 afiliados
al SGSSS (tabla 7.2). Las entidades aseguradoras con
mayor PCNR fueron: EPS023, EPS018 y CCF053 con
estimaciones por encima de los 10 casos nuevos por
cada100.000 afiliados, mientras que las aseguradoras
EPSlo4, EPSo01, EPSlos, EAS027, CCFO55 mostraron
una PCNR inferior a 1 caso por cada 100.000 afiliados
(tabla 7.14).

Tabla 7.2. PCNR de céncer de estémago en los regimenes
contributivo y subsidiado

Casos nuevos PCNR PCNR
Casos Casos . .

de cdncer . . ajustada ajustada PCNR total
régimen régimen . .

colorrectal . L régimen régimen cys*

contributivo subsidiado Y .
BDUA contributivo subsidiado
2.071 1.284 787 5.6 3.7 47

*Contributivo y subsidiado
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7.2.5 Mortalidad en las personas con céncer de
estomago en Colombia

La mortalidad para cancer de Estémago en el pais fue
de 4,0 por 100.000 habitantes (tabla 7.13). Los depar-
tamentos con mayor mortalidad en individuos con
cancer de Estdmago fueron Huila, Caquetd, Bogot3,
D.C., Antioquia, Valle del Cauca, Norte de Santander,
Cauca, Caldas y Santander con mas de 4,5 casos por
100.000 habitantes, mientras que los departamentos
con menor mortalidad corresponden a Magdalena,
Atlantico, Guaviare, Bolivar, La Guajira, Araucay Chocé
con cifras por debajo de 1,7 casos por 100.000 habi-
tantes. Chocd, Amazonas, San Andrés y Vaupés no re-
portaron casos de mortalidad por céncer de Estémago
para el periodo en evaluacién. (tabla 713 y figura 7.9).

Figura 7.9. Mortalidad en las personas con céncer de
estémago en Colombia
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7.2.6 Mortalidad en las personas con céncer de
estomago en la BDUA

La mortalidad por el cancer de estémago en la pobla-
cién afiliada al sistema de salud fue de 4,3 por100.000
afiliados (tabla 7.3). Las aseguradoras con mayor es-
timacion de mortalidad en las personas con céncer
de estémago fueron: EPS023 yEPSI06 con més de
10 casos por cada 100.000 afiliados (tabla 7.14). Las
entidades que obtuvieron las menores estimaciones
fueron: EPSlo1, CCFooy, CCFoss5, CCFo33 y ESSo02
con menos de 1 caso por cada 100.000 afiliados.



Situacion del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

a

7 CANCER DE ESTOMAGO

Tabla 7.3. Mortalidad de céncer de estémago en los
regimenes contributivo y subsidiado

Muertes Mortalidad Mortalidad
Casos Casos . i .

en cancer . . ajustada ajustada Mortalidad
régimen régimen . .

colorrectal Lo o régimen régimen total cys*

contributivo subsidiado . N
BDUA contributivo subsidiado
1937 1177 820 4,9 3.8 43

*Contributivo y subsidiado

7.2.7 Medidas de frecuencia en céncer de estémago,
2015, 2018

El incremento presentado en el registro de casos se
reflejatambién en losindicadores de morbimortalidad,
que muestran un aumento afio tras afilo desde el ini-
cio del reporte en el 2015, siendo més evidente en la
prevalencia de la enfermedad, sin embargo, también
es posible ver cambios en laPCNRy en la mortalidad,
que pasaron ambos de 3,6 casos por cada 100.000
habitantes en el afio 2015 a 4,3 y 4,0 casos por cada
100.000 habitantes en el 2018 respectivamente (2,3).
(figura 7.10).

Figura 7.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer de
estémago, 2015-2018
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7.3 Estadificacién del cancer de estémago.

La estadificacién del cancer de estémago se lleva a
cabo mediante el sistema TNM, introducido por la
Unién Internacional Contra el Cancer (UICC)y el Ameri-
can Joint Committee on Cancer(AJCC), el cual ubicaa
las personas en uno de cuatro estadios (1 al IV)(tabla 7.4).

Tabla 7.4. Estadios TNM 7° edicién 2009 (UICC/AJCC)

No N1(1-2) N2(3-6) N3a(7-15) N3b(=16)
T Mucosal ), I8 lIA IIB IIB
submucosa
T2Muscularis g A I A IHIA
propia
T3Subserosa 1A IIB A B 1B
T4aSerosa I A I e lic
T4b Organos o I: lic e lc
vecinos

CualquierTo N, M1: Estadio IV.

MAC: Astler-Coller modificado. TNM 7? edicién

7.3.1 Estadificacidon de los CNR de céncer de
estomago en Colombia

El 77% del total de los CNR cuentan con informacién

vélida respecto a la estadificacién de la enfermedad.

El estadio de mayor representacién sobre el total de

los casos estadificados es el IV con el 37%, seguidos

del Estadio Ill con el 29,5% (figura 7.11).

Figura 7.11. Estadificacién de los CNR de cancer de estémago
en Colombia
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7.3.2 Estadificaciéon de los CNR de céncer de
estdmago segun el régimen de afiliacién
El comportamiento del cancer de estémago es similar
en los regimenes subsidiado y contributivo en cuanto a
los porcentajes de casos de cancerinsituy en estadio |,
mostrando diferencias de no més de 1 punto porcentual
entre ambos regimenes. La mayor diferencia entre el
régimen subsidiado y el contributivo corresponde al
porcentaje de casos en estadio lll, que presenta mas
de 2 puntos porcentuales de diferencia entre ambos,
siendo el subsidiado el que agrupa la mayor cantidad
de casos. Los demés regimenes agrupan un bajo nu-
mero de observaciones en general (figura 7.12).

Figura 7.12 Porcentaje de casos de cancer de estémago
segun él estadio y el régimen de afiliacion

100 1,5% 0,0% 0,0% 6,0% 11%
- 167 % 200%
z 80 30’5% 0.0% 20,6{; 26:9%
>
=
2
% 60
E
40

20

Contributivo  Especial Noasegurado  Excepcion Subsidiado
Régimen de afiliacion
Sin
W informacion [l Estadio| [ Estadio Il [ Estadio Ill Estadio VI Inssitu

7.4 Tratamiento del cancer de estémago durante el
periodo en evaluacién para los CNR
Con base en los datos reportados, se encontré que el
41% de los CNR recibié quimioterapia u otra terapia
sistémica como tratamiento durante el periodo de
anélisis, seguido del 34% que fue sometido a cirugiay
por ultimo un 11% que recibié radioterapia (figura 7.13).
Cabe resaltar que los andlisis muestran el uso no
excluyente de cada alternativa terapéutica. El trata-
miento de mayor uso durante el periodo de andlisis
fue la terapia sistémica que incluye quimioterapia, in-
munoterapiay terapia dirigida, mientras que el tipo de
tratamiento de menor participacién fue la radioterapia.

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Figura 7.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para el
cancer de estdmago
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7.41 Numero de ganglios resecados segun el
informe de patologia en los CNR de céncer
de estémago que fueron sometidos a cirugia

Segun los datos reportados y verificados en los infor-

mes de patologia, en el 10% de los casos de cancer de

estdmago que fueron sometidos a cirugia se resecaron
menos de 15 ganglios, frente al 25% de los casos en

que se resecaron 15 ganglios o mas (tabla 7.5).
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Tabla 7.5. Nimero de ganglios extraidos en la cirugia

Numero de ganglios extraidos No. de casos % de casos
Menos de 15 74 10,2%
150 mds 185 25,6%
Sininformacién 463 64,1%
Total 722 100%

7.4.2 Medicamentos utilizados en el tratamiento de
cancer de estémago

Para el presente documento, del registro de datos
disponibles se determiné la frecuencia de uso de los
medicamentos sugeridos por el instructivo de reporte,
asi como los notificados por las diferentes entidades
durante el periodo, sin que ello refleje el uso de es-
guemas o combinaciones especificas (tabla 7.6).

Tabla 7.6. Frecuencia de uso de medicamentos en céncer
de estémago

Medicamento Frecuencia Medicamento Frecuencia
Fluorouracilo 437 Irinotecan 6
Cisplatino 379 Vincristina 4
Dexametasona 347 Ciclosporina 3
Capecitabina 299 Ciclofosfamida 2
Pegfilgrastim 161 Citarabina 2
Oxaliplatino 80 Busulfano 1
Docetaxel 62 Clorambucilo 1
Paclitaxel 59 Gemcitabina 1
PrednisonaGlobal 53 Procarbazina 1
Carboplatino 52 Rituximab 1
Epirubicina 38 Tamoxifeno 1
Metilprednisolona 34 Tioguanina 1
Leucovorina 31 Bevacizumab 1
Imatinib 13 Daunorubicina 1
Etoposido 10 Filgrastim 1
Doxorubicina 9 Nivolumab 1
Interferonalfa 7 Pembrolizumab 1
Trastuzumab 6

7.5 Oportunidad de la atencién en cancer de estémago

El valor de la oportunidad se obtuvo a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el andlisis.

Elrangotemporal de la sospecha hasta el diagndsti-
co, fue definido como eltiempo que transcurre entre la
nota de remisién o interconsulta por parte del médico

o institucién general, hasta el momento en el que se
realiza el diagndstico oncoldgico, mientras que el rango
temporal del diagndstico al tratamiento fue definido
como el tiempo que transcurre entre el diagndstico
oncoldgico hasta el inicio del primer tratamiento.

7.5.1 Oportunidad entre el diagnéstico y el primer
tratamiento en céncer de estdmago en los
CNR

El 38,4% de los CNR proporcionaron datos para es-
tablecer el tiempo entre la sospecha y el diagndstico
oncoldgico del cancer de estébmago, mientras que el
49,8% contd con informacidn para establecer el tiempo
entre diagndstico y primer tratamiento.

Segun el andlisis, en promedio transcurrieron 43,6
dias entre la sospecha clinica hasta el diagndstico con
una mediana de 21 dias. Con relacién al tiempo entre
el diagndsticoy el primer tratamiento, la media fue de
55 dias y la mediana de 41 dias.

Tal como se puede observar en ambas estimaciones,
existe una diferencia significativa entre lamedianay |la
media debido a la dispersién de los datos y a la pre-
sencia de datos extremos, por lo cual se recomienda
dar prioridad a la mediana que, en este tipo de casos,
representa la mejor alternativa (tabla 7.7 y figura 7.14).

Tabla 7.7. Oportunidad de la atencién en los CNR de cancer
de estémago

Variable Observaciones Media Mediana Desvllauon IC
estandar

sospechaa 828 6 2 12 88 48

diagnéstico 4 7’ 390 455

Diagnéstico

aprimer 1.080 55 4 50,7 52 58

tratamiento

Figura 7.14. Oportunidad de la atencién enlos CNR de cancer
de estémago
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7.5.2 Oportunidad entre la sospecha clinica y el
diagndstico oncoldgico segun el régimen de
afiliacion

Segun los datos reportados, la oportunidad entre la

sospecha clinica y el diagndstico oncoldgico por el

régimen de afiliacion muestra diferencias significativas
entre el contributivoy el subsidiado, siendo el régimen
contributivo el de mejor oportunidad, ubicando al
mayor nimero de personas en el rango de 5 a 9 dias

vs. 30 a 59 dias en el régimen subsidiado (figura 7.15).

Los regimenes especial, de excepciény no asegurados

muestran resultados para muy pocas observaciones

por lo que no se hacen comparables.

Figura 7.15. Oportunidad entre la sospechay el diagndstico
oncoldgico
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7.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncolégico y

el tratamiento segun el régimen de afiliacién
El anélisis respecto ala oportunidad entre el momento
en que se hace el diagndstico oncoldgico y el primer
tratamiento, muestra para el régimen contributivo el
rango de 30 a 59 dias como aquel en cual se ubica el
mayor nimero de personas (figura 7.16), mientras que
el régimen subsidiado se ubica en el rango de 9o dias
omés. Aligual que enla oportunidad de la sospecha al
diagndstico oncoldgico, los demas regimenes cuentan
con muy pocas observaciones.
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Figura 7.16. Oportunidad entre el diagndstico oncolégico

y el primer tratamiento
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7.6 Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de
estdmago

Indicadores prioritarios para la medicidn, evaluacién y moni-

toreo de la gestién de riesgo por parte de los aseguradores

y prestadores en los pacientes con cancer de estémago en

Colombia.

Indicador 1. Oportunidad de diagnéstico

Indicador 2. Proporcién de pacientes con cancer gastrico clasifi-

cadoin situ

Indicador 3. Proporcién de casos nuevos identificados en esta-

dios tempranos

Indicador 4. Proporcién de pacientes con estadificacién por

TNM

Indicador 5. Oportunidad de tratamiento

Indicador 6. Oportunidad entre la neodyuvancia y la cirugia

curativa

Indicador 7. Oportunidad entre la cirugia y el inicio de adyuvan-

cia

Indicador 8. Proporcién de pacientes estadio 0 a lll sometidos a

cirugia como tratamiento curativo

Indicador 10. Valoraciéon por cuidados paliativos (CNR, invasivos,

estadio invasivo)

Indicador 11. Calidad de la cirugia

Indicador 12. Proporcion de pacientes con valoracion por nutri-

cion

Indicador 13. Proporcion de pacientes pos quirdrgicos con

soporte nutricional

Indicador 16. Mortalidad operatoria
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Tabla 7.8. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de estémago segun el régimen de afiliacion

Régimen 30a <60 1827 49 o >553a  30a<60 >20a >14a >22a
. 8a3,4% >8a12% . 0 Por Por )

dias 60% dias 27% definir definir 17% 33%
Contributivo @ 24,6 1,9 ® 31,2 ® 771 30,6 ® 106 ® 64,1 ® 35,1 31,6 37,0 ® 229 ® 18,8 ®3,6
Especial ® 43 ®0,0 ® 80,0 ® 714 37,8 ® 38,0 ® 62,0 ® 75,0 0,0 25,0 ® 42,9 25,0 ®0,0
No ® 11,0 ®0,0 ®250 ®380,0 ® 46 *kx rkk ®0,0 25,0 0,0 ® 40,0 ®0,0 ®0,0
asegurado
Excepcion ® 79,7 ®91 ® 13,3 ® 66,0 33,4 ol @584 ®286 20,0 58,8 ® 12,0 ® 118 ®0,0
Subsidiado 33,5 01,4 ® 33,4 ® 78,2 ®29,4 ®580 ® 795 20,6 16,8 28,0 ® 18,0 23,4 ®5,1
Total ® 293 1,9 ® 31,9 ® 77,2 302 @980 @686 @296 25,7 34,6 ® 20,9 ® 20,1 ®3,9

El régimen especial muestra el mayor nimero de indicadores que cumplen las metas propuestas y el que
cuenta con el nimero més bajo de indicadores en bajo nivel de cumplimiento. Si se comparan los regimenes
subsidiado y contributivo, aunque en general presentan un comportamiento similar, es el contributivo el que
muestra mas indicadores criticos, mientras que ambos regimenes muestran el mismo ndmero de indicadores
que obtuvieron el nivel de cumplimiento maés alto. Los indicadores criticos en el contributivo son la oportunidad
entre la neoadyuvanciay la cirugia curativa y la proporcién de pacientes posquirlrgicos con soporte nutricional,
mientras que, en el régimen subsidiado, el indicador de peor desempefio fue la proporcién de pacientes con
céancer gastrico clasificado in situ.

Tabla 7.9. Indicadores de la gestion del riesgo en céncer de estémago por renglén del aseguramiento (del 1 al 7)

10. M. . 13.

Renglén 30a <60 18a3.4% >8a12% >55a  30a<60 >20a Por Por >14a >22a
5 823, o )

“ o o b
CCF
Contributivo 35.3 19 ®25 ®708 30,6 ® 126 ®708 @589 21,2 39,2 ® 22,6 @137 039
CCF
Subsidiado 47,4 ®0,0 ®333 ®714 ®258 ® 108 @759 ®16,0 173 48,4 ® 219 29,0 ®65
Egnmtflr&atlliz ® 28,2 2,2 ®373 ©825 @284 @101, @618 @379 41,2 359 0333 @172 ®23
Ejg“jgf;ad'ﬁs ® 23,7 27 ®321 @669 @283 @70 @694 @158 12,8 38,0 @128 220 @40
Eﬁﬁffﬁtt'.vvf 39 @09 @482 @934 @206 M wx ®73 286 0,0 ®83 @40 ©00
Cooperativas
Subsidiado a6 @09 @256  ©902 331 @500 @794 @333 155 0,0 16,7 2646 @16
Iar::I(:Etzr:jzssy ®0,0 ®0,0 ®0,0 ® 66,7 37,5 rkk ok e 0,0 kkk 16,7 kK *kok
Kﬂui)t::;csasy ® 203 17 ® 3,7 ® 758 34,2 ®@1039 @681 25,6 28,9 39,8 ® 20,0 23,3 ® 6,8
Total ®293 1,9 0319 @772 302 @980 ®68,6 ®296 25,7 34,6 ®20,9 @201 039
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Segun los resultados de los indicadores de la gestién del riesgo, el rengléon "comerciales contributivos" muestra
el mayor nimero de indicadores con alto nivel de cumplimiento con 8 indicadores ubicados en dicho nivel, sin
embargo, el renglén cooperativas subsidiado representa el renglén con mejores resultados en nivel general. La
oportunidad entre el diagndstico y el tratamiento ofrece, en su mayoria, buenos resultados, sin embargo, hace
falta reforzar el trabajo realizado en dicha &rea especialmente para los renglones "cooperativas subsidiadas" y
el "CCF contributivo" que en ambos indicadores presentan nivel medio de cumplimiento.

Tabla 7.10. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de estémago por EPS (del 1 al 7)

1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 10. 1.

EAPB 30 al< 60 18a34% >8a12% >55a 30 al< 60 >20a Por Por >14a >22a
dias 60% dias 27% definir definir 17% 33%

05000 el ®0,0 ®0,0 ® 100 ®0,0 bk *rx kol 0,0 ol ®0,0 ol kol
11001 ® 10,0 ®0,0 ® 100 ® 100 ® 13,0 *kk Hxx ®0,0 0,0 *xk ® 100 ik *kk
13001 ® 11,0 ®0,0 ®0,0 ® 100 ® 70 *kk rxx *kk 0,0 0,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0
66000 ® 14,0 —_— *kk ®0,0 ©0,0 —_— ok *kk n—_— *kk ®0,0 *kk -
68000 ® 9,0 ®0,0 ®0,0 ® 100 ® 3,0 *kk Hxx *xk 100,0 *xk ® 100 ik *kk
CCFo15 ® 82,1 ®0,0 ®0,0 ® 50,0 @17 *kk rxx *kk 40,0 0,0 ® 50,0 ® 100 @ 50,0
CCFo24 56,3 ®0,0 ® 45,2 59,6 34,1 Fr ® 73,4 ® 28,6 16,1 55,6 @538 ® 16,7 ®56
CCFo27 ® 205 ®0,0 ®0,0 ® 100 ® 23,0 ® 108 ® 903 *xk 0,0 50,0 ® 50,0 ® 50,0 ®0,0
CCFo33 *hk ®0,0 ®0,0 ®50,0 ©0,0 —_— . —_— 0,0 *hk ®0,0 ok *kk
CCFo50 ®938 ®0,0 ®0,0 ® 90,0 36,4 bk ® 41,0 kol 1,1 100,0 ® 60,0 ®0,0 ®0,0
CCFo53 ®0,0 ®0,0 ® 69,2 ® 86,7 ® 4,6 *kk Fkk ®0,0 38,5 0,0 ®133 ®0,0 ®0,0
CCFos5 ® 190 ®0,0 ® 100 ® 100 ® 26,5 *kk rxx ®0,0 0,0 *xk ®0,0 had *kk
EAS027 rk ®0,0 ®0,0 ® 100 ® 63,0 bk Frx kol 0,0 ol ®0,0 ol o
EMP028 — n— — ©00 ©0,0 — - — - — ©00 — n—_—
EMP029 ® 9,0 ®0,0 ® 100 ® 100 51,0 @380 rxx ® 100 0,0 100,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0
EPS001 ® 16 ®0,0 ®0,0 ® 100 e bk ® 445 kol 0,0 50,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0
EPS002 57,6 2,3 ® 26,2 @827 45,8 ® 125 ® 772 ® 91,7 28,6 41,4 ® 55,8 ® 483 ®0,0
EPSo05 ® 21,8 2,5 ® 477 ® 903 ® 26,6 ® 96,8 ® 51,6 ® 295 23,9 8,9 ® 26,1 ® 15,6 ®0,0
EPSoo08 38,3 ®0,0 ® 26,3 ® 89,1 ® 279 ® 107 ® 772 ® 80,0 35,1 0,0 14,1 ® 15 ®77
EPS010 34,7 23 ® 20,0 ® 85,9 ® 29,6 ® 1083 ® 58,4 ® 643 71,2 58,0 ® 39,6 ®0,0 ® 4,0
EPS012 *xk ®0,0 ® 50,0 ® 50,0 34,0 *kk rxx ® 100 0,0 100,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0
EPS016 ®39 ®09 ® 48,2 ®934 ®206 Fr rx 073 28,6 0,0 033 ® 40,0 ®0,0
EPS017 32,7 1,8 ®16,7 ® 79,1 35,3 ® 145 ® 671 ® 65,0 17,6 68,4 ® 19,4 @338 ®0,0
EPS018 36,0 ® 43 ® 40,0 ® 48,0 ® 235 *kk ® 33,0 ® 35,0 13,3 0,0 ® 33,7 ® 333 ® 1,1
EPS022 42,3 ®0,0 ® 54,5 ® 95,7 ® 275 Fr ® 47,0 0383 9,1 0,0 @387 ®0,0 ®0,0
EPS023 ® 4,0 ®0,0 ® 733 ® 50,0 ® 16,2 *kk Hxx ® 45 26,7 0,0 ® 20,0 ® 50,0 ® 50,0
EPS025 ® 16,0 ®0,0 ® 20,0 ® 833 ®78 *kk rxx ®0,0 0,0 *xk 16,7 *xk *kk
EPS033  @30,0 ® 100 e @250 ©168 bk Frx ®0,0 o ol ®0,0 ol o
EPS037 37,0 @05 ® 215 ® 713 38,0 ® 103,9 ® 61,0 ® 489 371 40,2 @218 27,2 @54
EPS044 ® 6,5 ® 4,0 ® 25,0 ® 73,0 31,3 *kk Hxx @71 1,5 12,5 ® 6,6 ®0,0 ®0,0
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Tabla 7.10. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de estémago por EPS (continuacién)

EAPB

EPS045
EPSI01

EPSlo4
EPSlo5
EPSlo6
EPSS33
EPSS34
EPSS40
EPSS41
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118

ESS133
ESS207
RES001
RES002
RES003
RES004
RES006
RES008
RES009

Total

30a< 60
dias

® 244
*kk
®0,0
®0,0
*kk
30,8
02,2
®389
® 139
517
® 61,7
@215
® 20,1
® 22/
@538
40,2
®1019
® 957
® 156,5
®382
® 4,0
*hk

®0,0

® 293

1,823,4%

® 0,0

* k%

*kk

®0,0
®0,0

2,6
@115
®0,0
®0,0
®0,0
018
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
® 16,7
® 100
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0
®0,0

19

>8a12%

® 235

>55a
60%

® 48,6
®0,0
®0,0
® 100
® 100
® 736
® 743
® 96,0
@532
® 67,0
® 94,2
® 40,0
® 444
® 98,2
® 60,0
® 100
® 60,0
@ 20,0
® 714
® 833
® 100
® 66,7
® 100

®77.2

30a <60
dias

>20a
27%

10.

Por
definir

0,0
0,0
53
7.4
253
20,0
22,0
25,0
0,0
0,0
73
0,0
59
0,0

20,0
333
0,0
0,0
0,0

257

n.

Por
definir

100,0
0,0
100,0

25,0

0,0
0,0

34,6

12.

>14a
17%

@386
®0,0

® 100
®0,0
®0,0
®75
® 20,0
®19,2
® 17,0
® 26,1

14,0
® 10,0
® 222
® 30,4
®0,0
® 17,6
®5,0
® 40,0
® 28,6
@56
® 100
® 333
® 100

® 20,9

13.

>22a
33%

16.
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7.7 Tablas complementarias

Tabla 7.11. Edad promedio de los pacientes con céncer de estémago

Variable Observaciones Media [95% intervalo de confianza)
Edad (todos los casos) 9.105 63,98 63,69 64,27
Edad (CNR) 2152 62,55 61,94 63,17

Tabla 7.12. Distribucién de los casos de céncer de estdémago segun el sexo y el grupo etario

Grupo etario Mujeres Hombres
De5a9afios 1 1
De 10 a 14 afios 1 1
De15a19afios 2 5
De 20 a24afos 17 7
De 25 a 29 afios 37 30
De 30 a 34 afios 87 60
De 35a 39 afios 98 112
De 40 a 44 afios 181 182
De 45 a 49 afios 272 298
De 50 a 54 afios 368 475
De 55 a 59 afios 428 629
De 60 a 64 afios 480 745
De 65 a 69 afos 478 761
De 70 a 74 afios 445 666
De 75a79 afios 392 600
80 afios 0 més 575 677
Total 3.856 5.249

Tabla 7.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de estémago segun el departamento

Departamento Prevalenciacruda  Prevalenciaajustada  PCNRcruda  PCNRajustada  Mortalidad cruda Mortalidad ajustada
Amazonas 13 2,7 0 0 0 0
Antioquia 24,8 23,5 55 53 53 51
Arauca 3,7 51 0,7 0,9 0.4 0.5
Atlantico 3,9 4 0,6 0,6 1,2 13
Bogotd, D.C. 27,8 26,3 6.5 6,1 5,6 53
Bolivar 6 6,5 13 14 1 1M
Boyacd 18,3 15,6 4,6 4 2,7 2,3
Caldas 28,8 23,5 4,5 3,8 58 4,6
Caqueta 12 15,8 57 75 4,7 6,1
Casanare 141 19 2,4 35 19 2,8
Cauca 20,7 21,6 4 4,1 4,5 4,6
Cesar 5,3 6,8 1,2 1,5 11 1,5
Chocé 1,6 2,6 0,4 0,7 0,2 03
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Tabla 7.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de estémago segun el departamento (continuacién)

Departamento
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare

Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Vaupés
Vichada

Total

Prevalencia cruda
3.9
15,2
23
79
28,6

47
9.3
214

19.9

32,5
28,9

19,8
4,6
15.7
213
0
53

18,1

Prevalencia ajustada
4,5
153
3.5
10,7
31,9
2,2
55
10,7
22,7
21,2
12,7
27.4
24,5

18
4,9
139
19,3

0
8

18,1

PCNR cruda
1.4
42
23
6,1
9,2
0,2
1,6
3.4
4,6
4,9

58

53

57
1,6
3,6
5
0
2,7
43

PCNR ajustada

1,6
4,2
3.5
85
10,3

03

4,9
45

5,2
7
3,2
4,6
0
3,9
43

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cancer de estémago invasivo. (por 100.000 habitantes)

Tabla 7.14. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de estémago egtin la BDUA

Entidad
CCFoo7
CCFo15
CCFo23
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFos0
CCFo53
CCFoss5
CCF102
EAS016
EAS027
EPS001

Prevalencia cruda
23,7
16
4,9
317
14,1
16
24,1
58,7
3,1
1,8
246,8
234
67.7

Prevalencia ajustada
25,8
17,6
58
32,3
15,1
15,7
22,6
54,5
3.9
3,1
86,8

Al
523

PCNR cruda
2,2
3.3
0
3.3
2,2
2,5
10,3
25,2

61,7
9.9
2,8

PCNR ajustada

23
3.7
0
3.4
2,2
2,2
9,6
23,6
0
0
20,8
13

21

Mortalidad cruda

1,2
3,1
23
0,9
83
0,7
11

31

4,4
2,8
4,4
53

4.9
1,6
4,6

Mortalidad cruda

0,5
2,6
1,8
3,2
1,6
0,8
2,6
8.4
0,2
0,6
20,6
271
85

Mortalidad ajustada

1.4
3,2
3.5
1,1
9,2
1,1
13
3,6
43
4,7

Mortalidad ajustada

0,6
2,8

6.4
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Tabla 7.14. Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de estémago egun la BDUA (continuacién)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda  Mortalidad ajustada
EPSo02 23,7 34,1 4,5 6,2 2,5 3,6
EPSo05 69,4 70,9 14,4 14,5 74 71
EPSo08 52,2 575 75 8,2 3,7 4,2
EPS010 54,7 68,2 10,3 12,4 4,8 6,7
EPS012 78.4 76,2 2,1 19 7.9 7.8
EPS016 66,8 70,7 94 9.6 7.6 8.4
EPS017 50,4 711 6,6 93 6,3 9.4
EPS018 73 93,5 15,7 20 7.8 10,1
EPS022 36,8 28,4 6,7 5,2 2,7 2,1
EPS023 58 723 14,9 19,6 58 7
EPS025 19 20,7 2,8 3 1,1 1,2
EPS033 53,1 68,7 7.6 1,5 63 7.5
EPS037 87,1 47,4 13,5 75 9.7 51
EPS044 44,2 47,7 5,7 6 11 1,2
EPS045 13,3 1 2,4 2 0,4 0,3
EPSlo1 3,5 6,7 0 0 0 0
EPSIo3 5,7 7.5 0 0 0,6 0,8
EPSlo4 6,1 8,2 0,6 0,6 0,6 0,9
EPSlog 9 1 0,6 0,8 1,6 1,8
EPSlo6 8,6 1,2 0 0 2,5 33
EPSS33 213 21,8 41 4,1 39 4
EPSS34 48,6 43,2 88 79 51 47
EPSS40 48 43,1 1,4 10,3 7,2 63
EPSS41 14,7 13,9 5.4 55 2,6 2,5
ESS002 14,7 15,9 0 0 1,1 11
ESS024 21,7 24 5,1 56 3.9 4,3
ESS062 23,6 24,5 4,8 5,1 4 4,2
ESS076 10,6 12,1 1,8 2 2,5 2,7
ESS091 35 30,5 6.4 6 3.4 28
ESS118 12,5 12,9 2 2,1 3 3,1
ESS133 16,5 16,7 1,4 1,5 2 2,1
ESS207 21,4 24,6 5 5,8 2,5 2,8
Total 40,2 40,2 6,9 6,9 A JA

**incluye ambos sexos y cualquier edad, cdncer de estémago invasivo. (por 100.000 afiliados)
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8. CANCER DE PULMON

8.1 Caracteristicas generales de la poblacién con cancer
de pulmén

De acuerdo con el registro, el cdncer de pulmén en
Colombia afectd a 3.992 pacientes, de los cuales 1.235
fueron diagnosticados durante el periodo de anélisis.

La prevalencia en el pais' fue de 7,9 por 100.000
habitantes y la PCNR fue de 2,5 por 100.000 habitan-
tes. La prevalencia por el régimen de aseguramiento
(contributivo y subsidiado) se ubicé en 8,4 por100.000
afiliados de laBDUAy la PCNR por el tipo de asegura-
miento se ubicé en 2,7 por100.000 afiliados de laBDUA.

El total de personas con cancer pulmén fallecidas
fue de 1.270, con una mortalidad en el pais de 2,5 por
100.000 habitantes.

8.1.1 Edad de las personas con céncer de pulmdn

La edad promedio de todas las personas con cancer
de pulmén en el registro para Colombia fue de 66,4
anos (DE *12,8)(tabla 8.11). En los casos diagnosticados
durante el periodo el promedio de la edad fue de 67
afios (DE + 11,2).

En el histograma de la edad de esta poblacién, la
distribucion sigue un patrén aproximadamente normal,
con cola a la izquierda, dado por algunos casos en
edades tempranas (figuras 8.1y 8.2)

Figura 8.1. Histograma de la edad y curva de normalidad
en cancer de pulmén
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1 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 8.2. Histograma de la edad en céncer de pulmén
(casos nuevos)
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Eltotal de las personas con cancer de pulmén de acuer-
do con su sexo fue de 1.997 mujeres y 1.995 hombres,
con lo que se encontrd una razén de afecciéon hom-
bre:mujer de 1:1 (figura 8.3).

Figura 8.3. Distribucién de los casos de céncer de pulmén
segun el sexo

1.997 Mujeres 1.995 Hombres

22222 22222

Razdn 1:1

En la distribucién por grupo etario en cancer de pulmén,
se encontrd que el 92 % de los casos son mayores de
50 afos, el grupo etario de 65 a 69 afios fue aquel con
la mayor cantidad de casos reportados (figura 8.4 y
tabla 8.12), sin embargo, llama la atencién que el 23%
de los casos (n=129 CNR), corresponden a personas
menores de 40 afnos.

La proporcién entre las mujeres y los hombres es
muy similar en los diferentes grupos etarios (figura 8.4).
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Figura 8.4. Distribucién de los casos de cancer de pulmén
segun el grupo etario y el sexo
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8.1.3 Tipos histolégicos del cdncer de pulmdn

El cdncer de pulmén se divide en dos categorias: car-
cinoma de célula pequeiia (CCP)y carcinoma de célula
no pequena (CCNP), este dltimo representa el 80-85%
del cédncer pulmonar. Entre los tipos histolégicos del
cancer de pulmén de CCNP se encuentran: el adeno-
carcinoma, el carcinoma escamocelulary el carcinoma
de célula grande, entre otros (1). Adicionalmente se
han establecido diferencias importantes en el tipo
histoldgico de acuerdo con el sexo: mientras que en
hombres es mas frecuente el carcinoma escamocelular,
en mujeres lo es el adenocarcinoma (2).

El tipo histoldgico méas frecuente fue el adenocar-
cinoma, con el 38% de los casos, mientras que el es-
camocelular representd el 14%. Los casos notificados
como "otros tipos histolégicos” o carcinoma sin especi-
ficar representaron el 27% s (figura 8.5), con respecto a
aquellos pacientes sin informacién o “no establecido”,
se observé un leve descenso con respecto al reporte
previo, pasando del 33% al 22% de los casos. En ge-
neral llama la atencién el elevado nimero de casos no
establecidos, de carcinomas sin especificary de otros
tipos histolégicos que, en conjunto, agrupan cerca de
la mitad de los casos, lo cual sugiere una participacién
insuficiente de patologia en el proceso diagndstico, sin
embargo hay que resaltar que el reporte de la subti-
pificacién muestra un aumento respecto a periodos
anteriores(3-5).

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Figura 8.5. Tipos histolégicos en céancer de pulmoén
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Se encontré que el adenocarcinoma es el subtipo més
comun en ambos sexos. Sin embargo, al determinar
las diferencias entre los dos sexos, se encuentra que
el adenocarcinoma es mas frecuente en las mujeres,
mientras que el escamocelular primé en los hombres

(tabla 8.1).

Tabla 8.1. Distribucién de los casos de cancer de pulmon
segun el tipo histolégico y el sexo

. . Mujeres Hombres Total

Tipo histoldgico

n % n % n %
Adenocarcinoma 802 53,5 697 46,5 1.499 100
No establecido 423 49 440 51 863 100
Carcinoma no
especificado 367 48 398 > 765 100
Carcinoma 5 6 0 550 100
escamocelular % 45 304 sS4k
Otros tipos
histoldgicos 150 49 156 > 306 100
Total 1.997 50 1.995 50 3.992 100

8..4 Distribucion de las personas con cancer de
pulmén segun el régimen de afiliacion

En la distribucion del cancer de pulmén por el régimen
de afiliacion, se encontré una mayor concentracion de
la poblacién en el contributivo (66,8%), seguido del
subsidiado (28,4%), con menor representacién de la
morbilidad en el resto de los regimenes (4,8%) (figura
8.6).
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Figura 8.6. Proporcién de los casos de céncer de pulmén
segun el régimen de afiliacién
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8.1.5 Comparativo del cdncer de pulmén entre los
anos 2015 - 2018

El registro de cancer con informacién auditada a lo
largo de los cuatro periodos (2015 a 2018) ha mostra-
do un aumento progresivo en el reporte de los casos
totales con diagnéstico de cancer de pulmén; el dltimo
periodo es aquel que mayor crecimiento presentd tanto
en los casos totales como en los casos nuevos, con un
aumento de los primeros de 25% y de los segundos
de un 49%, siendo el més alto de los cuatro periodos.
Por su parte, el nimero de personas que fallecieron
en el periodo presentd unincremento del 1%y supera

levemente a los casos nuevos (figura 8.7).

Figura 8.7. Nimero de personas repotadas con cancer de
pulmén
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Las medidas de morbilidad y mortalidad del cdncer de
pulmén reflejan lo anterior, un aumento especialmente
enla prevalenciayla PCNR para el Gltimo periodo con
respecto alos afos previos, la mortalidad permanece
estable, haciendo que la PCNR sea igual a la mortali-
dad, lo cual supone un aumento en el diagnéstico de
personas con sospecha de cancer de pulmén o un
aumento en el reporte de los casos nuevos al registro
(figura 8.8).

Esimportante recordar que segun datos de la IARC,
este es uno de los tipos de céncer con las tasas de
letalidad més altas en el mundo, independientemente
del nivel econémico de los paises, donde los patrones
geogréficos en la mortalidad siguen de cerca alos de

la incidencia (6).

Figura 8.8. Medidas de frecuencia en céncer de pulmén,
2015-2018
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8.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer de
pulmén

8.2.1 Prevalencia del cdncer de pulmén en Colombia
La prevalencia ajustada por la edad para el cancer
de pulmén invasivo en el pais fue de 7,9 por 100.000
habitantes (tabla 8.13)2.

Los departamentos con mayor prevalencia, superior
a la nacional, fueron: Antioquia, Quindio, Risaralda,
Valle del Cauca, Bogotd, D.C.y Norte de Santander con
cifras de 16,3 a 8,4 por 100.000 habitantes (figura 8.9).
Los departamentos con menores prevalencias fue-
ron Putumayo, Guaviare, Caquetd, Boyacd, La Guajira,

2 Datos pais, observados en el SGSSS
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Cau.ca y Arauca con valores,de 0,4 23,2 por100.000 Los departamentos con menor PCNR fueron: Ca-
habitantes. Guainia y Vaupés no reportaron casos (fi- quetd, Chocd, Atlantico y Boyaca con PCNR de 0,2 a
gura 8.9). 0,8 por 100.000 habitantes. Amazonas, Guainia, Pu-

tumayo, San Andrés y Vaupés no reportaron casos
Figura 8.9. Prevalencia ajustada del cdncer de pulmdn nuevos (figura 8.10).
invasivo por departamento

Figura 8.10. PCNR ajustada del cancer de pulmén invasivo
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La prevalencia en la BDUA fue de 8,4 afectados por
100.000 habitantes, siendo superior en el régimen  Los casos nuevos de cancer de pulmén representaron
contributivo (tabla 8.2). Las entidades con mayores pre- el 3% del total de casos nuevos de cancer en adultos

valencias ajustadas fueron EPSo10y EPS018 (tabla 8.14). (figura 8.11).

Figura 8.11. Casos nuevos de cancer de pulmon respecto a

Tabla 8.2. Prevalencia ajustada segun el régimen de afiliacion los CNR de cancer global

Casos . .
| Prevalencia  Prevalencia 3%
cancer Casos Casos . . .
L. . ajustada ajustada Prevalencia
de régimen régimen . .
. Lo . régimen régimen total cy s*
pulmén  contributivo  subsidiado - .
contributivo  subsidiado
BDUA
3.721 2.617 1104 1,6 5,1 8,4

* c: contributivo, s: subsidiado

8.2.3 PCNR en céncer de pulmén en Colombia

La PCNR ajustada por la edad en el pais fue de 2,5
afectados por 100.000 habitantes (tabla 8.13)>.

Los departamentos con la mayor PCNR fueron: An-
tioquia, Risaralda, Santander, Valle del Cauca, Quindio,
Cesar, Casanare y Huila con una PCNR de 5,4 a 2,5
afectados por 100.000 habitantes (figura 8.10). B C\Rtotales

CNR con céncer de pulmén

3 Datos pafs, observados en el SGSSS 8.2.4 PCNR de céncer de pulmén en la BDUA
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La PCNR por el régimen de afiliacion (subsidiado y
contributivo) fue de 2,7 casos nuevos por cada 100.000
afiliados de la BDUA, siendo superior en el contribu-
tivo (tabla 8.3). Las entidades con mayor PCNR fueron

EPS018 y EPS010 (tabla 8.14).

Tabla 8.3. PCNR ajustada segun el régimen de afiliacién

Casos Casos Casos PCNR PCNR

cancerde . . ajustada ajustada PCNR total
pulmén regimen regtmen régimen régimen cys*
BDUA contributivo. subsidiado contributivo  subsidiado

1185 786 399 3.5 19 27

* c: contributivo, s: subsidiado

8.2.5 Mortalidad en cancer de pulmdn

La mortalidad en el pais fue de 2,5 por 100.000 ha-
bitantes (tabla 8.13)4. Los departamentos con mayor
mortalidad fueron: Antioquia, Quindio, Valle del Cau-
ca, Risaralda, Cesar, Casanare y Norte de Santander,
superior a la nacional, con mortalidad de 5,9 a 2,6 por
100.000 habitantes (figura 8.12).

Los departamentos con menor mortalidad fueron:
Boyacd, Putumayo, La Guajira, Cauca, y Caqueté con
valores de 0,3a 0,8 por100.000 habitantes. Amazonas,
Guainia, Guaviare y Vaupés no reportaron fallecidos
(figura 8.12).

Figura 8.12. Mortalidad ajustada en cancer de pulmén
invasivo por departamento
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4 Datos pais, observados en el SGSSS

8.2.6 Mortalidad en céncer de pulmén en la BDUA

La mortalidad por cancer de pulmén registré las mayo-
res tasas ajustadas en las entidades EPSo10 y EPS018
(tabla 8.14), la mortalidad para ambos regimenes de
afiliacion se ubicd en 2,7 por 100.000 afiliados de la
BDUA (tabla 8.4).

Tabla 8.4. Mortalidad ajustada segun el régimen de afiliacion

Fallecidos Mortalidad  Mortalidad
i Casos Casos . . .
cancerde . L ajustada ajustada Mortalidad
pulmén regimen regimen régimen régimen total cy s*
tributi bsidiad
BDUA contributivo - subsidiado contributivo  subsidiado
1.205 794 mMm 3.6 19 27

* c: contributivo, s: subsidiado
8.3 Estadificacion del cancer de pulmén

8.3.1 Estadificacién TNM del cancer de pulmén

La estadificacién TNM (Tamafio, Estaciones ganglio-
nares, Metastasis) del cancer de pulmén de célula no
pequefay de célula pequena es determinante ya que
establece el prondstico del paciente y provee la infor-
macién para definir el objetivo del tratamiento, permite
poner en consideracion las opciones de tratamiento
potencialmente curativas como el manejo quirurgico, o
por el contrario, el cuidado paliativo si es el tratamiento
idéneo para el paciente (7-9).

Actualmente se cuenta con la clasificacién TNM en
su octava edicién que define nuevos grupos segun el
tamano del tumor, confirma la relevancia de la cuanti-
ficacién de los nédulos para el pronéstico, establece
una categoria para las metéstasis Unicas extratoracicas
y crea una nueva agrupacion de estadificacion, lo que
permite entender la extensién anatémica del tumory
mejorar la capacidad del médico tratante paraindicar
el prondstico y direccionar el tratamiento de forma
personalizada (10). Se debe tener en cuenta, que la
estadificacion porla clasificacién TNM debe realizarse
de forma completa® y previa al inicio de cualquier tra-
tamiento (11). EI TMN versidon 8 fue publicado posterior
al periodo de anélisis por lo cual, en este documento
se hace referencia a la version 7.

5 La estadificacion TNM completa se refiere al estudio del
tamafo (T) contomografia toracica con extensién aabdomen
superior; el estudio del compromiso nodular (N) con medias-
tinoscopia y el estudio de metéstasis (M) con gammagrafia
bsea, y segun requerimiento clinico: resonancia magnética
cerebral y biopsias extramedulares (7).
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Con respecto al reporte, se encontré que en el 73%
del total de los casos nuevos se reporté informacion
sobre el estadio, con una mejoria respecto al periodo
anterior que fue del 55%; de los casos estadificados, el
74% se encontraban en estadio IV. Al desagregar por
el régimen de afiliacion y excluir los no estadificados
se evidencié igualmente que, en los diferentes regi-
menes a excepcion del régimen especial, el estadio IV
fue aquel con mayor cantidad de casos reportados, lo
cual indica que las personas se estan diagnosticando
en estadios avanzados de la enfermedad (figuras 8.13
y 8.14).

Figura 8.13 Estadificacion TNM del cadncer de pulmdn segin
el régimen de afiliacion en los CNR
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Figura 8.14.Estadificacion TNM del cancer de pulménsegin
el régimen de afiliacion en los CNR
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8.4 Terapia general en cancer de pulmén

Respecto al tratamiento general observado en los
1.235 CNR® con céncer de pulmdn, se encontré que:

Figura 8.15. Proporcién de los casos de acuerdo con el tipo
de tratamiento recibido durante el periodo

Terapia sistémica

724
59%
W sirecibio
No recibié
Radio terapia
969
78%
B sirecibis
No recibio
Cirugia
1.072
87%
B sirecibis
No recibié

6 Datosanalizados solo en la poblacién de CNR por contar con
mejor registro de informacién.
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Al parecer existe un subregistro de las intervencio-
nes terapéuticas respecto a los CNR; se estima que
lo anterior se puede deber a la falta de soportes por
parte de los prestadores alos aseguradores, o de estos
ultimos a la CAC.

8.4.1 Tratamiento en cancer de pulmdn

La reseccién quirlurgica continta siendo el tipo pre-
ferido de tratamiento potencialmente curativo en las
personas con cancer de pulmén de célulano pequefia
sin riesgo o bajo riesgo pre-quirdrgico. Este tratamiento
debe ofrecerse a todas las personas en estadios tem-
pranos (IA, IB y lIA, IIB) elegibles para cirugia como
el tratamiento de eleccidn, considerando que se han
identificado incrementos en las tasas de supervivencia
después de la cirugia en comparacién con otros tipos
de tratamiento (7). Para el estadio | se han registrado
tasas de supervivencia a 5 afios del 60 al 80%, y de
30 a 50% en las personas en estadio Il, en contraste
con las personas en estadio | sin ningun tipo de tra-
tamiento, cuya tasa de supervivencia fue de 20% a 2
afosy 15% a 5 anos (12).

La extensién de lareseccion quirdrgica pulmonara
realizar, se determina de acuerdo con la estadificacion
clinica del tumor, el tipo histolégico y la evaluacion
funcional cardiaca y pulmonar, y esta puede consistir
en una neumonectomia, una lobectomia, o una seg-
mentectomia con reseccion ganglionar pulmonary
mediastinal (7). Estas personas cuentan con un alto
riesgo de recaida y deben ser tratadas con quimio-
terapia adyuvante en personas con estadio Il, lIl Ay
puede tener utilidad en un subgrupo de pacientes con
enfermedad estadio |b (7).

Las personas con estadios 1By IV son usualmente
tratadas con quimioterapiay radioterapia concomitante
o secuencial; dependiendo del tipo histoldgico tiene
variaciones, en pocas ocasiones se da la opcién de
manejo quirudrgico (13,14).

Por otra parte, los carcinomas de célula pequefia
se caracterizan por su répida diseminacidn, por esto
su tratamiento incluye el uso de quimioterapias com-

binadas con platino, y radioterapia.

8.4.2 Medicamentos utilizados para el tratamiento
del cancer de pulmoén

Entre los medicamentos més usados en el cancer de
pulmén de célula pequefia estan: cisplatino, carbo-
platino, paclitaxel, albiumina-paclitaxel (nab-paclitaxel),

docetaxel, gemcitabina, vinorelbina, etopdsido y pe-
metrexed. Adicional se encuentra la terapia dirigida
con el uso de medicamentos como bevacizumab. En
estadios avanzados se pueden utilizar inhibidores de
tirosin quinasa EGFR como gefitinib o erlotinib, entre
otros (7).

8.4.21Medicamentos observados en el reporte
Entre los medicamentos mas registrados en cancer de
pulmén se encontraron el carboplatino, el paclitaxel y

el pemetrexed (tabla 8.5).

Tabla 8.5. Frecuencia del registro de los medicamentos
utilizados en el tratamiento del cdncer de pulmdn

Medicamento CNR (n=1.235)
Carboplatino 289
Paclitaxel 165
Pemetrexed 140
Cisplatino 125
Etopdsido 67
Bevacizumab 63
Gemcitabina 39
Gefitinib 31
Erlotinib n
Crizotinib 8
Pembrolizumab 7
Nivolumab 2

8.4.3 Radioterapia para el tratamiento del cancer
de pulmdn

Del total de los casos nuevos, 266 recibieron radiote-
rapia para el cancer de pulmén como parte del mane-
jo, de los cuales 222 tuvieron el reporte de la técnica
utilizada, la radioterapia externa sin descripcién de
la técnica fue la opcidn mas reportada seguida de la
conformacional 3D (tabla 8.6).
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Tabla 8.6. Técnica de radioterapia utilizada para el tratamiento
del cancer de pulmén

Técnica de radioterapia Numero de casos Porcentaje (%)
Radioterapia externa sin

descripcion de la técnica en los 139 62,6
soportes

Conformacional 3D 49 22,1
Convencional 2D 15 6,8
IMRT (radioterapia con ] 68
intensidad modulada) 5 !
!GRT(radloterapla guiada por ) 09
imagen)

Otro (ejemplo braquiterapia) 2 09
Total 222 100

De acuerdo con el reporte, de los 266 casos que recibie-
ron radioterapia, 128 lo hicieron de de forma exclusiva,
101 la recibieron en conjunto con terapia sistémica, 16
con cirugia y 21 personas recibieron las 3 terapias en
el periodo.

8.5 Oportunidad de la atenciéon en cancer de pulmén

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(15), se encuentra expresada en este documento como
el nimero de dias a partir de un evento temporal pa-
sado hasta un evento temporal posterior.

En los casos nuevos reportados, el 72,3% de la po-
blacion tuvo los datos para establecer el tiempo entre
la sospechay el diagndsticoy el 51,5% para establecer
eltiempo entre el diagnésticoy el primer tratamiento;
el anélisis mostré que entre la sospecha médica hasta
el diagndstico trascurren 24 dias de medianay 47 dias
de media. En cuanto al tiempo entre el diagndstico y
el primer tratamiento la mediana fue de 37,5 dias y la
media de 51,1 dias (tabla 8.7 y figura 8.16).

Tabla 8.7. Oportunidad de la atencién en cancer de pulmon
enlos CNR

Tiempos de . . ) ,
oportunidad Observaciones Mediana RIQ Media  1C(95%)
Sospechaa 8 , Nov-ca .
diagndstico* 93 4 5 47 427514
Diagndstico
a primer 636 375 1569 510 472552

tratamiento

* Diagnéstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la que
atafia el diagndstico, y portodo método diagndstico empleado. RIQ: rango

intercuartil, IC: intervalo de confianza.
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Figura 8.16. Cajas y bigotes del tiempo de oportunidad
enlos CNR
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8.5.1 Oportunidad desde la sospecha médica

hasta el diagndstico en cancer de pulmon

Para el rango temporal desde la sospecha médica
hasta la confirmacion de diagndstico en los casos
nuevos, para el régimen contributivo, el rango con
mayor cantidad de casos reportados estuvo entre 15
a 29 dias, mientras para el régimen subsidiado estuvo
entre 30 a 59 dias, los demas regimenes reportaron
pocos casos (figura 8.17).

Figura 8.17. Oportunidad entre la sospecha médica y el
diagnéstico
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8.5.2 Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento en cancer de pulmdn
Conrespecto al rango de tiempo que transcurre entre

el diagndstico y el primer tratamiento recibido, para
los regimenes contributivo y subsidiado se encontré
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que la mayor cantidad de casos se ubicé en el rango
de 30 a 59 dias (figura 8.18).

Figura 8.18. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
tratamiento
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8.6 Indicadores de gestion del riesgo en cancer de
pulmén

A continuacion, se presentan los indicadores priori-
tarios para la medicién, evaluacién y monitoreo de la
gestién de riesgo por parte de los aseguradoresy los
prestadores en los pacientes con cancer de pulmén
en Colombia (16):

Indicador 1. Oportunidad de diagnéstico (Tiempo en dias entre
la consulta general o nota de remisién o interconsulta por
sospecha clinica o paraclinica hasta el diagnéstico de cancer de
pulmon).

Indicador 2. Proporcién de pacientes con estudio morfoldgico e
inmunolégico completo (estudio en biopsia de pulmén).
Indicador 3. Proporcién de personas con céncer de pulmén de
célula no pequena subtipo histolégico adenocarcinoma en esta-
dio IlIBy IV en quienes se realizé el biomarcador EGFR.
Indicador 4. Proporcién de pacientes con cancer de pulmon
diagnosticados en estadios tempranos |y Il.

Indicador 5. Proporcién de pacientes con cédncer de pulmon

en quienes se realizé estadificacién TNM previo al inicio del
tratamiento.

Indicador 6. Proporcién de pacientes en estadios tempranos (I -
1) llevados a cirugia con intencién curativa en quienes se realizd
estudio de funcién pulmonary riesgo cardiovascular.

Indicador 7. Oportunidad de tratamiento (Tiempo entre el diag-
néstico hasta el primer tratamiento) Dias.

Indicador 8. Proporcién de pacientes en estadios tempranos (I-11)
que fueron sometidos a cirugia con intencién curativa.

Indicador 9.1. Proporcién de pacientes diagnosticados con céan-
cer de pulmon en estadio avanzado (V) valorados por cuidado
paliativo (CNR).

Indicador 9.2. Proporcién de pacientes diagnosticados con céan-
cer de pulmon en estadio avanzado (V) valorados por cuidado
paliativo (prevalentes).

Indicador 10.1. Proporcién de personas atendidas por grupo
multidisciplinario para definir el tratamiento (CNR).

Indicador 10.2. Proporcién de personas atendidas por grupo
multidisciplinario para definir el tratamiento (prevalentes).
Indicador 11. Supervivencia a 1 afio y 2 afios (Tipo histolégico:
CPCP)

Indicador 12. Supervivencia a 2 afios y 5 afios (Tipo histolégico:
CPCNP)

Los indicadores 2, 3, 6, 11 y 12 no se midieron ya que
aun no se cuenta con dicha informacién en el registro.
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Tabla 8.8. Indicadores de la gestion del riesgo en cancer de pulmén segin el régimen de afiliacién

Indicadores 1. 4. 5. 7. 8. 9.1. 9.2. 10.1. 10.2.

168

Régimen 30459 dias >9-<15% >70-90% 30 - 59 dias >9-20% >70-90% >70-90% Por definir Por definir
Contributivo 45,5 10,5 ® 453 52,8 ® 26,7 ® 42,8 ® 38,2 18,6 8,7
Especial ®193 ® 333 ® 333 ® 23,0 ® 75,0 ® 50,0 ® 50,0 7.7 91
NO asegurado . 21’0 *k*k *k%k *kk *kk *kk *kk 0,0 0,0
Excepcién 38,7 ®77 ® 18,2 ® 19,4 ®0,0 ® 1,1 ® 20,0 71 8,6
Subsidiado 51,2 12,5 ® 39,1 49,5 10,8 ® 20,9 ®195 18,7 12,8
Total 47,0 11,4 ® 42,8 51,0 ® 22,5 ® 35,3 ® 32,4 18,2 9.8
Tabla 8.9. Indicadores de la gestién del riesgo en céncer de pulmén por renglén del aseguramiento
Indicadores 1. 4. 5. 7. 8. 9.1. 9.2. 10.1. 10.2.
Renglén 30 a 59 dias >9-<15% > 70-90% 30 - 59 dias >9-20% >70-90% > 70-90% Por definir Por definir
CCF Contributivo ® 16,5 11,5 ® 415 53,7 ®0,0 ® 239 @178 50,5 27,0
CCF Subsidiado 47,8 @51 ® 395 54,2 ®0,0 @37 ®29 8,0 6,3
Comerciales
Contributivo 481 .0 ® 86 525 ©36,0 ® 578 ® 489 16,6 77
Comerciales
Subsidiado 53,8 1,8 ® 46,2 59,6 ®0,0 ® 297 ® 24,6 27,5 18,9
Cooperativas
Contributivo 375 9:4 ® 34,2 56,3 125 ® 194 ® 216 243 103
Cooperativas
Subsidiado 453 ® 176 ® 51,1 53,8 12,5 ® 22,0 ® 13,6 9.8 4,6
Indigenasy
adaptadas ®100,3 ®333 ® 42,9 ®18,8 ® 100 ®0,0 ®0,0 25,0 6.5
Publicas y Mixtas 51,2 9,8 @385 45,5 ® 231 ® 36,4 ® 372 10,2 4,6
Total 47,4 1,2 ® 43,2 51,7 ® 20,6 ® 35,5 ®32,6 18,6 9.9

Los diferentes regimenes presentaron resultados similares, sin embargo, aquel con mejores resultados fue el
régimen especial; el régimen contributivo mostré resultados discretamente mejores respecto a los resultados
presentados por el régimen subsidiado, con un indicador ubicado en el nivel més alto de cumplimiento frente
a ninguno por parte del régimen subsidiado. El indicador de realizacion de estadificacion TNM antes del ini-
cio de tratamiento y el indicador relacionado con la valoracién por cuidados paliativos fueron aquellos con los

resultados mas criticos, en todos los regimenes.

En cuanto a los sectores o renglones del aseguramiento, se observé un mayor nimero de indicadores cum-
pliendo la meta por parte del renglén denominado "indigenas y adaptadas", con 3 indicadores ubicados en
el nivel de cumplimiento "alto", sin embargo, en cuanto a la oportunidad de diagndstico presenta un nivel de

cumplimiento “bajo”, siendo el renglén “CCF Contributivo” aquel con un mejor resultado.



Situaciéon del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018 / //

8. CANCER DE PULMON

Tabla 8.10. Indicadores de la gestién del riesgo en cancer de pulmén por EAPB

Indicadores 1 4. 5. 7. 8. 9.1. 9.2. 10.1. 10.2.
<sodis >m% >oo%  <sodes  >a0%  >90% >0

EAPB 30 a 59 dias >9-<15% > 70-90% 30 - 59 dias >9-20% >70-90% >70-90% Por definir Por definir
11001 bl rrk 0,0
66000 ®21,0 —_— —— —_— n—_— —_— —_— 0,0 0,0
CCFoo7 59,0 ®0,0 ® 50,0 ® 100 il ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
CCFo15 30,1 ®0,0 ® 50,0 @883 *kk ®0,0 ®0,0 0,0 8,7
CCFo23 ® 24,0 *k ®0,0 ® 100 e *kk *kk 50,0 33,3
CCFo24 ® 743 12,5 ® 50,0 ® 18,0 ®0,0 ® 20,0 ® 20,0 21,4 11,5
CCFo27 ol ®0,0 @333 ®0,0 head ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
CCFo33 - —_ - — *xk - ®0,0 - 0,0
CCFos0 45,0 ®0,0 ® 66,7 45,5 *kk ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
CCFo53 ® 4,0 ®0,0 ®0,0 *kk xkk ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
CCFos5 e ®0,0 ®0,0 kol Frx ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
CCFi02 il ® 100 ®0,0 Frk ®0,0 ok xk 0,0 0,0
EAS016 el ® 100 ® 100 ® 18,0 ® 100 el ol 0,0 0,0
EAS027 ® 303 ® 50,0 ® 50,0 ® 385 ® 100 ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
EMPO15 —_— — - — - — — — 0,0
EMP017 —_— —_— — — n— —_— —_— —_— 0,0
EMP023 - —_ - — *xk — —_ - 0,0
EMP028 ® 19,0 ® 28,6 ® 28,6 ® 143 ® 100 ® 333 ® 100 0,0 0,0
EMP029 ® 38,0 ® 0,0 ® 100 ® 5,0 *kk ki ®0,0 0,0 0,0
EPS001 ® 26,6 ® 20,0 75,0 ® 69,8 ®0,0 ®0,0 ®0,0 0,0 0,0
EPS002 ® 69,5 @48 75,0 ® 74,4 ®0,0 ® 31,6 ® 20,0 8,7 5,1
EPS005 51,6 ®16,9 ® 42,4 ® 60,8 ®333 @333 ® 271 11 6,1
EPSo08 ® 17,4 ®0,0 ® 55,6 ® 66,9 el ® 66,7 ® 38,9 12,5 3,8
EPSo10 43,0 @387 ® 47,0 42,5 ® 455 79,5 ® 69,6 25,0 10,5
EPS012 rxx ®0,0 Hxx xxk Hxx ® 100 ® 25,0 0,0 0,0
EPS016 373 9.4 ® 34,2 56,3 12,5 ® 19,4 ® 21,6 24,3 10,3
EPS017 ® 22,0 ® /48 @63 ® 64,2 ®0,0 ®0,0 ® 38,6 25,9 26,6
EPS018 ® 15,5 ® 21,4 ® 57,1 44,2 ®0,0 ® 22,2 ® 15,0 721 46,3
EPS022 ® 2335 ®0,0 @®0,0 *kk Hxx ®0,0 ® 22,2 0,0 0,0
EPS023 36,0 ®0,0 ® 40,0 57,2 rkx @333 ® 273 0,0 2,1
EPS025 *xx ® 333 @®0,0 *xk ®0,0 ®0,0 ® 333 0,0 0,0
EPS033 — — - — *xk — ® 100 — 0,0
EPS037 49,3 9.8 ® 457 49,6 ® 26,7 ® /17 ® 42,2 44 2,4
EPS044 46,1 o7 ® 51,2 ® 61,6 ® 0,0 ® 50,0 ® 32,0 12,3 4,6
EPS045 ® 11,0 ®16,7 80,0 49,7 ®0,0 ®0,0 ®0,0 83 10,0
EPSlo1 rrk ®0,0 @ 50,0 40,0 o ®0,0 ®0,0 50,0 50,0
EPSI03 *kk - ok *xk ok *kk ©00 *kk 0,0
EPSlo4 32,0 ®0,0 ®0,0 *kk *kk ki ®0,0 50,0 33,3
EPSIo5 —_— — - —_— —_— — ®00 —_— 0,0
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Tabla 8.10. Indicadores de la gestidn del riesgo en cancer de pulmén por EAPB (continuacién)

Indicadores 1 4. 5. 7. 8. 9.1. 9.2. 10.1. 10.2.
<sodis >w% >oo%  <sodis  >a0%  >90% >0k |

EAPB 30 a 59 dias >9-<15% > 70-90% 30 - 59 dias >9-20% >70-90% >70-90% Por definir Por definir
EPSI06 34,0 — ©00 - —_— — — 0,0 0,0
EPSS33 32,5 ® 222 ® 273 57,1 ®0,0 @®0,0 ®0,0 0,0 2,6
EPSS34 ® 90,8 ® 30,0 ® 15,0 ® 83,0 ®0,0 ® 273 ® 24, 6,3 3,1
EPSS40 45,6 @57 ® 31,7 ® 28,0 ® 50,0 ®30,6 ® 30,6 25,0 10,4
EPSS41 463 ®0,0 ® 36,4 ® 60,6 o ® 29,4 ®318 11,1 10,3
£SS002 — —_— n— - — - ®00 — 0,0
ESS024 ® 737 14,7 ® 39,4 59,2 ®0,0 @182 ® 19,0 63,8 55.7
ESS062 ® 62,7 ® 235 ® 42,4 49,9 ®0,0 ® 25,0 ® 171 2,6 1,0
ESS076 ® 13,9 ®0,0 71,4 41,6 *k ® 14,3 ® 125 9,1 3,2
ESS091 ® 127 ®0,0 ® 100 @715 ol ®0,0 ® 25,0 0,0 0,0
ESS118 32,9 ® 5,6 ® 50,0 42,4 ®0,0 ® 20,0 ® 143 26,1 12,0
ESS133 ® 24,2 ®0,0 ® 66,7 37,5 ok ® 333 ® 1,1 16,7 3,0
ESS207 44,5 ® 24,1 @ 55,2 ® 73,6 ® 28,6 ® 21,4 ® 125 5,9 6,0
RES001 ® 30,0 ol o e ko Fxx ® 50,0 0,0 6,7
RES002 55,3 ®0,0 ®0,0 ®0,0 *kk @®0,0 ®0,0 0,0 0,0
RES003 ® 5,0 ®0,0 ® 25,0 ® 70 *kk @®0,0 ® 333 0,0 0,0
RES004 ® 263 ® 20,0 @ 25,0 ® 258 ®0,0 ® 25,0 @91 13,3 18,4
RES006 ® 3,0 ®0,0 ®0,0 41,0 xxk ® 100 ® 100 100,0 100,0
RES007 ® 15,0 ®0,0 ®0,0 ik *kk Kxx ®0,0 0,0 33,3
RES008 35,5 ® 100 ® 50,0 40,5 ® 50,0 Fokk xxk 0,0 0,0
RESoM *xk - — - —_ *xk — . 100,0
REUE04 — — n— - — - — — 0,0
Total 47,0 11,4 ® 42,8 51,0 ® 22,5 ® 35,3 ® 32,4 18,2 9,8
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8.7 Tablas complementarias

Tabla 8.11. Edad promedio de las personas con céncer de pulmén

Frecuencia (n)

3.992

Media

66,5

Desviacion Estandar

12,8

Tabla 8.12. Distribucién de los casos de cancer de pulmén segun el sexo y el grupo etario

Grupo etario

20 afios 0 menos
20224 afos
25a 29 afos
30a34anos
35a 39 anos
402 44 afios
45 a 49 anos
50 a 54 anos
55a 59 anos
60 a 64 afios
64 a 69 afios
70 a 74 afhos
75a 79 anos
80 afios y mds

Total

Mujeres
9
4
7
12
27

43
70
135
234
287
325
320
254
270

1.997

Hombres

21

33

49

116
177
286
368
356
272
268

1.995

Tabla 8.13. Prevalencia, PCNR y moralidad del cancer de pulmén invasivo segun el departamento

Departamento
Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlantico
Bogotd, D.C.
Bolivar
Boyacd
Caldas
Caquetd
Casanare
Cauca

Cesar

Choco
Cérdoba

Prevalencia cruda

13
171
2.2
43
9.5
6.4
23
8,1
14
3,8
23
53
29
4,9

Prevalencia ajustada
4,2
16,3
3,2
4,5
9,1
6,9

2
6.4
1.9
54
2,4
6,8
4,6
58

PCNR cruda
0
57
0,7
0,8
2,5
2
0,9
1.5
0,2
1,6

2.4
0.4
14

PCNR ajustada
0
5.4
11
0,8
23
2,1
0,8
1,2
0,2
2,8
1
3
0.5
17

Mortalidad cruda
0
6,2
0.7
1
2,4
1,8
0.3
2
0,6
1,6
0,7
2,2
14
1,8

1C(95%)
[66,1-66,9]

Total
30

29
43
76
19
251
i
573
693
676
526
538
3.992

Mortalidad ajustada

0
59
1
1
23
19
0,3
1,6
0,8
2,6
0,8
2,8
23
2,1
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Tabla 8.13. Prevalencia, PCNR y moralidad del cancer de pulmén invasivo segun el departamento (continuacién)

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda  Mortalidad ajustada
Cundinamarca 3,5 3,5 11 11 1,2 1,2
Guainfa 0 0 0 0 0 0
Guaviare 0,9 11 0,9 11 0 0
Huila 5,4 6 23 2,5 1,5 17
La Guajira 1,5 23 0,6 0,9 03 0,4
Magdalena 3 3,5 0,9 11 1,2 1,4
Meta 3,1 3,6 13 15 0,9 11
Narifio 3,9 41 1,2 1,3 11 1,2
Norte de Santander 7.9 8,4 2,2 2,3 2,4 2,6
Putumayo 03 0,4 0 0 03 0,4
Quindio 14,3 17 3,7 3 4,5 37
Risaralda 12,9 10,8 4,5 3,7 3,7 31
San Andrés 3,9 4,6 0 0 13 1M
Santander 8,6 7.8 3,7 33 2,7 2,4
Sucre 4.5 4,8 13 1,4 1 11
Tolima 49 43 14 1,2 1,2 1
Valle del Cauca 10,7 9,7 3,6 3,2 4 3,6
Vaupés 0 0 0 0 0 0
Vichada 2,7 39 13 1,9 13 1.9
Total 7.9 7.9 2,5 2,5 2,5 2,5

Por100.000 habitantes

Tabla 8.14 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cdncer de pulmén invasivo por entidad

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
CCFoo7 43 4,7 11 1,2 11 1,2
CCFo15 4 4,7 21 2,4 1,9 2,3
CCFo23 0,9 13 0,4 0,6 0 0
CCFo24 4,7 4,8 2,3 2,3 1,6 1,6
CCFo27 43 5 2,2 2,6 2,7 3,2
CCFo33 1,7 1,5 0 0 0,8 0,8
CCFos0 8,6 7.6 6 53 17 1,5
CCFos53 8.4 7.4 3,8 3,2 2,3 1.9
CCFos5 1,2 1,5 0,4 0,5 0,4 0,5
CCF102 1,8 2,7 0,6 0,6 1,2 2,2
EAS016 51,4 15,2 10,3 2,8 10,3 2,9
EASo027 34,5 55 4,9 1 4,9 0,7
EPS001 15,2 11,6 2,4 19 19 1,5
EPS002 3,7 5,5 0,9 1,2 1,2 1,8
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Tabla 8.14 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cancer de pulmén invasivo por entidad (continuacién)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
EPSo05 15,8 16,5 51 53 4,2 44
EPSo08 55 6,1 11 13 13 1.5
EPSo10 16,4 229 53 75 53 7.7
EPSo012 91 93 0.4 03 2,5 25
EPS016 14,9 16,1 4,4 4,8 4,9 53
EPS017 7.2 10,6 13 1,8 2 3,2
EPS018 14,8 19,6 6,6 9 53 75
EPS022 2,7 2 0,5 0,4 13 1
EPS023 1,9 173 4 51 3,8 51
EPS025 4,5 A 2,2 2,4 2,2 2,4
EPS033 2,5 3,6 0 0 13 1,6
EPS037 17,2 9 5.9 31 6.5 33
EPS044 7,2 8 1,6 1,8 1 11
EPS045 6,1 4,9 11 0.9 0,7 0,5
EPSlo1 1 2 1 2 1 2
EPSlo3 0,8 11 0 0 0.4 0,5
EPSlo4 17 23 11 14 0 0
EPSlog 19 23 0 0 0,3 0,4
EPSlo6 0 0 0 0 0 0
EPSS33 4,5 4,5 13 13 2,4 2,4
EPSS34 8,7 7,6 2,8 2,5 2,8 2,4
EPSS40 13,3 1,7 53 4,6 6.3 55
EPSS41 3,9 3,6 2,8 2,5 14 13
ESS002 3 3,2 0 0 0,4 0,5
ESS024 6,7 7.4 23 2,6 2,4 2,7
ESS062 5,6 5.7 2 2 2,3 2,4
ESS076 3,8 4,3 13 15 1.9 2,2
ESS091 4,7 3,8 13 11 17 13
ESS118 2,9 3 1,2 1,2 1,5 1,6
ESS133 2 2 0.3 0,4 0,7 0,7
ESS207 5.4 6,3 2,2 2,6 0,6 0,7
Total 8.4 8.4 2,7 2,7 2,7 2,7

Por100.000 afiliados
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9.1 Caracteristicas generales de la poblacién con
melanoma

Se reportaron 3.994 personas con melanoma, de
los cuales 3.245 (81,25%) fueron céncer invasivo y 749
(18,75%) con carcinoma in situ; 538 fueron casos diag-
nosticados durante el periodo, de los cuales 412 (76,6%)
fueron diagndsticos en estado invasivo y 126 restantes
(23,4%) fueron in situ.

La prevalencia, la PCNR y la mortalidad se obtu-
vieron solo de los casos reportados como invasivos.

La prevalencia del melanoma invasivo en el pais'’
fue de 6,6 por 100.000 habitantes y la PCNR de 0,8
por 100.000 habitantes. Para los regimenes contri-
butivo y subsidiado la prevalencia se ubicé en 7,0 por
100.000 afiliados de la BDUA y, la PCNR fue de 0,9
por 100.000 afiliados de la BDUA.

El total de personas fallecidas con diagnéstico de
melanoma fue de 269, de los cuales 235 fueron repor-
tados con cancer invasivo, con una mortalidad en el
pais de 0,5 por 100.000 habitantes.

9.1.1  Edad de las personas con melanoma

La edad promedio del total de las personas con mela-
noma en el registro fue de 62,6 afios (DE = 16,3) (tabla
9.7), por su parte, en los casos nuevos fue de 61,6 afios
(DE = 16,0). La distribucion de la edad sigue un patrén
normal, con la presencia de casos a temprana edad
que generan una cola a la izquierda (figuras 9.1y 9.2).

Figura 9.1. Histograma de la edad y curva de mortalidad
en melanoma
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Figura 9.2. Histograma de la edad de las personas con
melanoma (casos nuevos)
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9.1.2  Grupos etarios en melanoma y distribucidn
segun el sexo

Se presentd un total de 2.401 mujeresy 1.303 hombres
conmelanoma. Larazén mujer:hombre fue de 1,8:1, esto
significa que por cada 100 mujeres hay 70 hombres
afectados (figura 9.3). Del total de casos de melanoma
invasivo, 1.948 fueron mujeres y 1297 hombres y del
total de casos de melanoma in situ la distribucién fue
de 453 mujeres frente a 296 hombres.
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Casos nuevos

100

0
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Figura 9.3. Distribucién del melanoma segun el sexo
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22222 22222
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En la distribucion por grupos etarios en melanoma se
encontrd que el 91% de los casos son personas mayores
de 40 afos, siendo los grupos de los 65 a los 69 afos
y el de mayores de 80 afios los més afectados (tabla
9.8), al desagregar por el sexo se evidencia lo anterior
tanto para hombres como para mujeres. En todos los
grupos de edad las mujeres representan una mayor
proporcién frente alos hombres, incluyendo pacientes
jévenes (figura 9.4).
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Figura 9.4. Distribucién del melanoma segun el grupo etario
y el sexo
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9.1.3 Distribucion de las personas con melanoma
por el régimen de afiliacion

En la distribucion del melanoma segun el régimen de

afiliacion, se encontré una mayor concentracion de la

poblacién en el régimen contributivo (69,9%), seguido
del subsidiado (26,1%), con menor representacion en

el resto de los regimenes (4,0 %) (figura 9.5).

Figura 9.5. Proporcién de los casos de melanoma segtn el
régimen de afiliacién
17,0,4%
33,0,8%
108;2,7%

2.792
69,9%

[l Contributivo [ Subsidiado

|70 Excepcidn Especial No asegurado

9..4 Comparativo del melanoma entre los afios
2015-2018

El registro de céncer con la informacién auditada a lo
largo de los cuatro periodos (2015 a 2018) ha mostrado
un aumento progresivo en el reporte del total de los
casos con diagnédstico de melanoma, tanto invasivo
como in situ, sin embargo, en el dltimo afo el creci-
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miento fue menor comparado con periodos anteriores,
siendo del 18% invasivos y del 31% in situ, frente a un
crecimiento de 21% y del 39% respectivamente en el
2017. El nimero de casos nuevos fue ligeramente me-
nor en el 2018, especialmente de los casos invasivos.
Asi mismo, el nimero de fallecidos también tuvo en
decrecimiento del 4% entre los dos Ultimos periodos

(figura 9.6).

Figura 9.6. Nimero de personas reportadas con melanoma,
2015-2018
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Las medidas de morbilidad del melanoma invasivo
reflejan lo anterior, con un aumento de la prevalencia,
disminuciéon en la PCNR y estabilidad en la mortali-
dad, lo cual puede deberse al comportamiento de la
enfermedad en Colombia y Latinoamérica, donde la
incidencia suele ser baja en comparacién con paises
con prevalencia de poblacién caucésica, asi como por
el hecho de que las tasas de mortalidad se han man-
tenido estables en los afios debido a un diagnéstico
temprano y a un prondstico favorable (1), asi como a
las caracteristicas propias del reporte (figura 9.7).
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Figura 9.7. Medidas de frecuencia en melanoma, 2015-2018
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9.2  Prevalencia, PCNR y mortalidad en melanoma

9.2.1 Prevalencia del melanoma en Colombia

La prevalencia de melanoma invasivo en el pais fue
de 6,6 por 100.000 habitantes (tabla 9.9)%. La mayor
prevalencia fue paralos departamentos de Antioquia,
Risaralda, Bogotd, D.C., Quindio, Caldas, Huilay Narifio
con cifras de 11,9 a 6,7 por 100.000 habitantes, por
arriba del resultado nacional (figura 9.8).

La menor prevalencia fue para los departamentos
de La Guajira, Magdalena, Atlantico, Guaviare, Bolivar,
Arauca, Cérdoba y Amazonas con prevalencias de
0,5 a 1,8 por 100.000 habitantes. Guainia no notificd
casos (figura 9.8).

2 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 9.8. Prevalencia ajustada de melanoma invasivo por
departamento
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9.2.2 Prevalencia del melanoma en la BDUA

El melanoma invasivo en los regimenes contributivo
y subsidiado fue de 7,0 por 100.000 afiliados, siendo
mayor en el contributivo (tabla 9.1). Las mayores pre-
valencias ajustadas se presentaron en las entidades
EASo16 y EPS018

Tabla 9.1. Prevalencia ajustada del melanoma segun el
régimen de afiliacién

Prevalencia Prevalencia
Casos de Casos Casos K i )
) K ajustada ajustada Prevalencia
melanoma régimen régimen L .
L L régimen régimen total cy s*
BDUA contributivo subsidiado e N
contributivo subsidiado
3m 2.215 896 9,7 4,2 7

* c: contributivo, s: subsidiado

9.2.3 PCNR del melanoma en Colombia

La PCNR de melanoma invasivo en el pais se ubicé en
0,8 por 100.000 habitantes (tabla 9.9)5.

Los departamentos con mayor PCNR fueron: Huila,
Amazonas, Risaralda, Antioquia, Caldas, Quindio, San-
tander, Bogotd, D.C.y Norte de Santander con propor-
ciones de 1,8 a 0,9 por100.000 habitantes (figura 9.9).
Los departamentos de Arauca, Chocé, Guainia, Gua-
viare, La Guajira, San Andrés, Vaupés y Vichada no
notificaron casos nuevos con diagndstico de melanoma
invasivo (figura 9.9).

3 Datos pais, observados en el SGSSS
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Figura 9.9. PCNR ajustada de melanoma invasivo por
departamento
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De la distribucion del total de los casos de cédncer en
la poblacion, los casos nuevos de melanoma repre-
sentaron el 1,4 % de la poblacién total de los CNR con

céncer en el periodo (figura 9.10).

Figura 9.10. Casos nuevos de melanomarespecto alos CNR
de céncer global
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9.2.4 PCNR de melanoma en la BDUA
La PCNRdel melanomainvasivo fue de 0,9 por100.000

afiliados de la BDUA, siendo mayor en el régimen con-
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tributivo (tabla 9.2), las entidades con las mayores PCNR
ajustadas fueron EPS018 y CCFo53 (tabla 9.10).

Tabla 9.2. PCNR ajustada segun el régimen de afiliacion

PCNR PCNR

Casos nuevos Casos Casos . .
4 ) . . ajustada ajustada PCNR total
e

o “. régimen régimen cys*
BDUA contributivo subsidiado

contributivo subsidiado

400 271 129 1,2 0,6 09

* c: contributivo, s: subsidiado

9.2.5 Mortalidad en melanoma en Colombia

La mortalidad en las personas con melanoma invasi-
vo en el pais se ubicé en 0,5 por 100.000 habitantes
(tabla 9.9)4.

Los departamentos con mayor mortalidad fueron
Vaupés, Guaviare, Antioquia, Caldas, Risaralda, San-
tander, Chocd, Bogotd, D.C., Valle del Cauca, Cundi-
namarca y Narifio con mortalidades de 3,8 a 1,4 por
100.000 habitantes (figura 9.11).

Los departamentos con menor mortalidad fueron
Atlantico, Bolivar, Cesar y Meta con una mortalidad
de 0,1 por 100.000 habitantes. Amazonas, Arauca,
Caquetd, Casanare, Guainia, La Guajira, San Andrésy
Vichada no reportaron casos de fallecimiento con la
enfermedad (figura 9.11).

Figura 9.11. Mortalidad ajustada en melanoma por
departamento
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4 Datos pais, observados en el SGSSS
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9.2.6 Mortalidad en melanoma en la BDUA

La mortalidad seguin el régimen de afiliacién se ubicé
en 0,5 por 100.000 afiliados de la BDUA (tabla 9.3), las
entidades con mayores mortalidades ajustadas fueron

EAS016 y CCFo53 (tabla 9.10).

Tabla 9.3. Mortalidad ajustada segin el régimen de afiliacién

X Mortalidad Mortalidad
Fallecidos con Casos Casos i i .
. . ajustada ajustada Mortalidad
melanoma régimen régimen . .
. o régimen régimen total cy s*
BDUA contributivo subsidiado o -
contributivo subsidiado
235 132 103 0,6 0.5 0,5

* c: contributivo, s: subsidiado
9.3  Estadificacion del melanoma

El melanoma se diagndstica principalmente de for-
ma clinica, pero es importante complementarlo con
el diagnéstico histopatoldgico y el molecular de ser
necesario. Esto da evidencia del estadio de la enfer-
medad y de esta forma se determinan el tratamiento
y especialmente el prondstico.

Cuando se hace la reseccién de una lesion cuténea
sospechosa, se justifica un examen histolégico. Las
dificultades en el diagndstico clinico del melanoma
también se pueden encontrar en un nivel histolégico,
por lo cual, el anélisis debe realizarlo un dermato-pa-
télogo con experiencia en lainterpretacién de lesiones
pigmentadas (2). El informe histopatoldgico debe incluir
la siguiente informacion:

I) Diagndstico ytipo clinico-patoldgico; cuando hay
incertidumbre sobre la malignidad, debe indicarse
claramente enla conclusion del informe, 11) Grosor del
tumor en mm (profundidad de Breslow), hace referencia
a la descripcién de cuan profundamente las células
tumorales han invadido la piel, midiendo desde la capa
granular de la epidermis hasta el punto mas profundo
de lainvasién. Este es uno de los factores principales
ya que predice el riesgo de metéstasis y por ende del
prondstico de la enfermedad (2); lll) Presencia o au-
sencia de ulceracion; IV) Nimero de mitosis por mm2
(en puntos calientes) y el nivel de invasién tumoral de
las capas de la piel (niveles de Clark), este Ultimo ha
presentado ciertas modificaciones, y actualmente se
considera Gtil solo para las lesiones no ulceradas de
1 mm o menos donde la tasa mitdtica no esté deter-
minada (2,3); V. Microsatélites (si estan presentes)y VI.
Margenes de escision lateral y profunda.

Es asi como, teniendo en cuenta estos parametros,
sumados al nimero de ganglios linfaticos regionales
comprometidos, con distincién de macro y microme-
téstasisy a la presencia o no de metastasis, se definen
los diferentes estadios del sistema de estadificacién
TNM (AJCC).

Existen otros factores importantes que pueden
afectar igualmente el prondstico y la supervivencia,
entre ellos estan la edad, el sexo y la localizacion de
las lesiones, ya que, por lo general, los pacientes mas
jovenes, las mujeres y aquellos con melanoma en sus
extremidadestienen un prondstico més alentador (4,5).

9.3.1 Estadificacion TNM del melanoma

De los casos nuevos reportados se encontré que el
63% registran el estadio, con una importante mejoria
con respecto al periodo anterior en el cual solo el 25%
contaba con esta informaciéon Al diferenciar por el ré-
gimen, los regimenes especial y de excepciénylosno
asegurados presentaron pocos casos, en losregimenes
contributivo y subsidiado, solo de aquellos que fueron
estadificados, se obtuvo que la mayor proporcién de
casos se encontraba al diagndstico en estadio IV, sin
embargo las diferencias con otros estadios son pocasy
se observé una distribucién relativamente homogénea
(figuras 9.12'y 9.13).

Figura 9.12. Estadificacion TNM del melanoma segun el
régimen de afiliacion en los CNR

., 100% 0’
o
3 90%
= 2
g 80% 39% 44% e
g 70%
g 60% 23%
S 5o% - 18% 100% 100% 1%
=] 0
:E 40% .
2 30%
3
o 20%

10% 4% 22% 17%

0% 0%

Contributivo Especial Noasegurado  Excepcion Subsidiado
(n=269) (n=2) (n=1) (n=9) (n=127)
Régimen
Sin
W cstadiol [ Estadioll [ Estadiolll Estadio IV informacién

183



%

Situacion del cancer en la poblacion adulta atendida en el SGSSS de colombia 2018

184

Figura 9.13 Estadificacién TNM del melanoma segun el
régimen de afiliacién enlos CNR (excluye los no estadificados)
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9.4  Terapia general en melanoma
En eltratamiento general observado enlos 538 pacien-
tes nuevos® con melanoma se encontré que:

Figura 9.14 Proporcién de casos de acuerdo con el tipo de
tratamiento recibido en el periodo
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5 Datos pais, observados en el SGSSS
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Cirugia
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Los porcentajes de registros para los que no hay datos
no corresponden alo esperado, a pesar de que no se
presentan los estadios, lo cual pueden dar diferencias
en laterapia; ya que para este tipo de cancer se esperan
indices més altos de larealizacién de los diferentes tipos
deterapia; se estima que lo anterior se puede debera
la falta de soportes por parte de los prestadores a los
aseguradores, o de estos Ultimos a la CAC

9.4.1 Tratamiento del melanoma

El tratamiento del melanoma cutédneo primario es su
extirpacion quirdrgica local amplia. La radioterapia u
otras terapéuticas (imiquimod, crioterapia, etc) como
tratamiento del tumor primario quedan reservadas a
aquellas indicaciones en que la cirugia no se puede
realizar. La quimioterapia se destina principalmente
para aquellas personas con melanoma que han hecho
metdastasis (6).

9.4.2 Medicamentos utilizados para el tratamiento
del melanoma

Dentro de la terapia farmacoldgica, se encuentra la
inmunoterapia encabezada por el interferén a y el
ipilimumab, también esté el uso de nivolumab, pem-
brolizumab e interleuquina-2, entre otros. Asi mismo
se estd estudiando el uso de la terapia dirigida como
inhibidores de BRAF, inhibidores MEK o inhibidores
KIT. En cuanto a la quimioterapia se encuentra el uso
de dacarbazina, temozolamida, paclitaxel y carbopla-
tino (3,7).

9.4.2.1Medicamentos observados en el reporte

Se establecié cudles son los medicamentos mas fre-
cuentemente registrados en el tratamiento del melano-
ma para los casos nuevos, encontrando en primer lugar
elinterferén alfa, modulador de la respuesta bioldgica,
seguido de un agente antineoplasico: la dacarbazina
y en tercer lugar el paclitaxel, taxano (tabla 9.4).
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Tabla 9.4. Frecuencia del registro de los medicamentos
utilizados en el tratamiento del melanoma

Medicamentos CNR (n=538)
Interferén alfa 20
Dacarbazina 8
Paclitaxel 6
Carboplatino 6
Ipilimumab 5
pembrolizumab 5
Vemurafenib 4
Peginterferén alfa-2b 3
Nivolumab 3
Temozolamida 0

9.4.3 Radioterapia para el tratamiento del
melanoma

El melanoma maligno ha sido histéricamente consi-
derado como un tumor radiorresistente, sin embargo,
esta terapia se ha utilizado con éxito en el melanoma
léntigo maligno y en el melanoma ocular, evitando la
enucleacién en muchos pacientes; asi mismo, puede
indicarse a aquellas personas que no son candidatos
a una cirugia y como terapia paliativa (2,6).

En el registro, un total de 31 personas recibieron
radioterapia como parte del manejo, de los cuales 22
tuvieron reporte de la técnica utilizada; la radioterapia
externa sin descripcion de la técnica utilizada fue la
opcién mas reportada seguida de la conformacional
zD (tabla 9.5).

Tabla 9.5. Técnica de radioterapia utilizada en el tratamiento
del melanoma

Técnica de radioterapia Casos Porcentaje (%)
Radioterapia externa sin descripcion de la 0

seni 9 40,90%
técnica en los soportes
Conformacional 3D 7 31,80%
IMRT (radioterapia con intensidad 4 18.20%
modulada)
VMAT (modulada voluntariamente) 1 4,50%
Otro (ejemplo braquiterapia, yodoterapia) 1 4,50%
Total 22 100,00%

De acuerdo con el reporte, de los 31 casos que reci-
bieron radioterapia, 11 la recibieron de forma exclusiva,
7 en conjunto con terapia sistémica, 8 con cirugiay 5
pacientes recibieron las 3 terapias en el periodo.

9.5  Oportunidad de la atencién en melanoma
El valor de la oportunidad fue generado a partir de
obtener la diferencia entre un punto temporal ulte-
rior menos el punto temporal antecedente, de ahi se
obtuvieron las mediciones en dias para establecer el
tiempo, en cada grupo considerado para el anélisis.
En cuanto alos casos nuevos, el 56,5% tuvo los datos
para establecer el tiempo entre la sospecha y el diag-
néstico y el 53,2% para establecer el tiempo entre el
diagnéstico y el primer tratamiento; se encontrd para
estos pacientes que entre la sospecha médica hasta
el diagnéstico pasaron 36 dias de mediana y 71 dias
de media. En cuanto al tiempo entre el diagndstico y
el primer tratamiento la mediana fue de 68 dias y la
media de 78,5 dias (tabla 9.6 y figura 9.15).

Tabla 9.6. Oportunidad de la atencién en melanoma en
los CNR

Tiempos de . . . .
oportunidad Observaciones Mediana  RIQ Media  1C(95%)
Sospechaa
diagpnéstico* 304 36 1592 7 59,8-82,2
Diagnéstico
aprimer 286 68 37-111 78,5 71,6-85,5

tratamiento

* Diagnéstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la que
atafa el diagndstico, y portodo método diagnéstico empleado. RIQ: rango
intercuartil, IC: intervalo de confianza

Figura 9.15. Cajas y bigotes del tiempo de oportunidad en
los CNR
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9.5.1 Oportunidad entre la sospecha médicay el

Figura 9.17. Oportunidad entre el diagndstico y el primer
diagndstico oncoldgico

tratamiento en melanoma
Para el rango temporal desde la sospecha médica hasta
el diagnéstico en los casos nuevos, en el régimen con-
tributivo se encontré que el principal rango temporal
comprende de los 15 a los 29 dias mientras que en el 60
régimen subsidiado fue el rango de 90 dias o més. Los

70

; . X 50
demaés regimenes reportan pocos casos (figura 9.16). s
= 40
Figura 9.16. Oportunidad entre la sospecha médica y el £ .
. L 3
diagndstico en melanoma Z
S 20
60 &
10
0
° 0 -_I - - Am II
Contributivo Especial Excepcion Subsidiado
40 (n=215) (n=2) (n=7) (n=75)
Régimen
30 m 2a/dias m5a9dias m10a14dias = 15a29dias m30a59dias m 60a89dias = 90amasdias

Pacientes con melanoma

9.6 Tablas complementarias

20
10
I I I Tabla 9.7. Edad promedio de la poblacién con melanoma
0 = - -
)

Contributivo Especial Excepcién Subsidiado Frecuencia (n) Media Desviacion estandar 1C(95%)
(n=215) (n=2) (n=7) (n=75
Régimen 3.994 62,6 16,3 [621-63,1]
m 2a/dias m5a9dias m10a14dias = 15a29dias m30a59dias m 60a89dias = 90amasdias
Tabla 9.8. Casos de melanomasegun el grupo etarioy el sexo
9.5.2 Oportunidad entre el diagnéstico oncoldgico

Grupo etario Mujeres Hombres Total
y el primer tratamiento 02 4 afios o ] !
Para el rango temporal del diagndstico al primer tra- 5 2.9 afios 4 . .
tamiento en los casos nuevos, en los regimenes con- )
tributivo y subsidiado, el principal rango de tiempo es 10a14anos 8 4 ?
el de 9o dias 0 més de espera. Los demas regimenes 15219 aflos 9 6 5
reportan pocos casos (figura 9.17). 20 a 24 afios 22 14 36
25229 afios 36 15 51
30 a 34 afios 69 27 96
35a 39 afios 100 52 152
40 a 44 afos 123 58 181
45a 49 afios 169 88 257
50 a 54 aios 216 138 354
55 a 59 afos 276 168 Lb4
60 a 64 afios 271 181 452
65a 69 aios 292 215 507
70 a 74 anos 244 187 431
75a79 afios 205 164 369
80 aflos 0 mas 357 272 629
Total 2.401 1.593 3.994
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Tabla 9.9. Prevalencia, PCNR y mortalidad del melanoma invasivo por departamento

Departamento Prevalencia cruda P:;::i::;ia PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda  Mortalidad ajustada
Amazonas 13 1,8 13 1,8 0 0
Antioquia 12,5 11,9 15 15 1 1
Arauca 11 1,5 0 0 0 0
Atlantico 13 14 0,2 0,2 0,1 0,1
Bogotd, D.C. 10,1 9.6 11 1 0,6 0,6
Bolivar 14 1,5 03 03 0,1 0,1
Boyacd 6,9 59 0,6 05 03 0,2
Caldas 10,4 8,9 13 11 0,9 0,7
Caquetad 14 1,9 0,2 0,2 0 0
Casanare 3 4 03 0,4 0 0
Cauca 3,5 3,6 0,6 0,6 03 03
Cesar 1,5 1,9 0,5 0,6 01 0,1
Chocé 1,2 2 0 0 0,4 0,7
Cordoba 15 17 0,2 0,2 0,2 0,2
Cundinamarca 5,6 5,7 0,8 0,8 0,5 0,5
Guainfa 0 0 0 0 0 0
Guaviare 0,9 14 0 0 0,9 1,4
Huila 7 7.8 1,6 1,8 0.3 0,4
La Guajira 03 0,5 0 0 0 0
Magdalena 1,2 13 0,2 0,2 0,2 0,2
Meta 3,7 4,3 0,1 0,1 01 0,1
Narifio 6.7 6.9 0,7 0,8 0,5 0,5
Norte de Santander 4,2 4,5 0,9 09 0.4 0,4
Putumayo 2,5 33 03 0,4 0,3 0.4
Quindio 10,8 9.3 1,2 1M 0,3 0,3
Risaralda 13,3 11,6 21 1,8 0,8 0,7
San Andrés 51 5,5 0 0 0 0
Santander 6,1 5,6 1,2 1M 0,8 0,7
Sucre 3 3,1 0,6 0,6 0,2 0,2
Tolima 4,1 3,7 0,4 03 0.4 03
Valle del Cauca 7.2 6,5 0,9 0,8 0,6 0,5
Vaupés 2,2 3,8 0 0 2,2 3,8
Vichada 2,7 3,9 0 0 0 0
Total 6,6 6,6 0,8 0,8 0,5 0,5

Por 100.000 habitantes

187



/ // Situacion del cancer en la poblacion adulta atendida en el SGSSS de colombia 2018
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Tabla 9.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad del melanoma invasivo por entidad

Entidad Prevalencia cruda Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda Mortalidad ajustada
CCFoo7 0,5 0,6 0 0 0 0
CCFo15 11 13 0,2 0,2 0,2 0,2
CCFo23 0 0 0 0 0 0
CCFo24 10 9,9 1,8 1,8 0,7 0,6
CCFo27 71 73 1 1,2 11 11
CCFo33 2,5 1,9 0 0 0 0
CCFos50 3.4 3,2 1,7 1,6 0 0
CCFos53 9.1 91 23 2,5 23 2
CCFoss5 0,5 0,6 0 0 0 0
CCF102 0,6 1 0 0 0,6 1
EAS016 72 91,1 0 0 10,3 73
EAS027 14,8 2 2,5 03 2,5 0,4
EPS001 9,5 73 0 0 0 0
EPSo02 15 2 0,2 0,2 0,1 0,1
EPSoos 1,6 1,7 17 1,7 0,5 0,5
EPS008 6,1 6,6 0,4 0,4 0,4 0,4
EPS010 12,4 14,4 1,8 21 0,8 1
EPS012 1,2 1 0,4 0,4 17 2
EPS016 1,5 11,8 1,2 1,2 0,9 1
EPS017 10,7 14,8 1,6 21 0,6 1,1
EPS018 13 15,8 2,3 3,1 03 03
EPS022 7 5.1 0,5 0.4 0,5 03
EPS023 10,5 13,6 1,6 23 0,4 0,4
EPS025 3.4 3,5 0 0 0 0
EPS033 5,1 4,6 0 0 0 0
EPS037 13,6 7.8 1,5 0,9 11 0,6
EPS044 7.9 8,6 0,7 0,8 0,2 0,2
EPS045 1,6 1,3 0,1 01 0 0
EPSlo1 1 1,5 0 0 0 0
EPSI03 13 1,7 0 0 0 0
EPSlo4 0,6 0,7 0 0 0 0
EPSlos 5,5 6,2 0 0 03 03
EPSlo6 4,9 6,2 0 0 1,2 13
EPSS33 3,2 33 0,7 07 0,8 0,7
EPSS34 9.3 83 0,8 0,7 0,9 0,8
EPSS40 11,8 10,7 1,5 1,4 1 1
EPSS41 2,1 2 0,5 0,5 0,6 0,6
ESS002 2,8 31 0 0 0,4 0,5
ESS024 3 33 0,7 0,8 0,7 0,8
ESS062 4,6 4,8 11 1,2 0,4 0,4
ESS076 2,1 2,4 0,1 01 0,4 0,4
ESS091 8,7 7 0,3 03 13 1
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Tabla 9.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad del melanoma invasivo por entidad (continuacién)

Entidad Prevalencia cruda Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada
ESS118 3,2 3,2 0,5 05
ES$133 19 19 0,1 0,1
ESS207 2,1 2,5 0,6 0,7
Total 7 7 0,9 0,9

Por 100.000 afiliados
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10. LINFOMA NO HODGKIN (LNH)

Entérminos de frecuencia, el LNH ocupd el quinto lugar
entre los 11 tipos tumorales priorizados' y el primero
entre las neoplasias de naturaleza hematoldgica.

Los anélisis presentados a continuacién se llevaron
a cabo entre los mayores de 18 afios; el LNH en nifios
serd objeto de anélisis en la publicaciéon orientada a
describir la situacién del cancer en la poblaciéon pe-
diatrica atendida en el SGSSS de Colombia.
10.1  Caracteristicas generales de la poblacién adulta
con LNH
Con base en lainformacién reportada, para el 2018 el
registro de LNH en la poblacién adulta ascendié en
total a 10.675 casos vélidos, de los cuales 1.378 corres-
ponden a casos nuevos (diagnosticados durante el
periodo)y 734 a personas fallecidas también durante
el mismo lapso de tiempo.

1011 Edad de las personas con LNH

Los pacientes adultos con LNH presentan en promedio
una edad de 59,1 afios a la fecha de corte?, los casos
nuevos tienen una edad media de 58,1 afios (tabla 10.11).
Tal como se muestra enlos dos histogramas de frecuen-
cia, existe una distribucién aproximadamente normal
y la mayor cantidad de casos se concentran entre los
50y los 70 afios y (figura 10.1).

Figura 10.1. Histograma de la edad y curva de normalidad
en los pacientes adultos* con LNH a la fecha de corte del
periodo.
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Histograma de edad en adultos con diagnéstico nuevo de LNH
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10.1.2 Sexo de las personas con LNH

Del total de los casos con LNH, 5.461 corresponden
a la poblacion femenina y 5.214 a a los hombres, con
una razén de ocurrencia (mujer: hombre) de 1,04:1 (fi-
gura10.2).

Figura 10.2. Razén de ocurrencia del LNH segun el sexo

5.461Mujeres 5.214 Hombres

22222 2222

Razén 1,04;1

10.1.3 Distribucién de los casos de LNH segun el
grupo etario y el sexo

En general se observa una leve superioridad en las
mujeres, respecto al nimero de casos de LNH repor-
tados en los hombres a la fecha de corte del periodo
2018 (entotal 51,2% vs. 48,8%) (figura 10.3). La diferencia
en la proporcién de casos entre ambos géneros se
destaca en especial en la poblaciéon mayor de 50 afios,
donde las mujeres presentan una mayor participacién
porcentual. El 91% de los casos se concentran después
de los 35 afios, sin embargo, los rangos de 55 a 59, 60
a 64y 65 a 69 aios son los grupos que retnen los
mayores porcentajes de casos respecto a los demas
grupos etarios, cada uno con mas del 11%.
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Figura10.3. Distribucion de los casos de LNH segtn el sexo
y el grupo etario
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10.1.4 Distribucion de las personas con LNH segun
el régimen de afiliacién.

El régimen de afiliacion que concentra la mayor can-
tidad de casos de individuaos adultos con LNH es el
contributivo, con el 73% de los casos, seguido del sub-
sidiado con el 23%; el 4% restante se distribuye entre
los regimenes de excepcion, especial y la poblacién
no asegurada. (figura 10.4).

Figura 10.4. Proporcién de casos de LNH en la poblacién
adulta segun el régimen de afiliacién
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10.1.5 Representacién del LNH sobre el total de
casos de céncer reportados

El LNH en poblaciéon mayor de 18 afios, representd el

4% del registro total de cancery el 3,7% del total de los

casos nuevos (CNR) de céncer diagnosticados durante

el periodo de andlisis (figura 10.5).
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Figura 10.5. Porcentaje de casos prevalentesy casos nuevos
reportados de LNH en la poblacion adulta
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10.1.6 NUmero de personas reportadas con LNH,
2015 - 2018).

Tal como se puede ver en la figura 10.6, el registro
de LNH en la poblacién adulta muestra un aumento
progresivo en el reporte, con un incremento del 65%
respecto al 2015, mientras que los casos nuevos y los
fallecidos incrementaron en un 52%y 28% respectiva-
mente respecto al mismo afio de referencia (tabla10.6).
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10.2 Prevalencia, PCNRy mortalidad del LNH en la

poblacion adulta

10.2.1 Prevalencia del LNH en Colombia

La prevalencia del LNH en el pais para el periodo de
anélisis se calculd en 31,5 casos por cada 100.000 ha-
bitantes adultos (tabla 10.13).

Los departamentos con mayor prevalencia de LNH
fueron: Caldas, Huila, Santander, Valle del Cauca, Quin-
dio, Risaralda, Antioquiay Bogotd D.C. con cifras entre
24,4y 51,5 casos por cada 100.000 habitantes adultos,
mientras que, los departamentos que mostraron la
menor prevalencia: Magdalena, Putumayo, Caqueta,
Chocé, Guainia, La Guajira, Guaviare y Vichada con
maximo 12,2 casos por cada 100.000 habitantes adultos
y el Unico que no reporté casos fue Vaupés. (figura 10.7)

Figura 10.7. Prevalencia del LNH en Colombia
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10.2.2 Prevalencia del LNH en la BDUA

El célculo de la prevalencia del LNH en la poblacién
afiliada fue de 32,1 afectados por cada 100.000 afiliados
de 18 afos o mas (tabla 10,1). Los aseguradores con
mayores prevalencias fueron EPSo01, EPS018, EPS023,
EPSoos, EPSo17, EPSo10, EAS016, EPS016 y EPSO12
con valores por encima de los 50 casos por 100.000
afiliados adultos (tabla10.9). Las entidades con menores
estimacionesfueron ESS076, EPS045, EPSS41, EPSlo4,
EPSlo6, CCFo23, CCFo55 y CCF102 con valores por
debajo de los 10 casos por cada 100.000 afiliados
adultos (tabla 10.14).

Tabla 10.1 Prevalencia del LNH segin régimen

Regimen Casos Prevalencia Cruda P;anltzr;:ia
Contributivo 7747 45,1 46,7
Subsididado 2476 16,8 16,5
Total 10223 32,1 32,1

10.2.3 PCNR del LNH en Colombia

La PCNR del LNH a nivel nacional fue de 4,1 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes (tabla 10.13). Los
departamentos con mayor PCNR fueron: Bogotd, D.C.,
Huila, Antioquia, Santander, Risaralda, San Andrés,
Valle del Caucay Quindio, con proporciones entre 6,2
y 3,5 casos por 100.000 habitantes adultos. Narifio,
Casanare, La Guajira, Putumayo, Chocé mostraron
las menores tasas (por debajo de 1,7 casos por cada
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100.000 habitantes adultos). Guainia, Guaviare, Vaupés
y Vichada no reportaron casos nuevos de LNH para el
periodo (figura 10.8).

Figura 10.8. PCNR de LNH en Colombia
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10.2.4 PCNR del LNH en la BDUA

La PCNR de LNH a nivel de aseguramiento fue de 4,2
casos nuevos por cada 100.000 adultos afiliados al
SGSSS (tabla 10.2).Las entidades aseguradoras con
mayor PCNR fueron: EPS018, EAS016, EPS005, EPS017,
EPS023y EPS010 con estimaciones por encima de los
8.0 casos nuevos por cada 100.000 adultos afiliados,
mientras que las aseguradoras EPS025, CCF023, ESS133
y EPS002 mostraron una PCNR inferior a 1 caso por
cada 100.000 afiliados de 18 afios o més. La CCFoo07,
CCFoss5, CCF102, EPS033, EPSl03, EPSlos5, EPSIo6 y
la ESS002 no reportaron casos nuevos de LNH para
el periodo de reporte (tabla 10.14).

Tabla 10.2 PCNR del LNH segtn régimen

Régimen Casos PCNR Cruda PCNR Ajustada
Contributivo 994 5,8 6,0
Subsididado 356 2,4 2,4
Total 1350 4,2 4,2

10.2.5 Mortalidad en las personas con LNH en
Colombia

La mortalidad para LNH en el pais fue de 2,2 por

100.000 habitantes adultos (tabla 10.13). los departa-

mentos con lamayor mortalidad en los individuos adul-
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tos con LNH fueron: Huila, Risaralda, Valle del Cauca,
Bogotd, D.C., Quindio, Antioquia, Cauca, Santander,
San Andrésy Caldas, con estimaciones de 3,9 a1,9 por
100.000 habitantes de 18 afios 0 mas, mientras que
los departamentos con menor mortalidad correspon-
den a La Guajira, Casanare, Bolivar y Putumayo con
cifras por debajo de 0,9 casos por100.000 habitantes
adultos. Arauca, Guainia, Guaviare, Vaupésy Vichada
no reportaron casos de mortalidad por LNH para el
periodo en evaluacién (figura 10.9).

Figura10.9. Mortalidad enlas personas con LNH en Colombia
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10.2.5.1 Mortalidad en LNH en la BDUA

La mortalidad en la poblacién afiliada al sistema de
salud fue de 2,2 por 100.000 afiliados de 18 afios o
mas (tabla 10.3). La aseguradora con mayor estimacién
para mortalidad las personas con LNH fue EAS016,
con 7,3 casos por cada 100.000 afiliados adultos (ta-
bla 10.14). Las entidades que obtuvieron las menores
estimaciones fueron EPSoo1, EPS045 y EPSl03 con
menos de 0.5 casos por cada 100.000 adultos afiliados.
CCFoo7, CCFo23, CCFoss5, CCF102, EPSlo1y EPSIo6
no reportaron casos de personas con LNH fallecidos
durante el periodo.

Tabla 10.3 Mortalidad del LNH segin régimen

Regimen Casos Mortalidad Cruda Mortalidad Ajustada
Contributivo 468,0 2,7 2,9
Subsididado 246,0 17 1,6
Total 714,0 2,2 2,2
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10.2.6 Medidas de frecuencia del LNH 2015-2018 a
partir de los datos reportados por las EAPB

Asi como se evidencia un aumento progresivo en el

Tabla 10.4. Clasificacion de Ann Arbor con modificaciones
Cotswolds para los linfomas Hodgkin y No Hodgkin

) D item Estadio Descripcion

reporte de casos a lo largo de los periodos de anélisis,
también losindicadores de morbimortalidad muestran | Estadio | Comp“’”;'soleln una S‘T!aff?g"”l‘ 93:‘_9"3”3’0 un
un crecimiento continuo, siendo mucho més evidente solossitio extra-fintatico focalizado
en la prevalencia de los casos, aunque también es | fendiol Compromiso en dos o més regiones
posible ver un leve incremento en la PCNR y en la ganglionares del mismo lado del diafragma
mortalidad que pasaron de 2,8 y 1,8 casos por cada 4 , 4

h b d d d | - n Recuento de Compromlso en reglonesgangllonaresaambos
100.000 habitantes rgayores ge adene ;n§.2015 a plaguetas lados del diafragma
4,1y 2,2 casos por .ca a por ca. a100.000 habitantes A o Sin sintomas sistémicos
en el 2018 respectivamente (figura 10.10). B . Sin sintomas sistémicos

Enfermedad voluminosa. Ganglio >10cm en el

Figura 10.10. Prevalencia, PCR y mortalidad de LNH, 2015 didmetro méximo o tumor mediastinal > de una

- 201835 X *x tercera parte del didmetro interno del térax en la
315 radiografia, medido entre T5 /6. La afeccién de
£ 3 269 higado y/o MO se consideran estadio IV
=] ,
2 22,9 Tomado de la guia de practica clinica para la deteccién, tratamiento y
= 19,8 seguimiento de linfomas Hodgkin y No Hodgkin en poblacién mayor de
E 2 ! 18 anos (11).
S
S
S 1 e . .
e ’ Tabla 10.5. Clasificacion Lugano para los Linfomas Hodgkin
S 0 y No Hodgkin
g
<5 2,8 2,9 3.2 4 Estadio Afectacién Afectacion extra-nodal
o 1,8 1,9 2,2 2,2
2015 2016 2017 2018 Un ganglio o un grupo
. 9 g' grup Unasola lesion extra-nodal
ARO de ganglios adyacentes
— Prevalencia ~ —PCNR — Mortalidad Limitado ‘ . .
Dos o més grupos Estadios ganglionares |y Il
Il nodales, del mismolado  con compromiso contiguo
10.3 Estadificacion del LNH en la poblacién adulta del diafragma extranodal limitado
La estadificacién del LNH se lleva a cabo mediante '
el sistema ANN-ARBOR con las modificaciones de la Elestadio ll conla ,
) S S I1bulky enfermedad més Noaplica
reunién de Cotswolds, disefiado inicialmente para la

. . “voluminosa o bultosa”
enfermedad de Hodgkin, pero de uso universal en

LNH (tabla 10.3)(10).

Ganglios aambos lados

Dicho sistema ha tenido modificaciones debido al i del diafragma; ganglios No aplica
advenimiento de tecnologias como latomografia por sobre el diafragma mas
emisién de positrones (PET/CT), que detecta de forma compromiso esplénico
mas sensible y especifica las dreas nodales compro- Avanzado
metidas por la neoplasia (tabla 10.4) (11).
Compromiso extra- )
lv No aplica

linfatico no contiguo

Tomado de la guia de practica clinica para la deteccién, tratamiento y
seguimiento de linfomas Hodgkin y No Hodgkin en poblacién mayor de
18 afios (11).
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10.3.1 Estadificacion de los CNR de LNH en
Colombia

Segun los datos disponibles, el 23% de los CNR no
cuentan con informacién vélida respecto a la estadifica-
ciéon de laenfermedad. Del total de las observaciones
con informacidn efectiva, el 50% se ubica en estadios
avanzadas y el 50% restante corresponde a estadios

l'y Il (figura 10.11).

Figura10.11. Estadificacion de los CNR de LNH en Colombia
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10.3.2 Estadificacion de los CNR de LNH segun el
régimen de afiliacion

Al analizar los datos correspondientes a la estadifica-
ciéon de los CNR por el régimen de afiliacion, se puede
observar un comportamiento relativamente similar
entre el subsidiado y el contributivo, mostrando di-
ferencias de no méas de 5 puntos porcentuales entre
los distintos estados de la enfermedad. Los estadios

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Iy Il muestran la menor diferencia con 2 puntos por-
centuales, sin embargo, el porcentaje de casos sin
informacién relacionada con la estadificacién, es mas
alto en el régimen subsidiado que en el contributivo,
con una diferencia de 9 puntos porcentuales en total.
El régimen especial y la poblacién no asegurada pre-
sentaron solo un caso durante el periodo y se destaca
en el régimen de excepcidn que el 50% de los casos no
tiene informaciéon concerniente al estadio del cancer
(figura 10.12).

Figura10.12. Porcentaje de LNH segun el estadioy el régimen
de afiliacion
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10.4 Tratamiento del LNH en la poblacién adulta

durante el periodo en evaluacién

Figura 10.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para LNH
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Radioterapia

B sirecibis

No recibio

Quimioterapia
Intratecal

B sirecibis

No recibié

Trasplante

2:01%

92;6,7%

1.286;93,3%

1285;93,3%

B sirecibis

No recibié

93;6,7%

1376 ;99.9%

Delos1.378 CNR, el 68,1% recibié quimioterapia durante
el periodo de anélisis, la quimioterapia intratecal y la
radioterapia fueron administradas en el 6,7% de los
casos y solo el 0,1% fue tratado mediante trasplante
de células progenitoras hematopoyéticas (figura 10.13).
Cabe resaltar que los andlisis muestran el uso no exclu-
yente de cada alternativa terapéutica. El tratamiento
de mayor uso durante el periodo de anélisis fue la
quimioterapia, mientras que el tipo de tratamiento
de menor participacién fue el trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas.

10.4.1 Medicamentos utilizados en el tratamiento de
la poblacién adulta con LNH

El tratamiento farmacoldgico en el LNH constituye uno
de las alternativas para el manejo de la enfermedad,
por lo general la de mayor uso. En este sentido, del
registro de datos disponibles se determiné la frecuen-
cia de los medicamentos mas comidnmente usados
segun el reporte de informacién.

En este sentido, los medicamentos usados méas
frecuentemente fueron: ciclofosfamida, seguido de
vincristina, rituximab, doxorubicina, prednisona, pe-
gfilgrastim y dexametazona, lo cual sugiere que el
protocolo R-CHOP y otros similares siguen siendo el
estandar del manejo farmacoldgico (tabla 10.6).

Tabla 10.6. Frecuencia de uso de los medicamentos en LNH

Medicamentos erl':;;:’oze Medicamentos Nrﬁer;\;::)o(:e
Ciclofosfamida 725 Dacarbazina 30
Vincristina 724 Interferonalfa 30
Rituximab 723 Vinblastina 30
Doxorubicina 677 Bleomicina 27
Prednisona 503 Cisplatino 21
Pegfilgrastim 370 Metilprednisolona 13
Dexametasona 281 Carboplatino 9
Etoposido 109 Ifosfamida 6
Metotrexato 76 Imatinib 6
Citarabina 57 Mesna 6
Bendamustina 54

10.5 Oportunidad de la atencién para la poblacién
adulta con LNH

La oportunidad es estimada a partir de la diferencia
entre un punto temporal ulterior menos un punto tem-
poral antecedente, generando estimaciones en dias
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que determinan el tiempo transcurrido entre ambos
eventos para cada grupo considerado en el anélisis.

Elrangotemporal de la sospecha hasta el diagnédstico
se define como el tiempo que transcurre entre la nota
de remisidén o interconsulta por parte del médico o
institucion general, hasta el momento en el que se
realiza el diagndstico oncoldgico, mientras que el rango
temporal del diagndstico al tratamiento se define como
el tiempo en dias que transcurre entre el diagndstico
oncoldégico hasta el inicio del primer tratamiento.

10.5.1 Oportunidad en el diagndstico y tratamiento
inicial de LNH en los CNR

El porcentaje de CNR con lainformacion necesaria para

el célculo deltiempo trascurrido entre la sospechay el

diagndstico del LNH y entre el diagndsticoy el primer

tratamiento es del 65%.

Tal como se observa en la tabla 10.7, en promedio
transcurrieron 53 dias entre la sospecha clinica hasta el
diagndstico con una mediana de 28 dias. Conrelacién
altiempo entre el diagndstico y el primer tratamiento,
la media fue de 40,7 dias y la mediana de 25 dias.

Tabla 10.7. Oportunidad del diagndstico y el inicio de
tratamiento en LNH

Variable Observaciones Media Mediana Desv’laclon [95%1C]
estandar
sospechaa 896 0 28 8 89-5812
diagnstico 9 53, 7 47,09 - 50,
Diagnéstico
g 898 4007 25 463 37,04- 431

atratamiento
En ambas estimaciones, existe una diferencia signifi-
cativa entre la mediana y la media debido a la disper-
sion de los datos y a la presencia de datos extremos,
por lo cual se considera a la mediana, la medida de
mejor representacion en este tipo de casos (tabla 10.7
y figura 10.14).

Figura 10.14. Oportunidad del diagnéstico y el inicio de
tratamiento en LNH
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10.5.2 Oportunidad entre la sospecha clinica y el
diagndstico oncoldgico segin régimen de
afiliacion.

Se puede observar que el rango en el que se ubica la

mayor cantidad de pacientes del régimen contributivo

para acceder a un diagnostico confirmado eselde 30 a

59 dias, en el mismo rango se ubican los pacientes del

régimen subsidiado. El régimen de excepcién muestra

alamayor parte de sus pacientes ubicados en el rango

de 90 dias o mas. (figura 10.15).

Figura10.15. Oportunidad Sospecha - diagndstico oncolégico
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10.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncoldgico
y el tratamiento segun régimen de afiliacién.

El anélisis respecto ala oportunidad entre el momento
en que se hace el diagndstico oncoldgico y el primer
tratamiento muestra el rango de 30 a 59 dias (figura
10.16) como el rango en que se ubica la mayor parte de
los pacientes del régimen contributivo al igual que en
el régimen subsidiado, los demés regimenes cuentan
con muy pocas observaciones.
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Figura 10.16. Oportunidad Diagndstico oncolégico -
Tratamiento
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10.6 Indicadores de la gestion del riesgo en LNH
A continuacién se presentan losindicadores prioritarios
parala medicién, evaluacidony monitoreo de la gestion
de riesgo en adultos con LNH en Colombia (3):

Indicador 1. Proporcién de pacientes con diagnéstico de linfoma
a quienes se le realizé biopsia escisional o aguja gruesa guiada
por imagenesy cuentan con las coloraciones bésicas y las colo-
raciones de inmunohistoquimica.

Indicador 2. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
a quienes se les realizé estadificacién completa Ann Arbor con
modificacién de Costwolds o clasificacion de Lugano.

Indicador 3. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
en estadios |y Il.

Indicador 4. Proporcién de pacientes diagnosticados con clasifi-
cacién de riesgo: IPI, FLIPI, MIPI, IPS.

Indicador 5. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
quienes recibieron quimioterapia.

Indicador 6. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
quienes recibieron radioterapia.

Indicador 7. Proporcién de pacientes con CD20+ que recibieron
Rituximab (LBDCG - Folicular - Manto).

Indicador 8. Proporcién de pacientes diagnosticados con linfo-
ma en cuidados paliativos.

Indicador 9. Oportunidad de toma de biopsia (Tiempo entre la
consulta o remisién para diagnédstico y la toma de la biopsia para
estudio histopatolégico).

Indicador 10. Oportunidad de confirmacién diagndstica (Tiempo
desde la realizacion de la biopsia hasta la confirmacién del
diagndstico).

Indicador 11. Oportunidad de tratamiento (Tiempo entre el diag-
néstico hasta el primer tratamiento).

Indicador 12. Oportunidad en la realizacién de trasplante.
Indicador 13. Tasa de remisién

Indicador 14.1. Tasa de letalidad en estadios limitados.
Indicador 14.2, Tasa de letalidad en estadios avanzados.
Indicador 15. Supervivencia global.

Los indicadores 1, 7,12 y 15 no se midieron ya que aln
no se cuenta con dicha informacién en el registro.
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Tabla 10.8. Indicadores de la gestion del riesgo en LNH segtn el régimen

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9. 10. 1. 13. 14.1 14.2

Régimen >30-< >50-< >28-< >80-< Por >15-< >15-29  >15-29 >30-59 >30-< Por Por
40 % 60 % 35% 90 % definir 25% dias dias dias 35% definir definir

Contributivo ® 80,4 ® 493 ® 615 ® 69,9 71 173 ® 35,4 ® 13 42,2 ® 23,6 8,6 16,8
Especial ® 3833 ® 100 33,3 ® 50,0 0,0 il ® 63,0 ® 788 39,5 34,8 0,0 Frk
No asegurado ®0,0 *xk ®0,0 ® 100 0,0 *rk 29,0 ® 38,0 ® 14,0 ®0,0 rxx *kk
Excepcién ® 50,0 @385 ® 19,2 ® 69,2 3,8 ® 25,0 ® 70,7 16,8 32,3 ® 40,0 0,0 12,5
Subsidiado @713 52,4 ® 435 ® 62,6 5,6 ® 14,0 ® 40,8 ®103 40,0 ® 239 9,0 19,0
Total ® 77,4 50,1 ®559 @680 6,7 16,7 ® 375 ® 11,4 4,5 @244 8,6 17,2

Tabla 10.9. Indicadores de la gestion del riesgo en LNH por renglén del aseguramiento

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9 10 1 13 14.1 14.2
Rengian | Z0% 0% 3% >e0% |
>30-< >50-< >28-< >80-< Por defini >15-< >15-29 >15-29 >30-59 >30-< bor defini bor deint
40% 60% 35% 90% ordetinir 25% dias i dias 35% oraetrnir ordetinir
CCF Contributivo @ 56,2 ® 41,2 ®388 ® 51,2 4,5 ® 10,0 ®359 @129 48,5 ®395 3,6 18,8
CCFSubsidiado @404 ®368 @85 @617 64 @00 @397 @124 0506 @173 143 250
Comerciales
Contributivo ®936 @466 @731 ®775 9.7 233 24,6 @106 34,0  ©®138 5,7 16,1
Comerciales
Subsidiado ®564 @355 @369 @738 41 155  ®303 @98 486 @99 77 99
Cooperativas
Contributivo ®837 @379 @452 @779 9.6 185 @463 9.2 317 ©198 3,0 185
Cooperativas
Subsidiado © 874 s @612 @689 39 159 @454 @6 404  ®80 87 295
Indigenasy
adaptadas ®833 @600 @47 @500 250 @250 267  ®395 581 @357 333 25,0
Piblicasy Mixtas @ 92,0 ® 693 ® 76,0 ® 64,1 5,9 ®99 ®533 095 47,0 @379 131 16,0
Total ® 78,0 500 @567 ®68,0 6,7 16,5 36,9 ®11,0 07 @237 8,7 17,3

A nivel de régimen se observa un comportamiento equivalente entre los regimenes subsidiado y contributivo
respecto al nimero de indicadores en cada uno de los parametros de cumplimiento, siendo los indicadores
numero 3y 8, los Unicos en que se muestran niveles de cumplimiento diferentes. Los indicadores en que ese
observa el peor desempefio obedecen a la proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma quienes reci-
bieron quimioterapia, la oportunidad de toma de biopsia y la tasa de remisién en ambos regimenes.

Ninguno de los regimenes incluido a la poblacién no asegurada, mostré més de 3 indicadores con un nivel
de cumplimiento” alto”. A nivel de reglén de aseguramiento se pueden ver resultados semejantes, siendo evi-
dente el bajo desempefio en el indicador 5y 9 para todos los renglones.
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Tabla 10.10. Indicadores de la gestién del riesgo en LNH por EAPB

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9. 10. 1. 3. 14.1. 14.2
Cca% 6% 3% >90% >a%  swdis swsdes ssodas >3%
FAPE FE BgeE Rdles S-S Por definir Zh5-s >15-29 >15-29 >30-59 >30-< Por definir  Por definir
40 % 60 % 35% 90 % 25% dias dias dias 35%
Cst% 230des s3odis éodes  s30%

11001 ®0,0 *xk ®0,0 ® 100 0,0 *xx 29,0 ® 38,0 ® 14,0 *kk *kk *kk
50000 —_— —_— — —_— —_— —_— —_— —_— - ®00 n—_— n—
66000 — — — — — — - - - ®00 *xk —
76000 — — — — - - - - —— ®00 - —_—
CCFoo07 — —_— — —_— —_— - —_— - - ® 25,0 —_— n—_—
CCFo15 ® 55,6 ® 40,0 ®0,0 ® 55,6 0,0 ®0,0 ® 35,3 24,2 ® 21,0 ® 36,8 0,0 33,3
CCFo23 ® 100 ®0,0 ®0,0 ® 100 0,0 ®0,0 ® 14,0 ® 14,0 ® 125 ®0,0 0,0
CCFo24 36,8 ® 14,3 ® 15,8 ® 73,7 0,0 ®0,0 ® 54,0 @383 53,1 ® 6,8 0,0 33,3
CCFo27 ®0,0 ki ®0,0 ® 60,0 20,0 i 25,0 @386 37,0 ® 23,1 *kk *kk
CCFo33 ® 50,0 ®0,0 ®0,0 ® 50,0 50,0 ®0,0 rxx ® 14,0 47,0 ®0,0 Hxx 0,0
CCFos0 ® 75,0 ® 66,7 ®0,0 ® 75,0 25,0 ®0,0 Fokk 29,0 ® 82,7 ® 62,5 0,0 0,0
CCFo53 ® 28,6 ® 100 ® 143 ® 28,6 0,0 Fokk ®1,6 ®0,2 Fokk ® 125 50,0 *kk
CCFos5 —_— — —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— ®00 —_— —
CCF102 — — — — — —_— — — - ® 100 - *xk
EAS016 ® 100 50,0 ® 100 ® 50,0 50,0 ® 100 rrx ®70 34,0 ® 100 0,0 0,0
EAS027 ® 80,0 50,0 ® 60,0 ® 60,0 40,0 ®0,0 ® 39,0 @34 43,3 ® 62,5 50,0 50,0
EMPO15 —_— — —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— ® 100 —_— —
EMP017 — — — — — —_— — — - ® 100 - *xk
EMP023 —_— — —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— ®00 n— —
EMP028 ® 80,0 ® 100 ® 20,0 ® 40,0 0,0 rkx ol ®6,8 39,5 @538 0,0 rRx
EMP029 —_— — —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— ® 25,0 n— —
EPS001 ® 100 @9, ® 90,9 ® 100 0,0 ®0,0 ® 68,6 ®75 ® 27,6 ® 14,0 0,0 10,0
EPS002 ® 100 ® 100 ® 100 ®0,0 0,0 rokk rxx 27,0 rxx @92 0,0 *kk
EPS005 ® 90,6 52,1 ® 82,2 ® 778 7,8 ® 14,1 22,8 @18 ® 288 ® 13,4 5,9 16,7
EPS008 ® 735 ® 44,4 ® 59,2 ® 57, 41 20,0 ® 47,0 ® 12,9 52,5 ® 58,6 0,0 20,0
EPS010 ® 99,3 ® 45,7 ® 64,7 ® 777 12,9 ® 40,0 20,4 ® 9,0 38,9 ®0,0 6,3 16,0
EPS012 ® 100 ® 66,7 33,3 ® 333 0,0 @®0,0 ® 355 ® 353 ® 27,0 ® 18,6 0,0 0,0
EPS016 ® 83,7 ® 379 ® 45,2 ® 779 9,6 18,5 ® 463 @92 31,7 ®19,8 3,0 18,5
EPS017 ® 59,6 ® 32,4 ® 377 ® 58,8 53 @387 ® 39,7 ® 12,0 52,0 ® 56,9 0,0 17,4
EPS018 38,2 55,2 ® 27,6 ® 36,8 3,9 ® 0,0 15,8 ® 129 35,9 ® 235 12,5 23,1
EPS022 ® 85,7 ® 333 ® 71,4 85,7 0,0 @®0,0 ® 59,8 ®238 ® 285 ® 36,0 0,0 25,0
EPS023 ® 82,8 ® 29,2 ® /483 ® 69,0 10,3 ®59 ® 40,2 ® 125 46,3 ® 40,7 0,0 17,6
EPS025 ®0,0 ok ®0,0 ®0,0 0,0 rokk rxx ®0,0 *xx ® 66,7 *kk *kk
EPS033 — — — — — —_— —_— — - ® 100 - *xk
EPS037 ® 9838 ® 771 ® 971 ® 703 58 @51 ® 58,4 ® 10,6 56,3 ® 382 15.3 20,5
EPS044 @578 ® 222 32,1 ® 789 1,8 ® 143 ® 40, 16,1 52,4 ®29 71 10,2
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Tabla 10.10. Indicadores de la gestion del riesgo en LNH por EAPB (continuacién)

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9. 10. 1. 3. 14.1. 14.2
Ccio% 6% >3%  >90% 2% swdis swdes ssodes >3%
FATE EEDR I ORI Por definir |~ 2= 215729 215729 23059 =230°= 1 o) ofinic  Por definir
40 % 60 % 35% 90 % 25% dias dias dias 35%
s% =5 sa8%  <Bo% Csis% 3odes s3odis éodas  s30%

EPSo45 ® 60,0 @333 ® 60,0 80,0 20,0 ®0,0 ®0,0 ® 148 32,9 ® 100 0,0 0,0
EPSlo1 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 0,0 ik ki rxx ® 164 ® 25,0 0,0 *kk
EPSI03 — — - - - - - - - ® 26 *xk *xk
EPSlo4 ® 75,0 ® 66,7 ®0,0 ® 25,0 0,0 ®0,0 ® 103 @ 101 45,0 ® 100 50,0 0,0
EPSIO5 — — - - - - - - - ® 20,0 *xk *xk
EPSI06 —_— —_— —— —_— —_— —_— —_— - - ©0,0 n—_— —_—
EPSS33 ® 66,7 ® 70,0 ® 46,7 ® 46,7 6,7 ®333 26,9 031 ® 26,9 ® 44,4 143 0,0
EPSS34 ® 73,7 ® 78,6 ® 15,8 ® 105 0,0 ®0,0 ® 60,0 ® 39 ®95 ® 26,7 9.1 0,0
EPSS40 ® 80,0 50,0 ® 357 ® 58,6 10,0 21,4 ® 46,4 ®78 ® 29,2 @527 3,6 71
EPSS41 ® 100 ® 611 ® 100 ® 778 0,0 ®0,0 24,8 @383 374 ® 15,4 18,2 28,6
£SS002 — — - - - - - - - ® 18,2 *xk *xk
ESS024 ® 44,4 ® /17 315 ® 66,7 3,7 21,4 20,9 ®53 515 ® 445 0,0 14,3
ESS062 ® 85,2 ® 34,8 ® 63,0 ® 51,9 3,7 ® 26,7 ® 65,6 ®95 ® 287 @382 37,5 40,0
ESS076 ® 100 57,1 ® 42,9 ® 42,9 0,0 ®0,0 15,6 @384 ® 137 ® 25,0 0,0 0,0
ESS091 ® 100 ® 85,7 ® 100 ® 100 14,3 ®0,0 28,7 ®37 35,2 ® 40,0 16,7 0,0
ESS118 ® 63,6 ® 42,9 ® 40,9 81,8 0,0 ® 25,0 ® 32,8 16,7 ® 213 @ 8,0 16,7 62,5
ESS133 ® 100 ® 100 ®16,7 83,3 0,0 Fkk @338 ®33 31,4 @31 0,0 Fokk
ESS207 ® 97,6 55,0 ® 805 ® 75,6 73 @56 ® 46,8 ® 123 49,1 @ 6,7 0,0 1,1
RES001 ®0,0 o ® 143 ® 571 14,3 ek ® 623 ® 39,8 39,3 ® 74 *rk *kk
RES002 ® 100 ®0,0 ® 100 ®0,0 0,0 ®0,0 ® 4,0 ®0,0 rxx 31,6 *kk 0,0
RES003 ® 80,0 @ 25,0 ® 40,0 80,0 0,0 ® 667 16,8 ®18 ® 245 ® 429 0,0 0,0
RES004 ® 615 50,0 @77 ® 76,9 0,0 ®0,0 ®181,7 ® 6,5 31,6 ® 35,0 0,0 25,0
RES006 — — - - - — - - - ® 100 *xk *xk
RES007 —_— —_— — —_— —_— —_— - - - ® 100 —_— —_—
RES008 ® 100 ® 100 ® 100 ® 100 0,0 Fkk ® 63,0 ® 367 Fokk @91 0,0 Fokk
RES009 —_— —_— — —_— —_— —_— - - - ® 75,0 —_— —_—
RESo1 — — - - - - - - - ® 100 *xk *xk
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10.7 Tablas complementarias

Tabla 10.11. Edad promedio de las personas con LNH en poblacién adulta

Variable Observaciones Media Desviacion estandar [95% IC]
Edad (prevalentes) 10.675 59,18 16,3 58,87 59,49
Edad (CNR) 1378 58,18 16 57,32 59,03

Tabla 10.12. Distribucién de casos de LNH en poblacién adulta segin el sexo y el grupo etario

Grupo etario Mujeres Hombres Total
De 18 a 19 afios 29 52 81
De 20 a 24 afios 85 141 226
De 253 29 afios 120 170 290
De 30 a 34 afios 167 202 369
De 35a 39 afios 229 262 491
De 40 a 44 afios 273 277 550
De 45 a 49 afios 381 390 7
De 50 a 54 afios 539 487 1.026
De 55 a 59 afios 633 605 1.238
De 60 a 64 afios 675 600 1.275
De 65 a 69 afios 664 601 1.265
De 70 a 74 afios 612 520 1132
De 75a 79 afios 508 423 931
80 afios y mas 546 484 1,03
Total 5.461 5.214 10.675

Tabla 10.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del del LNH en el pais (Poblacién adulta)

Departamento PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada Mortalidad Cruda ~ Mortalidad Ajustada
Amazonas 13,8 14,9 23 2,8 2,3 1,6
Antioquia 44,9 44,2 59 58 2,7 2,7
Arauca 15 16,7 2 19 0 0
Atlantico 16,5 17 2,1 2,2 1,1 1,2
Bogotd, D.C. 51,6 51,5 63 6,2 2,9 3
Bolivar 18,2 18,7 2,3 2,4 0,8 0,8
Boyacd 21,9 20 3 2,7 13 "
Caldas 34,2 30,7 2,7 25 23 1.8
Caquetd 73 8,1 17 19 1 1,2
Casanare 14,4 17,5 13 1,5 0,4 0,8
Cauca 21,2 21,9 23 2.4 23 2,4
Cesar 12,8 14,5 17 1,8 0,9 11
Chocé 5,2 6,8 03 0,4 1,4 1,8
Cérdoba 17,6 18,8 2 2,2 1,6 17
Cundinamarca 24,2 24,3 3,5 35 17 7
Guainia 41 5,2 0 0 0 0
Guaviare 31 3,8 0 0 0 0
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Tabla 10.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad del LNH en el pais (Poblacién adulta) (continuacién)

Departamento Prevalencia Cruda  Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada Mortalidad Cruda ~ Mortalidad Ajustada
Huila 30,6 32,3 58 61 3,6 3,9
La Guajira 3,9 4,6 0,8 11 0,7 0,9
Magdalena 1,7 12,2 2,3 2,4 11 1,2
Meta 17,2 18,8 2,6 2,7 11 1,1
Narifio 18,6 19 1,6 1,7 15 15
’S\‘:r:tz:;er 23,1 23,8 2 2 15 1,6
Putumayo 7.4 8.4 0,5 0,6 0,5 0,5
Quindio 42, 37,8 3,7 3,5 3,2 2,7
Risaralda 4501 M3 5,5 5,1 3,6 33
San Andrés 23,7 21,6 55 4,8 1,8 1.9
Santander 34 32,6 6 5,8 2,2 2
Sucre 16,3 16,6 2,5 2,5 1,6 1,6
Tolima 20,3 18,2 33 3 1,8 15
Valle del Cauca 38,1 36,6 4,8 4,7 33 3,1
Vaupés 0 0 0 0 0 0
Vichada 2,4 1,8 0 0 0 0
Total 31,5 31,5 41 41 2,2 2,2

X 100.000 habitantes adultos

Tabla 10.14 Prevalencia, PCNR y mortalidad del LNH seguin la BDUA (Poblacién adulta)

EAPB PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada  PCNRCruda  PCNRAjustada  Mortalidad Cruda Mortalidad Ajustada
CCFoo7 12 11,5 0 0 0 0
CCFo15 15,4 15.9 2,4 2,4 14 13
CCFo23 44 4,8 0,7 0,8 0 0
CCFo24 31,7 30,6 5,1 4,8 4,8 44
CCFo27 21,8 22,6 39 4 3,9 4
CCFo33 13,3 11,9 2,4 1,8 2,4 1,6
CCFo50 19,3 179 4,8 43 2,4 2,4
CCFos53 30,3 28,8 73 7.4 1 0,9
CCFos55 3 3,4 0 0 0 0
CCF102 2,1 2,3 0 0 0 0
EAS016 124,3 55,5 22,6 13 113 73
EAS027 86,2 18,4 131 2,5 15,7 2,7
EPS001 877 754 6,5 5.4 0,6 0,5
EPSo02 13 17,7 0,1 0,1 0,4 0,7
EPSo05 54,9 591 10,4 1 4,3 4,9
EPS008 41,2 46,5 4,5 51 17 2,1
EPSo10 44,7 55,9 6,5 8 2,6 3,8
EPS012 47,9 50,7 1,6 1,6 2,7 3,4
EPS016 51,9 55,4 5,7 6 3,7 4.2
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Tabla 10 14 Prevalencia, PCNR y mortalidad del LNH segtn la BDUA (Poblacién adulta)(continuacién)

EAPB PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada ~ PCNRCruda  PCNRAjustada  Mortalidad Cruda Mortalidad Ajustada
EPS017 453 58,8 7.6 9,6 2,5 3.7
EPS018 56,5 671 1,1 12,9 A 6
EPS022 22,5 18,6 1,8 13 23 1,6
EPS023 55 62,4 8,1 9,6 A 5,7
EPS025 13,2 13 09 09 0,9 09
EPS033 30,4 387 0 0 15 11
EPS037 55.2 38,4 59 4,3 4,5 2,8
EPS044 40,3 43,4 4,2 4,6 0,7 08
EPS045 10,3 8,9 13 1,2 0,5 0.4
EPSlo1 9,9 13,4 1 1,5 0 0
EPSIo3 13,2 14,5 0 0 03 0,4
EPSlo4 57 6,5 3,8 4,5 2,8 3,4
EPSlos 1 11,9 0 0 1 1
EPSlo6 6,1 5,8 0 0 0 0
EPSS33 173 16,9 1,9 1,8 1,8 17
EPSS34 29,4 25,6 2,3 21 1,4 1,2
EPSS40 32,8 30,2 5,8 5,3 2,7 2,3
EPSS41 83 7.7 2,8 2,8 0,8 0,8
ESS002 1,7 121 0 0 0,7 0,6
ESS024 15,3 15,6 4 4N 1,5 15
ESS062 18,4 17,9 2,1 2 3,2 3
ESS076 9,6 9,8 13 13 1,8 1,9
ESS091 30,6 26,5 3,4 2,8 2,4 1,9
ESS118 13,7 13,9 1,6 1,6 2,5 25
ES$133 104 10,3 0,5 0,5 0,9 0.9
ESS207 19,3 20,1 4 43 1 11
Total 32,1 32,1 4,2 4,2 2,2 2,2

X 100.000 afiliados adultos
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11 LINFOMA HODGKIN (LH)

Entérminos de frecuencia, y teniendo en cuenta todas
las edadesy ambos sexos, el LH ocupé el décimo lugar
entre los tipos de céncer priorizadosy el tercero entre
las neoplasias hematoldgicas.

Los anélisis presentados a continuacién se llevaron
acaboenlas personas de 18 aflos de edad o més; el LH
en los nifios seré objeto de andlisis en la publicacién
orientada a describir la situacion del céncer en la po-
blacién pediatrica atendida en el SGSSS de Colombia.

11.1 Caracteristicas generales de la poblacién adulta con
LH
Segun los datos disponibles, el registro de Linfoma
Hodgkin en la poblacién adulta para el 2018 alcanzé los
2.595 casos, de los cuales 270 son CNR (diagnosticados
durante el periodo), 114 personas fallecieron durante
el periodo de reporte.

1111 Edad de las personas con LH

La mediade edad alafecha de corte'deltotal de los
pacientes adultos con LH es de 44,1, mientras que los
casos nuevos tienen en promedio 45,2 afos (tabla 11.8)

Como puede verse en el histograma del total casos,
la mayor cantidad se concentra entre los 18 y los 50
afios, contrario a lo sucedido con el LNH en donde la
concentracién de casos se ubica después de los 50
afnos. En el caso de los CNR, el histograma muestra la
misma concentracion, sin embargo, existe un pico de
incidencia entre los 55 y los 65 afios (figura 11.1).

Figura 11.1. Histograma de edad y curva de normalidad de
los pacientes adultos con LH alafecha de corte del periodo
de reporte
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11.1.2  Distribucion de las personas con LH segun el
sexo

Del total de los casos con LH, 1187 corresponden a
la poblacién femenina y 1.408 a los hombres, lo cual
quiere decir que este tipo de cdncer muestra una ra-
z6n de ocurrencia mujer: hombre de 0,84:1, Lo que
significa que por cada 100 casos diagnosticados en los
hombres se diagnosticas 84 en la poblacion femenina
(figura 11.2).

Figura 11.2. Razén de ocurrencia del LH segun el sexo

1.187Mujeres 1.408 Hombres

22222 2222

Razén 0,84:1

11.1.3  Distribuciéon de los casos de LH segun el
grupo etario y el sexo

Los datos de LH reportados muestran una cifra superior
en la poblaciéon masculina con respecto a las mujeres
(54% vs. 45%). Existen sin embargo cuatro quinquenios
de edad enlos que las mujeres superan alos hombres
con una diferencia méxima de 0,85 puntos porcentuales.
Por otra parte, 10 grupos etarios mostraron superio-
ridad en hombres con una diferencia maxima de 1,77
puntos porcentuales, que corresponde al quinquenio
de 50 a54afnos. Esimportante anotar que el rango de
edad de 18 a 69 afios concentra el 90% de los casos,
y la mayor proporcién (mas del 12%) corresponde al
grupo de 25 a 29 afos (figura 11.3).
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Figura 11.3. LH segln sexo y grupo etario
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11.1.4 Distribucién de las personas con LH segun el
régimen de afiliacion.

El régimen de afiliacion que concentra la mayor can-
tidad de casos de individuaos adultos con LH es el
contributivo con el 67,9%, seguido del régimen sub-
sidiado con el 29%. El 4% restante se distribuye entre
los regimenes de excepcion, especial y la poblacién
no asegurada (figura 11.4).

Figura 11.4. Proporcién de casos de LH en poblacién adulta
segun el régimen de afiliacién
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11.1.5 Representacién del LH sobre el total de casos
de céncer reportados

El LH en mayores de 18 afios, agrupé el 1% de todos

los casos de cancer reportados ala CACy el 0,7% de

los casos diagnosticados durante el periodo o Casos

Nuevos Reportados (CNR) (figura 11.5).

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Figura 11.5. Porcentaje de casos prevalentesy casos nuevos
reportados de LH en la poblacién adulta
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111.6 NuUmero de casos reportados, 2015 - 2018

El registro de LH, tal como puede verse en la figura
11.6, muestra un aumento progresivo en el reporte de
casos. A la fecha de corte del periodo de anélisis, el
LH presenté un incremento del 68% respecto al 2015,
mientras que los casos nuevos y los fallecidos incre-
mentaron en un 45% y 65% respectivamente.



Situacion del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

11 LINFOMA HODGKIN (LH)

Figura 11.6. Evolucion del registro de LH en la poblacién
adulta
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11.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad del LH en poblacién
adulta

11.2.1 Prevalencia del LH en Colombia

La prevalencia del LH en Colombia para el periodo
de anélisis se calculé en 7,7 casos por cada 100.000
habitantes adultos? (tabla 11.10). Los departamentos
con mayor prevalencia de LH fueron:

Amazonas, Santander, Huila, Valle del Cauca, Caldas,
Bogotd, D.C., Risaralda, Quindio y Antioquia con cifras
entre 6,9 y 13,01 casos por cada 100.000 habitantes
adultos (figura 11.7).

Los departamentos que mostraron la menor pre-
valenciafueron: Arauca, Chocé, Putumayo, La Guajira,
VichadayMagdalena con célculos entre 0,6 y 2,9 casos
por cada 100.000 habitantes adultos. Guainia, Guaviare
y Vaupés no presentan casos de LH en la poblacién
adulta (figura 11.7).

2 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 11.7. Prevalencia del LH en Colombia
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11.2.2 Prevalencia del LH en la BDUA

El célculo de la prevalencia del LH en la poblacién afi-
liada fue de 7,9 afectados por cada 100.000 afiliados
de 18 afios 0o més (tabla 11.1). Los aseguradores con més
prevalencia fueron EPS037, EPS023, EPS010, EPS0O16,
EPS018, EPS017, EPSS40, EPS012, EAS0O16 con valores
porencimade los 10 casos por cada 100.000 afiliados
adultos (tabla 11.11). Las entidades con menores esti-
maciones fueron EPSlo6, CCF023, CCF102, CCFo55
con valores por debajo de 1 caso por cada 100.000
afiliados adultos (tabla 11.11).

Tabla 11.1 Prevalencia del LH segin régimen

Regimen Casos Pre(\:l:allzr;cia Prevalencia Ajustada
Contributivo 1763 10,3 10,3
Subsididado 758 5.2 51
Total 2521 7.9 7.9

11.2.3 PCNR del LH en Colombia

Para el periodo de anélisis, el LH presento una PCNR
a nivel nacional de 0,8 casos nuevos por 100.000 ha-
bitantes? (tabla 11.10). Los departamentos con mayor
PCNR fueron: Risaralda, Santander, Valle del Cauca,
Bolivar, Bogotd, D.C., Caquetd, San Andrés, Antioquia,
Huila y Amazonas con valores entre 0,8 y 1,6 casos
por 100.000 habitantes adultos (figura 11.8). Arauca,
Casanare, Guainia, Guaviare, Meta, Vaupés y Vichada
no reportaron casos nuevos de LH para el periodo
(figura 11.8).
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Figura 11.8. PCNR de LH en Colombia
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11.2.4
La PCNR de LH en el aseguramiento fue de 0,8 casos
nuevos por cada 100.000 adultos afiliados al SGSSS (ta-
bla11.2). Las entidades aseguradoras con mayor PCNR
fueron: EPS023, EPS017, EPSo05, EASO16 y EPSO10
EPS018 con estimaciones por encima de los 8 casos
nuevos por cada 100.000 adultos afiliados, mientras
que las aseguradoras EPS033, EPSl03, ESS002, EPSlo5,
CCFooy, EPSlo6, CCFos5 y CCF102 no reportaron
casos nuevos para el periodo de reporte (tabla 11.11).

Tabla 11.2 PCNR del LH seguin régimen

Regimen Casos  PCNRCruda PCNR Ajustada
Contributivo 171 1,0 1,0
Subsididado 92 0,6 0,6
Total 263 0,8 0,8

11.2.5 Mortalidad en las personas con LH en
Colombia

La mortalidad para LH en el pais fue de 0,3 por100.000
habitantes adultos? (tabla 11.10). Los departamentos con
mayor mortalidad por LH fueron: San Andrés, Antioquia,
Huila, Cesar, Caldas, Bogot3, D.C., Casanare, Cérdoba,
Valle del Cauca, Risaralda, Quindio, Santander con
estimaciones 0,3 a 3,5 casos por 100.000 habitantes
de 18 aflos o més, mientras que los departamentos
con menor mortalidad corresponden a: Meta, Bolivar,

3 Datos pais, observados en el SGSSS
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Magdalena, Boyacd, Cundinamarca, Narifio y Atlantico
con 0,1 casos por 100.000 habitantes (figura 11.9).

Figura 11.9. Mortalidad enlas personas con LH en Colombia
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11.2.6 Mortalidad en LH en la BDUA

La mortalidad por el LH en la poblacién afiliada al sis-
tema de salud fue de 0,3 por 100.000 afiliados de
18 afios 0 mas (tabla 11.3). La aseguradora con mayor
estimacion para mortalidad por LH fue la EPSlo1, con
1,8 casos por cada 100.000 afiliados adultos (tabla
11.11). Las entidades que reportaron cados, las menores
estimaciones fueron: EPS018 y EPS045 con 0,1 casos
por cada 100.000 adultos afiliados.

Tabla 11.3 Mortalidad del LH segtin régimen

Regimen Casos Mortalidad Cruda NX}:;I;zzd
Contributivo 70 0,4 0,4
Subsididado Al 0,3 03
Total m 0,3 0,3

11.2.7 Morbimortalidad en LH, 2015 - 2018

Aligual que se evidencia unincremento en el nimero
de casos reportados, en el nimero de casos nuevos y
en el nimero de fallecidos,los indicadores de morbi-
mortalidad muestran también un aumento progresivo,
siendo la prevalencia el indicador en que se presenta
el mayor cambio pasando de 3,8 en el 2015 a 7,7 en el
2018 (figura 11.10).
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Figura11.10. Prevalencia, PCRy mortalidad de LH, 2015-2018
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11.3 Estadificacién del LH en la poblacién adulta

La estadificacién del LH se lleva a cabo mediante el
sistema Ann Arbor con las modificaciones de la reunién
de Cotswolds, su utilidad en el manejo del LH ha sido
evidente por mostrar diferencias en la sobrevida de
acuerdo al estado clinico de las personas (tabla 11.4.) (1).

Dicho sistema ha tenido modificaciones debido al
advenimiento de tecnologias como la tomografia por
emisién de positrones (PET/CT), que detecta de forma
mas sensible y especifica las dreas nodales compro-
metidas por la neoplasia (tabla 11.5) (2).

Tabla 11.4. Clasificacién de ANN-ARBOR con modificaciones
Cotswolds para los linfomas Hodgkin y No Hodgkin

ftem  Estadio Descripcion
) Compromiso en una sola regién ganglionar o un solo sitio
| Estadio | e )
extra-linfatico localizado
. Compromiso en dos o més regiones ganglionares del mismo
Il Estadio Il .
lado del diafragma
Recuento . . .
" de Compromiso en regiones ganglionares a ambos lados del
diafragma
plaquetas
*x Sin sintomas sistémicos
B *x Sin sintomas sistémicos
Enfermedad voluminosa. Ganglio >10cm en el didmetro
X - maximo o tumor mediastinal > de una tercera parte del

diametro interno del térax en la radiografia, medido entre T5
/T6. La afeccién de higado y/o MO se consideran estadio IV
Tomado de la guia de practica clinica para la deteccién, tratamiento y

seguimiento de linfomas Hodgkin y No Hodgkin en poblacién mayor de
18 anos (2)

Tabla 11.5. Clasificacion Lugano para los Linfomas Hodgkin
y No Hodgkin

Estadio Afectacion Afectacion extra-nodal
Un ganglio o un grupo i
ganglio o un grup Una sola lesién extra-nodal
de ganglios adyacentes
Limitado Dos o més grupos Estadios ganglionares Iy Il
I nodales, del mismo con compromiso contiguo
lado del diafragma extranodal limitado
Elestadioll conla
I1bulky enfermedad més Noaplica
"voluminosa o bultosa”
Ganglios a ambos lados
" del d|afragma; gangh?s No aplica
sobre el diafragma més
Avanzado compromiso esplénico
v Compromiso extra- No aplica

linfatico no contiguo

Tomado de la guia de practica clinica para la deteccidn, tratamiento y
seguimiento de linfomas Hodgkin y No Hodgkin en poblacién mayor de
18 anos (2).

11.3.1 Estadificaciéon de los CNR de LH

Segun los datos disponibles, el 74% de los casos nuevos
reportados cuentan con informacién vélida respectoa
la estadificacién de la enfermedad. De los casos esta-
dificados, el estadio IV es el de menor concentracion
con el 19,6%, el resto se distribuye de forma similar,
aunque segun lo esperado aquellos en los estadios |y
Il deberian serlos de mayor representacion (figura 11.11).

Figura 11.11. Distribucién de los casos nuevos de LH segun
el estadio de la enfermedad.
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Figura 11.11. Distribucién de los casos nuevos de LH segun el
estadio.

39;19,6%

B cstadiol

B Estadioll

[ Estadio 1l Estadio IV

11.3.2 Estadificacion de los CNR del LH segun el
régimen de afiliacion

El andlisis de la estadificacion en los CNR por el ré-
gimen de afiliacién revela una distribucién similar en
el subsidiado y el contributivo con una diferencia de
maximo 4,1 puntos porcentuales entre los dos regime-
nes respecto ala concentracion de los estadios Il y IV,
mientras que el estadio | presenta la diferencia més
grande entre ambos regimenes con més de 13 puntos
porcentuales. A pesar de una evidente mejora en el
porcentaje de casos estadificados comparado con
el periodo de anélisis anterior, sigue presentdndose
un nimero no despreciable de casos que carecen de
dicha informacion (27% en el régimen contributivo y
24% en el subsidiado) (figura 11.12).

Figura 11.12. Porcentaje de casos de LH segun el estadio y
el régimen de afiliacién
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11.4 Tratamiento del LH en la poblacién adulta durante
el periodo en evaluacién

Entotal, el 71% de los CNR recibié quimioterapia como
tratamiento durante el periodo, y el 6% recibié radiote-
rapia. Segun la informacién reportada, durante el pe-
riodo no se reportaron personas con LH que recibieran
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
(figura 11.13).

Cabe resaltar que los andlisis muestran el uso no
excluyente de cadatipo de tratamiento. Aligual que en
el periodo anterior, el tratamiento de mayor uso durante
el periodo de anélisis fue la terapia sistémica, mientras
que el tipo de tratamiento de menor participacién fue
eltrasplante de células progenitoras hematopoyéticas.

Figura 11.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para LH
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Medicamentos utilizados en el tratamiento de
la poblacién adulta con LH

11.4.1

Eltratamiento farmacoldgico en LH constituye una de
las alternativas para el manejo de la enfermedad, por
lo general lade mayor uso. En este sentido, a partir del
registro de datos disponibles se determiné la frecuen-
cia de reporte de los medicamentos sugeridos por el
instructivo para el reporte de informacién, asi como
los notificados por las diferentes entidades durante
el periodo, sin que ello refleje el uso de esquemas
especificos.

A partir de dicha informacién, se pudo observar
que los medicamentos maés frecuentemente usados
fueron: Doxorubicina, dacarbazina, vinblastina, bleo-
micina y dexametasona, lo que podria corresponder
al uso del protocolo AVBD como el esquema estandar
de manejo (tabla 11.6).

Tabla 11.6. Frecuencia de uso de los medicamentos en LH

Medicamentos Frecuencia de uso

Doxorubicina 185
Dacarbazina 181
Vinblastina 181
Bleomicina 178
Dexametasona 93
Pegfilgrastim 38
Vincristina 9
Ciclofosfamida 5
Interferon alfa 5
Prednisona 5
Etopdsido 3
Rituximab 3
Citarabina 2

11.5 Oportunidad de la atencién para poblacién adulta
con LH

El valor de la oportunidad se obtuvo a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el anélisis.
Elrangotemporal de la sospecha hasta el diagndsti-
cofue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisién o interconsulta por parte del médico
o institucién general, hasta el momento en el que se
realiza el diagndstico oncoldgico, mientras que el rango
temporal del diagnéstico al tratamiento fue definido
como el tiempo que transcurre entre el diagnédstico
oncoldgico hasta el inicio del primer tratamiento.

11.5.2

11.51 Oportunidad del diagndstico y el tratamiento

inicial de LH en los casos nuevos reportados

El 45,2% de los CNR proporcionaron datos para esta-
blecer el tiempo entre la sospecha y la confirmacién
diagndstica en los pacientes con LH, mientras que
el 63,33% de los casos contd con informacidén para
establecer el tiempo entre el diagndstico y el primer
tratamiento.

El anélisis revela que en promedio trascurren 54,4
dias entre la sospecha clinica y la confirmacién diag-
néstica, con una mediana de 29,5 dias. La oportunidad
entre el diagndsticoy el primertratamiento mostré una
media de 49,2 dias y una mediana de 28 dias.

Tal como se puede observar en ambas estimaciones,
existe una diferencia significativa entre lamedianay |la
media debido a la dispersién de los datos y a la pre-
sencia de datos extremos, por lo cual se recomienda
dar prioridad a la mediana que, en este tipo de casos,
representa la mejor alternativa (tabla 11.7 y figura 11.14).

Tabla 11.7. Oportunidad de la atencién en los CNR de LH

Desviacion

. . . . \
Variable Observaciones Media Mediana estandar [95% IC]
Sospechaal 122 , g .
diagnéstico Shid 95 53 39.1-69,7
Diagnéstico

al 71 49,2 28 56,1 40,8-577
tratamiento

Figura 11.14. Oportunidad de la atencién en los CNR de LH
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Oportunidad entre la sospecha clinica y el
diagndstico oncoldgico segun el régimen de
afiliacion

La oportunidad entre la sospecha clinica y el diag-
ndstico para los regimenes contributivo y subsidiado
ubicé al mayor nimero de personas en el rango de
los 30 a los 59 dias (figura 11.15). Los demés regimenes
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muestran resultados para pocas observaciones porlo
que no se hacen comparables.

Figura11.15. Oportunidad entre la sospechay el diagndstico

oncoldgico
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11.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncolédgico
y el tratamiento segun el régimen de
afiliacion

La oportunidad entre el momento en que se hace el

diagndstico y el primer tratamiento muestra, para el

régimen contributivo, el rango de 30 a 59 dias como

aquel en que se ubica el mayor nimero de personas

(figura 11.16), mientras que el subsidiado se ubicaen el

rango de 15 a 29 dias. Al igual que en la oportunidad

de la sospecha al diagndstico oncoldgico, los demés

regimenes cuentan con muy pocas observaciones.

Figura 11.16. Oportunidad entre el diagndstico oncolégico
y el primer tratamiento
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11.6 Indicadores de la gestion del riesgo en LH

A continuacion se presentan los indicadores prioritarios
paralamedicién, evaluacidony monitoreo de la gestion
de riesgo en adultos con LH en Colombia (3):

Indicador 1. Proporcién de pacientes con diagnéstico de linfoma
a quienes se le realizé biopsia escisional o aguja gruesa guiada
porimagenesy cuentan con las coloraciones bésicas y las colo-
raciones de inmunohistoquimica.

Indicador 2. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
a quienes se les realizé estadificacién completa Ann Arbor con
modificacién de Costwolds o clasificacion de Lugano.

Indicador 3. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
en estadios |y Il.

Indicador 4. Proporcién de pacientes diagnosticados con clasifi-
cacion de riesgo: IPI, FLIPI, MIPI, IPS.

Indicador 5. Proporcién de pacientes con diagndstico de linfoma
quienes recibieron quimioterapia.

Indicador 6. Proporcién de pacientes con diagnéstico de linfoma
quienes recibieron radioterapia.

Indicador 7. Proporcién de pacientes con CD20+ que recibieron
Rituximab (LBDCG - Folicular - Manto).

Indicador 8. Proporcién de pacientes diagnosticados con linfo-
ma en cuidados paliativos.

Indicador 9. Oportunidad de toma de biopsia (Tiempo entre la
consulta o remisién para diagndstico y la toma de la biopsia para
estudio histopatoldgico).

Indicador 10. Oportunidad de confirmacién diagndstica (Tiempo
desde la realizacion de la biopsia hasta la confirmacién del
diagndstico).

Indicador 11. Oportunidad de tratamiento (Tiempo entre el diag-
néstico hasta el primer tratamiento).

Indicador 12. Oportunidad en la realizacién de trasplante.
Indicador 13. Tasa de remisién

Indicador 14.1. Tasa de letalidad en estadios limitados.

Indicador 14.2, Tasa de letalidad en estadios avanzados.
Indicador 15. Supervivencia global.

Los indicadores 1, 7, 12 y 15 no se midieron ya que
aun no se cuenta con dicha informacién en el regis-
tro.
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Tabla 11.8. Indicadores de la gestidn del riesgo en LH segtn el régimen

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9. 10. 1. 13.
Régimen >30-<  >50-< >28-< >B0-< .. >M5-S >15-29  >15-29  >30-59  >30-<
40 % 60 % 35% 90 % 25% dias dias dias 35%
Contributivo ® 731 52,8 33,9 ® 75,4 7.6 15,3 ® 42,2 ®10,0 50,9 ® 22,0
Especial ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 0,0 ok rkk rkk ®0,0 ® 44,4
NO asegurado *kk *kk * k% *kk *kk *k% *kk *%k%k *kk . 100
Excepcion ® 50,0 ® 100 ®0,0 83,3 0,0 26,7 ® 105 ® 60,6 ® 68,0
Subsidiado ® 76,1 52,9 30,4 ® 62,0 2,2 ® 121 ® 40,7 ® 10,8 44,0 ® 24,6
Total ® 737 53,8 31,9 ® 711 5.6 ® 141 ® 414 ®103 49,0 ® 241

Tabla 11.9. Indicadores de la gestidn del riesgo en LH por renglén del aseguramiento

2. 3. 4. 5.

Renglén >30-< >50-< >28-< >80-<
40 % 60 % 35% 90 %
s3o%  ssoh sa8%  ssoh
CCF Contributivo 37,8 ® 21,4 ® 189 ® 54,1
CCF Subsidiado 375 @333 @125 ® 375
Comerciales Contributivo ® 94,6 56,6 @554 85,7
Comerciales Subsidiado 385 ®733 @103 @744
Cooperativas Contributivo 897 @462 @241 ® 72,4
Cooperativas Subsidiado ® 913 @381 @609 82,6
Indigenas y adaptadas ® 75,0 ®0,0 ®250 @750
Piblicas y Mixtas ®3896 @633 31,3 ® 64,2
Total ® 74, 52,8 32,7 @707

El régimen contributivo y el régimen subsidiado mostraron resultados similares, con el cumplimiento “alto

6.

Por

definir

81
0,0

10,7

5.7

8. 9. 10. 1. 13.

>15-<  >15-29 >15-29 >30-59 >30-<
25% dias dias dias 35%
1% 30des 2s0dis =6odes <30%
@9, 23,7 16,8 46,2 ® 42,2
®0,0 @28 ® 4,0 ® 95,7 ® 26,2
® 26,1 29,9 0383 34,1 ® 4,2
®0,0 ® 415 ® 12,7 ® 67,2 @111
@71 ® 156,9 ®0,8 50,6 ® 16,5
®0,0 ®393 ®96 43,8 ® 6,4
333 ® 70 ®23 ©®230 @400
18,2 ® 514 ® 139 555 ® 38,2
® 14,1 ® 4,7 ® 103 489 @229

14.

Por definir

91
0,0

33.3
54
8.4

14.1

Por
definir

0,0
0,0
10,0
18,2
16,7
0,0
*kk
2,6
7.8

14.2

Por definir

*kk

6,1
5.4

14. 2.

Por
definir

0,0
0,0
43
0,0
71
0,0
333
9.1
5.4

1

de dos indicadores: la proporcion de personas a quienes se les realizé estadificacién completa (Ann Arbor o
Lugano) y la oportunidad de confirmaciéon diagndstica (el tiempo desde la realizacién de la biopsia hasta la
confirmacién del diagndstico). Por otra parte, la clasificaciéon del riesgo, la oportunidad de toma de biopsia y
la atencidén por cuidados paliativos fueron aquellos indicadores con los niveles més bajos de cumplimiento por
parte de todos los regimenes.

En cuanto a los sectores o renglones del aseguramiento, se observé un mejor desempefio por parte del
renglén "indigenas y adaptadas” con 6 indicadores ubicados en el nivel de cumplimiento "alto".

"
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Tabla 11.10. Indicadores de la gestion del riesgo en LH por EAPB

EAPB

11001
CCFoo7
CCFo15
CCFo23
CCFo24
CCFo27
CCFo33
CCFos50
CCFo53
CCFos5
CCF102
EAS016
EMPo17
EMP023
EMP028
EMP029
EPS001
EPSo02
EPS005
EPSo08
EPSo10
EPSo012
EPS016
EPS017
EPS018
EPS022
EPS023
EPS025
EPS033
EPS037
EPS044
EPS045
EPSIo
EPSI03
EPSlo4
EPSlos
EPSS33

2. 3. 4. 5

>30-< >50-< >28-< >80-<
40 % 60 % 35% 90 %
*kk *k%k *kk *kk
*kk *k% *kk *kk
*kk * %k *kk *kk
*kk *k%k *k* *kk
® 40,0 ®0,0 ® 20,0 ® 40,0
*kk *k% *kk *kk
*kk *kk *kk *kk
®0,0 ol ®0,0 ® 100
® 50,0 ® 100 ®0,0 ®0,0
*kk *k*k *kk *%kk
*kk *k% *kk *%kk
® 100 ®0,0 ® 0,0 ® 100
*kk *kk *kk *kk
*kk *k% *kk *kk
® 100 ® 100 ®0,0 ® 100
*kk *k% *kk *kk
® 100 ®0,0 ® 100 ® 100
*kk *k% *kk *kk
® 893 ® 72,0 ® 571 ® 75,0
® 100 ®0,0 ® 50,0 ® 100
® 100 ® 423 ® 53,8 ® 96,2
*kk *k%k *kk *kk
® 89,7 ® 46,2 ® 241 ® 72,4
31,0 ® 333 ® 172 ® 483
® 50,0 ®0,0 ® 16,7 ® 66,7
*kk *kk *kk *kk
® 100 ® 100 ®0,0 ® 100
*kk *kk *kk *kk
® 100 ® 100 ® 100 ®0,0
® 86,2 ® 68,0 CWAWA ® 793
® 235 ® 75,0 ®0,0 88,2
® 50,0 @333 ® 0,0 ® 100
® 100 ®0,0 ®0,0 ®0,0
*kk *kk *kk *kk
®0,0 kk ® 100 ® 100
*kk *kk *kk *kk
® 75,0 ® 100 ® 25,0 ® 75,0

6.

Por definir

n
0,0

15,4

10,3

10,3

0,0
0,0
59
0,0

0,0
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8. 9. 10. 1. 13. 14.1 14.2
>15-< >15-2 >15-2 >30- >30-< .- -
50 5 7 5 9 3, 59 5 Por definir - Por definir
25 % dias dias dias 35%
*kk *kk *kk *k%k . 100 *kk *kk
*kk *kk *kk *k%k . 100 *kk *kk
*kk *kk *kk *kk . 375 *kk *kk
f
*kk *kk *kk *k%k . 0,0 *kk *kk
®0,0 ® 4,7 @67 ® 140 ® 11,8 0,0
*kk *kk *kk *kk 33 3 *kk *kk
*k*k *kk *kk *k%k . 0,0 *kk *kk
*kk *kk *kk . 70 *kk *kk *kk
ok ®0,0 ®0,0 il ®0,0 0,0 ol
*kk * k% *%kk *k% 55 5 *k %k *kk
*kk * k% *%k%k *k% . 100 *k %k *kk
® 50,0 ®105 ®35 ® 185 ® 100 0,0
*k*k *kk *kk *kk . 0 0 *kk *kk
)
*kk *kk *kk *k%k . 0,0 *kk *kk
*k*k *kk *kk . 0 0 . 0 0 0 0 *kk
) ) ]
*kk *kk *kk *k%k . 66 7 *kk *kk
®0,0 29,0 ®70 51,0 @ 20,0 0,0
*kk *kk *kk *k%k . 8 6 *kk *kk
®0,0 ® 50,1 @388 ® 225 ® 0,9 1 14,3
® 50,0 ® 45,0 ® 32,0 38,5 ® 579 0,0
® 40,0 15,6 e77 41,0 ® 10,0 91 0,0
*kk *kk *kk *k%k . 11’1 *kk *kk
@71 ® 156,9 @038 50,6 ® 16,5 16,7 71
®0,0 22,7 17, 57,7 ® 625 0,0 0,0
®0,0 ® 14,0 ® 5,0 ® 15,8 ® 36,6 0,0
*kk *kk *kk *kk . 46 2 *kk *kk
*kk Hxx ® 10,0 ® 77,0 ®0,0 0,0 *xk
*kk *kk *kk *kk . 50 0 *kk *kk
e 30,0 ®0,0 rE ®0,0 0,0 b
®0,0 ® 415 ®37 59.7 ® 387 59 12,5
®0,0 ® 2,0 27,3 ® 104,6 ®0,0 0,0 0,0
®0,0 ® 38,0 ® 4,6 ® 16,0 rkk 100,0 0,0
. 0 0 * k% *kk *kk *kk *kk 100 0
) )
*k%k *kk *kk *kk . 100 *kk *kk
ok ®0,0 ®0,0 32,0 ® 100 rkk rkk
*k%k *kk *kk *k%k . 14 3 *kk *kk
ok 30,0 ®0,0 ®193 ®0,0 0,0 rkk
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Tabla 11.10. Indicadores de la gestién del riesgo en LH por EAPB (continuacién)

2. 3. 4. 5. 6. 8. 9. 10. 1. 13. 14.1 14.2

EAPB >30-<  >50-< >28-< >80-< . >15-<  >15-29  >15-29 >30-59 >30-< - -
40% 60°% 35% 90% Por definir 25% dias dias dias 35% Por definir  Por definir

EPSS34 ® 60,0 ® 100 ®0,0 ®0,0 0,0 *kk 23,5 ®0,0 Fhk ® 20,0 0,0 xkk
EPSS40 ® 96,6 57,1 ® 20,7 ® 55,2 0,0 ®333 ® 7538 ® 48 35,8 ® 46,7 0,0 83
EPSS41 ® 100 50,0 ® 75,0 ® 100 0,0 ®0,0 20,0 ®100,3 ®122,7 ®0,0 0,0 0,0
ESSOOZ *kk *kk *k% *kk *kk *kk *k* *kk *%k%k . 0,0 *kk *k %k
£55024 36,4 ® 750 ® 18,2 ® 455 9.1 ®0,0 ® 1127 ®57 ® 213 ® 475 33,3 0,0
ESS062 ® 100 ®16,7 ® 66,7 ® 50,0 0,0 ®0,0 ® 44,8 037 ® 99,0 ®0,0 0,0 0,0
ESS076 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 100 0,0 ®0,0 ®9,0 ®50 ® 21,0 ®0,0 0,0
ESSO91 *k%k *kk *k% *kk *k%k *kk *k* *kk *%k%k . 50,0 *kk *k %k
ESS118 ® 75,0 ® 66,7 ®0,0 ® 75,0 25,0 ®0,0 ®0,0 16,5 40,7 ® 13,0 0,0 0,0
ESS153 *k%k *kk *k% *kk *k%k *kk *k* *kk *%k%k . 35 *kk *k %k
ESS207 ® 91,7 ® 455 ® 75,0 ® 100 0,0 ®0,0 ® 43,9 ® 18 35,9 ® 13,6 0,0 0,0
RES001 ®0,0 il ®0,0 ®0,0 0,0 e 30,0 ® 31,0 el ® 100 xk rkx
RESOOZ *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk . 100 *kk *kk
RES003 ® 50,0 ® 100 ®0,0 ® 100 0,0 Fokk 25,0 ®0,0 ® 24,0 ® 62,5 0,0 Fokk
RES004 ® 66,7 ® 100 ®0,0 ® 100 0,0 *kok *kk ®10,7 ® 85,0 ® 44,4 50,0 xkk
RESOOé *k%k *kk *k% *kk *%k%k *kk *k* *kk *%kk . 100 *kk *k%k
RE5009 *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk . 100 *kk *kk
Total ® 737 53,8 31,9 ® 711 5.6 ® 14,1 ® 41,4 ® 10,3 49,0 ® 241 8.4 142,3
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11.7  Tablas complementarias

Tabla 11.11. Edad promedio de las personas de 18 afos o mas con LH

Variable Observaciones Media Desviacion estandar [95%1C]
Edades (prevalentes) 2.595 44,18 17,765 43,49 - 44,86
Edades (CNR) 270 45,27 19,209 42,97- 4757

Tabla 11.12. Distribucién de los casos de LH en la poblacion de 18 aflos o0 mas, seguin el sexo y el grupo etario

Grupo etario Mujeres Hombres Total
De 18 a 19 afios 29 74 103
De 20 a 24 afos 120 141 261
De 25a 29 afios 170 148 318
De 30 a 34 afios 130 147 277
De 35a 39 afios 132 155 287
De 40 a 44 afios 94 93 187
De 45 a 49 afos 80 109 189
De 50 a 54 afios 76 122 198
De 55a 59 afios 78 103 181
De 60 a 64 afios 64 101 165
De 65a 69 afios 75 92 167
De 70 a 74 afios 43 53 96
De 75 a 79 afios 60 JAl 101
80 aflosy mas 36 29 65
Total 1187 1.408 2.595

Tabla 11.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LH en la poblacién adulta en Colombia

Departamento Prevalencia cruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Amazonas 6,9 6,9 23 1,6 0 0
Antioquia 13,2 131 15 15 0,7 0,7
Arauca 0,7 0,6 0 0 0 0
Atléntico 37 3,7 0,5 0,5 0,1 01
Bogotd, D.C. 1,2 1,2 1,2 1,2 0,5 0,5
Bolivar 4 3,9 0,8 0,8 01 0,1
Boyacd 6,2 6,2 0,8 0,7 01 0,1
Caldas 13 1,2 01 0,2 0,7 0,6
Caquetd 53 5,4 13 14 0 0
Casanare 3 3,2 0 0 0,4 0,5
Cauca 3,9 3,9 0,2 0,2 0 0
Cesar 3,8 3,8 03 03 0,6 0,6
Chocé 0,7 0,7 03 0,4 0 0
Cordoba 6,1 6 0,4 0,4 0,4 0,4
Cundinamarca 4,2 43 0,2 0,2 01 0,1
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Tabla 11.13. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LH en la poblacién adulta en Colombia (continuacién)

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Guainfa 0 0 0 0 0 0
Guaviare 0 0 0 0 0 0
Huila 8,4 8,5 1,5 1,6 0,6 0,7
La Guajira 1,5 1,5 0,2 0,2 0 0
Magdalena 2,9 2,9 0,4 0,4 0,1 0,1
Meta 4,2 43 0 0 0,2 0,1
Narifio 3,8 3,9 0,4 0,4 0,1 0,1
Norte de Santander 5,6 5,7 0,7 0,7 0,2 0,2
Putumayo 0,9 0,8 0,5 0,4 0 0
Quindio 12,5 12,4 0,2 0,2 0,2 03
Risaralda 12,6 12,3 0,9 0,8 03 03
San Andrés 73 6,8 1,8 15 3,6 3,5
Santander 7.5 7.5 0,8 0,8 03 03
Sucre 3.3 3.4 0,5 0,5 0,2 0,2
Tolima 3.4 3.4 0,2 0,2 0 0
Valle del Cauca 8,6 8,6 0,8 0,8 0.4 0,3
Vaupés 0 0 0 0 0 0
Vichada 2,4 2,5 0 0 0 0
Total 7.7 7.7 0,8 0,8 0,3 03

Por100.000 habitantes de 18 afios o mas

Tabla 11.14. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LH en la poblacién adulta segin la BDUA

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
CCFoo7 43 41 0 0 0 0
CCFo15 4,9 4,7 0 0 0 0
CCFo23 0,7 0,5 0 0 0 0
CCFo24 10,7 10,4 13 13 0,5 0,5
CCFo27 3,9 3,7 0 0 0 0
CCFo33 4,8 5,2 0 0 0 0
CCFos0 1,2 1 1,2 1 1,2 1
CCFo53 8,4 8,5 21 2 0 0
CCFos5 0,9 0,9 0 0 0 0
CCF102 1 0,8 0 0 0 0
EAS016 33,9 16,2 22,6 8,8 0 0
EAS027 5,2 11 0 0 0 0
EPSo01 8,9 9,6 0,6 0,6 0,6 05
EPS002 5,6 5.4 0 0 0,2 0,2
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Tabla 11.14. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LH en la poblacién adulta segin la BDUA (continuacion)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
EPSoos 8,9 9,1 1,6 1,6 0,4 0.4
EPS008 7.8 7.8 0,2 0,2 0,4 0,5
EPS010 12,3 12,7 1,2 13 0,2 03
EPS012 15,1 14,7 0 0 0,5 0,5
EPS016 13,9 13,9 1,6 1,6 0,6 0,6
EPS017 13,9 14,3 1,9 2,1 0,5 0,6
EPS018 13,6 14 0,9 0,8 01 0,1
EPS022 6,1 6 0 0 0 0
EPS023 10,8 121 03 03 0,8 1,2
EPSo25 35 3.4 0 0 0 0
EPS033 6.1 63 15 11 0 0
EPS037 11,2 10,9 1 1 0,8 0,5
EPS044 7.2 7.2 0,7 0,7 0,2 0,2
EPS045 3,6 3.4 0,8 0,8 0,1 0,1
EPSlo1 2 2,6 1 1,8 1 1,8
EPSlo3 1 1,2 0 0 0 0
EPSlo4 2,8 2,7 0,9 1 0 0
EPSlos 4,8 4,8 0 0 0 0
EPSIo6 0 0 0 0 0 0
EPSS33 4,7 4.8 0,5 0,5 03 0,3
EPSS34 6,6 6,8 0,6 0,6 0,2 0,2
EPSS40 14,8 14,5 2,4 23 1,2 1,2
EPSS41 17 19 0,6 0,7 03 0.4
ESS002 6,7 6,7 0 0 0,7 0,7
ESS024 5 5,1 0,8 0,8 0,4 0,5
ESS062 6.3 6,2 0,5 0,5 0 0
ESS076 1,7 1,7 0,2 0,2 0 0
ESS091 2,4 2,4 0 0 0 0
ESS118 3.4 3.3 03 03 0,2 0,2
ESS133 3,1 33 0 0 03 0,4
ESS207 5.4 53 1,2 11 0 0
Total 7.9 7.9 0,8 0,8 03 03

Por100.000 afiliados de 18 aflos 0 més
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12 LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)

Entérminos de frecuencia, y teniendo en cuenta todas
las edades y ambos sexos, la LLA ocupé el noveno
lugar entre los 11 tipos de cancer priorizados para la
CACy el segundo entre las neoplasias hematoldgicas.
Los anélisis presentados a continuacién se llevaron
a cabo en las personas de 18 afilos o mas; la LLA en
nifnos serd objeto de andlisis en la publicacion orien-
tada a describir la situacién del cancer en la poblaciéon
pediatrica atendida en el SGSSS de Colombia
121  Caracteristicas generales de la poblacién adulta
con LLA
En el aflo 2018 se reportaron un total de 1.101 indivi-
duos mayores de 18 afios con diagndstico de LLA, de
los cuales 158 corresponden a casos nuevos durante
en el periodo evaluado y 142 a fallecimientos por LLA
durante el mismo lapso.

1211 Edad de las personas con LLA

A la fecha de corte’, la media de edad del total de
los pacientes mayores de 18 afios con LLA fue de 31,7,
mientras que los casos nuevos tienen en promedio
39,3 afos (tabla 12.9)

Alanalizarlos histogramas de frecuencia, se observa,
en ambas poblaciones, una distribucién asimétrica
con cola a la derecha, que concentra la mayor parte
de los casos en los adultos jévenes, de entre 18 y 35
afos aproximadamente (figura 12.1).

Figura 12.1. Histograma de edad y curva de normalidad de
las personas adultas con LLA alafecha de corte del periodo
de reporte
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12.1.2 Distribucion de las personas con LLA segin
el sexo

La ocurrencia de la LLA en la poblacién mayor de 18
anos revela una razén (mujer: hombre) de 0,92:1, con
un total de 527 casos diagnosticados en la poblaciéon
femenina, frente a 574 casos entre los hombres mayores
de 18 afios (figura 12.2).

Figura 12.2. Razén de ocurrencia de la LLA segln el sexo

527Mujeres 574 Hombres

22222 22222

Razon 0,92:1

12.1.3 Distribucidn de los casos de LLA segun el
grupo etario y el sexo

El 90% de los casos se concentran entre los 18 y los 59
afnos, siendo el rango de 20 a 24 afios el que agrupa
la mayor proporcién de casos (mas del 27%). En este
grupo etario se hace més evidente la superioridad
de los hombres, con una diferencia de 3,27 puntos
porcentuales entre ambas poblaciones.
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Figura 12.3. LLA por sexo y grupo etario
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12.1.4 Distribucién de las personas con LLA segin

el régimen de afiliacién.
El95,7% de los casos de LLA se agrupan en los regime-
nes contributivo y subsidiado, cada uno conun 58,5y
37% de los casos respectivamente. El 4,3% restante se
distribuye entre los regimenes de excepcién, especial
y en la poblacién no asegurada (figura 12.4).

Figura 12.4. Proporcidn de casos de LLA en la poblaciéon
adulta segun régimen de afiliacién
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12.1.5 Representacién de la LLA sobre el total de
casos de céncer reportados

La LLA concentra en total el 0,4% de todos los casos

de céancer reportados a la CAC y el 0,4% de los nue-

vos diagndsticos durante el periodo evaluado (CNR)

(figura 12.5).
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Figura12.5. Porcentaje de casos prevalentesy casos nuevos
reportados de LLA en poblacién adulta
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12.1.6 NuUmero de casos de LLA reportados, 2016
-2018
Al igual que en los demas tipos de neoplasias, se re-
gistra un aumento progresivo del nimero de casos de
LLA. A la fecha de corte del periodo, el reporte total
de personas con LLA presenté unincremento del 56%
respecto al 2015, mientras que los casos nuevos y los
fallecidos aumentaron en un 39%Yy 8% respectivamente
(figura 12.6).
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Figura 12.6. Evolucién del registro de la LLA en poblacién
adulta
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12.2  Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LLA en
poblacion adulta

12.2.1 Prevalencia de la LLA en Colombia

La prevalencia de la LLA calculada para el periodo de
anélisis es de 3,3 casos por cada 100.000 habitantes
de 18 afios 0 mas? (tabla 12.11). Los departamentos con
mayor prevalencia de LLA fueron: Santander, Bogota,
D.C., Narifio, Caldas, Antioquia, Valle del Cauca, Ri-
saralda, Huila y Quindio con resultados entre 2,9y 4,9
casos por cada 100.000 habitantes adultos (figura 12.7).

Los departamentos que mostraron la menor preva-
lenciafueron: Arauca, Chocd, Atlantico, Putumayo, La
Guajira, Caquetéd y Chocé con célculos entre 0,2y 1,5
casos por cada 100.000 habitantes de 18 afios o0 més.
Guainia, Guaviare, Vaupés y vichada no reportaron
casos de LLA en adultos (figura 12.7).

2 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 12.7. Prevalencia de la LLA en Colombia
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12.2.2 Prevalencia de la LLA en la BDUA

El célculo de la prevalencia de la LLA en la poblacién
afiliadafue de 3,3 afectados por cada 100.000 afiliados
de 18 afos o maés (tabla 12.1). Los aseguradores con
mayor prevalencia de LLA fueron: CCFo27, EPS023,
ESS091, EPSo12 y EPS001 con valores por encima de
los 6 casos por cada 100.000 afiliados adultos (tabla
12.9). Las entidades con menores estimaciones fueron
EPSS41, CCFo23, CCF102 y CCFo55 con valores por
debajo de 1 caso por cada 100.000 afiliados adultos
(tabla 12.12)

Tabla 12.1 Prevalencia de LLA segun régimen

Régimen Casos Prevalencia Cruda  Prevalencia Ajustada
Contributivo 644 3,75 3,94
Subsididado 410 2,79 2,66
Total 1054 3,31 3,31

12.2.3 PCNR de la LLA en el pais

Para el periodo de andlisis, la LLA presenté una PCNR
a nivel nacional de 0,5 casos nuevos por 100.000 de
habitantes (tabla 12.11). Los departamentos con mayor
PCNR fueron: San Andrés, Amazonas, Casanare, Arau-
ca, Sucre, Huila, Antioquia, Santander, Bogot4, D.C.,
Putumayo y Valle del Cauca con valores entre 0,6 y 1,9
casos por 100.000 habitantes de 18 afios o mas (figura
12.8). Chocd, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada no
reportaron casos nuevos de LLA para el periodo. (fi-
gura 12.8) Cesar y Bolivar son los departamentos con

menor PCNR de LLA.
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Figura 12.8. PCNR de la LLA en Colombia
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12.2.4, PCNR delaLLA enla BDUA

La PCNR de la LLA a nivel del aseguramiento fue de
0,5 casos nuevos por cada 100.000 adultos afiliados
al SGSSS (tabla 12.2). Las entidades aseguradoras con
mayor PCNR fueron: CCFo53, EPS023, EPS018, EPS005
y CCF007, con estimaciones por encima de 1 caso
nuevos por cada 100.000 adultos afiliados. (tabla 12.12).
De las entidades que reportaron casos en el periodo,
EPSS34 y EPSS41 son las entidades con menor PCNR.

Tabla 12.2 PCNR de LLA segtn régimen

Régimen Casos PCNR Cruda PCNR Ajustada
Contributivo 103 0,60 0,62
Subsididado 53 0,36 0,35
Total 156 0,49 0,49

12.2.5 Mortalidad en las personas con LLA en
Colombia

La mortalidad en LLA en el pais fue de 0,4 casos por
cada100.000 habitantes de 18 afilos o mas3 (tabla 12.11).
Los departamentos con mayor mortalidad para LLA
fueron: Santander, Cesar, Magdalena, Cauca, Narifio,
Antioquia, Putumayo, Sucre, Arauca y Casanare con
estimaciones 0,5 a 0,8 casos por 100.000 habitantes
de 18 aflos o més, mientras que los departamentos
con menor mortalidad son: Meta, La Guajira, Bolivary
Risaralda con 0,1 casos por100.000 habitantes (figura

3 Datos pais, observados en el SGSSS
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12.9). Chocd, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare,
Vaupésy Vichada no reportaron casos para el periodo.

Figura 12.9. Mortalidad en las personas con LH en Colombia
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12.2.6 Mortalidad en las personas con LLA en la
BDUA

La mortalidad por el LLA en la poblacién afiliada al
sistema de salud fue de 0,4 por 100.000 afiliados
de 18 aflos o mas (tabla 12.3). Las aseguradoras con
mayor estimacion para mortalidad por LLA fueron
EPS033, CCFo27 y EPSS33, con al menos 1 caso por
cada 100.000 afiliados adultos (tabla 12.12). De las enti-
dades que reportaron datos, las menores estimaciones
fueron para EPS002, EPSS34 y EPS008 con 0,2 casos
por cada 100.000 adultos afiliados.

Tabla 12.3 Mortalidad de LLA segln régimen

Régimen Casos Mortalidad Cruda Mortalidad Ajustada
Contributivo 84 0,49 0,51
Subsididado 54 0,37 0,36
Total 138 0,43 0,43

12.2.7 Prevalencia, PCNRy mortalidad de LLA,
2016 - 2018

Como es posible observar en la figura 12.10, la LLA
en la poblacién mayor de 18 afios muestra un incre-
mento en los tres indicadores de morbimortalidad,
especialmente en lo relacionado con la prevalencia
de la enfermedad, pasando de 2,2 en el 2016 a 3,3 en
el 2018 (figura 12.10).
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Figura 12.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad de LLA,
2016 - 2018
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12.3 Clasificacién del riesgo de la LLA en poblacién
adulta

12.3.1 Clasificacién del riesgo en los CNR de la LLA
en Colombia

Del total de registros, el 32% carece de informacién
relacionada con la clasificacién del riesgo. De aquellos
clasificados, el 41% corresponde a los casos de alto
riesgo, el 19% obedece a los de riesgo estandar y el
40% corresponde a los casos mal clasificados, es decir,
aquellos que reportan niveles de riesgo no aplicables
a LLA (figura 12.11).

Figura 12.11. Clasificacion del riesgo de los CNR de LLA en

Colombia
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12.3.2 Clasificacion del riesgo de los CNR de la LLA
segun el régimen de afiliacién

Tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado
se observa al nivel de “alto riesgo” como el de mayor
representacion, con una diferencia entre ambos regi-
menes de 9,7 puntos porcentuales, siendo el régimen
subsidiado el que muestra el menor porcentaje. En este
mismo sentido, el nivel de riesgo “estandar” presenta
una diferencia similar entre ambos regimenes, pero
en esta ocasién es el contributivo el que muestra el
menor porcentaje de casos clasificados en dicho nivel
de riesgo. Llama la atencién el elevado porcentaje de
casos sininformacion relacionada, asi como el porcen-
taje de casos mal clasificados en ambos regimenes
(figura 12.12).

Figura 12.12. Porcentaje de casos de LLA segun la etapay
el régimen de afiliacién
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12.4 Tratamiento de los CNR con LLA en la poblacién
adulta durante el periodo en evaluacién

Durante el periodo, en el 80% de los casos se reportd
la administracién de quimioterapia sistémica como
tratamiento, el 6% recibié radioterapia y el 59% qui-
mioterapia intratecal. En el 3% de los casos reporta-
dos se realizd un trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (TPH) (figura 12.13).

Los tratamientos para la LLA son combinados,
por lo tanto, en el anélisis estos no son excluyentes.
El tratamiento con mayor representacién durante el
periodo de anélisis segun los datos reportados fue la
quimioterapia sistémica, mientras que el porcentaje
de pacientes llevados a un TPH es muy bajo.

Figura 12.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para
CNR de LLA
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12.4.1 Medicamentos utilizados en el tratamiento de

poblacién adulta con LLA

Del registro de datos disponibles se determiné la fre-
cuencia de uso de los medicamentos sugeridos por el
instructivo para el reporte de lainformacion, asi como
los notificados por las diferentes entidades durante
el periodo, sin que ello refleje el uso de esquemas
especificos.

Apartir de dicha informacién, se pudo observar que
los medicamentos més frecuentemente usados fueron:
vincristina, metrotexato, citarabina, dexametasona,
ciclofosfamida y prednisona (tabla 12.4).
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Tabla 12.4. Frecuencia de uso de medicamentos en LLA

Medicamentos Frecuencia Medicamentos
Vincristina 96 Idarrubicina
Metotrexato 83 Etoposido
Citarabina 66 Imatinib
Dexametasona 57 Rituximab
Ciclofosfamida 51 Metilprednisolona
Prednisona 50 Tioguanina
Daunorubicina 38 Fludarabina
Doxorubicina 31 Interferonalfa
Asparaginasa 31 Vinblastina
Pegfilgrastim 22 Dasatinib
Mercaptopurina 21 Leucovorina

12.5 Oportunidad de la atencién en la poblacién
adulta con LLA
La oportunidad en la atencién se calculé a partirde la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el andlisis.
El rango temporal de la sospecha hasta el diag-
néstico fue definido como el tiempo que transcurre
entre la nota de remision o interconsulta por parte del
médico o institucién general, hasta el momento en el
que se realiza el diagndstico, mientras que el rango
temporal del diagnéstico al tratamiento fue definido
como eltiempo que transcurre entre el diagndstico de
leucemia hasta el inicio del primer tratamiento.

12.5.1 Oportunidad del diagndstico y tratamiento
inicial de la LLA en los casos nuevos
reportados

Enel54,3% de los CNR se proporciond informacién para

establecer el tiempo entre la sospecha y diagndstico

del LLA. Por su parte, en el 72,7% se contd con infor-
macién para establecer el tiempo desde diagndstico
al primer tratamiento.

En promedio, el tiempo desde la sospecha clinica
hasta el diagndstico fue 35,4 dias con una mediana
de 10,5 dias. Respecto al tiempo entre el diagndstico
y el primer tratamiento la media fue de 21,9 dias y la
mediana de 7 dias (tabla 12.5).

En ambas estimaciones, existe una diferencia signi-
ficativa entre la medianay la media debido a la disper-
sién de los datos y a la presencia de datos extremos,
por lo cual se recomienda dar prioridad a la mediana

que, que en este tipo de casos representa la mejor
alternativa (tabla 12.5 y figura 12.14).

Figura 12.14. Oportunidad de atencién en los CNR de LLA
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Tabla12.5. Oportunidad entre el diagnéstico y el tratamiento
inicial para la LLA

Variable =~ Observaciones Media Mediana Desvllauon [95%1C]
estandar
Sospecha -
Diagnstico 86 354 105 78 18,7-52,1
Diagnéstico -
15 21,9 7 39.7 14,5-29,2

Tratamiento

12.5.2 Oportunidad entre la sospecha clinicay el
diagndstico de la LLA segun el régimen de
afiliacion

Al examinar la oportunidad entre la sospecha clinica
y el diagnéstico por el régimen de afiliacidn se puede
observar que, para el contributivo, el rango de tiempo
conlamayor cantidad de casos fue el de 5 a 9 dias (figu-
ra12.15). En el caso del régimen subsidiado se observa
un resultado bimodal que comprende a los rangos
de 5 a9 diasy 30 a 59 dias. Los demds regimenes no
presentan datos o muestran resultados para muy pocas
observaciones por lo que no se hacen comparables.

237



238

P

Situacién del cancer en la poblacién adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018

Figura12.15. Oportunidad entre lasospechay el diagndstico
oncoldgico
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12.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncoldgico
y el primer tratamiento segun el régimen de
afiliacion
El andlisisrespecto de la oportunidad entre el momento
en que se hace el diagndstico y el primer tratamiento
muestra para el régimen contributivo y el subsidiado
el rango de 5 a 9 dias como aquel en el que se ubica
el mayor nimero de casos (figura 12.16), los demas
regimenes cuentan con muy pocas observaciones o
no presentan datos validos.

Figura 12.16. Oportunidad entre el diagndstico oncolégico
y el primer tratamiento
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12.6 Indicadores de la gestion del riesgo en LLA

A continuacién se presentan losindicadores prioritarios
parala medicién, evaluaciény monitoreo de la gestion

de riesgo en adultos con LLA en Colombia (1):

Indicador 1. Oportunidad de remisién a diagndstico

Indicador 2. Oportunidad de diagndstico a tratamiento
Indicador 3. Oportunidad de trasplante

Indicador 4. Proporcidn de pacientes con estudios morfoldgicos,
inmunotipificacion y estudios genéticos.

Indicador 5. Proporcién de pacientes a quienes se realizé prue-
bas moleculares (FISH o PCR)

Indicador 6. Proporcién de pacientes con clasificacion del riesgo
Indicador 7. Calidad del reporte de la biopsia de médula ésea
Indicador 8. Proporcién de consolidaciéon

Indicador 9. Tasas de remision

Indicador 10. Supervivencia relativa

Se midieron los indicadores 1, 2y 6, los demés indica-
dores no fueron calculados debido a que ain no se
cuenta con dicha informacién en el registro.
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Tabla 12.6. Indicadores de la gestidn del riesgo en LLA seguin el régimen de afiliacion

Régimen

Contributivo
Especial

No asegurado
Excepcién
Subsidiado
Total

Tabla 12.7. Indicadores de la gestion del riesgo en LLA por renglén de afiliacion

Renglén

CCF Contributivo

CCF Subsidiado
Comerciales Contributivo
Comerciales Subsidiado
Cooperativas Contributivo
Cooperativas Subsidiado
Indigenas y adaptadas
Piblicas y Mixtas

Total

De los indicadores que actualmente son posibles de medir, se presentaron resultados criticos, con un bajo
cumplimiento de las metas establecidas. De los sectores o renglones del aseguramiento, se observé un mejor

® 275

*kk

® 127

*kk

® 45,6
® 35,4

-
»
o

® 19,4
® 91,7
® 12,0
® 93,4
025
® 19,7
®21,0
® 36,9
® 343

® 19,0
*kk
® 26,0
®0,0
® 27,9

® 22,0

® 185
®9,0
® 13,0
® 282
@3
® 218
® 70,0
® 378

® 22,1

>57-<67,2%

® 47
ook
® 100
@100
® 472
® 44,3

>57-<67,2%

®0,0
®0,0
® 545
® /33
60,0
60,0
®0,0
571
® 43,6

-
hd
o

desempefio por parte del renglén "cooperativas contributivo" con un indicador ubicados en el nivel de cum-
plimiento "alto" y uno en nivel "medio”.
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Tabla 12.8. Indicadores de la gestién del riesgo en LLA por EAPB

1. 2. 6.

EAPB
>57-<67,2%
L sds esds <%

19000 ® 127 ® 26,0 ® 100
CCFoo7 ® 72,0 ® 19,0 ®0,0
CCFo24 ® 101,5 ® 4,0 ®0,0
CCFo27 *k *k ®0,0
CCFo53 o o ®0,0
EPS002 ®77 ® 4,6 ® 75,0
EPSoo5 09,2 ® 6,0 ® 333
EPSo10 ® 213 ® 24,6 61,5
EPS016 ®25 @3 60,0
EPSo17 ® 30,0 ® 19,2 ®0,0
EPS018 ® 14,2 ®178 ®0,0
EPS023 *k ® 21,0 ® 80,0
EPSo025 Frk ®1,0 ® 100
EPS037 @177 ® 30,0 ® 50,0
EPS044 ® 190 ® 36,4 ® 40,0
EPS045 *k ® 45,0 60,0
EPSlo4 ® 21,0 ® 70,0 ® 0,0
EPSS33 ®9,0 ® 30,8 ® 25,0
EPSS34 ® 43,0 Frk ® 100
EPSS40 ® 3,0 ® 96,0 ® 50,0
EPSS41 ® 275 ®1,0 ® 100
ESS024 ® 66,9 ® 12,9 ® 44,4
ESS062 ® 26,7 ® 217 ® 333
ESS091 ® 3,0 @15 ® 50,0
ESS118 ® 13 ® 39,8 ® 50,0
ESS207 ® 24,7 ® 74 ® 833
RES004 ko ®0,0 ® 100
Total ® 35,4 ® 22,0 ® 443
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12.7 Tablas complementarias

Tabla 12.9. Edad promedio de las personas con LLA en la poblacién adulta

Variable Observaciones Media Desviacion estandar
Edades prevalentes 1.101 31,79 15,7
Edades CNR 158 39,32 18,5

[95% IC]
309-327
36,4-42,2

Tabla 12.10. Distribucién de casos de LLA en la poblacién adulta segin el sexo y el grupo etario

Grupo etario Mujeres Hombres
De 15219 afios 99 121
De 20 a 24 afios 132 168
De 25 a 29 afios 69 93
De 30 a 34 afios 48 51
De 35a 39 afios 23 33
De 40 a 44 afios 26 20
De 45 a 49 afos 18 18
De 50 a 54 afios 28 21
De 55a 59 afios 17 18
De 60 a 64 afios 17 1
De 65a 69 afios 22 8
De 70 a 74 afos 15 6
De 75 a 79 afios 12 2
80 afosy mas 1 4
Total 527 574

Tabla 12.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LLA en la poblacién mayor de 18 afios en Colombia

Departamento  PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada
Antioquia 41 4,2 0,6 0,6
Atlantico 15 15 0,2 0,2
Bogotd, DC 4,5 4,7 0,6 0,6
Bolivar 2,5 2,4 0,1 0,1
Boyacd 2,7 2,9 0,2 0,2
Caldas 4 4,2 0,4 05
Caquetd 1 0,8 03 03
Cauca 29 2,8 03 03
Cesar 2,1 2 0,2 0,1
Cérdoba 19 1,9 0,2 0,2
Cundinamarca 2,8 2,8 0,5 0,5
Chocé 03 0,2 0 0
Huila 3,6 3,4 0,6 0,6
La Guajira 1 0,8 03 03
Magdalena 1,8 1,8 0,5 0,5
Meta 2,4 23 0,3 03

Mortalidad Cruda

0,6
0.3
0.4
0,1
0,3
0,4
03
0,6
0,8
03
0,3
0
03
0,2
0,6

0,2

Total
220
300
162

99
56
46
36
49
35
28
30
21

1.101

Mortalidad Ajustada

0,6
0.4
0.4
0,1
0.4
0,4
03
0,6
0,7
03
0.3
0
0.3
0,1
0,6

0,1
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Tabla 12.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad en LLA en la poblacién mayor de 18 afios en Colombia (continuacién)

Departamento  PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada Mortalidad Cruda ~ Mortalidad Ajustada
Narifio A 4,3 0,4 0,4 0,6 0,6
Norte de 2,2 2,1 0,4 0,4 03 03
Santander

Quindio 3,2 3,4 0,2 0,3 0,2 0,2
Risaralda 3,5 3,6 0,6 0,5 0,1 0,1
Santander 4,7 4,9 0,6 0,6 0,8 0,8
Sucre 2,1 21 0,7 0,7 0,5 0,5
Tolima 1,7 17 0,3 0,3 0,4 0.4
Valle del Cauca 3,7 3,8 0,6 0,6 0,4 0,4
Arauca 2,6 2,2 0,7 0,7 0,7 05
Casanare 2,5 2,7 0,8 0,8 0,4 0,5
Putumayo 0,9 0,9 05 0,6 05 0,6
San Andrés 1,8 1,9 1,8 1,9 0 0
Amazonas 23 1,6 2,3 1,6 0 0
Guainfa 0 0 0 0 0 0
Guaviare 0 0 0 0 0 0
Vaupés 0 0 0 0 0 0
Vichada 0 0 0 0 0 0
Total 33 33 0.5 0,5 0.4 0.4

Por 100.000 habitantes de 18 afios o méas

Tabla 12.12 Prevalencia, PCNR y mortalidad en LLA en la poblacién mayor de 18 afios en la BDUA

Entidad PrevalenciaCruda  Prevalencia Ajustada PCNR Cruda PCNR Ajustada Mortalidad Cruda Mortalidad Ajustada
CCFoo7 3,4 3 0,9 1 0 0
CCFo15 1,1 1 0 0 0,3 0,2
CCFo23 0,7 0,7 0 0 0 0
CCFo24 4,8 4,4 0,8 0,8 03 03
CCFo27 8,6 81 0,8 0,7 1,6 1,5
CCFo33 0 0 0 0 0 0
CCFos0 3,6 3,7 0 0 0 0
CCFo53 5,2 5 2,1 2,4 0 0
CCFos5 0,2 0,2 0 0 0,2 0,2
CCF102 1 0,6 0 0 0 0
EAS016 0 0 0 0 0 0
EAS027 0 0 0 0 0 0
EPS001 4,7 6 0 0 0,6 0,5
EPS002 17 1,6 0,4 0,5 0,2 01
EPS005 3,3 3,6 1 11 0,5 0,6
EPS008 2,4 2,4 0 0 01 0,1
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Tabla 12.12 Prevalencia, PCNR y mortalidad en LLA en la poblacién mayor de 18 afios en la BDUA (continuacién)

Entidad
EPSo10
EPS012
EPS016
EPS017
EPS018
EPS022
EPS023
EPS025
EPS033
EPS037
EPS044
EPS045
EPSlo
EPSlo3
EPSlo4
EPSlos
EPSlo6
EPSS33
EPSS34
EPSS40
EPSS41
ESS002
ESS024
ESS062
ESS076
ESS091
ESS118
ESS133
ESS207
Total

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)

Prevalencia Cruda
3.4
5.4
4,2
4,7
4,2

3
7.2
2,6
1.5
3.9
4,7
1,2

2
14
19
3.4

3,5
2,9
4.7

63
3,8
1,8
3.3
33

Por100.000 afiliados de 18 afios o0 més

Referencias bibliograficas

1.

Prevalencia Ajustada

3,5
6,5
4,5
4,6
43
3
YAl
23
1,6
4,6

2,7
2,5
2,5

6,6
3,6
1,6
3,2
33

PCNR Cruda
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13 LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA)

En términos de frecuencia, la LMA ocupd el dltimo
lugar entre los 11tipos de céncer priorizados de la CAC
y el cuarto entre los tipos de cédncer hematoldgico,
teniendo en cuenta todas las edades y ambos sexos.
Los anélisis presentados a continuacién se llevaron a
cabo exclusivamente en las personas de 18 aflos o mas.

13.1 Caracteristicas generales de la poblacién
adulta con LMA

Al 2018 el registro de LMA alcanza los 1.114 individuos

de 18 aflos 0 mas, de los cuales 213 fueron reportados

como casos nuevos durante el periodo evaluado y 198

fueron reportados como fallecidos durante el mismo

lapso.

13.1.1 Edad de las personas con LMA
A la fecha de corte’, la media de edad del total de las
personas adultas con LMAfue de 48,6, mientras que los
casos nuevostienen en promedio 55,2 afios (tabla 13.9).
Al observarlos datos en los histogramas, se puede
ver una distribucién asimétrica con un leve sesgo a la
derecha, mostrando una concentracién de datos similar
en adultos entre los 18 y los 65 afos; mientras que, en
los CNR, la distribucién no sigue un comportamiento
normal, siendo evidentes varios picos de incidencia
en diferentes momentos. El pico més pronunciado se
observa en la poblacion de mayor edad (figura 13.1).

Figura 13.1 Histograma de la edad y curva de normalidad
de las personas adultas con LMA a la fecha de corte del
periodo de reporte
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13.1.2 Sexo de las personas con LMA

LaLMAen la poblacion de 18 aflos 0o més, muestra una
razén de ocurrencia (mujer: hombre) de 1,07:1, con un
total de 575 casos diagnosticados en la poblacion fe-
menina, frente a 539 casos en los hombres de 18 afios
o mas (figura 13.2).

Figura 13.2. Razén de ocurrencia del LMA segun el sexo
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13.1.3 Distribucidn de las personas con LMA segun
el grupo etario y el sexo

La LMA muestra un leve predominio en la poblacién
femenina, (51,62 vs. 48,38). Como se puede observaren
lafigura13.3, en el rango de 50 a 54 afios se concentra
la mayor cantidad de observaciones(9,5%)y donde se
evidencia una mayor diferencia entre ambos géneros
(figura 13.3)
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Figura 13.3. LMA segun el sexo y el grupo etario
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13.1.4 Distribucién de las personas con LMA segun
el régimen de afiliacién

El 96,3% de los casos de LMA se agrupan en los re-
gimenes contributivo y subsidiado, cada uno con un
69,9y 26% de los casos respectivamente. El 3,7% res-
tante se distribuyen se distribuye entre los regimenes
de excepcidn, especial y la poblacién no asegurada
(figura 13.4).

Figura 13.4. Proporcién de los casos de LMA en poblacién
adulta segun el régimen de afiliacién
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13.1.5 Representacién del LMA sobre el total de
casos de céncer reportados

. No asegurado Excepcién

Del total de casos de céncer, la LMA representa el
0,4%,y el 0.6% de los casos nuevos reportados (CNR)
durante el periodo (figura 13.5).
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Figura13.5. Porcentaje de casos prevalentesy casos nuevos
reportados de LMA en poblacién adulta
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13.1.6 NUmero de casos reportados de LMA, 2016 -
2018

El registro de LMA ha evolucionado a través de los
afios, mostrando un aumento progresivo en el reporte
de casos. A la fecha de corte del periodo de andlisis,
la LMA presentd un incremento en el nimero de ca-
sos del 50% respecto al 2016, mientras que los casos
nuevosy los fallecidos incrementaron en un 69%y 25%
respectivamente (figura 13.6).
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Figura 13.6. Evolucién del registro de LMA en la poblacién

adulta
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13.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la
LMA en poblacién adulta

13.2.1 Prevalencia de la LMA en Colombia

A partir de los datos reportados se calculé la pre-
valencia del LMA en el pais para el periodo de ana-
lisis en 3,3 casos por cada 100.000 habitantes de 18
afos o mas?(tabla 13.8). Los departamentos con mayor
prevalencia de LMA fueron: Bogot4, D.C., Santander,
Quindio, Antioquia, Valle del Cauca, Risaralda, San
Andrés, Cérdobay Boyacé con célculos entre 2,7y 5,9
casos por cada 100.000 habitantes adultos (figura 13.7).

Los departamentos que mostraron la menor pre-
valencia fueron: Atlantico, Sucre, Arauca Y La Guajira
con célculos entre 0,5 y 1,3 casos por cada 100.000
habitantes de 18 afios o mas. Amazonas, Guainia y
Vaupés no reportaron casos de LMA en esta poblacion

(figura 13.7).

2 Datos pais, observados en el SGSSS

Figura 13.7. Prevalencia de la LLA en Colombia
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13.2.2 Prevalencia de la LMA en la BDUA

El célculo de la prevalencia de la LMA en la poblacién
afiliada fue de 3,4 afectados por cada 100.000 afi-
liados de 18 afios o mas(tabla13.1). Los aseguradores
que reportaron mayor prevalencia fueron: EAS016 y
EPS017, con valores por encima de los 10 casos por
cada 100.000 afiliados adultos (tabla 13.9).

Tabla 13.1 Prevalencia del LMA segin régimen

Régimen Casos Prevalencia Cruda P;Gzasltz:(:a
Contributivo 779 4,54 4,63
Subsididado 294 2,00 1,99
Total 1073 3,37 3,37

13.2.3 PCNR de LMA en Colombia

Para el periodo de anélisis, el LMA presento una PCNR
anivel nacional de 0,7 casos nuevos por 100.000 habi-
tantes (tabla 13.8). Los departamentos con mayor PCNR
fueron: San Andrés, Santander, Antioquia, Bogota, D.C.,
Valle del Cauca, Huila, Quindio y Cauca, con valores
entre 0,6 y 1,5 casos por 100.000 habitantes de 18 afios
o mas (figura 13.8). Caquetd, La Guajira, Sucre, Arau-
ca, Casanare, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupésy
Vichada, no reportaron casos nuevos de LMA para el
periodo (figura 13.8); Atldntico y Cundinamarca cons-
tituyen los departamentos con menor PCNR de LMA.
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Figura 13.8. PCNR de la LMA en Colombia
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13.2.4 PCNR de la LMA en la BDUA

La PCNR de la LMA en el aseguramiento fue de 0,7 ca-
sos nuevos por cada 100.000 adultos afiliados al SGSSS
(tabla13.2). Las entidades aseguradoras que reportaron
mayor PCNR fueron: EPS018, EPS017, CCF024, EPS023,
CCFos50y EPS010, con estimaciones por encima de 1
caso por cada 100.000 adultos afiliados. (tabla 13.9).
De las entidades que reportaron casos en el periodo,
la EPS045 constituye la entidad con menor PCNR.

Tabla 13.2 PCNR del LMA segtn régimen

Régimen Casos PCNR Cruda PCNR Ajustada
Contributivo 143 0,83 0,86
Subsididado 65 0,44 0,44

Total 208 0,65 0,65

13.2.5 Mortalidad en las personas con LMA en
Colombia

La mortalidad en LMA en el pais fue de 0,6 casos por
cada 100.000 habitantes adultos? (tabla 13.8). Los de-
partamentos con mayor mortalidad para LMA fueron:
Quindio, Bogot, D.C., Huila, Valle del Cauca, Casanare,
Santander, Bolivar, Magdalenay Meta con estimaciones
entre 0,6y 1,5 casos por 100.000 habitantes de 18 afios
o més, mientras que los departamentos de Cérdoba,
Sucre, Tolima, Cundinamarca y Atldntico mostraron
los célculos mas bajos con menos de 0,4 casos por

3 Datos pais, observados en el SGSSS
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100.000 habitantes (figura 13.9). Caquetd, Chocd, La
Guajira, Arauca, Putumayo, San Andrés, Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada no reportaron

casos para el periodo.

Figura13.9. Mortalidad enlas personas con LMA en Colombia
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13.2.6 Mortalidad en las personas con LMA en la
BDUA

La mortalidad por la LMA en la poblacién afiliada al
sistema de salud fue de 0,6 por 100.000 afiliados de
18 afilos o mas (tabla 13.3). Las aseguradoras con mayor
estimacion para mortalidad por LMA fueron: EPS017,
CCFo27, EPSoo05, CCF033, EPS033, EPS018, CCFo50
con mas de 1 caso por cada 100.000 afiliados adultos
(tabla 13.9). De las entidades que reportaron datos,
las menores estimaciones fueron: EPS022, EPSo02
y EPS044 con 0,2 casos por cada 100.000 adultos
afiliados o menos.

Tabla 13.3 Mortalidad del LMA segin régimen

Régimen Casos Mortalidad Mqrtalidad
Cruda Ajustada
Contributivo 124 0,72 0,76
Subsididado 66 0,45 0,44
Total 190 0,60 0,60
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13.2.7 Prevalencia, PCNRy mortalidad de la LMA,
2016 - 2018

Segun los datos, la LMA en la poblacién de 18 afios o
mayor ha evidenciado un aumento progresivo en la
prevalencia de la enfermedad; mientras que laPCNRy
lamortalidad permanecen estables con un leve cambio
en ambos indicadores respecto al periodo inmediata-
mente anterior (figura 13.10).

Figura 13.10. Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LMA,
2016 - 2018
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13.3 Clasificacion del riesgo de la LMA en
poblacién adulta

13.3.1 Clasificacién del riesgo en los CNR de la LMA
en Colombia

El 49% de los casos no reporté la clasificacion de ries-

go; no obstante, segun el anélisis, el 19% del total de

casos clasificados muestra un nivel de riesgo que no

corresponde a la escala indicada para LMA.

Tal como se muestra en gréfica, el 18% de los casos
corresponde a LMA de riesgo estandar, bajo o favo-
rable, el 19% un nivel intermedio y un 44% se ubica
clasificado como alto o desfavorable (figura 13.11).

Figura 13.11. Clasificacién de los CNR de LMA en Colombia
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13.3.2 Clasificacién del riesgo de los CNR de la LMA
segun el régimen de afiliacion
Segun los datos reportados, en todos los regimenes

se observa una elevada proporcién de casos sin cla-

sificaciéon de riesgo. El nivel de mayor representacion
en los regimenes subsidiado y contributivo es “alto o
desfavorable” con un porcentaje de casos similar en
ambos regimenes (figura 13.12).

Figura 13.12. Porcentaje de LMAsegln la etapay el régimen
de afiliacion
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13.4 Tratamiento de la LMA en la poblacién
adulta durante el periodo en evaluacién

Entotal, el 79% de los CNR recibié quimioterapia u otra
terapia sistémica como tratamiento durante el periodo
de anélisis, y el 3% recibié radioterapia. El 5% de las
personas recibieron quimioterapia intratecal durante
el periodo y en el 4% de los casos se llevé a cabo
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
(figura 13.13).

Esimportante resaltar que como lo muestran los anélisis,
durante el tratamiento de la LMA un mismo individuo
puede recibir varios tipos de tratamiento. El tratamiento
mas frecuente durante el periodo de anélisis seguin los
datos reportados, fue la terapia sistémica, mientras
que un porcentaje muy bajo de personas recibié un
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas.

Figura 13.13. Porcentaje de uso de los tratamientos para
la LMA
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13.4.1  Medicamentos utilizados en el tratamiento
de la poblacién adulta con LMA

Con base en los datos reportados se determiné la
frecuencia de uso de los medicamentos sugeridos por
elinstructivo para el reporte de informacion, asi como
los notificados por las diferentes entidades durante
el periodo, sin que ello refleje el uso de esquemas
especificos.

Apartir de dicha informacién, se pudo observar que
los medicamentos mas frecuentemente usados fueron:
Citarabina, Idarrubicina, Dexametasona, Daunorubi-
cina, Pegfilgrastim, Atra, Doxorubicina y Prednisona
(tabla 13.4).
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Tabla 13.4. Frecuencia de uso de medicamentos en LMA

Medicamentos erl';;:?oie Medicamentos Nrir:;:(:oie
Citarabina 97 Etopdsido 6
Idarrubicina 48 Vincristina 6

Dexametasona 40 Fludarabina 6
Daunorubicina 32 Mercaptopurina 4
Pegfilgrastim 24 Ciclofosfamida 3
ATRA 14 Imatinib 2
Doxorubicina 10 Metilprednisolona 2
Prednisona 10 Nilotinib 1
Metotrexato 7

13.5 Oportunidad de la atencién para
poblacién adulta con LMA

El valor de la oportunidad se obtuvo a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulterior menos un
punto temporal antecedente, generando estimaciones
en dias que determinan el tiempo transcurrido entre
los eventos, para cada grupo considerado en el andlisis.
Elrangotemporal de la sospecha hasta el diagndstico
fue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisién o interconsulta por parte del médico
o institucién general, hasta el momento en el que se
realiza el diagndstico oncoldgico, mientras que el rango
temporal del diagnéstico al tratamiento fue definido
como el tiempo que transcurre entre el diagnédstico
oncoldgico hasta el inicio del primer tratamiento.

13.5.1 Oportunidad del diagndstico y tratamiento
inicial de la LMA en los casos nuevos
reportados

El 61,3% de los CNR proporcionaron datos para esta-

blecer el tiempo entre la sospechay el diagndstico de

la LMA, mientras que el 76,5% contd con informacién
para establecer el tiempo entre el diagndstico y el
primer tratamiento.

Segun el anélisis, en promedio transcurrieron 23
dias entre la sospecha clinica hasta el diagndstico con
una mediana de 10 dias. Con relacién al tiempo entre
el diagndsticoy el primer tratamiento, la media fue de
18,4 dias y la mediana de 5 dias (tabla 13.5).

Tal como se puede observar en ambas estimaciones,
existe una diferencia significativa entre lamedianay la
media debido a la dispersién de los datos y a la pre-
sencia de datos extremos, por lo cual se recomienda
dar prioridad a la mediana que, en este tipo de casos,
representa la mejor alternativa (tabla 13.2 y figura 13.14).

Tabla13.5. Oportunidad entre el diagnéstico y el tratamiento
inicial en LMA

Variable Observaciones Media Mediana Desvllaaon [95%IC]
estandar

Sospechaal

diagnéstico 130 % 10 378 164295

Diagnéstico

al primer 163 18,4 5 35,7 129 24

tratamiento

Figura13.14. Oportunidad de laatenciéon enlos CNR de LMA
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13.5.2 Oportunidad entre la sospecha clinicay el
diagndstico oncoldgico segun el régimen de
afiliacion

La oportunidad entre la sospecha clinicay el diagnds-
tico oncoldgico enlosregimenes contributivo se ubica
en el rango de los 5 a los 9 dias (figura 13.15), mientras
que en el régimen subsidiado el rango que retne el
mayor nimero de casos es el de 30 a 59 dias, aunque
la diferencia es minima respecto a otros rangos de
mejor oportunidad. Los demés regimenes muestran
resultados para muy pocas observaciones o no pre-
sentan datos por lo que no se hacen comparables.
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Figura13.15. Oportunidad entre lasospechay el diagndstico
oncoldgico
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13.5.3 Oportunidad entre el diagndstico oncoldgico
y el tratamiento inicial segun el régimen de
afiliacion

El anélisis respecto ala oportunidad entre el momento

en que se hace el diagndstico oncoldgico y el primer

tratamiento muestra para el régimen contributivo el
rango de 2 a 4 dias(figura 13.16), mientras que el régimen
subsidiado se ubica en el rango de 5 a 9 dias. Al igual
que en la oportunidad de la sospecha al diagndstico
oncoldégico, los demés regimenes cuentan con muy

pocas observaciones o no presentan casos validos.

Figura 13.16. Oportunidad entre el diagndstico oncolégico
y el tratamiento inicial
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13.6 Indicadores de la gestion del riesgo en
LMA

A continuacion se presentan los indicadores prioritarios
paralamedicién, evaluacidony monitoreo de la gestion
de riesgo en adultos con LMA en Colombia (1):

Indicador 1. Oportunidad de remisién a diagndstico

Indicador 2. Oportunidad de diagndstico a tratamiento
Indicador 3. Oportunidad de trasplante

Indicador 4. Proporcidn de pacientes con estudios morfoldgicos,
inmunotipificacion y estudios genéticos.

Indicador 5. Proporcién de pacientes a quienes se realizé prue-
bas moleculares (FISH o PCR)

Indicador 6. Proporcién de pacientes con clasificacion del riesgo
Indicador 7. Calidad del reporte de la biopsia de médula ésea
Indicador 8. Proporcién de consolidacion

Indicador 9. Tasas de remision

Indicador 10. Supervivencia relativa

Se midieron los indicadores 1, 2 y 6, los demas indica-
dores no fueron calculados debido a que aln no se
cuenta con dicha informacién en el registro.
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Tabla 13.6. Indicadores de la gestidn del riesgo en LMA seguin el régimen de afiliacién

Régimen
>32,7-<483%

Contributivo ® 15,4 ® 173 42,7
Especial *kk * kK *kk

No asegurado ® 13,5 ®2,0 ® 66,7
Excepcién *xX ® 20,0 ® 50,0
Subsidiado ®378 ® 185 36,9
Total ® 23,0 ® 17,4 41,3

Tabla 13.7. Indicadores de la gestién del riesgo en LMA por renglén del aseguramiento

-
N
o

Rengldn

>32,7-<483%
L esde esds<mp%

CCF Contributivo @129 ®358 46,7
CCF Subsidiado ® 25,4 ® 34,1 ® 22,2
Comerciales Contributivo ® 13,0 ® 12,8 46,6
Comerciales Subsidiado ® 48,4 ® 133 375
Cooperativas Contributivo ® 22,0 ®5,.2 41,2
Cooperativas Subsidiado ® 43,7 ® 176 44,0
Indigenas y adaptadas Frk e Frk

Piblicas y Mixtas ® 24,0 ® 14,7 ®289
Total ® 23,1 ® 17,7 40,9

Los indicadores relacionados con la oportunidad de remisién a diagnédstico y de este a tratamiento presentan
resultados de cumplimiento “bajo” en los diferentes regimenes y renglones del aseguramiento, indicando que
es imperativo trabajar por mejorar los tiempos que transcurren para la atencién de los pacientes con este tipo
de céncer. Respecto a la proporcién de casos que cuentan con clasificacion de riesgo el resultado es “medio”
en los regimenes contributivo y subsidiado y asi mismo en los renglones que los componen, mientras en el
régimen de excepcidn y los no asegurados el resultado es de cumplimiento “alto”.
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Tabla 13.8. Indicadores de la gestién del riesgo en LMA por EAPB

256

EAPB

11001
54000
68000
CCFoo7
CCFo15
CCFo24
CCFo27
CCFos0
EPSo01
EPSo02
EPS005
EPSo08
EPSo10
EPS016
EPS017
EPS018
EPS022
EPS023
EPS037
EPS044
EPS045
EPSS33
EPSS34
EPSS40
EPSS41
ESS024
ESS062
ESSo76
ESS118
ESS133
ESS207
RES003
RES004
Total

Indicador 1.

Indicador 2.
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Indicador 6.

>32,7-<483%

®1,0
® 40

®1,0

@270
@103
® 144
® 27,0
® 278
@36
® 13,6
®21,0
@388
@52
® 48,2
@271
@380
® 35,0
® 153
® 6,0
®9,0
@153
@350
® 10,1
@380
@155
® 14,7
®10,0
@388
® 41,8
® 128

® 20,0

®174

® 0,0

® 100
® 100
®0,0
®0,0
® 20,0
®0,0
® 100
® 100

44,4

4,7
® 100

47.4

AW
® 16,7
@538
®0,0
® 25,0
® 26,3
® 25,0
® 100

33,3
®0,0
® 50,0
®0,0

37,5
® 50,0
®0,0
® 50,0
®0,0
® 100
®0,0
® 100

£3
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13.7 Tablas complementarias

Tabla 13.9. Edad promedio de las personas con LMA en poblacién adulta

Variable Observaciones
Edad (prevalentes) 1114
Edad (CNR) 213

Tabla 13.10. Distribucién de los casos de LMA en poblacién adulta seguin el sexo y el grupo etario

Grupo etario

De18a19 afios
De 20 a 24 afios
De 253 29 afios
De 30 a 34 afios
De 35a 39 afios
De 40 a 44 afios
De 45 a 49 afios
De 50 a 54 afios
De 55a 59 afios
De 60 a 64 afios
De 65a 69 afios
De 70 a 74 afios
De 75 a 79 afios
80 afios y mds

Total

Tabla 13.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LMA en poblacién adulta en el Colombia
PCNR ajustada

Departamento Prevalencia cruda
Amazonas 0
Antioquia 4,2
Arauca 0,7
Atlantico 1,3
Bogotd, D.C. 59
Bolivar 1,8
Boyaca 2,7
Caldas 2,5
Caquetd 13
Casanare 13
Cauca 1.9

Media

48,63

Mujeres
29
20
46
45
48
44
38
67
56
4
50
33
30
28

575

Prevalencia ajustada

0
4,2
0,7
13
59
1,8
2,7
2,5
14
13
19

PCNR cruda

0
1
0

0,2

0,9

0.4

03

0.4

0,6

Desviacion estandar

Hombres
32
25
50
40
Al
49
33
39
42
39
35
43
35
36

539

0
1
0

0,2

0,9

0,4

03

0.4

0,6

Mortalidad cruda

0
0,6
0
0,1
09
0,7
0,5
0,6

0,8
0.4

47,5-49,8

52,61-57,8

Total
61
45
96
85
89
93
71

106
98
80
85
76
65
64

1114

Mortalidad ajustada

0
0,6
0
0,1
0,9
0,7
0.5

0,5

0,8
0,4

257



/ // Situacion del cancer en la poblaciéon adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2018
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Tabla 13.11. Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LMA en poblacién adulta en Colombia (continuacion)

Departamento Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
Cesar 2 21 03 0,4 0,5 0,5
Choco 1 13 03 0,4 0 0
Cérdoba 19 1,9 03 03 0,4 0,4
Cundinamarca 31 3,1 0,2 0,2 0,2 0,2
Guainia 0 0 0 0 0 0
Guaviare 1,5 1,6 0 0 0 0
Huila 2,4 2,5 0,8 0,8 0,8 0,8
La Guajira 0,5 0,5 0 0 0 0
Magdalena 19 2 05 05 0,6 0,7
Meta 2 2 03 03 0,6 0,6
Narifio 13 14 03 03 0,4 0,4
Norte de Santander 15 15 05 0.6 0,5 0.6
Putumayo 1,9 1,6 0,5 0,4 0 0
Quindio 4,9 4.7 0,7 0,7 17 15
Risaralda 3,6 3,5 0,6 0,5 0,6 0,5
San Andrés 3,6 3,2 1,8 15 0 0
Santander 4,9 4,7 1,2 1,2 0,8 0,8
Sucre 0,9 0,9 0 0 0,4 0.4
Tolima 2,3 21 0,4 0,4 03 03
Valle del Cauca 3,8 3,7 0,9 0,9 0,8 0,8
Vaupés 0 0 0 0 0 0
Vichada 2,4 1,8 0 0 0 0
Total 33 33 0,7 07 0,6 0,6

Por 100.000 habitantes de 18 aflos o méas

Tabla 13.12 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LMA en poblacién adulta segiin la BDUA

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda ~ Mortalidad ajustada
CCFoo7 0,9 0,8 0,9 0,8 0,9 0,8
CCFo15 1,6 1,6 03 03 0,5 0,6
CCFo23 0 0 0 0 0 0
CCFo24 4 3,9 13 1,2 0,8 0,8
CCFo27 3,1 3.3 0,8 0,8 1,6 1,6
CCFo33 2,4 2,4 0 0 1,2 1,4
CCFos0 2,4 2,3 1,2 11 1,2 1,1
CCFo53 4,2 41 0 0 0 0
CCFos5 0,2 0,2 0 0 0 0
CCF102 1 11 0 0 0 0
EAS016 13 18,8 0 0 0 0
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Tabla 13.12 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LMA en poblacién adulta segtn la BDUA (continuacién)

Entidad Prevalenciacruda  Prevalencia ajustada PCNR cruda PCNR ajustada Mortalidad cruda  Mortalidad ajustada
EAS027 5,2 11 0 0 2,6 0,6
EPS001 7.7 7,6 3 2,5 0,6 0,6
EPS002 1,6 1,6 0,5 0,5 0,2 0,2
EPSoos 5.4 57 21 23 1,4 1,5
EPS008 3,2 33 0,5 0,5 03 03
EPSo10 3,8 4,2 0.9 1 0,6 0,8
EPS012 4,3 4,1 0 0 0,5 0,5
EPS016 5,7 5,8 0,9 1 0,8 0,9
EPS017 10,8 14,8 0,8 13 1,5 2,1
EPS018 63 6,3 19 19 09 "
EPS022 2,5 2,6 03 0,4 03 0,2
EPS023 5,8 5,6 11 11 0,8 1
EPS025 1,8 2 0 0 0,9 1
EPS033 61 5,6 0 0 1,5 1,4
EPS037 3,6 3,1 0,7 0,4 1 0,7
EPS044 3 3 0,2 0,2 01 01
EPS045 0,7 0,7 0,1 0,1 0 0
EPSlo 0 0 0 0 0 0
EPSIo3 0,7 0,7 0 0 0 0
EPSlo4 0,9 1 0 0 0 0
EPSlos 0,5 0,5 0 0 0 0
EPSI06 2 19 0 0 0 0
EPSS33 17 17 0,4 0,4 0,6 0,6
EPSS34 41 4 0,6 0,5 0,9 0,8
EPSS40 bt 43 1 0,9 0,6 05
EPSS41 14 14 0,2 0,2 03 03
ESS002 1 11 0 0 03 0,4
ESS024 2,2 2,2 0,6 0,6 0.4 0,5
ESS062 1,9 1,8 0,5 0,5 0,6 0,5
ESS076 11 1,2 0,4 0,4 0,4 0,4
ESS091 1 1 0 0 0,5 0,6
ESS118 1,9 1,9 0,6 0,6 0,4 0,4
ESS133 15 1,6 0,4 0,5 03 03
ESS207 2 2 0,4 0,4 0,7 0,7
Total 3.4 3.4 0,7 0,7 0,6 0,6

Por100.000 afiliados de 18 afios o0 més
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14 OTROS TIPOS DE CANCER

En este capitulo se hace referencia a los otros tipos de
céncer que no estan contemplados por la Resoluciéon
3974 de 2009, pero que son reportados por las entida-
desal registro de la Cuenta de Alto Costo. Se presenta
sufrecuenciay se detallalainformacién paralos cinco
primeros tipos de cdncer con més casos.

Esta denominacion hace referencia a 14 grupos de
céncer establecidos segun el CIE-10, que asi mismo
contienen diferentes subtipos de tumores. Estos 14
grupos son:

1. Otrostumores de la piel (no incluye melanoma)

2. Neoplasias de las glandulastiroidesy endocrinas

3. Neoplasias de otros érganos genitales feme-

ninos

4. Otras neoplasias hematoldgicas

5. Neoplasias de las vias urinarias

6. Neoplasias de otros érganos digestivos

7. Neoplasias del sistema nervioso y el ojo

8. Neoplasiasdellabio, lacavidad bucal y lafaringe

9. Tumores de tejidos mesoteliales (excepto pul-

mon)

10. Neoplasias de otros érganos genitales mascu-

linos

11. Neoplasias de otros érganos respiratorios e in-

tratoréacicos

12. Otros sitios, sitios mal definidos

13. Tumores dseos y articulares

14.Tumores de sitio primario desconocido

14.1  Generalidades de los otros tipos de cancer

El nimero total de personas reportadas con “otro tipo
de céncer” fue de 110.350 incluyendo ambos sexos y
todas las edades, de los cuales, los casos nuevos fue-
ron 16.388, con un total de 7.587 personas fallecidas
durante el periodo de andlisis.

Los tipos de cancer con més casos, incluyendo am-
bos sexos, fueron: los tumores de la piel (no incluye
melanoma), las neoplasias de las glandulas tiroides y
endocrinas, las neoplasias de otros érganos genitales
femeninos, otras neoplasias hematoldgicas y los tu-
mores malignos del rifidén y otros érganos urinarios. Al
hacer el anélisis por sexo se encontré que en las mujeres
el tipo de cancer mas frecuente fue el de tumores de
las glandulas tiroides y endocrinas, mientras que en
los hombres fueron los tumores de la piel (excluyendo
melanoma).

Conrelacion alos casos nuevos (diagnosticados du-
rante el periodo de anélisis), se obtuvo que lostipos de
cancer mas frecuentesteniendo en cuenta ambos sexos
fueron: los tumores de la piel (excluyendo melanoma),
las neoplasias de las glandulas tiroides y endocrinas,

las neoplasias de otros érganos genitales femeninos,
lostumores de otros érganos digestivos y los tumores
malignos del rifidn y otros érganos urinarios. Al reali-
zar el andlisis por sexo se encontré que el tumor mas
frecuente tanto en hombres como en mujeres fueron:
los tumores de piel no melanoma, en segundo lugar,
para las mujeres se presentaron los tumores de las
glandulas tiroides y endocrinas y para los hombres
los tumores de 6rganos digestivos.

Conrespecto a lamortalidad, los principales tipos
de céncer involucrados fueron: los tumores de otros
organos digestivos, lostumores de la piel (excluyendo
melanoma)y las neoplasias de otros érganos genitales
femeninos.

Distribucion de los casos de otros tipos de
céncer

141

14.1.1.1 Distribucién de los casos de otros tipos de
céncer segun el sexo
El nimero total de las personas registradas en la ca-
tegoria de “otro tipo de céncer” fue de 110.350 per-
sonas, con 67.496 mujeres frente a 42.854 hombres.
Al diferenciarlo por el tipo de céncer, se obtuvo que
para el cancer invasivo la relacién mujer:hombre fue
de1,6:1 y en los casos reportados como in situ, la
relacion mujer:hombre fue de 1,7:1 (figuras 14.1y 14.2).

Figura 14.1. Distribucién de los casos de cancer invasivo
segun el sexo

64.056 Mujeres

222222

Razdn 1,6:1

40.802 Hombres

2222

Figura 14.2. Distribucién de los casos de carcinoma in situ
segun el sexo

3.440 Mujeres

222

2.052 Hombres

22

Razén 1,7:1
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14.1.1.2 Distribucion de los casos de otros tipos de
céncer segun el régimen de afiliacién

El régimen contributivo reportd el mayor nimero de
pacientes con el 66,4% de los casos, seguido del subsi-
diado conun 28,9%, entanto que los demés regimenes
representaron el 4,7% restante (figura 14.3).

Figura 14.3. Distribucion de los casos de otros tipos de cancer
segun el régimen de afiliacién

1.076;1,0%
744;0,7%

3.334:3,0%

73.275;66,4%

[l Contributivo [l Subsidiado B Excepcion

Especial

No asegurado

14.1.1.3 Distribucion de los casos de otros tipos de
céncer en la poblacién general

De los14tipos de cadncer que se agrupan en el registro
como “otros”, se encontré que aquel con mayor pro-
porcion de casos en ambos sexos fue el de lostumores
de la piel (excluye melanoma), seguido por el grupo
detumores de las glandulas tiroidesy endocrinas, y en
tercer lugar el de otros érganos genitales femeninos
(figura 14.4).

264
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Figura 14.4. Neoplasias en la poblacién general* **

29% | Otrc Jelapiel
Glandulastiroidesyendocrinas

——19%

— 2% OtrosGrganos genitalesfemeninos

o 7% Otrostumores hematoldgicos malignos

—— (% Neoplasias devias urinarias 3
— 5% Sistema nerviosoy ojo S
— 5% Otros rganos digestivos ]
4% Labio, cavidad bucal yfaringe é
% Tejidos mesoteliales (excepto pulmdn) -
m 3% Otros rganos genitales masculinos

= 3% Otros drganos respiratorios

m 2% Otrossitios, sitios mal definidos

m 2% Oseosyarticulares

m1% Sitio primario desconocido

0% 5% 10% 1% 20% 25% 30% 35%
Proporcion de casos

*Proporcién: Numerador (nimero de personas por de tipo de cancer
especifico) / denominador (total de personas reportadas con “otros tipos
de céncer”)

**La poblacion analizada corresponde al total de las personas reportadas
entre el 2 de enero de 2017y el 1° de enero de 2018.

14.1.1.4 Distribucién de los casos de otros tipos de
cancer segun el grupo etario y el sexo

Del total de las personas con céncer categorizados
como “otros”, se encontrd que cerca del 80% eran
mayores de 45 afios. Al diferenciar por el sexo se en-
contré una mayor proporcion de mujeres entodos los
grupos etarios (figura 14.5).

Figura 14.5. Distribucién en céncer seguin el grupo etario
y el sexo

80 0 mas afios b 57%
7579 afos 46% 3.8%
70274 afios » 5406 4[’11;%;/

N 5% 5%
65269 arjos % 41%
g 60ab4aos 7% 3.7%
= s5asaios 6% 29%
2 50454 aiios L% —————— 2,1%
g— ~ 34— 1,7%
G 45a49anos 3,0% — 1, 6%
402 44 anos 2,0%  ——,2%
35a 39 anos 13% ——1,0%
30 34 aii0s 08% mmmmm 0,8%
2 220 af 05% mm 0,5%
5a 93[]05 04% mm 0,5%
20 a 24 afios 04% WM 0,4%
18219 afios 02% 10,2%
0% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%
Proporcién
. Mujeres . Hombres

*Proporcion: Numerador (personas por tipo de cancer especifico segin
el grupo etario y el sexo) / denominador (personas totales de cancer
categorizado como "Otros”)
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14.1.1.4.1 Frecuencias del cancer segun el sexo

Las neoplasias mas comunes en los hombres fueron
lostumores de la piel (sin incluir melanoma), otras neo-
plasias hematoldgicas y los tumores de rindn y otros
6rganos urinarios. En las mujeres los tipos de céncer
mas frecuentes fueron el de glandulas tiroides y en-
docrinas, los tumores de piel (sin incluir melanoma)
y los tumores de otros érganos genitales femeninos

(figura 14.6).

Figura 14.6. Tumores més comunes segun el sexo

Otros tumores de la piel (no melanoma) | 33,6% GG

Otras neoplasias hematoldgicas 9,09 I
Neoplasias de vias urinarias 8,6% I
Otros 6rganos genitales masculinos 8,1% I
Glandulas tiroides y endocrinas 71% I
§ 0Ojoy sistema nervioso central 6,7% I
§ Otros 6rganos digestivos 6,2% I
g Labio, cavidad bucal 5,1% [
- Tejidos mesoteliales 5,0% I
Otros 6rganos respiratorios 5,0% I
Otros sitios, no definidos 2,3%H
Oseosyarticulares 1,9% Ml
Sitio primario desconocido 1,4% Ml
40% 35% 30% 25% 20% 15% 10% 5% 0%
Proporcién de hombres
Glandulastiroides yendocrinas — 26,2%
Otros tumores de la piel (no melanoma) ~ 259%
Otros 6rganos genitales femeninos 19,3%
Otras neoplasias hematoldgicas 5,5%
Otros érganos digestivos 4,3%
0jo y sistema nervioso central 3.9%
= Neoplasias de vias urinarias 3,6%
% Tejidos mesoteliales 2,9%
é Labio, cavidad bucal 2,9%
;ﬂ— Otros sitios, no especificados 2,0%
Oseosyarticulares 13%
Otros 6rganos respiratorios 11%
Sitio primario desconocido 11%
30% 25% 20% 15%  10% 5% 0%

Proporcion de mujeres

*Numerador (personas por tipo de neoplasia especifica) / Denominador
(total de personas con cancer “Otros”). Incluye céncer invasivo e in situ

14.1.2 Prevalencia, PCNR y mortalidad en cancer

Teniendo en cuenta los tipos de cancer denominados
como “otros”, la mayor prevalenciay PCNR cruda, para
ambos sexos, la presentaron los tumores de piel (no
melanoma). En cuanto a la mortalidad, las neoplasias
de otros 6rganos digestivos y los tumores de 6rganos

genitales femeninos son los que mayor mortalidad
representaron (tabla 14.).

Tabla 14.1. Morbimortalidad global en otros tipos de cancer

Tipos de
cancer
Casos
prevalentes
Casos CNR
Casos
fallecidos
DANE**
Prevalencia
cruda
PCNR cruda
Mortalidad
cruda

Otros tumores
de la piel (no
melanoma)

28.521 49.291.609

=

5.436 93

%)
~
O

.
o

Gléandulas
tiroidesy
endocrinas

19.987 2.032 252 49.291.609 40,5 4,1 0,5

Otros érganos

genitales
femeninos

Otras
neoplasias
hematoldgicas

12.607 1.606 884  24.953.862 6,4 35

7528 979 692 49.291.609 153 2

Rifién y
drganos
urinarios

5984 834 548  49.291.609 12,1

0jo, encéfalo,
y otras partes

del sistema
nervioso

5507 667 544 49.291.609 11,2

Otros 6rganos

- 49.291.609 11
digestivos

5.406 1431 1599 3,2

Labio, cavidad

bucal y faringe 620

YRVAA 452 49.291.609 8,4 0,9

Tejidos
mesoteliales
(excepto
pulmén)

4129 590 389 49.291.609 8,4 08

Otros érganos
genitales
masculinos

3381 392 143 24337747 139 06

Otros érganos
respiratorios e
intratordcicos

2.765 46 315 49.291.609 5,6 0,8 0,6

Otros sitios,
sitios mal
definidos

Oseoy
cartilagos
articulares

1.837 273 218 49.291.609 3,7 0,6 0,4

1712 210 152 49.291.609 35 0,4 03

Tumores sin
primario
conocido

1340 274 283 49.291.609 27 0,6 0,6

*Morbimortalidad expresada en afectados por 100.000 habitantes.

**Las poblaciones DANE corresponden al total de la poblaciéon proyectada
paraelafio 2017, se determindla poblacion DANE de mujeres enlas pacientes
con diagndstico de cancer de otro érgano genital femenino y poblacion
DANE de hombres en los pacientes con diagndstico de cancer de otro
6rgano genital masculino. Excluye in situ.
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14.1.2.1PCNR segun el sexo

Al hacerla clasificacion de las personas diagnosticadas
durante el periodo, es posible establecer que paralas
mujeres, el cancer con mayor PCNR fue el grupo de
otros tumores de la piel (excluye melanoma), seguido
delasneoplasias de las glandulastiroidesy endocrinas
y de otros 6rganos genitales femeninos; en los hombres
la mayor PCNR fue igualmente para los tumores de
piel (sin incluir melanoma), seguido de otros cance-
res digestivos y los tumores del rifdn y otros érganos
urinarios (figura 14.7)

Figura 14.7. PCNR de los tipos de cancer segtn el sexo

Otros tumores de la piel 10,3 I
Otros digestivos 3,1 I
Céncer de vias urinarias 2,2 [
Otros hematoldgicos 2,2
Otrosérganos genitales masculinos 1,6 I
Labio, cavidad bucal 1,5 N
. Sistema nervioso y ojo 1,5
% Mesoteliales excepto pulman 1,4 1R
é Cé de glandula tiroides 1,3
;" Otros 6rganos respiratorios 1,3 1l
Otrosssitios no especificados 0,6
Céncer 6seo yarticular o5H
15 10 5 0
PCNR en hombres por100.000 hab.
Otros tumores de la piel 1,8
Cade glandulatiroides 6,9
Otros 6rganos genitales femeninos 6.4
Otros digestivos 2,7
g Otroshematolégicos 1,8
§ Sistema nervioso y ojo 1,2
—§_ Cancer de vias urinarias 1,2
= Labio, cavidad bucal 1,0
Mesoteliales excepto pulmon 1,0
Primario desconocido 0,6
Otros sitios no especificados 0,5
Otros drganos respiratorios 0,4
15 10 5 0

PCNR en mujeres por 100.000 hab.

*Numerador (casos nuevos portipo de neoplasia especifica)/ Denominador
(total poblacién de cada sexo DANE- afio 2017). Cancer invasivo.

14.1.2.2 Mortalidad segun el sexo

El total de personas fallecidas con “otros tipos de can-
cer” en el periodo de reporte fue de 7.587. Al medir la
mortalidad diferenciada por el sexo, en las mujeres, el
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tipo de cancer que mayor mortalidad representé fue
el grupo de los tumores de 6rganos genitales femeni-
nos mientras que en los hombres fue el grupo de los
tumores de 6rganos digestivos (figura 14.8).

Figura 14.8. Mortalidad por sexo y tipo de cancer

Otros drganos digestivos 3,5 |

Otros tumores de la piel (no melanoma) 2,0 I
Otros tumores hematoldgicos 1,5
Tumores de vias urinarias 1,4 I

Sistema nervioso y 0jo 1,2 —

(<5
% Labio, cavidad bucal 1,0 ———
S Otros 6rganos respiratorios 1,0 I
é‘ Mesoteliales excepto pulman 0,9 I
Otros drganos genitales masculinos 0,6 m—
Primario desconocido 0,6 n—
Otrosssitios no especificados 0,5
Céncer dseo y articular 0,3 mmm
Cade gldndulatiroidesy otras endocrinas 0,3 mm

40 35 30 25 20 15 10 05 00

Mortalidad por100.000 hombres*

Otros 6rganos genitales femeninos 3,5
0.6rganos digestivos 3,0
Otros tumores de la piel (no melanoma) 1,7
Otros tumores hematoldgicos 13
Sistema nervioso y 0jo 1,0

Tumores de vias urinarias 0,8

Tipo de céncer

Tumores de labio, cavidad bucal 0,8

Cade gldndulatiroidesy otras endocrinas
Mesoteliales excepto pulmon

Tumor primario desconocido

Otrossitios no especificados
Céncer 6seo y articular

Otros 6rganos respiratorios

0,7
0,7
0,6
0.4
03
0,3

35 30 25 20 15 1,0 05 00
Mortalidad por100.000 mujeres*

*Numerador (muertes por tipo de neoplasia especifica) / Denominador
(total poblacién de cada sexo DANE- afio 2017)

A continuacion, se presentan los datos mas relevantes
de los cinco tipos de cancer con mayor nimero de
casos reportados en el periodo:

14.2 Cancer de piel (no melanoma)

De acuerdo con el registro, el grupo de tumores de
la piel (no melanoma) afecté a 31.873 personas (28.521
reportados con cancer invasivo). Se reportaron 5.908
casos nuevos, de los cuales 5.436 fueron invasivos.
El total de personas fallecidas con un tumor de piel
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no melanoma fue de 1.023, de los cuales 931 fueron
notificados con céncer invasivo.

14.2.1 Edad de las personas con céncer de piel no
melanoma

La distribucién de la edad sigue un patréon normal
(figura10.9), con algunos valores extremos al inicio de
la curva. Lamediana de laedad fue 70 afios y la media
fue de 68,9 afios (figura 14.9).

Figura 14.9. Histograma de la edad y curva de
normalidadt en cancer de piel no melanoma

Casos
2.000 3.000 4.000

1.000

0 50 100 150
Edad de los paciente con cancer de piel (no melanoma)

14.2.2 Distribucion del cancer de piel (no
melanoma) segun el grupo etario y el sexo

En ladistribucién por grupos etarios en cancer de piel
no melanoma se encontré que méas del 90% de los
casos corresponden a personas mayores de 45 anos,
teniendo en cuenta ambos sexos. Un total de 17.463
mujeres y de 14.410 hombres con céncer de piel no
melanoma fueron reportados. La razén mujer:hombre
fue de1,2:1.

En ambos sexos se encontré un incremento pro-
gresivo de la proporcién de las personas afectadas a
medida que aumenta la edad, siendo el grupo etario
de los pacientes mayores de 80 afios el més afectado.
Entodos los grupos de edad la enfermedad predomina
en las mujeres (figura 14.10).

Figura 14.10. Distribucién del cdncer de piel no melanoma
segun el grupo etario y el sexo

8oaflosymés  45,0% 1,7%
75279 afos 6,7% e——— 3%
70 a 74 aios 6,5% E—— 1%
65a 69 afios 6,0% —  —— 5,9%
60 a 64 anos 5,7% — — 8%

55a59 afios 4,9% ———3,9%

% 50 a 54 afios 3,8% m— — 2,8%
> 45a49afos 2,5% mm——1,5%
2 40a44afios 1,5% mmmmt,0%
& 35a39afos 1,2% mmm0,7%
30a34anos 0,6% m10,3%
25229 aios 0,3% 11 01%
20 a 24 ahos 0,2% 11 0,1%
15219 afos 01% 11 0,1%
10 a 14 afios 0,0% 11 0,0%
5a9afos 0,0%1 0,0%
0a4afios 0,0% 11 0,0%

20% 15% 10% 5% 0% 5% 10% 15%

Proporcidn de casos

[ | Mujeres I Hombres

14.2.3 Histologia en cancer de piel no melanoma
Para el total de los casos nuevos, el tipo histolégico
predominante fue el carcinoma basocelular, con 4.265
casos (72,2%), siendo el segundo tipo de cancer con
mas personas afectadas después del cdncer de mama.
El carcinoma escamocelular se presentd en 475 casos
nuevos (8%). El porcentaje restante se reportd con
histologia desconocida o sin especificar. Al desagre-
gar por regimenes se observd el mismo patrén, sin
embargo, llama la atencion que el 73% del total de los
registros pertenecen al régimen contributivo, seguido
del régimen subsidiado con el 24% (figura 14.11).

Figura 14.11. Tipo histolégico de cancer de piel no melanoma
en los CNR segun el régimen

100% o &% Y % 3%
90% 6% 2% 14%
80% ‘ 25%

0
70%
60%

o
2
=

Proporcién de casos

40% A .
30% 60% Chlc
20%
10%
o% i -
Contributivo Especial Noasegurado  Excepcién Subsidiado
(n=4.317) (n=28) (n=1) (n=121) (n=1.441)

Régimen
w Carcinoma escamocelular
No se realizo/Sin infomacion

Carcinoma sin
especificar

wCarcinoma de células basales
= Otros tipos histologicos
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14.2.4 Oportunidad de la atencién en cancer de piel
no melanoma

En los casos nuevos, el 55% de la poblacién tuvo da-
tos para establecer el tiempo entre la sospechay el
diagndstico, y el 40% para establecer el tiempo entre
el diagnéstico y el primer tratamiento. Se encontré
que entre la sospecha clinica hasta el diagnéstico la
mediana de dias transcurridos fue de 40 y la media
de 66. En cuanto al tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento la mediana fue de 69 dias y la media de
82 dias (tabla 14.2).

Tabla 14.2. Oportunidad de la atencién del cancer de piel
no melanoma en los CNR

T|empos.de Observaciones ~ Mediana RIQ  Media I¢

oportunidad (95%)

Sospecha al 63,1-

diagnéstico* 3240 40 19-80 658 68,6

Diagndstico

al primer 2337 69 9 8235 L
84,9

tratamiento

*Diagnéstico por reporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagnéstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.

14.3

En el grupo de tumores de las glandulas tiroides y en-
docrinas se reportaron 20.721 casos (19.987 registrados

como invasivos). Se reportaron 2.068 casos nuevos, de

los cuales 2.032 fueron invasivos. El total de personas

fallecidas con este tipo de cancer fue de 258. Este grupo

incluye 3 subgrupos de acuerdo con lalocalizacién del

tumor, segun el listado CIE-10 (tabla 14.3).

Neoplasias de las glandulas tiroides y endocrinas

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

Tabla14.3. Subgrupos de lostumores de las glandulas tiroides
y endocrinas

Subgrupo Casos Porcentaje (%)
Tumor de la glandula tiroides

) L 20.052 96,8
(incluye in situ)

Tumor maligno de otras gldndulas 26
endocrinas y de estructuras afines 537 !
Tumor maligno de la glandula 132 06

suprarrenal

14.3.1 Edad de las personas con tumores de las
gléandulas tiroides y endocrinas

La distribucion de la edad mostré un patrén aproxima-
damente normal con una mayor proporcién de casos
en los grupos de 50y 65 afos. La mediana de la edad
fue 53 afios y la media fue de 52,3 afios (figura 14.12).

Figura 14.12. Histograma de la edad y curva de normalidad
en cancer de las glandulas tiroides y endocrinas
4.000

3.000

2.000

Casos

1.000

0 20 40 60 80

100

Edad de los pacientes con cancer de tiroides

14.3.2 Distribucion del cancer de las glandulas
tiroides y endocrinas segun el grupo etarioy
el sexo

En la distribucion segun el grupo etario y el sexo para

las personas con tumores de las glandulas tiroides

y endocrinas, se encontré una mayor frecuencia de

casos en la poblacién femenina; el grupo de edad en

el cual se concentré la mayor proporcion de personas
fue el de 55 a 59 afos para ambos sexos. Se presentd
un total de 17.682 mujeres y 3.039 hombres. La razén

mujer:hombre fue de 5,8:1 (figura 14.13).
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Figura 14.13. Distribucién del cdncer de las glandulastiroides
y endocrinas segun el grupo etario y el sexo

80 afios y mas 2,1% — = 0,5%
75a79afios 2,6% n— - 0,6%
70a74afos 4,2% e— - 0,9%
65a 69 afos 7.4% 1,4%
60 a 64 anos 11,4% 1,8%

o 55a59afios  12,4% 1,9%
& 50a54afios 10,9% 17%
& 45a49aios 8,5% 1,4%
S 40a44afios 7.9% 11%
O 35339af0s 8,0% 1,2%
30a34afnos 5,0% m————— 0,7%
25a29 afios 2,8% — 0,5%
20a 24 anos 1,4% v 0,3%
15219 afios 0,4% m+ 0,2%
10314 afos 0,2% 11 0,2%
5a9afos 0,1% | 0,0%
0a4afios 0,0%  0,0%

4% 12% 10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4%

Proporcion de casos

[l Mujeres Hombres
14.3.3 Estadificacién en céncer de las glandulas
tiroides y endocrinas
Al determinar la clasificacién TNM por régimen para
los casos nuevos, se encontré que el 60% de los casos
nuevos cuentan con informacién sobre la estadificacion
TNM al momento del diagndstico, al desagregar por
régimen, excluyendo los casos no estadificados, se
evidencié que el estadio con mayor proporcién de
casos es el | para todos los regimenes, a excepcion
de las personas no aseguradas que solo cuenta con
un caso, el cual se encontré en estadio Il. El régimen
contributivo es aquel con mayor cantidad de casos
reportados (figura 14.14).

Figura 14.14. Estadificacion TNM en los CNR de cancer de las
glandulastiroidesy endocrinas segiin régimen de afiliacion*

100% o% 09 ¥/ o o%
90%
80%
70%
60%
50% 100%
40%
30%
20%

Proporcion de casos

63% 69% 66%

10%
0%

Contributivo  Especial Noasegurado Excepcion  Subsidiado
(n=834) (n=5) (n=1) (n=26) (n=319)
Régimen
m Estadio | m Estadiolll m Estadio lll Estadio IV

*Excluye los no estadificados

114.3.4 Oportunidad de la atencién en céncer de las
glédndulas tiroides y endocrinas

En los casos nuevos, el 48,8% de la poblacién tuvo
datos para establecer el tiempo entre la sospecha y
el diagnéstico, y el 48,5% para determinar el tiempo
entre el diagndstico y el primer tratamiento. Se en-
contré que entre la sospecha clinica y el diagndstico
transcurrieron 90 dias en promedio con una mediana
de 45 dias. En cuanto al tiempo entre el diagnédstico
y el primer tratamiento, la mediana fue de 9 dias y la
media de 45 dias (tabla 14.4).

Tabla 14.4. Oportunidad en los CNR de céncer de las
gldndulas tiroides y endocrinas

Tiempos de . . .
oportunidad Observaciones ~ Mediana RIQ Media 1C(95%)
Sospecha al

diagpnéstico* 1.009 45 26-122 90 83,4-96,6
Diagnédstico

al primer 1.003 9 075 449 41,0488

tratamiento

*Diagndstico porreporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagnéstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.

14.4 Tumores de otros érganos genitales femeninos

En el grupo de tumores de otros érganos genitales fe-
meninos se reportaron 13.004 casos (12.607 registrados
como invasivos). Se registraron 1.639 casos nuevos, de
los cuales 1.606 fueron invasivos. El total de mujeres
fallecidas con este tipo de cancer fue de 903. Este
grupo contiene 8 subgrupos segun la localizacién del
tumor, de acuerdo con el listado CIE-10, incluyendo una
agrupacion del carcinoma in situ. Del total, el grupo
con mas casos fue el tumor maligno de ovario con el
51% de los casos (tabla 14.5).
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Tabla 14.5. Subgrupos de tumores de otros 6rganos genitales
femeninos

Subgrupo Casos Porcentaje (%)
Tumor maligno del ovario 6.588 50,7
Tumor maligno del 6
cuerpo del Gtero 4.045 Y
Tumor maligno de la
vulva 577 44
Carcinoma in situ de
otros drganos genitales .
femeninos (diferente 397 5
localizacién)
Tumor maligno del Gtero 8 5
parte no especificada 3 /5
Tumor maligno de la
. 273 21

vagina
Tumor maligno de
otros 6rganos genitales 16 09
femeninosy los no
especificados
Tumor maligno de la

90 0,7

placenta

14.4.1 Edad de las mujeres con tumores de otros
6rganos genitales femeninos

La distribucién de la edad siguid un patrén aproxima-

damente normal, con la mayor proporcién de pacientes

entre los 50 y los 70 afos, concentrando asi el 50%

de los casos. La mediana de la edad fue 59 afios y la

media fue de 58,1 afios (figura 14.15).

Figura 14.15. Histograma de la edad y curva de normalidad
en los tumores de otros érganos genitales femeninos
2,500

2.000

1.500

Casos

1.000
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0 L
0 20 40 60 80 100

Edad de las pacientes con cd. de genitales femeninos

14.4.1.1 Distribucién del cancer de otros érganos
genitales femeninos segun el grupo etario

Al igual que lo observado en el histograma, en la dis-

tribucién por grupos etarios es posible identificar que

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2018

la mayor proporcién de los casos estan entre los 50
hasta los 69 afios de edad, con un posterior descenso.
El grupo etario con més casos es el de los 60 a los 64
anos de edad (figura 14.16).

Figura 14.16. Distribucién de los tumores de otros 6rganos
genitales femeninos segln el grupo etario

80afiosymds n—— 0,/ %
75a79afi0s  n——— (2%
70 a 74 afos 9,4%
65a 69 afos 12,5%
60264 afios 14,5%
55a59 anos 14,3%
50 a 54 anos 121%
452 49 aios 8,0%
4044 ai0s E——— 5 3
35a39afos n— 3,0%
30a34afios — 0%
25229205  n— 2,1%
203243005  me—"3%
15a19afios wmm 0,7%
10a14aios mo0,4%
5a9afos  0,0%
0a4anos  0,0%

0% 2% 4% 6% 8% 0%  12% 14% 16%

Grupo etario

Proporcion de casos

14.4.2 Estadificacién en los tumores de otros
érganos genitales femeninos

Enla estadificacidn por el sistema TNM u otros sistemas
para este grupo de tumores, se evidencié que el 78%
de los casos nuevos contaban con esta informacion.
Al desagregar por el régimen, excluyendo los no estadi-
ficados, se encontré que el estadio | es el més frecuente
en todos los estadios, a excepcion de los "no asegu-
rados” cono solo un caso en el estadio Ill (figura 14.17).

Figura 14.17. Estadificacion de lostumores de otros érganos
genitales femeninos segln el régimen de afiliacién en los
CNR*
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10%
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n=830 n=5s) (n=1 n=35) (n=373)
Régimen
m Estadio | m Estadio ll m Estadio lll Estadio IV
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14.4.3 Oportunidad de la atencién en los tumores

en otros érganos genitales femeninos

En cuanto ala oportunidad en los casos nuevos, el 46%
de la poblacién tuvo datos para establecer el tiempo
entre la sospecha médica y el diagndstico, y el 48%
para establecer el tiempo entre el diagndstico y el
primer tratamiento; se encontrd que entre la sospecha
clinica hasta el diagnéstico trascurren 34 dias de me-
diana y 70 dias de media. En cuanto al tiempo entre
el diagndstico y el primer tratamiento la mediana fue
de 45 dias y la media de 58 dias (tabla 14.6).

Tabla 14.6. Oportunidad de la atencién en los CNR de
tumores en otros érganos genitales femeninos

Tiempos de . . )
oportunidad Observaciones Mediana RIQ  Media 1C(95%)
Sospecha al
diagnéstico* 754 335 1583 698 63,0767
Diagndstico
al primer 788 45 Dec:85 577  53.8-617

tratamiento

*Diagndstico porreporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagnéstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.

14.5 Otras neoplasias hematolégicas

En el grupo de otras neoplasias hematoldgicas se
reportaron 7.538 casos de todas las edades. Se regis-
traron 983 casos como nuevosy 692 personas fallecie-
ron durante el periodo. Este grupo incluye diferentes
subgrupos segun el listado CIE-10, del cual el mas
frecuente fue el denominado como "mieloma mdltiple
ytumores malignos de células plasméticas” con el 39%
de los casos (tabla 14.7).

Tabla 14.7. Subgrupos de otras neoplasias hematoldgicas

Subgrupo Casos Porcentaje (%)
M|elpma multlpl?ytumores malignos 2921 58,8
de células plasmaticas
Otras leucemias mieloides 2328 30,9
Otras leucemias linfoides 1.408 18,7
Leucemia de células de tipo no 2%
especificado 5 35
Otras.lgucemlas de tipo celular 198 26
especificado
Sindrome mielodisplasico 179 2,4
Mieloproliferativo crénico 126 17
Enfermedades inmunoproliferativas

; 63 0,8
malignas
Leucemia monocitica 52 0,7
Total 7.538 100

14.51 Edad de los pacientes con otras neoplasias
hematoldgicas

La distribucién de la edad para este grupo de neo-
plasias hematoldgicas mostrd una cola a la izquier-
da, debido a la presencia de casos en la infanciay la
adolescencia, y una menor cantidad de casos en las
edades méas avanzadas (figura 14.18). La mayor pro-
porcién de pacientes se concentrd entre los 55 a los
70 afos de edad, con una mediana de 62 afios y una

media de 60 anos.

Figura 14.18. Histograma de laedad y curva de normalidad
en otras neoplasias hematoldgicas
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14.5.2 Distribucion de otras neoplasias
hematoldgicas segun el grupo etario y el

sexo

En la distribuciéon por los grupos etarios y el sexo se
encontré que la frecuencia fue similar entre mujeres
y hombres. El grupo etario en el cual se concentré la
mayor proporcion de casos para las mujeres fue el de
60 a 64 anos y para los hombres de los 65 a 69 afios
(figura 14.19). En total, 3.693 mujeresy 3.845 hombres
se reportaron con este grupo de tumores, con una
razén hombre:mujer de 1,04:1.

Figura14.19 Distribucion de otras neoplasias hematoldgicas
segun el grupo etario y el sexo
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14.5.3 Estadificacion en otras neoplasias
hematoldgicas

En el grupo de neoplasias hematoldgicas se encuen-
tran diferentes subtipos de cancer en los que la esta-
dificacion y la clasificacién del riesgo se realizan con
diferentes sistemas, por tal razén se revisé de forma
general el porcentaje de casos que tuvieron algun re-
porte de estadificacion en cada régimen de afiliacion,
de esta forma se pudo establecer que de aquellos
casos en los que aplica (65% del total) la realizacion
de estadificacién se dio en el 74% de los casos nuevos
(figura 14.20).

Sinembargo, el registro de la clasificacion de riesgo
es menor, ya que, del total de los casos de este grupo
de tumores, el 29% contd con este dato (figura 14.21).
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Figura 14.20. Estadificacién en otras neoplasias
hematoldgicas segun el régimen de afiliacion en los CNR
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Figura 14.21. Clasificacion del riesgo en otras neoplasias
hematoldgicas segun el régimen de afiliacion en los CNR
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14.5.4 Oportunidad de la atencién en otras
neoplasias hematoldgicas

En los casos nuevos, el 52,8% de la poblaciéon tuvo
datos para establecer el tiempo entre la sospecha
médica y el diagnédstico y el 59,5% para establecer el
tiempo entre el diagndstico y el primer tratamiento.
Se encontré que desde la sospecha clinica hasta el
diagndstico transcurrieron en promedio 47 dias, con
una mediana de 19 dias. En cuanto al tiempo entre
el diagndstico y el primer tratamiento la media de 42

dias y la mediana fue de 19 dias (tabla 14.8).
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Tabla 14.8. Oportunidad de la atencién en los CNR de otras
neoplasias hematoldgicas

Tiempos de . . )
oportunidad Observaciones Mediana RIQ  Media 1C(95%)
Sospechaal ! 1 Sens0 _
diagnéstico* 519 9 p-40 473 39,7549
Diagndstico

al primer 585 19 Mar-59 421 37,4467

tratamiento

*Diagndstico porreporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagnéstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.

14.5.5 Mieloma Multiple

El mieloma multiple fue el tipo de cdncer hematoldgico
mas frecuente en este grupo, con 2.921 casos en total,
432 de ellos diagnosticados durante el periodo y 366
personas que fallecieron con la enfermedad.

El mieloma mdltiple se presentd en1.487 mujeresy en
1.434 hombres para unarazén mujer:hombre de 1,04:1.
El grupo etario con més casos fue aquel entre los 65 a
los 69 afios para ambos sexos (figura 14.22).

Figura 14.22. Distribucién del mieloma multiple segun el
grupo etario y el sexo
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Conrespecto al régimen de afiliacién al que pertenecen
las personas afectadas por este tipo de cancer, el mas
frecuente fue el contributivo, con el 73,8% del total
de los casos, seguido por el subsidiado con el 20,7%
y el restante de los casos se notificaron en los demas
regimenes (5,5%) (figura 14.23).

Hombres

Figura 14.23. Distribucién del mieloma multiple segin el
régimen
11;0,4%

38;1,3%
111;3,8%

2157;73,8%

[l Contributivo [l Subsidiado [i] Excepcidn Especial No asegurado

Actualmente existen dos sistemas de clasificacién o
estadificacién del mieloma multiple: el de Durie-Salmon
y el Sistema de Estadificacién Internacional Revisado
(RISS) este Ultimo es el més usado y esté basado en
4 factores: la cantidad de albdmina en la sangre, la
cantidad de microglobulina beta-2 en la sangre, la
cantidad de LDH enlasangrey las anomalias genéticas
especificas (citogenética) del cancer, esto clasifica la
enfermedad en tres estadios:

e Estadio I: las pruebas indican que hay un nimero
relativamente pequefio de células de mieloma. El
nivel de microglobulina beta-2 sérica es menor de
3.5 (mg/L), el nivel de albimina es de 3.5 (g/dL) o
mayory Los hallazgos citogenéticos se consideran
que “no son de alto riesgo”. Los niveles de LDH
son normales

e Etapall esta es una etapa intermedia.
e Etapa lll: en esta etapa, el nimero de células de

mieloma se considera alto. La etapa més avanzada
del mieloma multiple se caracteriza por niveles
altos de microglobulina beta-2, 5.5 (mg/L) o mayor,
niveles bajos de albimina, niveles de LDH elevados
y los hallazgos citogenéticos se consideran “de
alto riesgo”
De los casos nuevos, se encontré que el 57,4% cuen-
ta con reporte de estadificacién. Al desagregar por
regimenes para aquellos casos con informacién se
evidencié que el estadio lll tiene la mayor propor-
cién de casos tanto en el régimen contributivo (47%)
como para el régimen subsidiado (37%). El régimen
de excepciény los no asegurados no presentaron
casos para este andlisis (figura 14.24).
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Figura 14.24. Estadificacién en los CNR de mieloma multiple
segun el régimen de afiliacién
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El tratamiento del mieloma multiple generalmente
depende de la etapa del céncer; este puede incluir:
terapia sistémica, radioterapia y trasplante de células
madre. La cirugia se emplea algunas veces para eliminar
un solo plasmocitoma, pero se usa pocas veces para
tratar el mieloma mdltiple. Cuando existe una compre-
sion de la médula espinal que produce paralisis, una
debilidad muscular grave o entumecimiento, puede
necesitarse una cirugia de urgencia.

En los pacientes nuevos la terapia sistémica fue
el tipo de tratamiento con més casos consignados

(tabla 14.9).

Tabla 14.9. Tratamiento en los casos nuevos de mieloma
multiple

Tipo de tratamiento Casos (n=432)

Terapia sistémica 319
Radioterapia 85
Trasplante 17

Entre los medicamentos més utilizados en mieloma
multiple se encontraron el bortezomib (inhibidor de
la proteosoma), la dexametasona (corticoide) y la ci-
clofosfamida (agente alquilante) (tabla 14.10).
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Tabla 14.10. Medicamentos reportados para el tratamiento
del mieloma multiple

Medicamento Casos (n=432)

Bortezomib 237
Dexametasona 231
Ciclofosfamida 151
Talidomida 50
Lenalidomida 32
Melfalan 30
Prednisona 27
Doxorubicina 8

Carfilzomib 3

Con respecto a la oportunidad en la atencién de las
personas con mieloma multiple, se observéd que, en
los casos nuevos, el 55,6% de la poblacién tuvo datos
para establecer el tiempo entre la sospecha médica
y el diagndstico y el 73,4% para establecer el tiempo
entre el diagndsticoy el primer tratamiento. Se encon-
tré que desde la sospecha clinica hasta el diagnéstico
transcurrieron en promedio 49 dias, con una mediana
de 20 dias. En cuanto al tiempo entre el diagndstico
y el primer tratamiento la mediana fue de 25 dias y la
media de 47 dias (tabla 14.11).

Tabla 14.11. Oportunidad de la atencion en los CNR de
mieloma multiple

Tiempos de

oportunidad RiQ

Observaciones Mediana Media  1C(95%)

Sospechaal

S Dec-
diagndstico* ec40

240 20 49,2 36,5-61,8

Diagnéstico
al primer
tratamiento

317 25 Jun-64 471 40,4538

*Diagndstico porreporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagndstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.

14.6 Tumores del rifidn y otros 6rganos urinarios

En el grupo de los tumores del rifidn y otros érganos
urinarios se reportaron 6.092 casos (5.984 reportados
como céncer invasivo) de todas las edades. Se regis-
traron 846 casos como nuevos (834 como invasivos)y
el total de personas que murieron con diagndstico de
alguna de las neoplasias pertenecientes a este grupo
fue de 556. Este grupo contiene 6 subgrupos incluyen-
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do aquel que agrupa los carcinomas in situ segun el
listado CIE-10. Del total, el grupo con mayor cantidad
de casos fue el de los tumores malignos del rifién con
el 53% (tabla 14.12).

Tabla 14.12. Subgrupos de tumores del rifiény otros érganos
urinarios

Subgrupo Casos Porcentaje (%)
Tumor maligno del rifién 229
excepto de la pelvis renal 5 >3
Tumor maligno de la

LY 2,512 0,2
vejiga urinaria
Tumor maligno de la

. 151 2,5

pelvis renal
Carcinoma in situ de la
vejiga y otros drganos 108 1,8

urinarios

Tumor maligno otros
drganos urinarios y de 69 11
los no especificados

Tumor maligno del uréter 23 0,4

14.6.1 Edad de las personas con tumores del rindn y
otros édrganos urinarios

La distribucién de la edad para este grupo de tumores
fue bimodal, es decir, sugiere que hay dos distribu-
ciones, presentandose tanto en la poblaciéon infantil
y adolescente como en la poblacion adulta, con dos
picos de edad en el histograma para cada una de
estas dos poblaciones. Al tener en cuenta todas las
edades, la mediana fue 65 afios y la media fue de 62

afnos (figura 14.25).

Figura 14.25. Histograma de edad y curva de normalidad
en los tumores del rifidn y otros érganos urinarios
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14.6.2 Distribucién de los tumores del rifidn y otros
organos urinarios por el grupo etario y por el
sexo

En la distribucion por grupos etarios y por sexo se

observaron con dos picos de edad para ambos sexos

(poblacién infantil y adolescente, y poblacién adulta)

con una disminucién de los casos entre los 20 y los 30

anos. Se observé una mayor proporcion de los casos

en el sexo masculino, especialmente en la poblacién
adulta, en ellos el grupo etario con méas casos fue el de

65 a 69 aiosy el de las personas de 80 afios o mas. En

los menores de 18 afos, el grupo etario con mas casos

fue el 5a 9 aftos (figura 14.26). Entotal, 2.421 mujeresy

3.671 hombres se registraron en este grupo de tumores,

con una razén hombre:mujer de 1,5:1.

Figura 14.26. Distribucion de los tumores del rifidn y otros
érganos urinarios segun el grupo etario y el sexo
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14.6.3 Estadificacidon en los tumores del rifidn y
otros érganos urinarios

En el grupo de los tumores del rifidén y otros érganos
urinarios se utiliza el sistema de estadificacién TNM.
El 67% de los casos nuevos tuvieron informacién del
estadio. Al comparar por regimenes se encontré que
en aquellas personas a quienes se les registré la estadi-
ficacién, la mayor proporcién de los casos reportados
fueron clasificados como estadios | y 11 (69% en el régi-
men contributivoy 64% en el subsidiado) (figuras 14.27).
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Figura 14.27. Clasificacién TNM de los CNR de rifidn y otros
6rganos urinarios segun el régimen de afiliacién *
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14.6.4 Oportunidad de la atencién en las personas
con tumores del rindn y otros érganos

urinarios

En los casos nuevos, el 38,2% de la poblaciéon tuvo
los datos necesarios para establecer el tiempo entre
la sospecha médica y el diagndstico, y el 40,2% para
establecer el tiempo entre el diagndstico y el primer
tratamiento. Se encontré que desde la sospecha clinica
hasta el diagndstico transcurrié en promedio 58 dias,
con una mediana de 33 dias. En cuanto altiempo entre
diagndstico y primer tratamiento, la mediana fue de

26 dias y la media de 54 dias (tabla 14.13).

Tabla 14.13. Oportunidad de la atencién en los CNR de
tumores del rifidn y otros érganos urinarios

Tiempos de

. . . ,
oportunidad Observaciones Mediana RIQ  Media  1C(95%)

Sospechaa
diagpnéstico* 314 33 1874 58 50,6-65,5
Diagndstico
aprimer 331 26 0-86 53,6 £46,2-61,0

tratamiento

*Diagndstico porreporte de histopatologia. En caso de no contar con este
dato, se tuvo en cuenta el diagnéstico registrado en la historia clinica por
la especialidad médica pertinente.
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14.7 Tablas complementarias

Tabla 14.14. Frecuencia de los casos por subtipos de cancer categorizado segun el CIE-10

Tipo de céncer

1. Otros tumores de la
piel (no melanoma)

2. Glandulas tiroides
y endocrinas

3. Otros 6rganos
genitales femeninos

4. Otros tumores
malignos del
tejido linfatico,

de los drganos
hematopoyéticos y
de tejidos afines

5. Vias urinarias

Subtipo (CIE10)

Otros tumores malignos de la piel
Carcinoma in situ de la piel

Tumor maligno de la gléndula tiroides

Carcinoma in situ de otros sitios y de los no especificados

Tumor maligno de otras gléndulas endocrinas y de
estructuras afines

Tumor maligno de la gléndula suprarrenal

Tumor maligno del ovario
Tumor maligno del cuerpo del Gtero

Tumor maligno de la vulva

Carcinoma in situ de otros 6rganos genitales y de los no
especificados

Tumor maligno del Gtero parte no especificada

Tumor maligno de la vagina

Tumor maligno de otros drganos genitales femeninos y
los no especificados

Tumor maligno de la placenta

Mieloma mdltiple y tumores malignos de células
plasméticas

Leucemia mieloide

Leucemia linfoide

Leucemia de células de tipo no especificado

Otras leucemias de tipo celular especificado
Sindromes mielodisplasicos

Mieloproliferativo crénico

Enfermedades inmunoproliferativas malignas
Leucemia monocitica

Tumor maligno del rifidn excepto de la pelvis renal
Tumor maligno de la vejiga urinaria

Tumor maligno de la pelvis renal

Carcinoma in situ de otros sitios y de los no especificados

Tumor maligno otros érganos urinarios y de los no
especificados

Tumor maligno del uréter

Casos totales (n)

28.521

33.52

19.318

734
537
132
6.588
4.645
577
397
318

273

16
90
2.921

2328
1.408
263
198
179
126
63
52
3.229
2,512
151

69

23

Casos nuevos (n)

5.436
472
1.986

36

32

810
643
74
33
26

35

432

21
161
31
22
57
53

n
468

Fallecidos (n)

931
92
223

6

23

28

23

366

98
108
42
20
33

13
243
276

23
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Tabla 14.14. Frecuencia de los casos por subtipos de cancer categorizado segun el CIE-10 (continuacién)

278

Tipo de cancer

6. 0jo, encéfalo, y
otras partes del
sistema nervioso

7. Otros 6rganos
digestivos

8. Labio, cavidad
bucal y faringe

Subtipo (CIE10)
Tumor maligno del encéfalo
Tumor maligno del ojo y sus anexos

Tumor maligno de la medula espinal, de los nervios
cranealesy de otras partes del sistema nervioso central

Tumor maligno de las meninges

Carcinoma in situ de otros sitios y de los no especificados
Tumor maligno del pancreas

Tumor maligno del esofago

Tumor maligno del higado y de las vias biliares
intrahepaticas

Tumor maligno de la vesicula biliar
Tumor maligno del intestino delgado

Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas
de las vias biliares

Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos de
los érganos digestivos

Carcinoma in situ de otros drganos digestivos y de los no
especificados

Carcinoma in situ de la cavidad bucal, del eséfago y del
estomago

Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas
delalengua

Tumor maligno de la glandula pardtida
Tumor maligno de laamigdala

Tumor maligno de la nasofaringe
Tumor maligno del paladar

Tumor maligno de otras glandulas salivales mayores y de
las no especificadas

Tumor maligno de la base de la lengua
Tumor maligno del labio
Tumor maligno de la orofaringe

Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas
delaboca

Tumor maligno del piso de la boca
Tumor maligno de la hipofaringe

Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del
labio, de la cavidad bucal y de la faringe

Tumor maligno de la encia

Carcinoma in situ de la cavidad bucal, del eséfago y del
estomago

Tumor maligno del seno piriforme

Casos totales (n)
3.830
1100

375

202
36

1.590
1.066

879

630
582

564

95

86

28

757

621
564

282
276

263
229
225

213

120
87

75
67

30

Casos nuevos (n) Fallecidos (n)

528 460
80 33
36 40
23 1
9 1
481 528
279 347
262 310
169 172
88 60
140 170
12 12
12 19
7 10
132 114
82 50
83 34
64 38
41 29
32 16
47 43
26 16
43 33
21 30
7 14
17 15
9 4
12 10
4 2
4 6
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Tabla 14.14. Frecuencia de los casos por subtipos de cancer categorizado segun el CIE-10 (continuacién)

Tipo de cancer

9. Tejidos
mesoteliales
(excepto pulmén)y
tejidos blandos

10. Otros 6rganos
genitales masculinos

11. Otros érganos
respiratorios e
intratordcicos

12. Otros sitios, sitios
mal definidos, sitios
no especificados

13. Huesosy
cartilagos articulares

14. Tumores sin
primario conocido

Subtipo (CIE10)

Tumor maligno otros tejidos conjuntivos y de tejidos
blandos

Tumor maligno del peritoneo y retroperitoneo
Sarcoma de Kaposi
Mesotelioma

Tumor maligno de los nervios periféricos y del sistema
nervioso autonomo

Tumor maligno del testiculo
Tumor maligno del pene

Carcinoma in situ de otros érganos genitales y de los no
especificados

Tumor maligno de otros drganos genitales masculinos y
de los no especificados

Tumor maligno de la laringe

Tumor maligno del corazon, del mediastinoy de la pleura
Tumor maligno de los senos paranasales

Tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio

Carcinoma in situ del sistema respiratorio y del oido
medio

Tumor maligno del timo

Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del
sistema respiratorio y de los 6rganos intratoracicos

Tumor maligno de otros sitios y de sitios mal definidos
Carcinoma in situ de otros sitios y de los no especificados
Tumor maligno de sitios no especificados

Tumores malignos (primarios) de sitios mdltiples
independientes

Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos
articulares de los miembros

Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos
articulares, de otros sitios y de sitios no especificados

Tumor maligno secundario de otros sitios
Tumor maligno secundario de los drganos respiratorios
y digestivos

Tumor maligno secundario y el no especificado de los
ganglios linfaticos

Casos totales (n)

2.557

683
667

13
109

2.696
633

69

52

1749
325
314
246

150

17

1382
502
394

61

1.084

628

531

478

331

Casos nuevos (n)
328

142
79
31

10

301
81

230
79
46
39

21

214

56

135

75

88

120

66

Fallecidos (n)
188

121
0
30

76
64

183
62
47

12

155

54

78

74

93

152

38
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Discusion y conclusiones

El registro administrativo de céancer ha evolucionado
de forma significativa desde su creacién, mostrando
un incremento progresivo en el nimero de casos re-
portados y vélidos. El nimero total de personas con
diagndstico de cancer atendidos en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud asciende a 275.348.

Con respecto a las neoplasias de tipo sdlido prio-
rizadas para la CAC, el cdncer de mama es el de ma-
yor representacion dentro del registro, seguido del
céncer de préstata, el de colon y recto, el de cérvix,
el de estdmago, el melanoma y el cancer de pulmén,
evidenciando el ascenso del cancer colorrectal y del
melanoma en una posicién, respecto al ordenamiento
presentado en el periodo anterior (1). Enlo que respecta
a las neoplasias hematolinfoides priorizadas, el LNH
ocupa el primer lugar, seguido del LH, LMA y LLA, lo
cual, comparado con el anélisis previo, muestra un
aumento en la frecuencia de la LMA con respecto a
la LLA (1).

Dentro del grupo de cénceres sélidos, el de mama
presentatambién el mayor nimero de casos diagnosti-
cados durante el periodo de anélisis, asi como de per-
sonas fallecidas y en ambos aspectos dicho céancer es
precedido porel cancer colorrectal. Latercera, cuarta,
quinta y sexta posicion respecto al nimero de casos
nuevos son para el cancer de préstata, cérvix, estd-
mago, mientras que en lo relacionado con el nimero
de casos fallecidos durante el tercer lugar es para el
céncer de estdmago, seguido del de préstata, pulmén,
cérvixy melanoma. En las neoplasias hematolinfoides,
los casos nuevos muestran el mismo orden de los casos
prevalentes (LNH, LH LMA y LLA); sin embargo, en el
numero de personas reportados como fallecidas, el
LNH ocupa primer lugar seguido de laLMA, LLAy LH.

De acuerdo con los datos reportados, el tipo de
céncer que se presenta a edad mas avanzada es el de
préstata con una edad media de apariciéon de 69 afios,
mientras que el cancer de cérvix es el de ocurrencia
mas temprana con una edad media de 46 afios al diag-
ndstico, lo cual corresponde con la edad promedio
reportada en Estados Unidos para ambos tipos de
céncer (2,3).

Cabe recordar que en este reporte las neoplasias
hematolinfoides son analizadas en la poblacién mayor
de 18 aflos y por lo tanto, algunas de ellas, que sue-
len ser més frecuentes en la infancia, pueden verse
subrepresentadas (4). En la publicacion orientada al

anélisis del cdncer en poblacion pediatrica se podra
tener acceso a la informacion pertinente de forma
mas detallada.

En cuanto a la concentracién de casos por grupo
etario, tal como esté reportado en la literatura prove-
niente de otros paises, la LLA y el LH en adultos, se
agrupa con mayor frecuencia entre los 20y los 29 afios;
contrario al resto de neoplasias en las que se observa
una mayor prevalencia en edades avanzadas (5).

Teniendo en cuenta todos los tipos de céncer re-
portadosincluyendo alos menores de edad y los tipos
de céncer no priorizados, el andlisis sugiere unarazén
de ocurrencia con predileccion por las mujeres tanto
en el cdncerinvasivo como en el cancerin situ, debido
en gran parte a que el cdncer de mamay el de cérvix
representan dos de los tipos de mayor frecuencia, no
obstante, de maneraindependiente, el cancer de esto-
mago, el LHyla LLA presentan mayor nimero de casos
en la poblacién masculina tal como se ha sugerido en
otras fuentes de investigacién (6-8) .

Segun los datos reportados a la CAC, en el perio-
do de anélisis se presenté una PCNR de 73,1 casos de
céncer por cada 100.000 habitantesy una mortalidad
de 39,4 casos por cada 100.000 habitantes, lo cual
difiere de las estimaciones en incidencia y mortalidad
publicadas por la IARC para Colombia en 2012y 2018
(9,10). Sucede algo similar en lo relacionado con cada
uno de los tipos de cancer priorizados, sin embargo,
vale la pena considerar las diferencias en las fuentes
de informacién y métodos de célculo utilizados para
los indicadores de morbimortalidad.

Por ejemplo, de acuerdo con los datos reportados,
de los tipos de cancer sélido priorizados para la CAC,
el cadncer de mama, el cancer de préstata, el de cérvix,
el de colony el de estémago, constituyen en su orden
los 5 tipos de mayor PCNR para el 2018, en cuanto la
mortalidad, el primerlugar es para el cancer de mama
seguido del cancer de prostata, los cdnceres de colon,
cérvixy, estbmago comparten la tercera posicidény en
cuarto lugar se ubica el cdncer de pulmén. Esto com-
parado con lo reportado por Globocan para Colombia,
muestra diferencias tanto en el ordenamiento de las
neoplasias como en los resultados de las tasas. (9). En
este sentido, hay que destacar en primer lugar, que
los casos que se incluyen como validos en el registro
de la CAC constituyen casos nuevos a nivel nacional
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verificados mediante auditoria, mientras que los casos
de la IARC obedecen a estimaciones o proyecciones
basadas en lo reportado por cuatro registros pobla-
cionales del pais (11).

En el caso de los cuatro tipos de neoplasias hema-
tolinfoides priorizadas (medidos en poblaciéon mayor
de 18 afios), el LNH es el que muestra los valores més
altos en prevalencia, PCNRy mortalidad, siendo la LLA
lade menor PCNRy el LH el de menor mortalidad para
el periodo de anélisis. La literatura que dé cuenta del
comportamiento de las neoplasias hematolégicas en
poblacién mayor de 18 afios especificamente es escasa,
sin embargo, el orden observado en términos de fre-
cuencia es consecuente con los resultados mostrados
en periodos anteriores (1,12,13).

Por otro lado, la mayor parte de los casos de cancer
se concentran en el régimen contributivo, a excepcién
del céncer de cérvix que para el periodo de anélisis
muestra un mayor porcentaje de personas atendidas
por el régimen subsidiado con una diferencia de 9
puntos porcentuales entre ambos regimenes.

Se puede observar también que, departamentos
como el Vaupés, Guainia, Guaviare y Vichada entre
otros, no reportan casos nuevos en la mayoria de los
tipos de céncer priorizado, lo cual a pesar de coincidir
con lo informado en periodos de anélisis anteriores,
no corresponde a lo esperado dadas las caracteristi-
cas de estas regiones en cuanto a indices de pobreza,
educacion, acceso a servicios publicos (14), y en general
a la presencia de determinantes sociales del cancer
que han sido ampliamente documentados (15-18). En
este sentido, la ausencia de casos, puede obedecer
a diferentes razones, en primer lugar, es posible que
los casos procedentes de dichos departamentos es-
tén siendo reportados por otros donde se realiza el
diagnostico, por otro lado, el deficiente acceso a los
servicios de salud en dichas regiones (14), sugiere una
alta probabilidad de sub-diagndstico y/ o sub-registro
de casos nuevos de céancer en general.

Respecto a los datos relacionados con el proceso
diagndstico, se encontré un alto porcentaje de casos
susceptibles de estadificacion o de clasificacion de
riesgo que no cuentan con dicha informacién, lo cual
debe ser puesto a consideracién dada suimportanciaa
nivel diagnédstico y prondstico, asi como en la eleccién
terapéutica més indicada en cada caso, sin embar-
go, al comparar dicho porcentaje con los resultados
mostrados en periodos anteriores, se evidencia un
avance significativo, lo cual puede traducirse en una
gestién del riesgo mucho més acuciosa por parte de
las instituciones (10,12,13).
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La distribucion de los tipos de cancer solido segun
el estadio de la enfermedad al diagndstico muestra
al melanoma como el tipo de cancer que presenta el
mayor porcentaje de casos de cancer in situ sobre
el total de sus casos nuevos, seguido del cancer de
cervix, que a su vez, constituye el tipo de céancer con
el mayor porcentaje de casos en estadio | (30%), el de
préstata muestra el porcentaje mas alto de casosen el
estadio Il (40%), mientras que el cancer de estobmago
y el de pulmdn son los que lideran el porcentaje de
casos diagnosticados en estadio Il (30%) y estadio IV
(79%) respectivamente.

Respecto a las neoplasias hematolinfoides priori-
zadas, los linfomas muestran una distribucién similar
al agrupar los estadios | y Il y los estadios Il y IV con
aproximadamente el 50% de los casos en cada grupo
respectivamente; en relacién con las leucemias agudas,
el nivel de riesgo de mayor concentracién obedece al
nivel “alto desfavorable” con mas del 40% de los casos
en ambas enfermedades.

Finalmente, al analizarla oportunidad de la atencidn,
el cancer colorrectal constituye el de mejor oportuni-
dad de diagndstico oncoldgico, con una mediana de
8,5 dias desde la sospecha clinica hasta la confirmacién
diagndstica, mientras que en las personas con céncer
de préstata, cérvix o melanoma deben trascurren mas
de 35 dias para accederal diagndstico oncoldgico (me-
dianas: 45, 43 y 36 dias, respectivamente). En cuanto
al acceso oportuno al primer tratamiento oncolégico
luego de la confirmacién diagnéstica, el cdncer de
colony recto también muestra los mejores resultados
con unamediana de 5dias, frente al cdncer de prostata
que arrojé un resultado de 75 dias entre la confirmacion
diagndsticay el acceso al primer tratamiento.

La mediana de la oportunidad en el diagndstico
del cancer general es de 30 dias, y la oportunidad
del tratamiento de 45 dias, sin embargo, cabe resaltar
que el nimero de observaciones que cuentan con la
informacién necesaria para el célculo de dichos indi-
cadores es aun baja respecto al total de casos repor-
tados en el periodo. Por otro lado, la presencia de
datos extremos y el tipo de distribucién de los datos
hace que el valor de lamedia no sea el que resumade
mejor forma el comportamiento de los datos, por lo
que se hace referencia a la mediana. De esta manera,
tomando como referencia la mediana reportada para
el periodo inmediatamente anterior, se observa un
comportamiento en general estable en términos de
confirmacién diagndstica y en términos de acceso al
primertratamiento en la poblacién con cancer atendida
en el SGSSS. (1,12,13), sin embargo, es necesario seguir
trabajando en la reduccion de los tiempos relativos
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a la oportunidad de cada tipo de céncer segln sus
caracteristicas y necesidades especificas.

En este sentido, el gobierno nacional y la CAC han
venido adelantado diferentes accionesy medidas que
contribuyan en el logro de este objetivo entre las que se
encuentran la definicidon y posicionamiento del cdncer
en instrumentos de politica publica de largo plazo, la
unificacion del Plan de Beneficios de los regimenes
contributivo y subsidiado, la regulacién en los precios
de los medicamentos, la adopciéon de la Plataforma
MIPRES, para disminuir las barreras de acceso atecno-
logias no cubiertas por la UPC, adopcién de las Rutas
Integrales de Atencién de céncer de cuello uterino,
mamay leucemias agudas pediatricas, entre otros (19).

La CAC por su parte, ofrece de manera frecuente
talleres de gestion a las EPS del pais, en los cuales se
abordan temas relacionados, que involucran estrate-
gias y herramientas para mejorar los resultados de
los indicadores con lo que se mide el desempefio de
forma anual, incluyendo los indicadores de oportuni-
dad de la atencién. Por otro lado, la generacién del
ranking anual (20), constituye también un mecanismo
de para apoyar e impulsar la gestion del riesgo en
todas las enfermedades objeto de seguimiento en
la CAC incluido el Cancer. En virtud de lo anterior, se
esperan avances significativos, tal como se ha visto
durante los Gltimos reportes elaborados, no solo en
lo relacionado a la oportunidad de la atencién, sino
engeneral ala gestiéon del riesgo de los pacientes con
céancer atendidos en el SGSSS.
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