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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA O
Glosario °

GLOSARIO

Los términos presentados a continuacién y que son referencia para todo el documento, se adoptaron del Dic-
cionario de cancer del National Cancer Institute.

ANTICUERPOS MONOCLONALES: es un tipo de proteina creado en laboratorio, cuya funcién es estimular una
reaccion inmunitaria que destruye células neoplasicas.

ANTINEOPLASICOS: medicamentos que bloquean el crecimiento neoplasico.

BIOPSIA: remocion de células o tejido, para ser examinados por el patélogo.

CANCER: células anormales que se multiplican sin control y pueden invadir los tejidos cercanos.

CANCER PRIMARIO: es un término usado para describir donde se desarrollé el tumor original.

CLASIFICACION DE DUKES: es un sistema de estadificacién usado para describir la extensién del cdncer de
colon y recto.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: confirmacién de un tipo de cancer o neoplasia, a través del estudio de
tejidos y células.

ESCALA GLEASON: esun sistema para graduartejidos de cancer de prostata, basado en la histologia. Se clasifica
de 2 a 10 indicando el riesgo de infiltracion. 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 infiltracién.

ESTADIFICACION FIGO: de sus siglas en frances, Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique.
Sistema de clasificacién en cancer ginecoldgico exceptuando cancer de mama.

HER2: Receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano, es un marcador tumoral, empleado en el pro-
ceso diagndstico de algunos tipos de céncer.

HISTOLOGIA: el estudio de los tejidos y las células bajo el microscopio.
IN siTU: célulasanormales que se encuentran en el lugar donde se formaron inicialmente y no se han diseminado.

INMUNOTERAPIA: tipo de terapia biolégica 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: cancer que se ha diseminado mas alléd de la capa de tejido de la cual se desarrolld, infiltrando el
tejido sano.

MEDICAMENTO POS: medicamentos incluidos en el Plan Obligatorio de Salud de Colombia (actual Plan de
Beneficios en Salud).

MEDICAMENTO NO POS: medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud de Colombia (actual Plan
de Beneficios en Salud).

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

NEOPLASIA: crecimiento celular anormal descontrolado. Para efectos del documento sindnimo de céncer.

PSA: Antigeno Prostatico Especifico, es una glicoproteina producida por las células prostaticas, su elevacion
esté relacionada con alteraciones de la glandula prostatica.
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QUIMIOTERAPIA: tratamiento usado para detener el crecimiento de las células neoplasicas.

QUIMIOTERAPIA INTRATECAL: tratamiento con medicamentos antineopldsicos que son inyectados 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, protones, neutro-
nes y 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 tratamiento de enfermedades
como el céncer.

TERAPIA HORMONAL: tratamiento que detiene el crecimiento de algunos tipos de cancer (préstata y mama).

TNM: Es un sistema que describe la medida de diseminacion del cédncer. T describe el tamafio del tumory la
diseminacion local; N describe la diseminacién del cancer a ganglios linfaticos locorregionales; M metastasis.
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ABREVIATURAS

ADN: Acido Desoxirribonucleico.

AJcc: American Joint Committee on Cancer

BDUA: Base de Datos Unica de Afiliados.

cAac: Cuenta de Alto Costo.

ccp: Carcinoma de Célula Pequefia

ccnp: Carcinoma de Célula No Pequefia

cle-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades 10° Revision.
ClE-0-3: Clasificacidn Internacional de Enfermedades para Oncologia, 3ra Edicion.
cNR: Casos Nuevos Reportados.

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

EAPB: Empresas Administradoras de Planes de Beneficios.

EGFR: Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico.

EPS: Empresa Promotora de Salud.

EORTC: European Organisation for Research and Treatment of Cancer
FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics.

FISH: Fluorescence In Situ Hybridization-Hibridacién fluorescente in situ.
GNRH: Hormona Liberadora de Gonadotropina.

GPcC: Guia de Practica Clinica.

HER2: Receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano.

HHV-8: Virus Herpes Humano tipo 8

HTLV-1: Virus Linfotrépico de Células T Humanas tipo 1

IARC: International Agency for Research on Cancer (Agencia Internacional para la Investigacién del Céncer).
Ic: Intervalo de Confianza.

1p1: indice Pronéstico Internacional.

IPS: Institucion Prestadora de Servicios.

LLA: Leucemia Linfoide Aguda.

LMA: Leucemia Mieloide Aguda.

LH: Linfoma Hodgkin.

LNH: Linfoma No Hodgkin.

NccN: National Comprehensive Cancer Network.
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oms: Organizacion Mundial de la Salud.

PCNR: Proporcién de Casos Nuevos Reportados.

Pos: Plan Obligatorio de Salud.

PSsA: Antigeno Prostéatico Especifico.

sGsss: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

snc: Sistema Nervioso Central.

uicc: Union for International Cancer Control (Unién Internacional Contra el Cancer).

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org
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INTRODUCCION

Las enfermedades crdénicas no transmisibles (ECNT),
es decir aquellas de larga duracién y de progresion
generalmente lenta, son hoy en dia la principal causa
de muerte en el mundo. Cada afio son responsables
de aproximadamente 40 millones de muertes, mas del
70 % de las defunciones de todo el mundo (1) .

En el pasado las ECNT afectaban principalmente a
los paises desarrollados, sin embargo en la actualidad
el 80 % de las muertes por esta causa estan ocurrien-
do en paises de bajos y medianos ingresos (1). Las
ECNTtambién representan el 48 % de los afios de vida
saludables perdidos. Por lo anterior, este grupo de
enfermedades es considerado uno de los problemas
de salud publica masimportantes entodo el mundoy
conllevalanecesidad de invertirgrandes esfuerzos en
su control, de no ser asi el costo global podria llegar
a superar los 47 billones de délares en los préximos
20 afos, de los cuales cerca del 50 % lo tendrian que
asumir los paises de bajos y medianos ingresos (2).

Dentro de las ECNT, cuatro grupos representan la
mayor morbimortalidad: las enfermedades cardio-
vasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas.

El cancer, que es el término general para agrupar un
gran nimero de enfermedades ya que existen mas de
cientiposdistintos, es lasegunda enfermedad crénica
no transmisible que més muertes genera, produciendo
cerca del 13 % de todas las muertes en el mundo.

En 2012 la Organizacion Mundial de la Salud (oms)
estimo que a cerca de 32,5 millones de personas en el
mundo se les habia realizado un diagnéstico de cancer
en los 5 aflos previos (excluyendo céncer de piel no
melanoma), ese mismo afo se presentaron cerca de
14 millones de casos nuevos y aproximadamente 8,2
millones de personas fallecieron por causa del céncer,
de las cuales 4 milloneslo hicieron de forma prematura
y aproximadamente un tercio era evitable.

Asi como el resto de enfermedades no transmisi-
bles, actualmente el cancer afecta especialmente a los
paises en niveles bajoy medio del indice de Desarrollo
Humano. Méas del 60 % de los casos de cancer en el
mundo ocurren en Africa, Asia, Centro y Sur América
(3), aunque se presentan variaciones segun el tipo de
céancer especifico.

Los tipos de cancer que con mayor frecuencia se
diagnosticaron a las mujeres en el mundo en dicho
afo, fueron los de mama, colony recto, pulmén, cuello
uterino y estdmago; y a los hombres, los de pulmdn,
prostata, colon y recto, estdmago e higado (3).

Se estima que para el aflo 2030 el nUmero de casos
nuevos de cancer en el mundo sera de 21,7 millones, y
una cantidad aproximada de 13 millones de muertes
por esa causa (4).

En Colombia, segln datos preliminares reporta-
dos por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) sobre estadisticas vitales para el
afo 2015, los tipos de céncer que mayor mortalidad
causaron en el pais en ese afio fueron el de estéma-
go, el de pulmén y los del tejido linfatico y érganos
hematopoyéticos, en ese orden, teniendo en cuenta
ambos sexos y todas las edades. Especificamente en
los hombres, el cdncer de estémago fue también el
primero, seguido del cdncer de prostatay el de pulmon;
mientras que en las mujeres el primer fue ocupado
por el cdncer de mama, seguido del de cérvix, el de
pulmény el de estémago, en ese orden. En menores
de 15 afios predominaron las leucemias (5).

Ante el aumento nacional y mundial de los casos
nuevos de cancer, se hace imprescindible la formu-
lacion de acciones de control, teniendo en cuenta el
gran impacto que tiene esta enfermedad, no solo en
la salud de las personas sino también en los aspectos
emocional, social y econémico, tanto personales como
poblacionales; esto sumado al hecho de que cerca del
30 % de los casos de céncer son prevenibles. Por esta
razén los paises han acogido diversas estrategias y
programas con el fin de controlar el dafio que genera
esta enfermedad.

En Colombia, conlaLey 1384 de 2010 o Ley Sandra
Ceballos, por la cual se establecen las acciones para
la atencién integral del cancer en Colombia, y la Ley
1388 de 2010, por el derecho a la vida de los nifios con
cénceren Colombia, se comienzan a ejecutar diversas
estrategias encaminadas a reducir la morbimortalidad
por céncery amejorarla calidad de vida de los pacien-
tes oncoldgicos. Lo anterior a través de acciones para
la promocién y prevencién, el diagndstico oportuno,
el tratamiento adecuado, la rehabilitacién y los cuida-
dos paliativos; ademas del adecuado recurso humano,
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tecnoldgico y de infraestructura para atender a esta
poblacién (6). De esa forma y enfocado en los ante-
riores objetivos, nace el Plan Decenal para el Control
del Cancer en Colombia 2012-2021 que posiciona al
cancer como un problema de salud publica y define
un modelo de atencién para esta enfermedad.

Adicionalmente y como parte de lareglamentacion
de las Leyes 1384 y 1388 de 2010, se definieron los
mecanismos de vigilancia y control por parte de las
entidades competentes, asi como las sanciones en
caso de incumplimiento de la normatividad.

Por otra parte se le dio un espacio relevante a la
busqueda de datos relacionados con céncer, con la
intencion de obtenerinformacion suficiente, real y veraz,
que debe ser analizada y direccionada hacia los pro-
cesos, para evidenciar las fortalezas y las debilidades
del sistema de salud y permitir laformulacion de estra-
tegias, programasy politicas, asi como intervenciones
correctivas. De igual forma esta informacién permite
la vigilancia y el control epidemioldgico, y constituye
la base para la investigacion. El articulo 15 de la Ley
1384, estableciod los Registros Nacionales de Céancer
que suministran dicha informacién y, posteriormente,
la Resolucidon 4496 de 2012 organizd el Sistema Na-
cional de Informacién de Céncer. La Cuenta de Alto
Costo (cAC) es una de las fuentes de informacién del
sistema, arrojando datos relacionados con el asegu-
ramiento de los pacientes afectados y atendidos por
céancer en el pais.

Asimismo la Resolucién 0247 de 2014 define el
reporte para el registro de los pacientes con céncer,
proceso en el cual la cAC se encarga de recolectar
y consolidar la informacién sobre los pacientes con
cancer que las Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios (EAPB) —incluyendo las del régimen de
excepciony las direcciones departamentales, distritales
y municipales de salud—, se encuentran obligadas a
reportar (7).

Es asi como, a partir de la informacién obtenida,
la cac realizé y publico el primer informe sobre la
situacion del cdncer en Colombia en el afio 2015y
sentd las bases para darle continuidad a este impor-
tante ejercicio, presentando como resultado este se-
gundo informe, que expone el conocimiento de la
concentracion y gestidn del cancer realizadas desde
la perspectiva del aseguramiento y la prestacién de
los servicios de salud en el pais. Este afio se da a co-
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nocer no solo la concentracién de esta enfermedad
en todas las ciudades y departamentos del pais, sino
la gestion que se realiza desde la perspectiva del
aseguramiento y prestacién de los servicios de salud
en el pais lo cual permite identificar el progreso en
algunos indicadores de proceso y resultado como
tambien las debilidades y oportunidades de mejora
en la calidad de la atencién.

Este documento se centra en la poblacién aten-
dida en el sistema de salud de Colombia y se utiliza
el mismo formato instaurado en el primer informe,
enfocado en dar a conocer informacién referente a la
prevalencia, casos nuevos reportados y mortalidad
dada porlos diferentestipos de céncer, asi como algu-
nos factores sociales y demogréficos, y lo relacionado
con el proceso de atencién del cancer definido en las
politicas de operacién para la adecuada gestiéon de la
enfermedad partiendo de que se ofrece y garantiza
la cobertura que se requiere con cargo a los recursos
del sistema. Por lo tanto, se describe la identificacion
y estadificacién del céncer, tipos de tratamiento mas
utilizados para cada tipo de céncery se adicionan los
indicadores para la medicién y evaluacién del riesgo
por parte de las aseguradoras establecidos en los
consensos basados en evidencia realizados durante
el afio 2016 para: cancer de mama y cuello uterino,
céancer gastrico, cancer de prdstata, cancer de colon
y recto. Paralos demaéstipos de cancer se tiene dentro
del plan operativo la realizacién de dichos consensos
y por el momento se dan a conocer algunos tiempos
de oportunidad al momento del diagnéstico e inicio
de tratamiento.

Limitaciones:

La Cuenta de Alto Costo observa diferencias en algu-
nos tipos de céncer para indicadores de prevalencia,
proporcién de casos nuevos y mortalidad reportada
al sGsss y las estimaciones calculadas para Colombia
por otras fuentes de informacién (observacion vs esti-
macidn); sin embargo, estas diferencias nos permiten
tener a la estimacion que realizan otras fuentes como
un punto de referencia para disminur la brecha entre
la poblacion diagnosticada y en la que se desconoce
quetiene alguntipo de cancer o fallece por esta causa;
es decir conocer las brechas entre la morbilidad aten-
dida en el sistema y la morbilidad sentida que puede
presentarse en la poblacion colombiana.
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METODOLOGIA DE LA RECOLECCION DE DATOS Y DEL ANALISIS ESTADISTICO

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colom-
bia, através de laresolucidon 0247 de 2014, establecié
las caracteristicas del reporte para el registro de los
pacientes con diagndstico de cancer, que debe ser
realizado por parte de las EAPB, con la informacién
suministrada por las Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios de Salud (Ips) publicas, privadas y mixtas. Esta
informacién hace parte de la bodega de datos de la
CAC y se estructura de acuerdo al instructivo que se
encuentra en la misma resolucion.

El grupo de las entidades que reportaron esta in-
formacion esté conformado por:

* 47EmpresasPromotoras de Salud (EPS)y Empresas
Obligadas a Compensar (EOC).

e 23 Secretarias Departamentales y Distritales de

Salud.
* 14 Regimenes Especiales y Universidades.

* 4Regimenesde excepcién (Fuerzas Militares, Policia
nacional, Magisterio, Ecopetrol)

Después de la auditoria y depuracién de los datos
se obtuvo informacién de un total de 198 798 casos
de pacientes con céncer de los 32 departamentos y
1122 municipios de Colombia.

Periodo evaluado

Se abarca a la poblacién con diagnéstico de cancer
entre el 2 de enero de 2015 y el 1.° de enero de 2016,
incluyendo a las personas vivas con diagndstico de
céancer anterior al periodo evaluado y a la poblaciéon
con nuevo diagndstico durante el periodo. Se reporté
igualmente la informacién de la poblacién con cancer
que fallecié durante el periodo de observacién.

Poblacién

De acuerdo con lo establecido por la resolucion, la
informacién de toda la poblacién con diagnéstico de
cualquier tipo de céncer debe ser reportada en este
registro administrativo. Dicha poblacién se dividié
en dos grandes grupos: tipos de céncer asignados a
la cac por la resolucidon 3974 de 2009 y otros tipos de
cancer. La auditoria se realizd en un 100 % al primer
grupo mencionado.

Auditoria de la informacién

La auditoria de lainformacion contra los soportes clini-
cos esuno de los pilares de la gestién de informacién a
cargo de la cacy diferencia este registro administrativo
de las demés fuentes; su objeto es verificar la autentici-
dad del dato reportadoy obtener resultados certeros
a partir de la informacién disponible. Este proceso
consta de dos grandes componentes: la auditoria que
hace el sistema de informacion a través de una malla
devalidacién, y la verificacion de lainformacién contra
historia clinica.

Malla de validacién en sistemas de informacion

La malla de validacién identifica los errores que se
presentan por cada variable en el reporte. El objetivo
de este paso de la auditoria es poder retroalimentar a
las entidades encargadas del reporte sobre los posibles
errores al momento de cargar la informacién en el sis-
tema, teniendo en cuenta la estructura, la consistencia
y la coherencia entre variables.

Obtencidn de registros Unicos y aclaracién de pa-
cientes coincidentes dentro de la misma entidad

La aclaracion de pacientes coincidentes se realiza
cuando se encuentran dos registros o méas, de un
mismo paciente, con diferencias en variables selec-
cionadas. Por medio de los soportes de afiliacién y
prestacion del servicio de estos pacientes, se com-
prueba la informacién que permite identificarlos
plenamente. Si se trata de registros coincidentes por
haber sido digitados varias veces, a la EPS 0 EOC le
corresponde informar cuél de los registros se debe
eliminar.

Aclaraciéon de pacientes compartidos entre
diferentes entidades

Los registros compartidos son aquellos que tienen
el mismo tipo y nimero de identificacién pero dife-
rente 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 el
1.° de enero de 2016. La finalidad de esta verificacién
es impedir la existencia de pacientes duplicados en
la base de datos.
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Auditoria de campo

Para verificar los datos reportados contra las historias
clinicas y los soportes requeridos para confirmacion
de diagnéstico y tratamiento de cada caso, la auditoria
de campo se realizdé en cada EAPB Yy en las Direcciones
Departamentalesy Distritales de Salud que realizaron
el reporte. Fueron auditados al 100 % los registros
reportados con los siguientes grupos de diagndstico:
cancer de mama, cancer de cérvix, cancer de préstata,
céancer gastrico, cancer de colon y recto, linfoma Hod-
gkin (LH), linfoma no Hodgkin (LNH), leucemia linfoide
aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA), cancer de
pulmén y melanoma.

El objetivo fundamental del proceso de auditoria
es constatar la existencia de los pacientes con céancer
del pais en el sGsss, evaluando y detallando la calidad
de lainformacién en las EAPB, y en las Direcciones De-
partamentales y Distritales de Salud. Para tal fin, la
auditoria realiza la verificacidon de soportes clinicos,
promoviendo como objetivos subsecuentes la gestion
del riesgo y el seguimiento de cohortes.

Ajuste de datos después de la auditoria
Durante el proceso de auditoria se identificaron pa-
cientes sin diagndstico de céncer, que habian fallecido
antes del periodo evaluado, o que no pertenecian a
la EAPB; estos fueron registrados como “pacientes no
soportados” y su registro fue descargado de la base
de datos para hacer mas consistente el analisis.

De igual forma, cuando los datos reportados di-
ferian de los observados, el auditor pudo capturar la
informacién real y corregir el dato. Una vez se obtuvo
la informacién de la auditoria de campo y se realiza-
ron los ajustes definitivos, se migraron los datos a una
Unica bodega de datos, para realizar posteriormente
los anélisis respectivos.

Analisis epidemiolégico

Las neoplasias asignadas a la cAc se clasifican en los
mismos grupos definidos por Globocan, basandose en
la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima
edicion (CIE-10), la cual distribuye las enfermedades de
forma topogréfica (ver tabla 1). La determinacién de
uso de dicho pardmetro de clasificacion se debe a la
carenciaen el reporte de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades para Oncologia(CIE-0), que ademds
las agrupa de forma histolédgica. Sin embargo, como
referencia de caracter informativo, tanto el cédigo
CIE-10 como el CIE-0 de cada enfermedad se presentan
al inicio de cada capitulo.
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Tabla 1.1. Clasificacion de neoplasias asignadas a la cac
segun grupos definidos por Globocan

Ca. Mama Cs0, Dos

Ca. Préstata C61X, Do7s

Ca. Cérvix Cs3, Do6

Ca. Colony recto (incluye ano) ~ C18-C21, Do11, Do12, Do13
Ca. Géstrico C16, Doo2

Ca. Pulmén (incluye trdquea) C33, C34, Do21, D022

Melanoma C43, D03
Linfoma No Hodgkin C82-C85, Cob
Linfoma Hodgkin C81

Leucemia Linfoide Aguda Co10

Leucemia Mieloide Aguda C920, C924, C925

* Para los andlisis de morbimortalidad se usaron Gnicamente los cédigos
de céncer invasivo (letra c), a excepcién del cdncer de cérvix, en el que
se incluye un andlisis de cancer in situ (letra p).

En el andlisis descriptivo se tuvieron en cuenta las
variables sociodemogréficas: edad, sexo, departamen-
to de residencia (incluyendo Bogotd D. C.) y régimen
de salud; y las variables clinicas: diagnéstico, estadi-
ficacion, tiempo de oportunidad de atencién general
y frecuencia de uso de medicamentos.
Losindicadores de morbimortalidad determinados por
método directoy ajustados por edad para cadatipo de
céancer asignado a la cac fueron: prevalencia, propor-
cién de casos nuevos reportados (PCNR) y mortalidad.

Prevalencia

Este indicador se calculd por departamento, con base
en la poblacién colombiana proyectada por el DANE
en el 2015: 48 203 405 personas. El célculo por EAPB
se basé en la poblacién de la Base de Datos Unica de
Afiliados (BDUA): 44 634 343 afiliados, medida en el
mismo periodo del registro (enero 2 del 2015 a enero
1.°2016).

PCNR

Se definié como caso nuevo reportado (CNR)todo aquel
cuya fecha de diagnéstico oncoldgico (realizado por
toda especialidad médica a la que atafie el diagndstico
y por todo método diagndstico empleado) se encon-
traba dentro del periodo de registro: enero 2 del 2015
a enero 1.° 2016. Con base en los CNR de cada tipo de
céancer se calculd la PCNR ajustada por edad, para cada
uno de los departamentos de Colombia (poblacion
DANE) y para cada EAPB (poblacién BDuUA).
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Mortalidad

El nimero de pacientes fallecidos durante el periodo
se establecié con base en las novedades administra-
tivas 4'y 102 del reporte y el cruce de las mismas con
la base de datos de fallecidos del Registro Unico de
Afiliados (RUAF) del Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Al igual que la prevalenciay la PCNR, el célculo
de latasa de mortalidad se ajusté por edad para cada
departamento y cada EAPB.

Gestion del riesgo

Se determinaron indicadores para la medicién, la eva-
luacién y el monitoreo de la gestion del riesgo por
parte de aseguradoras y prestadores a pacientes, es-
tablecidos previamente en los consensos basados en
evidencia, para cinco tipos de cancer: mama, cuello
uterino, gastrico, colon y recto y prostata.

Generalidades metodolégicas
Este segundo anélisis de la situacién del cancer en
Colombia, aligual que el primero, se concentra en los
resultados de la poblacién a la que se le diagnosticé
la enfermedad durante el periodo de andlisis —casos
nuevos reportados o CNR—, pues es de la cual se dis-
pone de informacién mas completa. La informacién
obtenida a partir de los soportes suministrados de
pacientes con diagndstico previo resulté incompleta
y, para este fin, insuficiente.

La base de datos que resulta de este proceso de
reporte y verificacion de informacién, se constituye
como un registro administrativo y es fuente primaria

Usuario que fallecid.

3

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 control y monitoreo. De estaforma se hace
posible identificar los resultados de morbilidad, mor-
talidad, calidad, acceso a los servicios y oportunidad
de la atencidén; que son insumos indispensables para
la planeacién de los servicios de salud.

El anélisis estadistico se realizé con el programa
Stata version 13.

Estructura del libro
El informe se divide en dos partes principales:

1. Neoplasias sdlidas: los tipos de cancer que se
describen en el libro se presentan principal-
mente en poblacién adulta, sin embargo, en
algunas neoplasias como melanoma, se incluyen
pacientes pediatricos dado que a pesar de ser
patologias de poca frecuencia en nifios, nifiasy
adolescentes pueden encontrarse registros en
el reporte que corresponden a casos . Adicio-
nalmente, se incluye un capitulo final donde se
presenta un resumen de los otros tipos de cancer.

2. Neoplasias hematoldgicas: solo se presentan da-
tos para la poblaciéon mayor de 18 afios de edad.

Cada parte se divide a su vez en capitulos espe-
cificos por tipo de céncer analizado, cada uno de lo
cuales presenta sus propios indices de tablas, figuras
y bibliografia.

Usuario no incluido en reporte anterior y esta fallecido en el momento del reporte actual.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Generalidades del cancer

GENERALIDADES DEL CANCER

Céncer es el término utilizado para referirse a un am-
plio grupo de enfermedades caracterizadas por la
proliferacion anormal y desordenada de células que
conduce al crecimiento descontrolado de un tumor
invasivo en un determinado tejido u érgano, dado
por una alteracion o dafio del ADN de estas células (1).
Los tumores malignos pueden aparecer en cualquier
parte del cuerpo y tienen la capacidad de extenderse
a tejidos y érganos vecinos (2).

El cancer es la segunda enfermedad crénica no
transmisible que mayor nidmero de muertes produce
en el mundo (3). Tiene un gran impacto emocional,
social y econdmico para el individuo, su familia y la
sociedad. Entre el 30 % y el 50 % de todos los tipos
de céncer se puede prevenir, por esto la creacién de
estrategias dirigidas a la prevencién y la promocion
es de gran importanciay tiene grandes resultados en
la disminucién del nimero de nuevos pacientes (4,5).

Declaracion de conflictos de interés

Todos los datos y anélisis obtenidos en este documento
corresponden a informacién obtenida por la Cuenta
de Alto Costo (Fondo Colombiano de Enfermedades
de Alto Costo), su alcance para el pais es informativo
e investigativo. Se declara ausencia de conflictos de
interés de cualquiertipo, econémico, politico, nacional,
emocional o de cualquier otro tipo de interés com-
partido. Este documento corresponde a un ejercicio
académico extensivo, detallado y riguroso, en el que se
insta por la pluralidad en la obtencién de informacién
en Colombia, para la toma de decisiones sanitarias
politicas y cientificas del pais.

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer

El periodo de registro de la informacién comprende
desde el 2 de enero de 2015 hasta el 1 de enero de
2016. La poblacién prevalente con cancer en Colom-
bia durante dicho periodo fue de 198 798 pacien-
tes', con un total de pacientes nuevos con céncer de
31238 al afo; de los cuales 29 709 fueron registrados
como pacientes con cancer invasivo. A partir de estos

Poblacién de nifios y adultos con céncer.

Ultimos se obtuvo una proporciéon de casos nuevos
reportados (PCNR) ajustada por edad de 64 pacientes
por 100 000 afiliados de la BDUA y una PCNR pais ajus-
tada por edad de 61,6 por 100 000 habitantes. Los
tipos de cdncer mas prevalentes en mujeres fueron
cancer de mama, cancer de tiroidesy otras glandulas
endocrinas y cancer de cérvix; en hombres, cancer
de préstata, cancer de piel (sin incluir melanoma) y
cancer de colon y recto.

Los medicamentos mas usados, contemplados en
el registro seguin la resolucién 0247 de 2014 (6), en la
poblacion en general fueron: dexametasona, doxorru-
bicina, tamoxifeno, ciclofosfamiday pelfilgrastrim, sin
tener en cuenta una desagregacion por cada tipo de
céancer, lo cual se hard en cada capitulo seguin cada
tumor y se hard mencién a los otros medicamentos
incluidos en la variable no pos.

La oportunidad para cada evento de atencidon en
el sGgsss fue calculada teniendo en cuentala diferencia
entre momentos especificos del proceso de atencion.
Para los pacientes diagnosticados durante el periodo,
los dias entre el momento de la sospecha diagndstica
al momento del diagnéstico tuvieron una mediana de
33 dias y una media de 55 dias, en cuanto a los dias
transcurridos entre el diagndstico y el primer tratamien-
to la mediana fue de 41 dias y la media fue de 58 dias.

Las primeras siete causas de mortalidad entre
hombres y mujeres en la poblacién colombiana adul-
ta fueron, por orden de frecuencia: cancer de mama,
cancer de estémago, cancer de colon y recto, cancer
de otros érganos digestivos, cancer de préstata, cancer
de pulmdn y cancer de cérvix.

Edad de los pacientes con cancer

Los pacientes con céncer en Colombia tienen una
edad promedio de 59,6 afios, con variaciones entre
los grupos definidos en este documento: cancer inva-
sivo, incluye todos los tipos de céancer que inician con
la letra C; y cancer in situ, incluye los tipos de céncer
que inician con la letra D en el cie10 (ver tabla 2.1). El
comportamiento de la edad dentro de la poblaciéonen
estudio sigue una distribuciéon normal, lo que indica
que la prevalencia de céncer sigue una distribucion
gaussiana en la poblacién (ver figura 2.).
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Tabla 2.1. Edad de la muestra de pacientes con céncer

15000
Cancer 198798 596 175 o  m3  [59,5-59,6]
10000 global
Cancer
« in situ 9191 583 169 o 13 [58,0-58,7]
2 Cancer
- invasivo 189607 596 2173 O 109 [59,5-59,7]
CNR por
5000 todaslas 31238 583 18,1 o 109  [58,1-58,5]
causas
Grupos poblacionales
El agrupamiento por grupos poblacionales esta enca-
0 bezado por: no definido y otros grupos poblacionales,

o

50 100 poblacién adulta mayor (mayores de 60 afios)y pobla-
Edad pacientes con cAncer cion desplazada (ver tabla 2.2).
Tabla 2.2. Poblacién con céncer segin grupo poblacional

Figura 2.1. Histograma de edad en céncer

El gréfico quintil-normal, muestra una menor carga No definido 130577 65.6
de céncerenlos grupos de menor edad, estos pacien- Otro grupo poblacional 40 106 20,2
tes debutan con cancer aproximadamente 5 afios antes
de lo estimado en la poblacién general, con tenden-
cias que se acercan a la normalidad entre la cuarta y
la sexta década de la vida, en el grupo de adultos de Trabajador urbano 1370 07
mayor edad se incrementa el nimero de pacientes de
cancer (verfigura 2.2, nimeros absolutos ver tabla 2.15).

Adulto mayor 23 465 1,8

Poblacién desplazada 1563 0,8

Cabeza de Familia 584 0,3

Persona en situacién de

) - 2 0,2
discapacidad 43 '
50 Poblacién rural no migrante 260 0,1
Afrocolombianos 211 0,1
Recién nacidos 75 0,04
_ 100
S Artistas, autores
= ! ! 72 0,04
S compositores
=
o .
o Trabajador rural 59 0,03
50
5 Indf
2 ndigenas 55 0,03
2 .
= Poblacién en centros 47 0,02
S o
Mujer embarazada 30 0,02
Madres comunitarias 20 0,01
-50 Joven vulnerable urbana 18 0,01
-50 0 50 100 150 .
Desmovilizados 15 0,01
Inverso normal
Poblacién infantil 12 0,01
Otros 27 0,01

Figura 2.2. Quintil-normal de edad en céncer
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Distribucién de frecuencia en cancer

Distribucién de céncer segun sexo

La distribucién por sexo de las patologias tumorales
se daendos grupos: tipos de cancer invasivos y tipos
de céncer in situ. Los invasivos definidos por el CIE-
10 como CO0-C96 y los in situ definidos por el ciE-10
como DOO-DO9. El cancerinvasivo es entendido como
un grupo de células tumorales malignas que se han
extendido més allad del tejido en el que se desarrollaron
y estan creciendo hacia tejidos circundantes sanos
(7). Tanto en céncer invasivo como en in situ hay un
mayor nimero de mujeres con cancer, con una razén
en cancer invasivo Mujer: Hombre de 1,7: 1, y en el
grupo in situ con una razén Mujer: Hombre de 2,9: 1
(ver figuras 2.3y 2.4).

120037

Femenino

69570

Masculino

Figura 2.3. Céncer invasivo segln sexo

6835

Femenino

'YY-Y-Y-V-V

2356

Masculino

(K
Ak Ak A

Figura 2.4. Cancer in situ seguin sexo

Razon
2,9: 1

Distribucién de cancer seguin régimen de afiliacién

El mayor nimero de pacientes lo aporta el régimen con-
tributivo con el 70 % de los pacientes, seguido del régi-
men subsidiado con un 26 % de pacientes (verfigura 2.5).

25% 09% 0,2%

26,1%

B Contributivo

0 Subsidiado

I Excepcion
Especial

I NoAsegurado

70,3%

Figura 2.5. Total de pacientes con céncer en el sGss

Distribucién de cancer en la poblacién general
El tumor sdélido mas frecuente en la poblaciéon gene-
ral es el cancer de mama, seguido por el cancer de
prostata y otros tumores de la piel. En las neoplasias
hematoldégicas malignas el méas frecuente es el LNH,
seguido porlaLLAayel LH, en Gltimo lugar se encuentra
la LMA (ver figura 2.6).

I 22,2 1. Cancer de mama

I 10,7 2. Cancer de prostata
I 9.6 3. Otros tumores de la piel
I /7 4.Céncerde glandula tiroides
I 6,6 5. Cancerde colony recto
I .5 6. Cancer de cérvix
- 5 7. Otros 6rganos genitales femeninos
. 4,0 8. Linfoma no Hodgkin
53 9. Céncergdstrico
. 3 10. Otros tumores malignos del tejido linfoide
e 1. Encéfalo ojo y otros del SNC
-2 12. Otros drganos digestivos
22 13. Cancer de vias urinarias
.y 14. Labioy cavidad bucal
1,6 15. Tejidos mesoteliales
1,6 16. Cancer de pulmén
15 17. Otros sitios, sitios mal definidos
1,4 18. Melanoma
13 19. Otros drganos masculinos
1,2 20. Otros drganos respiratorios
1 21. Leucemia linfoide aguda
1,0 22. Linfoma Hodgkin
08 23. Oseo y articular
0,7 24. Primario no establecido
0.4 25. Leucemia mieloide aguda
0 5 10 15 20 25
Distribucion (%)

Figura 2.6. Neoplasias en la poblacién general* **

* Numerador: pacientes por tipo de cancer especifico / denominador:
pacientes totales de cancer.

** La poblacién analizada corresponde al total de pacientes reportados
en el periodo del 2 de enero de 2015 al 1.° de enero de 2016.
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Distribucién de céancer seguin grupo etario

800 més
75279
70a74
65a69
60264
55a59
50a54
45249
40344
35239
30a34
25229

Grupo etario (afios)

20324
15219
10a14
05209
00204

Figura 2.7. Distribucidn de céncer segln grupo etario y sexo

5,6 I

4,5

55 I

70 I
8,0 I
8,3 I
7.6 I
5,7 I

3,8 I

2,9

19 -

11

07

04 W

03 m

o3

02 1

8 6 4 2 0

Proporcién (%)

B Mujeres

55
4,6
4,8
4,8
4,0
3,0
2,2
15
11
1,0
09
0,7
0,5
05
05
0.4
0,2
2 4 6 8
Hombres

* Numerador: pacientes por tipo de céancer especifico segin grupo
etario y sexo / denominador: pacientes totales de céncer.
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Del total de pacientes con cancer (invasivo e in situ) se
encontré que el 70 % tiene mas de 45 afos. La mayor
proporcidn se encuentra en el rango entre 60y 64 afios,
con un 10,2 % para ambos sexos; sin embargo, en las
mujeres, a partir de los 20 afios de edad, se observé una
mayor distribucién de pacientes frente a los hombres
(vertabla2.9). La proporcién de la distribucién por sexo
y grupo etario muestra que, a partir de los 20 afios de
edad, la proporcién de mujeres con diagndstico de céan-
cer es mayor en todos los grupos etarios (ver figura 2.7).

Frecuencia de cancer seguin sexo
Segun lainformacion reportadaala cac, las neoplasias
mas comunes en hombres son el cdncer de préstata,
lostumores de piel (no melanoma), el cancer de colon
y recto, el LNH y el cdncer de estémago, en ese orden
de frecuencia; mientras que en las mujeres lo son el
cancer de mama, el de tiroides y otras glandulas en-
docrinas, y el de cérvix, en ese orden (9) (verfigura 2.8).
Es asi como la distribucién del cdncer segiin sexo en
Colombia sigue la tendencia del reporte anterior. Sin
embargo, si bien coincide en el cdncer més frecuente
en mujeres, en cuanto al dato de la poblaciéon mascu-
lina, difiere del panorama mundial de Globocan 2012,
que sitla al cancer de pulmén como el més frecuente
en hombres. Contemplando ambos sexos, el cancer
mas comun es también el de pulmon y representa el
13 % de los casos nuevos (sin cancer de piel, no mela-
noma). Asimismo, es la principal causa de muerte por

Cancerde préstata 29,7 I 5,6 Céncerde mama Flgura 28
Otros tumores de la piel 19 I 10,1 Glandulas tiroides Proporcion de
Céncer colon y recto 83 I 10,1 Cancer de cérvix cancer segl]n
Linfoma No Hodgkin 5.4 I 83 0.tumores de la piel sexo
Céncer de estémago 53 I /9 0. genitales
0. hematolinfaticos bk . 5,7 Céncer colon y recto . )
Vias urinarias 3,6 32 Linfoma No Hodgkin Nurr_\eradorA
0. genitales 35 I 24 0. hematopoyéticos pacientes por
o tipo de neoplasia
Gléndulas tiroides 33 U 2,2 Céncer de estdmago especifica /
P Sistema nervioso y ojo 33 20 0. digestivos denominador:
§ 0. digestivos 3,0 1 H20 Sistema nervioso y ojo total de pacientes
by Labio cavidad bucal 2,4 M 4 Vias urinarias con cancer.
_§_ Otros respiratorios 230 W13 0. sitios no especificados
= Mesoteliales excepto pulmon 22013 Melanoma
Céancerde pulmén 210°H 13 Labio cavidad bucal
0.sitios no especificados 18 m12 Mesoteliales excepto pulmén
Leucemia Lin. Aguda 17 012 Céncer de pulmén
Linfoma Hodgkin 1,6 7008 Leucemia Lin. Aguda
Melanoma 14 1107 Linfoma Hodgkin
Oseoyarticular 1,0 1107 Oseoyarticular
Sitio primario no establecido 09 106 Sitio primario no establecido
Leucemia mieloide aguda 0,6 1106 0. érganos respiratorios
Cancerde mama 0,4 10,4 Leucemia mieloide aguda
3 30 25 20 15 10 5 0 10 20 30 40

Proporcion de afectados Proporcién de afectadas
(%) (%)
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cancer a nivel mundial, evidenciando la evolucién de
la “epidemia de tabaquismo” (8) (ver tablas 2.3y 2.4).

Tabla 2.3. Tipos de cancer més frecuentes en el mundo*

1 Pulmén Mama Pulmén

2 Prostata Colony recto Mama

3 Colony recto Pulmon Colony recto
4 Estémago Cuello uterino  Prostata

5 Higado Estomago Estomago

Fuente: Globocan 2012, definido por el total de nimero de
casos nuevos estimados.

* Se excluye céncer de piel no melanoma (9).

Tabla 2.4. Muertes por céancer en el mundo*

1 Pulmén Mama Pulmén

2 Higado Colony recto Higado

3 Estémago Pulmén Estémago

4 Colony recto Cuello uterino Colony recto
5 Prostata Estémago Mama

Fuente: Globocan 2012, definido por el total de nimero de
muertes estimadas.

* Se excluye céncer de piel no melanoma (9).

3

Frecuencia de pacientes nuevos segun sexo

Al determinar la frecuencia de pacientes nuevos para
cada tipo de céncer, se encuentra que el cancer de
mayor PCNR en mujeres, en el periodo de estudio, es
el cancer de mama, seguido de otros tumores de la
piel (excluyendo melanoma) y de cancer de glandula
tiroidesy cérvix. En hombres el cdncer de prostatatiene
la mayor PCNR, seguido por tumores de piel (sin incluir
melanoma), cancer de colon y recto, cancer de estod-
mago y otros tipos de cancer digestivos (ver figura 2.9).

Frecuencia de mortalidad seguin sexo
Eltotal de pacientes fallecidos en el periodo de repor-
te por toda causa de cancer fue de 17 359 individuos.
En mujeres, la mayor proporcion de muertes se dio
en aquellas con cancer de mama, seguido de céncer
de cérvix, cadncer de colon y recto y cancer de otros
organos digestivos. En hombres, la mayor proporcion
de muertes se dio en aquellos con céncer de prostata,
seguido de cancer gastrico, cancer de colon y recto
y cancer de otros érganos digestivos (ver figura 2.10).

Morbimortalidad por cancer

Contemplando los tipos de cancer asignados por re-
solucién a la cAc, la primera y la segunda causa de
morbimortalidad en el pais corresponden a los de
mamay de préstata. En nifios la primera causa de mor-
bimortalidad es la LLA, seguida de LNH (ver tabla 2.5).

Figura 2.9. PCNR

Céncer de prostata 10,0 I 16,2 Céncer de mama . d
Otros tumores de la piel 8.4 I 9.9 Otros tumores de la piel p(/)r tipo e,
Céncercolony recto 4 e 5,8 Glandulatiroides cancer segun
Céncer de estémago 3,9 I S Céncer de cérvix sexo
0. digestivos 29 I 6,5 0. érganos genitales femeninos
Linfoma No Hodgkin 23 I /8 Céncer colon y recto * Numerador:
0. hematolinfaticos 23 - 3 0. digestivos pacientes
Vias urinarias 22 - 2 Céncer de estomago nuevos por tipo
Sistema nerviosoy ojo 2,1 . 23 0. hematolinfaticos de negplaswa
. i} 7 ! ! ; . . especifica/
g Gléndulatiroides 19 -2 Sistema nervioso y ojo denominador:
S Céncerde pulmon 19 . 9 Linfoma No Hodgkin total poblacion de
8 0.6rganos genitales masculinos 1,6 1,6 Céncer de pulmon Céda sexo DANE,
§- Otros 6rganos respiratorios 140 S Vias urinarias afio 2015 (10).
Labio, cavidad bucal 14 0 3 Labio, cavidad bucal
Mesoteliales excepto pulmén 130 2 Mesoteliales excepto pulmén
Leucemia Lin. Aguda 081 M09 Melanoma
0.sitios no especificados 0,81 mos8 0.sitios no especificados
Céncer 6seo 071 mo7 Cancer dseo
Melanoma 061 mo7 Otros 6rganos respiratorios
Linfoma Hodgkin 0,6 "Mo,6 Leucemia Lin. Aguda
Leucemia mieloide aguda 03004 Linfoma Hodgkin
Cancerde Mama 02103 Leucemia mieloide aguda
15 10 5 0 5 10 15 20

PCNR en hombres
por 100000 hab.

PCNR en mujeres

por 100000 hab.
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Figura 2.10.

Céncerde préstata 17,5 221 Cancerde mama M +
Cancer gdstrico 13,2 e ),7 Céncer de cérvix ' ueries F,)OI’
Céncer colon y recto 95 e (9 Céncer colony recto tipo de céncer
Otros drganos digestivos 9,2 —— 8,6 0.digestivos segln sexo
Céncerde pulmén 8,6 —— 3 5 0. genitales.
0.dela plel 4,7 — 0,3 Ca,ncergastnco X * Numerador:
0. hematopoyéticos 46 — 5,6 Cancerde? pulmon muertes por tipo
Linfoma no Hodgkin 45 — 3,9 0.dela piel . de negplasia
Vias urinarias 37 3 0 hematopoyéticos especufnca / .
Encéfalo, ojo | Linfoma No denominador:
neetalo, of 57 — 3, Hodgkin total de pacientes
$  Otrosorganos respiratorios 3,0 ) 8 i . con cancer.
2 ) ) Encéfalo, ojo.
= Labioy cavidad bucal 27 — L
P Mesoteliales (no pulmén) 23 ] Vies urinarias
= 0 Idpf‘ d ! 2,0 0. mal definidos
s - mal Getinidos 22 -0 Sitio primario no establecido
Sitio pnman'o n'o es'tableado 21 - 19 Mesoteliales (no pulmén)
Leucemia linfoide aguda 1,5 - 8 Labioy cavidad bucal
Melanoma T4 -6 Glandulatiroides
0. 6rganos genitales masculinos T4 o Melanoma
Oseoy cartilago 1,2 o ) Leucemialinfoide aguda
Leucemia mieloide aguda 11 m 1,0 Leucemia mieloide aguda
Glandulatiroides 1,0 mm 1,0 0. érganos respiratorios
Linfoma Hodgkin 0,6 mo9 Oseoy cartilago
Cancerde mama 0,2 1103 Linfoma Hodgkin
20 18 16 14 12 10 8 6 4 2 0 5 10 15 20 25
Mortalidad en proporcién hombres* Mortalidad en proporcion mujeres*

Tabla 2.5. Morbimortalidad global en cancer

Pacientes Pamentes Pacientes Prevalencia | PCNR | Mortalidad
Cancer analizados
prevalentes fallecidos cruda cruda cruda

Ca. Mama* (solo mujeres) 43 846 3954 2055 24 403 726 179,7 16,2

Ca. Prostata* 21334 2379 1405 23799 679 89,6 10 5,9
Ca. Cérvix* 12 842 1971 900 24 403 726 52,6 8,1 3,7
Ca. Colon y recto* 13 220 2151 1599 48 203 405 27,4 4,5 3,3
LNH, adultos* 7507 947 628 32737 024 22,9 2,9 1,9
Ca. Géstrico* 6574 1517 1643 48 203 405 13,6 3,1 3,4
Ca. Pulmén* 3082 849 1217 48 203 405 6,4 1,8 2,5
Melanoma* 2685 366 242 48 203 405 5,6 0,8 0,5
LH, adultos* 1770 188 71 32737 024 5,4 0,6 0,2
Leucemia Mieloide Aguda, adultos* 744 126 159 32737 024 2,3 0,4 0,5
LLA, adultos* 705 14 132 32737 024 2,2 03 0,4
LLA, nilos** 1507 239 97 15 466 381 97,4 15,5 6,3
LNH, ninos** 423 56 17 15 466 381 27,3 3,6 1,1
LH, nifos** 251 35 2 15 466 381 16,2 2,3 0,1
Leucemia Mieloide Aguda, nifios** 150 28 17 15 466 381 9,7 1,8 11

* Morbimortalidad expresada en afectados por 100000 habitantes.
** Morbimortalidad expresada en afectados por 1000 000 de habitantes menores de 18 afios.

*** | as poblaciones del DANE corresponden con cada grupo especifico de cancer; poblacién DANE de mujeres en las pacientes de cancer de mama
y cérvix; poblacién DANE de hombres en los pacientes de cancer de préstata; poblacién DANE en los pacientes que afectan a toda la poblacién;
poblacién DANE mayor de 18 afios en los pacientes de linfomas y leucemias diferenciados en adultos, poblacion bANE menor de 18 afios en los
pacientes de linfomas y leucemias en nifios. Incluye invasivo e in situ (proyeccién 2015).
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La morbimortalidad para el periodo de andlisis
mostré ligeras variaciones con respecto al afio anterior,
aumento especialmente la prevalencia, lo cual puede
deberse, no solo a particularidades de la enfermedad,
como su caracteristica de cronicidad y al aumento de
la PCNR, sino también a condiciones del registro, que
estavez se hizo de una manera mas completa por parte
de las entidades, con una busqueda méas extensa de
sus pacientes, tanto de diagndstico reciente como
antiguo, y una inclusién de pacientes que no tienen
terapia activa pero estan en seguimiento (ver figura 2.11).
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Figura 2.11. Comparacién de morbimortalidad de cancer
invasivo entre 2015y 2016

Prevalencia de cancer en el pais

La prevalencia de cancer general invasivo en el pais es
de 393,3 pacientes por 100 000 habitantes en Colom-
bia?(vertabla2.16). Los departamentos més prevalentes
fueron Bogotéa D. C., Risaralda, Antioquia, Quindio,
Valle del Cauca, Caldas, Huila, Santander y Boyacéa
con prevalencias superiores a 300 por 100000 ha-
bitantes, desde 642,7 en Bogota D. C. hasta 302 en
Boyacé (ver figura 2.12). Los departamentos menos
prevalentesfueron Vaupés, Guainia, Vichada, La Guajira,
Guaviare, Arauca, Chocd, Putumayo y Amazonas, con
prevalencias de 38,7 a 150,8 por 100000 habitantes
(ver figura 2.12).

Al determinarla prevalencia de cancer segiin grupos
etarios diferenciados por sexo, con informacién del
DANE para el mismo periodo en su denominador, se
encuentra que el aumento de la frecuencia esté ligado
al envejecimientoy el mayor nimero de pacientes con
céancer, en términos generales, es de edad avanzada
(ver figura 2.13).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Grupo etario (afios)

. 302,0-642,7
. 227,3-302,0

150,8-227,3

38,7-150,8

Figura 2.12. Prevalencia de céncer invasivo
por departamento

800maés 2,73 I 3,86
75a79 2,34 I 3,05
70a74 2,17 I 2,26
65a69 1,98 I 157
60a64 1,73 I 097
55a59 1,41 0,58
50254 1,08 I 0,35
45249 0,75 HEEM 0,22
40a 44 0,51 W 0,16
35a39 035 I 013
30234 0,21 W 0,10
25329 011 I 0,06
20324 0,06 | 0,05

15219 0,04 0,05
10214 0,03 [ 0,04
05209 0,03 1 0,04
00a04 0,01 10,02
4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
Proporcion (%)
B Mujeres Hombres

Figura 2.13. Prevalencia de céncer
segun grupo etario y sexo

* Numerador: pacientes por tipo de cancer especifico segin grupo

etario y sexo / denominador: poblacién total segtin grupo etario y sexo
tomado de DANE-2015.
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Prevalencia de cancer en la BDUA

Actualmente hay en Colombia 198 798 pacientes diag-
nosticados con céncer, de los cuales 191674 hacen parte
delaBDUA (vertabla2.6). Dicha poblacién corresponde
al 0,43 % de las causas de morbilidad, de una poblacién
total de 44 634 343 afiliados.

Tabla 2.6. Prevalencia cruda de céncer
segun régimen de afiliacién

Contributivo, pacientes 139 739 3131

Subsidiado, pacientes 51 935 16,3

* La prevalencia para todos los tipos de cancer, en todos los grupos
etarios fue de 429 por cada 100000 afiliados de la BDUA.

** Por 100000 afiliados de la BDUA.

La prevalencia de céncer in situ es de 19,7 por cada
100000 afiliados de laBDUAY |la de cédncerinvasivo, de
£409,7 por cada 100000 afiliados de laBbuA. Enlatabla
2.17 se observala prevalencia ajustada por asegurador.
La prevalenciay el nimero de pacientes del régimen
contributivo fue mayor en todos los tipos de céancer,
excepto en cancer de cérvix; la mayor representacion
en nimero de pacientes y prevalencia para ambos
regimenes fue para cancer de mama (ver tabla 2.7).

Tabla 2.7. Prevalencia cruda segun tipo de cancer
y régimen de afiliacién

Céncer de mama, n=41815 32177 9638 282,3 84,0 1828
Céncer de préstata,

h=20 391 16910 3481 1529 32,5 937
Céncer de cérvix, n=12620 6201 6419 54,4 559 55,2
Cansencotony recto, 9618 3077 428 13,9 284
LNH, n=7678 5893 1785 26,2 8,1 17,2

Cancer gastrico, n=6410 485 2225 18,6 10,0 14,4
Cancer de pulmén,

n=2975 2129 846 9.5 3.8 6,7

Melanoma, n=2623 1899 724 8,5 3,3 5,9

LLA, N=2148 1207 941 5,4 4,2 4,8

LH, Nn=1979 1353 626 6,0 2,8 A

LMA, n=860 589 271 2,6 1,2 1,9

* Prevalencia por 100000 afiliados en todos los grupos de cancer,
incluye todas las edades.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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PCNR de cancer en el pais

La PCNR de céncer invasivo en el pais es de 61,6 pa-
cientes por 100 000 habitantes y aumenté con res-
pecto a 2015, afio en el cual se encontraba en 59,9.
Este aumento pudo deberse a la madurez que ad-
quiere este tipo de registros3? a lo largo del tiempo
(ver tabla 2,18). Los departamentos con mayor PCNR
fueron Bogota D. C., Risaralda, Antioquia, Caquet3,
Valle del Cauca, Quindio y Caldas con PCNR entre
121,5 y 60 pacientes nuevos por 100 000 habitantes
(verfigura 2.14). Los departamentos con menor PCNR
fueron Guaviare, Vaupés, Guainia, Chocd, La Guajira,
Vichada, Magdalena y Amazonas con resultados de
4,1 a 22,1 pacientes nuevos por 100 000 habitantes
(ver figura 2.14).

&

a'/

. 47,0-121,5
. 37,1-47,0

23,5-371

41-235

Figura 2.14. PCNR de cancer invasivo por departamento

PCNR de cancer en la BDUA

El total de pacientes diagnosticados durante el perio-
do es de 31238 personas, de las cuales 29 985 hacen
parte de la BDUA de todas las edades, con una PCNR
cruda para el régimen contributivo de 43,8 casos por
100000 afiliadosy para el régimen subsidiado, de 23,4
casos por 100 000 afiliados (ver tabla 2.8).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Tabla 2.8. PcNR cruda de céncer
segun régimen de afiliacién

g _mniva | s
o cus v e v
899 2,0

Régimen de
afiliacion

Casos

Contributivo 19564 43,8 18647 41,8
Subsidiado 10439 23,4 9910 22,2 529 1,2
Total 29985 67,2 28557 64,0 1428 3,2

* Por 100000 afiliados de la BDUA.

Deltotal de pacientes nuevos 29 709 se registraron
con céncerinvasivo y de ellos 28 557 se encuentran afi-
liados al sGsss. La PCNR de cancer invasivo en Colombia
esde 64 personas por cada 100000 afiliados de la BDUA
y de céncer in situ, de 3,2 personas por casa 100 000
afiliados de la BDUA (para observaciones especificas
por cada aseguradora ver tabla 2.19).

Mortalidad por céncer en el pais

o
%

vl
g

0,0-13,4

Figura 2.15. Mortalidad por céncer invasivo
por departamento

La mortalidad por cancer invasivo en el pais es de
35 por 100000 habitantes# (ver tabla 2.20). Los de-

4 Datos pais observados en el sGsss colombiano.

partamentos con mayor tasa de mortalidad fueron
Risaralda, Bogota D. C., Antioquia, Quindio, Valle del
Cauca, CaldasyHuila contasas de 54,8 a 36,3 por cada
100000 habitantes (ver figura 2.15). Mientras que los
departamentos con menores tasas de mortalidad
fueron Guainia, Guaviare, San Andrés y Providencia,
Vichada, La Guajira, Amazonas, Chocé y Arauca con
tasas desde O para Guainia, que no reportd ningin
muerto durante el periodo, a 13,4 en Arauca, por cada
100000 habitantes (ver figura 2.15).

Mortalidad por cancer en la BDUA

El total de pacientes fallecidos durante el periodo fue
de 17359 personas, de las cuales 16 881 se encontraban
registradas como afiliadas al sGsss. La mortalidad por
régimen de afiliacién y en todos los tipos de céncer,
es de 36,8 por 100000 afiliados de la BDUA (ver tabla
2.9). Las mayores tasas de mortalidad ajustada por
edad por todos los tipos de céncer, se registré en las
aseguradoras EPSO33 y EPSO18 (ver tabla 2.21).

Tabla 2.9. Mortalidad cruda por cancer
segun régimen de afiliacion

Cancer general Invasivo

Régimen de

afiliacion

Mortalidad*
Mortalidad*
Mortalidad*

Contributivo 11087 24,8 10816 24,2 271 0,6

Subsidiado 5794 13,0 5614 12,6 180 0,4

Total

16430 36,8

* Por 100000 afiliados de la base tnica de afiliados.

En el registro de personas fallecidas afiliadas se
reportaron 451 casos con cancer in situ, sin embargo
es importante mencionar que esto puede deberse
a errores en el registro, asi como al hecho de que la
causa de lamuerte no siempre esta asociada al cancer
y puede deberse a otra condicién médica (vertabla2.9).

Terapia general en cancer

En el tratamiento general observado en los 31238 pa-
cientes nuevos registrados con cancer por cualquier
causa se encontrd que en el periodo de anélisis 8192
recibieron quimioterapia, 4860 recibieron radiotera-
pia, 8592 recibieron cirugia y 815 recibieron terapia
intratecal (ver figura 2.16).

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org



- SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
° REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Quimioterapia Cirugia Figura 2.16.
8192 Proporcién
26% 8592
22410 ’ 2%?% de casos
72% 46 22646 segun tipo de
23% 72% tratamiento
recibido en el
periodo
815
Radioterapia 4860 Intratecal 2% * Datos analizados
16% solo en CNR
por contar con
mejor registro de
. Si recibié informacion.
8
9137 932?)/07 No recibio
17241 29% Sin informacién
55% 20546
66%

Medicamen n cancer . .
edicamentos en cance entre 1y 3 medicamentos, con variaciones de esta

La farmacologia oncolégica comprende un volumen  tendencia en el régimen subsidiado y en la poblacion
de medicamentos significativo, el registro de la cac  no asegurada (ver figura 2.17).

cuenta con 31 medicamentos especificos que suelen

ser los mas utilizados y cuyo uso se establece en la Medicamentos observados en el reporte
Resolucion 0247 de 2014 (6), en este capitulo se pre-  En cuanto a lafrecuencia de uso de los 31 medicamen-
senta un panorama general de sufrecuenciade uso,sin  tos, antineoplésicos o de soporte, establecidos en la
desagregarlo por cadatipo de cancer. Adicionalmente  Resolucién 0247 de 2014 para el registro de céncerde

se analizan diagramas de cajas para comprender la la cAc, se encontré que el més usado es el corticoide
distribucion del nimero de medicamentos recibidos dexametasona, seguido de la doxorrubicina, el tamoxi-
por los pacientes en cada régimen de afiliacién. fenoy la ciclofosfamida en pacientes prevalentes. Sin
embargo es importante mencionar que en el registro

Medicamentos seguin régimen de afiliacién se pueden consignar otros medicamentos utilizados,

El diagrama de cajas permite concluir que en la ma-  que se presentaran mas adelante para cada tipo de

yoriade losregimenes el 75 % de los pacientesrecibe ~ cancer (ver tabla 2.10).

Contributivo Especial No asegurado
10 .
L] (]
8 . —_— T
L] L]
6 . .
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4 . .

S —— o —

Nimero de medicamentos usados
por tipo de aseguramiento

Excepcion Subsidiado
10 . °
Figura 2.17. 8 N
Ndmero de 6 . —
medicamentos 4 .

o e S —
segun régimen

de afiliacién
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Tabla 2.10. Distribucién de medicamentos reportados a la cAc de acuerdo con la Resolucién 0247 de 2014

Dexametasona Corticoide 13 841 4305
Doxorrubicina Antibidticos citotdxicos y sustancias relacionadas 4775 1901
Tamoxifeno Antagonista receptor de estrégenos 4672 305
Ciclofosfamida Alquilantes 4595 1858
Pegfilgrastim Factor de crecimiento hematopoyético 4045 1311
Paclitaxel Alcaloides de plantas y otros productos naturales 3467 1080
Carboplatino Otros agentes antineopldsicos 3221 955
Prednisona Corticoide 2964 763
Fluorouracilo Antimetabolitos 2776 982
Cisplatino Otros agentes antineopldsicos 2628 1155
Vincristina Alcaloides de plantas y otros productos naturales 1906 748
Rituximab Otros agentes antineoplésicos 1643 408
Capecitabina Antimetabolitos 1485 423
trastuzumab Otros agentes antineoplésicos 1405 160
Metotrexato Antimetabolitos 1264 279
Ciclosporina Inmunosupresor 915 80
Etopdsido Alcaloides de plantas y otros productos naturales 865 298
Busulfano Alguilantes 839 63
Procarbazina Otros agentes antineopldsicos 833 62
Gemcitabina Antimetabolitos 754 186
Citarabina Antimetabolitos 730 262
Bleomicina Antibidticos citotéxicos y sustancias relacionadas 596 258
Imatinib Otros agentes antineoplésicos 505 68
Mercaptopurina Antimetabolitos 470 94
Vinblastina Alcaloides de plantas y otros productos naturales 418 155
Dacarbazina Alquilantes 416 145
Interferdn Alfa Modificador de la respuesta biolégica 138 14
Melfalan Alquilantes 137 16
Clorambucilo Alquilantes 125 22
Tioguanina Antimetabolitos 80 4

* Nimero de pacientes que recibieron al menos una dosis del medicamento.

Radioterapia en cancer

La radioterapia es el uso de radiacién ionizante con fines terapéuticos, de diferentes fuentes, técnicas y tecnolo-
gias, generalmente para control local de la enfermedad tumoral, aunque también, en algunas oportunidades, de
uso sistémico o profilactico (11). En este anélisis encontramos que alrededor de 4860 pacientes de la poblacién
nueva recibieron radioterapiay que, de ellos, el 46 % recibié de manera concomitante algiin medicamento anti-
neoplasico durante el periodo de reporte (ver tabla 2.1). Del 100 % de los pacientes que recibieron radioterapia,
el 75 % recibié al menos un esquema de radioterapia en todos los regimenes (ver figura 2.18).
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Radioterapia y quimioterapia

Para algunas neoplasias es necesario realizar quimiote-
rapiay radioterapia durante el periodo de tratamiento.
Se encontré que, de los 4860 pacientes que recibieron
radioterapia, 1957 recibieron quimioterapia adicional,
1080 de ellos pertenecientes al régimen contributivo
y 801 al régimen subsidiado (ver tabla 2.11).

Tabla 2.11. Quimioterapia y radioterapia durante
el periodo de reporte

Ambos
tratamientos

No
asegurado

o
2
=)
3
2
=
-
[
o
(%]

Subsidiado

No recibio 1325 856 102 15 2

Recibio 1080 801 56 19 1

Clasificacion del riesgo en cancer

Nivel de diferenciacidn celular en tumores sélidos

La determinacidén del nivel de diferenciacién celular
se realiza para neoplasias sélidas malignas; los tipos
de céncer de caracteristicas hematoldgicas tienen una
clasificacion diferente, que seré analizada en los capi-
tulos correspondientes a cada una de estas enferme-
dades. La clasificacion celular tumoral permite predecir

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

No asegurado

Figura 2.18.
Cajas y bigotes
de nimero de
esquemas de
radioterapia por
paciente segln
régimen

el comportamiento tumoral y realizar una asociacion
prondstica en términos del nivel de diferenciacién, la
cual categoriza desde bien diferenciado, de mejor
prondstico, a anaplésico de pésimo prondstico (7).

Al tratarse este capitulo de cédncer en términos ge-
nerales, mas que mostrar el nivel de diferenciacién
celular del tumor al momento del diagndstico -lo que
se haré para cada uno de lostipos de cancer-, se hace
relevancia en el alto porcentaje de pacientes que no
cuentan con dicho registro, situacién que se presenta
especialmente en el régimen especial, seqguido del
subsidiado y el contributivo. Lo anterior se determiné
para los pacientes nuevos (vertabla 2.12, para consultar
valores absolutos ver tabla 2.20).

Tabla 2.12. Nivel de diferenciacién celular
en tumores sdlidos

oX 5 S

> 24 o B3 —_ (]
Grado £E5 | 3% | 58 | _ St
de 25 | 53¢ S| 2 g=
diferenciacién ..E 'TT k ? g,'f‘l,‘ Ea_ a ,,I'?‘

S 3c | &s | d 2
Bien diferenciado 7,86 1,27 36,26 11,01 13,79
Moderadamente
diferenciado 23,86 16,36 22,92 10,13 21,84
Mal diferenciado 4,92 6,95 10,83 3,30 4,60
Anaplasico 0,51 118 2,04 0,00 0,00
No establecido 62,86 64,23 27,94 75,55 59,77

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org



SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Generalidades del cancer

Estadificacion TNM por régimen de afiliacion

La estadificacién TNMm, creada por la American Joint
Committee on Cancer (AJcC) y la International Union
Against Cancer (uicc), permite establecer el momento,
el compromisoy el pronédstico de lostipos de cancerde
comportamiento sélido. En ellalaletra T hace referencia
altamafio de tumor primario, la N describe la disemina-
cién del cancer hastalos ganglios linfaticos y laMindica
las metastasis (12). Se determiné el comportamiento de
los diferentes regimenes de aseguramiento al momento
deregistrarono el TNM a la cAc. Los diferentes estadios
de TNM se muestran en detalle para cadatipo de céncer,
en este capitulo al tratarse de cancer global, solo se
describe el panorama general del registro.

En los cNR hay una gran proporcién de registros
que no incluye el TNM del tumor sélido, en la mayoria
de los regimenes esta cifra se acerca el 50 %, lo cual
reviste un problema importante, pues no se cuenta
con la informacién que permite determinar en qué
momento o extensién de la enfermedad se esté reali-
zando el diagndstico, siestemprano o avanzado. Dicha
informacion a suvez cobra granrelevancia alahorade
determinar el tratamiento, el prondstico y la supervi-
vencia, y da idea de la gestién del riesgo por parte de
las aseguradoras (verfigura 2.21, para consultar valores
absolutos consultar tabla 2.23).
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Contributivo ~ Subsidiado Excepaon Especial Noasegurado Total
(n=18399)  (n=9533)  (n=597) (n=437) (n=91)  (n=29057)
Régimen

W Informacién de TNm Sininformacién de TNm

Figura 2.19. Estadificacién TNM segun régimen
de afiliacion
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Oportunidad en cancer

La oportunidad, entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sGsss (13), se en-
cuentra expresada en este documento como ndmero de
dias a partir de un evento temporal pasado y hasta un
evento temporal posterior. Para cada uno de los tipos
de cancer se determinaron dos momentos esenciales:
eltiempo que transcurre entre la sospecha diagndstica
y el diagndstico -por histologiay, en caso de no contar
conella, en la primera consulta con el médico tratante
de laenfermedad maligna-; y el tiempo que transcurre
entre el diagndstico y el primer tratamiento -ya sea
quimioterapia, radioterapia o cirugia-. De la pobla-
cién prevalente, el 25,8 % tuvo datos para establecer el
tiempo entre sospecha y diagndstico, sin embargo el
tiempo entre diagndstico y primer tratamiento de dicha
poblacién no pudo ser medido debido a la estructura
delregistro. Eltiempo que trascurrié entre la sospecha
clinica y el diagnéstico oncoldgico fue de 36 dias de
mediana y 82 dias de media.

La media se incluye porque en los consensos ba-
sados en la evidencia realizados hasta el momento
se utiliza el promedio de los dias transcurridos para
cinco tipos de cancer en las diferentes entidades. Adi-
cionalmente se puede observar cémo para algunos
pacientes transcurren tiempos prolongados antes de
la realizacién de un diagnéstico o la obtencién de un
tratamiento, haciendo que la media de dias sea mayor
(ver tabla 2.13).

Tabla 2.13. Oportunidad en prevalentes

Sospecha a

diagndstico* 51225 36

1575 817 80,6-82,8 1730

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médicaala

que atafie el diagnéstico y por todo método diagndstico empleado.
En cuanto a la poblacién nueva diagnosticada, el
numero de casos de los cuales se obtuvieron datos
de fechas para establecer la oportunidad es mayor
con respecto al afio anterior, indicando una mejoria
en el registro de la informacion; el 65,5 % de los casos
tuvo datos para establecer el tiempo entre sospecha
y diagndstico, y el 43 %, para establecer el tiempo
entre diagndstico y primer tratamiento. El tiempo que
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trascurrié entre la sospecha clinica y el diagndstico Tablas complementarias
oncoldgico fue de 33 dias de mediana y 54,8 dias de
media; en cuanto al tiempo entre diagndsticoy primer ~ Tabla 2.15. Distribucion de cancer segun grupo etario

tratamiento, la mediana fue de 41 dias y la media de Porcentaje (%)

58 dias (ver tabla 2.14).

0 a 4 anos 659 0,3
Tabla 2.14. Oportunidad en cNR 5a9afios 1476 0,7
- 10 a 14 afos 1518 0,8
o
E 15 a 19 afios 1754 0,9
e c N
0 ® 0 20 a 24 afios 2194 11
T ] i+ .
§ £ E £ 25 a 29 anos 3178 1,6
-~ o
] @ ° 30 a 34 afios 5119 2,6
- ] g
R 35 a 39 afos 6797 3.4
Sospecha a =
diagnostico® 20461 33 1451 54,8 535561 1730 40 a 44 afos 9046 4,6
45 a 49 anos 13 391 6,7

Diagndstico
a primer 13443 41 16-80 58,0 57,0-59,0 1-347 50 a 54 afos 17 448 8,8
tratamiento

55 a 59 anos 19 863 10,0

Diagndstico oncolégico realizado por toda especialidad médicaala 60 a 64 afios 20 341 10,2
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

65 a 69 anos 19 696 9,9

800 70 a 74 aios 17 612 8,9

Prevalentes 75a79 anos 14 936 7.5

600 80 a mas afos 17 851 9,0

400 Tabla 2.16. Prevalencia de céncer global invasivo

por departamento*

Departamento Prevalencia Prevalencia
200 P ajustada cruda

Amazonas 150,8 90,5

o = Antioquia 579.5 609,6
Arauca 18,7 91,1

800 Atlantico 270,0 262,3

CNR Bogotd, D. C. 642,7 671,5

600 Bolivar 243,3 226,4

Boyacé 302,0 342,8

400 Caldas 405,6 477,2

Caquetd 204,9 163,5

200 Casanare 215,4 173.4
¥ Cauca 221,6 212,3

0 e Cesar 213,9 174.4
Chocé 19,7 78,8

[] Sospechaa diagnéstico [ ] Diagnéstico a tratamiento Cordoba 2204 194.8

Figura 2.20. Cajas y bigotes de oportunidad Cundinamarca 2651 2654

en prevalentes y CNR Guainia 56,2 38,6
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Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
Departamento Asegurador
ajustada cruda ajustada cruda
97,4

Guaviare 70,2 EPSOO3 343,8 302,4
Huila 3833 3518 EPSOO5 1087,4 1253,2
La Guajira 86,4 61,8 £PSOO8 895,3 8414
Magdalena 180,9 156,3
EPSO10 836,8 696,6
Meta 278,2 2473
Narifio 235,0 223,9 EPsO12 5785 2751
Norte de Santander 2489 235,4 EPSO16 653,9 617.3
Putumayo 138,7 102,5 EPSO17 667,2 523,8
Quindio 445,4 519,9 EPSO18 919,4 772,6
Risaralda 580,5 666,7 EPSO20 51,6 46,8
San Andrés 180,0 185,8 £p5022 136,8 1637
Santander 312,9 337,7
EPSO23 396,0 337.4
Sucre 2273 214,8
Tolima 229,2 252,9 EPSO25 2033 1819
Valle del Cauca 425,3 463,9 EPSO33 6113 4959
Vaupés 38,7 29,8 EPSO37 449,2 8274
Vichada 73,0 52,8 EPSION 89,7 52,3
Total 393.3 393.3 EPSIO2 146,4 18,5
* Por 100000 habitantes.
EPSIO3 19,7 96,9
Tabla 2.17. Prevalencia de céncer global invasivo EPSI04 804 71
por asegurador* EPSIO5 162,5 138,0
Asegurador Pr?valencia Prevalencia EPSIO6 2443 2021
ajustada cruda
CCFOO7 247,9 225,9 EPSSO3 2579 280,7
CCFOO9 6101 738,2 EPSS33 1507 140.5
ccFots 887 775 EPSS34 513,3 565.7
CCFO23 104,6 82,1 EPSS40 4329 4681
CCFO24 458,9 425,2 EPSS41 10,7 102,8
CCFO27 2779 258,3 ESSOO02 124,0 10,7
CCFO33 159,9 154,8 ESSO24 95,5 86,7
CCFO49 154,6 157.9 ESSO062 327,2 310,7
CCFO53 413,0 439,3 ESSO76 90,9 76,8
CCFO55 73.3 59,9 ESSO91 365,1 402,8
CCF102 29,4 18,3 ESS118 123,7 121,4
EASO16 761,8 1538,2 ESS133 199,6 189,1
EASO27 640,7 2151,1 £55207 3227 283,7
Epso01 625.4 7933 Total 409,7 409,7
EPSO02 404,5 302,2

* Por 100000 afiliados.
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Tabla 2.18. pPcNR de céncer global invasivo Tabla 2.19. PCNR de céncer global invasivo
por departamento* por asegurador*
A CCFOO7 373 33,4
mazonas 22,1 10,5 CCFOO9 1191 143,0
Antioquia 80,2 84,3 CCFO15 17,2 15,0
CCFO23 9.5 7.6
A 23, 17,
ravee 33 & CCFO24 63,5 591
Atléntico 36,8 35,8 CCFO27 87,1 80,6
Bogotd, D. C. 121,5 127,2 CCrO33 838 838
CCFO49 24,8 26,0
Bolivar 27,2 25,5 CCFO53 184,9 196,8
Boyacé 47,0 53,4 CCFO55 7.9 6.4
CCF102 0,0 0,0
Caldas 60,0 69,9 EASO16 215,8 472,6
Caqueta 66,9 53,0 EASO27 120,5 293,5
EPSOO1 47,4 58,2
C 6,8 f
asanare 4 373 EPSOO2 46,3 37.9
Cauca 42,1 40,7 EPSOO3 4,9 43
Cesar 26,5 216 EPSOO5 231,4 267,8
EPSO0O8 278,9 266,9
Chocé 9.4 6,2 EPSO10 125,3 109,5
Cérdoba 38,4 33,9 EPSO12 22,4 20,7
) EPSO16 83,7 79,2
Cundinamarca 43,4 43,4 EPSO17 1414 100,5
Guainia 8,3 4,8 EPSO18 183,9 159,2
EPSO20 0,0 0,0
Guaviare 41 3,6
EPSO22 45.4 54,1
Huila 51,5 47,5 EPSO23 1,0 0,7
La Guajira 1,3 8,2 EPSO25 69,4 62,1
EPSO33 208,0 166,3
Magdalena 21,4 18,6 EPSO37 28,9 56,9
Meta 37,1 33,0 EPSIO1 21,2 12,7
o EPSIO2 39,7 31,8
Narifio 39,4 37.7 EPSIO3 26,0 21,7
Norte de Santander 30,8 29,2 EPSIO4 16,7 1,6
EPSIO5 39,6 34,6
Put 28, 211
utumayo ? EPSIO6 78,3 64,0
Quindio 62,6 72,3 EPSSO3 37.8 41,9
Risaralda 91,4 103,9 EPSS33 48,4 45,0
EPSS34 108,0 18,6
San Andrés 41,2 41,9 EPSS40 85,8 93.4
Santander 37,2 40, EPSS4 3.7 3.4
ESSO02 52,9 46,8
Sucre 23,9 22,7 ESS024 73 6.6
Tolima 34,3 37,6 ESSO62 86,5 82,3
ESSO76 13,2 1,0
Valle del Cauca 62,9 68,4 7 E
ESSO91 39,9 43,9
Vaupés 6,6 4,6 ESS118 26,2 25,7
Vichada 18,5 15,3 ESS133 34,1 32,6
ESS207 53,8 47,6
Total 61,6 61,6 Total 64,0 64,0
*Por 100000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 2.20. Mortalidad de céncer global invasivo

por departamento*

Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda
8,9 6,6

Tabla 2.21. Mortalidad de cancer global invasivo

por asegurador

Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda

Amazonas CCFOO7 20,6 19,0
) ) CCFO0O9 64,6 83,6
Antioquia 47,4 49,6 CcCFo15 0,8 9,0
Arauca 13,4 9,9 CCFO23 91 7.6

CCFO2 o, 8,

Atléntico 21,9 21,2 4 40.9 565
CCFO27 39,2 36,8

Bogotd, D. C. 52,0 52,8 CCFO33 9,7 9,8
Bolivar 17,8 16,5 CCFO49 18,2 18,6
CCFO53 33,6 37.7

Boyaca 25,9 31,0 CCFO55 5.6 4.5
Caldas 43,9 53,3 cero2 7 5.0
) EASO16 28,6 55,6
Caquetd 27,2 21,1 EASO27 66,0 169,7
Casanare 18,2 14,0 EPSOO1 54,3 68,6
EPSOO2 33,2 23,5

Cauca 28,5 27,8 EPS003 30,4 251
Cesar 23,5 18,5 EPSOO5 70,2 81,9
Chocs 10,4 68 EPSOO8 72,6 61,0
' ' EPSO10 42,9 30,3

Cérdoba 25,8 22,9 EPSO12 61,8 56,9
Cundinamarca 19,3 19,5 EPSO16 60,3 53,8
EPSO17 50,6 34,9

Guainia 0,0 0,0 EPSO18 87,5 63,1
Guaviare 3,7 2,7 EPSO20 8,2 83

) EPSO22 8,8 10,7
Huila 36,3 33,2 EPSO23 31,9 22,9
La Guajira 7,7 5.5 EPSO25 20,9 18,6

EPSO33 109 78,7
Magdalena 15,8 13,

° > 37 EPSO37 47,4 983
Meta 26,6 23,1 EPSION1 11,0 5,9
Narifio 25,6 245 EPSIO2 19,2 15,9
Norte de : , EPSIO3 20,3 16,0
Santander 23,7 22,5 EPSIO4 0,6 0,8
Putumayo 19,8 14,2 EPSIOS 9.7 81

EPSIO6 38,0 29,4

Quindio 45,7 54,8 EPSSO3 32,6 36,0
Risaralda 54,8 63,9 EPSS33 25,6 24,2
. EPSS34 55.7 62,8

San Andrés 3.9 3.9 EPSS40 48,8 54,7
Santander 29,3 32,2 EPSS41 9,2 9,6

S 17,8 171 ESsOO2 23,3 20,8
uere /i 7 ESSO24 6,8 6,2

Tolima 23,7 26,9 ESSO62 50,2 48,4
Valle del Cauca 45,5 50,1 ESSO76 9.0 77
ESSO9Q1 26,0 29,1

Vaupés 0,0 0,0 ESS118 173 17.0
Vichada 5.1 2,8 ESS133 18,9 18,3
ESS207 24,7 21,8

Total 35,0 35,0 Total 36,8 36,8

* Por 100 000 habitantes.

* Por 100000 afiliados.
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Tabla 2.22. Diferenciacién celular en cancer general
segun régimen de afiliacién

Bien diferenciado 1407

Moderadamente
diferenciado

Mal diferenciado 881 15 4 69 663
Anaplasico 91 o l¢) 13 13
No establecido 1260 343 52 178 6128
Tabla 2.23. Estadificacion TNM en céncer sélido
segun régimen de afiliacién
Estadio | 2889 27 1 71 186
Estadio 2656 17 8 110 1072
Estadio i 1277 13 13 100 1337
Estadio Iv 1285 6 1 48 945
No specificado 10 292 374 58 268 4993
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El cancer de mama esla segunda neoplasia mas comun
en el mundo, después del cdncer de pulmén. Es el can-
cer més frecuente entre las mujeres, con un estimado
de 1,67 millones de nuevos casos diagnosticados en el
2012 (25 % de todos los tipos de cancer). Esta enferme-
dad no distingue condiciones sociales o econémicas,
siendo el cancer més frecuente en las mujerestanto en
los paises desarrollados como en los paises en desa-
rrollo, aumentando en estos Ultimos debido a la mayor
esperanza de vida, el aumento de la urbanizacién y
la adopcion de modos de vida occidentales. Aun asi,
las tasas de incidencia varian casi cuatro veces entre
algunasregiones del mundo, con tasas que van desde
27 casos por 100000 en Africa media y Asia oriental
a 96 en el Este de Europa (1).

Adicionalmente el cancer de mama representa
la quinta causa de muerte por céncer en general te-
niendo en cuenta ambos sexos. Es la primera causa
de muerte por cdncer en mujeres de regiones menos
desarrolladasy la segunda en las regiones mas desa-
rrolladas, después del cancer de pulmén. La tasa de
mortalidad entre las regiones del mundo es menor que
la de incidencia debido a que la supervivencia es alta
en las regiones més desarrolladas, con tasas que van
de 6 por100000 en Asia oriental a 20 por100 000 en
Africa occidental. Lo anterior se debe especialmente a
mejoras en las estrategias de prevencion y deteccién
precoz de la enfermedad (1).

Entre losfactores de riesgo para este tipo de cancer
se encuentran la edad (el envejecimiento), antece-
dentes personales y familiares de cdncer de mama,
predisposicidon genética, antecedentes de cancer de
ovario, sedentarismo, obesidad, consumo de alcohol,
terapia de reemplazo hormonal, nuliparidad, el no
amamantar, exposicién a radiacion, entre otros (2).

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer de mama

En el registro el cancer de mama ocupa el puesto nu-
mero uno entre los tumores malignos mas frecuentes
en la poblacién total y en la femenina, con un total de
43 846 pacientes afectadas. Durante el periodo de
anélisis se presentd un total de 3954 pacientes nuevas
con diagnéstico de cancer de mama, lo cual representa
el 14 % de todos los casos nuevos en la poblacion y

el 22 % en mujeres. De estas pacientes, 3809 casos
fueron registradas con cancerinvasivo y 145 conin situ.

La prevalencia pais fue de 173,7 afectadas por
100 000 habitantes mujeres, la prevalencia por ase-
guradora fue de 176,7 afectadas por 100 000 muje-
res afiliadas de la BDUA. La PCNR pais fue de 15,6 por
100000 mujeresy la PCNR por aseguramiento se ubicé
en 15,8 afectadas por 100 000 mujeres afiliadas de la
BDUA. El total de pacientes fallecidas con cancer de
mama fue de 2055, con una mortalidad pais de 8,3
por 100 000 mujeres.

Edad de las pacientes con cancer de mama

Se consideraron todas las afectadas por cancer de
mama; en la medicién de la edad promedio de las
afectadas, se encontraron una media y una mediana
de 60 afos (ver tabla 3.12).

Casos
6000 8000

4000

2000

0 20 40 60 80 100

Edad pacientes con cdncer de mama

Figura 3.1. Histograma de edad
en cancer de mama

La distribucion de la edad siguid un patréon normal,
unimodal(verfigura 3.1), con algunos valores extremos
al inicio y al final de la curva. En el diagrama quin-
til-normal, se observa esta misma tendencia. Existe
un aumento de casos a partir de los 45 afios de edad
y en torno a la media (ver figura 3.2).
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Figura 3.2. Quintil-normal de edad en cédncer de mama

Morbimortalidad por cancer de mama

Prevalencia de cancer de mama en el pais

La prevalencia de cancer de mama en el pais fue de
173,7 por 100 000 habitantes mujeres (ver tabla 3.13)'.
Los departamentos mas prevalentes fueron Risaralda,
Antioquia, Quindio, Bogota D. C., Valle del Cauca, Caldas,
Huila, Bolivary Atlantico, con prevalencias de 281,1a159,7
afectadas por100 000 habitantes mujeres (ver figura 3.3).

¢
"
| 5078
B 021597 ‘;z/

54,8-101,2

11,8-54,8

Figura 3.3. Prevalencia de cancer de mama invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Los departamentos menos prevalentes fueron Vau-
pés, Guainia, Vichada, Guaviare, Putumayo, Amazonas,
Araucay La Guajira, con prevalencias de 11,8 a 51,3 afec-
tadas por 100 000 habitantes mujeres (ver figura 3.3).

Prevalencia de cancer de mama en la BDUA

La prevalencia por régimen de afiliacion se ubicé en
176,7 por 100 000 mujeres afiliadas de la BDUA (vertabla
3.1). Las mayores prevalencias ajustadas fueron para
las aseguradoras EASO16 y EPSOO1 (ver tabla 3.14 para
consultar valores de prevalencia por asegurador).

Tabla 3.1. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

40 408 31099 9309 272,8 81,12 176,7

Comparacién de morbimortalidad entre 2015 y 2016

El registro de céncer con informacién auditada se ha
realizado en dos periodos hasta el momento: de 2014 a
2015y de 2015 a 2016, evidencidndo que la prevalencia
y la mortalidad, mas no la PCNR, han aumentado. Esto
se debe principalmente a caracteristicas del registroy
al comportamiento de la enfermedad, como una ma-
yor busqueda de todos los casos de cancer de mama
independientemente del momento del diagndstico, lo
que conlleva dicho aumento de la prevalencia, sumado
a la cronicidad de esta enfermedad (ver figura 3.4).
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—e— Prevalencia —m— PCNR Mortalidad

Figura 3.4. Morbimortalidad por cdncer de mama
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PCNR de cancer de mama en el pais

La PCNR de céncer de mama en el pais es 15,6 por
100 000 habitantes mujeres (ver tabla 3.15)2. Los de-
partamentos con mayor PCNR fueron Risaralda, Antio-
quia, Bogota D. C., Caldas, Valle del Cauca, Atlantico,
Quindio y Bolivar, con proporciones de 30,4 a 15,5 por
100000 habitantes mujeres. Los departamentos con
menor PCNR fueron Vichada, Vaupés, Guaviare, Guai-
nia, Putumayo, Chocd, La Guajira, Cauca y Amazonas,
con proporciones de 0 a 6,4 por 100000 habitantes
mujeres (verfigura 3.5). El cAncer de mama representd
el 13 % de los casos nuevos de céncer en la poblacién
total (ver figura 3.6) y el 21 % de los casos nuevos de
cancer en mujeres (ver figura 3.7).

&
.
e

. 14,6-30,4
. 8,6-14,6

Figura 3.5. PCNR de cédncer de mama invasivo
por departamento

13%

B cnrcancer de mama

CNR otros tipos de cancer

87%

Figura 3.6. PCNR de cancer de mama respecto
a PCNR de céncer global

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

B cvRcéncerde mama

CNR otros tipos de cancer
en mujeres

79%

Figura 3.7. PCNR de céncer de mama respecto
a PCNR de céncer global en muejres

PCNR de cancer de mama en la BDUA

La PCNR por aseguramiento fue de 15,8 por 100000
habitantes mujeres. Las aseguradoras con mayores
proporciones de cancer de mama fueron EASO16 y
EPSO33 (ver tabla 3.16).

Mortalidad por cancer de mama en el pais

La mortalidad pais por cdncer de mama se ubicé en
8,3 fallecidas por 100 000 mujeres (ver tabla 3.17). Ri-
saralda, Valle del Cauca, Huila, Antioquia, Bogota D. C,,
Caldas, Santander, Atlantico y Quindio, presentan la
mayor mortalidad, con tasas de 14,4 a 8,1 por 100000
mujeres; mientras que Vichada, Vaupés, Guaviare, Ca-
sanare, Caquetd, Arauca, Putumayo, La Guajira, Chocd
y Cundinamarca, tienen las tasas de mortalidad mas
bajas: de 0 a 4 por 100000 mujeres (ver figura 3.8).

Figura 3.8. Mortalidad por cancer de mama invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por cancer de mama en la BDUA

La mortalidad por cdncer de mama registré las mayores
tasas ajustadas en las aseguradoras EPSOO1 y EASO27.
La mortalidad porrégimen de afiliacién se ubicé en 8,6
por 100 000 mujeres afiliadas de la BDUA (ver tabla 3.18).

Estadificacion en cancer de mama

La AJcc estadifica las pacientes con cancer de mama
usando el sistema TNM dentro de cuatro grupos de
acuerdo con el compromiso tumoral, nodular, y me-
tastésico (3). En la revisidn de la octava edicién de la
clasificaciéon del TNM para este tipo de céncer, el panel
revisor reconocié la necesidad de incorporar factores
bioldgicos, como el grado tumoral, la tasa de proli-
feracidn, la expresion del receptor de estrégenos y
progesterona, la expresién del factor de crecimiento
epidérmico humano 2 (HER2)y los paneles prondsticos
de expresidn génica en el sistema de estadificacién,
manteniendo el sistema de estadificacién basado en
el TNM (4). Esta estadificacion fue realizada solo en
poblaciéon de cNR por cancer de mama.

Estadificacion TNM

En el registro para cancer de mama, se encontré que
en los regimenes contributivo, subsidiado y especial
el mayor porcentaje de pacientes no cuenta con el
estadio TNM. Analizando aquellos casos en los que si
existe reporte de TNMy excluyendo los no clasificados,
se encontré que los estadios TNM 11y lllaportan la mayor
proporcién de pacientes, con el 70 % en el régimen
contributivo y el 81 % en el subsidiado (ver figura 3.9
y tabla 3.19)4.
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=
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g 31 Estadio Il
S 5 [18 83
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S 40
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g 30 |26 31 No clasificado
8 20 27
19 29
10
16
0 6 B 7
Contributivo ~ Especial ~ Noasegurado  Excepcion  Subsidiado
(n=2167) (n=47) (n=7) (n=149) (n=1352)
Régimen

Figura 3.9. Estadificacién TNM en cancer de mama
segun régimen de afiliacién
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Pruebas diagnésticas

El HER2 o receptor 2 de factor de crecimiento epidér-
mico humano es un gen que puede influir en el desa-
rrollo del cdncer de mama. En las mujeres con niveles
de HER2 méas altos de lo normal, el cdncer de mama
crece y se propaga mas rapidamente, y asi mismo su
tratamiento puede diferir. Por esto conocer el estado
de HER2 de la paciente en los informes patoldgicos es
de suma importancia (5). Los resultados del anélisis
inmunohistoquimico de HER2 pueden ser: O (nega-
tivo), 1+ (negativo), 2+ (ambiguo o indeterminado), o
3+ (positivo) (5).

De las 3954 pacientes nuevas reportadas, 2627
(66 %) contaban con informacidn sobre el resultado
de la prueba HER2 por inmunohistoquimica. El mayor
porcentaje de pacientes presentd un resultado nega-
tivo (ver tabla 3.2).

Tabla 3.2. Resultado de HER2 por inmunohistoquimica
en CNR

Negativo 1669 63,5
Indeterminado 417 15,9
Positivo 541 20,6

Al obtener un resultado indeterminado o ambiguo
se debe realizar un anélisis de HER2 mas exacto, me-
diante andlisis por hibridacion fluorescente in situ (FISH),
anélisis de HER2 mediante hibridacién cromogénica
in situ (CISH spoT-Light) o andlisis de HER2 mediante
hibridacién in situ (1sH) dual (6).

Dentro del reporte se cuenta con informacién de
la realizacién o no de la prueba FisH, mas no con el
resultado. Se observa que esta prueba se realizé solo
en el 28 % de los casos en los que el resultado de la
prueba de histoquimica de HER2 fue indeterminado, a
pesar de que estd principalmente indicada para esos
casos. Adicionalmente se observa la realizacién de la
prueba FISH en prueba HER2 con resultado positivo y
negativo (ver tabla 3.3).

Datos analizados solo en poblacién de CNR por contarse con mejor registro de informacion.
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Tabla 3.3. Realizacion de prueba FISH en CNR segun
resultado de HER2

HER2
indeterminado

HER2
positivo

HER2
negativo
((X-RED]

(2+) (3+)

Se realizd 17 28,1 26 4,8 86 5,2
No se realizé 171 41,0 318 58,8 1007 60,3
Sin dato 129 30,9 197 36,4 576 34,5

De acuerdo con el nimero de pacientes que con-
taban con resultado de la prueba HER2 se determind
cudntas de ellas recibieron trastuzumab, medicamen-
to disponible especifico para el cdncer de mama de
receptores HER2 positivos; encontrando que de 541
pacientes con HER2 positiva (3+) por prueba de inmu-
nohistoquimica, 112 (21 %) recibieron el medicamento
(ver tabla 3.4).

Tabla 3.4. Administracién de trastuzumab en CNR segln
resultado de HER2
Indeterminado

Positivo | Negativo

(3+) (0o01+) (2+)

Trastuzumab

Sirecibié 12 21 19 1 8 2
No recibié* 228 42 944 57 224 54
No recibié** 1 0,2 o) o o o
No aplica 200 37 706 42 185 YA

*No considerado en plan terapéutico.
** propuesto en plan terapéutico.

Adicionalmente se determiné el porcentaje de casos
comparando el estadio TNMy el resultado de la prueba
HER2 por inmunohistoquimica, encontrando que HER2
positivas se encuentran en estadios mas avanzados,
lo que explica que las pacientes HER2 positivas estén
en riesgo de evolucionar més rapidamente a estadios
avanzados de la enfermedad y por ende requieran
terapias de mayor costo (ver figura 3.10).
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Estadio TNM
Il Negativa(001+) B Indeterminada (2+) Positiva (3+)

Figura 3.10. Proporcién de casos segin TNM
y resultado de HER2

El andlisis para la deteccién de receptores de hor-
monas permite determinar si es probable que el cancer
responda a la hormonoterapia o a otros tratamientos
(7). Los resultados obtenidos muestran que de los 3954
CNR, el 42,7 % tuvo cancer de mama positivo para re-
ceptores tanto de estrégenos como de progesterona,
y el 3,1 % tuvo resultados positivos para solo una de
las dos hormonas (ver tabla 3.5). Esto indica que la ma-
yor proporcién de mujeres del registro responderian
a hormonoterapia para reducir o detener no solo el
crecimiento y la propagacion del tumor, sino también
la recurrencia (8). Sin embargo, llama la atencién que el
41 % de dichos registros no contaban con informacién
sobre el resultado de las pruebas, cuando el ideal es
que todas las pacientes diagnosticadas con cancer de
mama tengan la realizacion y resultado de las pruebas
hormonales y este sea reportado.

Tabla 3.5. Resultado de prueba hormonal en cNR

Positivo+++, >1 %, 1 razén, para

progesteronay estrégeno 1688 427
Sin informacion 1618 40,9
Negativo para progesteronay estrégeno 526 13,3
Positivo+++, >1 %, 1 razén estrégeno, pero 80 20
(-) para progesterona !
Positivo+++, >1 %, 1 razén progesterona, 42 11

pero (-) para estrégeno

Terapia general en cancer de mama

En el tratamiento general observado en las 3954 pa-
cientes nuevas registradas con cancer de mama se
encontré que en el periodo de anélisis 1822 pacientes
recibieron quimioterapia, 775 recibieron radioterapia
y 1183 recibieron cirugia (ver figura 3.11).

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org




3

Quimioterapia

1822
46%
2119
54%
13
9 775
0% Radioterapia 20%
1916
49%
1218
31%
Cirugia
B Sirecibio
No recibio
2771 Sininformacién
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Figura 3.11. Proporcién de casos segun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de céncer se esperan indices mas
altos de la realizacion de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Medicamentos en cancer de mama

La cirugia es el tratamiento de eleccién para cancer
de mama temprano, pues muchas pacientes se curan
con el tratamiento quirdrgico; la terapia adyuvante se
utiliza en las pacientes llevadas a cirugia previamen-
te, que requieren manejo para disminuir el riesgo de
recurrencia local y sistémica; la terapia neoadyuvante
se plantea para citoreduccién previa a la cirugia; y la
quimioterapia paliativa, para la enfermedad metasta-
sica. La terapia adyuvante incluye una gran variedad
de agentes quimioterapéuticos, agentes hormonales
y terapias dirigidas (9). El anélisis de medicamentos
realizado en este documento fue elaborado sobre CNR.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Medicamentos observados en el reporte

Es importante mencionar que muchos de estos me-
dicamentos se administran combinados, formando
esquemas que dependen del estadio de la enfermedad,
de las pruebas de HER2 y de receptores hormonales,
y de si la paciente es pre o posmenopausica, entre
otras caracteristicasy particularidades que se contem-
plan especificamente en las guias de practica clinica.
Sin embargo a continuacién se expone un panorama
general de frecuencia de uso de los medicamentos
indicados para el cancer de mama.

Los medicamentos presentados son aquellos que
pueden utilizarse como monoterapia o que hacen parte
de los esquemas mas frecuentemente utilizados:

e Ac: doxorrubicina y ciclofosfamida

e AcT: doxorrubicina, ciclofosfamida y paclitaxel

® FAC: ciclofosfamida, doxorrubicina y fluorouracilo
e T1C: docetaxel y ciclofosfamida

* cMF: ciclofosfamida, metotrexato y fluorouracilo
e Docetaxel y doxorrubicina

e Fec: fluorouracilo, epirubicina y ciclofosfamida
e TAC: ciclofosfamida, doxorrubicina y docetaxel

e TCH: docetaxel, carboplatino y trastuzumab

® Pertuzumab, trastuzumab y docetaxel

* Ixabepilonay capecitabina

Entre los medicamentos mayormente registrados
en cancer de mama para los CNR, se encontré en primer
lugar la ciclofosfamida, antineoplasico alquilante. En
segundo ytercer lugar se encontraron la doxorrubicina
(antraciclina) y el paclitaxel (taxano) respectivamente
(ver tabla 3.6).

Tabla 3.6. Frecuencia de registro de medicamentos PoOs

Ciclofosfamida 147 18 1129
Doxorrubicina 1092 23 1069
Paclitaxel 402 17 285
Tamoxifeno 268 223 45
Trastuzumab 153 12 141
Carboplatino 107 5 102
Fluorouracilo 98 2 96
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Mg | Bctivo | Combinedo)
POS
3 65

Docetaxel 68

Metotrexato 39 2 37
Capecitabina 16 7 9
Gemcitabina 7 4 3
Cisplatino 7 1 6

Tabla 3.7. Frecuencia de registro de medicamentos no POS

Medicamento CNR 8
Combinado
no POS (n=3945)
24 22 2

Letrozol

Anastrozol 17 15 2
Epirrubicina 16 o 16
Exemestano 6 5 1
Pertuzumab 6 o 6
Goserelina 3 2 1
Fulvestrant 2 1 1
Emtansina 1 o 1
Ixabepilona 1 o 1
Vinorelbina o o o

Paclitaxel-albumina
(NAB-Paclitaxel)

Al formar los esquemas de acuerdo al reporte de
los diferentes medicamentos, se obtuvo que AC tuvo
el mayor nimero de registros (ver tabla 3.8).

Tabla 3.8. Frecuencia de registro de esquemas
de medicamentos

combinado

*
o O
£.2

(%]
Ss
)
w o

Esquema

Ac  Doxorrubicinay ciclofosfamida 865 162

Doxorrubicina, ciclofosfamiday

ACT baclitaxel 105 62 43
Doxorrubicina, ciclofosfamiday
FAC fluorouracilo 59 57 2
Tc Docetaxel, ciclofosfamida 36 22 14
Ciclofosfamida, metotrexato y
EMF fluorouracilo 34 51 5
—  Docetaxel y doxorrubicina 15 2 13

combinado

*
c O
£.>

wn
Ss
=%
w o

Esquema

Fluorouracilo, epirubicina'y

FEC  Ciclofosfamida 12 10 2
TAC Doxorrubicina, ciclofosfamiday 12 12 o
docetaxel
TeH Docetaxel, carboplatinoy 7 6 ]
trastuzumab
Pertuzumab, trastuzumab y
- 3 2 1
docetaxel
— Ixabepilonay capecitabina 1 1 o

*Incluye corticoides, analgésicos, antieméticos.

Radioterapia en cancer de mama

Delos cNRde cadncer de mama, 775 pacientes recibieron
radioterapia como parte del manejo de la enfermedad,
delos cuales el 47,5 % recibié también quimioterapia en
algin momento del periodo de reporte (ver tabla 3.9).

Tabla 3.9. Quimioterapia y radioterapia durante el
periodo de reporte segun régimen de afiliacién

.g o [-)
Ambos = T e
tratamientos = 5 e
E o 8
(] 0 E]
(8] < (7]
Recibio 245 3 o 15 105
No Recibid 272 5 ) 41 252

Oportunidad en cancer de mama

La oportunidad, entendida como la posibilidad que
tienen los individuos de acceder al sistema de salud
(10), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En céncer de mama el 22 % de la poblacién pre-
valente cuenta con datos para establecer el tiempo
transcurrido entre la sospecha clinicay el diagnéstico
oncoldgico, resultando en 38 dias de medianay 91,6
dias de media(vertabla 3.10yfigura 3.12). Esta diferencia
entre la medianay la media se debe a la presencia de
datos extremosy asu dispersion, porlo cual lamediana
representa la mejor medida en este caso.
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Tabla 3.10. Oportunidad en prevalentes
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* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médicaala
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
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Figura 3.12. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

De los CNR se puede establecer el tiempo entre
sospecha y diagndstico del 59 %, y el tiempo entre
diagndsticoy primer tratamiento del 57,3 %. Se encon-
tré que desde la sospecha clinica hasta el diagnéstico
oncoldgico trascurren 31 dias de mediana y 60 dias
de media, y entre diagndstico y primer tratamiento,
42 dias de mediana y 57 de media. Al comparar los
datos de cNR con los de prevalentes se observa una
reduccién del intervalo de tiempo, adjudicada tanto
a las mejoras en el registro, como al establecimien-
to en los Ultimos afios de guias de practica clinica y
protocolos de diagndstico temprano y manejo de la
enfermedad (ver tabla 3.11 y figura 3.13).
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Tabla 3.11. Oportunidad en cNR

w
8
: | &
] )
- -8 ‘S
0 ‘= © (]
o5 > c
Q& ° 8
£ ‘6 7] T
2 o 2 o
() (e] =
Sospecha a
diagnosticor 2323 31 13759 601 56,0-64,3 1-730
Diagndstico
a primer 2264 42 2175 572  550-59,4 1-347

tratamiento

* Diagnostico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.
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[] Sospechaa diagnéstico | | Diagnéstico a tratamiento

Figura 3.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico oncolégico

Enlosresultados del intervalo de tiempo transcurrido
entre la sospecha clinicay el diagndstico oncolégico
de los CNR, en el régimen contributivo predominé
el rango de 30 a 59 dias, seguido en frecuencia por
el rango temporal de 15 a 29 dias. En el régimen
subsidiado se sitda en el primer lugar de frecuencia
el rango temporal de 15 a 29 dias (ver figura 3.14).
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Figura 3.14. Oportunidad entre sospecha y diagndstico

Oportunidad entre diagndstico oncolégico

y primer tratamiento

Alindagarsobre el rango temporal transcurrido desde
el informe histolégico vélido hasta la valoracién por
oncologia, observando los registros de la poblacion
de cNRen los regimenes contributivo y subsidiado, el
rango temporal mas frecuente fue entre 30 y 59 dias
(ver figura 3.15).
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Figura 3.15. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento

Tablas complementarias

Tabla 3.12. Edad promedio de la poblacién con céancer

de mama

Frecuencia Desviaciéon 1€ (95 %)
(n) estandar 95 %

12,55 [59,98-60,21]

43 846

Tabla 3.13. Prevalencia de cdncer de mama invasivo

por departamento*

Amazonas 45,2 23,8
Antioquia 256,2 275,
Arauca 50,0 36,8
Atléantico 159,7 156,9
Bogotd, D. C. 228,4 248,7
Bolivar 164,9 150,0
Boyacé 91,3 101,9
Caldas 189,9 226,7
Caquetd 54,8 4,6
Casanare 775 60,9
Cauca 81,0 74,3
Cesar 121,8 96,3
Chocd 65,6 42,4
Cérdoba 98,7 83,7
Cundinamarca 90,4 88,6
Guainia 141 5,0
Guaviare 22,5 15,1
Huila 173,7 154,0
La Guajira 51,3 34,9
Magdalena 121,4 1014
Meta 112,0 96,3
Narifio 89,4 81,8
Norte de Santander 156,4 146,2
Putumayo 40,1 27,0
Quindio 233,4 276,3
Risaralda 281,1 327,7
San Andrés 101,2 14,6
Santander 153,4 167,3
Sucre 120,2 107,9
Tolima 19,6 129,7
Valle del Cauca 193,6 215,7
Vaupés 11,8 9,2
Vichada 21,2 14,1
Total 173,7 173,7

* Por 100000 habitantes.
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Tabla 3.14. Prevalencia de cdncer de mama invasivo Tabla 3.15. PCNR de cancer de mama invasivo
por asegurador* por departamento*

CCFOO7 135,1 120,7
CCFO09 133,8 158,1 Amazonas 6,4 2,6
CCFO15 41,1 33,6 Antioquia 271 29,0
CCFo23 27,3 4 Arauca 8,6 61
CCFO24 151,1 132,3

CCFO27 72,4 65,0 Atléntico 16,0 15,9
CCFO33 47,5 45,0 Bogota, D. C. 19,2 21,0
CCFO49 105,1 106,3

CCFO53 17,7 130,1 Bolivar 15,5 14,2
CCFO55 50,4 39,0 Boyaca 7,8 8,5
CCF102 13,6 7.4

EASO16 399,3 804,2 Caldas 17,9 20,8
EASO27 288,6 869,6 Caqueta 6,6 5,0
EPSOO1 3664 4963 Casanare 11,0 8,5
EPSOO2 2277 178,9

EPSOO3 176,2 160,9 Cauca 6,3 5.7
EPSOO5 353,6 419,2 Cesar 13 93
EPSOO8 296,6 297,2

EPSO10 344,0 308,3 Chocé 4.7 3,2
EPSO12 333,6 3472 Cérdoba 9,6 8,2
EPSO16 328,8 3275

EPSO17 183,8 155,2 Cundinamarca 6,8 6,6
EPSO18 359,8 3141 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 10,3 10,2 .

Guaviare 0,0 0,0

EPSO22 24,9 28,6

EPSO23 183,4 165,8 Huila 14,5 12,9
EPSO25 651 53,9 La Guajira 5,4 3,7
EPSO33 291,3 264,8

EPSO37 215,3 4075 Magdalena 8,6 7.2
EPSIO1 40,4 20,1 Meta 9,0 7,9
EPSIO2 55,3 41,9

EPSIO3 23,2 16,9 Narifio 6,6 6,1
EPSIO4 50,2 32,4 Norte de Santander 8,6 8,0
EPSIOS 44,1 34,9

EPSIO6 62,8 48,1 Putumayo 31 23
EPSSO3 15,6 122,0 Quindio 16,0 18,1
EPSS33 73:5 653 Risaralda 30,4 34,4
EPSS34 151,4 172,7

EPSS40 1611 1745 San Andrés 14,6 15,6
EPSS41 47,0 38,9 Santander 11,3 12,3
ESSO02 36,9 30,7

ESS024 45,4 39.8 Sucre 8,3 7.4
ESSO062 109,8 97.4 Tolima 13,2 14,2
EssO76 523 41,8 Valle del Cauca 16,3 18,0
ESSO91 132,0 142,6

ESS118 40,4 39,1 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 833 754 Vichada 0,0 0,0
ESS207 1461 124,7

Total 176,7 176,7 Total 15.6 15,6

* Por 100000 afiliadas. * Por 100 000 habitantes.
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Tabla 3.16. PCNR de cédncer de mama invasivo

por asegurador*

Tabla 3.17. Mortalidad por cdncer de mama invasivo

por departamento*

Mortalidad Mortalidad
Departamento -
CCFOO7 20,5 18,4 ajustada cruda
CCFO09 21,5 23,6 Amazonas 7.7 5.3
CCFO15 1,6 1,3 ) .
Antioquia 10,0 10,6
CCFO23 2,1 13
CCFO24 18,3 16,0 Arauca 33 2,3
cerozy 12,6 s Atlantico 8,4 8,3
CCFO33 4.7 3.9
CCFO49 19,1 19,5 Bogota, D. C. 9,5 10,2
CCFO53 43,4 49,0 Bolivar 7.0 6.4
CCFO55 31 2,4 ,
CCF102 0,0 0,0 Boyaca 7:5 85
EASO16 80,0 137,3 Caldas 8,5 10,1
EASO27 22,1 66,6 Caquets 28 21
EPSOO1 26,3 333
EPSOO2 23,9 20,6 Casanare 2,8 2,3
EPSO03 1,4 13 Cauca 4,7 4,4
EPSOO5 47,0 55,1
EPSOO8 35,8 37,4 Cesar 7,9 6,2
EPSO10 36,2 35,1 Chocé 3,8 2,4
EPSO12 1, 1
/ > Cérdoba 5,2 6,3
EPSO16 21,7 22,2
EPSO17 3,2 2,6 Cundinamarca 4,0 2,8
EPSO18 60,7 572 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0
EPSO22 6,0 6.4 Guaviare 0,0 0,0
EPSO23 0,0 0,0 Huila 10,6 9.4
EPSO25 17,2 13,7 .
EPSO33 72,0 68,0 La Guajira 3,5 2,5
EPSO37 51 9,9 Magdalena 7.1 5.9
EPSIO1 9.7 48 Meta 6,6 5.4
EPSIO2 13,8 10,0
EPSIO3 2,8 2,2 Narifio 5.5 5,2
EPSIO4 9.3 5.9 Norte de Santander 6,7 6,3
EPSIOS5 5,8 4,6
EPSIO6 10,4 7,6 Putumayo 3.4 23
EPSSO3 7.7 8,1 Quindio 8,1 9,7
EPSS 17, 15, .
53 7:4 5.4 Risaralda 14,4 16,6
EPSS34 19,7 223
EPSS40 36,9 39,8 San Andrés 5,4 5,2
EPSS41 0,9 0.9 Santander 8.4 9.3
ESSO02 1,4 9,6
ESSO24 2,0 17 Sucre 6,8 6.2
ESSO62 18,1 16,0 Tolima 7.7 8,2
ESSO76 5,8 4,8
Valle del Cauca 11,0 12,3
ESSO91 9.3 9.8
ESS118 3,9 3,8 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 8,6 77 Vichada 0,0 0,0
ESS207 25,8 22,1
Total 15,8 15,8 Total 83 83

* Por 100000 afiliadas.

* Por 100000 habitantes.
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Tabla 3.18. Mortalidad por cancer de mama invasivo Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

por asegurador*

EPSS41 2,3 2,5
Mortalidad ajustada Mortalidad cruda £55002 25 2.0
CCFOO7 6,7 5.9 ESS024 13 "
CCFOO09 13,9 16,4 ESSO62 9.5 8,5
CCFO15 1,4 13 ESSO76 4,7 3.8
CCro23 3.0 27 ESSO91 10,9 1,6
CCFO24 9.7 87 ESS118 4,4 4.3
CCFO27 4,5 42 ESS133 6,0 5,6
CCFO33 4.1 3.9 ESS207 8,1 6.9
CCRo49 4 >3 Total 8,6 8,6
CCFO , 6,8
33 5 * Por 100 000 afiliadas.
CCFO55 1,9 1,5
CCF102 0,0 0,0 Tabla 3.19. Estadificacién TNM en céncer de mama segun
EASO16 0,0 0,0 régimen de afiliacién
EASO27 18,5 62,7
0~
EPSOO1 22,7 30,6 28 = 0 I )
35| =28 To 8| 3
EPSOO2 10,4 7.7 ) T = 52| 8 () T
EPSOO3 10,1 9,0 q a o8 SN 2
’ ’ S | &t |28 ds | &
EPSOO5 10,5 12,6
£PSOO8 14 10,0 Estadio | 16 6 o 13 7
EPSO10 10,8 81 Estadion 26 19 29 31 27
EPSO12 13,1 141 Estadio 11 18 15 43 31 30
EPSO16 14,0 13,6
4 3 Estadio Iv 4 o 14 5 6
EPSO17 6,8 54
£ps018 16,5 12,9 No clasificado 37 60 14 20 30
EPSO20 1,8 2,0
EPSO22 0,8 1,0 Tabla 3.20. Porcentaje de casos segiin TNM
£ps023 20 53 y resultado de HER2
EPSO25 1,1 11 5
]
EPSO33 14,6 14,6 - ] <
o X = S
EPSO37 10,4 21,0 5= | E__ | o 0 I
= o | 2 ® <
- - = —
EPSIO1 3,8 1,9 o o 3 :i: BT 'g [
@ ) =
EPSIO2 7.0 5,5 =~ | 38 | & n L
EPSIO3 2,4 1.8 Estadio | 15 14 13 12
EPSIO4 0,0 0,0
Estadio 1l 30 33 22 18 25
EPSIOS 0,0 0,0
EPSIO6 10,3 7,6 Estadio 21 23 31 19 22
EPSSO3 8,9 9.3 Estadio Iv 4 3 6 5 4
EPSS33 6,8 6,2
Sin informacién 26 24 23 4Lt 32
EPSS34 9,8 11,2
EPSS4O 10,0 10,9 Total 100 100 100 100 100
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Cancer de mama Cie-10: C50-D50; Cie-0-3: C50

Indicadores de gestion del riesgo

3

Los indicadores prioritarios para la medicion, evaluacion y monitoreo de la gestion del riesgo por parte de
aseguradores y prestadores en pacientes con cancer de mama en Colombia (11) son:

INDICADOR 1: Proporcién de mujeres con cancer de
mama con estadificacién TNM en prevalentes.

INDICADOR 1.1: Proporcién de mujeres con cancer
de mama a quienes se les realizé estadificacion TNM
en CNR.

INDICADOR 2: Proporcién de mujeres con cancer de
mama detectados como carcinomas in situ al mo-
mento del diagndstico.

INDICADOR 3: Proporcion de mujeres con cancer de
mama detectados en estadios tempranos al momento
del diagnéstico.

INDICADOR 4: Proporcién de mujeres con cancer de
mama detectados en estadios avanzados al momento
del diagnéstico.

INDICADOR 5: Proporcién de pacientes con diagnds-
tico histopatoldgico antes de la cirugia.

INDICADOR 6: Proporcion de mujeres con céncer de
mama con resultado de receptores hormonales (es-
trégenos, progesterona).

INDICADOR 7: Proporcién de pacientes con estudio
de HER2.

INDICADOR 8: Proporcién de mujeres con céncer de
mama in situ con cirugia conservadora de la mama.

INDICADOR 8.1: Proporcién de mujeres con céncerde
mama invasivo con cirugia conservadora de lamama.

INDICADOR 9: Proporcién de pacientes con céancerde
mama a quienes se les realizé radioterapia después
de la cirugia conservadora de la mama.

INDICADOR 10: Proporcidon 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: Proporcidn de pacientes con céancer
de mama invasivo con valoracién por cuidado palia-
tivo, estadios tempranos en prevalentes.

INDICADOR 12.1: Proporcidn de pacientes con céancer
de mama invasivo con valoracién por cuidado palia-
tivo, estadios tempranos en CNR.

INDICADOR 12.2: Proporcidn de pacientes con cancer
de mama invasivo con valoracién por cuidado palia-
tivo, estadios avanzados en prevalentes.

INDICADOR 12.2: Proporcién de pacientes con can-
cer de mama invasivo con valoracién por cuidado
paliativo, estadios avanzados 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 deinicio del tratamiento.

INDICADOR 17: Oportunidad de inicio de terapia ad-
yuvante.

INDICADOR 18: Letalidad de cancer de mama.
INDICADOR 19: Mortalidad general en cancer de mama.
INDICADOR 20: Supervivencia general a los 5 afios.

INDICADOR 21: Proporciéon de mujeres con cancerde
mama que cumplen criterios de seguimiento.
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Indicador 8
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El cadncer de préstata es el cuarto cancer mas frecuente
enelmundo en la poblacién generaly el segundo mas
frecuente en los hombres, después del cancer de pul-
mon (1). A un estimado de 1,1 millones de hombres en
todo el mundo se les diagnostico esta enfermedad en
2012, cantidad que corresponde al 15 % de los hombres
diagnosticados con algun tipo de céncer. Casiel 70 %
de los casos (759 000) se presentd en las regiones mas
desarrolladas (1).

La tasas de incidencia varian en cada regién del
mundo, encontrdndose las més altas en Australia, Nue-
va Zelanda, América del Norte, y Europa occidental y
septentrional; resultados que se explican por el mejo-
ramientoy la generalizacién de la practica del antigeno
prostatico especifico (PSA) y la posterior biopsia en
dichasregiones. Lastasas mas bajas se encuentran en
las poblaciones asidticas, especialmente en el este y
el sur central de Asia (1).

El cancer de préstata es la quinta causa de muerte
por cancer de los hombres (6,6 % de las muertes mas-
culinas totales) (1). La deteccion temprana del cancer
de préstata y su incidencia estan influenciadas por
los esfuerzos de cada region por la busqueda de la
enfermedady la calidad del registro en cada pais (1,2).

Caracteristicas generales de la poblacion con
cancer de préstata

En Colombia el cancer de préstata ocupa el segundo
lugar enlostipos de cancer mas frecuentes en la pobla-
cién general, después del cdncer de seno, y el primer
lugar entre los mas frecuentes en el sexo masculino.

La poblaciéon total de pacientes con cancer de pros-
tata fue de 21 334 casos (20 717 de tipo invasivo), con
un total de casos nuevos de 2379 (2334 invasivos). La
prevalencia ajustada por edad en el pais fue de 87
hombres por 100000 habitantes hombres y la PCNR
pais fue de 9,8 por 100000 hombres.

La prevalencia ajustada por edad en la BDUA fue de
91por100 000 afiliadosy la PCNR, de 10,2 hombres por
100000 hombres afiliados. Los medicamentos més
usados en cancer de préstata fueron los agonistas
de la GnRH.

El total de pacientes fallecidos con cancer de pros-
tata fue de 1405, con una mortalidad de 5,7 muertos
por 100000 habitantes hombres en el pais.

Edad de los pacientes con cancer de préstata

Al tener en cuenta a todos los afectados por cancer
de préstata, se encontré en la medicion de la edad
promedio una media de 72,4 afios y una mediana de
73 anos (ver tabla 4.10).

La distribucién de la edad sigue un patrén normal,
con algunos valores extremos al inicio del histograma
(verfigura 4.1). En el diagrama quintil-normal, se puede
observar estatendencia, con algunos casos antes de la
cuarta década de vida, que deberian haber ocurrido
en edades més tardias. La curva de distribucién inicia
alos 40 afos de edad (ver figura 4.2).
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Figura 4.1. Histograma de edad en céncer de prdstata
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Figura 4.2. Quintil-normal de edad en cancer de préstata
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Grupos etarios en cancer de prostata

En la distribucién por grupos etarios se encontré que
mas del 90 % de los pacientes afectados son mayores
de 60 afios. El mayor nimero de casos se encontrd
en el grupo de edad de 80 afios 0 més, sin embargo
se debe tener en cuenta que este abarca un rango de
edades méas amplio que los otros grupos —de 80 a 102
afnos— (ver tabla 4.1).

Tabla 4.1. Grupos etarios en cancer de préstata

< de 34 anos 13 0,06
35 a 39 anos 12 0,06
40 a 44 anos 12 0,06
45 a 49 afos 105 0,49
50 a 54 anos 418 1,96
55 a 59 anos 1213 5,69
60 a 64 ahos 2407 11,28
65 a 69 anos 3780 17,72
70 a 74 ahos 4265 19,99
75 a 79 anos 4322 20,26
80 0 mas afios 4787 22,44

Distribucion de frecuencia en cancer de préstata

En la distribucion del cancer de préostata por régimen
de afiliacion se encontré una mayor poblacién en el
régimen contributivo (79,3 %), seguido del subsidiado
(16,3 %), con menor representacion de la morbilidad
en el resto de los regimenes (ver tabla 4.2).

Tabla 4.2. Frecuencia de céncer de préstata segun
régimen de afiliacién

Contributivo 16 910 79,3
Subsidiado 3481 16,3
Excepcion 703 3.3
Especial 224 1,0
No asegurado 16 0,1

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Morbimortalidad por cancer de préstata

Prevalencia de cancer de préstata en el pais

La prevalencia del pais fue de 87 casos de cancer de
préstata invasivo por 100 000 habitantes hombres en
Colombia (ver tabla 4.11)".

Los departamentos con mayor prevalencia fueron
Bogotéa D. C., Antioquia, Valle del Cauca, Risaralda,
Atléntico, Caldas, Quindio y Huila con prevalencias
de 147,6 a 70,5 por 100000 habitantes hombres. Los
departamentos menos afectados fueron Vaupés, Ama-
zonas, Guainia, Guaviare, Arauca, Caquetd, Putumayoy
Vichada con prevalencias de 0 a 24,1 casos por 100 000
habitantes hombres (ver figura 4.3).

La poblacién con cancer de préstata invasivo en
Colombia fue de 20 717 pacientes, lo cual representa
el 30 % de los casos de cancer invasivo en hombresy
hace al cancer de préstata la neoplasia méas frecuente
en la poblacién masculina.

27.7-49.9

0,0-27,7

Figura 4.3. Prevalencia de cancer de préstata invasivo
por departamento

Prevalencia de cancer de prostata en la BDuA

La prevalencia por régimen de afiliacion fue de 91 por
100000 pacientes hombres afiliados a la BDUA (para
prevalencias por régimen de afiliacion vertabla 4.3, para
prevalencias ajustadas por aseguradora vertabla 4.12).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Tabla 4.3. Casos totales y prevalencia segln régimen
de afiliacion

19804 16454 3350 1484 313 91

Comparacién de morbimortalidad entre 2015 y 2016

La morbimortalidad comparada entre los dos periodos
analizados hasta el momento evidencié que tanto la
prevalencia, como la PCNRy la mortalidad aumentaron.
De acuerdo a lo esperado, el mayor incremento se
observaen la prevalencia, debido ala cronicidad de la
enfermedady al aumento de casos nuevos con menor
aumento de mortalidad; pero también a cambios del
registro como una busqueda mas extensa de los casos
y un mejor reporte (ver figura 4.4).
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Figura 4.4. Morbimortalidad por cancer de préstata

PCNR de cancer de préstata en el pais

La PCNR en el pais fue de 9,8 casos nuevos de cancer
de préstata invasivo por 100 000 habitantes hombres
(vertabla 4.13)%. Los departamentos con mayores PCNR
fueron Bogota D. C., Valle del Cauca, San Andrésy
Providencia, Antioquia, Atlantico, Risaralda, Quindio,
Cesar y Caldas, con una PCNR de 21,2 a 7,9 casos por
100 000 habitantes hombres. Los departamentos con
menores PCNR fueron, Vichada, Vaupés, Guaviare, Ama-
zonas, Arauca, Putumayo, Chocé, Sucre y La Guajira,
Sucre con PCNR de 0 a 2,7 casos por 100 000 habitantes
hombres (ver figura 4.5).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 4.5. PCNR de céncer de préstata invasivo
por departamento

Se identificé un total de total 2379 casos nuevos de
cancer de prostata (2334 invasivo) en el pais, represen-
tando el 8 % de los casos nuevos de céncer por todo
tipo (verfigura 4.6), y el 19 % de los casos nuevos totales
de cancer en hombres (ver figura 4.7).

8%
B cnrcancer de prostata
CNR otros tipos de céncer

92%

Figura 4.6. PCNR de céncer de proéstata respecto
a PCNR de céncer global

19%

B cnrcéncer de préstata

CNR otros tipos de cancer
en hombres

81%

Figura 4.7. PCNR de cancer de préstata respecto
a PCNR de céncer global en hombres

www.cuentadealtocosto.org



3

PCNR de cancer de préstata en la BDUA

El cancer de préstata invasivo en la poblacién afiliada
alaBDUArepresentd el 8 % de los casos nuevos de cén-
cer por todo tipo en el pais; con una PCNR de 10,2 por
100000 hombres afiliados a la BDUA. Las aseguradoras
con mayor PCNR fueron EPsO17 y EPSO18 (ver tabla 4.14).

Mortalidad por cancer de préstata en el pais

La mortalidad en el pais por cancer de préstata se
ubicé en 5,7 por 100000 hombres (ver tabla 4.15)3.
Bogoté D. C., Cesar, Risaralda, Valle del Cauca, Huila,
Antioquia, Cérdoba, Atlédntico y Quindiorepresentan la
mayor mortalidad, con tasas de 5,1 a 9,5 por 100000
hombres; mientras que Vichada, Vaupés, Guaviare,
Guainia, Amazonas, La Guajira, Chocé y Caquets, tie-
nen las tasas més bajas de mortalidad en el pais: de 0
a2 por 100000 hombres (ver figura 4.8).

¢

Figura 4.8. Mortalidad por céncer de préstata invasivo
por departamento

Mortalidad por cancer de préstata en la BDUA

La mortalidad por céancer de préstata registré las ma-
yores tasas ajustadas en las aseguradoras EPSO18 y
EASO27. La mortalidad por régimen de afiliacion se
ubicd en 6,1 por 100000 hombres afiliados de la Bbua
(ver tabla 4.16).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Estadificacion en cancer de prostata

En céncer de préstata se utiliza el sistemainternacional
de estadificacion TNM, que aplica los mismos concep-
tos generales que se utilizan en los diferentes tipos de
tumores (T: tamafoy ubicacion del tumor, N: ganglios
linfaticos y M: metastasis) (3).

Adicionalmente, en cancer de préstata se hace uso
de la escala de Gleason, que referencia la calificacién
realizada por parte del patélogo de la apariencia his-
toldgica que exhibe el tejido prostatico con un grado
variado de diferenciacién celular, en el cual lostumores
menos agresivos o avanzados muestran un aspecto
microscépico similar al de las células sanas (3).

Este sistema consiste en la asignacién de una es-
calade1a5—patrones histolégicos de diferenciacion
celular—ados muestras de las dos dreas que forman la
mayor parte del cdncer. Ambos resultados se suman
para obtener una puntuacién general de 2 a 10, con
todas las combinaciones posibles, y este resultado
tendrdimplicaciones en el tratamientoy el prondstico.

De estaforma la escala de Gleason se categorizaba
de la siguiente manera:

e Gleason x: no puede ser determinado.
e Gleason2-6: eltejidotumoral es bien diferenciado.

e Gleason 7: el tumor es moderadamente diferen-
ciado.

* Gleason 8-10: eltumor es pobremente diferenciado
o anaplasico.

Sin embargo, esta escala ha generado diferentes
discusiones y por ende modificaciones, algunos ex-
pertos han sugerido un cambio a 5 grupos (4):

*  Grupo 1: Gleason <6

*  Grupo2:Gleason3+4=7(el primervalordetermina
el patrén principal de crecimiento celular)

e Grupo 3:Gleason 4+3=7
*  Grupo 4: Gleason 8
* Grupo 5: Gleason 9-10

Este nueva escala de estadificacién permite la
realizacion de prondsticos mas precisos y una menor
posibilidad de sobretratamiento en el grupo 1(4).

Ademés del estadio los expertos utilizan diferentes
métodos para clasificar el riesgo y establecer pronds-
ticos, entre ellos la suma de resultados de TNM, escala
de Gleason, psa e incluso tamafio de la préstatay edad
al momento del diagnéstico (5).
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Estadificacion TNM

El TNM fue realizado en los cNR de céncer de prostata,

entodos los regimenes primd la no clasificacion del TNm
en los pacientes. Para aquellos que sifueron clasificados
en el régimen contributivo, el estadio mas frecuente
al momento del diagnéstico fue el 11, seguido del 1y

menor cantidad de pacientes en estadios avanzados.

En el régimen subsidiado el estadio que registré mayor
proporcion fue el I, seguido del v (ver figura 4.9)4.
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Figura 4.9. Estadificacion TNM en céncer de prostata
segun régimen de afiliacién

Estadificacion por escala de Gleason

En el gréfico de estadificacion en poblacion de cnR,
usando la escala de Gleason, se encontré que en todos
los regimenes la mayor proporcién de casos no regis-
tran esta informacion. En aquellos que silo registraron,
los puntajes mas frecuentes fueron Gleason 6 y Glea-
son 7 para todos los regimenes de afiliacién, siendo
Gleason 8 el segundo més frecuente en el régimen de
excepcidn (ver figura 4.10)5.

Sin embargo los puntajes por si solos no son deter-
minantes, porlo cual se agruparon en los tres niveles de
Gleason utilizados anteriormente (debido a la estruc-
tura del reporte no es posible diferenciar el Gleason
7 entre 3 + 4y 4 + 3). Se encontrd que el grupo mas
frecuente contenia las puntuaciones de Gleason de 2
a 6 o grupo 1, es decir células bien diferenciadas, esto
para todos los regimenes (ver figura 4.11).

Datos analizados solo en poblacién de cNR por contarse con
mejor registro de informacion.

Datos analizados solo en poblacién de CNR por contarse con
mejor registro de informacion.
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Figura 4.10. Puntaje de Gleason
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Figura 4.11. Puntaje de Gleason agrupado
segun régimen de afiliacién

Terapia general en cancer de préstata

En el tratamiento general observado en los 2379 cNR®
con cancer de prostata se encontrd que en el periodo
de anélisis 579 recibieron quimioterapia, 513 recibieron
radioterapia y 505 recibieron cirugia (ver figura 4.12).

Datos analizados solo en poblacion de cNR por contarse con
mejor registro de informacién.
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Quimioterapia

579
24%
1756 44
74% 2%
Radioterapia 513
1444
61%
422
18%
Cirugia
B Sirecibié
No recibio
Sininformacion
1874
79%

Figura 4.12. Proporcién de casos segun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de céncer se esperan indices més
altos de la realizacion de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Medicamentos en cancer de préstata

Los objetivos de lafarmacoterapia en cancer de présta-
ta soninducir remisién, reducir la morbilidad y prevenir
complicaciones. Entre los medicamentos mas usados
se encuentran antagonistas de andrégenos, agonistas
de la gnRrH, bifosfonatos, ketoconazol, medicamentos
quimioterapéuticos y corticosteroides, entre otros (6).

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Medicamentos observados en el reporte

Dentro del listado de medicamentos se muestran los
principalmente recomendados. En los cNR analizados
se encontrd que la mayoria son medicamentos no POS.
En primerlugarse encuentran laterapia hormonal, los
agonistas de la GnRrH y otros antiandrégenos, que se
utilizan como terapia de privacién en céncer de prés-
tata metastésico; dentro de este grupo se encuentra
en primer lugar el acetato de leuprolide, seguido de
la bicalutamida y la goserelina (7) (ver tabla 4.4).

En la quimioterapia estandar para cancer de pros-
tata metastésico resistente a hormonoterapia, esta
establecido en primer lugar el uso de docetaxel mas
prednisonay en caso de no tener efecto puede utilizar-
se cabazitaxel (8); dentro del registro se presentaron
pocos casos para el primeroy ninguno para el segundo

(ver tablas 4.4y 4.5).

Tabla 4.4. Frecuencia de registro de medicamentos POs

Docetaxel 8 1 7

* Acompanado de corticoide, analgésico, antiemético.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Tabla 4.5. Frecuencia de registro de medicamentos no POS

Leuprolide 217 157 60
Bicalutamida 150 61 89
Goserelina 148 109 39
Abiraterona 5 4 1

Cabazitaxel (¢} o o

* Acompanado de corticoide, analgésico, antiemético.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

A partir de los medicamentos anteriormente men-
cionados se determinaron las combinaciones regis-
tradas y se encontré que en determinados casos se
reportaron combinaciones o esquemas que se utilizan
en la préctica clinica, sin embargo, asi mismo se en-
contraron casos con combinaciones no indicadas para
este tipo de cancer. La combinacién con méas registros
fue de leuprolide con bicalutamida (ver tabla 4.6)
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Tabla 4.6. Frecuencia de registro de combinaciones
de medicamentos

S cambinacones

Bicalutamida 52
Goserelina 3
Procarbazina* 3
) Ciclosporinay busulfano* 2
Leuprolide i
Flutamida 1
Docetaxel 1
Ciclosporina* 1
Bleomicina* 1
Combinaciones n
Leuprolide 52
) ) Goserelina 32
Bicalutamida i
Goserelina + docetaxel 1
Docetaxel 3
Oxaliplatino* 1
Combinaciones n
Bicalutamida 32
) Ciproterona* 9
Goserelina .
Leuprolide
Bicalutamida + docetaxel 1
Procarbazina+ ciclosporina + busulfano* 1
Combinaciones n
Bicalutamida 3
Docetaxel i . .
Bicalutamida + goserelina 1
Leuprolide 1

* Combinaciones no establecidas en las guias de practica clinica.

Radioterapia en cancer de préstata

Entre los cNR de céncer de préstata, 513 recibieron
radioterapia, de los cuales el 35 % recibid terapia con
algin medicamento para el cadncer de prostata durante
el periodo de reporte (ver tabla 4.7).

Tabla 4.7. Quimioterapia y radioterapia durante el
periodo de reporte segln régimen de afiliacién

2 o S
Ambos 3 ® 8
tratamientos ‘s g, -
5 3 ;
(%] < )
Recibié 10 2 o 5 61
No Recibid 36 1 l¢) 8 23

Oportunidad en cancer de préstata

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(9), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En céncer de préstata el 21,4 % de la poblacién
prevalente cuenta con datos para establecer el tiempo
transcurrido entre la sospecha clinicay el diagnéstico
oncoldgico, resultando en 38 dias de medianay 96,5
dias de media (ver tabla 4.8 y figura 4.13).

Tabla 4.8 Oportunidad en prevalentes

(%]
- g
) o
T3 S .
8t 3 c
o 3 £ o
2~ & 8
o3 | & | %
63 | o | =
Sospecha 18 92,6 1
a 4555 38 - 96,5 - -

diagndstico* 107 100,3 730

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

800

600

400

200

[] Sospechaa diagndstico

Figura 4.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

Enlos CNRse observa un aumento en la cantidad de
pacientes que cuentan con informacién para determinar
la oportunidad, se obtuvieron datos para establecer
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el tiempo entre sospecha y diagndstico del 57 % de
la poblacidn, y del 44 %, para establecer el tiempo
entre diagndstico y primer tratamiento. Se encontrd
que desde la sospecha clinica hasta el diagndstico
oncoldgico trascurren 32 dias de medianay 72 dias de
media, y entre diagndsticoy primertratamiento, 53 dias
de medianay 67,5 de media (vertabla 4.9 y figura 4.14).

Tabla 4.9. Oportunidad en cNR

Sospecha a

diagnéstico* 1344 32 17-56 71,5 64,4-78,2 1-730
Diagnéstico
a primer 1050 53 22-93 67,5 63,9-711  0-332

tratamiento

* Diagndstico oncolégico realizado por toda especialidad médica a la

que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

800

600

400

200

[] Sospecha a diagnéstico Diagnodstico atratamiento
Figura 4.14. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnéstico oncolégico

Para el rango temporal de sospecha clinica a diag-
ndstico oncoldgico en CNR, en los regimenes contri-
butivo y subsidiado predominé el rango temporal
de 30 a 59 dias, seguido en frecuencia por el rango
temporal de 90 o0 més dias, para el régimen subsi-
diado, y de 15 a 29 dias, en el régimen contributivo
(ver figura 4.15).

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

450
400
350
300
250

200

Casos de cancer de prostata

150
100
50
dolll - .
Contributivo Especial No asegurado Excepcion Subsidiado
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Figura 4.15. Oportunidad entre sospecha y diangnéstico

Oportunidad entre diagnéstico oncolégico

y primer tratamiento

Para el rango temporal de diagndstico oncolégico a
primer tratamiento en CNR, en el régimen contributivo
predomind el rango temporal de 90 o més diasy para
el régimen subsidiado, el rango de 30 a 59 dias (ver
figura 4.16).

250
200
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100

Casos de cancer de prostata

50
0 III - - — - ull=
Contributivo Especial No asegurado Excepcion Subsidiado
Régimen
W 2asdias M 5a9dias M 0aisdias M 15329 dias
30a59 dias 60a 89 dias 90 a més dias

Figura 4.16. Oportunidad entre diagnéstico
y primer tratamiento
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Tablas complementarias Tabla 4.12. Prevalencia de céncer de préstata invasivo
por asegurador*

Tabla 4.10. Edad promedio de la poblacion Prevalencia ajustada

con céancer de préstata CCFOO7 61,9 61,7
Frecuencia Desviacién S CCFOO9 983 140,2
21334 72,4 91 [72,3-72,5] CCFO23 241 21,6
CCFO24 68,6 71,8
CCFO27 28,2 283
Tabla 4.11. Prevalencia de cancer de préstata invasivo CCFO33 3.3 3,9
por departamento* CCFO49 15,0 17,6
CCFO55 13,7 .7
Amazonas 83 2,6 CCF102 7.9 52
Antioquia 1325 1353 EASO16 103,9 3161
Arauca 11,5 83 EASO27 264,0 1687,4
Atléntico 971 88,4 EPSOO1 128,0 155,6
Bogota, D. C. 147,6 1415 EPSO02 190.,5 101,2
Bolivar 69,5 65,7 EPSOO3 995 79.7
; EPSOO5 245,0 277,4
Boyacé 55,0 707 EPSOO8 198,6 155,8
Caldas 81,4 103,6 EPSO10 306,9 186,9
Caquetd 15,2 12,5 EPSO12 63,4 52,7
Casanare 27,7 19,9 EPSO16 178,3 138,7
Cauca 42,9 44,2 EPSO17 247,8 146,7
Cesar 643 52,2 EPSO18 301,1 196,2
; EPSO20 1,4 2,1
Choco 47.4 308 EPSO22 24,4 36,9
Cordoba 60,8 56,8 EPSO23 109,6 69,2
Cundinamarca 53,8 55,7 EPSO25 16,5 18,2
Guainia 9,3 4,7 EPSO33 125,6 72,6
Guaviare 9,6 6,9 EPSO37 108,2 246,2
Huila 70,5 67,0 EPSIO1 26,7 14,0
La Guajira 30,9 21,9 Epsio2 12 3.6
EPSIO3 13,1 11,0
Magdalena 53,9 48,8 EPSIO4 40,4 30,8
Meta 28,6 25,4 EPSIOS 1,4 10,3
Narifio 35,9 37,0 EPSIO6 40,7 38,8
Norte de Santander 49,9 47,9 EPSSO3 23,1 29,9
Putumayo 23,1 17,2 EPSS33 20.1 20,8
Quindio 79,8 100,5 EPSS34 674 793
EPSS40 31,7 38,7
Risaralda 12,4 133,6 EPSS41 1,7 16,4
San Andrés 69,7 65,7 ESSO02 22,1 22,9
Santander 51,7 56,3 ESSO24 14,7 14,1
Sucre 38,3 40,3 ESSO62 35,6 39,6
Tolima 33,7 42,8 ESSO76 13,9 12,6
Valle del Cauca 15,1 124,9 ESSO91 40.7 35/1
5 ESS118 13,6 13,9
Vaupés 0,0 0,0 ES5133 27.2 30,6
Vichada 241 13,7 ESS207 68,1 61,0
Total 87,0 87.0 Total 91,0 91,0
* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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por departamento* CCFO53 39,2 42,2
. CCFO55 14 1,2
cerio2 0.0 0,0
Amazonas 0,0 0,0 EASO16 23,4 70,2
Antioquia 1,9 12,4 EASO27 38,3 160,4
Arauca 1,0 08 EPSOO1 4,6 6,4
! ! EPSO0O2 10,0 59
Atlantico 10,4 9.5 EPSOO3 1,3 0,9
Bogotd, D. C. 21,2 21,1 EPSOO5 4,7 47,3
Bolivar 5,6 5,2 EPSOO8 35,9 31.9
. EPSO10 30,4 21,2
Boyaca 53 6.7 EPSO12 07 o8
Caldas 7.9 9.9 EPSO16 12,7 10,3
Caqueta 3,1 2,5 EPSO17 46,7 29,3
Casanare 7.3 5,0 EPSO18 45,8 34.3
EPSO20 0,0 0,0
Cauca 5.9 6,0 EPSO22 6,1 89
Cesar 7.9 6,4 EPSO23 0,0 0,0
Chocé 2,0 1,2 EPSO25 8.9 9.7
. EPSO33 35,7 21,9
Cérdoba 5.7 51 EPSO37 6.9 15.9
Cundinamarca 4,7 4,8 EPSIO1 3,8 2,0
Guainia 0,0 0,0 EPSIO2 5,0 4,5
Guaviare 0,0 0,0 EPSIO3 Zr‘? 2,3
. EPSIO4 ) 4.9
Huila 5.9 5.5 EPSIOS 2,2 21
La Guajira 2,7 1.9 EPSIO6 11,8 10,3
Magdalena 4,5 41 EPSSO3 41 53
Meta 3,2 2,9 EPSS33 5,0 5,0
- EPSS34 12,9 15,4
Narifio 3.7 3.8 EPSS40 43 5.2
Norte de Santander 3,1 3,0 EPSS41 0,1 0,2
Putumayo 1,6 11 ESSO02 4,7 4,8
L ESSO24 0,7 0,6
Qumdlo 85 104 ESS062 7.8 8,6
Risaralda 9.8 "7 ESSO76 2,7 23
San Andrés 13,5 13,1 ESSO91 33 4.4
Santander 3,7 4,0 ESS118 2,5 2,5
Sucre 2,7 2,8 ESS133 2.9 3.1
: ! ! ESS207 9,2 8,0
Tolima 3,7 4,5 Total 10,2 10,2
Valle del Cauca 15,1 16,4 * Por 100000 afiliados.
Vaupés 0,0 0,0
Vichada 0.0 0.0 Tabla 4.15. Mortalidad por cancer de préstata invasivo
Total 9:8 918

* Por 100000 habitantes.

por departamento*

Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda

Amazonas 0,0 0,0
Tabla 4.14. PCNR de céncer de prdstata invasivo Antioquia 6,9 7,0
por asegurador* Arauca 2,2 15
Atlantico 55 49
CCFOO7 7.0 6.9 Bogota, D. C. 9,5 8,5
CCFO09 12,0 16,7 Bolivar 4,8 46
CCFO15 4,5 4,3 B . ' 6,
CCFO23 3.3 2,9 oyaca a7 4
CCFO24 5,8 58 Caldas 4,5 5,8
CCFO27 9,9 9,8 Caqueta 2,0 17
CCFO33 0,0 0,0 Casanare 2,7 1,7
CCFO49 1,7 2,0
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EPSION 6,2 3,0
Cauca 3,3 3.4 EPSIO2 3,6 3,6
Cesar 7.8 6,2 EPSIO3 2,7 23
Chocd 1,8 1,2 EPSIO4 0.0 0.0
' : EPSIO5 1,4 1,4
Cérdoba 59 5.6 EPSIO6 0,0 0,0
Cundinamarca 2,8 2,9 EPSSO3 23 3,0
o EPSS33 2,7 2,8
Guainia 0,0 0,0 EPSS34 7,4 8,5
Guaviare 0,0 0,0 EPSS40 3.4 4,2
Huil 6 EPSS41 0,8 1,2
uila 7.2 9 ESSO02 3.8 4,0
La Guajira 1,8 1,3 ESSO24 1,0 1,0
ESSO62 3,9 4,4
Magdalena 2,9 2,7 Ees076 e 17
Meta 3.3 2,9 ESSO91 4,2 5,6
Narifio 3,7 3,9 ESS118 1,2 1,2
ss 2, 2,8
Norte de Santander 4,2 4,0 555;257 4'2 42
Putumayo 2,3 7
Quindio 5,1 6,5 * Por 100000 afiliados.
Risaralda 7.5 8,8
San Andrés 0,0 0,0 Indicadores de gestion del riesgo
Santand , A .. L .,
antander 37 4 Los indicadores prioritarios para la medicidn, evalua-
Sucre 41 4,4 ., . ., .
Tolima .8 48 ciény monitoreo de la gestion del riesgo por parte de
: ! aseguradores y prestadores en pacientes con cancer
Valle del Cauca 7.5 8,2 d , .
- e prostata en Colombia (9) son:
Vaupés 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0

INDICADOR 1. Oportunidad de diagnédstico en dias;

tiempo entre la consulta dénde se realiza remision

" Por100000 habitantes, porsospecha clinica o paraclinica, asociada al cancer
de préstata hasta el diagndstico.

Tabla 4.16. Mortalidad por cédncer de prdstata invasivo

N INDICADOR 2. Proporcién de pacientes con cancer
por asegurador

de préstata estadificados en TNM.

CCFOO7 3,% 3,9 INDICADOR 3. Proporcién de pacientes con cancer
CCFO09 14, 20,9 . . . .

ccrom 20 23 de préstata localizado (pacientes en estadio o, 1'y 11).
ccFo2 1,2 1, - . .

CCFO22 87 92' INDICADOR 4. Proporcién de pacientes con céncerde
CCFO27 5.3 5.4 prostata localmente avanzadoy avanzado (pacientes
CCFO33 0,0 0,0 -

Ccroug - 20 en estadio 1y 1v).

CCFO 11,0 11, . s . .re
CCFO?; 15 1,25 INDICADOR 5. Proporcién de pacientes estadificados
CCF102 15 13 en Gleason score.

EASO16 44 17,6

EASO27 17,% 71,3 INDICADOR 6. Oportunidad de tratamiento en dias,
EPSOO1 10, 11, . . P .

EPS0O2 0,8 47 tiempo entre el diagndstico hasta el primer trata-
EPSOO3 YA 4,7 miento.

EPSOO5 12,1 13,5

EPSO08 16,2 1023 INDICADOR 7. Seguimiento de PSA pos tratamiento
EPSO10 14, 7 4 4

Creos 81 56 en cancer de prostata.

EPSO16 11, 8,1 . . ~

EPSO17 11’3 56 INDICADOR 8. Supervivencia global (5 afios).

EPSO18 20,1 111 . .

EPSO20 0.0 0,0 INDICADOR 9. Calidad de vida.

EPSO22 0,9 1.4 e . . T

EPSO23 8,2 4 Lostres Gltimos indicadores no se midieron ya que
EPSO25 1,0 1,2 aun no se cuenta con dicha informacion en el registro.
EPSO33 8,3 5.1

EPSO37 8,5 20,2
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Indicador 1 Indicador 1.1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5

® <30 ®>56 ®>69 ® <3 ®>387 ® <30

© 30-59 © 50-56 © 62-69 © 31-37 © 83-87 @ 30-59

® >=60 ® <50 ®<=62 ®>=37 ® <83 ® >=60
CCFOO7 ® 2813 ® 28,6 ®0,0 @ 100 ® 66,7 @ 1205
CCFO09 © 375 ® 100 ® 375 ® 625 ® 875 ® 323
CCFO15 @ 4,0 ® 615 ® 875 ® 125 ® 90,9 ® 615
CCFO23 ® 21,0 © 50,0 ® 100 ®0,0 ® 100 ol
CCFO24 ® 693 ® 933 ® 571 ® 42,9 ® 100 ® 12,4
CCFO27 ® 64,8 ® 11,1 ®0,0 ® 100 ® 75,0 © 48,0
CCFOS?) *kk *kk *kk *kk *kk *kk
CCF049 * %k [ 0,0 * %k * %k * %k [ 0,0
CCFO53 il @182 ® 25,0 ® 75,0 ool ® 75,0
CCFO55 © 37,0 © 50,0 @ 50,0 @ 50,0 ® 66,7 ® 60,5
CCF102 *kk *kk *kk *kk *kk *kk
EAS016 ®538 © 50,0 ® 50,0 ® 50,0 ® 100 ® 635
EAS027 @917 ® 483 ® 78,6 ® 21,4 @538 © 54,9
EPSO01 ®121,8 ® 100 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 1353
EPS002 ® 1135 ® 776 © 65,4 ©34,6 ® 93,4 ® 89,7
EPS003 ©359 ® 30,8 ® 375 ® 625 ® 65,0 © 535
EPSO05 ® 3921 ®95 ® 84,4 ® 15,6 ® 743 ® 67,0
EPS008 ® 65,2 ® 48,0 ® 878 ® 12,2 ® 96,9 ® 833
EPSO10 © 403 ® 874 ® 813 @187 ® 987 ® 71,2
EPSO12 o ® 100 @ 50,0 @ 50,0 ®0,0 okl
EPSO16 ® 22/ ® 34,6 ® 717 ® 283 ® 52,6 ® 86,6
EPSO17 ® 299 ® 399 ® 31,0 ® 19,0 © 86,7 © 483
EPS018 ® 62,9 ® 23,6 ® 52,6 ® 474 ® 50,7 ® 70,4
EPSO2O *kk *kk *kk *kk *kk *kk
EPS022 ®151,8 @ 100 © 65,4 © 34,6 ® 885 @ 1045
EP5023 *k Kk *k Kk *k Kk *k Kk *k Kk *kk
EPS025 @827 ® 75,0 © 66,7 © 33,3 @ 25,0 ® 778
EPS033 ® 16,1 ® 357 ® 40,0 ® 60,0 ® 571 © 46,8
EPSO37 ® 151,7 ® 229 ® 25,0 ® 75,0 ® 65,0 © 35,6
EPSIO1 © 52,0 © 50,0 ® 100 ®0,0 ® 100 ® 109
EPSI02 bl ® 60,0 ® 333 ® 66,7 ® 100 @473
EPSI03 ® 124 @ 20,0 ®0,0 @ 100 ® 75,0 ® 77,0
EPSI04 ® 603 ©50,0 @ 50,0 @ 50,0 ® 100 ® 737
EPSIO5 o @333 ®0,0 ® 100 ® 100 ® 12,0
EPSI06 ® 245 ® 25,0 ®0,0 ® 100 ® 100 o
EPSSO3 ©305 © 50,0 ® 57,1 ® 42,9 ® 63,6 © 35,1
EPSS33 ® 145 ®36,8 © 643 @357 ® 579 ©373
EPSS34 ® 70,9 ® 89,4 ® 73,7 ® 263 ® 675 ® 61,6
EPSS40 ® 33,6 © 50,0 ® 381 ® 61,9 @771 © 395
EPSS41 el ® 100 @®0,0 ® 100 el el
ESS002 © 54,8 ® 25,0 ® 333 ® 66,7 ® 70,0 ® 191
ESS024 ® 38,0 ©50,0 © 66,7 © 333 © 833 ® 1183
ESS062 @ 95,2 ® 42,7 @343 ® 65,7 ® 48,6 ® 68,0
ESS076 ® 14 ® 100 @ 100 ®0,0 ®0,0 o
ESS091 ® 1123 ® 85,7 © 66,7 © 333 © 857 ® 1263
ESS118 © 358 ® 18,2 ® 25,0 ® 75,0 @923 © 59,9
ESS133 ® 10,2 © 517 ® 40,0 ® 60,0 ® 929 o3
ESS207 © 314 ® 40,7 ® 40,9 ® 59,1 ® 96,1 © 59,8

® 90,6 ® 487 ® 695 ® 305 ® 76,4 ® 66,3
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Indicador 1 Indicador 1.1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5
(dias) (%) (%) (%) (%) (%)

Régimen ®<30 ®>56 ® > 69 ® <3l ® >387 ®<30

©30-59 © 50-56 © 62-69 ©31-37 © 83-87 ©30-59

® >=60 ® <50 ®<=62 ®>=37 ® <383 ® >=60
Contributivo @982 ® 46,4 ® 744 ® 25,6 ® 787 ® 683
Especial ® 1041 ® 15,4 ® 3875 @125 ® 42,0 ® 63,2
No asegurado @280 ® 66,7 @ 25,0 ® 75,0 ® 100 ® 753
Excepcidn @575 ® 59,7 ® 70,0 ® 30,0 ® 895 ® 1025
Subsidiado ® 64,2 © 555 @569 @ 43,1 ® 70,4 ® 61,2

®3893 ® 483 ® 695 305 ®759 ® 675

Indicador 1 Indicador 1.1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5
(dias) (%) (%) (%) (%) (%)

Renglén ®<30 ®>56 ® > 69 ® <31 ®>387 ®<30

© 30-59 © 50-56 © 62-69 © 31-37 © 83-87 © 30-59

® >=60 ® <50 ®<=62 ®>=37 ® <383 ® >=60
CCF contributivo © 53,0 ® 65,4 © 678 ©32,2 @586 ® 67,0
ccr subsidiado ® 79,0 ® 459 ® 44,6 ® 554 © 838 ® 70,0
Comerciales contributivo ® 167 ® 68,6 @328 ® 172 ®916 ®91,0
Comerciales subsidiado ® 24,0 @383 ® 497 @503 ® 609 © 43,0
Cooperativas contributivo ® 22,0 ® 34,6 ® 77 ® 283 ® 52,6 ® 37,0
Cooperativas subsidiado © 45,0 © 51,8 @509 ® 49,1 e ® 94,0
Indigenas y adaptadas © 60,0 ® 421 ® 39,0 ® 61,0 @911 ® 62,0
Publicas y mixtas ® 108 ®729 ® 44,8 ® 55,2 ® 64,6 ® 64,0
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El cancer de cérvix es el cuarto tipo de cancer mas
comun en la poblacién mundial de mujeres y el sép-
timo en la poblacién mundial general (1). Representa
cerca del12% del cancer femenino. Las regiones més
afectadas son Africa oriental y central, mientras que
las tasas mas bajas se encuentran en Australia, Nueva
Zelanda y Asia occidental (1).

En el afo 2012 el cdncer de cérvix fue responsable
del 7,5 % de las muertes de mujeres por cancer, siendo
nuevamente las regiones con menor desarrollo, las més
afectadas. En regiones méas desarrollas suincidenciay
mortalidad haido en descenso debido alarealizacién
adecuada y a tiempo del test de Papanicolaou (2).

El principal factor de riesgo para el desarrollo
de céncer de cérvix es la infeccion por el virus del
papiloma humano. Otros factores de riesgo son en-
vejecimiento, nimero elevado de partos, consumo
prolongado de anticonceptivos orales, inmunosu-
presion, edad temprana al momento de la primera
relacion sexual, nimero elevado de parejas sexuales
y tabaquismo (3).

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer de cérvix

En el registro el cancer de cérvix ocupa el segundo
lugar de los tumores malignos mas frecuentes en la
poblacién de mujeres, con un total de 12 842 pacien-
tes afectadas por esta neoplasia, de las cuales 10 646
fueronregistradas con cancer de tipo invasivo. Durante
el periodo se presentd un total de 1971 CNR, 1505 en
estado invasivo, lo cual representa el 9 % de la PCNR
en mujeres (ver tabla 5.1).

La prevalencia de céancer de cérvix invasivo en el
pais fue de 43,6 afectadas por 100000 habitantes
mujeres, y la PCNR en el pais, de 6,2 afectadas por
100 000 habitantes mujeres. La prevalencia porasegu-
ramiento fue de 45,7 por100 000 mujeres afiliadasy la
PCNR por aseguramiento, de 6,4 por 100 000 mujeres
afiliadas. El total de mujeres fallecidas con cancer de
cérvixinvasivo fue de 900, con una mortalidad de 3,5
por 100 000 mujeres en el pais.

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Tabla 5.1 Casos de céncer de cérvix en el pais’

y en la BDUA

Total 12 842 12 620
Total invasivos 10 646 10 461
Total in situ 2196 2159
CNR 1971 1919
CNR invasivos 1505 1465
CNR in situ 466 454
Mujeres fallecidas 900 843

Edad de las pacientes con cancer de cérvix

Se consideraron todas las mujeres afectadas por can-
cer de cérvix, en la medicién de la edad promedio de
las afectadas se encontré una media de 52,6 afios de
edad. Al determinar el promedio de la edad segin el
tipo de cancer, se encontrd que este se ubicd en 45,6
afos cuando el cancer esta diagnosticado como in situ,
mientras que en cancer de cérvix invasivo se ubicé en
54,0 anos de edad (ver tabla 5.10).

La distribucién de la edad sigue un patrén normal
(verfigura5.1). En el diagrama quintil-normal, se observa
menor compromiso de la poblacién por debajo de la
cuarta década de la vida, con algunos casos de curso
temprano (ver figura 5.2).
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Figura 5.1. Histograma de edad en céncer de cérvix
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Figura 5.2. Quintil-normal de edad en céncer de cérvix

Morbimortalidad por cancer de cérvix invasivo

Prevalencia de cancer de cérvix invasivo en el pais
La prevalencia de cancer de cérvixinvasivo en Colombia
fue de 43,6 por 100 000 habitantes mujeres (ver tabla
5.11)2. Los departamentos con mayor prevalencia fueron
Cérdoba, Huila, Sucre, Antioquia, Casanare, Putumayo,
Risaralda y Narifio con prevalencias de 53,1 a 67,4 por
100 000 mujeres (ver figura 5.3). Los departamentos
con menor PCNR fueron Vichada, Vaupés, San Andrés
y Providencia, La Guajira, Chocd, Santander, Arauca,
Norte de Santander y Guainia con prevalencias de 6,5
a 25,7 por 100 000 mujeres (ver figura 5.3).

25,8-43,8

6,5-25,8

Figura 5.3. Prevalencia de céncer de cérvix invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Prevalencia de cancer de cérvix invasivo en la BDUA

La prevalencia por regimenes de afiliacion contributivo
y subsidiado, se ubicé en 45,7 por 100000 mujeres
afiliadas de la BDUA (ver tabla 5.2), Las mayores preva-
lencias ajustadas fueron para las aseguradoras EPSO33
y CCFOO9, (para consultar valores de prevalencia por
asegurador, ver tabla 5.12).

Tabla 5.2. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

10 461 5107 5354 44,8 46,6 45,7

Comparacién de morbimortalidad entre 2015 y 2016

Similar al comportamiento de los diferentes tipos de
céancer, al comparar los dos periodos que se han ana-
lizado hasta el momento, se observd un aumento de
la prevalencia para el cancer de cérvix invasivo, sin
embargo, laPCNRY la mortalidad presentaron un leve
descenso, no obstante, ademas de ser el comporta-
miento esperado en la prevalencia se puede deber
igualmente a condiciones propias del registro (ver

figura 5.4).
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Figura 5.4. Comparativo cancer de cérvix
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PCNR de cancer de cérvix invasivo en el pais

LaPcNRde cancer de cérvixinvasivo en el pais es 6,2 por
100 000 mujeres (ver tabla 5.13)5. Los departamentos
con mayor PCNR de cancer de cérvix invasivo fueron,
Cérdoba, Amazonas, Caquetd, Putumayo, Bogota D. C.,
Quindio, Casanare y Cesar, con proporciones de 12,1
a 7,4 casos por 100000 mujeres (ver figura 5.5). Los
departamentos con menor PCNR fueron, San Andrés
y Providencia, Guainia, Chocd, Vichada, Guaviare, La
Guajira, Magdalena, Santandery Atlantico con propor-
ciones de 0 a 4,1 por 100000 mujeres (ver figura 5.5).

Figura 5.5. PCNR de céncer de cérvix invasivo
por departamento

PCNR de cancer de cérvix invasivo en la BDUA
De los casos nuevos de cancer en la poblacién total,
el cancer de cérvix invasivo representé el 5 % de las
neoplasias (verfigura 5.6). De igual forma, de los casos
nuevos de cancer solo en mujeres, este tipo de cancer
representd el 9 % de las neoplasias (ver figura 5.7).
Las aseguradoras con mayor PCNR ajustada por edad
de céncer de cérvix invasivo fueron EPSO33 y EPSIO6
(ver tabla 5.14).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 5.6. PCNR de cancer de cérvix
respecto a PCNR de céncer global

9%

B cnrcancerde cévrvix
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91%

Figura 5.7. PCNR de céncer de cérvix respecto
a PCNR de gancer global en mujeres

Mortalidad por cancer de cérvix invasivo en el pais

La mortalidad por cancer de cérvix invasivo en el pais
se ubicd en 3,5 por 100000 mujeres (ver tabla 5.15)4.
Quindio, Cérdoba, Caquetd, Huila, Casanare, Putuma-
yo, Caldas y Risaralda presentan la mayor mortalidad,
con tasas de 8,1 a 4,7 por 100000 mujeres; mientras

que Vichada, Vaupés, Guaviare, Guainia, Amazonas,
La Guajira, Chocdy Cundinamarca tienen las tasas de

mortalidad méas bajas: de 0 a1,7 por 100000 mujeres

(ver figura 5.8).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 5.8. Mortalidad por cancer de cérvix
invasivo por departamento

Mortalidad por cancer de cérvix invasivo en la BDUA
La mortalidad por cancer de cérvix invasivo registré las
mayores tasas ajustadas en las aseguradoras EPSO33
y EPSIO6, la mortalidad por régimen de afiliacion se
ubicé en 3,7 por 100000 mujeres afiliadas de la BDUA
(ver tabla 5.16).

Morbimortalidad de cancer de cérvix in situ

Prevalencia de cancer de cérvix in situ en el pais

La prevalencia de cédncer de cérvix in situ en Colombia
fue de 9,0 por 100000 habitantes mujeres, con un
total de 2196 casos (vertabla 5.17)5. Los departamentos
mas prevalentes fueron Huila, Cesar, Cauca, Quindio,
Caquetd, Bogotd, D. C., Meta, Boyacé y Vichada, con
prevalencias de 41,8 a 10,7 por 100000 mujeres.Los
departamentos menos prevalentes fueron San Andrés,
Chocd, Arauca, Cordoba, Norte de Santander, Guaviare,
Casanare, Narifio, Caldasy La Guajira, con prevalencias
de 0 a 3,9 por 100000 mujeres (ver figura 5.9).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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Figura 5.9. Prevalencia de cancer de cérvix in situ
por departamento

Prevalencia de cancer de cérvix in situ en la BDUA
La prevalencia porrégimen de afiliacién se ubicé en 9,4
por100 000 mujeres afiliadas de la BDUA. Las mayores
prevalencias ajustadas fueron para las aseguradoras
CCFO24 Yy EPSO08, (ver tabla 5.18 para consultar valores
de prevalencia por asegurador).

PCNR de cancer de cérvix in situ en el pais

La PCNR de cancer de cérvix in situ en el pais fue de
1,9 por 100000 mujeres, con un total de 466 casos
(ver tabla 5.19)°.

Los departamentos con mayor PCNR de cancer de
cérvix in situ fueron Quindio, Vaupés, Vichada, Bogot3,
D.C., Caquetd, Huila, Cesary Cauca, con proporciones
de 7,2a3,4 casos por 100 000 habitantes mujeres (ver
figura 5.10).

Los departamentos con menor PCNR fueron Ama-
zonas, Chocd, Guainia, Guaviare, Norte de Santander,
Putumayo, San Andrés, Cérdobay Bolivar, con propor-
cionesde 0 a 0,3 por100000 mujeres (ver figura 5.10).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 5.10. PCNR de céncer de cérvix in situ
por departamento

PCNR de cancer de cérvix in situ en la BDUA

La PCNR por aseguradoras en cancer de cérvix in situ
fue de 2 afectadas por 100000 habitantes mujeres.
Las aseguradoras con mayores proporciones ajustadas
de cancer de cérvix in situ fueron EPSOO8 y EPSS34 (ver
tabla 5.20).

Mortalidad por cancer de cérvix in situ en el pais
La mortalidad pafs por cancer de cérvixin situ se ubicé
en 0,2 fallecidas por 100 000 mujeres, con un total de
42 casos (vertabla 5.21)”. Cesar, Magdalena, Cauca, Huila,
La Guajira, Norte de Santander, Sucre, Tolima, Meta,
Narifno, Bolivar, Valle del Caucay Santander presentan
lamayor mortalidad, contasasde 1,2a 0,2 por100000
mujeres, encontrandose por encima del total del pais
(ver figura 5.11).

Los departamentos Risaralda, Atlantico, Antioquia
y Boyacd presentaron mortalidades entre 0,2y 0,1, y el
resto de departamentos no presentd pacientes falleci-
das por céncer de cérvix in situ (ver figura 5.11).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 5.11. Mortalidad por cancer de cérvix in situ
por departamento

Mortalidad por cancer de cérvix in situ en la BDUA
La mortalidad por céncer de cérvix in situ registré las
mayores tasas ajustadas en las aseguradoras ESSO76
y CCF0O27, la mortalidad por régimen de afiliacién se
ubicé en 0,2 por 100000 mujeres afiliadas de la BDUA
(ver tabla 5.22).

Estadificaciéon en cancer de cérvix

En céncer de cérvix los estadios de la enfermedad
se pueden clasificar de acuerdo a dos sistemas muy
similares, el sistema FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics) y el sistema TNM de
la ascc. Actualmente més ginecdlogos y oncélogos
ginecoldgicos estan usando el sistema FIGO, pero el
TNM continda en uso. El sistema TNM clasifica el cancer
de cuello uterino tomando en cuenta tres factores:
el tamafo o el alcance del cancer (T), propagacion a
ganglios linfaticos (N) y presencia de metéstasis (M).
El sistema FIGO utiliza la misma informacion, sin em-
bargo en este dltimo la clasificacién por etapas FIGO
no incluye los ganglios linfaticos hasta la etapa 1B y
la etapa O no existe (4).
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Estadificacion TNM

En el registro de estadificacion TNM se observé que
los regimenes subsidiado y contributivo aportaron
la mayor parte de la poblacién con cancer de cérvix
invasivo (ver figura 5.12).

Analizando la poblacion de cNrR de cancer de cérvix
invasivo, se encontré que la categoria no clasificado
aportd la mayor proporcién en el régimen contributivo

y enlos pocos casos reportados del régimen especial.

En el régimen subsidiado la mayor proporcién de casos
se encontraba en el estadio 11, seguida del estadio |
(ver figura 5.12, ver tabla 5.23 para consultar valores
absolutos)®.
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Figura 5.12. Estadificacién TNM en cancer de cérvix
segun régimen de afiliacion

Terapia general en cancer de cérvix

En el tratamiento general observado en los 1917 CNR?
con cancer de cérvix se encontré que en el periodo de
anélisis 468 recibieron quimioterapia, 653 recibieron
radioterapia y 599 recibieron cirugia (ver figura 5.13).

Datos analizados solo en poblacién de CNR por contarse con
mejor registro de informacion.

Datos analizados solo en poblacién de cNR por contarse con
mejor registro de informacion.
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Figura 5.13. Proporcién de casos seguin tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de cancer se esperan indices mas
altos de la realizaciéon de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Tratamiento en cancer de cérvix

La Guia de Préctica Clinica colombiana establece los
pardmetros para definir el tratamiento del cancer de
cérvix invasivo, segun el estadio TNM al momento del
diagndstico. A partir del estadio 1A1 el tratamiento de
eleccion es quirdrgico, se sugiere la histerectomia total
como tratamiento estandar, con el fin de prevenir la
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progresién de la enfermedad y la muerte. En estadio
1A2 estd indicada la histerectomia radical modificada;
en estadios IB1y I1A1 se sugiere igualmente realizar la
histerectomia radical. Adicionalmente, en estadios
IA2, 1B1 0 11A1 se recomienda la linfadenectomia pélvica
como parte del tratamiento quirdrgico (5).

Laradioterapia hace parte del tratamiento estandar
del cancer de cérvix, ya sea como terapia primaria
concomitante con quimioterapia en los tumores local-
mente avanzados (1B2, 11A2, 11B, 1l y IV) 0 como terapia
adyuvante sola o concomitante con quimioterapia en
aquellas pacientes con estadios tempranos (1A1, 1A2,
1B1, 11A1) llevadas a cirugia, pero con factores de mal
prondstico para recaida (5). Para el estadio IvB el tra-
tamiento se enfoca en el cuidado paliativo y el uso de
radioterapia para controlar el sangrado y el dolor, y
el uso de quimioterapia para el cancer diseminado (6).

Las pacientes con el cancer de cuello invasivo lo-
calmente avanzado tienen altas tasas de recurrencia
y peor supervivencia por lo cual la guia recomienda
la realizacién de radioterapia junto con quimioterapia
a base de platino, por sus efectos de reduccion del
riesgo de muerte y de recurrencia. El cisplatino es
elegido para este objeto, por evidenciar una adecuada
respuestay un aumento de la supervivencia global(5,7).
Otras alternativas farmacoldgicas son la Gemcitabina,
el Carboplatino y el Bevacizumab (8).

Medicamentos observados en el reporte
En los 1917 registros de pacientes diagnosticadas du-
rante el periodo se observé que el principal medica-
mento utilizado fue el cisplatino, en concordancia con
|la literatura, seguido por el carboplatino, medicamento
recomendado por su baja toxicidad renal. La combi-
nacién de medicamentos con mayor nimero de casos
registrados fue la de carboplatino con paclitaxel (ver

tablas 5.3y 5.4).

Tabla 5.3. Frecuencia de registro de medicamentos POs

Cisplatino 349 317 32
Carboplatino 96 1 85
Paclitaxel 91 2 89
Gemcitabina 6 o 6
Bevacizumab 3 o 3

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

3

Tabla 5.4. Frecuencia de registro de combinaciones
de medicamentos

Cisplatino + fluorouracilo* 1
Cisplatino + paclitaxel* 6
Cisplatino + gemcitabina* 4
Cisplatino + paclitaxel + bevacizumab* 2
Cisplatino + capecitabina 2
Cisplatino + docetaxel 1
Cisplatino
Cisplatino + ifosfamida* 1
Cisplatino + etopésido 1
Cisplatino + carboplatino 1
Cisplatino + ciclosporina + ciclofosfamida 1
Cisplatino + bleomicina 1
Cisplatino + ciclofosfamida 1
Carboplatino + paclitaxel* 73
Carboplatino + paclitaxel + bevacizumab* 1
Carboplatino + paclitaxel + bleomicina 6
Carboplatino + paclitaxel + trastuzumab 1
Carboplatino
Carboplatino + cisplatino 1
Carboplatino + gemcitabina* 1
Carboplatino + etopdsido 1
Carboplatino + vinorelbina* 1
Paclitaxel + carboplatino** 73
Paclitaxel + carboplatino** bevacizumab** 1
Paclitaxel + cisplatino** 6
Paclitaxel  Paclitaxel + cisplatino + bevacizumab** 2
Paclitaxel + carboplatino + bleomicina 6
Paclitaxel + cisplatino + bleomicina 1
Paclitaxel + carboplatino + traztuzumab 1

* Combinaciones vélidas, algunas de segunda linea (8).

** Combinaciones validas (8).

Radioterapia en cancer de cérvix

La radioterapia forma parte del tratamiento estandar
del cancer de cérvix, especificamente cuando este se
encuentra localmente avanzado, y se usa en conco-
mitancia especialmente con cisplatino. Se encontré
que, de los cNR en el periodo de reporte, 653 pacien-
tes recibieron radioterapia y el 50 % de ellos recibid
quimioterapiay radioterapia en el periodo de reporte
(ver tabla 5.5). De las 349 pacientes que recibieron
cisplatino, 264 recibieron radioterapia.
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Tabla 5.5. Quimioterapia y radioterapia durante el

periodo de reporte segin régimen de afiliacién

S ) S
Ambos § 'c'j_; 1]
tratamientos = 3 80
- )] (7]
§ ° & 3
(8} 2 < wn
Recibid 183 2 3 3 261
No Recibid 235 ) 2 3 356

Oportunidad en cancer de cérvix

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(9), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En céncer de cérvix solo el 25,2 % de la poblacién
total cuenta con datos para establecer el tiempo trans-
currido entre la sospecha clinica y el diagndstico on-
coldgico, resultando en 30 dias de medianay 66 dias
de media (ver tabla 5.6 y figura 5.14).

Tabla 5.6. Oportunidad en prevalentes (in situ e invasivo)

Mediana

Observaciones

o
o}

3
£
E
2
1
o
Q.
o

(]
T
(7]
g
—
Eog
o0l

S h
dgsgfgst?;* 3230 30 1363 658  623-69,4 1700

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica ala
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

800

600

Sospecha
400 0 adiggnéstico

200

Figura 5.14 Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes
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Enlos cNRde cancer de cérvix general el 60 % de la
poblacién cuenta con datos para establecer el tiempo
entre sospechay diagndstico, y el 56 %, para establecer
eltiempo entre diagndsticoy primer tratamiento. En los
CNR se encontré que entre la sospecha clinica hasta el
diagndstico trascurren 29 dias de medianay 47 dias de
media. En cuanto al tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento, la mediana fue de 49 dias y la media de
61 dias (ver tabla 5.7 y figura 5.15)

Tabla 5.7. Oportunidad en CNR (in situ e invasivo)

(%]
- g
[
T 3
0 ‘s © ]
o 5 > <
o2 & 8
g8 | 2 3
63 | o | =
Sospecha a
diagnéstico* 172 29 12-45 46,5  42,4-50,6 1-681
Diagnédstico
a primer 1103 49 20-84 61,2 57,9-64,4 ©0-330

tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

800
[ ]
600 s
L]
L)
H
400 s
]
200
— 1 —

[] Sospecha a diagnéstico [ ] Diagnstico a tratamiento
Figura 5.15 Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

De igual forma se presentan los tiempos de opor-
tunidad diferenciado segin siel cancer de cérvixesin
situ o ya es invasivo, encontrando que el tiempo desde
la sospecha hasta el diagndstico es menor cuando el
céncer se encuentra invasivo, mientras que el tiempo
desde el diagndstico hasta el primer tratamiento es
menor cuando el cancer es in situ (ver tablas 5.8 y 5.9).
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Tabla 5.8. Oportunidad en cancer de cérvix in situ

*
*
- g
o
33 s
] o pe
o5 2 =
o2 A
Es® | & | 3
E &3 o =
Sospecha a 288 45  17-49 53,0 45,4-60,7 1-528
diagnodstico* ' ' '
Diagnéstico
a primer 203 42 16-80 586 503-67,0 0-292

tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

** Datos obtenidos en CNR.

Tabla 5.9. Oportunidad en céncer de cérvix invasivo

H
3
o c
[
T3 2
] o pe
o § 2 =
o5 £
Es® | 2| 3
E &3 o =
Sospechaa ' gg, Lo ous 443 394492 1-681
diagndstico* ' ' l
Diagnéstico
a primer 900 50 225-84 617 582-652 0-330

tratamiento

* Diagnostico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

** Datos obtenidos en CNR.

Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico oncolégico

Se realizé el anélisis diferenciando los casos identifi-
cados como invasivos y los identificados como in situ,
debido alaimportancia que adquiere la oportunidad
en el cancer de cérvix in situ. En el cdncer de cérvix
que se diagnostica ya en un estado invasivo, en cuanto
al rango temporal de sospecha clinica a diagndstico
oncoldgico, en los regimenes contributivo y subsi-
diado, predominé el rango temporal de 30 a 59 dias,
seguido en frecuencia por el rango temporal de 15 a
29 dias (ver figura 5.16).

Para el tumor de cérvix que se diagnostica in situ
el rango temporal de sospecha clinica a diagnéstico,
en el régimen contributivo, se concentran los casos
principalmente entre 30y 59 dias, en el subsidiado la
distribucién es homogénea. No hay casos en los no
asegurados. (ver figura 5.17).
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0 |I|'| [ - ] I||I|
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Casos de cancer de cérvix invasivo
o
o
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o

Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen
M 2asdias [l 5a9dias M 0ai4dias [ 15a29dias
[ 30a59dias 60289 dias 90 amés dias

Figura 5.16. Oportunidad entre sospecha y diagndstico
en céancer de cérvix invasivo

Casos de cancer de cérvix in situ
.
o

“’ I
0 Ill - m N II

Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen
W 2:a4dias M 5a9dias M 0aisdias [ 15229 dias
[ 30a59dias 604289 dias 90 a més dias

Figura 5.17. Oportunidad entre sospecha y diagnéstico
en céancer de cérvix in situ

Oportunidad entre diagndstico oncolégico

y primer tratamiento

Para el rango temporal de diagndstico a primer trata-
miento en cancer de cérvixinvasivo, en los regimenes
contributivoy subsidiado predominé el rango temporal
de 30 a 59 dias, seguido de 90 o mas dias, con mas
cantidad de casos en el régimen subsidiado. No se
cuenta con datos de no asegurados (ver figura 5.18).
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Figura 5.18. Oportunidad entre diagndstico y primer
tratamiento en cancer de cérvix invasivo

En céncer de cérvix in situ el rango temporal de
diagndstico a primer tratamiento, en el régimen con-
tributivo, predominé el rango temporal de 30 a 59 dias,
mientras que en el régimen subsidiado se presentaron
mas casos en el rango de 90 o maés dias. Sobre el ré-
gimen especial y los no asegurados no se cuenta con
el dato (ver figura 5.19).

45
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Casos de cancer de cérvix in situ

Contributivo Excepcion Subsidiado
Régimen
W 2asdias W 5a9dias M 0aisdias M 15a29dias
30a59 dias 60a 89 dias 90 amés dias

Figura 5.19. Oportunidad entre diagnéstico y primer
tratamiento en cancer de cérvixin situ

La cacrealizd un consenso basado en evidenciade
los indicadores prioritarios en cancer de cérvix, para
la medicidn, evaluacion y monitoreo de la gestion del
riesgo por parte de aseguradoresy prestadores. De los
indicadores establecidos el nimero 8 hace referencia
ala oportunidad de diagnéstico y primer tratamiento
y establece tres rangos de dias. Para el total de las
aseguradoras del pais, este indicador se encuentra
por encima de los 60 dias.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tablas complementarias

Tabla 5.10. Edad promedio de la poblacion
con cancer de cérvix

Todos 12 842 52,6 14,2 [52,3-52,8]
Invasivo 10 646 54,0 13,8 [53,8-54,3]
In situ 2196 45,6 14,3 [45,0-46,2]

Tabla 5.11. Prevalencia de cdncer de cérvix invasivo
por departamento*

Amazonas 43,8 26,5
Antioquia 55.7 591

Arauca 24,0 18,4
Atléntico 41,5 41,3

Bogota, D. C. 47,8 52,7
Bolivar 45,5 41,6
Boyaca 45,7 49,0
Caldas 44,0 49,9
Caquetd AWA 32,8
Casanare 55,3 L4, 4
Cauca 32,6 30,0
Cesar 47,8 39,4
Chocd 21,1 13,6
Cérdoba 67.4 57.7
Cundinamarca 27,7 27,0
Guainia 25,8 14,9
Guaviare 48,3 32,0
Huila 66,2 59,4
La Guajira 20,5 14,5
Magdalena 29,5 24,9
Meta 52,1 46,4
Narifio 53,1 48,7
Norte de Santander 25,1 23,5
Putumayo 54,6 37,5
Quindio 48,1 53,9
Risaralda 53,3 60,0
San Andrés 12,1 13,0
Santander 22,8 24,4
Sucre 58,1 51,9
Tolima 36,1 37,3
Valle del Cauca 34,7 38,0
Vaupés 6,9 4,6

Vichada 6.5 5,6

* Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.12. Prevalencia de céncer de cérvix invasivo Tabla 5.13. PCNR de cancer de cérvix invasivo
por asegurador* por departamento*

9.5 5.3

CCFOO7 46,6 41,9

CCFO09 11,6 127,2 Amazonas
ccFois 42, 34,6 Antioquia 73 7.8
CCFO23 34,2 23,9
A ,0 ‘
CCFO24 103,6 90,3 rauca / >4
CCFO27 87,2 77,5 Atléntico 41 41
CCFO33 75.9 70,4 Bogota, D. C. 83 91
CCFO49 19,5 19,5
CCFo53 57,0 59,1 Bolivar 6,1 5,6
CCFO55 21,6 17,4 Boyacé 4l 4,6
CCF102 7.4 4,9
EASO16 45,6 19,6 Caldas 5.5 6,3
EASO27 18,3 70,5 Caqueta 8,7 6,7
EPSOO1 19,3 25,9
C g 6,
EPSO02 31,5 28,3 asanare 75 5
EPSOO3 28,3 27,7 Cauca 4,4 4,0
EPSOO5 44,8 52,4 Cesar 74 6.4
EPSOO8 47,5 50.4
EPSO10 56,4 58,4 Chocé 1 0,8
EPSO12 47.9 54,8 Cérdoba 121 10,4
EPSO16 451 47.4 i
EPSO17 42,4 40,5 Cundinamarca 5,2 5,1
EPSO18 76,0 75,0 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 2,0 2,0 .
Guaviare 2,6 1,9
EPSO22 23,6 26,2
EPSO23 29,2 28,7 Huila 4,6 4,2
EPSO25 61,9 52,8 La Guajira 33 25
EPSO33 153,0 145,8
EPSO37 38,3 60,7 Magdalena 3,5 2,9
EPSIO1 44,0 25,8 Meta 5.8 5.2
EPSIO2 67.7 50,1 .
EPSIO3 35,5 25,8 Narifio 6,0 5,5
EPSIO4 18,7 13,2 Norte de Santander 4,7 4,4
EPSIO5 83,7 67,2
Put 8, ,
EPSIO6 83,6 63,3 ytumayo > >9
EPSSO3 49,4 50,7 Quindio 8,1 8,7
EPSS33 32,4 28,8 Risaralda 7,2 8,0
EPSS34 97,3 1051
EPSS40 66,8 68,4 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 30,9 25,5 Santander 4,0 4,2
ESSO02 50,8 42,2
ESSO24 24,7 21,7 Sucre 5.6 5,0
ESSO62 66,3 58,6 Tolima 6,0 6,1
ESSO76 19,4 15,7
Valle del C A ,
ES5001 76,8 77,7 alle de auca 4 4,5
ESS118 21,8 21,2 Vaupés 6,9 4,6
ESS133 51,2 45,4 Vichada 2,6 2.8
ESS207 97,5 83,7
Total 45,7 45,7 Total 6,2 6,2
* Por 100000 afiliadas. *Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.14. PCNR de céncer de cérvix invasivo Tabla 5.15. Mortalidad por cancer de cérvix invasivo
por asegurador* por departamento*
Mortalidad sjustada) Mortalidad crud
CCFOO7 9.4 8,4
CCcro09 10,7 10,9 Amazonas 0,0 0,0
CCFO15 8,0 6,4 Antioquia 33 3.5
CCFO2 6,8 ;
5 >3 Arauca 3,2 2,3
CCFO24 7.1 6,2
CCFO27 16,2 14,7 Atléntico 2,4 2,4
CCFO33 1.4 2,0 Bogota, D. C. 3,8 4
CCFO49 3.3 3.5 3
CCFO53 15,0 16,9 Bolivar 2,9 2,7
CCFO55 0,0 0,0 Boyacé 2,5 3.0
CCF102 0,0 0,0
EASO16 0,0 0,0 Caldas &7 55
EASO27 4,5 15,7 Caqueta 58 4,2
EPSOO1 2,8 .
5.7 Casanare 5,2 4,0
EPSO0O2 59 5.5
EPSOO3 0,4 0,5 Cauca 3,8 3,5
EPSOO5 7.2 8.4 Cesar 4,5 3,7
EPSOO8 16,1 17,6
EPSO10 6,4 6,6 Choco 3 0.8
EPSO12 3.5 3.0 Cérdoba 6,9 27
EPSO16 3,6 3,8 )
EPSO17 03 0,0 Cundinamarca 1,7 3,8
EPSO18 13,8 13,8 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 )
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 8,4 9.4
EPSO23 0,0 0,0 Huila 5,2 4.7
EPSO25 14,0 "6 La Guajira 0,5 0,4
EPSO33 33,1 31,6
EPSO37 15 2.4 Magdalena 2,5 21
EPSIO1 8,6 4,8 Meta 4,6 4,0
EPSIO2 15,4 1,8 .
EPSIO3 6,6 49 Narifio 3,5 3,2
EPSIO4 6,4 4.4 Norte de Santander 2,3 2,2
EPSIO5 5.4 4,6
EPSIO6 19,7 15,2 Putumayo >0 33
EPSSO3 8,2 8,2 Quindio 8,1 9,0
EPSS33 11,0 9,8 Risaralda 4,7 53
EPSS34 16,1 16,9
EPSS4O 13,3 13,5 San Andrés 2,2 2,6
EPSS41 0,8 o7 Santander 3,2 3.4
ESSO02 16,7 13,9
ESSO24 1,7 1,5 Sucre 3.2 2,9
ESS062 12,9 1,4 Tolima 2,9 3,0
ESSO76 o, 0,8
7 4 Valle del Cauca 3,8 4,2
ESSO91 4,9 4,9
ESS118 3,9 3,8 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 59 52 Vichada 0,0 0,0
ESS207 16,1 13,8
Total 6.4 6.4 Total 3.5 3.5
*Por 100000 afiliadas. *Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.16. Mortalidad por cancer de cérvix invasivo Tabla 5.17. Prevalencia de cédncer de cérvix in situ por
por asegurador* departamento*
Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda Prevalencia ajustada
CCFOO7 2,9 2,5
CcCcFo09 83 10,9 Amazonas 4,1 2,6
CCFO15 4,2 3,5 Antioquia 44 4,6
CCFO2 ,6 2,
5 5 / Arauca 11 0,8
CCFO24 7,0 6,2
CCFO27 4,9 4,2 Atlantico 9.7 9.7
CCro33 3.4 3.9 Bogota, D. C. 14,6 16,0
CCFO49 53 5.3 i
CCFO53 71 8,4 Bolivar 6,3 5,7
CCFO55 2,5 1.8 Boyaca 12,1 12,1
CCF102 1,6 1,2
EASO16 0,0 0,0 Caldas 3.9 40
EASO27 11 3.9 Caquetd 14,7 12,2
EPSOO1 1, 2,8
L4 Casanare 2,9 2,8
EPSOO2 2,5 2,3
EPSOO3 2,4 2,3 Cauca 23,1 21,5
EPSOO5 2,7 3.2 Cesar 25,5 21,4
EPSOO8 2,6 2,5
EPSO10 13 1" Chocé 0,6 0.4
EPSO12 5,4 59 Cérdoba 1,9 1,6
EPSO16 31 3.2 .
EPSO17 3,7 32 Cundinamarca 6,0 5,8
EPSO18 71 6,4 Guainia 7.2 5,0
EPSO20 ©.0 ©.0 Guaviare 2 1
EPSO22 0,6 0,7 9 ?
EPSO23 2,5 2,0 Huila 41,8 38,4
EPSO25 52 4.2 La Guajira 3,9 2,9
EPSO33 18,1 19,4
EPSO37 2,9 5,1 Magdalena 7.5 6,4
EPSIOT 3.1 1,9 Meta 14,3 13,7
EPSIO2 8,2 6,4 "
EPSIOZ 5.7 4,0 Narifo 3,6 3,5
EPSIO4 0,0 0,0 Norte de Santander 2,8 2,6
EPSIO5 0,9 0,7
EPSIO6 13,6 10,1 Putumayo 40 29
EPSSO3 5,8 6,0 Quindio 17,1 16,7
EPSS33 2,8 24 Risaralda 8,2 8,6
EPSS34 9.3 10,3
EPSS40 55 57 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 23 1,6 Santander 4,7 4,9
ESSO02 8,5 7.2
ESSO24 1.4 1,2 Sucre 40 3.6
ESSO62 94 8.4 Tolima 4,7 4,8
ESSO76 0,3 0,2
Valle del C , ,
ES5001 3,7 3,7 alle de auca 5.4 59
ESS118 2,7 2,6 Vaupés 6,8 4,6
ES$133 4.6 4.2 Vichada 10,7 8,5
ESS207 7,0 6,0
Total 3,7 3,7 Total 9,0 9.0
* Por 100000 habitantes mujeres. *Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.18. PCNR de céncer de cérvix in situ por Tabla 5.19. PCNR de céncer de cérvix in situ en mujeres
asegurador* por departamento*
CCFOO7 2,8 2,5
Amazonas 0,0 0,0
CCFOO9 8,9 9,1
CCFO15 1,5 13 Antioquia 0,6 0,7
cCcroz3 8,6 6,6 Arauca 1,1 0,8
CCFO24 68,5 59,1
CCFO27 5,8 5,2 Atléntico 0,8 0,8
CCFO33 87 7.8 Bogotd, D. C. 5,9 6,3
CCFO49 3,6 3.5
CCFO53 14 17 Bolivar 03 0,3
CCFO55 6,7 5.5 Boyacéa 0,9 0,8
CCF102 0,0 0,0 |
EASO16 0,0 0,0 Caldas 0.6 0.6
EASO27 3.3 15,7 Caquetd 4,0 3.4
EPSOO1 0,6 o,
9 Casanare 0,6 0,6
EPSO0O2 2,9 2,6
EPSOO3 6,9 7,2 Cauca 3,4 3,2
EPSOO5 10,1 11,9 Cesar 3,5 2,9
EPSOO8 40,6 46,6
EPSO10 6,2 6,6 Choco 0.0 0.0
EPSO12 15,0 17,0 Cérdoba 01 o1
EPSO16 6,5 7.4 .
EPSO17 1o 12 Cundinamarca 1,6 1,6
EPSO18 10,4 10,3 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 .
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 0,3 03
EPSO23 4.8 4.7 Huila 3.9 3.7
EPSO25 23 21 La Guajira 0,4 0,4
EPSO33 0,0 0,0
EPSO37 6,4 7,5 Magdalena 13 11
EPSIO1 3,9 2,9 Meta 09 0,8
EPSIO2 2,5 1.8 .
EPSIO3 81 6,2 Narifio 0.4 03
EPSIO4 1,8 1,5 Norte de Santander 0,0 0,0
EPSIO5 71 59
Putumayo 0,0 0,0
EPSIO6 0,0 0,0
EPSSO3 9,7 9,3 Quindio 7.2 6,9
EPSS33 7.6 6.8 Risaralda 1,4 1,4
EPSS34 29,1 28,5
EPSS40 3,9 3,9 San Andrés 0,0 0,0
EPSSA1 8,0 6.1 Santander 0,4 0,4
ESSO02 0,0 0,0
ESS024 17 15 Sucre 05 05
ESS062 29,8 26,3 Tolima 0,8 0,9
ESSO76 16, 13,
/ > 55 Valle del Cauca 0,7 0,8
ESSO91 13,5 12,9
ESS118 0,5 0,5 Vaupés 6,8 4,6
ESS133 10,4 8.9 Vichada 6.4 5,6
ESS207 3,3 2,8
Total 9.4 9.4 Total 1,9 1,9
*Por 100000 afiliadas. *Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.20. PCNR de cancer de cérvix in situ por

asegurador*

0,0 0,0

Tabla 5.21. Mortalidad por cancer de cérxiv in situ por

departamento*

Departamento |Mortalid

ad ajustada| Mortalidad cruda
0,0 0,0

CCFOO7
Amazonas
CCFO09 0,0 0,0
CCFO15 0,0 0,0 Antioquia e 0,2
CCFO2 0,0 0,0
5 ! ! Arauca 0,0 0,0
CCFO24 71 6,2
CCFO27 0,9 1,0 Atlantico 0,2 0,2
CCFO33 0.0 0.0 Bogota, D. C. 0,0 0,0
CCFO49 0,0 0,0
CCFO53 14 1,7 Bolivar 0,2 0,2
CCFO55 0,0 0,0 Boyaca o1 0,2
CCF102 0,0 0,0 Cald
EASO16 0,0 0,0 aldas 0.0 6.0
EASO27 0,0 0,0 Caquetd 0,0 0,0
EPSOO1 0,0 0,0
Casanare 0,0 0,0
EPSO02 0,3 0,2
EPSOO3 0,1 0,1 Cauca 0,5 0,4
EPSOO5 .9 2.2 Cesar 1,2 0,8
EPSOO8 28,6 32,6
EPSO10 1,2 14 Choco 0.0 0.0
EPSO12 0,7 0,7 Cérdoba 0,0 0,0
EPSO16 0,6 0,7 .
EPSO17 2,0 2,2 Cundinamarca 0,0 0,0
EPSO18 2,0 21 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 .
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 0,3 0,3
EPSO23 0,0 0,0 Huila 0,4 0,3
EPSO25 1.2 " La Guajira 0,3 0,2
EPSO33 0,0 0,0
EPSO37 0,0 0,0 Magdalena 1,0 0,8
EPSION 0,0 0,0 Meta 0.2 0,2
EPSIO2 1,4 0,9 .
EPSIO3 07 0.4 Narifio 0,2 0,2
EPSIO4 1,8 15 Norte de Santander 0,3 0,3
EPSIOS 1,8 1,3
Putumayo 0,0 0,0
EPSIO6 0,0 0,0
EPSSO3 1,1 11 Quindio 0,0 0,0
EPSS 2,6 2, .
33 3 Risaralda 0,2 0,2
EPSS34 8,2 75
EPSS40 0.4 0,4 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 0.0 ©.0 Santander 0,2 0,2
ESSO02 0,0 0,0
ESSO24 0,2 0,2 Sucre 03 0.2
ESS062 5.4 4,8 Tolima 03 03
ESSO76 3.5 2,8
! : Valle del Cauca 0,2 0,2
ESSO9Q1 0,0 0,0
ESS118 0o, 0,1 Vaupés 0,0 0,0
ESS1 o, 0,6 .
55 7 Vichada 0,0 0,0
ESS207 0,8 o,7
Total 2,0 2,0 Total 0,2 0,2

* Por 100 000 afiliadas.

*Por 100000 habitantes mujeres.
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Tabla 5.22. Mortalidad por céncer de cérvix in situ por ) : :
Asegurador | Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda

asegurador

Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda EPSIO4 o° o0

EPSIOS5 0,0 0,0
CCFOO7 0,0 0,0
EPSIO6 0,0 0,0
CCFO0O9 0,0 0,0
CCFO15 0,0 0,0 EPSSO3 04 0.4
CCFO23 0,0 0,0 EPSS33 0.3 03
CCFO24 0,4 0,4 EPSS34 0,0 0,0
CCFO27 0,9 1,0 EPSS40 0,3 0.3
CCFO33 0,0 0,0 EPSS41 0,0 0,0
CCFO49 0,0 0,0 ESSO02 0,0 0,0
CCFO53 0,0 0,0 ESSO24 0,0 0,0
CCFO55 03 03 ESS062 0,9 0,8
CCF102 0,0 0,0 ESSO76 17 1.4
EASO1 o
6 o ©.0 ESSO91 0,0 0,0
EASO2 o, ,
7 > 3.9 ESS118 o1 0,1
EPSOO1 0,0 0,0
ESS133 0,1 0,1
EPSO02 0,0 0,0
ESS207 0,0 0,0
EPSOO3 0,3 0,3
Total 0,2 0,2
EPSOO5 0,1 0,1
* Por 100000 afiliadas.
EPSOO8 0,0 0,0
EPSO10 0,1 0,1 Tabla 5.23. Estadificacion TNM en cancer de cérvix
invasivo segun régimen de afiliacion
EPSO12 0,0 0,0
o
EPSO16 [eR [eR S
s | £ 9
EPSO17 0,0 0,0 o ‘£ < -
D= = o ° 3
T ] 28 * )
EPSO18 0,3 0,2 W & ° == ] -
) " T ]
() © + < =
29 c g ) = (]
EPSO20 0,0 0,0 = = =~ L2 =
EPSO22 0.0 0.0 Estadio | 29 13 o 13 22
EPSO23 0,8 0,3
EPSO25 0,0 0,0 Estadio I 18 13 20 38 21
EPSO33 0,0 0,0
Estadio 1 14 ) 60 25 31
EPSO37 0,1 0,1
EPSIO1 0,0 0,0 Estadio Iv 5 o o 8 7
EPSIO2 0,0 0,0
No clasificado 20 1 20
EPSIO3 0,0 0,0 % 5 /
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Indicadores de gestion del riesgo

Los indicadores prioritarios para la medicion, evaluacion y monitoreo de la gestion del riesgo por parte de
aseguradoresy prestadores en pacientes con céncer de cuello uterino en Colombia (10) son:

INDICADOR 1.1 Proporciéon de mujeres con cancer de cuello uterino a quienes se les realizé estadificacion
clinica (prevalentes).

INDICADOR 1.2 Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino a quienes se les realizé estadificacion
clinica (CNR).

INDICADOR 2. Proporcién de mujeres con céncer de cuello uterino en estadio 1a-1B1 que recibieron algin pro-
cedimiento curativo (conizacién/cirugia).

INDICADOR 3. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino en estadios 11-1V a quienes se les suministré
radioterapia.

INDICADOR 4. Proporcion de mujeres con cancer de cuello uterino en estadios 11-1V a quienes se les suministré
quimioterapia.

INDICADOR 5. Proporcién de mujeres con cancer de cuello uterino en estadios 11-1V a quienes se les suministrd
quimioterapia y radioterapia concomitante con braquiterapia.

INDICADOR 6.1 Proporcion de mujeres con céncer de cuello uterino con valoracién por cuidado paliativo,
estadios tempranos.

INDICADOR 6.2 Proporcién de mujeres con céncer de cuello uterino con valoracién por cuidado paliativo,
estadios tardios.

INDICADOR 7. Oportunidad de la atencién general.
INDICADOR 8. Oportunidad de la atencidn en céncer.
INDICADOR 9. Oportunidad por médico tratante.
INDICADOR 10. Oportunidad de inicio de tratamiento.

INDICADOR 11. Proporcién de mujeres con céncer 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 uterino que cumplen criterio de seguimiento.

Los indicadores 13 y 14 no se midieron ya que aldn no se cuenta con dicha informacién en el registro.
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Indicador 1.1 Indicador 1.2 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

® >78 ® >78 ® >=90 ® >62 ® >65 ® >=90
© 69-78 © 69-78 © 60-89 © 45-62 © 49-65 © 60-89
® <69 ® <69 ® <60 ® <45 ® <49 ® <60
CCFO07 ® 56,1 ® 66,7 ® 100 ® 20,0 ® 40,0 ®0,0
CCFO09 ® 100 ® 100 ® 50,0 ® 100 ©50,0 ®0,0
CCFO15 ®91,0 ® 95,0 ®0,0 © 455 ®0,0 ®0,0
CCF023 ® 68,8 © 75,0 ®0,0 ©50,0 ©50,0 ®0,0
CCFO24 ® 897 ® 100 ®0,0 © 54,5 @727 @9,
CCF027 ® 927 ® 100 ol ® 90,0 @ 30,0 ®0,0
CCFO33 ® 100 ® 100 el ® 100 ®0,0 ®0,0
CCFO49 ® 90,0 ® 100 roxk ©50,0 ©50,0 ®0,0
CCFO53 ® 28,6 ® 44,4 ®0,0 @333 ®0,0 ®0,0
CCF055 . 100 *kk *kk * %k *kk *k Kk
CCF102 . 66,7 *kk *kk *kk *kk *kk
EASO16 . 100 *kk *kk *kk *kk *kk
EASO27 ® 46,7 @ 75,0 ® 50,0 ® 100 ®0,0 ®0,0
EPSO01 ® 85,7 ® 100 ®0,0 ©50,0 ® 100 ®0,0
EPS002 ®3863 ® 82,0 ® 36,4 ® 36,7 ® 86,7 ®0,0
EPS003 ® 375 © 70,0 ®0,0 © 50,0 @167 ®0,0
EPS005 ® 128 @385 ®0,0 ® 333 ® 333 ®0,0
EPS008 ® 618 ® 60,7 @56 © 56,5 @ 13,0 @387
EPSO10 ®789 ® 94,0 © 86,5 ® 84,6 ® 73,1 ®0,0
EPSO12 ® 66,0 © 75,0 ol @333 ®0,0 ®0,0
EPS016 © 69,8 ® 677 ® 11,1 ©1583 ©50,0 033
EPSO17 ® 96,7 ®917 ® 48 @43 ® 435 ®0,0
EPS018 ® 403 ® 50,0 ®0,0 ©52,2 ® 39,1 @174
EPSOZO . 0’0 *kk *kk * %k * kK *k*k
EPS022 ®929 ® 917 ®16,7 @313 ® 375 ®0,0
EPS023 [ 14,3 [} 90,9 *kk * Kok *kk *xk
EPS025 ® 784 ®909 ® 25,0 ©50,0 ® 66,7 ®0,0
EPS033 ® 85,0 @923 ®0,0 ® 100 @375 ®0,0
EPS037 @581 ® 629 ®0,0 @ 26,7 ® 133 067
EPSIO1 ® 90,5 ® 100 ®0,0 @ 333 ® 100 ®0,0
EPSI02 ® 91,4 © 75,0 @ 50,0 ® 357 ® 74 ®0,0
EPSIO3 @917 ® 90,9 @ 100 @ 100 @ 55,6 @®0,0
EPSIO4 ® 100 ® 100 e ® 100 ® 100 ®0,0
EPSIOS ® 945 ® 85,7 ol ® 333 @333 ®0,0
EPSI06 ® 68,4 @833 ol ® 40,0 @ 20,0 ®0,0
EPSS03 © 722 ® 30,0 @167 ©538 ® 115 @338
EPSS33 ® 63,6 ® 60,4 @125 @ 100 @375 ®0,0
EPSS34 ® 653 © 773 @ 15,0 @132 @316 ®0,0
EPSS40 © 76 © 732 @ 50,0 ® 74,1 @315 ®0,0
EPSS41 ) 66,7 [ 0’0 dokk Kk ok *kk * kK
ESS002 ® 84,7 719 @333 ® 714 ® /29 ®0,0
ESS024 @ 53,0 ® 90,9 ® 100 ® 44,4 ® 66,7 ®0,0
£$S062 © 721 ®3843 © 615 © 51,6 ® 45,2 @3
ESS076 ® 62,2 ® 100 ®0,0 bl xk oxk
ESS091 ® 91,1 ® 100 ® 100 ® 75,0 @ 100 ®0,0
ESS118 ® 643 ® 81,6 ®0,0 ® 70,4 ® 29,6 ®0,0
ESS133 ® 56,1 ® 795 @143 © 50,0 © 60,7 ®0,0
£SS207 @710 ® 78,4 ® 26,1 ® 65,7 @829 ®0,0
D Tetal s YN ©738 ©348 579 ® 445 025
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: : : : : : Indicador 11 Indicador 12
Indicador 6.1 | Indicador 6.2 Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10
i M T M g e

0 <=60 ®<=30 ®<=30 ®<=15 ® <55
Por definir Por definir © 6175 © 31-45 © 31-45 ©16-30 Por definir ©55-8,2
®>75 ® > 45 ® > /5 ® >30 ®>382

20,0 0,0 ® 176 © 31,0 @722 ©225 1,2 012

3,6 71 ® 17,8 ® 58,0 ® 175 ® 39,8 14,7 @98
0,0 4,9 @ 124,3 @359 ® 215 ® 699 9,6 @34
0,0 0,0 ® 1255 ® 32,0 © 357 @525 83 ® 42
17 9,6 ® 178 ® 38,6 @ 56,0 ® 481 87 ©76

0,0 3,0 ® 370 ®18,9 @127 ® 70 14,8 ©59
0,0 0,0 @820 ® 61,0 © 35,0 © 26,0 2,8 © 57

0,0 0,0 ® 126 xx x ® 970 4,8 072

0,0 0,0 rk ol ®1,0 o 20,1 ©67
58’3 * k% *kk *kk * k% * %k 0'0 . 2,3
*kk 0,0 *kk *kk *kk *kk 0,0 . 2,0
0,0 *kk *kk *kk *kk *kk 0,0 . 0,0
0,0 0,0 ® 55,0 ® 805 ® 248 ®370 16,5 @33
0,0 0,0 ® 1493 77 ® 19,0 ® 4,0 3.4 @11

4 9,1 @369 ® 65,7 ® 20,8 ® 45,8 6,2 01,2

0,0 0,0 ® 213 @ 34,0 @585 ©21,0 0,5 @05
0,0 3,8 ® 533 AR @89 ©16,6 9,0 023

4,7 13 ® 126,9 ® 771 ® 453 @517 18,5 @17

55 16,3 ® 521 © 371 ® 175 © 272 7,0 @03
0,0 9,1 ol ® 116 ® 453 ® 45,0 3,8 ©5,6
4,0 5,1 ® 52,1 ® 53,4 ® 171 @523 2,7 ®19

3,6 179 ®553 @433 ®192 ® 39,2 73 ®27
10,7 3,2 ® 1193 ® 80,0 AR ® 52,0 15,8 ©68
Kk k *kk * kK *k*k *kk * Kk 0’0 . 0’0
0,0 24,0 ® 2049 ® 75,4 ®55 ®728 11 ®09
Kk k 0,0 *kk *k*k *kk *kk 0’0 . 0,0
83 18 ® 297 ® 719 ®0,0 ® 210,6 175 © 6,4
0,0 77 © 694 @ 53,2 ®77 ® 455 378 ® 174
1,6 15,4 ® 133,9 ©30,2 ® 13,2 ©185 2,6 ® 4,0
0,0 0,0 @111 @613 027 ® 593 8,6 ®17

0,0 0,0 ® 375 ® 34,8 @96 ® 775 16,9 ©70

25,0 3.4 ® 154,7 ® 453 @324 @181 7.8 ®49
0,0 0,0 ® 118 ® 553 ©323 © 23,0 72 ®0,0
0,0 0,0 rhx ©320 FRE 073 6,8 @10

0,0 0,0 Fkx @ 1255 © 358 ® 125 24,4 @ 12,2
0,0 9,1 ® 1023 ® 85,1 ® 236 ® 65,7 9,5 @14

1,1 5,1 © 66,8 ® 45,0 072 ® 403 11 ®29
45 15,5 ® 763 ® 748 ®59 @713 15,8 @59
29 7,0 © 639 ® 482 ® 258 ® 355 16,9 ® 41

0,0 33,3 o ® 11,0 o ® 11,0 07 @07
4,2 63 ® 1482 ® 841 ® 13,4 ® 76,4 18,8 @338
0,0 12,5 ® 58 @54 © 35,6 © 26,8 1,6 ®1,0

2,0 79 ® 14,8 ® 61,8 ® 25,6 ® 44,1 13,2 ®95
0,0 5,0 xk Hoxk ® 47,0 xk 1,2 @06
0,0 0,0 ® 101 @913 © 32,0 ® 757 43 @43
77 71 ® 333 @526 @573 @138 5,1 ®26
0,0 29 ® 81,0 ® 737 @519 ® 36,4 6,5 ® 44
0,0 0,5 ® 1133 ® 75,2 @227 @ 56,6 16,1 ©59
43 7.2 ® 94481 ® 603 ® 245 ® 46,1 71 ®29
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Indicador 1.1 Indicador 1.2 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Régimen ® >78 @ >78 ® >=90 ® >62 ® >65 ©® >=90
© 69-78 © 69-78 © 60-89 © 45-62 © 49-65 © 60-89
® <69 ® <69 ® <60 ® <45 ® <49 ® <60
Contributivo @615 ® 65,2 ® 42,0 o571 ® 46,9 ® 46
Especial ® 444 ®333 @100 ®0,0 ®0,0 ®00
No asegurado ® 100 *kk *kk Hkk *kk *kk
Excepcidn ® 469 ©77.8 ® 100 ® 75,0 ® 75,0 ®0,0
Subsidiado ©728 ® 79,2 ® 289 © 58,2 ® 435 ®17
m ® 671 ©736 ® 355 ©581 ® 45,0 @25

Indicador 1.1 Indicador 1.2 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Renglén ®>78 ®>78 ® >=90 ® >62 ® >65 ®>=90
© 69-78 © 69-78 © 60-89 © 45-62 © 49-65 © 60-89
® <69 ® <69 ® <60 ® <45 ® <49 ® <60

CCF contributivo ® 66,2 0693 @188 @366 ® 239 @65
CcF subsidiado ® 3803 ® 86,8 ® 25,0 © 60,4 @325 ®1,0
Comerciales contributivo ® 556 © 751 ® 307 ® 637 ®733 ®0,0
Comerciales subsidiado ® 64,6 © 757 073 ® 76,0 ® 25,8 ®1,0
Cooperativas contributivo © 69,8 ® 677 ® 11,1 ©583 © 50,0 @383
Cooperativas subsidiado © 693 ® 3858 ® 419 © 61,2 © 611 01,2
Indigenas y adaptadas ® 85,4 ® 87, @ 50,0 ® 703 O 543 ®0,0
Publicas y mixtas ® 625 ® 66,0 0213 ® 39,0 ® 36,1 013
® 674 0738 ®348 © 579 ® 445 ®25
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: : : : : . Indicador 11 Indicador 12
Indicador 6.1 | Indicador 6.2 Indicador 7 Indicador 8 Indicador 9 Indicador 10
(%) %) (dias) (dias) (dias) (dias) (P°’|:a"b‘f)°°° (P°'h‘a°b‘f)°°°

® <=60 ®<=30 ®<=30 ®<=15 ® <55
Por definir Por definir © 61-75 © 3145 © 31-45 ©16-30 Por definir ©55-8,2
®>75 ® > 45 ® > 45 ®>30 ®>82
41 9,6 @868 ® 559 ® 26,1 @397 53 ®2,0
0,0 0,0 ® 45,0 © 45,0 @388 ® 45,0 rhx SD
0,0 0,0 - _— - — — D
0,0 77 ® 90,4 ©372 ® 259 ©219 o sD
4,6 59 ®100,5 ® 63,1 ® 236 ® 50,1 9,2 ®39
4,2 7.2 ® 94,2 ® 599 ® 245 ® 45,6 73 ®29
5 . . . . q Indicador 11 Indicador 12
® <=60 ®<=30 ®<=30 ®<=15 ® <55
Por definir Por definir © 6175 © 3145 © 31-45 ©16-30 Por definir ©55-8,2
®>75 ® > /5 ® > /5 ®>30 ®>382
47 79 ® 1005 ® 791 ©379 ® 47,0 n3 ® 42
8,4 2,5 @ 120,8 ® 60,8 34 ® 453 8,6 @5
2.4 59 ®35,4 ©379 ® 16,5 © 23,4 51 ®1,0
2,8 55 ® 1129 ® 543 ® 242 ® 43,1 14,7 ©56
4,0 51 @52, @534 ® 17, ®523 27 ®19
17 53 ® 991 ® 70,0 @357 ® 477 83 @406
3,1 05 ® 105,2 ® 69,2 ® 229 ® 49,6 11,0 ® 44
29 17,8 ® 115,2 ®519 ® 10,1 ® 70,0 9,2 @31
43 7.2 ® 94,5 ® 603 ® 245 ® 46, YAl ®29
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El cancerde colonyrecto es el tercertipo de cancer mas
frecuente en ambos sexos, siendo el tercer cadncer més
comun en loshombresy el segundo en las mujeres en
todo el mundo. Aproximadamente el 55 % de los casos
ocurren en las regiones méas desarrolladas. Las tasas
de incidencia varian en todo el mundo, encontrando
las tasas mas altas en Australia y Nueva Zelanda, y las
mas bajas en Africa Occidental (1).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, en
laregién de las Américas el cancer de colony recto es
el cuarto cadncer mas comun tanto en hombres como
en mujeres, calculando que cada afio se presentan en
laregiéon méas de 246 000 nuevos casosy aproximada-
mente 112 000 muertes debidas a esta enfermedad. Se
espera que para el afo 2030 la incidencia de cancer
de colon y recto aumente en un 60 % en la region, si
no se realizan las acciones necesarias para evitarlo (2).

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer de colon y recto

En Colombia, de los once tipos de céancer reportados
a la cac, el cadncer de colon y recto ocupé el tercer
lugar de los tumores malignos mas frecuentes en la
poblacidn, con un total de 13 220 pacientes afectados
por esta neoplasia, 12 801 con céncer invasivo. Se pre-
sentaron un total de 2151 pacientes nuevos durante el
periodo, lo cual representa el 6,9 % del total de casos
nuevos por todos los tipos de céncer, 2089 de estos
casos fueron catalogados como invasivos. Se considerd
usar la misma codificacién que indica la IARC para el
registro de este tipo de céncer, en el cual se incluye
el cadncer de ano (3). Teniendo en cuenta lo anteriory
basédndose en el CIE10 registrado, se encontrd que 7786
(58,9 %) pacientes fueron incluidos con diagnéstico de
céncer de colon, 4579 (34,6 %) con cancer de recto y
855 (6,5 %) con céncer de ano.

En el pais la prevalencia fue de 26,6 por 100000
habitantesy la PCNR, de 4,3 por 100 000 habitantes. La
revalencia por aseguradora fue de 35,3 afectados por
100 000 afiliados de la BDUAY la PCNR por aseguramien-
to, de 4,5 afectados por 100 000 afiliados de la BDUA.

Eltotal de pacientes fallecidos con cancer de colon
y recto fue de 1599, con una mortalidad de 3,2 por
100000 habitantes en el pais.

Edad de los pacientes con cancer de colon y recto
La edad promedio de los pacientes con cancer de colon
yrectoreportados en el registro fue de 63 afios de edad,
teniendo en cuenta todas las edades (ver tabla 6.12).

En el histograma de la edad de los pacientes con
céncer de colonyrecto, la distribucién sigue un patrén
aproximadamente normal, aligual que en el diagrama
de quintil-normal se evidenciaron colas y asimetria
hacia la izquierda, dadas por casos con aparicién en
edades tempranas (ver figuras 6.1y 6.2).
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Figura 6.1. Histograma de edad en cancer
de colony recto
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Figura 6.2. Quintil-normal de edad en céncer
de colony recto
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Grupos etarios en cancer de colon y recto
y distribucién por sexo

En la distribucién por grupos etarios del cancer de
colon y recto se encontré que la poblacién mas afec-
tada estéd conformada por personas mayores de 45
anos, con el 81,6 % de los casos (ver tabla 6.13). Las
proporciones de afeccién por cancer de colony recto
por sexo fueron mayores para las mujeres en todos los
grupos etarios, encontrando que la enfermedad fue
mas frecuente entre los 65y los 75 afios de edad para
ambos sexos (ver figura 6.3). Se reportd un total de
7276 mujeres y 5944 hombres; con una razén Mujer:
Hombre de 1,2: 1 (ver figura 6.4).
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B Mujeres Hombres

Figura 6.3. Distribucién de cancer de colon y recto
seglin grupo etario y sexo

7276

Femenino

5944

Masculino

Figura 6.4. Distribucién de céncer de colon y recto
seguln sexo
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Morbimortalidad por cancer de colon y recto

Prevalencia de cancer de colon y recto en el pais

La prevalencia de céncer de colon y recto invasivo
en el pais fue de 26,6 por 100000 habitantes (ver ta-
bla 6.14)". Los departamentos mas prevalentes fueron
Bogota D. C., Risaralda, Antioquia, Caldas, Quindio
y Valle del Cauca, con prevalencias de 43,1 a 32,6 por
100 000 habitantes (verfigura 6.5). Los departamentos
menos prevalentes fueron Guainia, Vichada, La Guajira,
Vaupés, Putumayo, Guaviare y Chocd, con 0 a 7,5 casos
de céancer de colon y recto por 100000 habitantes
(ver figura 6.5).

W o
. 13,7-19,6

83-13.7

0,0-8,3

Figura 6.5. Prevalencia de cancer de colon y recto
invasivo por departamento

Eltotal de pacientes afectados con cancer de colon
y recto fue de 13220 en el periodo considerado, de los
cuales 12801 eran casos invasivos, lo cual representa el
6,8 % de todos los tipos de cancer prevalentes invasivos
en la poblacién colombiana reportada (ver figura 6.6).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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6,8%

B Casos cancer de colon y recto

Casos otros tipos de cncer

93,2%

Figura 6.6. Prevalencia de céancer de colon y recto
respecto a prevalencia de cancer global

Prevalencia de cancer de colon y recto en la BDuA
La prevalencia de cancer de colon y recto invasivo por
régimen de afiliacion fue de 27,5 por 100 000 afiliados
de laBDUA. Al hacer una distincién entre los regimenes
subsidiado y contributivo, se encontré que el contribu-
tivo presenta una mayor prevalencia de casos (ver tabla
6.1). Las aseguradoras con mayores tasas de prevalencia
ajustada fueron EPSO18 y EPSOOS8 (ver tabla 6.15).

Tabla 6.1. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

12296 9340 2956 41,6 13,3 27.5

Comparacién de morbimortalidad entre 2015 y 2016

La morbimortalidad comparada entre los dos perio-
dos analizados hasta el momento, evidenciaron que
la prevalencia, la PCNR y la mortalidad aumentaron. El
mayor aumento se observa en la prevalencia con un
menor aumento de la PCNR y de la mortalidad, esto
puede deberse tanto al comportamiento esperado
de la enfermedad, asi como a la adicién de pacientes
con cancer de ano en el anélisis (ver figura 6.7).
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Figura 6.7. Morbimortalidad por cancer de colon y recto

PCNR de cancer de colon y recto en el pais

La PCNR de cancer de colon y recto invasivo en el pais
se ubicé en 4,3 por100 000 habitantes (vertabla 6.16).
Los departamentos con mayor PCNR fueron Bogota
D. C., Risaralda, Antioquia, Quindio, San Andrésy Pro-
videncia, Caldas y Valle del Cauca, con proporciones
de 8,1 a 4,3 por 100000 habitantes (ver figura 6.8).
Los departamentos con menor PCNR fueron Vichada,
Vaupés, Guainia, Amazonas, La Guajira, Putumayo, Gua-
viare, Araucay Sucre, con proporciones de 0 a 1,1 por
100000 habitantes (ver figura 6.8). La PCNR de céncer
de colon y recto representa el 6,9 % de la PCNR total
de céncer en la poblacién (ver figura 6.9).

Figura 6.8. PCNR de céncer de colon y recto invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 6.9. PCNR de céancer de colon y recto
respecto a PCNR de céncer global

PCNR de cancer de colon y recto en la BDUA

La PcNR de céncer de colon y recto invasivo por régi-
men de afiliacidn, frente a todos los tipos de cancer
invasivos reportados como nuevos, fue de 7%, con una
tasa de 4,5 afectados por 100 000 pacientes afiliados
de la BDUA. Las aseguradoras con mayor PCNR fueron
EPSO33 y CCFO53 (ver tabla 6.17).

Mortalidad por cancer de colon y recto en el pais
La mortalidad por céncer de colony recto invasivo en
el pais fue de 3,2 casos por 100000 habitantes (ver
tabla 6.18)5. Los departamentos con mayor mortalidad
fueron Risaralda, Bogoté D. C., Caldas, Quindio, Valle
del Cauca, Antioquiay Huila, con tasas de 5,4 a 3,2 por
100000 habitantes (ver figura 6.10).

Los departamentos con menores tasas de mor-
talidad por céncer de colon y recto fueron Vichada,
Vaupés, San Andrésy Providencia, Guainia, La Guajira,
Putumayo, Casanare, Sucrey Magdalena, contasas de
0 a 0,9 por 100000 habitantes (ver figura 6.10).

Mortalidad por cancer de colon y recto en la BDUA
La mortalidad por céncer de colon y recto invasivo
registré las mayores tasas ajustadas en las asegura-
doras EPSO12 y EPSO18. La mortalidad por régimen de
afiliacion se ubicd en 3,4 por 100000 afiliados de la
BDUA (ver tabla 6.19).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 6.10. Mortalidad por cancer de colon y recto
invasivo por departamento

Estadificacion en cancer de colon y recto
Muchos factores afectan el prondstico en céncer de
colon y recto, y el més importante para establecer
prondstico es la estadificacién tumoral, la cual tiene
en cuenta el grado de invasién de la pared intestinal,
las metastasis locales y las metastasis distantes, para
este fin existen 3 sistemas de clasificacién diferentes,
sistema Duke, sistema Astle Coller, y sistema TNM (4)
(ver tabla 6.2).

Tabla 6.2. Clasificaciones en céancer de colon y recto

Tumor confinado a la mucosa A A Tis, No
Invasién tumoral confinada
A A B1 T, No
ala mucosa, no nédulos
Invasion limitada a la
3 C C1 T1, N1-2
submucosa con nédulos
Tumor que invade la mucosa
. que my A B2 T2, No
sin compromiso nodal
Invade la capa muscular
cap ) y C C1 T2, N1-2
compromiso de nédulos
Ocupa la capa muscular
p P B B2 T3, No

sin compromiso nodular
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Ocupa la capa muscular

. C C2 T3, N1-2
con compromiso nodular
Compromiso tumoral de
érganos vecinos sin B B2 T4, No
compromiso nodular

mpromiso tumoral Srgan

Co'po isotu oadeoga os Co T4, N1-2
vecinos con compromiso nodular
Otros factoresy D D T1-4, No-2,
metéastasis distantes M1

Adaptado de: TNM and Modified Dukes staging along with
the demographic characteristics of patients with colorectal
carcinoma (4).

Estadificaciones TNM y Dukes

La estadificacion TNm en el registro de cancer de colon
y recto para CNR mostré que los regimenes contributivo
y subsidiado aportaron la mayor parte de la poblacién
(ver figura 6.11)4. Se reporté una gran cantidad (cerca
del 43 % del total) de datos que no cuenta con esta-
dificacién TNM en todos los regimenes.

Al analizar la poblacién de cNR con reporte de TNM
se encontrd que los estadios 11y Il aportan la mayor
proporcion, con 35 % en el régimen contributivo, y
40 % en el subsidiado (ver figura 6.11).

Por otro lado, la estadificacion por el sistema Dukes
mostré que tan solo el 22 % de la poblacién se encuen-
tra clasificada por medio de este sistema. El estadio
mas frecuente fue el A, con 7,9 %, seguido del estadio
B con 7,3 %. El reporte actual evidencia que la escala
Dukes se encuentra en desuso (ver tabla 6.20).

100

90
80 s2u 35 g6 A7
= !
‘8’ 70 Estadio|
2 60 80,8 Estadioll
o
3 50 . . i
= 375 . Estadio il
S 40 Reg = 21,6 M Estadiow
5 4
g 30 No clasificado
o 20 18,6
! 13,81 211 7.7
10 77 .0 !
o ML 77 53 8,0
Contributivo  Especial Noasegurado Excepcion Subsidiado
(n=1267)  (n=26) (n=8) (n=57)  (n=689)
Régimen

Figura 6.11. Estadificacion TNM en céncer de colon
y recto segun régimen de afiliacion

Datos analizados solo en poblacién de CNR por contarse con
mejor registro de informacion.

3

Terapia general en cancer de colon y recto

En el tratamiento general observado en los 2151 CNR®
con cancer de colon y recto se encontrd que en el
periodo de andlisis 796 recibieron quimioterapia, 431
recibieron radioterapia y 716 recibieron cirugia (ver
figura 6.12).

Quimioterapia

796
37%

33
2%
1322
61% . .
’ Radioterapia
431
20%
1149
53%
571
27%
Cirugia
716
33%
B Sirecibio
No recibid
Sin informacion
1435
67%

Figura 6.12. Proporcién de casos segun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de cancer se esperan indices mas
altos de la realizaciéon de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Datos analizados solo en poblacion de cNR por contarse con
mejor registro de informacién.
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Medicamentos en cancer de colon y recto

El 5 fluorouracilo sigue siendo uno de los pilares de
la quimioterapia en céncer de colon y recto, tanto en
terapia adyuvante, como en manejo de estadios me-
tastasicos. Adicionalmente se ha incrementado el uso
de las fluoropirimidinas orales como la capecitabina y
el 5 fluorouracilo, en combinacién con oxaliplatino e
irinotecan. Algunos regimenes combinados establecen
infusiones continuas con fluorouracilo o capecitabina (5).

Las combinaciones usadas mas frecuentemente
son (6,7):

e Fu-Lv: fluorouracilo y leucovorina

® XELOX: capecitabinay oxaliplatino

e FoLFox: fluorouracilo, leucovorina y oxaliplatino
e frOLFIRI: fluorouracilo, leucovorina e irinotecan

® FOLFIRI sumado a panitumomab, cetuximab o be-
vacizumab

® XELIRI: capecitabina e irinotecén

Generalmente la quimioterapia para el cancer anal
consiste en una combinacion de fadrmacos, mas comun-
mente incluyendo mitomicina C o cisplatino. La qui-
mioterapia es particularmente eficaz en el tratamiento
del cancer anal cuando se administra en combinaciéon
con una terapia de radiacién (8).

Medicamentos observados en el reporte
En esta ocasidn se analizaron los casos de cancer de
colon y recto y de céncer de ano por separado. Del
primero, se obtuvo un total de 1981 CNR y se encontrd
que los tres medicamentos més usados fueron el fluo-
rouracilo, el oxaliplatino y la capecitabina (ver tablas

63y 6.4).

Tabla 6.3. Frecuencia de registro de medicamentos POs

Fluorouracilo 473 194 279
Capecitabina 210 99 111
Leucovorina 130 4 126
Bevacizumab 44 3 41

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 6.4. Frecuencia de registro de medicamentos no POS

Oxaliplatino 253 16 237
Irinotecan 13 o 13
Cetuximab 3 o 3
Panitumomab 1 o 1

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Se determinaron las combinaciones registradas con
base en los esquemas establecidos para este tipo de
céancer, encontrando que el esquema mas frecuente-
mente registrado fue Fu-Lv (fluorouracilo mas leuco-
vorina) (ver tabla 6.5).

Tabla 6.5. Frecuencia de registro de esquemas
de medicamentos

Fluorouracilo

FU-LV : 122 6 6
+ leucovorina 7 4

Capecitabina

XELOX : ) 8 10
+ oxaliplatino 95 5

FOLFOX Fluorouracilo + leucovorina 40 35 5
+ oxaliplatino
Fluorouracilo + leucovorina

FOLFIRI o , 2 1 1
+ irinotecan
Fluorouracilo + leucovorina

FOLFOXIRI - ; . . o o o
+ oxaliplatino + irinotecén

FOLFIRI- Fluorouracilo + leucovorina ] ] o

CETUXIMAB + irinotecan + cetuximab

FOLFIRI- Fluorouracilo + leucovorina o o o

BEVACIZUMAB  + irinotecén + bevacizumab

FOLFIRI- Fluorouracilo + leucovorina o o

PANITUMOMAB  + irinotecén + panitumomab

* Puede ir acompafado de medicamentos de soporte.

Los esquemas combinados muestran diferentes
opcionesvalidas en sumayoria. Se presentan algunos
ejemplos a continuacion: de los 46 combinados en
FU-LV, 35 estan combinados con oxaliplatino (FOLFOX),
uno con irinotecan (FOLFIRI), uno con irinotecdn mas
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cetuximab, cinco con oxaliplatino més bevacizumab,
dos con bevacizumab, uno con capecitabinay uno con
ciclofosfamida(noindicada). De los diezmedicamentos
combinados de XELOX, nueve se combinaron con be-
vacizumab y uno con panitumomab mas capecitabina.
Los cinco registros del esquema FOLFOX combinado,
registraron adicionalmente el uso de bevacizumab.
En laterapia dirigida de los cNR con céncer de colon
y recto se encontraron tres medicamentos reportados,
bevacizumab, registrado en su mayoria junto con oxa-
liplatino (25 casos); cetuximab, combinado en un caso
con FOLFIRI, uno con irinotecén y uno con oxaliplatino;
y panitumomab, en conjunto con XELOX (ver tabla 6.6).

Tabla 6.6. Terapia dirigida

Esquema

Esquema

Medicamento combinado

exclusivo*

Bevacizumab A 3 41
Cetuximab 3 o 3
Panitumomab 1 o 1

* Puede ir acompafiado de medicamentos de soporte.

En cuanto al cancer anal, durante el periodo se re-
gistraron 170 casos nuevos. El medicamento reportado
con mayor frecuencia fue el fluorouracilo, seguido de
la mitomicina C (ver tablas 6.7y 6.8).

Tabla 6.7. Frecuencia de registro de medicamentos POs
en céncer de ano

Medicamento CNR Combinado
POS (n=170)
30 9 21

Fluorouracilo

Cisplatino 10 3 7

Tabla 6.8. Frecuencia de registro de medicamentos
no POS en céncer de ano

mm
POS
3 1

Mitomicina C 14

Radioterapia en cancer de colon y recto

Deltotal de CNR, 371 pacientes recibieron radioterapia
en cancer de colon y recto como parte del manejo,

de estos el 55 % recibié radioterapia y quimioterapia
durante el periodo de reporte (ver tabla 6.9).

Tabla 6.9. Quimioterapia y radioterapia durante el

periodo de reporte segun régimen de afiliacién

Ambos
tratamientos

Subsidiado

Recibid 140

Contributivo

- ) m
No
Asegurado

o
~

No Recibié 15 62

Oportunidad en cancer de colon y recto

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(9), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En cancer de colon y recto el 26 % de la poblacion
prevalente cuenta con datos para establecer el tiempo
transcurrido entre la sospecha clinicay el diagndstico
oncolégico, resultando en 27 dias de mediana y 70
dias de media (ver tabla 6.10 y figura 6.13).

En los CNR se observa un aumento en la cantidad
de pacientes que cuentan con informacién para de-
terminar oportunidad. Se pudo establecer el tiempo
entre sospechay diagnéstico del 61 % de la poblacién,
y eltiempo entre diagndstico y primer tratamiento, del
51%. Se encontré que desde la sospecha clinica hasta
el diagndstico trascurren 22 dias de medianay 43 dias
de media, y entre diagndstico y primer tratamiento,
39 dias de mediana y 53 dias de media (ver tabla 6.11
y figura 6.14).

Tabla 6.10. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

o
(]

i
c
]
Lo
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o
o
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g
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Eo®
Fol

Mediana

Sospecha a

diagnéstico* 12-63

3388 27 70,0 66,1-73,9 1720

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.
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Figura 6.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

Tabla 6.11. Oportunidad en CNR

de
Observaciones
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Mediana

Sospecha a

diagnéstico* 38.8-471 1701

1313 22 9-45 42,9

Diagndstico
a primer 1088 39  19-72 52,9
tratamiento

50,0-55,8 0-313

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médicaala
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
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Figura 6.14. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR
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Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico oncolégico

Enlosresultados del intervalo de tiempo transcurrido
entre la sospecha clinicay el diagnéstico oncolégico
de los CNR, predomind el rango de 30 a 59 dias, se-
guido en frecuencia por el rango temporal de 15 a 29
dias, en los regimenes contributivo y subsidiado (ver
figura 6.15).
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Figura 6.15. Oportunidad entre sospecha y diagnéstico

Oportunidad entre diagndstico oncolégico

y primer tratamiento

Para el rango temporal entre el diagndstico y el pri-
mer tratamiento recibido en los cNR de los regimenes
contributivo y subsidiado, predominé el rango de 30
a 59 dias (ver figura 6.16).
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Figura 6.16. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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Tablas complementarias Prevalencia Prevalencia
Departamento ;
ajustada cruda

Tabla 6.12. Edad promedio de la poblacion Cesar 13,7 10,9
con céncer de colon y recto Chocé 75 48
Frecuencia Deswacmn 5 Cérdoba 13,4 1,6
m <io5%
Cundinamarca 18,9 18,9
13 220 141 [63,3-63,8]
Guainia 0,0 0,0
Guaviare 5,8 4,5

Tabla 6.13. Distribucién de cancer de colon y recto segun ,
. Huila 24,7 22,4
grupo etario y sexo
La Guajira 2,6 1,8

[ oo i e ' '
Magdalena 10,9 9,4

Menores de 19 afios

20 a 24 afios 28 32 60 Meta 7o o2
Narifio 1,3 10,7

25229 afios 69 >4 125 Norte de Santander 19,3 18,1
30 a 34 anos 108 99 207 Putumayo 46 35
35 a 39 anos 182 162 344 Quindio 33,0 40,9
40 a 44 afios 294 213 507 Risaralda 41,6 48,5
45 a 49 anos 430 338 768 San Andrés 1,7 11,8
50 a 54 afios 732 518 1250 Santander 21,8 23,8
55 a 59 afios 854 647 1501 Sucre 12,1 1,4
60 a 64 anos 1006 836 1842 Tolima 16,1 18,1
64 a 69 anos 927 888 1815 Valle del Cauca 32,6 35,9
70 a 74 anos 895 758 1653 Vaupés 3,3 2,3
75a 79 afos 768 675 1443 Vichada 2,1 1,4
80 a més afos 963 707 1670 Total 26,6 26,6

Total 7276 5944 13 220 * Por 100000 habitantes.

Tabla 6.15. Prevalencia por cancer de colon y recto

Tabla 6.14. Prevalencia de cancer de colon y recto ) . N
invasivo por asegurador

invasivo por departamento*

Departamento Prevalencia Prevalencia
P ajustada cruda CCFOO7 18,8 16,7

Amazonas 12,2 5,2

CCFOO9 30,3 37.9
Antioquia 37,7 39,8 ccrois 5.2 Wb
Arauca 8,1 5.7

CCFO23 3,8 2,8
Atléntico 18,0 17,5

CCFO24 30,1 27,9
Bogotd, D. C. 43,1 44,8

CCFO2 14,0 12,8
Bolivar 14,3 13,2 / 4
Boyacéa 19,6 22,7 CCFO33 9,6 8,8
Caldas 35,1 42,9 CCFO49 6,1 6.5
Caquetd 83 6,5 CCFO53 26,8 29,6
Casanare 14,1 10,7 CCFO55 5,0 4,0
Cauca 1,7 1,2 CCF102 1,3 0,6
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Prevalencia ajustada Tabla 6.16. pcNR de cancer de colon y recto invasivo por

departamento*
EASO16 55,7 148,3
EPSOO1 46,0 60,6 Amazonas 0,0 0,0
EPSO02 34,0 24,7 Antioquia 5.9 6,2
EPSOO3 24,2 20,9 Arauca 1,1 0,8
EPSOO5 60,7 71,3 Atlantico 3,4 3,3
EPSO0O8 65,9 59,3 Bogots, D. C. 8,1 8,5
EPSO10 52,3 41,4 Bolivar 1,5 1,4
EPSO12 65,6 63,8 Boyacé 3,6 4.2
EPSO16 50,8 46,6 Caldas 5.7 7.0
EPSO17 515 57.8 Caquetd 1,7 13
EPSO18 66,6 ,
539 Casanare 2,0 1,4
EPSO20 4,0 4,2
Cauca 21 2,0
EPSO22 1,6 14,5
Cesar 1.3 11
EPSO23 25,2 21,5
Chocé 1,2 0,8
EPSO25 9,9 8,5
Cérdob 6
EPSO33 45,8 35,8 ordoba 3, 31
EPSO37 20,6 621 Cundinamarca 3,3 3,3
EPSION 15 10 Guainia 0,0 0,0
EPSIO2 7.4 5.9 Guaviare 1 0,9
EPSIO3 4,9 3,8 Huila 2,4 2,2
EPSIO4 3,0 2,3 La Guajira 0,3 0,2
EPSIO5 5,5 A Magdalena 1,8 1,6
EPSIO6 6,3 5.1 Meta 33 2,8
EPSSO3 17,0 18,8 Narifio 21 1,9
EPSS33 10,6 9.9 Norte de Santander 2,0 1,9
EPSS34 33,1 373 Putumayo 0,4 03
EPSS40 25, 28,2 .
4 53 Quindio 5.9 71
EPSS41 61 5,
/ Risaralda 6,0 7,0
ESSO02 8,5 7.4
San Andrés 5,8 5,2
ESSO24 5.9 53
Santander 2,2 2,4
ESSO62 18,1 17,2
Sucre 1,1 1,1
ESSO76 4,6 3.8 !
ESSO91 20,6 23,2 Tolima 3.9 btk
ESs118 61 5,9 Valle del Cauca 43 4,8
ESS133 133 12,6 Vaupés 0,0 0,0
ESS207 16,7 14,5 Vichada 0,0 0,0
Total 27,5 27,5 Total 4.3 4.3
* Por 100000 afiliados. * Por 100 000 habitantes
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Tabla 6.17. pcNR de céncer de colon y recto invasivo por Tabla 6.18. Mortalidad de céncer de colon y recto
asegurador* invasivo por departamento*
Mortalidad sjustada Mortalidad cruda
CCFOO7 2,4 2,3
CcCFo09 10 13,6 Amazonas 1,8 1,3
CCFO15 1,7 1,5 Antioquia 4,4 4,6
CCFO2 0,0 0,0
E Arauca 11 0,8
CCFO24 5.4 5,0
CCFO27 4,3 3,7 Atlantico 2,0 1,9
CCFO33 0,0 0.0 Bogota, D. C. 53 54
CCFO49 0,0 0,0
Ccros53 15,9 174 Bolivar 1,2 1,1
CCFO55 0,2 0,1 Boyacs 2,2 2,5
CCF102 0,0 0,0
EASO16 14,7 27,8 Caldas 5,0 6,2
EASO27 4,5 29,8 Caqueta 1,9 1,5
EPSOO1 , 0
3.9 > Casanare 0,3 0,3
EPSOO2 6,2 4,7
EPSOO3 0,5 0,4 Cauca 1,3 1,2
EPSOO5 10,3 12,2 Cesar 10 08
EPSOO8 15,2 13,7
EPSO10 10,3 8,6 Choco 15 1,0
EPSO12 3,5 3.1 Cérdoba 1,9 1.6
EPSO16 5,5 5.1 .
EPSO17 2.4 0.4 Cundinamarca 2,2 2,2
EPSO18 15,0 12,2 Guainfa 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 )
Guaviare 11 0,9
EPSO22 3,8 4,7
EPSO23 0,0 0,0 Huila 3,2 2,9
EPSO25 3.4 2,8 La Guajira 03 0,2
EPSO33 21,9 15,9
EPSO37 21 45 Magdalena 0,9 0,8
EPSIO1 0,0 0,0 Meta 23 2,0
EPSIO2 4,2 3,2 ~
EPSIO3 0,9 07 Narifio 1,5 1,4
EPSIO4 0,0 0,0 Norte de Santander 2,1 2,0
EPSIOS5 0,8 0,7
Put o, o,
EPSIO6 3,2 2,6 utumayo 5 5
EPSSO3 3,5 4,0 Quindio 5,0 6,0
EPSS33 3.9 3.7 Risaralda 5.4 6,4
EPSS34 8,3 9.3
EPSS4O 63 7,0 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 0,4 0,2 Santander 2,9 3,2
ESSO02 4.4 3.8
ES5024 o4 o4 Sucre 0,6 0,6
ESS062 51 4,9 Tolima 1,5 1,6
ESSO76 1,0 0,8
7 Valle del Cauca 4,7 5.2
ESSO91 2,1 2,5
ESS118 1,6 1,5 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 2,6 25 Vichada 0,0 0,0
ESS207 3,9 3.4
Total 45 4.5 Total 3,2 3,2
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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Tabla 6.19. Mortalidad por cancer de colon y recto
invasivo por asegurador*® Asegurador

Mortalidad Mortalidad
ajustada cruda

Mortalidad Mortalidad

Asegurador ajustada cruda EPSO37

EPSIO1 0,0 0,0
CCFOO7

EPSIO2 O,5 O,5
CCFO09 3,7 4,9

EPSIO 1,2 o,
CCFO15 0,7 o7 . 7

EPSIO4 0,0 0,0
CCFO23 0,0 0,0

EPSIO5 0,4 03
CCFO24 3,6 3.4

EPSIO6 0,0 0,0
CCFO27 0o,5 O,5

EPSSO3 2,7 3,0
CCFO33 0,0 0,0

EPSS33 1,4 13
CCFO49 0,0 0,0

EPSS34 4,8 5.4
CCFO53 3,5 3,6

EPSS40 3,5 4,0
CCFO55 0,6 0,4

EPSS41 0,9 0,9
CCF102 1,3 0,6

ESSO02 2,3 2,0
EASO16 6,7 18,5

ESSO2 o, o,
EASO27 2,6 16,1 4 3 3

ESSO62 3,6 3,5
EPSOO1 6,5 8,0

ESSO76 0,7 0,6
EPSOO2 3,6 2,6

ESSO91 1,5 1,5
EPSOO3 3,0 2,5

ESS118 1,2 11
EPSOO5 6,4 7.5

ESS133 1,2 1,2
EPSOO8 6,9 5.8

ESS207 1,6 1,4
EPSO10 41 3,1

Total 3.4 3.4
EPSO12 10,5 9.6

* Por 100000 afiliados.

EPSO16 57 5,1
EPSO17 61 42 Tabla 6.20. Estadificacion Dukes en céancer de colon y recto
EPSO20 0,9 1,0 A 171
EPSO22 1,1 1,4 B 158
EPS0O23 2,4 1,8 C 99
EPSO25 0,8 0,6 D L4
EPSO33 5,7 4,0 No establecido 1679
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Céncer de colon y recto Cie-10: C18-C21; Cie-0-3: C18-C21 (Incluye ano) i'

Indicadores de gestion del riesgo

Los indicadores prioritarios para la medicion, evaluacion y monitoreo de la gestion del riesgo por parte de
aseguradoresy prestadores en pacientes con céncer de colon y recto en Colombia (10) son:

INDICADOR 1. Oportunidad de diagndstico (tiempo entre la consulta o remisidn para diagnéstico y el reporte
histopatoldgico (dias)).

INDICADOR 2. Proporcién de pacientes con cancer de colon y recto clasificado in situ.

INDICADOR 3. Proporcién de casos nuevos identificados en estadios tempranos.

INDICADOR 4. Proporcion de pacientes con estadificacion por TNM.

INDICADOR 5. Proporcién de pacientes con diagndstico de céncer de recto con estadificacién TNM antes del
inicio del tratamiento.

INDICADOR 6. Oportunidad de tratamiento.

INDICADOR 7. Oportunidad entre la neoadyuvanciay la cirugia curativa en pacientes con cancer de recto.
INDICADOR 8. Oportunidad entre la cirugia y el inicio de adyuvancia.

INDICADOR 9. Proporcién de pacientes estadio I a Il sometidos a cirugia como tratamiento curativo.

INDICADOR 10. Oportunidad entre el inicio de tratamiento y el primer abordaje multidisciplinario (nutricién -
psicologia).

INDICADOR 11. Proporcién de pacientes con valoracién por nutricién.

INDICADOR 12. Proporcién de pacientes sometidos a cirugia cuyo informe de patologia indica nimero de
ganglios examinados, nimero de ganglios positivos y estado de los margenes (distal, radial), el tamafio del
tumory el grado histolégico.

INDICADOR 13. Supervivencia a 5 afos.
INDICADOR 14. Tasa de mortalidad general.
INDICADOR 15. Incidencia de cancer de colon y recto.

Los indicadores 10, 12 y 13 no fueron medidos ya que no se cuenta con la informacién en el reporte.
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El cancer de estémago o gastrico es el quinto cancer
mas frecuente en la poblacién general, posicién que ha
cambiado considerablemente con el paso del tiempo,
ya que hace aproximadamente 40 afios era la neoplasia
mas comun en el mundo (1,2).

Se estima que en 2012 se presentaron casi un millén
de casos nuevos de cancer gastrico. Mas del 70 % en
los paises en desarrolloy la mitad del total mundial en
Asia oriental, principalmente en China (1). Este cancer
es de dos a tres veces mas comun en hombres que
en mujeres (2).

El cdncer de estdmago representa la tercera causa
de muerte por cancer de ambos sexos entodo el mun-
do, lastasas de mortalidad mas elevadas se encuentran
en Asia oriental y las mas bajas en América del Norte;
esta tasa también se ha elevado en Europa central y
oriental y en América Central y del Sur (1).

Algunos factores de riesgo para el desarrollo de
céancer gastrico son: infeccion gastrica por Helicobacter
pylori, edad avanzada, sexo masculino, alimentacién
pobre en frutas y verduras, alimentacion alta en sal,
comidas ahumadas o en conserva, gastritis atréfica cro-
nica, metaplasia intestinal, anemia perniciosa, pdlipos
adenomatosos gastricos, antecedentes familiares de
céancer gastrico, tabaquismo, enfermedad de Menetrier
y poliposis adenomatosa familiar, entre otros (3,4).

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer gastrico

En el registro se identificaron 6574 casos de esta pa-
tologia (6423 de tipo invasivo), de los cuales 1517 eran
nuevos (1488 invasivos), esta cifra representa el 4,9 %
de la PcNR de céncer en el pais. Dentro de los tipos de
céncer invasivo con mayor prevalencia en la poblaciéon
colombiana, el cadncer gastrico ocupa el sexto puesto
entre los once reportados a la cAc.

En el pais la prevalencia fue de 13,3 por 100000
habitantesy la PCNR, de 3,1 por100 000 habitantes. La
prevalencia poraseguramiento fue de 14 por100 000
afiliados de la BDUA y la PCNR por aseguramiento, de
3,2 por 100000 afiliados de la BDUA.

Los medicamentos més usados en cancer gastrico
fueron elfluorouraciloy el cisplatino. El total de pacien-
tesfallecidos con cancer géstrico fue de 1643, con una
mortalidad de 3,3 por 100000 habitantes en el pais.

Edad de los pacientes con cancer gastrico

La edad promedio del total de pacientes reportados
con céncer gastrico en Colombia fue 63,4 afios, con
un limite de edad que va de los 18 hasta los 99 afios
de edad, no se presentaron casos en menores de 18
anos (ver tabla 7.9).

En el histograma de edady el diagrama quintil-nor-
mal de los pacientes con céncer gaéstrico, la distribucion
sigue un patrén aproximadamente normal, se observa
un aumento de los casos a partir de los 45 afios de
edad y la mayor frecuencia se sitta entre los 60 y los
70 afios (ver figuras 7.1y 7.2).
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Figura 7.1. Histograma de edad de pacientes
con cancer gastrico
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Figura 7.2. Histograma de edad de pacientes
con cancer gastrico
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Grupos etarios en cancer gastrico
y distribucién por sexo

En la distribucién por grupo etario del cancer gés-
trico se encontré que mas del 9o % de los pacientes
afectados son mayores de 45 afios (ver tabla 7.10). La
proporcion de afeccién por cédncer géstrico en los
grupos etarios considerados por sexo, presenta un
aumento a los 65 afios para las mujeresy alos 60 afios
paralos hombres; entodas las categoriasla proporciéon
es mayor en los hombres por encima de los 45 afos,
mientras que la proporcidn es mayor para las mujeres
entre los 18 y los 25 afios (ver figura 7.3).
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Figura 7.3. Distribucién de céncer géstrico
seglin grupo etario y sexo

Se identificd un mayor radio de afeccién de céan-
cer gastrico en hombres (3781 casos) que en mujeres
(2793 casos), para una razén hombre: mujer de 1,4: 1
(ver figura 7.4).

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016
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Femenino ad Raz n
1,4: 1
71 888

Figura 7.4. Distribucion de cancer géstrico segin sexo

Morbimortalidad por cancer gastrico

Prevalencia de cancer gastrico en el pais

La prevalencia de céncer géstrico fue medida en pa-
cientes con diagndstico de tipo invasivo y en términos
de casos por 100 000 habitantes, con un resultado
de 13,3 afectados por 100 000 habitantes (tabla 7.11)'.
Los departamentos de mayor prevalencia fueron Ri-
saralda, Bogoté D. C., Quindio, Huila, Caldas, Cauca,
Antioquia, Narifio y Boyacd, con proporciones de 22,8
a13,1por100 000 habitantes. Los departamentos con
menor prevalencia fueron Vichada, Vaupés, Guainia,
Amazonas, San Andrésy Providencia, La Guajira, Cho-
co, Atlantico y Sucre, con proporciones de 0 a 2,7 por
100000 habitantes (ver figura 7.5).

. 13,1-22,8
. 7,8-13,1

2,77

oo

0,0-2,7

Figura 7.5. Prevalencia de céncer géstrico invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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En total se registraron 6574 pacientes afectados,
de los cuales 6423 eran de tipo invasivo, es decir el
3,3 % de todos los tipos de céncer prevalentes en la
poblacién colombiana (ver figura 7.6).

33%

B Casos cancer gastrico

Casos otros tipos de cdncer

96,7%

Figura 7.6. Prevalencia de céncer géstrico
respecto a prevalencia de cancer global

Prevalencia de cancer gastrico en la BDUA

La prevalencia de céncer gastrico invasivo por régi-
mende afiliacién fue de 14 por 100000 afiliados de
la BDUA (ver tabla 7.1), Las aseguradoras con mayores
prevalencias ajustadas fueron EASO16 y EPSO18 (ver
tabla 7.12).

Tabla 7.1. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

6264 4084 2180 18,2 9,8 14,0

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016

De igual forma que en los demés tipos de céncer, al
compararlos registros de los dos periodos analizados
hasta el momento, se advierte un aumento de la pre-
valencia de cancer gastrico, mientras que la PCNR Yy la
mortalidad presentan un leve descenso.

La mortalidad es levemente superior a la PCNR, lo
cual puede deberse a que este tipo de cancer, porsus
sintomas inicialmente inespecificos, suele ser diagnos-
ticado en etapas avanzadas de la enfermedad, cuando
el tratamiento ya no es efectivo y presenta bajas tasas
de supervivencia a 5 afos (5, 6). Sin embargo esimpor-
tante mencionar que condiciones propias del registro
también pueden explicar este comportamiento (ver

figura 7.7).
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Figura 7.7. Morbimortalidad por cédncer gastrico

PCNR de cancer gastrico en el pais

La PCNR de cancer gastrico en el pais se ubicé en 3,1 por
100000 habitantes (vertabla 7.13)?. Los departamentos
con mayor PCNR fueron, Bogota D. C., Narifio, Cauca,
Antioquia, Caldas, Quindio, Putumayo, Casanare y
Risaralda, con proporciones de 6,0 a 3,7 casos por
100 000 habitantes. Los departamentos con menor
PCNR fueron Vichada, Vaupés, San Andrés y Providen-
cia, Guaviare, Guainia, Amazonas, Bolivary La Guajira,
con proporciones de 0 a 0,5 por 100000 habitantes
(figura 7.8). Se presentaron 1515 casos nuevos de cancer
gastrico, de los cuales 1488 fueron invasivos, es decir
el 5% de la PCNR de céncer total (ver figura 7.9).
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Figura 7.8. PCNR de cancer gastrico invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 7.9. PCNR de cancer géstrico respecto
a PCNR de céancer global

PCNR de cancer gastrico en la BDUA

La PCNR de céncer géstrico invasivo por régimen de
afiliacion fue de 3,2 afectados por 100 000 pacientes
afiliados de la BDUA, las aseguradoras con mayor PCNR
fueron ccrFo53y ccFO27 (ver tabla 7.14).

Mortalidad por cancer gastrico en el pais

La mortalidad fue de 3,3 por 100000 habitantes (ver
tabla 7.15)3. Los departamentos con mayor mortalidad
fueron Risaralda, Bogota D. C., Cauca, Quindio, Huila,
Narifio, Caldas, Valle del Caucay Antioquia, con tasas
de 5,9 a3,7por100000 habitantes; y los departamen-
tos con menor mortalidad fueron Vichada, Vaupés, San
Andrés y Providencia, Guaviare, Guainia, Amazonas,
La Guajira, Chocé y Bolivar, con tasas de 0 a 0,4 por
100000 habitantes (ver figura 7.10).

0,0-0,4

4
(

Figura 7.10. Mortalidad por cdncer géstrico invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por cancer gastrico en la BDUA

La mortalidad por cédncer géstrico registrd las mayores
tasas ajustadas en las aseguradoras EASO16 y CCFOOQ,
la mortalidad por régimen de afiliacién fue 3,6 por
100 000 afiliados de la BDUA (ver tabla 7.16).

Estadificacion en cancer gastrico

Estadificacion TNM

En la estadificacion TNM en cancer géstrico se observé
que los regimenes contributivo y subsidiado aporta-
ron la mayor parte de la poblacién (ver figura 7.11). En
todos los regimenes predomind la falta de registro del
estadio TNM. Al analizar la poblacién que si cuenta con
reporte de TNM, excluyendo los casos no clasificados,
se encontré que los estadios Iy Ivaportaron la mayor
proporcién, con 59 % en el régimen contributivo, y 67 %
en el régimen subsidiado (ver figura 7.11)4.
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Figura 7.11. Estadificacion TNM en céncer géstrico
segun régimen de afiliacién

Terapia general en cancer gastrico

En el tratamiento general observado en los 1517 CNRS
con céncer gastrico se encontré que en el periodo de
analisis 521 recibieron quimioterapia, 217 recibieron
radioterapia y 514 recibieron cirugia (ver figura 7.12).

Datos analizados solo en poblacién incidente por contarse
con mejor registro de informacién.

Datos analizados solo en poblacién incidente por contarse
con mejor registro de informacion.
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Quimioterapia
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Radioterapia 217
864
57% 436
29%
Cirugia
514
34%
B Sirecibio
No recibio
1003 Sininformacion

66%

Figura 7.12. Proporcién de casos segun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de céncer se esperan indices més
altos de la realizacion de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Medicamentos en cancer gastrico

En céncer gastrico la quimioterapia puede ser usada
antes de la cirugia con el fin de disminuir el tamafio
tumoral, o como terapia adyuvante, intentando eliminar
células tumorales residuales para evitar recurrencias
sistémicas y locales de la enfermedad (7); los medica-
mentos en cancer gastrico han mostrado beneficios
estadisticamente significativos, causando mejoras en
la supervivencia (8).

3

La mayor parte de los tratamientos de quimioterapia
para el cancer de estémago se basan en la combi-
nacion de dos medicamentos o més: el fluorouracilo
y el cisplatino; medicamentos méas nuevos similares
al fluorouracilo, como la capecitabina y similares al
cisplatino, como el oxaliplatino han mostrado similar
eficacia. Otros medicamentos utilizados comdnmen-
te son el docetaxel, la epirrubicina, el irinotecén y el
paclitaxel (3,9).

La guia de tratamiento de cancer géstrico del Natio-
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomien-
da como quimioterapia perioperatoria, las siguientes
combinaciones de medicamentos, con 3 ciclos preope-
ratorios y 3 ciclos postoperatorios (10):

e Fluorouracilo y cisplatino.
Fluoropirimidina y oxaliplatino.
e ECF: Epirrubicina, cisplatino y fluorouracilo.

e ECF modificado: epirrubicina, oxaliplatino y fluo-
rouracilo.

e Epirrubicina, cisplatino y capecitabina.
e Epirrubicina, oxaliplatino y capecitabina.

En cuanto a la quimioterapia postoperatoria, estu-
dios japoneses han demostrado la eficacia de fluoropi-
rimidinas como terapia adyuvante en cancer gastrico
en estadios Iy Il, posterior a gastrectomia D2, eviden-
ciando mejoria en la supervivencia a los 3 afios (11). La
NCCN menciona el uso de capecitabina con oxaliplatino
como alternativa en la quimioterapia adyuvante (10).

Cuando el cancer géstrico es metastasico, la quimio-
terapia de primera linea consiste en una combinacion
de 2 medicamentos, preferida por su baja toxicidad.
Los esquemas de tres medicamentos o més se reservan
para pacientes con buen estado funcional y un mayor
acceso a la evalucién frecuente de la toxicidad (10).

Ademas se suma la opcidn de terapia dirigida ha-
ciendo uso de trastuzumab, ya que en estadios avan-
zados de la enfermedad se ha evidenciado un exceso
en la produccién de proteina HER2 (12). Algunos de los
esquemas mas utilizados se presentan a continuacion
(10):

e Fluoropirimidina (fluorouracilo o capecitabina) y
cisplatino.

e Fluoropirimidina (fluorouracilo o capecitabina) y
oxaliplatino.

e Trastuzumab y quimioterapia.
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Medicamentos observados en el reporte

Los medicamentos mas usados en cancer gastrico, al
igual que lo indicado en la literatura, son: en primer
lugar el fluorouracilo, antineoplésico antimetabolito;
en segundo lugar el cisplatino, un andlogo del platino;
y en tercer lugar la capecitabina (ver tablas 7.2y 7.3).

Tabla 7.2. Frecuencia de registro de medicamentos POs

mm

Fluorouracilo

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

o
]
g
Combinacién 5
£
0
(8]
Paclitaxel + carboplatino 28 27 1
Docetaxel + cisplatino + fluorouracilo 27 o 27
Fluorouracilo + oxaliplatino. 9 9 o
Epirrubicina + cisplatino + fluorouracilo 8 8 o

Paclitaxel + cisplatino 5 1 4
Cisplatino 220 20 200
Capecitabina 169 29 140 Epirrubicina + cisplatino + capecitabina 5 5 ¢}
Carboplatino 4 2 39 Epirrubicina + oxaliplatino + capecitabina 5 5 o
Paclitaxel 37 4 33 Fluorouracilo + irinotecan 4 4 o
Docetaxel o o .
% » Docetaxel + oxaliplatino + fluorouracilo o o o
Epirubicina 27 1 26
) Docetaxel + carboplatino + fluorouracilo o o o
Leucovorina 16 o 16
. . . :
Trastuzumab 5 o 5 Puede ir acompanado de medicamentos de soporte.

* Exclusivo o acompafado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplésico

Tabla 7.3. Frecuencia de registro de medicamentos no POS

ety e conbie
no POS

Oxaliplatino

Irinotecan 5 1 4

* Exclusivo o acompafado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Se determinaron las combinaciones registradas,

encontrando que la més frecuente fue capecitabina
mas cisplatino, seguida de fluorouracilo més cisplatino
(ver tabla 7.4).

Tabla 7.4. Frecuencia de registro de combinaciones de
medicamentos

o

o

B g

Combinaciéon 5

£

)

(S}

Capecitabina + cisplatino. 96 84 12
Fluorouracilo + cisplatino. 86 43 43
Docetaxel + cisplatino 34 5 29
Capecitabina + oxaliplatino. 32 26 6

Radioterapia en cancer gastrico

Un total de 217 pacientes con cancer géstrico recibio
radioterapia como parte del tratamiento (ver tabla 7.17),
del cual el 57,6 % recibié radioterapia y quimioterapia
durante el periodo de reporte (ver tabla 7.5).

Tabla 7.5. Quimioterapia y radioterapia durante el
periodo de reporte segln régimen de afiliacién

3 ) S

Ambos 5 B ]
‘ 2 c S
tratamientos ‘= 3 i
- [o)] [}

< @ Q

(-] (%] =]

(8] g (7]

Recibio 62 1 o 2 60
No Recibié 52 o o 6 57

Oportunidad en cancer gastrico

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(13), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En céncer gastrico el 28 % de la poblacidn total
cuenta con datos para establecer el tiempo transcurrido
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncoldgico,
resultando en 28 dias de medianay 64 dias de media
(ver tabla 7.6 y figura 7.13).

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org
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Cancer de estomago Cie-10: C16; Cie-0-3: C16

Tabla 7.6. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

T
(]
T3
o
°=
o 3
€5
(S
- O

Mediana

Sospecha a
diagndstico*

N
[ee]

1835 12-62 63,7 59,0-68,5 1724

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

800

600

400

[] Sospechaa diagnéstico

Figura 7.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

En los CNR se pudo establecer el tiempo entre sospe-
chaydiagndstico del 59 %y eltiempo entre diagndstico
y primer tratamiento, del 46 %. Se encontré que entre
la sospecha clinica y el diagndstico trascurren 23 dias
de medianay 39 dias de media, y entre el diagndstico
y el primer tratamiento, 36 dias de mediana y 50 dias
de media (ver tabla 7.8 y figura 7.14).

Tabla 7.8. Oportunidad en cNR

w0
s g
o o
T3 S
0 ‘= © (1]
o5 > <
22 _ S| 8
Eo g a | T
2 o5 2 9
o0l o | =
Sospechaa = gg0 2 o 45 385 34.6-425 1-607
diagndstico* ’ ' !
Diagndstico
a primer 690 36 14-68 50,4 46,5543 1-293

tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagnéstico y por todo método diagndstico empleado.
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Figura 7.14. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnéstico oncolégico

El rango temporal de sospecha clinica a diagndstico
mas frecuente en CNR, en los regimenes contributivo y
subsidiado, es el de 30 a 59 dias, seguido en frecuencia
por el rango temporal de 15 a 29 dias (ver figura 7.15).

100

80
60
40 |
i |

Casos de cancer gastrico

Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen

W 224 dias M 5a9dias M 0aisdias [ 15229 dias

[ 30a59dias 60a 89 dias 90amés dias

Figura 7.15. Oportunidad entre sospecha y diagnéstico

Oportunidad entre diagndstico oncolégico

y primer tratamiento

Enlos crRN de los regimenes contributivo y subsidiado,
predomina el rango temporal de 30 a 59 dias, seguido,
en el caso del contributivo, por el de 15 a 29 dias, y
en el subsidiado, por el rango de 90 o mas dias (ver
figura 7.16).
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Tabla 7.11. Prevalencia de céncer géstrico invasivo por

120

departamento*
100
£ 8
- Amazonas 0,0 0,0
% 6o Antioquia 17,7 18,7
§ 40 Arauca 4,5 3,0
o
8 2 I II Atlantico 27 2,6
0 II - - —E - | Bogotd, D. C. 22,5 23,6
Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen Bolivar 3,0 2,7
M 224 dias W 5a9dias M 0asdias M 15229 dias Boyaca 13,1 15,2
[ 30a59dias 60a89dias 90 amés dias Caldas 18,0 21,9
Figura 7.16. Oportunidad entre diagndstico Caquets 7,8 6.1
y primer tratamiento c 8,9 6.7
asanare ) I
Cauca 17,8 171
Tablas complementarias Cosar 35 238
Tabla 7.9. Edad promedio de la poblacién Chocé 16 "0
con cancer gastrico Coérdoba 3,0 2,6
Frecuencia Deswacwn o Cundinamarca 10,4 10,4
m <(95% .
6574 13,7 (63,1-63,8] Guainia 0,0 0,0
Guaviare 3,3 2,7
Tabla 7.10. Distribucién de céncer géstrico segln grupo Huila 9.0 171
etario y sexo La Guajira 1,2 0,8
18 a 19 afios Meta 4,9 4,4
20 a 24 afios 10 8 60 Narifio 16,1 15,3
25 a 29 afos 15 20 123 Norte de Santander 10,6 10,0
30 a 34 afios 51 37 207 Putumayo 9.6 7.0
35a 39 afios 93 85 344 Quindio 211 24,9
40 a 44 afios 140 129 507 Risaralda 22,8 26,6
45 a 49 afos 209 238 768 San Andrés 1,0 13
50 a 54 afios 289 377 1250 Santander 1,9 131
55 a 59 afnos 320 463 1501 Sucre 27 2.6
60 a 64 afios 314 539 1842 Tolima 9,0 10,0
65a 69 afios 374 515 1815 Valle del Cauca 12,5 13,7
70 a 74 afios 297 495 1653 Vaupés 0.0 0,0
75279 afios 292 455 1443 Vichada 0,0 0,0
80 o0 més afos 385 419 1670 Total 13,3 13,3
Total 2793 3781 13 220

* Por 100 000 habitantes.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Cancer de estomago Cie-10: C16; Cie-0-3: C16

Tabla 7.12. Prevalencia de céancer géstrico invasivo por Tabla 7.13. PCNR de céncer géstrico invasivo por
asegurador* departamento*
CCFOO7 4.5 41
CcCcro09 27,2 35,0 Amazonas 0,0 0,0
CCFO15 0,8 0,8 Antioquia 4,2 4.4
CCFO2 , 2,
5 55 8 Arauca 2,2 1,5
CCFO24 25,8 23,9
CCFO27 20,8 18,7 Atlantico 0,6 0,6
CCFO33 217 2.9 Bogotd, D. C. 6,0 6,3
CCFO49 10,1 10,2
CCFo53 20,9 22,5 Bolivar 0,3 03
CCFO55 1,0 0,7 Boyaca 2,7 31
CCF102 0,0 0,0
EASO16 431 741 Caldas 4 49
EASO27 15,6 50,5 Caquetd 2,6 2,1
EPSOO1 14,6 19,
4 9.9 Casanare 3,8 2,8
EPSOO2 13,9 10,4
EPSOO3 10,2 8,9 Cauca 4,5 4,4
EPSOO5 23,6 27,7 Cesar 0,6 0,5
EPSOO8 30,7 27,8
EPSO10 23,2 18,4 Choco 0,7 0,4
EPSO12 19,2 18,8 Cérdoba 0,7 0,6
EPSO16 18,4 173 .
EPSO17 27,6 212 Cundinamarca 2,2 2,2
EPSO18 32,0 26,3 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 , A .
35 5 Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 91 1,6
EPSO23 15,0 1,9 Huila 2,9 2,6
EPSO25 9,6 85 La Guajira 0,5 03
EPSO33 14,6 11,0
EPSO37 14,9 29,6 Magdalena 0,9 0,8
EPSIO1 3,1 1,5 Meta 1,6 1.4
EPSIO2 2,7 23 .
EPSIO3 13,4 10,2 Narifio &7 45
EPSIO4 0,0 0,0 Norte de Santander 1,8 1,7
EPSIO 1M, 101
> 9 Putumayo 3,8 2,6
EPSIO6 11,2 9,0
EPSSO3 12,7 14,2 Quindio 4,0 4,8
EPSS33 7.9 7.4 Risaralda 3.7 43
EPSS34 23,1 26,4
EPSS40 16,5 18,3 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 3,7 3,6 Santander 2,1 23
ESSO02 3,0 2,6
ES5024 2,6 23 Sucre 0,6 0,6
ESSO62 20,0 19,0 Tolima 1,9 2,1
ESSO76 2,2 1,
7 7 Valle del Cauca 2,5 2,7
ESSO91 1,7 13,3
ESS118 8,6 8,5 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 7.9 7.5 Vichada 0,0 0,0
ESS207 3,7 3,2
Total 14,0 14,0 Total 31 31
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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Tabla 7.14. PCNR de céncer géstrico invasivo por Tabla 7.15. Mortalidad por cancer géstrico invasivo por
asegurador* departamento*
Mortalidad sjustada | Mortalidad cruda
CCFOO7 1,0 0,9
ccFo0o 7.9 0.7 Amazonas 0,0 0,0
CCFO15 0,3 0,3 Antioquia 37 3.9
CCFO2 1, 1,
5 7 4 Arauca 1,2 0,8
CCFO24 4,8 4,5
CCFO27 10,1 9,1 Atléntico 0,8 0,8
CCFO33 0,0 0,0 Bogota, D. C. 57 6,0
CCFO49 1,8 1,9
CCFO53 1,0 12,6 Bolivar 0,4 0,3
CCFO55 0,4 0.3 Boyaca 2,9 3,4
CCF102 0,0 0,0
EASO16 54 185 Caldas 4,0 4,8
EASO27 2,2 16,1 Caquetd 3,2 2,5
EPSOO1 2, ,0
i 4 Casanare 1,7 1,4
EPSOO2 2,9 2,3
EPSOO3 0,2 0,2 Cauca 5.7 5.5
EPSOOS5 51 6,0 Cesar 0,9 o7
EPSOO8 9.9 9.3
EPSO10 4.8 4,0 Choco 03 0,2
EPSO12 17 1.9 Cordoba 1,0 0,9
EPSO16 2,0 2,0 )
EPsOT7 8,0 7.0 Cundinamarca 2,5 2,5
EPSO18 8,8 7.2 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 )
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 2,5 2,9
EPSO23 0,0 0,0 Huila 4,2 3,8
EPSO25 63 5,6 La Guajira 0,3 0,2
EPSO33 5.4 4,0
EPSO37 2,4 47 Magdalena 0,7 0,6
EPSION 1,0 0,5 Meta 2,1 1.9
EPSIO2 0,0 0,0 "
EpsiO3 55 27 Narifio 41 3,8
EPSIO4 0,0 0,0 Norte de Santander 2,2 2,1
EPSIOS 5.6 4.7
Put 2,8 2,0
EPSIO6 6,6 5.1 Hamaye
EPSSO3 2,6 2,9 Quindio 4,9 5,8
EPSS33 2,3 2,2 Risaralda 59 6.9
EPSS34 8,9 10,1
EPSS40 6,2 6.9 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 0,4 0,5 Santander 3.5 3.9
ESSO02 1,6 1.4
ESSO24 0,5 0.4 Sucre 0,7 0,7
ESSO62 5,5 5,2 Tolima 2,4 2,8
ESSO76 o, o,
7 > 4 Valle del Cauca 3,8 4,2
ESSO91 4,0 4,3
ESS118 3,0 3,0 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 2,4 23 Vichada 0,0 0,0
ESS207 0,8 0,7
Total 3,2 3,2 Total 3.3 3.3
* Por 100000 afiliados. * Por 100 000 habitantes.

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

150
> www.cuentadealtocosto.org



SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA J
Céncer de estémago Cie-10: C16; Cie-0-3: C16 i‘

Tabla 7.16. Mortalidad por cancer géastrico invasivo por Tabla 7.17 Radioterapia en cancer gastrico
asegurador*
Recibe 488 7.4 217 14,3
CCFOO7 O,5 0,5 .
CCFO09 12,6 16,5 No recibe 2540 38,6 436 28,7
CCFO15 0,3 0,3 No Establecido 3546 53,9 864 57,0
CCFO23 1,0 O,7
CCFO24 4.9 4.5 . . s .
ccro 10,2 or Indl.cac.:lores de gestion del riesgo .
ccFo33 0,0 0,0 L.ols |nd|cadores prioritarios para |§ medicién, evalua-
CCFO49 3.7 3.7 ciény monitoreo de la gestién del riesgo por parte de
CCFO53 3,8 45 aseguradoresy prestadores en pacientes con cancer
CCFO55 0.2 01 gastrico en Colombia (14) son:
cehoz 0.0 0.0 INDICADOR 1. Oportunidad de diagndstico (tiempo
EASO16 15,5 18,5 ., . . L.
entre la consulta o remision para diagndstico y el
EASO27 81 4,6 . ..
reporte histopatoldgico).
EPSOO1 2,6 3,5
EPSO02 3,6 2,6 INDICADOR 2. Proporcién de pacientes con cancer
EPSOO3 2,4 2,1 gastrico clasificado in situ.
EPSOO5 5.1 6,0 p ion d id ifi
EPSOO8 7.3 6.6 INDI(;:ADOR 3. dropormon e casos nuevos identifi-
£PS010 25 19 cados en estadios tempranos.
EPsO12 6.7 61 INDICADOR 4. Proporcién de pacientes con estadi-
EPSO16 4 4.0 ficacién por TNM.
EPSO17 6,9 5.1 ] ]
EPSO18 6.6 51 INDICADOR 5. Oportunidad de tratamiento.
EPSO20 24 21 INDICADOR 6. Oportunidad entre la neodyuvanciay
EPSO22 2.6 53 la cirugia curativa.
EPSO23 33 2.4
EPSO25 2,3 1,7 INDICADOR 7. Oportunidad entre la cirugiay el inicio
EPSO33 7,2 6,0 de adyuvancia.
EPSO 8 .6 .y . .
EPS|;7 go 20 INDICADOR 8. Proporcién de pacientes estadio 0 a
' ' I sometidos a cirugia como tratamiento curativo.
EPSIO2 0,5 0,5
EPSIO3 5.4 41 INDICADOR 9. Proporcién de pacientes con evalua-
EPSIO4 0,0 0,0 cién por grupo interdisciplinario para definicion de
EPSIO5 2,6 2,0 tratamiento.
EPSIO6 1,8 1,3 B ) o
EPSSO3 3.4 3,8 INDICADOR 10. Valoracién por cuidado paliativo.
EPSS33 5.2 5.0 INDICADOR 11. Calidad de la cirugia.
EPSS34 73 83
EPSS40 43 49 INDICADOR 12. Proporcién de pacientes con valora-
EPSS41 0,8 1,0 cién por nutricion.
ESSO02 o, 0,6 y, . -
cccon 07 o INDICADOR 13. Proporcién de pacientes pos quirdr-
4 2 ° gicos con soporte nutricional.
ESS062 7,0 6.7
ESSO76 0,8 0,6 INDICADOR 14. Supervivencia a2y 5 anos.
ESSO91 1,6 1,9 .
Ess18 23 23 INDICADOR 15. Tasa de mortalidad general.
ESS133 2,0 .9 INDICADOR 16. Mortalidad operatoria.
ESS207 1,1 1,0

Losindicadores 9,10, 11y 14 no fueron medidos ya que

N no se cuenta con la informacién en el reporte.
* Por 100000 afiliados.
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ndicador 12

|
(%)

Indicador 13
(%)

Indicador 15
(por 100000

hab)
Indicador 16

Indicador 5
Indicador 6
(semanas)
Indicador 7
(semanas)
Indicador 8
(%)

Indicador 2
Indicador 4
(dias)

(%)

-
T
o

-

S

-]
=

o~
(]
©
N—
=
—_——

®<30 @>34 O>12 ®>60 ®<30 ® >27 ®>17 ® >33

03059 ©1834 ©08-12, ©55-60 ©3059 2 OS2 o097 euy o233 J gf(i)rr]ir @ <20

0>=60 ®<18 @<=8 @<=55, @>=60 @>12 ®>12 0<=20 O<=1 @<= ® >=20
CCFO07  © 44,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0 ® 1045 ol ® 62,0 rokx ® 50,0 ®0,0 063 @00
CCFO09 @ 28,7 ®0,0 ® 20,0 ® 100 ® 81,0 Fhx ® 75,0 ® 50,0 ® 30,0 ® 333 21,02 @00
CCFO15 @ 55,0 ®0,0 ® 50,0 @ 50,0 o ol ol ®0,0 ®0,0 o 0,44 ol
CCF023 @ 275 ®0,0 ® 0,0 ®0,0 @ 73,0 Fhx Fhx rkx ®0,0 o 098 el
CCF024 @ 26,8 ®0,0 ®16,7 ® 41,7 ® 66,2 il ® 397 ® /429 ® /42 ®0,0 617 @00
CCFO27 @ 96,9 ® 0,0 ®0,0 @529 © 36,7 xxk ® 23,0 ® 40,0 ® 11,8 ®0,0 175 @00
CCF033 *kk *kk Kk k * k% *kk *kk *kk Kk k * k% *kk 0’00 *kk
CCF049 * %k *kk [ 0,0 ) 0’0 [ 65:0 * %k Kk ok Kook ko o 0’0 * %k 4’75 *kk
CCFO53 @ 125 ®0,0 ® 143 @357 ® 63,0 ol rkx © 25,0 e ® 50,0 534 ®0,0
CCFO55 @ 975 ®0,0 ® 100 ® 100 rhx Fhx ® 91,0 ® 50,0 ® 50,0 ®0,0 020 @00
CCF102 *kk *kk Kk k *kk *kk *kk *kk Kk k *kk *kk 0,00 *kk
EASO16 @ 6,0 ®0,0 ®0,0 ®0,0 ol Fhx rkx bl ®0,0 rx 19,70 *hx
EASO27 @782 ®0,0 ® 28,6 ® 429 ® 735 ol ® 95,0 ® 50,0 ®0,0 ®0,0 475 ®0,0
EPSO0T  © 323 ®0,0 ® 125 ® 75,0 O 473 ® 83,0 ® 40,8 ® 100 ®0,0 ®0,0 412 @00
EPS002 @ 42,6 ®0,0 ®137 @863 @ 55,4 ook @577 ® 538 ® 31,4 ® 429 339 @00
EPS003 @ 56,3 ®0,0 ©10,0 ® 20,0 © 48,0 ® 101 el ®0,0 ®0,0 ®0,0 259 ®0,0
EPSO05 @ 2095 ©2,0 ® 44 @338 ©38,0 il ® 160 ® 143 @22 ®0,0 727 ®@0,0
EPSO08 @ 48,6 ®0,0 ® 50,0 ® 774 ® 68,0 ® 32,0 ® 65,8 © 23,0 @75 ®0,0 809 @38
EPSO10 @ 18,6 ®0,0 ® 44, ® 95,7 @525 @523 ® 53,4 ® /53 ® 31,2 ®0,0 236 @00
EPSO12  @10,0 ®0,0 ® 20,0 ® 20,0 ® 617 ol el ®0,0 ® 20,0 Fhx 7,48 Fhx
EPSO16 @ 11,7 ®0,0 ©10,0 ® 50,0 © 425 *hx ® 587 © 20,0 ® 10,0 ® 10,0 500 @00
EPSO17 @76 ®0,0 ® 21,0 ® 315 ® 60,4 xxk ® 51,4 ® 15,4 L WAKI ® 571 649 @00
EPSO18 @ 43,1 @388 © 81 ® 48,6 ® 639 Fhx @ 55,3 @95 ®21,6 © 28,6 629 @00
EPSOZO *kk *kk Kk k *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk 2’60 *kk
EPS022 ®1323 @67 ®16,7 ® 61,1 © 325 il ® 40,7 @ 25,0 ©16,7 ®0,0 424  ®0,0
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Por varias décadas el cancer de pulmodn ha sido uno
de los tipos de cancer mas frecuentes en el mundo.
Globocan estimé 1,8 millones de nuevos casos en el
2012, delos cuales el 58 % se dio en lasregiones menos
desarrolladas (1). El cancer de pulmon es el cadncer més
frecuente en la poblacién masculina del mundo (1,2
millones, 16,7 % del total) y tiene las tasas de inciden-
cia estandarizadas por edad més elevadas en Europa
Centraly Oriental (53,5 por 100 000), y en Asia oriental
(50,4 por100000)(1). En la poblacién femenina ocupa
eltercerlugar deincidencia, sin embargo esta cifra ha
aumentado en los Ultimos anos (1,2).

Para ambos sexos las tasas mas altas de incidencia
de céncer de pulmén se encuentran en América del
Norte (33,8) y Europa septentrional (23,7), tasas relati-
vamente altas en Asia oriental (19,2) y las méas bajas en
Africa occidental ymedia(1,1y 0,8, respectivamente) (1).

Esta enfermedad constituye la causa mas comuin de
muerte por cancer entodo el mundo, se estima que es
responsable de una de cada cinco muertes (1,59 millones
de muertes, el 19,4 % del total) (1). El tabaquismo es el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
céncer de pulmén, alrededor del 90 % del céncer de
pulmaon es atribuible al consumo de cigarrillo (3).

Caracteristicas generales de la poblacién

con cancer de pulmén

El reporte arroja una cifra de 3082 pacientes afectados
por cancer de pulmén en Colombia, de los cuales 849
se registran como diagnosticados durante el periodo
de anélisis, es decir el 3 % de toda la PCNR por cancer
del pais. Dentro de los tipos de céncer invasivo mas
frecuentes en la poblacién colombiana, el cdncer de
pulmoén ocupa el séptimo puesto dentro de los once
reportados a la cac.

En el pais’ la prevalencia fue de 6,2 por 100000
habitantesy la PCNR, de 1,7 por 100 000 habitantes. La
prevalencia poraseguramiento fue de 8,3 por 100 000
afiliados de laBDUAY la PCNR por aseguramiento de, 2,3
por 100000 afiliados de la BDUA. El total de pacien-
tes fallecidos con cancer pulmén fue de 1217, con una
mortalidad de 2,5 por 100000 habitantes en el pais.

Datos pais observados en el SGsss colombiano.

Edad de los pacientes con cancer de pulmén

La edad promedio de los pacientes reportados con
cancer de pulmén en Colombia fue de 66,1 afios (ver
tabla 8.9). En el histograma de edad de dichos pacien-
tes, la distribucién sigue un patrén aproximadamente
normal, con cola a la izquierda a causa de algunos
casos en edades tempranas (ver figura 8.1).

600

400

Casos

200

0 20 40 60 80 100

Edad pacientes con cancer de pulmén

Figura 8.1. Histograma de edad en céncer de pulmén

Grupos etarios en cancer de pulmén

y distribucién por sexo
En la distribucion por grupo etario del cancer de pul-
mdn se encontré que el 90 % de los pacientes afec-
tados son mayores de 50 afios, quienes constituyen
la poblacién maés afectada (ver figura 8.2 y tabla 8.10).

La proporcién de afeccién por céancer de pulmén
seglin sexo es muy similar en los diferentes grupos
etarios, siendo ligeramente mayor en la poblaciéon
femenina en el grupo que se encuentra entre los 50 y
54 afios de edad, y en los hombres, en el de los 64 a
los 74 afios (ver figura 8.2).
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Figura 8.2. Distribucién de céncer de pulmén
seglin grupo etario y sexo

Se registré un total de 1549 mujeresy 1533 hombres
con cancer de pulmon de, cifras que arrojan un radio
de afeccidén mujer: hombre de 1: 1 (ver figura 8.3).

1549

2222288828880 84588
Razén

1533 11

000000
I Y Y YV YV VYV VY VVYVY

Figura 8.3. Distribucién de cancer de pulmén segun sexo

Tipos histolégicos en cancer de pulmén
El cadncer de pulmdn se divide en dos categorias, carci-
noma de célula pequefia(ccp)y carcinoma de célulano
pequenfa (CCNP), este Ultimo representaentre el 80 %y
el85 % del cancer pulmonar. Dentro de los tipos histo-
I6gicos del cdncer de pulmdn de cCNP se encuentran
el adenocarcinoma, el carcinoma escamocelular y el
carcinoma de célula grande, entre otros (4). Adicional-
mente se han establecido diferencias importantes en
el tipo histolégico de acuerdo con el sexo: mientras
que en hombres es més frecuente el carcinoma es-
camocelular, en mujeres lo es el adenocarcinoma (5).
En el presente anélisis el tipo histolégico mas fre-
cuente fue el adenocarcinoma, con 25 %; mientras que
el escamocelular representa el 8 % de los casos. Sin
embargo la mayor frecuencia, el 43 %, no cuenta con
tipo histoldgico establecido en el reporte, y el 24 %

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

restante se registré como carcinomas no especificados
0 como otros tipos histoldgicos. Esto representa una
limitacién para el anélisis debido a la baja verificacion
histoldgica registrada (ver figura 8.4).

8%

Il Otros tipos (n=247)

[ Carcinoma no especificado
(n=486) P

16%
I Carcinoma escamocelular
(n=233)
No establecido (n=1335)

5% 43% I Adenocarcinoma (n=781)

Figura 8.4. Tipos histolégicos en céncer de pulmdn

En la diferenciacion entre hombres y mujeres se
evidencia que, a pesar de la predominancia del ade-
nocarcinoma al tener encuenta ambos sexos, este es
mas frecuente en las mujeres, mientras que el carci-
noma escamocelular se presenta principalmente en
los hombres (ver tabla 8.1).

Tabla 8.1. Distribucién de cancer de pulmén segln tipo

histolégico y sexo

Tipo histolégico

No establecido 653 42 682 4Lt
Adenocarcinoma 454 29 327 21
Carcinoma no especificado 245 16 241 16
Otros tipos histoldgicos 110 7 137 9
Carcinoma escamocelular 87 6 146 10

Morbimortalidad por cancer de pulmén

Prevalencia de cancer de pulmén en el pais

La prevalencia ajustada por edad de cancer de pulmén
invasivo en el pais fue de 6,2 por 100000 habitantes
(ver tabla 8.11)%. Los departamentos con mayor preva-
lenciafueron Antioquia, Risaralda, Caldas, Bogota D. C.,
Amazonas, Quindioy Valle del Cauca con proporciones
de12,8a7,2 por100000 habitantes (ver figura 8.5). Los

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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departamentos con menor prevalencia fueron Vichada,
Vaupés, San Andrés y Providencia, Guaviare, Guainia,
Putumayo, Casanare y La Guajira, con proporciones
de 0 a1,5 por 100000 habitantes (ver figura 8.5).

Figura 8.5. Prevalencia de cancer de pulmon invasivo
por departamento

Prevalencia de cancer de pulmén en la BDUA

La prevalencia en la BDUA fue de 6,5 afectados por
100 000 habitantes, los aseguradores con mayores
prevalencias ajustadas fueron EPSO33 y EPSOO5 (ver
tabla 8.12).

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016
En los dos periodos de anélisis la morbimortalidad
por cancer de pulmén presenta un comportamiento
similar a los demas tipos de céancer, al reflejarse un
incremento de la prevalencia. Por otro lado se obser-
van un aumento de la mortalidad y un leve descenso
de la PCNR, siendo la mortalidad superior a la PCNR,
hecho que puede explicarse por lo mencionado en
el World Cancer Report 2014, el cancer de pulmén es
un cancer en el que “debido a una tasa de letalidad
alta y bastante estable, los patrones y tendencias de
las tasas de mortalidad son similares a los de las tasas
de incidencia, independientemente del nivel de re-
cursos en un pais determinado” (6). De igual forma es
importante mencionar que este hecho puede deberse
no solo al comportamiento propio de la enfermedad,
sino también a la continua optimizacién del registro
alo largo del tiempo (ver figura 8.6).
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Figura 8.6. Morbimortalidad por cancer de pulmén

PCNR de cancer de pulmén en el pais

La PCNRajustada poredad en el paisfue de 1,7 afectados
por 100 000 habitantes (ver tabla 8.13)3. Los departa-
mentos con mayor PCNR fueron Amazonas, Quindio,
Antioquia, Risaralda, Bogota D. C., Caquetd, Caldasy
Valle del Cauca, con proporciones de 5,0 a1,8 afectados
por100 000 habitantes. Los departamentos con menor
PCNR fueron Vichada, Vaupés, San Andrés y Providen-
cia, Putumayo, Guaviare, Guainia, Chocd, Casanare,
Boyacd y La Guajira, con proporciones de 0 a 0,4 por
100000 habitantes (ver figura 8.7). Los casos nuevos
de cancer de pulmén representaron el 3 % del total
de casos nuevos de céncer en adultos (ver figura 8.8).

Figura 8.7. PCNR de céncer de pulmén invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 8.8. PCNR de céncer de pulmén
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PCNR de cancer de pulmén en la BDUA

La PCNR por régimen de afiliacion (subsidiado y con-
tributivo) fue de 1,8 casos nuevos por cada 100000
afiliados de la BDUA. Las aseguradoras con mayores
PCNR fueron EPSO33 y EPSOO8 (ver tabla 8.14).

Mortalidad por cancer de pulmén en el pais

La mortalidad por cancer de pulmén invasivo fue de
2,5 por 100 000 habitantes (ver tabla 8.15)%. Los de-
partamentos con mayor mortalidad fueron Antioquia,
Caldas, Risaralda, Quindio, Valle del Cauca y Bogota
D.C., contasasde5,1a2,8 por100 000 habitantes (ver
figura 8.9). Los departamentos con menor mortalidad
fueron Vichada, Vaupés, San Andrésy Providencia, Pu-
tumayo, Guaviare, Guainia, Amazonasy Casanare, con
tasasde 0 a 0,4 por 100000 habitantes (ver figura 8.9).

. 19-51
B s
053

0,0-0,5

Figura 8.9. Mortalidad por cancer de pulmén invasivo
por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por cancer de pulmén en la BDUA

La mortalidad por cancer de pulmén registré las ma-
yores tasas ajustadas en las aseguradoras EPSO33 y
EPSO18, la mortalidad por régimen de afiliacién fue
de 2,6 por 100000 afiliados de la BDUA (ver tabla 8.16).

Estadificacion en cancer de pulmén

Estadificacion TNM

En la estadificacion TNM en céncer de pulmén se observa
que los regimenes contributivo y subsidiado aportanla
mayor parte de la poblacion (ver figuras 810y 8.11). De la
mayoria de casos prevalentes, en todos los regimenes,
se desconoce el estadio TNM (ver figuras 8.10). Los CNR
no asegurados no presentaron casos de cancer pulmon
invasivo. En los diferentes regimenes, a excepcion del
subsidiado, el mayor porcentaje de los casos no cuentan
con TNM establecido o registrado. Al analizar la pobla-
cién que sicuenta con reporte de TNM, se encontré que
el estadio Iv aporta la mayor proporcién en todos los
regimenes, evidenciando que los casos estan siendo
diagnosticados en estadios avanzados (ver figura 8.11).

100

90 25
8
z % 45
‘é’ 70 54 70
& 6o Estadio |
S % Estadio 1l
=
2 40 [ Estadion
g 30 M Estadiov
e
a g l 9 No clasificado
25
10 g 9 15
3
Contributivo  Especial ~ Noasegurado Excepcion  Subsidiado
Régimen  (n=2043) (n=33) (n=4) (n=65) (n=820)

Figura 8.10. Estadificacién TNM segun régimen
de afiliacién en prevalentes

= 80 40 37
ERRE 70 -
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S 5 Estadiol
=
:g 40 I Estadio 1l
3 30 M Estadiow
& 20 No clasificado
10 6 10
o 10 10 n
L. Contributivo Especial Excepcion Subsidiado
Régimen (n—4s57) (n=10) (=2)  (1=320)

Figura 8.11. Estadificacion TNM seguiin régimen
de afiliaciéon en cNR
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Terapia general cancer de pulmoén

En el tratamiento general observado en los 849 cNR?
con cancer de pulmén se encontré que en el periodo
de andlisis 275 recibieron quimioterapia, 176 recibieron
radioterapia y 119 recibieron cirugia (ver figura 8.12).

Quimioterapia

275
32%

560
66% 14

2%

176

Radioterapia
21%

437
51%
236
28%
. 19
Cirugia
B Sivecibié
No recibio
730 B Sininformacién
86%

Figura 8.12. Proporcién de casos sgun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de céncer se esperan indices més
altos de la realizacion de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacion.

Tratamiento en cancer de pulmén
En pacientes con cancer de pulmdn ccNP, estadios | a
A, el tratamiento de eleccién es la cirugia. La extension

Datos analizados solo en poblaciéon cNR por contarse con
mejor registro de informacion.

W ANOS

de lareseccion quirdrgica pulmonar arealizar se deter-
mina de acuerdo con la estadificacién clinica del tumor,
eltipo histoldgicoy la evaluacion funcional cardiacay
pulmonar; y puede consistir en una neumonectomia,
unalobectomia, o una segmentectomia con reseccion
ganglionar pulmonary mediastinal (7). Estos pacientes
cuentan con un alto riesgo de recaida y deben ser
tratados con quimioterapia adyuvante en estadios I
y Il A; la misma puede tener utilidad en un subgrupo
de pacientes con enfermedad en estadio Ib (7).

Los pacientes en estadios 111B y IV son usualmente
tratados con quimioterapia y radioterapia concomi-
tante o secuencial, que varia dependiendo del tipo
histolégico. En pocas ocasiones se contempla la opcién
de hacer manejo quirdrgico (2,8). Por otra parte, los
CCP se caracterizan por su rapida diseminacion, porlo
cual su tratamiento incluye el uso de quimioterapias
combinadas con platino, y radioterapia.

Medicamentos en cancer de pulmén

Entre los medicamentos mas usados en céncer de
pulmén ccp se encuentran cisplatino, carboplatino,
paclitaxel, albumina-paclitaxel (nab-paclitaxel), doceta-
xel, gemcitabina, vinorelbina, etopdsido y pemetrexed.
Adicionalmense se emplea la terapia dirigida con el
uso de medicamentos como bevacizumab. En estadios
avanzados se pueden utilizar inhibidores de tirosin
quinasa EGFR como gefitinib y erlotinib, entre otros (7).

Medicamentos observados en el reporte
El reporte sefiala que los medicamentos mas usados
paratratar el cdncer de pulmén son el carboplatino, el
pemetrexed y el cisplatino (ver tablas 8.2 y 8.3).

Tabla 8.2. Frecuencia de registro de medicamentos pos

Carboplatino 143 13 130
Cisplatino 76 7 69
Paclitaxel 70 2 68
Bevacizumab 30 o 30
Etopdsido 28 o 28
Gemcitabina 2 o 2

Docetaxel 3 ) 3

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.
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Tabla 8.3. Frecuencia de registro de medicamentos no pPos

Medicamento

Combinado**

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 8.5. Combinaciones registradas de medicamentos

Combinacién

o Incluye otro antineoplasico o dirigido

no POS
Pemetrexed 78 4 74
Erlotinib 14 13 1
Gefitinib 1 1 o
Crizotinib No se encontraron en el registro

Nivolumab No se encontraron en el registro

Pembrolizumab No se encontraron en el registro

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.
** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Se determinaron las combinaciones registradas
permitidas para este tipo de céncer, encontrando
que la més frecuente fue carboplatino mas paclitaxel,
seguida de carboplatino mas pemetrexed (ver tabla
8.4). Se evidencidé que algunas de estas combinacio-
nes a su vezincluian el registro de otro medicamento
antineopldsico o medicamento de terapia dirigida
(ver tabla 8.5).

Tabla 8.4. Frecuencia de registro de combinaciones
de medicamentos

2 3

Combinacién iy .g

- E

8

Carboplatino + paclitaxel 65 62 3
Carboplatino + pemetrexed 36 22 14
Carboplatino + gemcitabina 18 14 4
Cisplatino + pemetrexed 33 26 7
Cisplatino + etopésido 21 21 o
Cisplatino + gemcitabina 8 5 3
Cisplatino + docetaxel 2 2 o
Cisplatino + vinorelbina 1 1 o

* Incluye otros medicamentos de soporte.

Carboplatino +

paclitaxel 3 con bevacizumab

13 con bevacizumab,
1 con gemcitabina

Carboplatino +
pemetrexed

1 con bevacizumab, 1 con pemetrexed,

Carboplatino +
1 con erlotinib y 1 con cisplatino

gemcitabina

i ino + .
glesﬁleattrlgfed 7 7 conbevacizumab
Cisplatino + 1 con paclitaxel, 1 con carboplatino

W

gemcitabina y 1 con bevacizumab

Radioterapia en cancer de pulmén

Un total de 176 cNR de cancer de pulmén recibid radio-
terapia como parte del tratamiento, del cual el 40 %
recibié radioterapiay quimioterapia durante el periodo
de reporte (ver tabla 8.6).

Tabla 8.6. Quimioterapia y radioterapia durante el
periodo de reporte segln régimen de afiliacién

)

= o o
Ambos £ g <
tratamientos 2 s =

] = 2

s o & =

L Z<g a
Recibié 40 2 o : 27
No Recibid 36 o o 3 42

Oportunidad en cancer de pulmén

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(9), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En céncer de pulmdn el 30 % de la poblacién pre-
valente cuenta con datos para establecer el tiempo
transcurrido entre la sospecha clinicay el diagnéstico
oncolégico, resultando en 30 dias de mediana y 63
dias de media (ver tabla 8.7 y figura 8.13).
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Tabla 8.7. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

°
o

80
c
]
2
1
o
o
0

()
T
7]
g
—
Eow
-0l

Mediana

h
ﬁgsgfgst?;,* 926 15-58 63,0 56,4-69,5 1-701

O]
o

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

800

600

400

200

[] Sospechaadiagnéstico

Figura 8.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

En los CNR se pudo establecer el tiempo entre sospe-

chaydiagndstico del 58 %y el tiempo entre diagndstico
y primer tratamiento, del 41 %. Se encontré que entre
la sospecha clinica y el diagnéstico trascurren 27 dias
de medianay 45 dias de media, y entre diagndstico y
primer tratamiento 31 dias de mediana y 47,6 dias de
media (ver tabla 8.8 y figura 8.14).

Tabla 8.8. Oportunidad en cNR

Observaciones

-
[])
T3
o3
o5
o 2
E 5
Y o
=)

Mediana

Sospechaa

diagnéstico* 38,4-51,9 1-701

491 27 1245 451

Diagndstico
a primer 346 31
tratamiento

14-62 47,6 421-53,0 0-339

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
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Figura 8.14. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnéstico oncolégico

En cuanto a la oportunidad de atencién entre sospe-
cha clinica y diagndstico oncoldgico de los cNR, en el
régimen contributivo predominé el rango temporal de
30 a 59 dias, mientras que en el régimen subsidiado,
el rango entre 15 y 29 dias fue el mas frecuente (ver
figura 8.15).

120
100

80

40
20 |
0 III - Em muull II

Casos de cancer de pulmén
o
o

Contributivo Especial  Noasegurado  Excepcion  Subsidiado
Régimen

W 254dias M 5a9dias M 0aisdias [ 15229 dias

[ 30a59dias 604289 dias 90 a més dias

Figura 8.15. Oportunidad entre sospecha y diagnéstico

Oportunidad entre diagndstico oncolégico

y primer tratamiento

En los cNR tanto del régimen contributivo como del
subsidiado, el rango temporal de diagnéstico a primer
tratamiento tiene una tendencia de 30 a 59 dias (ver
figura 8.16).
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Figura 8.16. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento

Tablas complementarias

Tabla 8.9. Edad promedio de la poblacién con céncer de
pulmén

3082 [65,7-66,6]

Tabla 8.10. Distribucion de cancer de pulmén segin
grupo etario y sexo

BT

Menores de 20 afos

20 a 24 ahos 5 4 9
25 a 29 anos 9 9 18
30 a 34 anos 10 15 25
35a 39 anos 26 20 46
40 a 44 ahos 35 27 62
45 a 49 anos 63 49 12
50 a 54 anos 126 90 216
55a 59 afios 156 143 299
60 a 64 anos 226 218 L4
64 a 69 afios 255 282 537
70 a 74 afios 221 249 470
75 a 79 ahos 206 227 433
80 a mas afos 207 195 402
Total 1549 1533 3082

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 8.11. Prevalencia de cancer de pulmén invasivo por
departamento*

Amazonas 8,0 2,6
Antioquia 12,8 13,4
Arauca 2,2 1.5
Atlantico 4,5 43
Bogotd, D. C. 8,2 8,4
Bolivar 4,2 3,9
Boyaca 1,8 2,0
Caldas 8,7 10,8
Caquetd 4,9 3,8
Casanare 1,2 0,8
Cauca 3,2 31
Cesar 4,2 33
Chocé 2,6 1,6
Cérdoba 3,7 3.2
Cundinamarca 2,8 2,8
Guainia 0,0 0,0
Guaviare 0,0 0,0
Huila 3,6 3.3
La Guajira 1,5 1,0
Magdalena 3,2 2,8
Meta 3,3 2,8
Narifio 2,7 2,6
Norte de Santander 5,2 4,9
Putumayo 0,4 0,3
Quindio 7.6 9,2
Risaralda 9.4 1,1
San Andrés 0,0 0,0
Santander 4,9 53
Sucre 3,0 2,8
Tolima 2,2 2,6
Valle del Cauca 7.2 8,0
Vaupés 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0
Total 6,2 6,2

* Por 100 000 habitantes.
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Tabla 8.12. Prevalencia de cancer de pulmoén invasivo por Tabla 8.13. PcNR de céncer de pulmon invasivo por
asegurador* departamento*
CCFOO7 71 6,3
CCFO09 5,6 5.8 Amazonas 5,0 13
CCFO15 11 1,0 Antioquia 3,2 3,4
CCFO2 0,0 0,0
E Arauca 11 0,8
CCFO24 3,2 3,0
CCFO27 2,3 21 Atléntico 0,9 0,9
CcCro33 09 1.0 Bogota, D. C. 2,5 2,6
CCFO49 53 5.6
CCFO53 45 5.4 Bolivar 11 1,0
CCFO55 0.9 0,7 Boyaca 0,4 0,5
CCF102 0,0 0,0
EASO16 6,2 18,5 Caldas 23 2.8
EASO27 55 27,5 Caquetd 2,4 1,9
EPSOO1 ", 15,
/ 54 Casanare 0,4 0,3
EPSOO2 6,5 4,7
EPSOO03 4,6 3,7 Cauca 1,4 1,4
EPSOOS5 16,0 18,9 Cesar 0,6 0,5
EPSOO8 11,3 9,8
EPSO10 13,0 93 Choco 0,0 0,0
EPSO12 141 12,7 Cérdoba 0,9 0,8
EPSO16 14,7 13,0 )
EPSO17 85 58 Cundinamarca 0,9 0,9
EPSO18 12,7 9,6 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 1, 1,0 )
E Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 11 1,4
EPSO23 4,6 2,9 Huila 1,2 1,0
EPSO25 1.2 1 La Guajira 0.4 0.3
EPSO33 23,6 14,9
EPSO37 7,5 15,7 Magdalena 0,5 0,4
EPSIO1 0,9 0,5 Meta 11 0,9
EPSIO2 2,4 1,8 -
EPSIO3 0,5 0.5 Narifio 0,9 0,9
EPSIO4 1,3 0,8 Norte de Santander 1,3 1,3
EPSIOS 1,7 13
Put 0,0 0,0
EPSIO6 1,8 1,3 utumayo
EPSSO3 41 4,7 Quindio 3,8 4,6
EPSS33 44 41 Risaralda 3,1 3,7
EPSS34 61 7.0
EPSS40 12,2 14,0 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 1,1 1,0 Santander 0,5 0,5
ESSO02 1,6 1,4
ESSO24 1,2 11 Sucre 05 05
ESSO62 71 6,7 Tolima 0,9 11
ESSO76 1, 1,1
7 4 Valle del Cauca 1,8 2,0
ESSO91 41 4,6
ESS118 1,8 1,7 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 24 23 Vichada 0,0 0,0
ESS207 4,5 3,8
Total 6,5 6,5 Total 1,7 1,7
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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Tabla 8.14. pcNR de cancer de pulmén invasivo por Tabla 8.15. Mortalidad por céncer de pulmén invasivo por
asegurador* departamento*
PCNR ajustada Departamento |Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda
CCFOO7 2,5 2,3
CCFO09 2.6 2,9 Amazonas 0,0 0,0
CCFO15 0,7 0,7 Antioquia 5.1 53
CCFO2 0,0 0,0
3 Arauca 0,6 0,4
CCFO24 0,6 0,6
CCFO27 1,3 11 Atléntico 1,7 1,6
CCFO33 0.0 0.0 Bogota, D. C. 2,8 2,9
CCFO49 2,7 2,8
CCFO53 3,4 3[6 Bolivar 1,7 1,5
CCFO55 o1 o1 Boyacé 0,5 0,6
CCF102 0,0 0,0
EASO16 0,0 0,0 Caldas 4d 5.6
EASO27 3,1 1,5 Caquetd 2,1 17
EPSOO1 2,0 2,5
Casanare 0,4 0,3
EPSO02 1,2 1,0
EPSOO3 0,2 0,2 Cauca 1,9 1,8
EPSOO5 31 3,7 Cesar 1,5 1,2
EPSOO8 5.7 4,9
EPSO10 3,5 2,6 Choco 13 0,8
EPSO12 2,4 1,9 Cérdoba 13 11
EPSO16 2,0 19 .
EPSO17 33 23 Cundinamarca 1,0 1,0
EPSO18 4,1 2,9 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 )
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 0,2 0,3
EPSO23 0,4 0,2 Huila 1,9 17
EPSO25 05 0,6 La Guajira 05 03
EPSO33 8,0 5,0
EPSO37 1,8 3.8 Magdalena 1,3 11
EPSION 0,0 0,0 Meta 1,2 1,0
EPSIO2 0,6 0.5 .
EPSIO3 03 0,2 Narifio 11 1,0
EPSIO4 1,3 0,8 Norte de Santander 2,2 2,
EPSIO 1, 1,0
> E Putumayo 0,0 0,0
EPSIO6 1,8 13
EPSSO3 1,0 1,2 Quindio 31 3,9
EPSS33 15 T4 Risaralda 4,0 4,8
EPSS34 3,2 3.7
EPSS40 47 5,3 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 0,1 o1 Santander 1,9 21
ESSO02 0,9 0,8
ESSO24 0,4 0,3 Sucre 0,7 0,7
ESS062 3,7 3,5 Tolima 1,0 11
ESSO76 0,6 o,
7 > Valle del Cauca 31 3.4
ESSO91 1,3 1.5
ESS118 0,9 0,8 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 11 1.0 Vichada 0,0 0,0
ESS207 0,7 0,6
Total 1,8 1,8 Total 2,5 2,5
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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Tabla 8.16. Mortalidad por cancer de pulmén invasivo por Bibliograﬁa

asegurador*
0 1. Globocan. Lung Cancer Fact Sheet. Int Agency
007 26 25 Res Cahcer, World Heal Orgahitation [Internet].
CF009 06 s 2016; Disponible en: http://gco.iarc.fr/today/data/
pdf/fact-sheets/cancers/cancer-fact-sheets-11.pdf
CCFO15 0,4 0,3
CCFO23 0,0 0,0 2. DelaCruz CS, Tanoue LT, Matthay RA. Lung can-
CCFO24 12 11 cer: epidemiology, etiology, and prevention. Clin
Ccro27 0,5 0,5 Chest Med. 2011/11/08. 2011;32(4):605-44.
Ezizzz Zj ;’;’ 3. M. H, Kantarjian, Wolff RA, Koller CA. The MD
CCFO53 1,0 0.9 Anderson Manual of Medical Oncology, 2e. Mc-
CCFO55 0,0 0,0 Graw-Hill; 2006.
ccroz2 0.0 0.0 4. Schwartz AM, Rezaei MK. Diagnostic surgical
EASO16 0.0 °.0 pathology in lung cancer: Diagnosis and mana-
E:SSSZ (532 ?2 gement of lung cancer, 3rd ed: American colle-
Ers00o 11’9 1:5 ge of.chest.physmlans evidence-based clinical
£PS003 o e practice guidelines. Chest [!nternet]. 2013;143(5
EPSOOS 47 e SUPPL):e251S-e262S. Disponible en: http://dx.doi.
£psO08 42 35 org/10.1378/chest.12-2356
EPSO10 2,5 17 5. Travis WD, Brambilla E, MUller-Hermelink HK,
EPsO12 57 4.6 Harris C. World Health Organization classifica-
EPSO16 5.6 48 tion of tumours; tumours of lung, pleura, thymus
EPsO17 31 21 and heart. World Heal Organ Classif tumours;
EPSO18 6.0 40 tumours lung, pleura, thymus Hear. 2004;9-122.
EPSO20 0,0 0,0
EPSO22 0,2 053 6. Stewart BW, Wild CP. World cancer report 2014.
EPSO23 15 0,8 World Heal Organ[Internet]. 2014;1-632. Disponi-
EPSO25 05 0,6 ble en: http://publications.iarc.fr/Non-Series-Pu-
EPSO33 12,6 8,0 blications/World-Cancer-Reports/World-Can-
EPSO37 3,5 7.5 cer-Report-2014
E:::Z; ?Z z:g 7. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Col-
EpsiO3 00 0.0 ciencias, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica
EPSIOG 0.0 0.0 en Salud, Instituto Nacional de Cancerologia-ESE.
EPSIOS o5 03 Guia de Préctica Clinica para la deteccion tem-
EPSIO6 18 13 prana, diagnédstico, estadificaciony tratamiento
EPSSO3 26 3,0 del céncer de pulmédn. 2014.
EPSS33 29 2,6 8. HowingtonJA, Blum MG, Chang AC, Balekian AA,
EPSS34 5,9 3:5 Murthy SC. Treatment of stage | and Il non-small
EPSS40 58 67 cell lung cancer: Diagnosis and management
EPSsat 0.6 05 of lung cancer, 3rd ed: American College of
E:ZZ 2’2 g’: Chest Physicians evidence-based clinical prac-
Cec0ba 5:7 5:6 tice guidelines. Chest. 2013/05/10. 2013;143(5
£55076 0.8 06 Suppl):e2785-313S.
ESSOQ1 2,0 2,2 9. Ministerio de Saludy Proteccién Social. Atributos
ESS118 0,7 o7 dela Calidad en la Atencién en Salud [Internet].
ESS133 1 1.0 Boletin de prensa. Disponible en: https:/www.
ESs207 1.9 1,6 minsalud.gov.co/salud/Paginas/ATRIBUTOS-
DE-LA-CALIDAD-EN-LA-ATENCION-EN-SALUD.
* Por 100000 afiliados. aspx
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MELANOMA CIE-10: C43; CIE-O-3: C44

El melanoma es un tumor maligno de los melanocitos,
células que producen el pigmento melaninay se derivan
de la cresta neural. Aunque la mayoria de melanomas
se presentan en la piel, también pueden surgir en las
superficies mucosas o en otros lugares a los que mi-
gran las células de la cresta neural, incluida la Gvea (1).

La incidencia mundial de melanoma ha incremen-
tado répidamente, con una tasa mayor que cualquier
otro tipo de céncer, a excepcién de el de pulmén en
la poblacion femenina. Segun la oms cada afio se pro-
ducen en el mundo 232000 casos de melanoma (2,3).

Las tasas de incidencia en Australia y Nueva Ze-
landa son dos veces mayores que las observadas en
cualquier otro pais, mientras que las mismas tienden
a ser bastante bajas en la mayoria de los paises de
Africa, Asia y América Latina (2).

A pesar de que representa solo el 4 % de todos
los tumores malignos de la piel, el melanoma es res-
ponsable de aproximadamente el 80 % de todas las
muertes por cancer de la piel (4).

Caracteristicas generales de la poblacién

con melanoma

En el registro se identificaron 2685 casos de esta pa-
tologia (2271 de tipo invasivo), de los cuales 366 eran
nuevos (296 invasivos), esta cifra representa el 1% de
la PCNR de céncer en el pais. El melanoma ocupa el
sexto lugar en frecuencia entre los once tipos de cancer
reportados a la cac.

En el pais'la prevalencia de melanoma invasivo fue
de 4,7 por 100000 habitantes y la PCNR, de 0,6 por
100 000 habitantes. La prevalencia por aseguramiento
fue de 6,3 por 100000 afiliados de |la BDUA y la PCNR
por aseguramiento, de 0,8 por 100000 afiliados de
la BDUA. El total de pacientes fallecidos con melanoma
invasivo fue de 226, para una mortalidad de 0,5 por
100000 habitantes en el pais.

Edad de los pacientes con melanoma

La distribucion de la edad sigue un patréon normal, pero
se destacala presencia de casos atemprana edad que
genera una cola a la izquierda (ver figura 9.1). La edad

' Datos pais observados en el sGsss colombiano.

promedio de los pacientes con melanoma reporta-
dos en Colombia fue de 62 afos (ver tabla 9.7). En el
diagrama quintil-normal se observa esta tendencia,
ademas de un aumento de casos de melanoma que
inicia a los 40 aflos y algunos valores en los extremos
de la vida (ver figura 9.2).
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100

Edad pacientes con melanoma

Figura 9.1. Histograma de edad en melanoma
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Edad pacientes con melanoma
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Figura 9.2. Quintil-normal de edad en melanoma
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Grupos etarios en melanoma
y distribucién por sexo

En la distribucién por grupo etario de melanoma, se
encontré que el 91 % de los pacientes afectados son
mayores de 40 afios, quienes constituyen la poblacién
més afectada (ver tabla 9.8). La distribucién segin
grupo etario y sexo evidencié que en todos los gru-
pos de edad esta enfermedad se presenta con mayor
frecuencia en las mujeres, con un aumento progresivo
desde los 40 hasta los 65 afios de edad, momento a
partir del cual desciende y a partir de los 80 afos se
vuelve a registrar un pico. En los hombres también
se observan dos picos, uno entre los 65 y los 69 afos,
y otro de los 80 afios en adelante (ver figura 9.3). Se
registré un total de 1644 mujeres y 1041 hombres con
melanoma, para una razén mujer: hombre de 1,6: 1
(ver figura 9.4).

80omas 9,0 56
75379 5,4 e ——— 39
70a74 5,6 n——— 39
65269 6,0 ——— 5,2
60a64 T4 44
55a59 7.2 4,5
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Figura 9.3 Distribucion de melanoma
seglin grupo etario y sexo
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Figura 9.4. Distribucién de melanoma segun sexo
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Morbimortalidad por melanoma

Prevalencia de melanoma en el pais

La prevalencia de melanoma invasivo en el pais fue
de 4,7 por 100000 habitantes (ver tabla 9.9)%. Los de-
partamentos con mayor prevalencia fueron Risaralda,
Antioquia, Quindio, Bogota D. C., Vichada, Caldas,
Narifio y Valle del Cauca, con proporciones de 9,8
a 4,6 por 100000 habitantes (ver figura 9.5). Los de-
partamentos con menor prevalencia fueron Vaupés,
Guaviare, Guainia, La Guajira, Magdalena, Cérdoba,
Bolivary San Andrés, con proporciones de 0 a 1,4 por
100000 habitantes (ver figura 9.5).

Figura 9.5. Prevalencia de melanoma invasivo
por departamento

Prevalencia de melanoma en la BDuA

El melanoma invasivo presentd la mayor prevalencia
ajustada en los aseguradores EASO16 y EPSO18, el total
fue de 5,0 por 100000 afiliados de la BDUA (ver tabla
9.10).

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016
En los dos periodos de anélisis lamorbimortalidad del
melanoma presenta un aumento de la prevalencia, un
leve descenso de la PCNRy una permanencia estable de
la mortalidad; lo cual puede deberse tanto a caracte-
risticas propias del registro, como al comportamiento
propio de este tipo de cancer (ver figura 9.6).

2 Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 9.6. Morbimortalidad por melanoma

PCNR de melanoma en el pais

La PCNR de melanoma invasivo en el pais fue de 0,6
por 100 000 habitantes (ver tabla 9.11)5. Los depar-
tamentos con mayor PCNR fueron Vichada, Risaralda,
Casanare, Quindio, Bogota D. C., Antioquia, Caldas
y Narifio, con proporciones de 6,0 a 0,7 por 100 000
habitantes. Los departamentos con menor PCNR fueron
Vaupés, San Andrés, Magdalena, La Guajira, Guaviare,
Guainia, Chocd, Caquetd, Arauca, Amazonasy Bolivar,
con proporciones de O a 0,1 por 100 000 habitantes
(ver figura 9.7).

¢

0

;ml

2 N8

Figura 9.7. PCNR de melanoma invasivo
por departamento

3 Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Los casos nuevos de melanomarepresentaron el 1%
de la poblacién total de cNR de céncer en el periodo
(ver figura 9.8).

1%
B cvrRmelanoma

I cnRotros tipos de cancer
99%

Figura 9.8. PCNR de melanoma respecto
a PCNR de céncer global

PCNR de melanoma en la BDUA

La PCNR de melanoma invasivo por régimen de afilia-
cién fue de 0,6 por 100000 afiliados de la BDUA, las
aseguradoras con mayor PCNR fueron EPSO18 y EPSO17
(ver tabla 9.12).

Mortalidad por melanoma en el pais

La mortalidad por melanoma invasivo fue 0,5 por
100000 habitantes (ver tabla 9.13)4. Los departamen-
tos con mayor mortalidad fueron Risaralda, Quindio,
Antioquia, Bogoté D. C., Cesar, Valle del Cauca; Arau-
ca, Meta y Narifo, con tasas de 1,6 a 0,5 por 100000
habitantes. Los departamentos con menor mortalidad
fueron Vichada, Vaupés, San Andrés y Providencia,
Putumayo, Magdalena, La Guajira, Guaviare, Guainia,
Casanare y Amazonas, con tasas de 0 por 100000
habitantes (ver figura 9.9).

e

Figura 9.9. Mortalidad por melanoma invasivo
por departamento

4 Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por melanoma en la BDUA

La mortalidad por régimen de afiliacién fue 0,5 por
100000 afiliados de la BDUA, las aseguradoras con
mayores mortalidades ajustadas fueron EPs018y EPSIO6
(ver tabla 9.14).

Estadificacion en melanoma

El estudio histopatoldégico del melanoma redne fac-
tores muy importantes para definir especialmente el
prondstico y también el tratamiento. El primero de
ellos es el indice de profundidad de Breslow, que 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 la invasién. Es uno de los factores
principales ya que predice el riesgo de metéastasis y,
por ende, el prondstico de la enfermedad (5).

Otros factores son la presencia de ulceracién his-
tolégicamente reconocida, la tasa mitdtica (nimero
de mitosis / mm?) y el nivel de invasién tumoral de
las capas de la piel (niveles de Clark), este uUltimo ha
presentado ciertas modificaciones, y actualmente se
considera Util solo paralesiones no ulceradasde 1 mm
o menos, donde la tasa mitética no estd determinada
(5,6). Es asi como, teniendo en cuenta los anteriores
parametros, el nimero de ganglios linfaticos regionales
comprometidos —con distincién de macro y microme-
téstasis—, y la presencia o no de metastasis, se definen
los diferentes estadios del sistema de estadificacion
TNM (AJCC).

Factoresimportantes adicionales, como lalocaliza-
cion de las lesiones, la edad y el sexo, pueden afectar
el prondsticoy la supervivencia, ya que, porlo general,
los pacientes mas jovenes, las mujeres y aquellos con
melanoma en sus extremidades tienen un prondstico
mas alentador (7, 8).

Estadificacion TNM

En la estadificacién TNM se encontré que el mayor por-
centaje de casos no cuenta con registro del estadio de

laenfermedad: cerca del 66 % paratodoslos pacientes

y del 58 % para los pacientes diagnosticados durante el

periodo. Esto teniendo en cuentatodos los regimenes

de aseguramiento (ver figuras 9.1y 9.12).

En la poblacion prevalente con reporte de TNM,
excluyendo los casos no estadificados, se encontré
que el estadio 1 aporta la mayor proporcidén (36 %)
en el régimen contributivo, y el estadio 11 (31 %) en el
régimen subsidiado (ver figura 9.10). La situacion es

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

similar en los cNR, donde los estadios Iy Il predominan
en los pacientes afiliados al régimen contributivo, y los
estadios iy, en el régimen subsidiado (ver figura 9.11).
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Figura 9.10. Estadificacion TNM seguiin régimen
de afiliacion en prevalentes
100
90
80
£ 70 57 59
wv
% 60 75
5
o 50 100 100
S
M o
S 10
a 30
13
20 13
4
10 %
13 12
- Contributivo Especial Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen ~(1—i59) (n=1) (n=4) (n=3) (n=113)
Estadio | Estadio 111 No clasificado
Estadio Il M Estadiowv

Figura 9.11. Estadificacion TNM segln régimen
de afiliacion en cNR

Terapia general en melanoma

En eltratamiento general observado en los 366 CNRS con
melanoma, se encontré que en el periodo de anélisis
26 recibieron quimioterapia, 26 recibieron radioterapia
y 156 recibieron cirugia (ver figura 9.12).

5 Datos analizados solo en poblacién de cNR por contarse con mejor registro de informacion.
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Radioterapia
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Figura 9.12. Proporcién de casos segun tipo de
tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de céncer se esperan indices més
altos de la realizacion de los tres tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacion.

Tratamiento en melanoma

Eltratamiento del melanoma cuténeo primario consiste
en su extirpacion quirdrgica local amplia. La radiotera-
pia u otras terapias (imiquimod, crioterapia, etc.) como
tratamiento del tumor primario, quedan reservadas
paraaquellasindicaciones en que la cirugia no se pueda
realizar. La quimioterapia se destina principalmente
para aquellos pacientes en quienes el melanoma ha
hecho metéstasis (9).

W ANOS

Medicamentos en melanoma

Dentro de la terapia farmacoldgica se encuentra la
inmunoterapia, encabezada por el uso de interferén
a e ipilimumab, asi como nivolumab, pembrolizumab
e interleuquina-2, entre otros. Dentro de la terapia
dirigida se encuentran los inhibidores de BRAF, como
dabrafenib o vemurafenib; inhibidores MEK, como tra-
metinib; e inhibidores KIT, como dasatinib, imatinib o
nilotinib. En quimioterapia se hace uso de dacarbazina,
temozolamida, paclitaxel y carboplatino (6,10).

Medicamentos observados en el repote

Se determinaron los medicamentos mas frecuentemen-
te registrados en melanoma para los casos prevalentes,
ya que en pacientes CNR el dato es muy bajo, resultando
en primer lugar el interferén alfa, modulador de la res-
puesta bioldgica, seguido del agente antineoplésico
dacarbazina. El medicamento no PoOs mas usado fue
el ipilimumab, que también forma parte de la inmu-
noterapia. (ver tablas 9.1y 9.2).

Tabla 9.1. Frecuencia de registro de medicamentos PoOs

Interferdn alfa 67 57 10
Dacarbazina 45 30 15
Carboplatino 12 5 7
Paclitaxel 9 1 8
Imatinib 1 1 o

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Tabla 9.2. Frecuencia de registro de medicamentos no POs

Ipilimumab 21 18

Peginterferén alfa-2b

W
O W W w

6
Temozolamida 4 1
Vemurafenib 4

Interleuquina-2

-

Nivolumab
Pembrolizumab
Trametinib

Nilotinib

O O O o o »

O o o o©O
O o o O

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.
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Se determinaron las combinaciones registradas
para este tipo de cancer, algunas de las cuales no se
encuentran establecidas dentro de los protocolos de
tratamiento para este tipo de céncer. La combinacion
més frecuente fue interferén alfa con dacarbazina. (ver
tabla 9.3).

Tabla 9.3. Frecuencia de registro de combinaciones
de medicamentos

Combinaciones registradas

Interferdn alfa 10 10 con dacarbazina

10 con interferdn, 3 con cisplatino, 1

Dacarbazina 1 ] AR
> contemozolamida y 1 con ipilimumab

5 con paclitaxel, 1 con doxorrubicina,

Carboplatino 8 .
1 con fluorouracilo

5 con carboplatino, 2 con cisplatino

Paclitaxel 8 y 1 con bevacizumab

1 con dasatinib, 1 con dacarbazina

Ipilimumab 3 y 1 con doxorrubicina

Radioterapia en melanoma

El melanoma maligno ha sido histéricamente consi-
derado un tumor radioresistente, sin embargo esta
terapia se ha utilizado con éxito en melanoma Iéntigo
malignoy en melanoma ocular, evitando la enucleacién
en muchos pacientes; asi mismo puede indicarse para
pacientes que no son candidatos a cirugia y como
terapia paliativa (5,9).

En el registro se observa que un total de 26 pa-
cientes recibieron radioterapia en melanoma como
parte del manejo, de los cuales el 27 % (n=7) recibid
radioterapia y quimioterapia durante el periodo de
reporte (ver tabla 9.4).

Tabla 9.4. Quimioterapia y radioterapia durante el
periodo de reporte segun régimen de afiliacién

o

2 o (-}
Ambos = y: <
tratamientos 2 5 =

£ ) i

5 o2 .g

s 2g [
Recibié 3 o o ° 4
No Recibid 4 o o o 5
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Oportunidad en melanoma

El valor de la oportunidad fue generado a partir de la
diferencia entre un punto temporal ulteriory el punto
temporal antecedente, de alli se obtuvieron medicio-
nes en dias para establecer el tiempo en cada grupo
considerado para el anélisis.

En melanoma el 23 % de la poblacién prevalente
cuenta con datos para establecer el tiempo transcurrido
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncolégico,
resultando en 33 dias de medianay 79 dias de media (ver
table 9.5y figura 9.13). Esta diferencia entre la mediana
y la media se debe a la presencia de datos extremos
y a su dispersion, por lo cual la mediana representa la
mejor medida en este caso.

Tabla 9.5. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

o
©

3
[
=]
t
0
o
)

o
o
(%]
2

=
E 58
.q-’ N
Fol

Mediana

Sospecha a

diagndstico* 610 33

14-82 79,0 69,1-88,9 1-722

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
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200 4'7
|
| ]

[] Sospecha a diagndstico

Figura 9.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes
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En cuanto a los CNR, el 61 % de la poblacién tuvo
datos para establecer el tiempo entre sospecha y
diagndstico y el 45 % para establecer el tiempo entre
diagndstico y primer tratamiento; se encontrd para
estos pacientes que entre la sospecha clinica hasta el
diagndstico pasaron 32 dias de medianay 58 dias de
media. En cuanto al tiempo entre diagndsticoy primer
tratamiento la mediana fue de 51 dias y la media de 66
dias (ver tabla 9.6 y figura 9.14).

Tabla 9.6. Oportunidad en cNr

Sospecha a

diagndstico* 223 32 12-60 579  456-701 1-660
Diagndstico
a primer 163 51 20-94 65,8 56,5751 0-305

tratamiento

* Diagndstico oncolégico realizado por toda especialidad médica ala
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
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600 .
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[] Sospechaa diagnéstico Diagndstico a tratamiento

Figura 9.14. Cajas y bigotes de tiempo

de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico oncolégico

En cuanto al intervalo entre sospecha clinica y diag-

ndstico en CNR, en el régimen contributivo el rango

temporal 30 a 59 dias fue el més frecuente. En el ré-

gimen subsidiado predominé el rango temporal de
90 o mas dias, seguido en frecuencia por el de 30 a
59 dias (ver figura 9.15).
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Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen
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Figura 9.15. Oportunidad entre sospecha clinica
y diagndstico

Oportunidad entre diagnéstico oncolégico

y primer tratamiento

Para el rango temporal de diagndstico a primer trata-
miento en CNR, en los regimenes contributivo y sub-
sidiado predominé el rango temporal de més de 9o
dias, seguido en frecuencia por el rango de 30 a59 dias
en el régimen contributivo y de 60 a 89 en el régimen
subsidiado (ver figura 9.16).
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Figura 9.16. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento
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Tablas complementarias Tabla 9.9. Prevalencia de melanoma invasivo
por departamento*

Tabla 9.7. Edad promedio de la poblacién con melanoma Prevalencia ajustada
m - (95 % Amazonas > "

Antioquia 8,9 9.4
2685 1.9 6,1 [61,3-62,5]
Arauca 2,1 1.5
Atléntico 1,5 1.5
Tabla 9.8. Distribucién de melanoma segun grupo etario Bogots, D. C. 6,9 22
y sexo
Bolivar 1,3 1,2
Caldas 5.8 6,7
00 a 04 afos
Caquetd 2,1 1.7
05 a 09 afos 2 2 4 Casanare 2,7 2,0
Cauca 1,7 17
10 a 14 anos 6 1 7
Cesar 1,6 1.3
15 a 19 anos 6 5 1 Chocd 1,5 1,0
Cérdoba 11 1,0
20 a 24 afos 13 10 23
Cundinamarca 3,8 3.8
25 a 29 anos 24 12 36 Guainia 0,0 0,0
Guaviare 0,0 0,0
30 a 34 anos 44 16 60 )
Huila 4,2 3.8
35 239 afios 60 36 96 La Guajira 0,3 0,2
Magdalena 0,7 0,6
40 a 44 anos 99 45 144 Meta 3.3 2.0
45 a 49 afios 126 68 194 Narifio 5.2 49
Norte de Santander 2,6 2,4
50 a 54 afos 150 105 255 Putumayo 21 17
55 a 59 afios 192 120 312 Quindio 85 97
Risaralda 9,8 1,3
60 a 64 afios 198 19 317 San Andrés 14 13
65 a 69 afios 186 139 325 Santander 31 53
Sucre 2,7 2,6
70 a 74 aios 151 106 257 Tolima 2,4 2,6
. Valle del Cauca 4,6 5,0
75 a 79 afos 145 105 250
Vaupés 0,0 0,0
80 a mas afios 241 151 392 Vichada 6,0 4,2
Total 4,7 4.7
Total 1644 1041 2685

* Por 100 000 habitantes.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Melanoma Cie-10: C43; Cie-0-3: C44

Tabla 9.10. Prevalencia en melanoma invasivo Tabla 9.11. PCNR de melanoma invasivo
or asegurador* or departamento*
P 9 p p
Prevalencia ajustada Departamento PCNR ajustada PCNR cruda
CCFOO7 0,5 0,5
CCFO09 17 14,6 Amazonas 0,0 0,0
CCFO15 0,2 0,2 Antioquia 0,9 1,0
CCFO23 0,0 0,0
Arauca 0,0 0,0
CCFO24 5,2 4,9
CCFO27 5,7 5.3 Atlantico 0,5 0,4
CCFO33 23 29 Bogotd, D. C. 11 11
CCFO49 0.9 0,9
CCFO53 4,6 5.4 Bolivar 0,1 0,0
CCFO55 0,2 o Boyacé 03 0.4
CCF102 0,7 0,6
EASO16 14,0 27,8 Caldas 0.9 1.0
EASO27 2,4 16,1 Caqueta 0,0 0,0
EPSOO1 , ,0
55 7 Casanare 1.3 11
EPSO02 2,5 1,9
EPSOO3 41 3,6 Cauca 0,4 0,4
EPSOO5 9.2 10,7 Cesar o1 0,1
EPSOO8 6,3 5.8
EPSO10 12,1 10,3 Choco 0.0 0.0
EPSO12 7.9 77 Cérdoba 0,2 0,2
EPSO16 8,7 83 )
EPSO17 9,0 6.9 Cundinamarca 0,6 0,6
EPSO18 12,2 10,6 Guainia 0,0 0,0
EPSO20 0,0 0,0 )
Guaviare 0,0 0,0
EPSO22 2,9 3.5
EPSO23 61 49 Huila 03 053
EPSO25 .9 L7 La Guajira 0,0 0,0
EPSO33 2,2 3,0
EPSO37 5.9 1,4 Magdalena 0,0 0,0
EPSIO1 0,9 0,5 Meta 0,6 0,5
EPSIO2 2,7 23 .
EPSIO3 1,2 0,9 Narifio 0,7 0,7
EPSIO4 1,1 0,8 Norte de Santander 0,3 0,3
EPSIO ,0 2,
5 3 7 Putumayo 0,2 0.3
EPSIO6 5,0 3,8
EPSSO3 3,5 41 Quindio 1,2 1,4
EPSS33 2.4 23 Risaralda 1,6 1,8
EPSS34 5.8 6,4
EPSS40 6,6 7,2 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 1.4 1.3 Santander 0,2 0,2
ESSO02 1,6 1,4
£SS024 11 10 Sucre 0,1 0,1
ESS062 3,8 3,6 Tolima 0,3 0,3
ESSO76 o, o,
7 14 / Valle del Cauca 0,5 0,6
ESSO91 79 93
ESS118 2,4 2,4 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 15 14 Vichada 6,0 4,2
ESS207 3,0 2,5
e oo rota o¢ o¢
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 9.12. PCNR de melanoma invasivo por asegurador* Tabla 9.13. Mortalidad por melanoma invasivo

*
por departamento
0,0 0,0

CCFOO7 Departamento | Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda
CCFOO09 0,9 1,0 A
mazon
CCFO15 0,0 0,0 azonas ©.0 o0
CCFO23 0,0 0,0 Antioquia 0,8 0,9
CCFO2 0,8 o
4 ! % Arauca 0,5 0,4
CCFO27 1,8 1,6
CCFO33 0,7 1,0 Atlantico 0,1 0,1
CCFO49 0,0 0,0 Bogota, D. C. 0,8 0,8
CCFO53 2,0 2,7 Bolr
olivar 0,2 0,1
CCFO55 0,2 o1 ! !
CCF102 0,0 0,0 Boyaca 0,3 0,4
EASO16 0,0 0,0
Caldas 0,4 0,5
EASO27 0,0 0,0
EPSOO1 0,3 0,5 Caquetd 0,3 0,2
EPSO0O2 0,2 O Casanare 0,0 0,0
EPSOO3 0,1 0,1
2 2
EPSOO5 1,2 1,3 Cauca o o
EPSOO8 2,0 1,9 Cesar 0,6 0,5
EPSO10 1,6 1, .
3 Chocd 0,3 0,2
EPSO12 1,0 0,8
EPSO16 0,7 0,7 Cérdoba o1 0,1
EPSO17 2,2 17 Cundinamarca 0,4 0,4
EPSO18 2,9 2,3 Guaini
EPSO20 0,0 0,0 uainia 0,0 0,0
EPSO22 1,2 1,4 Guaviare 0,0 0,0
EPSO2 0,0 0,0 .
5 ! ! Huila 0,4 0,3
EPSO25 1,4 11
EPSO33 0,7 1,0 La Guajira 0,0 0,0
EPSO37 0,2 0,3 Magdalena 0,0 0,0
EPSIO1 0,0 0,0 M
eta o o
EPSIO2 0,5 0,5 5 4
EPSIO3 0,3 0,2 Narifio 0,5 0,5
EPSIO 0,0 0,0 Norte de
K Santander 03 03
EPSIOS5 11 1,0 antande
EPSIO6 0,0 0,0 Putumayo 0,0 0,0
EPSSO3 0,9 1,0 Quindio 0,9 11
EPSS33 0o,5 0.5
Risaralda 1,6 1,
EPSS34 0,7 0,8 9
EPSS40 1,4 1,5 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 o 0,2
4 3 ! Santander 0,3 0,3
ESSO02 0,9 0,8
ESSO24 0,0 0,0 Sucre o1 0,1
ESSO62 0,9 0,9 Tolima 0,4 0.4
ESSO76 o1 o1
Valle del Cauca 0,6 0,6
ESSOQ1 1,3 1,5
ESS118 0,3 0,3 Vaupés 0,0 0,0
ESS1 0,0 0,1 .
33 Vichada 0,0 0,0
ESS207 0,5 0,5
Total 0,6 0,6 Total 0,5 0,5
* Por 100000 afiliados. * Por 100 000 habitantes.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Melanoma Cie-10: C43; Cie-0-3: C44

Tabla 9.14. Mortalidad por melanoma invasivo por
asegurador*

CCFOO7 0,0 0,0
CCFO09 0,6 1,0
CCFO15 0,0 0,0
CCFO23 0,0 0,0
CCFO24 0,8 0,7
CCFO27 0,6 0,5
CCFO33 0,0 0,0
CCFO49 0,0 0,0
CCFO53 0,9 0,9
CCFO55 0,0 0,0
CCF102 0,7 0,6
EASO16 0,0 0,0
EASO27 0,6 4,6
EPSOO1 0,4 0,5
EPSOO2 0,3 0,3
EPSOO3 0,3 0.3
EPSOO5 0,7 0,8
EPSOO8 0,8 0,7
EPSO10 0,5 0,4
EPSO12 0,4 0,4
EPSO16 0,9 0,8
EPSO17 0,7 0,4
EPSO18 15 1,2
EPSO20 0,0 0,0
EPSO22 0,3 0,3
EPSO23 0,2 0,2
EPSO25 0,0 0,0
EPSO33 0,0 0,0
EPSO37 0,8 1,6
EPSIO1 0,0 0,0
EPSIO2 0,0 0,0
EPSIO3 0,0 0,0
EPSIO4 0,0 0,0
EPSIOS5 0,0 0,0
EPSIO6 1,3 1.3
EPSSO3 0,4 0,5
EPSS33 0,6 O.5
EPSS34 0,7 0,8
EPSS40 0,8 0,9
EPSS41 0,1 0,1
ESSO02 0,2 0,2
ESSO24 0,1 0,1
ESSO62 0,6 0,6
ESSO76 0,0 0,0
ESSO9Q1 0,6 0,6
ESS118 0,3 0,3
ESS133 0,2 0,2
ESS207 0,3 0,2

* Por 100000 afiliados.
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SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Otros tipos de cancer

OTROS TIPOS DE CANCER

En este capitulo se hace referencia a los tipos de céncer
no asignados a la cac por la resolucién 3974 de 2009,
pero que si se reportan. Se presenta su frecuencia den-
tro del registro y se detalla informacién de los cinco
primeros tipos de céncer segln este parametro. La
denominacion otros hace referencia a 14 grupos de
cancer establecidos por el CIE-10, que a su vez contie-
nen diferentes subtipos de tumores. Los 14 grupos son:

1. Otrostumores de la piel (no incluye melanoma).
2. Neoplasias de glandulas tiroides y endocrinas.
Neoplasias de otros érganos genitales femeninos.

. Otras neoplasias hematoldgicas.

Neoplasias de sistema nervioso y ojo.

Neoplasias de vias urinarias.

3

4

5

6. Neoplasias de otros 6rganos digestivos.

7

8. Neoplasias de labio, cavidad bucal y faringe.
9

. Tumores de tejidos mesoteliales (excepto pul-
mon).

10. Otros sitios, sitios mal definidos.

1. Neoplasias de otros érganos genitales mascu-
linos.

12. Neoplasias de otros érganos respiratorios e in-
tratoracicos.

13. Tumores dseos y articulares.

14. Sitio primario desconocido.

Caracteristicas generales de la poblacién

con otros tipos de cancer

El total de casos registrados como otro tipo de cancer
fue de 81881 personasincluyendo ambos sexos y todas
las edades, se registraron 16282 casos nuevos y un
total de 7156 personas fallecidas durante el periodo de
anélisis. Los grupos de cancer mas frecuentes tenien-
do en cuenta ambos sexos fueron: los tumores de la
piel (no melanoma), neoplasias de glandulas tiroides
y endocrinas, neoplasias de otros érganos genitales
femeninos, otras neoplasias hematoldgicas y las neo-
plasias de sistema nervioso y ojo.

Al realizar la diferenciacién por sexo se obtiene que
en las mujeres el grupo mas frecuente fue el de tumores
de glédndulas tiroides y endocrinas, mientras que en
los hombres fue el de tumores de piel (no melanoma).

En cuanto alos CNR o diagnosticados durante el pe-
riodo de andlisis se evidencié que los cinco grupos mas
frecuentes para ambos sexos fueron: otros tumores de
la piel (no melanoma), neoplasias de glandulas tiroides
y endocrinas, neoplasias de otros érganos genitales
femeninos, tumores de otros érganos digestivos y otras
neoplasias hematoldgicas.

Respecto a la oportunidad para los pacientes diag-
nosticados durante el periodo, el intervalo de tiempo
entre sospecha diagndstica y diagndstico arrojé una
mediana de 39 dias y una media de 56 dias. Por otro
lado los dias transcurridos entre el diagndstico y el
primer tratamiento, resultaron en una mediana de 41
dias y una media de 61.

Las primeras cinco causas de mortalidad entre
hombres y mujeres fueron los grupos de: tumores de
otros érganos digestivos, neoplasias de otros érganos
genitales femeninos, otros tumores de la piel (exclu-
yendo melanoma), otras neoplasias hematoldgicas y
las neoplasias de sistema nervioso y ojo.

Distribucién de frecuencia en cancer

Distribucién de otros tipos de céncer segiin sexo

El nimero total de casos registrados como otros tipos
de céncerfue de 81881 personasy, al igual que el pano-
rama general, el sexo femenino expone un nimero de
casos mayor, con 50519 mujeres frente a 31362 hombres.
Al diferenciar por tipo de céncer se advierte que en
céncerinvasivo la relaciéon mujer: hombre es1,6: 1y en
céancer in situ, 2: 1 (ver figuras 10.1y 10.2).

00 0
4799 2 2 228

Figura 10.1. Distribucién de céncer invasivo segin sexo
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Figura 10.2. Distribucién de céncer in situ segin sexo

Distribucién de otros tipos de cancer

segun régimen de afiliacién
El régimen contributivo aporta el mayor nimero de
pacientes, con el 70 %, seguido del régimen subsidiado
con el 27 % (ver figura 10.3).

0,9%
25% 02%

26,1%

703%

Contributivo
B Subsidiado

B Especial
I Excepcion
I Noasegurado

Figura 10.3. Distribucién de céncer
segun régimen de afiliacion

Distribucién de otros tipos de cancer

en la poblacién general
De los 14 tipos de céancer que se agrupan como otros
tipos de céncer dentro del registro, se encontré que
aquel con mayor proporcién de casos para ambos sexos
fue el de otros tumores de la piel (excluye melanoma),
seguido por el grupo de tumores de las glandulas tiroi-
desyendocrinas, y entercerlugar el de otros érganos
genitales femeninos (ver figura 10.4).

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

1. Otros tumores de la piel (no melanoma)
2.Glandulas tiroides y endocrinas

3.0. 6rganos genitales femeninos
4.0.neoplasias hematoldgicas

. 3
I 10
I 12

——

e 6 5. Sistema nervioso y ojo
e 6 6. Otros drganos digestivos
— 5 7. Neoplasias de vias urinarias
— 8. Labio, cavidad bucal y faringe
— 9.Tejidos mesoteliales (excepto pulmén)
4 10. Otros sitios, sitios mal definidos
3 11.0. drganos genitales masculinos
3 12. 0. 6rganos respiratorios e intratoracicos
2 13. Oseoy articular
2 14. Tumores sin primario conocido
0 5 10 15 20 25

Distribucion (%)
Figura 10.4. Neoplasias en la poblacién general* **

* Numerador: pacientes por grupo de tipo de cancer especifico /
denominador: pacientes totales de cancer categorizados como otros.

** La poblaciéon analizada corresponde al total de pacientes reportados
en el periodo del 2 de enero de 2015 al 1.° de enero de 2016.

Distribucién de otros tipos de cancer
segun grupo etario y sexo

Del total de pacientes con alguntipo de cdncer dentro
de la categoria otros, cerca del 80 % son mayores de
45 anos, de forma similar al panorama general. Al di-
ferenciar por sexo se encontré una mayor proporcién
de mujeres entodos los grupos etarios (ver figura 10.5).

800 mds 65 n—— 53
75379 45 e—— 3,6
70274 52  E— 39
65269 6 —— 4,2
60264 " 4,0
= 5559 74 36
% 50a54 65 m—————— 3,0
= 45249 4,9 e— 2,2
E 40a 44 3,6 ——— 17
b 35a39 32— 1.6
S 3023 24— 15
o 25229 1,5 - 11
20224 1,0 mmm 0,8
15219 06 mm— 06
10a14 04 m~ 05
05209 0,4 m— 05
00204 021 03

10 8 6 4 2 0 2 4 6
Proporcion (%)

B Mujeres Hombres

Figura 10.5. Distribucién de cancer
segun grupo etario y sexo

* Numerador: pacientes por tipo de cancer especifico segin grupo
etario y sexo / denominador: pacientes totales de céncer categorizado
como otros.

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org



SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Otros tipos de cancer

Frecuencia de céncer segun sexo

Las neoplasias més comunes en hombres fueron los
tumores de piel (no melanoma), otras neoplasias he-
matoldgicasy las neoplasias de vias urinarias; mientras
que en las mujeres predominaron el cancer de glan-
dulas tiroides y endocrinas, los tumores de piel (no
melanoma) y los tumores de otros érganos genitales
femeninos (ver figura 10.6).

Otrostumores de Glandulastiroides

. — :
la piel (no melanoma) 274 55 yendocrinas
Otras neoplasias 10,1 20,9 (trostumores de
= hematoldgicas — lapiel (no melanoma
S Neoplasias de i b Ot?osér anos )
= vias urinarias 8,0 = 6,0 S 0rg .
S Otros drganos . genitelesfemeninos
2 genitales masculinos 75 5 Otrasr)eop\a5|a§hen_latolog\cas
g Glandulastiroides 75 - 49 Otros 6rganos digestivos
= Oy.end'ocrmas 6,9 - 35 Ojoysistema nervioso central
Joysistema - Neoplasias de vias urinarias
nervioso central 4 33 .. ficad
Otros 6rganos digestivos 53 oM 32 Otrossitios, no especificados
Labio, cavidad bucal o1 11 Labio, cavidad bucal

Otros érganos respiratorios
Tejidos mesoteliales 41 w6
Otrossitios, no definidos
Oseosyarticulares

Sitio primario desconocido

Tejidos mesoteliales
Oseosyarticulares

Sitio primario desconocido
Otros 6rganos respiratorios

23 mm15

2,0 "H,
25 20 15 10 5 0O 55 10 15 20 25
Proporcién de afectados (%) Proporcién de afectadas (%)

Figura 10.6 Neoplasias méas comunes
en hombres y mujeres

* Numerador: pacientes por tipo de neoplasia especifica / denominador:
total de pacientes con cancer otros.

Frecuencia de pacientes nuevos segun sexo

En mujeres el grupo con mayor PCNR durante el periodo
de estudio fue el de otros tumores de la piel (no mela-
noma), seguido de neoplasias de glandulas tiroides y
endocrinas, y de otros érganos genitales femeninos;
en hombres la mayor PCNR fue también del grupo de
los tumores de piel (no melanoma), seguido de otros
tipos de cancer digestivos y otros hematolégicos ma-
lignos (ver figura 10.7).

0.tumores piel 8,4 s 9 O.tumores piel

0. digestivos 29 I— g g O-firoides
0.hematolégicos ' " Otroso.genitales
P 2, I 6, ;
Vias urinarias 5 ° fem_enmqs
= S.nerviosoy ojo 22 31 O,d\gestqu .
E 6. tiroides 21 -—3 0. hematoldgicos
‘S o S.nerviosoy ojo
< Otros o.gen:}]ales 1,9 U 2, Vias urinarias
S - Mast. 1,6 O 15 Labio, cavidad bucal
2 Otroso. respiratorios 1403 Mesoteliales
= Labio, cavidad bucal P : '2 no pulmén
Mesoteliales 4 ' 0.sitios no
nopulmén 137 mo8 especificados
0.sitios no especific. 08 mo7 Céncer seo
Céncerdseo 0,7 W07 Otros o. respiratorios
5 0 5 10

PCNR hombres por 100 000 hab. PCNR mujeres por 100 000 hab.
Figura 10.7. PCNR por tipo de cédncer segin sexo

* Numerador: pacientes nuevos por tipo de neoplasia especifica /
denominador: total poblacién de cada sexo DANE, 2015.

3

Frecuencia de mortalidad seguiin sexo

Eltotal de pacientes fallecidos con cancer de tipo otros
en el periodo de reporte fue de 7156 individuos. La
mayor proporcion de muertes de ambos sexos fue
por tumores malignos de otros érganos digestivos,
seguida, en mujeres, por tumores de otros érganos
genitales femeninos y en hombres, por tumores de la
piel (no melanoma) (ver figura 10.8).

Otros o. digestivos 9,2 —— 0,6 0. digestivos

0. piel — g5 0.genitales
0. hematolégicos 4'2 5 0.dela piel
Vias urinarias 4 — 3,9 0. hematolég.
Encéfalo, ojo 37 — 3,7 \E/nacsefar!gla .
Otroso. 3.7 — 2,8 as urinarla:
respiratorios 2.0 oh 8_.m3|d9f‘n_ld0
Labio, cavidad bucal ' — itio primario
Mesoteliales 2,7 — 2,0 f’\IAOGStal‘)JelCIdO
no pulmon 23 2,0 esoteliales
5 0.mal definidos 29 ) (no pulmqn)
& Sitioprimario ' w— 1.9 Labio, cavidad
*S  noestablecido 21 1,8 bucal
& Oseoy cartilago 14 - 16 G. tiroides
o Otroso. genitales 12 w10 Otroso.
= masculinos ' ! respiratorios
= G.tiroides 1,0 - mm 09 Oseoy cartilago
09 8 7 6 5 4 3 2 1 0123456787910

Mortalidad en proporcién hombres*  Mortalidad en proporcién mujeres*
Figura 10.8. Muertes por tipo de cancer segln sexo

*Numerador: muertes por tipo de neoplasia especifica / denominador:
total de pacientes con cancer otros.

Morbimortalidad por otros tipos de cancer

Teniendo en cuenta los tipos de cédncer denomina-
dos como otros tipos de céncer, la primera causa de
morbilidad, si se tienen en cuenta los dos sexos son
los tumores de piel (no melanoma) sin embargo los
tumores de otros 6rganos genitales femeninos son los
primeros en cuanto a prevalencia. En cuanto a morta-
lidad las neoplasias de otros érganos digestivos y en
mujeres los de 6rganos genitales son los que mayor
mortalidad representan (ver tabla 10.1).

Tabla 10.1 Morbimortalidad global en otros tipos de cédncer*

Otros tumores
de la piel (no
melanoma)

Glandulas tiroides
endocrinas

19145 4414 739 48203405 397 9.2 15

Y 15215 2605 229 48203405 316 54 05

Otros érganos

enitales 10049 1578 787 24403726 41,2 65 3.2
emeninos
E;?;tgfgglcffs 6184 1104 713 48203405 128 23 15
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Ojo, encéfalo, y
otras partes del 4837
sistema nervioso

1016 560 48203405 10,0 21 1,2

Otros érganos

digestivos 4749 1447 1544 48203405 99 30 3,2

Vias urinarias 4388 870 489 48203405 91 1,8 1,0
Labio, cavidad

bucal y faringe 48203405 68 13 08

3297 643 382
Tejidos

mesoteliales 3172 596 362
(excepto pulmén)

48203405 6,6 12 08

Ot itios, siti
marlociesflirl1?c'isozI o° 2979 407 368 48203405 62 08 08
Otros érganos

genitales 2512 379 113
masculinos

23799679 10,6 16 05

Otros érganos
respiratorios e 2419 490 329
intratoracicos

48203405 50 10 07

Oseoy cartilagos
articulares

1548 354 183 48203405 32 07 04

Tumores sin

primario conocido 1387 379 358 48203405 29 08 07

* Morbimortalidad expresada en afectados por 100000 habitantes.

** | as poblaciones DANE corresponden al total de la poblacién
proyectada para el afio 2015, se determiné la poblacién DANE de
mujeres en las pacientes con diagndstico de cancer de otro érgano
genital femenino y la poblacién DANE de hombres en los pacientes con
diagndstico de cancer de otro érgano genital masculino. Incluyendo
invasivo e in situ.

Cancer de piel (no melanoma)

Se registraron 19145 casos totales (17241 invasivos) de
tumores malignos de piel (no melanoma)y 4414 casos
nuevos (3998 invasivos). De la categoria otros tipos de
céncer, este grupo ocupo el primer lugar en frecuencia.
Se registrd un total de 739 personas fallecidas con un
tumor de piel no melanoma.

Edad de los pacientes con cancer de piel

(no melanoma)

La distribucién por edad sigue un patrén aproxima-
damente normal (ver figura 10.9), con algunos valores
extremos al inicio de la curva, revelando que el aumento
de los casos se da principalmente a partir de los 50
afos de edad. La mediana fue 70 afios y la media 68
(ver figura 10.9).

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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Casos

1000

0 50 100
Edad pacientes con cdncer de piel no melanoma

Figura 10.9. Histograma de edad en céncer de piel
no melanoma

Grupos etarios en cancer de piel (no melanoma)

y distribucién por sexo
En la distribucién por grupos etarios en cancer de piel
no melanoma, se encontré que mas del 90 % de los
casos eran personas mayores de 45 afos, teniendo en
cuenta ambos sexos.

Se presentd un total de 10 551 mujeres y 8594 hom-
bres con cancer de piel no melanoma. La razén mujeres:
hombres fue de 1,2: 1.

80 0mads 14,2 I 1,2
75a79 6,9 n— 6.4
70a74 6,7 I 58
65269 5,8 I— 56
60a64 5,5 I 49
55259 4,9 3,8
g 50254 4,1 — 28
1§> 45349 2,5 M- 7]
s 40a44 17 El 10
§ 35a39 1.2m 07
3 30234 08 M 04
25229 050 0,2
20224 031 0,2
15219 01101
10a14 0,001
05a09 0,100
00204 0,0 10,0
20 15 10 5 0 5 10 15

Proporcion (%)
B Mujeres Hombres

Figura 10.10. Distribucién de cancer de piel no
melanoma seguin grupo etario y sexo
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La proporcién de pacientes afectados por este
tipo de cancer en los grupos etarios considerados
por sexo evidencid un incremento progresivo con el
aumento de edad, llegando a su mayor pico en el gru-
po que concentra los pacientes mayores de 80 afos,
adicionalmente se observé que en todos los grupos
de edad predomina la enfermedad en las mujeres
(ver figura 10.10).

Estadificacion en cancer de piel (no melanoma)

La estadificacion TNM en céncer de piel no melanomaen
pacientes CNR evidencia que los regimenes contributivo
y subsidiado aportan la mayor parte de la poblacién.
Entodoslosregimenes prima el desconocimiento del
estadio de la enfermedad al momento del diagnds-
tico. Para aquellos casos con reporte de estadio TNM,
excluyendo los no clasificados, se encontré que el |
aporta la mayor proporcién, con un 55 % de los casos
en el régimen contributivo, y un 68 % en el régimen
subsidiado (ver figura 10.11).

Subsidiado
(n=580)

100

Proporcion de casos (%)
_ N W B~ w o~ ~ [e=) O
o o o o o o o o o

o

Contributivo Espeaal Noasegurado
(n=1457) (n=10) (n=4)

Excepuon
(n=36)

Régimen

Estadio | I Estadio [ Noclasificado

[T Estadion M Estadio v

Figura 10.11. Estadificacion TNM segln régimen
de afiliacion en cNR

Oportunidad en cancer de piel (no melanoma)

En céncer de piel no melanoma el 33 % de la poblacion
prevalente cuenta con datos para establecer el tiempo
transcurrido entre la sospecha clinicay el diagndstico
oncolégico, resultando en 45 dias de mediana y 75
dias de media (ver tabla 10.2). Esta diferencia entre la

mediana y la media se debe a la presencia de datos
extremos y a su dispersién, por lo cual la mediana
representa la mejor medida en este caso.

Tabla 10.2. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

o
(]

0
[
]

Lo

3

o

o
o

(]
T
[
g
—
Eo®
ol

Mediana

Sospecha a

diagndstico* 21-65

6374 45 753  72,6-78,0 1-724

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.
En los cNR el 73 % de la poblacién contd con datos
para establecer el tiempo entre sospechay diagndstico
y el 28 %, para establecer el tiempo entre diagnéstico
y primer tratamiento; se encontré que desde la sos-
pecha clinica hasta el diagndstico trascurren 45 dias
de medianay 62 dias de media, y entre diagndstico y
primer tratamiento 48 dias de medianay 63 de media
(ver tabla 10.3).

Tabla 10.3. Oportunidad en cNR

Observaciones

o
(]

3
c
3

2

1

o

o
o

(]
e
wn
o
&ta
Eo s
ol

Mediana

S h

dfj;fgst?;* 3226 45 22-54 61,6 583-650 1724
Diagndstico

a primer 1242 48 15-93 62,6 59,3-66,0 0-315

tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

Tumores de glandulas tiroides y endocrinas

Se reportaron 15215 casos (14 554 de tipo invasivo), de
los cuales 2605 eran nuevos (2498 invasivos), y un total
de 229 personas fallecidas con este tipo de céncer.
Este grupo incluye 3 subtipos segun el listado cie-10
(ver tabla 10.4).
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Tabla 10.4 Subtipos de tumores de glandulas tiroides
y endocrinas

Tumor de la glandula tiroides 14584 96
Tumor maligno de otras glandulas 8
endocrinas y de estructuras afines > 5
Tumor maligno de la glandula " .
suprarrenal 5

Edad de los pacientes con tumores de glandulas
tiroides y endocrinas

La distribucion de la edad sigue un patrén aproxi-
madamente normal, con algunos valores extremos
al inicio de la curva, reflejando que la mayor parte de
los casos se concentran entre los 35 y los 65 afios de
edad. La mediana de la edad fue 53 afios y la media,
52 (ver figura 10.12).

2500
2000

1500

Casos

1000

500

0 20 40 60 80 100

Edad pacientes con cancer de glandulas tiroides y endocrinas

Figura 10.12. Histograma de edad en tumores
de glandulas tiroides y endocrinas

Grupos etarios en tumores de glandulas tiroides

y endocrinas y distribucion por sexo
En la distribucion por grupos etarios y sexo de los tu-
mores de gldndulas tiroides y endocrinas se encontré
que su frecuencia es mayor en mujeres, en todos los
grupos etarios, y el grupo de edad en el cual se con-
centra la mayor proporcion de casos es el de 55 a 59
afos, para ambos sexos. Se registrd un total de 12 864
mujeres y 2351 hombres. La razén mujeres: hombres
fue de 5,5: 1 (ver figura 10.13).
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800 més 1,9 — 0,7
75279 2,5 e— 0,7
70a74 4,0 — 0,9
65269 6, ————— 1,5
60a64 9,8 1.9
55359 132 2,0
é 50354 11,2 1,8
S 45349 91 14
2 40a44 77 12
@ 35239 77 n
2 30a34 5,8 m———— 0,3
g 25229 3,3 e—— 0,5
20224 1,5 m— 0,4
15219 0,5 m 0,2
10a14 02w 0,1
05209 01100
00204 0,110,

1% 12 10 8 6 4 2 0 2 4
Proporcion (%)
B Mujeres Hombres
Figura 10.13. Distribucién de tumores de glandulas
tiroides y endocrinas segln grupo etario y sexo

Estadificacion en tumores de glandulas tiroides

y endocrinas

En la estadificacién TNMm, al igual que en los otros tipos
de céncer, se encontré que los regimenes contributivo
y subsidiado aportaron la mayor parte de CNR, especial-
mente el régimen contributivo con el 77 % de los casos.
Entodoslosregimenes predomina la no estadificacion
TNM al momento del diagndstico.

Para aquellos casos con reporte de estadio TNM,
excluyendo los no clasificados, se encontré que el |
aporta la mayor proporcién en todos los regimenes,
excepto los no asegurados, con el 54 % en el régimen
contributivoy el 55 % en el subsidiado (ver figura 10.14).

100

80

g 43
2 67 66 60
8 6o 78
S 3
S 22
‘S 40
£ 3 Z
31 9 33
3 22 22
o 9
. Contributivo Especial Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen  (n=1930) (n=32) (n=3) (n=32) (n=501)
Estadiol Estadio No clasificado
Estadio Il M Estadiov

Figura 10.14. Estadificacion TNM segln régimen
de afiliacion en cNR
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Oportunidad en tumores de glandulas tiroides
y endocrinas

Entumores de glandulas tiroidesy endocrinas el 30 %
de la poblaciéon prevalente cuenta con datos para esta-
blecer el tiempo transcurrido entre la sospecha clinica
y el diagndstico oncoldgico, resultando en 49 dias de
medianay 106 dias de media. Esta diferencia entre la
mediana y la media se debe a la presencia de datos
extremos y a su dispersidn, por lo cual la mediana re-
presenta la mejor medida en este caso (ver tabla 10.5).

Tabla 10.5. Oportunidad en prevalentes

de

Observaciones

o
©

2
[=
=
t
o
o
0

w0
4

=
E o8
2\-
ol

Mediana

Sospechaa

diagnésticor 4584 49 24119 1059 1019-110,0 1730

* Diagnostico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagndstico empleado.

El 78 % de los CNR cuenta con datos para estable-
cer el tiempo entre sospecha y diagndstico y el 32 %
para establecer el tiempo entre diagnédstico y primer
tratamiento. Entre sospecha clinica y diagndstico tras-
curren 42 dias de medianay 61 dias de media, y entre
diagndstico y primer tratamiento, 62 dias de mediana
y 85 dias de media (ver tabla 10.6).

Tabla 10.6. Oportunidad en CNR

(%]
s |8
] o
03 T .
33 e | §
Esd | 23
2 o5
i-03 o | 2
Sospecha a 6 62656
diagnésticor 292> 42 1575 09 56,2-656 1-730
Diagnéstico
a primer 841 62 18132 849 79,6-90,2 0-325

tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

Tumores de otros 6rganos genitales femeninos

En el registro se identificaron 10 049 casos de este tipo
de tumores (9694 de tipo invasivo), de los cuales 1578
eran nuevos (1535 invasivos), y un total de 787 mujeres

fallecidas con este tipo de céncer. Este grupo incluye
7 subtipos seguin el listado ciE-10, dentro de los cuales
el mas frecuente fue el tumor maligno de ovario, con
el 51 % de los casos (ver tabla 10.7).

Tabla 10.7. Subtipos de tumores de otros érganos
genitales femeninos

Porcentaje
(%)
Tumor maligno del ovario 5126 51,0
Tumor del cuerpo del Utero 3460 34,4
Tumor de la vulva 660 6,6
Tumor maligno del Gtero parte no
especificada 529 33
Tumor de la vagina 280 2,8
Tumor de otros érganos genitales
) > 131 1,3
femeninos y los no especificados
Tumor maligno de la placenta 63 0,6

Edad de las pacientes con tumores de otros
érganos genitales femeninos

La distribucion de la edad sigue un patrén aproxima-
damente normal, con la mayor cantidad de pacientes
entre los 50y los 70 afios de edad. La mediana de edad
fue 58 afos y la media de 57 (ver figura 10.15).
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Edad pacientes con cancer de gen. femeninos

Figura 10.15. Histograma de edad en tumores
de otros érganos genitales femeninos
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Grupos etarios en tumores de otros érganos
genitales femeninos

Al igual que lo observado en el histograma, en la dis-
tribucién por grupos etarios la mayor proporcién de
casos se concentra en el grupo de 55 a 65 afos, para
un posterior descenso (ver figura 10.16).

800MES  m——— 3,7
75379 m—— 3,
70274 56
65a69 79
60264 89
55259 91
50a54 8.4
45349 6,2
40344 n———————— 39
35239 m——— 3,0
30334 m——2,0
25320 m— 1,0
20324 n— 1,2
15319 mmm 05
10a14 m 0.2
05309 0,0
00a04 0,0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Mujeres

Grupo etario (afios)

Proporcion (%)

Figura 10.16. Distribucion de tumores de otros érganos
genitales femeninos segun grupo etario

Estadificacion en tumores de otros 6rganos
genitales femeninos

Los cNRrse distribuyeron principalmente en el régimen
contributivo (64 %) y seguidamente en el subsidiado
(32 %). La estadificacién TNM evidencia ausencia de
clasificaciéon en cerca del 45 % de los casos paratodos
los regimenes. En aquellos pacientes con reporte de
estadio TNM, excluyendo los no clasificados, se encontrd
que el 1 aporta la mayor proporcidn, con el 47 % de
los casos en el régimen contributivo, y el 46 % en el
subsidiado (ver figura 10.17).

100

< 80 44 36
= )
§ 6 Estadiol
o [ Estadion
=]
s © [ Estadio
g M Estadiov
S 20
< 27 No clasificado
a.

© Contributivo Especual Noasegurado Excepcion  Subsidiado

(n=987) (n=12) (n=4) (=36)  (n=496)

Régimen

Figura 10.17. Estadificacion TNM segln régimen
de afiliacién en cnR
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Oportunidad en tumores de otros 6rganos
genitales femeninos

En los tumores de otros érganos genitales femeninos,
el 25 % de la poblacién prevalente cuenta con datos
para establecer el tiempo transcurrido entre la sospe-
cha clinicay el diagndstico oncoldgico, resultando en
33 dias de mediana y 83 dias de media (ver tabla 10.8).

Tabla 10.8. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

°
(1]

i
c
3

Lo
13

o
o
o

(]
]
0
a

—
Eo@g
0 & 2
[t

Mediana

Sospecha a

diagnéstico* 2536 33 15-70 826  77,4-878 1-730

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagnéstico y por todo método diagndstico empleado.

El 73 % de los CNR cuenta con datos para estable-
cer el tiempo entre sospecha y diagndstico y el 45 %
para establecer el tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento; se encontré que entre la sospecha clinica
y el diagnéstico trascurren 31 dias de mediana y 48
dias de media. El tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento fue de 36,5 dias de mediana y de 51 dias
de media (ver tabla 10.9).

Tabla 10.9. Oportunidad en CNR

(%]
g
g% K
T T (7]
0 ‘= [ (]
oS > £
g2 5 | S
ES @ ] -]
(] D.“! 0 Q
ol o | =
Sospecha a 8 8
diagndstico* = 31 12-50 401 43,5-52,7 1-730
Diagnédstico
a primer 712 36,5 15-70 51,2 47,2-55,2  0-315

tratamiento

* Diagndstico oncolégico realizado por toda especialidad médicaala
que atafie el diagnéstico y por todo método diagndstico empleado.

Otras neoplasias hematolégicas

En el registro se identificaron 6184 casos de todas las
edades de este tipo de patologias, de los cuales 1104
eran nuevos, y un total de 712 personas fallecidas con
diagnéstico de alguna de las neoplasias pertenecientes
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a este grupo. Este incluye 8 subtipos segun el listado
CIE-10, del cual el mas frecuente fue el denominado
como “mieloma multiple y tumores malignos de células

plasmaéticas”, con el 50 % de los casos (ver tabla 10.10).

Tabla 10.10 Subtipos de otras neoplasias hematolégicas

Mieloma mdltiple y tumores

3

Grupos etarios en otras neoplasias hematolégi-
cas y distribucién por sexo

En la distribucién por grupos etarios y sexo se encontré
que en los grupos por debajo de 60 afos de edad la
proporcién de hombres afectados es levemente mayor
a la de mujeres y a partir de esta edad la proporcion
se invierte, el grupo de edad en el cual se concentra
la mayor proporcién de casos es de 60 a 64 afios para
ambos sexos (ver figura 10.19). En total se registraron
3006 mujeres y 3178 hombres con este grupo de tu-
mores, para una razoén hombre: mujer de 1,1: 1.

malignos de células plasmaticas 2594 a9
Leucemia mieloide 1888 30,5
Leucemia linfoide 169 18,9
Leucemia de células de tipo no

especificado 268 43
Otras leucemias de tipo celular

especificado 155 25
Enf(_armedades inmunoproliferativas 64 10
malignas

Leucemia monocitica 47 0,8
Trombocitosis 1 0,02

Edad de los pacientes con otras neoplasias
hematolégicas

En la distribucién de la edad de este grupo se advierte
una cola a laizquierda, dada porla presencia de casos
en la infanciay la adolescencia y una menor cantidad
de casos en edades mas avanzadas (ver figura10.18). La
mayor cantidad de pacientes se concentra alrededor
de los 60 afios, por lo cual la mediana de edad fue 61
afosy la media 59.
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Edad pacientes con neoplasias hematoldgicas

Figura 10.18. Histograma de edad en otras
neoplasias hematoldgicas
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Figura 10.19. Distribucidn de otras neoplasias
hematoldgicas seglin grupo etario y sexo

Estadificacién en otras neoplasias hematolégicas

En el grupo de neoplasias hematoldgicas se encuen-
tran diferentes subtipos de cancer que asi mismo se
estadifican y se clasifican en riesgo pronéstico de for-
ma diferente, con diferentes sistemas, portal razén se
revisé de forma general el porcentaje de casos que
cuentan con alguntipo de estadificacion en cada régi-
men de afiliacion, encontrando que solo el 30 % de los
CNR cuentan con alguna estadificacién, siendo mas alto
este porcentaje en el régimen contributivo con el 36 %,
mientras que en el régimen subsidiado solo el 75 de
los casos cuentan con estadificacion (ver figura 10.20).

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

www.cuentadealtocosto.org




200

Situacién similar ocurre con el registro de la clasi-

ficacién del riesgo, ya que del total de casos dentro
de este grupo de tumores el 33 % cuenta con este

dato, siendo los regimenes contributivo y de excepcidn,

aquellos con los porcentajes mas altos (36 %y 38 %
respectivamente) (ver figura 10.21).
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Figura 10.21. Clasificacion del riesgo segin régimen
de afiliacion en cNR

Oportunidad en otras neoplasias hematolégicas

En el grupo de otras neoplasias hematoldgicas el 26 %
de la poblaciéon prevalente cuenta con datos para esta-
blecer el tiempo transcurrido entre la sospecha clinica
y el diagndstico oncoldgico, resultando en 36 dias de
mediana y 75 dias de media, y entre diagndstico (ver
tabla 10.11).
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Tabla 10.11. Oportunidad en prevalentes
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diagnosticor 1612 355 1563 749  691-807 1721

* Diagnostico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

El 66 % de los CNR cuenta con datos para estable-
cer el tiempo entre sospecha y diagndstico y el 45 %
para establecer el tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento; se encontré que entre la sospecha clinica
hasta el diagnéstico trascurren 39 dias de medianay
56 dias de media. Eltiempo entre diagndsticoy primer
tratamiento es de 27 dias de mediana y 62 dias de
media (ver tabla 10.12).

Tabla 10.12. Oportunidad en cNR

Observaciones
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T
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h
3;5;:;5;;* 726 385 1549 556 48,8-62,4 1720

Diagnéstico
a primer 494 27
tratamiento

7-95 623  556-69,0 0-333

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

Tumores de ojo, encéfalo y otras partes
del sistema nervioso

En el registro se identificaron 4837 casos de todas las
edades de este tipo de patologias, de los cuales 1016
eran nuevos, y un total de 560 personas fallecidas con
diagnéstico de alguna de las neoplasias pertenecientes
a este grupo. Este incluye 4 subtipos seguin el listado
CIE-10, del cual el méas frecuente fue el denominado
como tumor maligno del encéfalo, con el 67 % de los
casos (ver tabla 10.13).
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Tabla 10.13 Subtipos de tumores de ojo, encéfalo y otras
partes del sistema nervioso

Tumor maligno del encéfalo 3226 67

Tumor del ojo y sus anexos 1097 23
Tumor maligno de la medula
espinal, de los nervios craneales

; 313 6
y de otras partes del sistema
nervioso central
Tumor maligno de las meninges 201 4

Edad de los pacientes con tumores de ojo,
encéfalo y otras partes del sistema nervioso

La distribucién de edad en este grupo de tumores es
bimodal, debido a que estos se presentan de forma
significativa en poblacién tanto infantil y adolescente,
como adulta, observandose dos picos de edad en el
histograma para cada una de estas dos poblaciones.
Al tener en cuenta todas las edades la mediana fue 47
afosylamedia 45 afios (ver figura 10.22). Al discriminar
entre menoresy mayores de 18 afios, para los primeros
lamediay mediana de edad fue 9 afios; para poblacién
adulta la media y la mediana fue 52 afios.

Casos
300 400 500

200

100

0 20 40 60 80 100

Edad pacientes con tumores de sistema nervioso y ojo

Figura 10.22. Histograma de edad en tumores de ojo,
encéfalo y otras partes del sistema nervioso
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Grupos etarios en tumores de ojo, encéfalo y
otras partes del sistema nervioso y distribucién
por sexo

En la distribucién por grupos etarios y sexo se encontré
una situacion similar a la observada en el histograma,
advirtiéndose dos picos de edad para ambos sexos
(poblacién infantil y adolescente, y poblacién adulta).
En la poblacién infantil y adolescente se observé una
mayor proporcion de casos en el sexo masculino; por
el contrario, en la poblacién adulta, especialmente a
partir de los 40 afos de edad, se observa una mayor
proporcion en las mujeres que en los hombres, con
el pico més alto en el grupo etario de 50 a 54 afios
para ambos sexos (ver figura 10.23). Se registraron en
total 2487 mujeresy 2350 hombres con este grupo de
tumores, para una razén mujer: hombre de 1,1: 1.

80 0mads 2,4 1,8
75279 2,2 I 1,6
70a74 2,6 I 23
65269 3,7 I 2,6
60364 47 I 35
55259 5,0 EEEEE 4,0
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Proporcién (%)
B Mujeres Hombres

Figura 10.23. Distribucion de tumores de sistema
nervioso y ojo segln grupo etario y sexo

Estadificacién en tumores de ojo, encéfalo

y otras partes del sistema nervioso

En el grupo de tumores de encéfalo y otras partes del
sistema nervioso no se utiliza el habitual sistema de
estadificacién TNM para tumores sélidos, sin embargo,
se cuenta con la clasificacién de la oms de los tumores
del sNC que establece una escala de grados de malig-
nidad de acuerdo con las caracteristicas histolégicas
del tumor (1).
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Del registro se cuenta con el tipo histolégico del
tumor y la diferenciacion celular, encontrando que,
para CNR de todas las edades, en el 85 % de los casos
no se especifica el tipo histoldgico del tumor o no se
cuenta con dicha informacién. Dentro del 15 % restante
se encontré que el astrocitoma fue el mas frecuente
(ver tabla 10.14).

Conrespecto ala diferenciacion celular por regime-
nes, se encontré que en la mayoria no se establecid el
grado de diferenciaciéntumoral. En aquellos pacientes
a quienes si se les registro dicha informacion, se en-
contré que en el régimen subsidiado el principal grado
de diferenciacién fue el moderadamente diferenciado,
mientras para el régimen subsidiado el estadio inicial
fue el bien diferenciado (ver figura 10.24).

Tabla 10.14 Tipo histolégico de tumores
del sistema nervioso

q . o] Porcentaje

Otros tipos histoldgicos 418 41
Sin informacién 309 30
Carcinoma sin especificacion 137 13
Astrocitoma 85 8
Meduloblastoma 27 3
Neuroblastoma 17 2
Oligodendroglioma 12 1
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100
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Figura 10.24. Diferenciacién celular segun régimen
de afiliaciéon en cNr
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Oportunidad en pacientes con tumores de ojo,
encéfalo y otras partes del sistema nervioso

En los tumores de ojo, encéfalo, y otras partes del
sistema nervioso el 30 % de la poblacién prevalente
cuenta con datos para establecer el tiempo transcurrido
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncolégico,
resultando en 35 dias de mediana y 81 dias de media
(ver tabla 10.15).

Tabla 10.15. Oportunidad en prevalentes

Observaciones
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* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.

El 75 % de los CNR cuenta con datos para estable-
cer el tiempo entre sospecha y diagndstico y el 40 %
para establecer el tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento; se encontré que entre la sospecha clinica
y el diagnéstico trascurren 33 dias de mediana y 47
dias de media. El tiempo entre diagndstico y primer
tratamiento es de 35 dias de mediana y 54 dias de
media (ver tabla 10.16).

Tabla 10.16. Oportunidad en cNR

Observaciones
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Diagndstico
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tratamiento

* Diagndstico oncoldgico realizado por toda especialidad médica a la
que atafie el diagndstico y por todo método diagnéstico empleado.
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Tablas complementarias

Tabla 10.17. Frecuencia de casos por subtipos de cancer (CIE-10)

1. Otros tumores de la piel (no melanoma) Otros tumores de la piel 19 145
Tumor de la glandula tiroides 14 584
2. Glandulas tiroides y endocrinas Tumor maligno de otras glandulas endocrinas y de estructuras afines 518
Tumor maligno de la gldandula suprarrenal 113
Tumor maligno del ovario 5126
Tumor del cuerpo del dtero 3460
Tumor de la vulva 660
3. Otros 6rganos genitales femeninos Tumor maligno del Gtero parte no especificada 329
Tumor de la vagina 280
Tumor de otros érganos genitales femeninos y los no especificados 131
Tumor maligno de la placenta 63
Mieloma multiple y tumores malignos de células plasmaéticas 2594
Leucemia mieloide 1888
Leucemia linfoide 169
Leucemia de células de tipo no especificado 268
4. Otras neoplasias hematoldgicas
Otras leucemias de tipo celular especificado 153
Enfermedades inmunoproliferativas malignas 64
Leucemia monocitica 47
Trombocitosis 1
Tumor maligno del encéfalo 3226
Tumor del ojo y sus anexos 1097

5. Ojo, encéfalo y otras partes
del sistema nervioso Tumor maligno de la medula espinal, de los nervios craneales

y de otras partes del sistema nervioso central 513
Tumor maligno de las meninges 201
Tumor maligno del pancreas 1316
Tumor del eséfago 1019
Tumor del higado y de las vias biliares intrahepéticas 864
6. Otros érganos digestivos Tumor maligno de la vesicula biliar 503
Tumor de otras partes y de las no especificadas de las vias biliares 480
Tumor maligno del intestino delgado 409
Tumor de otros sitios y de los mal definidos de los érganos digestivos 158
Tumor maligno del rindn, pelvis renal y uréter 2372
7. Vias urinarias Tumor de la vejiga urinaria 1928
Tumor de otros érganos urinarios y de los no especificados 88
8. Labio, cavidad bucal y faringe Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la lengua 563
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Tumor maligno de la gldandula pardtida 483
Tumor maligno de la amigdala 406
Tumor maligno de la nasofaringe 265

Tumor maligno de otras glandulas salivales mayores

T 221
y de las no especificadas
Tumor maligno del paladar 214
Tumor maligno de la base de la lengua 208
Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la boca 195

8. Labio, cavidad bucal y faringe Tumor maligno del labio 194
Tumor maligno de la orofaringe 180
Tumor maligno del piso de la boca 132
Tumor maligno de la hipofaringe 72
Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del labio,

) : 66
de la cavidad bucal y de la faringe
Tumor maligno de la encia 57
Carcinoma in situ del labio, de la cavidad bucal y de la faringe 31
Tumor maligno del seno piriforme 10
Tumor maligno otros tejidos conjuntivos y de tejidos blandos 1934
Sarcoma Kaposi 520
. . . Tumor malign | periton retr riton

9. Tejidos mesoteliales (excepto pulmén) umor maligno del peritoneo y retroperitoneo 499
Mesotelioma 1
Tumor maligno de los nervios periféricos 108
y del sistema nervioso auténomo

10. Otros sitios, sitios mal definidos Tumor de otros sitios y de sitios mal definidos 2979
Tumor maligno del testiculo 1956

11. Otros 6rganos genitales masculinos Tumor del pene 498
Tumor de otros érganos genitales masculinos 8
y de los no especificados 5
Tumor de la laringe 1420
Tumor maligno de los senos paranasales 318
Tumor maligno del corazén, del mediastino y de la pleura 312

12. Otros érganos respiratorios e

intratoracicos Tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio 205
Tumor maligno del timo 87
Tumor de otros sitios y de los mal definidos del sistema respiratorio
y de los érganos intratoracicos 77

13. Huesos y cartilagos articulares Tumores malignos de los huesos y de los cartilagos articulares 1548

14. Tumores sin primario conocido Tumor maligno secundario 1387

Bibliografia
1. National Cancer Institute. Adult Central Nervous System Tumors Treatment (PDQ®)-Health Professional

Version. World Health Organization (WHO) Classification of Adult Primary CNS Tumors [Internet]. 2017.
Disponible en: https://www.cancer.gov/types/brain/hp/adult-brain-treatment-pdg#section/_5
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Los linfomas no Hodgkin (LNH) constituyen un grupo
heterogéneo de neoplasias linfoproliferativas con
distintos modelos de comportamiento y respuesta
al tratamiento (1). Existen mas de 30 tipos diferentes
de LNH, aproximadamente el 90 % son linfomas de
células B —linea celular en la que se entuentran 14 va-
riedades—, y el 10 % restante son linfomas de células T
(2). El prondstico del LNH depende del tipo histoldgico,
el estadio y la respuesta al tratamiento (1).

Aunque se desconoce la causa de la mayoria de
LNH, algunos subtipos se asocian con infecciones por
el virus linfotrépico de células T humanas (HTLv-1), el
virus de EPstein-Barren, el virus herpes humano tipo
8 (HHV-8) o el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH); también se ha estudiado su relacién con factores
ambientales, exposicién a ciertos quimicos o medica-
mentos, y deficienciasinmunoldgicas o postrasplante
de érganos; siendo asi la inmunosupresién el factor
de riesgo més claramente definido (3,4).

Caracteristicas generales de la poblacién
adulta con LNH

En el registro se identificaron 7507 pacientes de 18
afnos de edad o mas con LNH, 947 de ellos registra-
dos como casos nuevos. El LNH ocup6 el octavo lugar
en frecuencia entre todos los tipos de céncer en la
poblacién general, el quinto lugar en la poblacién
adulta colombiana de los once tipos tumorales CAC,
y el primer lugar entre las neoplasias hematoldgicas
en adultos.

En el pais' la prevalencia por edad fue de 22,9 por
100 000 habitantes de 18 afios o més, y por asegura-
miento fue de 22,5 por 100000 afiliados de la BDUA
de 18 afios o méas. La PCNR del pais fue de 2,9 por
100000 habitantes de 18 afios 0 més y la PCNR por
aseguramiento fue de 2,8 por 100 000 afiliados de la
BDUA de 18 aflos o mas.

El total de pacientes de 18 afios 0 méas con LNH
fallecidos durante el periodo fue de 628, para una
mortalidad de 1,9 por 100 000 habitantes de 18 afios
o mas en el pais.

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Edad de los pacientes con LNH

Fueron considerados como adultos los pacientes de
18 aflos 0 méas de edad, grupo poblacional en el que
se identificaron en total 7507 casos, con una media
de edad de 58,2 afios y una mediana de 60 afios (ver
tabla 11.7).

En el histograma de edad se observa una distribu-
cién aproximadamente normal, con la mayor concen-
tracién de casos entre los 50 y los 74 afios de edad, lo
cual representa el 55 % de las personas afectadas por
LNH (ver figura 11.1).

800

600

Casos

400

200

20 40 60 80 100

Edad pacientes con LNH

Figura 11.1. Histograma de edad en adultos con LNH

Grupos etarios en LNH y distribucién por sexo
La distribucién de casos segun grupo de edad y sexo
evidencia una mayor proporcién de pacientes del sexo
femenino y la diferencia se observa especialmente
después de los 50 afios de edad. A partir de esa edad
se observaademas unincremento de casos en ambos
sexos (ver figura 11.2).

En la poblacion adulta con LNH se encontré una
razén mujer: hombre de 1,1: 1, que resulta del célculo
de 3910 mujeres frente a 3597 hombres (ver figura 11.3).
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Figura 11.2. Distribucién de LNH segln
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Figura 11.3. Distribucion de LNH segun sexo

Grupos poblacionales en LNH

Dentro de los grupos poblacionales en LNH en adul-
tos, se encontrd una distribuciéon de comportamiento
similar a la global con el grupo no definido en primer
lugar, seguido por otros grupos poblacionales, adulto
mayor, trabajador urbanoy poblacién desplazada (ver
tabla 11.1).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Tabla 11.1. Distribucién de LNH segun grupo poblacional

No definido 5149 68,6
Otro grupo poblacional 1385 18,4
Adulto mayor 786 10,5
Trabajador urbano 69 0,9
Poblacién desplazada 48 0,6
Persona en situacién de discapacidad 25 0,3
Cabeza de Familia 17 0,2
Poblacién rural no migratoria 9 0,1
Afrocolombianos 7 0,1
Poblacién en centros carcelarios 4 0,1
Mujer embarazada 3 0,04
Joven vulnerable urbano 2 0,03
Artistas, autores, compositores 1 0,01
Indigenas 1 0,01
Joven vulnerable rural 1 0,01

Morbimortalidad por LNH

Prevalencia de LNH en el pais

La prevalencia de LNH en el pais fue de 22,9 casos por
cada 100000 habitantes de 18 aflos o mas (ver tabla
11.9)2. Los departamentos con mayor prevalencia fueron
Bogotd D. C., Risaralda, Antioquia, Quindio, Caldas,
Valle del Cauca, Huila, Santander y Amazonas, con
proporciones de 41,3 a 15,8 casos por cada 100000
habitantes de 18 afios 0 mas (ver figura 11.4).

Los departamentos con menor prevalencia fueron
Guainia, Vichada, La Guajira, Arauca, San Andrés y
Providencia, Guaviare, Vaupés y Chocd, con propor-
ciones de O a 5,1 casos por cada 100000 habitantes
de 18 afios o mas (ver figura 11.4).
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. 15,8-41,3
. 12,6-15,8

6,4-12,6

Figura 11.4. Prevalencia de LNH por departamento

Prevalencia de LNH en la BDUA

La prevalencia en la BDUA fue 22,5 afectados por cada
100000 afiliados de 18 afios 0 més, los aseguradores
con mayores prevalencias fueron EPsO08 y EPSO18 (ver
tabla 11.10).

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016
En los dos periodos de andlisis, la morbimortalidad
del LNH en adultos presenta un leve aumento de las
tres medidas: prevalencia, PCNR y mortalidad; lo cual
puede deberse a caracteristicas propias del registro,
mejorando en este caso por parte de las diferentes
entidades (ver figura 11.5).

26
24

. / 23
20 19,8

Pacientes por 100 000 adultos

28 m =29

1,8 19
2015 Afio 2016

Mortalidad

—e— Prevalencia —m— PCNR

Figura 11.5. Morbimortalidad por LNH

PCNR de LNH en el pais

La PcNR de LNH en el pais fue de 2,9 casos nuevos por
100000 de habitantes de 18 afios o més (ver tabla
11.11)%. Los departamentos més afectados fueron Bo-
goté D. C., Antioquia, Cauca, Huila, Valle del Cauca,
Quindio, Risaralday Cundinamarca, con proporciones
de 6,3 22,0 por 100000 habitantes de 18 afios 0 més.
Los departamentos con menor PCNR fueron Vichada,
Vaupés, San Andrés y Providencia, Guaviare, Guainia,
Chocd, Amazonas, Putumayo, Araucay La Guajira, con
proporciones de 0 a 0,7 por 100 000 habitantes de 18

afos o mas (ver figura 11.6).

g%,

. 1,8-6,3

o g

o éfu

&

Figura 11.6. PCNR de LNH por departamento
Los casos nuevos de LNH representaron el 3 % del

total de cNR de cancer en adultos durante el periodo
(ver figura 11.7).

3%

|

I cnrotrostipos de céncer

97%

Figura 11.7. PCNR de LNH respecto a PCNR
de céncer global en adultos

°  Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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PCNR de LNH en la BDUA

La PCNR por régimen de afiliacion fue de 2,8 por100 000
afiliados de 18 afios o mas. Las aseguradoras con mayor
PCNR fueron EASO16 y EPSO33 (ver tabla 11.12).

Mortalidad por LNH en el pais

Lamortalidad por LNHfue de 1,9 por 100 000 habitantes
de 18 aflos o mas (ver tabla 11.13)4. Los departamentos
con mayor mortalidad fueron Quindio, Bogoté D. C.,
Valle del Cauca, Caldas, Risaralda, Antioquia, Cauca,
Meta y Casanare, con tasas de 3,4 a 1,5 por 100000
habitantes de 18 afios o mas. Los departamentos con
menor mortalidad fueron Vichada, Vaupés, San Andrés
y Providencia, Guaviare, Guainia, Arauca, Amazonas,
Sucre y La Guajira, con tasas de 0 a 0,2 por 100000
habitantes de 18 afios 0 mas (ver figura 11.8).

¢

B s v *
W }ﬁ%,

0,2-0,9

0,0-0,2

/

Figura 11.8. Mortalidad por LNH por departamento

Mortalidad por LNH en la BDUA
La mortalidad por régimen de afiliacion fue 1,9 por
100000 afiliados de 18 aflos o més. El LNH registré
las mayores tasas de mortalidad en las aseguradoras
EPSO18 y EPSO12 (ver tabla 11.14).

Estadificacién en LNH

La estadificacién de LNH en adultos se realiza con el
objetivo de establecer el prondstico de la enfermedad,

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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definirla conducta de mayor costo-efectividad a seguir
con cada paciente, y buscar que esta sea determinante
en su calidad de vida (5).

El prondstico se calculateniendo en cuenta la esta-
dificacién y variables como la edad, parémetros espe-
cificos de laboratorio, el nimero de sitios extranodales
comprometidos y el estado funcional del paciente.
Como resultado se obtiene el indice de Pronéstico
Internacional (ip1), para el linfoma B difuso de célula
grande; y sus variaciones correspondientes, para los
linfomas foliculary del manto, que constituyen los tres
subtipos de LNH més frecuentes (1).

Para la estadificacion de LNH en adultos se esta-
blecié inicialmente el uso de la clasificacion de Ann
Arbor, modificada posteriormente en la reunién de
Cotswolds. Este sistema considera el nimero de sitios
nodales comprometidosy su relacién con el diafragma;
la presencia o no de sintomas B; y la presencia de enfer-
medad extra-nodal. Esta clasificacién fue modificada
posteriormente con la clasificacién de Lugano que
excluye los sufijos Ay B, dejandolos solo para linfoma
Hodgkin y modificando el sufijo x por el registro del
didmetro de la mayor lesion tumoral (6).

Este sistema de clasificacién establece cuatro es-
tadios o etapas, siendo 1 y Il estadios limitados, y 111y
IV estadios avanzados (6).

El registro evidencié que la mayoria de casos de
LNH (62 %) no se encuentran estadificados. De los CNR
en el periodo de anélisis que si cuentan con estadifi-
cacioén, el 56 % se encuentra en los estados iy 1, y el
restante 44 %, en estados Il y Iv (ver figura 11.9; para
valores absolutos ver tabla 11.15).

Sin

informacion 62

Estado
(etapa) v

Estado
(etapa)m

Estadificacion

Estado
(etapa)n

Estado
(etapa)i

0 10 20 30 40 50 60 70

Porcentaje de casos clasificados por estadio (%)

Figura 11.9. Estadificacion clinica de LNH en adultos
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Estadificacion en LNH segun régimen de afiliacién

Al indagar sobre la estadificacion segun régimen de
afiliacion, se encontré que en todos los regimenes,
la mayor proporcién de casos no tiene establecido
el estado clinico de la enfermedad. Esta proporcién
es especialmente alta en los regimenes subsidiado y
especial (ver figura 11.10).

De aquellos casos que si cuentan con estadificacién,
en el régimen contributivo la mayor proporcién se en-
cuentraen los estados1y1;y, en el régimen subsidiado,
en los estados 11y 1l (ver tabla 11.16)5.

120

&
3 8o
3 59,8 50,0 2 Estadio (etapa) |
§ 60 68,4 [ Estadio (etapa) Il
:g 90,9 [ Estadio (etapa) i
§‘ 40 M Estadio (etapa) v
o . No Clasificado
20
vl =0 I
Contributivo  Especial ~ Noasegurado  Excepcién  Subsidiado  p4 .+
(=6) (=) (=2 =) 2y Regimen
Figura 11.10. Estadificacidn en LNH
segun régimen de afiliacién
Quimioterapia Radioterapia

I

44% 522

55%

534
56%

Intratecal Trasplante

279
29%

90%

Terapia general en LNH

En el tratamiento general observado en los 947 CNR®
con LNH, se encontré que en el periodo de anélisis 522
recibieron quimioterapia, 83 recibieron radioterapia, 56
recibieron terapiaintratecaly a 7 se les realizd trasplan-
te de células madre hematopoyéticas (ver figura 11.11).

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya que
para este tipo de cancer se esperan indices més altos
de la realizacién de los diferentes tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacion.

Medicamentos en LNH

Al tratarse el LNH de un grupo heterogéneo de neo-
plasias, su tratamiento varia dependiendo del tipo
histolégico, el grupo de riesgo, el estado funcional
y la edad, pardmetro segun el cual la poblacién se
divide generalmente en dos grandes grupos: los ma-
yores y los menores de 60 afios. Sin embargo, en el
presente documento no se profundiza en cada tipo
de tratamiento ya que se sale del alcance del anélisis.

83 Figura 11.11.
9% Proporcion
de casos
segun tipo de
tratamiento
recibido en el

330 periodo

35%

7
1%
82
9%

Il Sirecibio
[ Norecibié
B Sininformacion

°  Datos analizados solo en CNR por contarse con mejor registro de informacion.

¢ Datos analizados solo en CNR por contarse con mejor registro de informacién.
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Entérminos generales, para tratar el LNH se utilizan

diferentes medicamentos, bien sea en mono o en poli-
terapia. El rituximab, anticuerpo monoclonal, es uno de
los medicamentos més usados y puede administrarse
de manera exclusiva o en combinacién con el esquema
cHor (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y pred-
nisona), o con esquemas similares (CHoOP-like).

Algunos esquemas posibles para los diferentes

subtipos de LNH son (7):

cHop: Ciclofosfamida + doxorubicina + vincristina
+ prednisona

cvp: Ciclofosfamida + vincristina + prednisona

EPOCH: Etopdsido + prednisona + vincristina + ci-
clofosfamida + doxorubicina

Hyper-cvab: Ciclofosfamida + vincristina + doxoru-
bicina + dexametasona

ICE: ifosfamida + carboplatino + etopdsido

R-CHOP: Rituximab + ciclofosfamida + doxorubicina
+ vincristina + prednisona

R-CVP: Rituximab + ciclofosfamida + vincristina +
prednisona

R-EPOCH: Rituximab + etopdsido + prednisona +
vincristina + ciclofosfamida + doxorubicina

R-ICE: Rituximab + ifosfamida + carboplatino + eto-
posido
DHAP: Cisplatino + citarabina + dexametasona

ESHAP: Etopdsido + metilprednisolona + citarabina
+ cisplatino

Por medio del andlisis del registro fue posible deter-

minar la frecuencia de uso de cada uno de los medica-
mentos que forman parte de los diferentes esquemas’.
Los medicamentos més frecuentemente usados fueron
vincristina, ciclofosfamida, rituximab y doxorrubicina,
en ese orden (ver tablas 11.2 y 11.3).

Tabla 11.2. Frecuencia de registro de medicamentos pPos

Vincristina 357 8 349
Ciclofosfamida 355 2 353
Rituximab 331 24 307

Datos analizados solo en CNR por contarse con mejor registro
de informacion.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Doxorrubicina 321 6 315
Prednisona 272 1 261
Etopdsido 32 1 31
Metotrexato 25 4 21
Citarabina 16 1 15
Cisplatino 8 2 6
Carboplatino 3 o 3

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Tabla 11.3. Frecuencia de registro de medicamentos no POs

Bendamustina 13 o 13
Fludarabina 6 o 6
Ifosfamida 3 1 3
Mitoxantrona 1 o 1
Ibrutinib o o o

* Exclusivo o acompafiado de corticoides, analgésicos o antieméticos.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Alagruparlos medicamentos para formar los esque-

mas mencionados anteriormente, se encontré que los
esquemas CVP y CHOP contaron con el mayor nimero
de registros, en ese orden. Es importante tener en
cuenta que ciertos esquemas resultantes del proceso
de agrupacién, pueden estar contenidos dentro de

otros; aquellos esquemas que no lo estéan, se deno-

minan esquemas exclusivos (ver tabla 11.4).

Tabla 11.4. Frecuencia de registro de esquemas de
medicamentos

ciclofosfamida + vincristina +

VP . 22 1 2
¢ prednisona 5 9 06
i ida + icina +
CHOP c!clofogfamlda dqxorublcma 182 o 182
vincristina + prednisona
rituximab + ciclofosfamida +
R-CVP 176 o 176

vincristina + prednisona

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org



SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
Linfoma no Hodgkin Cie-10: C83-C85, C96; Cie-0-3: C42, C77

] 800
T
(]
=
: l
£ 600
o
(¥}
rituximab + ciclofosfamida + 400
R-CHOP doxorubicina + vincristina + 153 o 153
prednisona
Hyper- ciclofosfamida + vincristina + " 8 200
CVAD doxorubicina + dexametasona 5 5 75
. . [ |
etopdsido + prednisona + 0 L 1
EPOCH vincristina + ciclofosfamida + 10 o 10 o
doxorubicina [[] Sospechaa diagnéstico
rituximab + etopésido + Figura 11.12. Cajas y bigotes de tiempo
R-EPOCH prednisona + vincristina + 6 o 6 de oportunidad en prevalentes
ciclofosfamida + doxorubicina
esuap  Stopdsido + metilprednisolona+ o 3 En los cNR se pudo establecer el tiempo entre sos-
citarabina + cisplatino pechay diagnéstico del 57,1 % y el tiempo entre diag-
. . ) o ,
s cCisplatino + citarabina + . 1 1 nésticoy primer tratamiento, de.l 48 A S.e encontré que
dexametasona entre la sospecha clinica y el diagndstico oncoldgico
) ) ) trascurren 30 dias de mediana y 55 dias de media, y
ifosfamida + carboplatino + . Lo . . ,
ICE etoposido 1 1o entre el diagndsticoy el primer tratamiento, 27 dias de
medianay 40,5 dias de media (vertabla 11.6 y figura 11.13).
RUICE rituximab + ifosfamida + o o o

carboplatino + etopdsido Tabla 11.6. Oportunidad en cNR

* Excluye otros esquemas. P
. 23 k3
Oportunidad en LNH A S |
oS > c
La oportunidad entendida como la posibilidad que g'%' 7 g | 5
tienen los individuos para acceder al sistema de salud 2esg 3 | =
(8), se encuentra expresada en este documento como
. ‘ : sospechaa o\ o pss 547 463632 1730
numero de dias a partir de un evento temporal pasado diagnéstico ' 12705
hasta un evento temporal postgrior. Diagnéstico
En LNH el 22,4 % de la poblacién prevalente cuenta a primer 455 27 954 405 36,2-44,8 0-310
con datos para establecer el tiempo transcurrido entre tratamiento
la sospecha clinicay el diagnéstico oncoldgico, resul-
tando en 32 dias de medianay 75,5 dias de media (ver 800
tabla11.5yfigura11.12). Esta diferencia entre lamediana $
y la media se debe a la presencia de datos extremos 400 i
y a su dispersion, por lo cual la mediana representa la i
mejor medida en este caso.
400 .
Tabla 11.5. Oportunidad en prevalentes .
200
-]
<3 : _ S B
3
95 = o | :
§ S 2
i = s [[] Sospechaadiagnéstico [ ] Diagnéstico a tratamiento
Sospechaa 1684 32 14-75 755  69,9-81,2 1-730 Figura 11.13. Cajas y bigotes de tiempo

diagndstico

de oportunidad en cNR
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Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico oncolégico

El rango temporal de sospecha clinica a diagndstico
fue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisidn, interconsulta de médico o institucion
general y el momento en que se realiza el diagndstico
oncoldgico.

La mayoria de datos registrados pertenecen al ré-
gimen contributivo. En los regimenes subsidiado y
contributivo predomina el rango de 30 a 59 dias (ver
figura 11.14), mientras que los regimenes especial y de
excepcidn cuentan con muy pocas observaciones, por
lo que no se hacen comparables.

140
120

100

[
o

o
o

Casos de LNH

=~
S

) || |
0 II - H._W III

Contributivo Especial No asegurado Excepcion Subsidiado
Régimen
W 224 dias W 5a9dias M 0at4dias M 15229 dias
30a59 dias 60a89dias 90 a mas dias

Figura 11.14. Oportunidad entre sospecha clinica
y diagnéstico

Oportunidad entre diagnéstico oncolégico

y primer tratamiento

En los regimenes contributivo y subsidiado el rango
de oportunidad entre el diagndstico oncoldgico
y el primer tratamiento mas frecuente, fue de 30
a 59 dias (ver figura 11.15). Los regimenes especial
y de excepcidn, y los no asegurados cuentan con
muy pocas observaciones, por lo que no se hacen
comparables.
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Contributivo Especial No asegurado Excepcién Subsidiado
Régimen
W 2a4dias M 5a9dias M 0aisdias M 15229 dias
30459 dias 60a89dias 90 amas dias

Figura 11.15. Oportunidad entre diagnéstico
y primer tratamiento

Tablas complementarias

Tabla 11.7. Edad promedio de la poblacién adulta con LNH
[57.9-58,6]

7507 58,2 16,3

Tabla 11.8. Distribucién de LNH segiin grupo etario y sexo

18 a 19 afios 18 47 65
20 a 24 afos 65 98 163
25 a 29 anos 113 132 245
30 a 34 afos 136 154 290
35a 39 anos 157 192 349
40 a 44 anos 178 221 390
45 a 49 anos 291 206 587
50 a 54 anos 423 370 793
55 a 59 anos YAVA 416 830
60 a 64 afnos 496 368 864
64 a 69 anos 475 383 858
70 a 74 afos 447 373 820
75 a 79 afios 360 252 612
80 a mas afios 337 295 632
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Tabla 11.9. Prevalencia de LNH por departamento* Tabla 11.10. Prevalencia de LNH por asegurador*
—— Prevalencia ojustada
CCFOO7 91 9.1
Amazonas 15,8 14.3 CCFOO9 27,3 31,0
Antioquia 32,2 32,6 CCFO15 3,0 3,0
A CCFO23 4,5 3.4
rauca ’ .
34 34 CCFO24 20,5 20,6
Atlantico 1,9 1,5 CCFO27 15,1 14,5
Bogota, D. C. 41,3 40,9 CCFO33 75 8,6
CCFO49 10,5 10,4
Bolivar 11,8 1,5 CCFO53 19,7 19,5
Boyaca 15,5 17,1 CCFO55 2,5 2,2
CCF102 0,0 0,0
Caldas 27,7 311 EASO16 48,7 92,7
Caquetd 6.4 59 EASO27 14,2 61,0
EPSOO1 ,0 ,0
Casanare 11 8,9 47 2
EPSOO2 22,7 17.4
Cauca 13,8 13,5 EPSOO3 20,6 18,2
Cesar 10,7 9.7 EPSOO5 49,9 52,4
EPSOO8 54,1 47,9
Chocé 5.1 4,0 EPSO10 46,5 373
Cérdoba 13,3 12,5 EPSO12 44,5 41,2
. EPSO16 40,2 371
Cundinamarca 14,9 14,9 EPSO17 4,8 33,3
Guainia 0,0 0,0 EPSO18 50,3 41,9
) EPSO20 71 5.7
Guaviare 4,0 3,2
EPSO22 1,9 1,9
Huila 22,0 21,1 EPSO23 26,2 23,7
La Guajira 2,6 2,2 EPSO25 75 8.0
EPSO33 431 34,7
Magdalena 6,9 6,7 EPSO37 26,6 40,2
Meta 13,7 12,6 EPSION 5.1 45
5 EPSIO2 6,1 57
Narifio 13,4 131 EPSIO3 12,9 "7
’S\laonrttaen(iiir 3.5 13,2 EPSIO4 18 15
Put 8 68 EPSIO5 7,0 6,5
ytumayo " ' EPSIO6 1,8 2,1
Quindio 28,3 31,7 EPSSO3 12,7 13,8
Risaralda 32,3 35,1 EPSS33 6.9 6.9
EPSS34 26,8 30,3
San Andrés 3.7 3.7 EPSS40 18,2 19,8
Santander 18,2 19,0 EPSS41 6,6 6.2
ESSO02 5,6 54
Sucre 10,5 10,4 ESS024 42 40
Tolima 12,6 13,9 ESSO62 14,4 14,4
ESSO76 . i
Valle Del Cauca 26,7 27,7 / 45 4
ESSO91 18,3 20,7
Vaupés 4,8 4,2 ESS118 7.5 73
Vichada 1,9 2,6 ESS133 71 7,0
ESS207 141 13,5
Total 22,9 22,9 Total 22,5 22,5
* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 11.11. PCNR de LNH por departamento* Tabla 11.12. PCNR de LNH por asegurador*
CCFOO7 0,0 0,0
Amazonas 0,0 0,0
CCFOO09 3,2 4,0
Antioquia 3.9 3.9 CCFO15 0,5 0,5
Arauca 07 0,7 CCFO23 0,0 0,0
CCFO24 2,8 2,9
Atldntico 1,8 1,8 CCFO27 4.9 4,6
Bogotd, D. C. 6,3 6,3 CCFO33 0,0 0,0
CCFO49 1,5 13
Bolivar 1,0 1,0
CCFO53 74 73
Boyaca 14 1,5 CCFO55 0,7 o,7
CCF102 0,0 0,0
Caldas 1,5 1,7
EASO16 27,4 41,2
Caquetd 0,7 0,7 EASO27 3.7 a
Casanare 14 0.9 EPSOO1 1,6 1,2
EPSOO2 3,1 2,6
Cauca 3.1 3.1 EPSOO3 0,3 03
Cesar 1,4 13 EPSOO5 7.9 8,2
) EPSOO8 15,3 13,9
Choco 0,0 0,0 EPSO10 5,8 47
Coérdoba 1,7 1,6 EPSO12 0,9 1,0
EPSO16 2,6 2,
Cundinamarca 2,0 2,0 >
EPSO17 5,6 4,7
Guainia 0,0 0,0 EPSO18 9,3 7.8
Guaviare 0,0 0,0 EPSO20 0.0 0.0
EPSO22 0,6 0,7
Huila 3,1 2,9 EPSO23 0,0 0,0
La Guajira o7 0,5 EPSO25 17 1,8
EPSO33 17,5 12,7
Magdalena 0,9 0.9 EPSO37 2,1 3,5
Meta 1,6 1,4 EPSIO1 1,2 0,9
Nari EPSIO2 1,7 14
1 1
arino 7 7 EPSIO3 21 1,8
Norte de Santander 1,5 1,5 EPSIOZ4 1,8 1,3
EPSI
Putumayo 0,6 0,5 s105 0.5 0,5
EPSIO6 0,0 0,0
Quindio 2,7 3,0 EPSSO3 0,4 0.4
Risaralda 2,6 2,8 EPSS33 21 2.2
EPSS34 5.4 6.2
San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 3.0 33
Santander 1,7 1,7 EPSS41 0,2 0.4
s ESSO02 2,9 2,7
ucre 0.9 09 ESS024 0,4 0,4
Tolima 1,7 1,9 ESS062 3,3 3,3
ESSO76 1,0 o,
Valle Del Cauca 2,8 2,9 7 9
ESSO91 2,3 2,6
Vaupés 0,0 0,0 ESS118 13 13
Vichada 0,0 0,0 ESS133 0.9 0.9
ESS207 1,6 1,6
Total 2,9 2,9 Total 2,8 2,8
* Por 100000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 11.13. Mortalidad por LNH por departamento* Tabla 11.14. Mortalidad por LNH por asegurador*
Departamento| Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda
Amazonas 0,0 0,0 ccrooy L4 L4

CCFO09 0,9 13
Antioquia 2,4 2,4 CCFO15 0,2 0,2
Arauca 0,0 0,0 CCFO23 0,0 0,0
CCFO24 0,8 0,9
Atlantico 13 1,2 CCFO27 0,7 0,8
Bogot4, D. C. 3,2 3,1 CCFO33 0,0 0,0
) CCFO49 0,0 0,0
Bolivar 0,7 0,7
CCFO53 0,8 1,2
Boyaca 1,4 1,7 CCFO55 0,3 0,2
Caldas 28 33 CCF102 0,0 0,0
! ! EASO16 0,0 0,0
Caqueta 0,8 0,7 EASO27 1,5 73
Casanare 15 13 EPSOO1 31 3.7
EPSO02 1,7 1,2
Cauca 1,9 1,9 EPSOO3 1,4 1,2
Cesar 0,9 0,8 EPSOO5 3,0 3,2
) EPSOO8 4,6 3,8
Chocé 0,4 0.4 EPSO10 2,0 1.5
Cordoba 1,2 11 EPSO12 4,7 4,0
EPSO16 2, 2,
Cundinamarca 0,9 0,9 ? >
EPSO17 2,8 1,8
Guainia 0,0 0,0 EPSO18 6,0 3,8
Guaviare 0,0 0,0 EPSO20 " 14
EPSO22 0,4 O.,5
Huila 13 1,2 EPSO23 2,1 1,4
La Guajira 0,2 0,2 EPSO25 2,8 217
EPSO33 3.4 2,3
Magdalena 0,5 05 EPSO37 2,7 4,8
Meta 1,7 1,6 EPSIO1 0,0 0,0
Norif EPSIO2 0,0 0,0
arino o, O,
Noried 9 ? EPSIO3 0,8 0,7
orte de
Santander 13 1,2 EPSIO4 0,0 0,0
EPSIO 0,0 0,0
Putumayo 0,6 0,5 >
EPSIO6 0,0 0,0
Quindio 3.4 4,0 EPSSO3 1,5 1,6
Risaralda 2,5 2,8 EPSS33 2,0 2,0
EPSS34 3.4 41
San Andrés 0,0 0,0 EPSS4O 1,8 19
Santander 1,2 1,3 EPSS41 0,8 1,2
S ESSO02 1,0 0,9
ucre 0,2 0.2 ESSO24 0,5 0.5
Tolima 1,4 1,6 ESS062 2,8 2,8
ESSO76 o, o,
Valle Del Cauca 3,0 3,2 ! 4 5
ESSO91 1,0 13

Vaupés 0,0 0,0 ESS118 1,0 1,0

Vichada 0,0 0,0 ESS133 O o5
ESS207 0,8 0,8
Total 1,9 1.9 Total 1,9 1.9

* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 11.15. Estadificacion clinica de LNH Tabla 11.16. Estadificacion clinica de LNH
en CNR segun régimen de afiliacion
Estado (etapa) | 90
Estado (etapa) Il 109
Estado (etapa) | 76 o o 3 1
Estado (etapa) 1 63
Estado (etapa) I 76 o o 1 32
Estado (etapa) Iv 95
Estado (etapa) I 39 o 1 1 22
No hay informacion 590 Estado (etapa) Iv 69 1 o 4 21
Sin informacién 387 10 1 [¢) 186
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LINFOMA HODGKIN cIE-10: €81.9; CIE-O-3: C42, C77

Ellinfoma Hodgkin (LH) es una neoplasia hematolinfoide
derivada de los linfocitos B, con potencial de curaciéon
através de las estrategias actuales de tratamiento. La
supervivencia a esta enfermedad ha aumentado con-
siderablemente desde la década de los 60, gracias al
empleo de quimioterapia combinada con altas dosis
de radioterapia; sin embargo, a lo largo del tiempo
se han realizado variaciones al tratamiento, especial-
mente en las dosis de radioterapia, con el objetivo de
minimizar los riesgos. El objetivo del tratamiento es
hoy en dia la cura, independientemente del estadio y
en ciertos estudios la tasa de supervivencia a 5 afios,
en estadios tempranos, ha sido consistentemente del
90 % o incluso superior (1,2).

Segun Globocan en 2012 la incidencia ajustada
por edad de este tipo de céncer fue de 0,9 casos por
100 000 habitantes y la mortalidad ajustada fue de
0,35 por 100 000 habitantes en el mundo (3). El LH
es mas frecuente en hombres que en mujeres; abar-
ca aproximadamente el 10 % de todos los linfomas y
presenta dos picos de frecuencia: en adultos jovenes
—grupo poblacional en el que puntea como una de las
neoplasias mas comunes—, y en personas mayores de
65 anos (4).

Caracteristicas generales de la poblacién
adulta con LH

Segun el reporte, el LH ocupa el vigésimo segundo
lugar en frecuencia en la poblacién de pacientes con
céncer en Colombia. En personas de 18 aflos o mas,
ocupd el noveno lugar entre los once tipos de can-
cer reportados a la cac y el segundo lugar entre los
tumores hematoldgicos malignos més frecuentes en
adultos, después del LNH.

En el reporte se identificaron 1770 casos de esta
patologia, de los cuales 188 son CNR. La prevalencia en
el pais'fue de 5,4 afectados por 100 000 habitantes
de 18 afios 0 més, y por aseguramiento, también de
5,4 por cada 100 000 afiliados de la BDUA de 18 afios
o més. La PcNR del pais fue de 0,6 por 100 000 habi-
tantes de 18 afilos 0 més y la PCNR por aseguramiento
fue de 0,6 afectados por100 000 afiliados de la BDuUA

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

de 18 afios o més. El total de pacientes adultos con
LH fallecidos durante el periodo fue de 71, para una
mortalidad de 0,2 por100 000 habitantes de 18 afios
o mas en el pais.

Edad de los pacientes con LH

En el histograma se observa una concentracion de
casos en los pacientes menores de 40 afios y casos en
edades avanzadas que generan una cola a la derecha.
resultando una distribucién con asimetria positiva (ver
figura 12.1), con una media de 43,9 afilos y una mediana
de 41 (ver tabla 12.7).

250
200

150

Casos

100

50

20 40 60 80 100

Edad pacientes con LH

Figura 12.1. Histograma de edad en adultos con LH

Grupos etarios en LH y distribucién por sexo

La distribucion de casos segun grupo de edad y sexo
evidencia una mayor proporcién de pacientes del sexo
masculino, con diferencias minimas en algunos grupos
etarios. En ambos sexos la mayoria de casos se con-
centra en las edades més bajas, especialmente entre
los 20y los 35 afios, y posteriormente se presenta una
disminucién progresiva de los casos (ver figura 12.2'y
tabla 12.8).
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Figura 12.2. Distribucion de LH segun
grupo etario y sexo

Enla poblacién adulta con LH se encontré unarazén

hombre: mujer de 1,1: 1, que resulta del célculo de 943
hombres frente a 827 mujeres (ver figura 12.3).

827

Femenino

'Y Y-V V-V-V-V-V
Razén
1,1: 1

943

Masculino

@
as2dd22288

Figura 12.3. Distribucién de LH segln sexo

Grupos poblacionales en LH

Dentro de los grupos poblacionales en LH en adultos,
se encontrd una distribucion de comportamiento si-
milar a la global con el grupo no definido en primer
lugar, seguido por otros grupos poblacionalesy adultos
mayores. Se espera que esta informacion mejore en
los siguientes reportes (ver tabla 12.1).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 12.1. Distribucion de LH segin grupo poblacional

No definido 1202 67,9
Otro grupo poblacional 419 23,7
Adulto mayor 100 5,6
Trabajador urbano 16 0,9
Poblacién desplazada 15 0,8
Cabeza de familia 9 0,5
Poblacién en centros carcelarios 3 0,2
Persona en situacién de discapacidad 2 0,1
Joven vulnerable rural 1 0,1
Joven vulnerable urbano 1 0,06
Mujer embarazada 1 0,06
Trabajador rural 1 0,06

Morbimortalidad por LH

Prevalencia de LH en el pais

La prevalencia de LH en el pais fue de 5,4 casos por
cada 100000 habitantes de 18 afios o mas (ver ta-
bla 11.9)%. Los departamentos con mayor prevalencia
fueron Risaralda, Caldas, Quindio, Antioquia, Bogota
D. C., Huila, Valle del Cauca, Boyacéa y Guainia, con
proporciones de 10,3 a 5,0 casos por cada 100000
habitantes de 18 afios o0 més. Los departamentos con
menor prevalencia fueron Vaupés, San Andrés y Pro-
videncia, Putumayo, Guaviare, Chocd, Arauca, Sucrey
La Guajira, con proporciones de 0 a 1,3 casos por cada
100000 habitantes de 18 afios 0 mas (ver figura 12.4).

Figura 12.4. Prevalencia de LH por departamento
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Prevalencia de LH en la BDUA

La mayor cantidad de casos pertenece al régimen
contributivo. La prevalencia en la BDUA fue de 5,4 afec-
tados por cada 100000 afiliados de 18 afios 0o més (ver
tabla12.2). Los aseguradores con mayores prevalencias
fueron EASO16 y CCFOO9 (ver tabla 12.10).

Tabla 12.2. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

g 0 &8 £ o 8
K] T = Vo Vun
3 © £ 35 £ a s
o ) o .2 o >
) 9 5 9 °
w2 ] == = B 9
3] @ > = >n > =
85 | 88| 2§ i ° 3
oS 2 a S o ? a2
1731 1227 504 71 3.4 5.4

Comparacién de morbimortalidad entre 2015 y 2016

Enlos dos periodos de anélisis, la morbimortalidad del
LH en adultos presenta un leve aumento de la prevalen-
cia, mientras que la PCNR y la mortalidad permanecen
estables; lo cual puede deberse a caracteristicas pro-
pias del registro, mejorando en este caso por parte de
las diferentes entidades (ver figura 12.5).

6

/ o
° 48

Pacientes por 100000 adultos

05 m—o —m 06
2
o 0, T 0,2
2015 Afio 2016
—e— Prevalencia —m— PCNR Mortalidad

Figura 12.5. Morbimortalidad por LH

PCNR de LH en el pais

La PCNR de LH en el pais fue de 0,6 casos nuevos por
100 000 habitantes de 18 afios o mas (ver tabla 12.11)3.
Los departamentos con mayores PCNR fueron Bogota
D. C., Risaralda, Antioquia, Caquetd, Tolima, Quindio,
Valle del Cauca, La Guajiray Caldas, con proporciones
de 1,1 a 0,5 por 100000 habitantes de 18 afios o mas.

> Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Los departamentos con menor PCNR fueron Vichada,
Vaupés, Sucre, San Andrés y Providencia, Putumayo,
Narifio, Guaviare, Guainia, Chocd, Casanare, Arauca
y Amazonas, quienes no reportaron casos nuevos (ver
figura 12.6).

Figura 12.6. PCNR de LH por departamento

Los casos nuevos de LH representaron menos del
1 % del total de cNR de céncer en adultos durante el
periodo (ver figura 12.7).

0,6%

B R

I cnrotrostipos de cancer

99.4%

Figura 12.7. PCNR de LH respecto a PCNR
de cancer global en adultos

PCNR de LH en la BDUA

LaPCNR porrégimen de afiliacion fue de 0,6 por100000
afiliados de 18 afios o mas. Las aseguradoras con mayor
PCNR fueron EPSO08 y EPSO10 (ver tabla 12.12).
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Mortalidad por LH en el pais

La mortalidad por LH fue de 0,2 por 100 000 habitantes
de 18 afios 0 més (ver tabla 12.13)4. Los departamentos
con mayor mortalidad fueron Quindio, Caldas, Casa-
nare, Huila, Boyacd, Antioquia, Bogota b.c, Magdalena,
Valle del Cauca y Risaralda, con tasas de 0,7 a 0,3 por
100000 habitantes de 18 afios 0 mas (ver figura 12.8).

Los departamentos periféricos Vichada, Vaupés,
Sucre, Santander, San Andrés y Providencia, Putuma-
yo, Norte de Santander, La Guajira, Guaviare, Guainia,
Chocé, Cesar, Cauca, Caquetd, Arauca y Amazonas
no reportaron fallecidos a causa de esta enfermedad
(ver figura 12.8).

T

Figura 12.8. Mortalidad por LH por departamento

Mortalidad por LH en la BDUA

La mortalidad por régimen de afiliacién fue 0,2 por
100000 afiliados de 18 aflos 0 més. El LH registré las
mayores tasas de mortalidad en las aseguradoras
CCFO24 y EPSO25 (ver tabla 12.14).

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Estadificaciéon en LH

Para la estadificacidn de LH se establecid el uso de la
clasificacidn anatdmica de Ann Arbor, con la modifi-
cacién de Costwolds, asi:

ESTADO I: Compromiso de unazona ganglionar o un
sitio extraganglionar.

ESTADO 11: Compromiso de 2 o0 més zonas gangliona-
res en el mismo lado del diafragma o compromiso
extranodallocalizado en el mismo lado del diafragma.

ESTADO I11: Compromiso ganglionar de 20 maszonas
ganglionares o compromiso de érganos extragan-
glionares en ambos lados del diafragma.

ESTADO 1V: Enfermedad no localizada, difusa o dise-
minada que compromete uno o mas érganos extra-
linfaticos con o sin compromiso ganglionar. El estado
Ivincluye cualquier compromiso de higado, médula
Osea, pulmones (diferentes a extension directa de
otro sitio) o de LCR.

* Zonas del sistema linfatico: Ganglios, bazo, timo, ani-
llo de Waldeyer, apéndice y placas de Peyer. Sufijo
A sin sintomas B, Sufijo B con sintomas B (sintomas
B: fiebre de Pel-Ebstein, diaforesis y/o pérdida de
peso no voluntaria del més del 10 % en los 6 meses
anteriores al diagnédstico). Sufijo E para compromiso
extranodal. Sufijo s para compromiso de bazo. Sufijo
X para masa voluminosa.

El sistema de Ann Arbor fue posteriormente modi-
ficado y se establecié la clasificacion de Lugano, que
recomienda eliminar el sufijo x para referirse a la pre-
sencia de una enfermedad bultosa y, preferiblemen-
te, registrar el didmetro de la mayor lesién tumoral.
Adicionalmente indica la realizacién de PET/CT para la
estadificacién en histologias avidas por fluorodeoxi-
glucosa (FGD); los sufijos Ay B se contintan usando en
LH, mientras que en LNH se han eliminado (5).

Usando esta estadificacion, la European Organisa-
tion for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ha es-
tablecido tres categorias para clasificar a los pacientes
y darles un tratamiento diferenciado: limitado (estadios
I'y Il sin factores de riesgo), intermedio (estadios 1y 1I
con factores de riesgo) y avanzado (estadios Il y 1v) (6).

En el registro se encontré que la mayoria de los ca-
sos no estan estadificados (54 %). La mayoria de los CNR
gue si cuentan con esta informacién, se encuentran en
estadio 1y 11, es decir el 67 % de los casos, excluyendo
los no clasificados (ver figura 12.9).
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Figura 12.9. Estadificacién clinica de LH en adultos

Estadificacion en LH segun régimen de afiliacion
Los regimenes especial y no asegurado, no cuentan
conregistro de informacién sobre la estadificacién. En
los demas regimenes, el mayor porcentaje de casos
se encuentra en la categoria no establecido (verfigura
12.10 y tabla 12.15)5.

De aquellos casos que si cuentan con registro de
estadificacién, en el régimen contributivo la mayor
proporcién se encuentra en los estados 1y I1; y, en el
régimen subsidiado, en los estados 11 y 111
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Figura 12.10. Estadificacion de LH
segun régimen de afiliacién

°  Datos analizados solo en cnr por contarse con mejor registro

de informacidén.
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Terapia general en LH

En el tratamiento general observado en los 188 cNR®
con LH, se encontrdé que en el periodo de anélisis 119
recibieron quimioterapia, 12 recibieron radioterapiay
ninguno recibié trasplante de células madre hemato-
poyéticas (ver figura 12.11).

Quimioterapia

19
63%

12
. . 6%
Radioterapia

80
96 43%
51%
B Sirecibio
[0 Norecibio

[ Sininformacién

Figura 12.11. Proporcion de casos dsegun tipo de
tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya que
para este tipo de cancer se esperan indices més altos
de la realizacién de los diferentes tipos de terapia; se

°  Datosanalizados solo en cnrpor contarse con mejor registro

de informacidén.
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estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Medicamentos en LH
El tratamiento de LH para la poblacién de 18 afios o
mas depende principalmente del estadio en el que se
encuentre la enfermedad, sin embargo, puede variar
segun factores como la edad, el estado general y fun-
cional del paciente, y el tipoy la localizacién del linfoma.
El esquema de medicamentos més usado es el ABVD
(doxorubicina, bleomicina, vinblastina y dacarbazina).
La cantidad de ciclos varia segin el estadio y general-
mente van seguidos de radioterapia dirigida al campo
comprometido (6). Otros esquemas utilizados son:

® BEACOPP: bleomicina, etopdsido, doxorubicina, ci-
clofosfamida, vincristina, procarbazinay prednisona.

e Stanfordv: doxorubicina, mecloretamina, vincristina,
vinblastina, bleomicina, etopdsido y prednisona.

e aBV: doxorubicina, bleomicina y vinblastina.

e copp: ciclofosfamida, vincristina, procarbazina y
prednisona.

e coprP-ABV: ciclofosfamida, vincristina, procarbazina,
prednisona, doxorubicina, bleomicinay vinblastina.

e Ice: ifosfamida, carboplatino y etopdsido.

e MOPP: mecloretamina, vincristina, prednisona y
procarbazina.

®  MINE: mitoxantrona, ifosfamida, mesnay etopdsido.
* Brentuximab

Apartirdel reporte se determinaron los medicamen-
tos que componen estos esquemasy cudles son los mas
comunes en los registros de CNR. El medicamento més
frecuente fue la doxorubicina, seguido de la bleomicina,
la vinblastina y la dacarbazina, medicamentos que al
combinarse forman el esquema AvBD (ver tabla 12.3).

A continuacion se presenta lafrecuencia de registro
de los medicamentos empleados en el tratamiento
de LH, durante el periodo comprendido entre el 2 de
enero de 2015y el 1.° de enero de 2016.

De los 188 casos nuevos, 117 (62 %) contaban con
informacién sobre medicamentos, siendo la doxorrubi-
cina el medicamento con mas frecuente en el registro,
seguido de la vinblastina y la bleomicina.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 12.3. Frecuencia de registro de medicamentos POs

Doxorrubicina 94 o 94
Vinblastina 85 o 85
Bleomicina 84 1 83
Dacarbazina 82 o 82
Vincristina 1 o 1
Ciclofosfamida 6 1 5
Etopdsido 5 o 5
Carboplatino 1 o 1
Metotrexato 1 o 1
Rituximab 1 o 1
Procarbazina o o o

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Ninguno de los medicamentos no Pos indicados
dentro de los esquemas para el tratamiento del LH en
adultos —ifosfamida, mecloretamina, mitoxantrona,
brentuximab o pembrolizumab- fue registrado en
el reporte.

Alagrupar los diferentes medicamentos para formar
los esquemas, se encontrd que 75 pacientes recibieron
el esquema ABVD. No se encontraron registros del resto
de esquemas, lo cual puede deberse a la estructura
del reporte (ver tabla 12.4).

Tabla 12.4. Frecuencia de registro de esquemas
de medicamentos

doxorubicina, dacarbazina, bleomicina,

ABVD . :
vinblastina

75 75 O

DHAP dexametasona, citarabinay cisplatino 1 o 1

etopdsido, doxorubicina, procarbazina,

BEACOPP prednisona, ciclofosfamida, bleomicina, o o o
vincristina

etopdsido, mecloretamina, doxorubicina,
prednisona, bleomicina, vincristina, o) o o
vinblastina

Stanford
v

* Puede incluir medicamentos de soporte, no otros esquemas
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Oportunidad en LH

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(7), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En LH el 21,5 % de la poblacion prevalente cuen-
ta con datos para establecer el tiempo transcurrido
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncoldgico,
resultando en 27 dias de medianay 65 dias de media.
Esta diferencia entre la medianay la media se debe a
la presencia de datos extremos y a su dispersién, por
lo cual lamediana representa la mejor medida en este
caso (ver tabla 12.5 y figura 12.12).

Tabla 12.5. Oportunidad en prevalentes

Observaciones

T
[}
T3
3
°=
o 2
£ 5
(-8
= O

Mediana

Sospecha a

diagndstico 380 27

12,5-59 65,2 54,3-76,1 1-687

800

600

400

200

[] Sospecha a diagnéstico

Figura 12.12. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

En los cNR se pudo establecer el tiempo entre
sospecha y diagndstico del 55,3 % y el tiempo entre
diagndstico y primer tratamiento, del 58,4 %. Se en-
contré que entre la sospecha clinica y el diagndstico

oncoldgico trascurren 28 dias de medianay 53 dias de
media, y entre el diagnédstico y el primer tratamiento,
28 dias de mediana y 45 dias de media (ver tabla 12.6
y figura 12.12).

Tabla 12.6. Oportunidad en cNR

Mediana

Observa-ciones

o
(]

32
c
]
2
1
o
o
o

@
e
"]
o
Eta
Eo®
Fol

Sospecha a

diagnéstico 104 28 15-45 52,7  34,7-70,7 1-593
Diagndstico
a primer 91 28 10-54 450  33,7-56,4 0-309

tratamiento

400

200

[[] Sospecha a diagndstico [ ] Diagnéstico a tratamiento

Figura 12.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnéstico oncolégico

El rango temporal de sospecha clinica a diagndstico
fue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisidn, interconsulta de médico o institucidn
general y el momento en que se realiza el diagndstico
oncoldgico.
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El rango maés frecuente es el de 30 a 59 dias, en el Tablas complementarias
régimen contributivo; y el de 15 a 29 dias, en el sub- . .
sidiado (ver figura 12.14). El régimen especial y losno ~ Tabla 12.7. Edad promedio de la poblacion adulta con LH

asegurados no cuentan con observaciones, y el régi-
men de excepcidn solo cuenta con dos, porlo cual no Frecuencia Desviacién ic
se hace comparable. (n) estandar (95 %)

20

25
1770 43,9 17,6 [43,0-44.7]
= 15
b Tabla 12.8. Distribucion de LH segln grupo etario y sexo
o
3 10
Grupo etario Total
5
I e wlll
0 ~
Contributivo  Especial ~ Noasegurado  Excepcion  Subsidiado 18 a19 afios 22 46 68
Régimen
M 2a/dias M 5a9dias M w0adias [ 15a29dias 20a24anos 89 94 183
[ 30a59dias 604289 dias 90 a més dias
25 a 29 anos 107 99 206
Figura 12.14. Oportunidad entre sospecha clinica
y diagndstico .
30 a 34 afios 105 112 217
Oportunidad entre diagnéstico oncolégico 35 a 39 afios 78 91 169
y primer tratamiento
En los regimenes contributivo y subsidiado el rango ;
40 a 44 anos 64 78 142

de oportunidad entre el diagndstico oncoldgico y el
primer tratamiento mas frecuente fue el de 30 a 59
dias, (ver figura 12.15). El régimen especial y los no ase- 45 a 49 afios 69 86 155
gurados no cuentan con observaciones, y el régimen
de excepcidn solo cuenta con dos, por lo cual no se

50 a 54 afos 43 67 10
hace comparable.
18 55 a 59 anos 58 65 123
16

1 60 a 64 anos 46 65 m
12

10
64 a 69 afos 53 54 107

‘ ||‘ | || 70 a 74 afios 35 40 75
o I [ I | I 75a 79 afos 34 24 58

Contributivo ~ Especial ~ Noasegurado  Excepcion  Subsidiado

Casos de LH

~ o oo

N

Régimen
W 2asdias W 5a9dias M 0asdias M 15229 dias 80 a més afios 24 29 46
[ 30a59dias 604289 dias 90 a més dias

Figura 12.15. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento
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Tabla 12.9. Prevalencia de LH por departamento* Tabla 12.10. Prevalencia de LH por asegurador*

Amazonas 2,5 2,4 CCFooy 5.2 55
CCFoo9 18,4 17.5

Antioquia 9,2 9.2 CCFo1s 1.4 1.5
Arauca 0,6 0,7 CCFo23 0,0 0,0
' CCFo24 7.7 7.7
Atlantico 3,2 3,2 CCFo27 3,0 31
Bogota, D. C. 8,0 8,0 CCFos33 4,9 43
Bolt CCFo49 14 13
olivar 23 23 CCFos53 8,4 85
Boyaca 5,2 5,2 CCFos5 0,5 0,4
CCF102 0,0 0,0

Caldas 9.4 9.3

EAS016 64,5 20,6

Caquetd 2,8 2,8 EAS027 1,5 7.3
Casanare 3.4 31 EPSoo1 7.5 7.4
EPS002 6,1 63

Cauca 2,2 2,2 EPS003 2,7 2,7
Cesar 2,8 2,8 EPSoos 8,6 8,5
) EPSoo08 8,8 8,9
Chocd 0,0 0,0 EPSo10 9,3 89
Cérdoba 4ot 43 EPSo12 13,9 13,4

EPS016 10, 10,
Cundinamarca 2,8 2,8 EPSo1s 7,64 7,14
Guainia 5,0 4,3 EPS018 1,5 1,1
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 4,5 4,2
EPSo22 0,9 0,7

Huila 6,1 6,0 EP5023 2,7 2,5
La Guajira 13 13 EPSo25 A 4ol
EPS033 4,1 3,5

Magdalena 2,0 2,0 EPS037 77 83
Meta 3,6 3,6 EPSlo1 0,7 0,9
Narif EPSlo2 4,0 3,5
arifo 2,0 21 EPSlo3 0,8 0,7
Norte de Santander 2,4 2,4 EPSlo4 2,9 2,6
Putumayo 0,0 0,0 EPSios 24 25
EPSlo6 0,0 0,0

Quindio 9.3 9.2 EPSSo3 3,8 3.7
Risaralda 10,3 10,5 EPSS33 2,2 2,2
EPSS34 9.2 91

San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 93 93
Santander 4,0 3,9 EPSS41 23 21
ESSoo02 1,7 1,8

Sucre 1,0 0,9 ESS024 13 14
Tolima 4,2 4,2 ESSo62 4,0 4,0
Valle del Cauca 6, 6, ESSo76 08 o8
ESS091 4,7 4.4

Vaupés 0,0 0,0 ESS118 1,3 13
Vichada 3,2 2,6 ESS133 27 2,6
ESS207 2,4 2,3

Total 5.4 5.4 Total 5.4 5.4

* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 12.11. PCNR de LH por departamento* Tabla 12.12. PCNR de LH por asegurador*
A CCFoo7 0,0 0,0
mazonas 0,0 0,0

CCFoo09 0,0 0,0
Antioquia 1,0 1,0 CCFo1s 0,0 0,0
Arauca 0,0 0,0 CCFo23 0.0 ©.0
' CCFo24 0,6 0,6
Atlantico 0,3 0.4 CCFo27 0,0 0,0
Bogota, D. C. 11 11 CCFo33 0,0 0,0
Boli CCFo49 0,0 0,0
olivar 0,1 0,1 CCFos3 12 12
Boyaca 0,1 0,1 CCFos5 0,0 0,0
Caldas 05 0,6 CCF102 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0
Caqueta 0,7 0,7 EASo27 0,0 0,0
Casanare 0,0 0,0 EPSoor 0,0 0,0
EPSo02 0,7 o7
Cauca o o EPSo03 o1 0.1
Cesar 053 053 EPSoos 1,1 1,2
) EPSoo08 2,7 2,7
Chocd 0.0 0.0 EPSo10 1,7 1,6
Cordoba 0,3 0,3 EPSo12 0,0 0,0

EPS016 0,6 o,
Cundinamarca 0,4 0,4 EPSO17 Iy 1;
Guainia 0,0 0,0 EPS018 1,7 1,6
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 0.0 0.0
EPS022 0,0 0,0
Huila 0,3 0,3 EPS023 0,0 0,0
La Guajira 0,5 0,5 EPSo25 0,0 0,0
EPS033 0,0 0,0
Magdalena 0,2 0,3 EPS037 o4 0.6
Meta 0,5 0,5 EPSlo1 0,7 0,9
Narif EPSlo2 0,8 0,7
arifio 0.0 ©0 EPSlo3 0,4 0.4
Norte de Santander 0,3 0,3 EPSlo4 1,5 1,3
EPSlos 0,0 0,0

Putumayo 0,0 0,0

EPSlo6 0,0 0,0

Quindio 0,6 0,5 EPSSo3 o, o
Risaralda 1” 1,2 EPSS33 o8 08
EPSS34 0,9 0,9
San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 0.9 0.9
Santander 0,2 0,2 EPSS41 0,2 0,2
ESSoo2 0,5 0,6
Sucre 0,0 0,0 ESS024 0.2 0.2
Tolima 0,6 0,6 ESSo62 0,6 0,6
E 0,2

Valle del Cauca 0,6 0,5 55076 o1 !
ESS091 0,4 0,4

Vaupés 0,0 0,0 ESS118 0,1 0,1
Vichada 0,0 0,0 ESS133 o on
ESS207 0,3 0,3
Total 0,6 0,6 Total 0,6 0,6

* Por 100000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 12.13. Mortalidad por LH por departamento* Tabla 12.14. Mortalidad de LH por asegurador*
Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Amazonas 0,0 0,0 CCFoo7 0,6 o7
CCFoo09 0,0 0,0
Antioquia 03 03 CCFor1s 0,0 0,0
Arauca 0,0 0,0 CCFo23 0.0 ©.0
CCFo24 1,2 1,1
Atldntico 0,2 0,2 CCF027 0,0 0,0
Bogots, D. C. 03 03 CCFo33 0,0 0,0
Boli CCFo49 0,0 0,0
olivar 0,1 01 CCFos53 0,0 0,0
Boyaca 0,3 0,3 CCFos5 0,0 0,0
Caldas 06 06 CCF102 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0
Caquetd 0,0 0,0 EASO27 0,4 2,4
Casanare 0,6 0,4 EPSoor 0,5 0,6
EPSoo2 0,0 0,0
Cauca 0.0 0.0 EPS003 o1 0,1
Cesar 0,0 0,0 EPSoos 0,4 0,4
; EPSo08 0,4 0,3
Choco 0,0 0,0 EPSo10 05 03
Coérdoba 0,2 0,2 EPSo12 0,0 0,0
. EPS016 0,2 0,2
Cundinamarca (o 0,1
EPSo17 0,2 0,2
Guainia 0,0 0,0 EPS018 0,7 0,6
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 0.0 0.0
EPS022 0,0 0,0
Huila 0,5 0,5 EPS023 0,2 0,2
La Guajira 0,0 0,0 EPS025 0.9 0.9
EPS033 0,0 0,0
Magdalena 0,3 0,3 EPS037 o4 0.6
Meta 0,1 0,2 EPSlon 0,0 0,0
Narif EPSlo2 0,0 0,0
arifio o1 o EPSIo3 0,0 0,0
Norte de Santander 0,0 0,0 EPSlo4 0,0 0,0
Putumayo 0,0 0,0 EPSlos o5 05
EPSlo6 0,0 0,0
Quindio o7 0,7 EPSS0O3 0.4 0.4
Risaralda 03 03 EPSS33 0,0 0,0
EPSS34 0,0 0,0
San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 05 05
Santander 0,0 0,0 EPSS41 0,0 0,0
ESSoo2 0,5 0,6
Sucre 0,0 0,0 ESS024 0.0 0.0
Tolima 0,2 0,2 ESSo62 o1 0,1
E o 0,0
Valle del Cauca 0,3 0,3 55076 o !
ESSo91 0,3 0,4
Vaupés 0,0 0,0 ESS118 on o
Vichada 0,0 0,0 ESS133 0.2 0.2
ESS207 0,0 0,0
Total 0,2 0,2 Total 0,2 0,2
* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 12.15. Estadificacion clinica en LH segin régimen
de afiliacion

[}

g ® 5
H 5 3
e ()] —
Q o o
] H ]
c

o o 4
(8] 4 (7]

Estado

(etapa) | 26 ) o) ) 3
Estado 22 o o 1 6
(etapa) Il
Estado 1 o o ) 6
(etapa) 1
Estado
(etapa) Iv 6 © © © 5
No hay 67 o o 5 33

informacién
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LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA CIE-10: C920, €924, C925; CIE-O-3: C42

La leucemia mieloide aguda (LMA) es una malignidad
hematoldgica heterogénea que implica la expansién
clonal de los blastos mieloides en la médula éseay la
sangre periférica, con posible diseminacién al higado
y el bazo (1). Eslaformamés comin de leucemia aguda
en adultos en Estados Unidos y, si bien la media de
edad de los pacientes es de 67 afios, puede afectar a
todos los grupos etarios (2).

La exposicion previa a quimioterapia es un factor
deriesgo para el desarrollo de LMA(3). Entre los demés
factores se cuentan: edad avanzada, antecedentes
de desdérdenes hematoldgicos, historia familiar de
LMA, sindromes genéticos, exposicion a radiacion y
cigarrillo (4).

Caracteristicas generales de la poblacién
adulta con LMA
Segun el reporte, la LMA es uno de los tipos de céncer
menos frecuentes en Colombia, ocupando el vigésimo
quinto lugar dentro del listado del registro, y el dltimo
lugar dentro de los once subtipos tumorales de la cac,
teniendo en cuentatodas las edades; sin embargo, en
la poblacion de 18 afios de edad o mas, es el tercer tu-
mor hematoldégico maligno més frecuente, superando
en numero de casos a la leucemia linfoide aguda (LLA).
En el reporte se identificaron 744 pacientes de 18
afos o més con LMA, de los cuales 126 son CNR. La pre-
valencia en el pais' fue de 2,3 afectados por 100000
habitantes de 18 afios 0 més, y por aseguramiento, de
2,2 por cada 100000 afiliados de la BDUA de 18 afios o
mas. La PCNR del pais fue de 0,4 por 100000 habitan-
tes de 18 afios 0 mas y la PCNR por aseguramiento fue
igualmente de 0,4 afectados por100 000 afiliados de
la BDUA de 18 afios 0 més. El total de pacientes adultos
con LMA fallecidos durante el periodo fue de 159, para
una mortalidad de 0,5 por 100000 habitantes de 18
afos o mas en el pais.

Edad de los pacientes con LMA

EnLMA, lamedianayla media de edad fueron 48y 48,7
afnos respectivamente (ver tabla 13.7). En el histograma

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

se observa una distribucién aproximadamente normal,
pero llama la atencidn su la presencia estable de la
enfermedad en unamplio rango de edad, iniciando en
edades tempranas y presentando un descenso cerca
de los 70 afios de edad (ver figura 13.1).

80

60

Casos
N
o

20

20 40 60 80 100

Edad pacientes con LMA

Figura 13.1. Histograma de edad en adultos con LMA

Grupos etarios en LMA y distribucién por sexo

La distribucién de casos segun grupo de edad y sexo
evidencia cierta homogeneidad entre los diferentes
rangos de edad, con una concentracion de casos le-
vemente mayor en el grupo de 55 a 59 afios en ambos
sexos (vertabla13.8). La proporcién de mujeres con LMA
es mayor en la mayoria de grupos etarios, a excepcion
de los rangos de edad de 18 a 19 afios, y de 70 a 74
afnos, en los cuales se registra una mayor cantidad de
hombre (ver figura 13.2).
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Figura 13.2. Distribucién de LMA segln
grupo etario y sexo

En la poblacién adulta con LMA se encontré una
razén mujer: hombre de 1,2: 1, que resulta del célculo
de 398 mujeres frente a 346 hombres (ver figura 13.13).
Esta situacién difiere de lo establecido en la literatura,
donde la frecuencia suele ser mayor en hombres que
en mujeres (5,6).

39888848
-

ook

Figura 13.3. Distribucién de LMA segun sexo

Morbimortalidad por LMA

Prevalencia de LMA en el pais

La prevalencia de LMA en el pais fue de 2,3 casos por
cada 100 000 habitantes de 18 afios o mas (ver tabla
13.9)%. Los departamentos con mayor prevalencia fue-
ron Bogotd D. C., Antioquia, Valle del Cauca, Quindio,
Cérdoba, Caldas, Boyacd, Santander y Risaralda, con
proporciones de 4,1 a 2,0 casos por cada 100000 ha-
bitantes de 18 afilos 0 més. Los departamentos con

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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menor prevalencia fueron Vaupés, San Andrés y Pro-
videncia, Guaviare, Guainia, Chocd, Arauca, Amazonas,
La Guajira y Caquetd, con proporciones de 0 a 0,3
casos por cada 100 000 habitantes de 18 afios o més
(ver figura 13.4).

Figura 13.4. Prevalencia de LMA por departamento

Prevalencia de LMA en la BDUA

La prevalenciaenlaBbuAfue de 2,2 afectados por cada
100000 afiliados de 18 aflos o mas (ver tabla 13.1). Los
aseguradores con mayores prevalencias fueron EASO16
y EPSOO1 (ver tabla 13.10).

Tabla 13.1. Casos totales y prevalencia segin régimen
de afiliacion

713 502 21 2,9 1.4 2,2

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016

Enlos dos periodos de anélisis, la morbimortalidad del
LMA en adultos presenta un aumento de las tres medidas:
prevalencia, PCNR y mortalidad; en este punto cabe
mencionar que el reporte de este tipo de céncer fue
modificado con respecto al del afio anteior, puesen el
registro actual se adicionaron dos CIE-10 (C924 y €925),
lo cual causé este incremento de casos (ver figura 13.5).
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Figura 13.5. Morbimortalidad por Lma

PCNR de LMA en el pais

LaPcNRde LMA en el paisfue de 0,4 casos por 100000
habitantes de 18 aflos o més (ver tabla 13.11)5. Los de-
partamentos con mayor PCNR fueron Casanare, Bogo-
td D. C., Narifio, Valle del Cauca, Cérdoba, Risaralda,
Caldas, Huilay Magdalena, con proporcionesde 1,0 a
0,4 por 100000 habitantes de 18 afios o més. Los de-
partamentos con menor PCNR fueron Vichada, Vaupés,
Tolima, San Andrésy Providencia, Norte de Santander,
La Guajira, Guaviare, Guainia, Chocd, Bolivar, Arauca
y Amazonas, quienes no reportaron casos nuevos (ver
figura 13.6). Los casos nuevos de LMA representaron
menos del 1 % del total de cNR de céncer en adultos
durante el periodo (ver figura 13.7).

B cnriva

I cnrotrostipos de cancer

Figura 13.7. PCNR de LMA respecto a PCNR de cancer
global en adultos

PCNR de LMA en la BDUA

La PCNR porrégimen de afiliacion fue de 0,4 por100000
afiliados de 18 afios o mas. Las aseguradoras con mayor
PCNR fueron EPSO33 y CCFO27 (ver tabla 13.12).

Mortalidad por LMA en el pais

La mortalidad por LMA fue de 0,5 por 100000 habi-
tantes de 18 afios o mas, con un total de 159 muertes
reportadas en el periodo (vertabla13.13)4. Los departa-
mentos con mayor mortalidad fueron Casanare, Caldas,
Bogota D. C., Cérdoba, Valle del Cauca, Putumayo,
Meta y Antioquia, con tasas de 1,4 a 0,5 por 100000
habitantes de 18 afios o mas (ver figura 13.8). Los de-
partamentos de Vichada, Vaupés, Tolima, San Andrésy
Providencia, La Guajira, Huila, Guaviare, Guainia, Chocd,
Cesar, Caqueta, Arauca y Amazonas no reportaron
fallecidos a causa de esta enfermedad (ver figura 13.8).

Figura 13.6. PCNR de LMA por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

Figura 13.8. Mortalidad por LMA por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por LMA en la BDUA

La mortalidad por régimen de afiliacién fue 0,5 por
100000 afiliados de 18 afios 0 mas. La LMA registro
las mayores tasas de mortalidad en las aseguradoras
EPSO25 y EPSO33 (ver tabla 13.14).

Clasificacion del riesgo en LMA

En LMA la estadificacion depende de varios factores y
no se clasifica como los demaés tipos de céncer, pues
el tratamiento y el prondstico dependen especifica-
mente del subtipo de LMA, el grupo de riesgoy la edad
del paciente (7). Por ejemplo el subtipo denominado
leucemia promielocitica aguda tiene un tratamiento
diferente a los otros subtipos de LMA.

Uno de los primeros sistemas utilizados para cla-
sificar la LMA, alin usado por algunos clinicos, es la
clasificacion francesa-americana-briténica (FAB), que
dividié la enfermedad en 8 subtipos, desde Mo a M7,
basédndose en las caracteristicas morfoldgicas de las
células leucémicas, con el objetivo de direccionar el
manejo y proveer informacion prondstica (8).

La oms actualizé el sistema de clasificacion de la
LMA, estableciendo cinco grandes subtipos que a su
vez contienen diferentes subcategorias (9):

e Leucemia mieloide aguda con anormalidades ge-
néticas recurrentes

e Leucemiamieloide aguda con cambios relacionados
con mielodisplasia

e Leucemia mieloide aguda relacionada con trata-
miento previo (quimioterapia o radiacion)

e Leucemia mieloide aguda relacionada con sindro-
me de down

e Leucemia mieloide aguda sin otra especificacién

Con base en las caracteristicas citogenéticas y mo-
leculares, se establecieron tres grupos para la clasifica-
cién del riesgo prondstico de cada paciente: favorable,
intermedioy desfavorable (9). Esta clasificacién daidea,
no solo del pronéstico del paciente, sino también del
manejo mas benéfico para el mismo.

El 69 % de los CNR> con LMA no cuentan con registro
de clasificacién del riesgo en el periodo de repor-
te. Para aquellos que si cuentan con clasificacion, los
mayores porcentajes se encontraron en los extremos,
con clasificacién favorable de 15 % y desfavorable del
13 % (ver figura 13.9).

Datos analizados solo en CNR por contarse con mejor registro
de informacion.

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
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Desconocido 69

Desfavorable 13

Intermedio 3

Clasificacion del riesgo

Favorable 15

Proporciondecasos(%) o 10 20 30 40 5 60 70 80

Figura 13.9. Clasificacion del riesgo de LMA en adultos

Clasificacion del riesgo segun régimen de afiliacién
Entodoslos regimenes, el mayor porcentaje de CNRNno
cuenta con clasificacion del riesgo. En los datos que si
cuentan con informacién, se encontré que la clasifica-
cién del riesgo inicial mas frecuente fue favorable en
el régimen contributivo, y que los casos se agrupan
en partesiguales entre favorables y desfavorables, en
los demés regimenes (verfigura13.10 y tabla 13.15, para
valores absolutos).
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Figura 13.10. Clasificacién del riesgo de LMA seguin
régimen de afiliacion

Terapia general en LMA

En el tratamiento general observado en los 126 CNR®
con LMA, se encontré que en el periodo de anélisis 72
recibieron quimioterapia, 9 recibieron terapia intratecal
y 3 recibieron trasplante de células madre hematopo-
yéticas (ver figura 13.11).

Datos analizados solo en poblacién cNR por contarse con
mejor registro de informacién.
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Figura 13.11. Proporcién de casos segun tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya que
para este tipo de cancer se esperan indices més altos
de la realizacién de los diferentes tipos de terapia; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacion.

Medicamentos en LMA

Eltratamiento no eshomogéneo y varia dependiendo
de distintos factores. Entérminos generales, para este
efecto se dividen los casos en dos grandes grupos:
leucemia promielociticay leucemia no promielocitica.
Dentro de esta divisidn se diferencia entre los menores
y los mayores de 60 afios, y su estado funcional. El
manejo cambia también seguin la fase del tratamien-
to —induccidn, consolidacidon y mantenimiento—(9,10).

En la leucemia no promielocitica en menores de
60 afos, para la fase de induccién se suele utilizar una
antraciclina (daunorrubicina o idarrubicina) con cita-
rabina y se puede adicionar cladribina. En la fase de
consolidacién se determina el riesgo, dependiendo
del cual se puede continuar con quimioterapia hasta
la realizacién de un trasplante alogénico. En mayores
de 60 afos se puede administrar el mismo régimen
durante la fase de induccién cuando el paciente tiene
un buen estadio funcional, en caso contrario se reco-
miendan la citarabina o la azacitidina en bajas dosis.
En la leucemia promielocitica el tratamiento de induc-
cién se basa en esquemas que incluyen ATRA (dcido
holo-transretinoico), con una antraciclina o triéxido
de arsénico (10). Lo anterior es un resumen puntual
de un apartado mucho més detallado y amplio sobre
el tratamiento de la LMA, que se sale del alcance del
presente analisis.

De los 126 CNR, 68 (54 %) contaban con informacién
sobre medicamentos. La citarabina es el medicamento
registrado con mayor frecuencia, seguida de laidarru-
bicina (ver tablas 13.2 y 13.3).

Tabla 13.2. Frecuencia de registro de medicamentos POs

Medicamento

H %k
Soe Combinado

Citarabina 34 13 21
Pegfilgrastim 15 7 8
Mercaptopurina 7 2 5
Etopdsido 1 o 1

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.
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Tabla 13.3. Frecuencia de registro de medicamentos
no POS

MM
5 9

Idarrubicina 14

Azacitidina 10 9 1
Daunorrubicina 8 o 8
ATRA 2 o 2
Mitoxantrona 1 o 1
Fludarabina 1 o 1
Cladribina o o o

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.
** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Al determinar algunas de las combinaciones re-
gistradas se evidencia que, como se menciona en la
literatura, lo mads comuin es encontrar la citarabina
combinada con una antraciclina. Se observan un caso
de uso del esquema FLAG-IDA y una gran variedad de
combinaciones de medicamentos (ver tabla 13.4).

Tabla 13.4. Frecuencia de registro de combinaciones de
medicamentos

Combinacién

Medicamento

4 con daunorrubicina, 4 con
daunorrubicinay pegfilgrastim, 4

con idarrubicina, 2 con idarrubicina

y pedfilgrastim, 1 con idarrubicinay
ATRA, 1 con idarrubicina, fludarabina

y pegdfilgrastim (FLAG-IDA), 2 con
mercaptopurina, 1 con capecitabina, 1
con etopdsido, 1 con pegfilgrastim

Citarabina 21

6 con citarabina, 1 con citarabina y ATRA,
1 con citarabina y fludarabina, 1 con
metotrexato y mercaptopurina

Idarrubicina 9

7 con citarabina, 1 con ciclofosfamiday

Daunorrubicina 8 S
vincristina

1 con idarrubicina y citarabinay 1 con

ATRA )
mercaptopurina y metotrexato

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Oportunidad en LMA

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(1), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En LMA el 24 % de la poblacién prevalente cuen-
ta con datos para establecer el tiempo transcurrido
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncolégico,
resultando en 24 dias de mediana y 72 dias de media.
Estos resultados no corresponden con lo esperado
para las leucemias agudas, que requieren de mayor
inmediatez para la confirmacion de diagnéstico, sin
embargo esto puede deberse en determinados casos
a la presencia de datos extremos en el reporte (ver
tabla 13.5 y figura 13.12).

Tabla 13.5. Oportunidad en prevalentes

3
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Figura 13.12. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes
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Enlos CNRse observé una mejoria en el registro de
la informacién y se pudo establecer el tiempo entre
sospechay diagnéstico del 55 %y el tiempo entre diag-
ndsticoy primer tratamiento, del 51 %. Se encontré que
entre la sospecha clinica y el diagndstico oncoldgico
trascurren 29 dias de medianay 71 dias de media; sin
embargo el rango intercuartil se encuentra entre 7y
49 dias. Entre el diagndstico y el primer tratamiento
transcurren 20,5 dias de medianay 46,5 dias de media,
tiempos considerados como prolongados, que, se
espera, mejoren en los siguientes registros (ver tabla

13.6 y figura 13.13).

Tabla 13.6. Oportunidad en cNR

Sospecha a

diagnéstico 69 29 749 70,6 33,7-1075 1-684
Diagnéstico
a primer 64 20,5 6-50 46,5 30,8-62,2 0-299

tratamiento

600 800
[ 1]

400

200

[[] Sospechaa diagnéstico Diagndstico a tratamiento

Figura 13.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

3

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnostico oncolégico

El rango temporal de sospecha clinica a diagndstico
fue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisidn, interconsulta de médico o institucidon
general y el momento en que se realiza el diagndstico
oncolégico.

Aungue se cuenta con muy pocos datos para el
anélisis, se observa que en los CNR pertenecientes al
régimen contributivo predomina el rango entre 30y 59
dias; y, en los del régimen subsidiado, el rango entre
1y 9 dias, (ver figura 13.14).

18
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Régimen  Contributivo Especial  Excepcién Subsidiado
M 2a4dias W 5a9dias M 0a14dias B 15a29dias
30459 dias 60a 89 dias 90 amés dias

Figura 13.14. Oportunidad entre sospecha clinica
y diagndstico

Oportunidad entre diagnéstico oncolégico

y primer tratamiento

A pesar de los pocos datos registrados se puede ob-
servar que para el régimen contributivo hay dos rango
predominantes: entre Oy 4 diasy 90 dias o més. En el
régimen subsidiado la mayoria de casos se ubicaen el
rango de 9o dias 0 mas. Se espera que, a medida que
crezca el reporte de las fechas para todos los casos,
se obtenga un andlisis méas claro de estos tiempos de
oportunidad (ver figura 13.15).
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Figura 13.15. Oportunidad entre diagndstico
y primer tratamiento
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Tablas complementarias Tabla 13.9. Prevalencia de LMA por departamento*
Tabla 13.7. Edad promedio de la poblacién adulta con :
LMA Amazonas 0,0 0,0
Antioquia 31 31
Frecuencia 8 Desviaciéon
n) Mediana estandar 1€ (95 %) Arauca 0,0 0,0
Atlantico 1,5 15
744 48 48,7 18,7 [47,4-50,0] Bogota, D. C. 4 4,0
Bolivar 0,9 0,9
Tabla 13.8. Distribucion de LMA segln grupo etario y sexo Boyaca 2,0 2,2
Caldas 2,4 2,4
Grupo etario Total i
Caquetd 0,3 03
Casanare 1,8 1,8
18 a 19 afnos 12 17 29
Cauca 11 11
20 a 24 afios 30 27 57 Cesar 0,9 0.9
Chocd 0,0 0,0
25 a 29 afios 29 29 58 Cérdoba 2,6 2,5
Cundinamarca 1,6 1,6
30 a 34 anos 31 27 58 L
Guainia 0,0 0,0
. Guaviare 0,0 0,0
35 a 39 anos 34 29 63
Huila 1.4 1.3
40 a 44 ahos 32 29 61 La Guajira o1 0,2
Magdalena 11 1,0
45 a 49 anos 39 27 66 Meta 17 17
Narifio 1,2 1,2
50 a 54 afos 36 25 61
Norte de Santander 0,7 0,7
55 a 59 afios 40 32 72 Putumayo 1.5 1.5
Quindio 2,6 2,5
60 a 64 afnos 27 19 46 Risaralda 2,0 21
San Andrés 0,0 0,0
64 a 69 anos 25 21 46
Santander 2,0 2,1
70 a 74 anos 19 29 48 Sucre 7 16
Tolima 0,9 1,0
75a 79 anos 20 15 35 Valle del Cauca 2,9 3,0
Vaupés 0,0 0,0
80 a mas afios 24 20 44 Vichada 17 26
Total 2,3 23
Total 398 346 744

* Por 100 000 habitantes.
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Tabla 13.10. Prevalencia de LMA por asegurador* Tabla 13.11. PCNR de LMA por departamento*
CCFoo7 0,0 0,0
CCFo009 3 4,0 Amazonas 0,0 0,0
CCFo15 0,8 0,7 Antioquia 0,3 0,3
CCFo23 0,0 0,0 A 0o 0.0
CCFo24 2,7 2,6 rauca ! !
CCFo27 2,9 31 Atlantico 0,1 0,1
CCFo33 4.0 45 Bogota, D. C. 0,8 0,8
CCFo49 13 13
CCFos3 35 3,7 Bolivar 0,0 0,0
CCFoss 0,0 0,0 Boyacéa 0,4 0,5
CCF102 0,0 0,0
EASO16 13,2 10,3 Caldas O.4 O
EASo027 0,0 0,0 Caquetd 0,3 0,3
EPSoo01 7.0 6,2 c 1,0 o
EPSo02 13 1,4 asanare ' 9
EPSo03 1,3 1,3 Cauca 0,3 0,3
EPSoo5 57 6,0 Cesar 0,2 0,2
EPSo08 3,8 3,6
EPSo10 3,0 2,8 Choco 0.0 0.0
EPSo12 5.5 5.5 Cérdoba 0,6 0,6
EPS016 3,6 3.5
EPSO17 3.2 3,0 Cundinamarca 0,2 0,2
EPS018 5.6 5.4 Guainia 0,0 0,0
EPSo20 0,0 0,0 .
Guaviare 0,0 0,0
EPS022 0,0 0,0
EPS023 1,9 2,1 Huila 0,4 0,4
EPS025 2,6 27 La Guajira 0,0 0,0
EPS033 3,7 2,3
EPSO37 2,7 33 Magdalena 0,4 0,4
EPSlo1 0,0 0,0 Meta 0,2 0,2
EPSlo2 33 2,8 -
EPSIo3 o4 o4 Narifio 0,7 0,7
EPSlo4 0,0 0,0 Norte de Santander 0,0 0,0
EPSlos 0,5 0,5
Put o, O,
EPSlo6 0,0 0,0 urumaye 4 >
EPSS03 0,2 0,3 Quindio 0,3 0,2
EPSS33 11 11 Risaralda 0,5 0.4
EPSS34 4,3 4,6
EPSS40 3.6 35 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 1,2 11 Santander 0,3 03
ESSoo2 2,0 1,8
ESS024 0.4 05 Sucre 0,2 0,2
ESSo62 1,4 1,5 Tolima 0,0 0,0
ESSo76 o, 0,6
7 l Valle del Cauca 0,6 0,6
ESSo91 1,5 13
ESS118 1,1 1,2 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 0.6 05 Vichada 0,0 0,0
ESS207 1,8 1,8
Total 2,2 2,2 Total 0.4 0.4
* Por 100000 afiliados. * Por 100000 habitantes.
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Tabla 13.12. PCNR de LMA por asegurador® Tabla 13.13. Mortalidad por LMA por departamento*
CCFoo7 0,0 0,0
Amazonas 0,0 0,0
CCFoo9 1,0 13
CCFo1s5 03 0.2 Antioquia 0,5 0,5
CCFo023 0,0 0,0 Arauca 0,0 0,0
CCFo24 0,5 0,6
CCFo27 21 23 Atlantico 0,4 0,4
CCFo33 0,0 0,0 Bogota, D. C. 0,9 0,9
CCFo49 0,0 0,0 Boli
CCFos3 0,0 0,0 olivar 0,2 0,1
CCFos5 0,0 0,0 Boyaca 0,4 0,5
CCF102 0,0 0,0 Caldas - .
EAS016 0,0 0,0
EAS027 0,0 0,0 Caquetd 0,0 0,0
EPSoo1 0,0 0,0 Casanare 14 13
EPSoo02 0,0 0,0
EPS003 0,0 0,0 Cauca 03 03
EPSoo05 1,4 1,5 Cesar 0,0 0,0
EPS008 1,3 1.3 ,
EPSO10 0,2 0,2 Chocé 0.0 ©.0
EPSo12 0,4 0,5 Cordoba 0,9 0,8
EPS016 o, o,
> 4 Cundinamarca 0,2 0,2
EPSo17 0,4 0,4
EPS018 1,9 1,9 Guainia 0,0 0,0
EPSo20 0.0 0.0 Guaviare 0,0 0,0
EPS022 0,0 0,0
EPS023 0,0 0,0 Huila 0.0 0.0
EPS025 18 18 La Guajira 0,0 0,0
EPS033 2,4 1,2
EPS037 053 05 Magdalena 0,3 0,3
EPSlo1 0,0 0,0 Meta 0,6 0,6
EPSlo2 1,6 14 Narif
EPSlo3 0,0 0,0 Nannod 0.4 0.4
orte de
EPSlo4 0,0 0,0 Santander o, o1
EPSlos 0,0 0,0
Putumayo 0,7 0,5
EPSlo6 0,0 0,0
EPSS03 0,0 0,0 Quindio 0,3 0,2
EPSS33 0,1 o1 Risaralda 0,1 o1
EPSS34 11 1.3
EPSS40 03 03 San Andrés 0,0 0,0
EPSS41 0,0 0,0 Santander 0,5 0,5
ESSoo2 0,3 0,3
ESSo24 0,0 0,0 Sucre o4 o4
ESSo62 0,5 0,5 Tolima 0,0 0,0
ESSo76 0,0 0,0
7 Valle del Cauca 0,7 0,7
ESS0o91 0,0 0,0
ESS118 0,5 0,5 Vaupés 0,0 0,0
ESS133 0,0 0.0 Vichada 0,0 0,0
ESS207 0,1 0,1
Total 0,4 0.4 Total 0,5 0,5
* Por 100000 afiliados. * Por 100 000 habitantes.
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Tabla 13.14. Mortalidad de LMA por asegurador* Tabla 13.15. Clasificacién del riesgo de LMA segin
Mortalidad ajustada Mortalidad cruda régimen de afiliacién
CCFoo7y 0,0 0,0 9
CCFoo9 2,0 2,7 APy £ 3
CCF Clasificacién = i)

o15 03 0.2 del riesgo = 3
CCFo023 0,0 0,0 - 2
CCFo24 0,5 0,6 8 a
CCFo27 1,4 1.5
CCFo033 0.0 0.0 Favorable 13 1 1 4
CCFo49 0,0 0,0
CCFos3 1,2 1,2 Intermedio 3 o o 1
CCFoss5 0,0 0,0
CCF102 0.0 .0 Desfavorable 10 1 1 4
EAS0O16 0,0 0,0
EASo027 0,0 0,0
EPSOO1 0.6 0,6 No establecido 51 o 3 33
EPSoo2 0,0 0,0
EPSoo03 0,3 0,2 Total 77 2 5 42
EPSoos 2,0 2,2
EPSoo08 0,5 0,5
EPSo1o0 O/ 0.4 Bibliografia
EPSo12 1,2 1,0 . . .
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LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA CIE-10: C91.0; CIE-O-3: C42, C77

La leucemia linfoide aguda (LLA) comprende un grupo
de neoplasias clonales malignas de las células By T
progenitoras, que producen falla medular y pancito-
penia debido al reemplazo de las células normales de
la médula dsea por células tumorales; sin tratamiento,
la enfermedad es fatal y las muertes usualmente se
relacionan con infecciones o hemorragias; de alli la
importancia de su diagndstico temprano (1, 2). Esta
patologia puede ser diferenciada de otros desérde-
nes malignos de los linfocitos por inmunofenotipos
celulares especificos, a través de diversas técnicas (3).

Son pocos los factores de riesgo conocidos para el
desarrollo de LLA en adultos, algunos se encuentran
aun en estudio y, en muchos pacientes, se desconoce
la causa de origen de la enfermedad, lo cual a su vez
dificulta establecer protocolos de prevencién. Algu-
nos de los factores de riesgo que se han estudiado y
relacionado son la exposicidn a radiacion, a ciertos
medicamentos de quimioterapia, o al benceno; la in-
feccion por el virus linfotrépico de células T humanas
de tipo 1 (HTLv-1); y la raza blanca, entre otros que ain
son tema de discusion (4).

Caracteristicas generales de la poblacién
adulta con LLA

Segun el reporte, laLLA ocupa el vigésimo primer lugar
enfrecuencia enla poblacién de pacientes con céncer
en Colombia, es el décimo de los once tipos de cén-
cer reportados a la CAC, teniendo en cuenta todas las
edades, y el cuarto tumor hematoldgico maligno més
frecuente en la poblacion de 18 afios o més.

En el reporte se identificaron 705 pacientes de 18
afos o mas con LMA, de los cuales 114 son CNR. La pre-
valencia en el pais' fue de 2,2 afectados por 100000
habitantes de 18 afios 0 més, y por aseguramiento, de
2,1 por cada 100000 afiliados de la BDuA de 18 afios o
mas. La PCNR del pais fue de 0,3 por 100 000 habitan-
tes de 18 afios 0 mas y la PCNR por aseguramiento fue
igualmente de 0,3 afectados por100 000 afiliados de
la BDUA de 18 afios 0 més. El total de pacientes adultos
con LLA fallecidos durante el periodo fue de 132, para

Datos pais observados en el sGsss colombiano.

una mortalidad de 0,4 por 100000 habitantes de 18
afos o mas en el pais.

Edad de los pacientes con LLA

Fueron considerados como adultos los pacientes de
18 aflos 0 mas de edad. El 51 % de los pacientes afec-
tadostiene una edad igual o menor a 25 aflosy menos
del 15 %, una superior a 55 afios (ver tabla 14.6). En el
histograma se observa una distribucién inusual sesga-
da a la derecha, evidenciando una concentracion de
adultos afectados por LLA entre los 18 y los 25 afios y
muy pocos casos en edades avanzadas (ver figura 14.1).

250
200

150

Casos

100

50

20 40 60 80 100

Edad pacientes con LLA

Figura 14.1. Histograma de edad en adultos con LLA

Grupos etarios en LLA y distribucién por sexo

Los grupos etarios més jévenes son afectados con
mayor frecuencia, concentrandose la mayor propor-
cién de casos entre los 18 y los 35 afios de edad. En
dicho grupo se ven més afectados los hombres, pero
después de los 40 afios se evidencia una inversién de
la proporcién, con un mayor nimero de casos de la
poblacién femenina (ver figura 14.2 y tabla 14.7).
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Figura 14.2. Distribucién de LLA segln
grupo etario y sexo

En la poblacién adulta con LLA se encontrd una
razén hombre: mujer de 1: 1, que resulta del célculo
de 354 hombres frente a 351 mujeres (ver figura 14.3).

BV PP ,
Razén

11

Ead VY-V

Figura 14.3. Distribucidn de LLA segln sexo

Morbimortalidad por LLA

Prevalencia de LLA en el pais

La prevalencia de LLA en el pais fue de 2,2 casos por
cada 100 000 habitantes de 18 afilos o mas (ver tabla
14.8)%. Los departamentos con mayor prevalencia fue-
ron, Caldas, Bogota D. C., Risaralda, Vichada, Valle
del Cauca, Antioquia, Boyacd, Casanare y Meta, con
proporciones de 4,3 a 2,0 casos por cada 100000
habitantes de 18 afios 0 més. Los departamentos con
menores prevalencias fueron, Vaupés. San Andrés
y Providencia, Guaviare, Guainia, Chocd, Amazonas,
Caquetd, Norte de Santander, Putumayo y Magdalena,

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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con proporciones de 0 a 0,4 casos por cada 100 000
habitantes de 18 afios 0 mas (ver figura 14.4).

¢

o

0,414

Jml

0,0-0,4

Figura 14.4. Prevalencia de LLA por departamento

Prevalencia de LLA en la BDUA

La prevalencia de LLA por régimen de afiliacién fue de
2,1 afectados por cada 100000 afiliados de la BDUA
con edad mayor o igual a 18 afios (ver tabla 14.1). Los
aseguradores con mayores prevalencias fueron EPSloé
y EPSS34 (ver tabla 14.9).

Tabla 14.1. Casos totales y prevalencia segiin régimen
de afiliacion

682 426 256 2,5 1,7 2,1

Comparacién de morbimortalidad entre 2015y 2016

La morbimortalidad del LLA en adultos presenta un
aumento de la prevalencia, mientras que la PCNR Yy la
mortalidad permanecen estables, con respecto al
periodo anterior; ademas se puede observar que la
mortalidad superala PCNR. Lo anterior puede deberse
a caracteristicas del registro y a condiciones propias
de este tipo de cancer, como lo son su agresividad y
su frecuente mortalidad en adultos (ver figura 14.5).
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Figura 14.5. Morbimortalidad por LLA

PCNR de LLA en el pais

La PCNR de LLA en el pais fue de 0,3 casos nuevos por
100000 de habitantes de 18 anos o mas(vertabla 14.10)3.
La mayor PCNR se concentra en el centroy el occidente
del pais, en los departamentos Casanare, Boyacd, Bo-
gota D. C., Caldas, Arauca, Cauca, Risaralda, Antioquia
y Cérdoba, con proporciones de 2,0 a 0,4 afectados
por cada 100000 habitantes de 18 afios o més (ver
figura 14.6). Los departamentos con menor PCNR fueron
Vichada, Vaupés, San Andrésy Providencia, Putumayo,
La Guajira, Guaviare, Guainia, Chocd, Cesar, Bolivary
Amazonas, que no reportaron casos nuevos durante
el periodo (ver figura 14.6). Los casos nuevos de LLA
representaron menos del 0,4 % del total de cNR de
cancer en adultos durante el periodo (ver figura 14.7).

AT 4

SJAE
F

Figura 14.6. PCNR de LLA por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Figura 14.7. PCNR de LLA respecto a PCNR
de céncer global en adultos

PCNR de LLA en la BDUA

La PCNR por régimen de afiliacion fue de 0,3 casos por
100000 afiliados de 18 afios 0 mas. Las aseguradoras
con mayor PCNRfueron EPSIO6 y EPSO25 (ver tabla 14.11).

Mortalidad por LLA en el pais

La mortalidad por LLAfue de 0,4 por 100 000 habitan-
tes de 18 afios o mas (vertabla 14.12)4. Los departamen-
tos con mayor mortalidad fueron Risaralda, Valle del
Cauca, Cérdoba, Bogota D. C., Caldas, Meta, Antioquia
y Casanare, con tasas de 0,8 a 0,4 por 100 000 habi-
tantes de 18 afios o mas (ver figura 14.8). Los departa-
mentos Amazonas, Arauca, Chocd, Guainia, Guaviare,
Huila, La Guajira, Magdalena, Quindio, San Andrés y
Providencia, Sucre, Vaupés y Vichada no reportaron
fallecidos a causa de esta enfermedad (ver figura 14.8).
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Figura 14.8. Mortalidad por LLA por departamento

Datos pais observados en el sGsss colombiano.
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Mortalidad por LLA en la BDUA

La mortalidad por régimen de afiliacion fue 0,4 por
100000 afiliados de 18 aflos 0 més. La LLA registré
las mayores tasas de mortalidad en las aseguradoras
EPSO33 Yy EPSIO6 (ver tabla 14.13).

Clasificacion del riesgo en LLA
Las LLA no se estadifican como los demas tipos de
cancer o como los linfomas, sin embargo se realizan cla-
sificaciones de subtipos, que tienen implicaciones pro-
nésticasimportantes e incluso determinan variaciones
en el tratamiento. Actualmente se usa la clasificacién
de la oms, que divide la LLA en tres grandes grupos: 1)
Leucemia/linfoma linfobléstico B no especificado de
otra forma, 2) Leucemia/linfoma linfoblastico de pre-
cursores B con anormalidades genéticas recurrentes, y
3) Leucemia/linfoma linfoblastico de precursores T (5).
Estos subtipos, sumados a factores prénosticos
como laedad, el conteo de leucocitos almomento del
diagndstico, el compromiso de sNC, las anormalidades
citogenéticas, larespuesta al tratamiento y la enferme-
dad minima residual, constituyen los diferentes grupos
de riesgo prondstico de los pacientes. Mientras que
algunos usan las clasificaciones bajo, intermedio y alto,
otros prefieren el empleo de estandary alto; estas ca-
tegorias aiin hoy son debatidas por los expertos (6, 7).
Entérminos generales, la clasificacion del riesgo en
LLAesimportante para determinar el prondstico y deci-
dirla conducta adecuada segin el riesgo determinado.
En el reporte de los pacientes diagnosticados durante
el periodo, se encontré que la mayoria no cuentan
con esta clasificacién (61,4 %); sin embargo, omitiendo
esta frecuencia, se observa que las categorias mas
comunes son bajo y alto, en proporciones similares.
Esto indica que cerca al 45 % de los pacientes que si
se clasifican se encuentran en riesgo alto al momento
del diagnéstico (ver figura 14.9 y tabla 14.14)5.

Desconocido 61,4
Alto 17,5

Intermedio 2,6

Clasificacion del riesgo

Bajo 18,4

Proporcionde casos(%) o 10 20 30 40 50 60 70

Figura 14.9. Clasificacion del riesgo de LLA en adultos

Datos analizados solo en poblaciéon cNR por contarse con
mejor registro de informacion.
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Clasificacion del riesgo segun régimen de afiliacion

Entodoslos regimenes, el mayor porcentaje de CNRNno
cuenta con clasificacién del riesgo, especialmente en
el régimen subsidiado. En los casos que si cuentan con
informacién, se encontré que la clasificacidn inicial méas
frecuente fue bajo, en el régimen subsidiado; mientras
que en el régimen contributivo las clasificaciones de
riesgo bajo y alto presentaron igual proporcién de
casos. En los regimenes de excepcidn, especial y no
asegurado el anélisis de la proporcién no es compa-
rable debido al bajo nimero de pacientes reportados
(ver figura 14.10).
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Bajo Intermedio Alto B Noestablecido

Figura 14.10. Clasificacién del riesgo de LLA segln
régimen de afiliacion

Terapia general en LLA
En el tratamiento general observado en los 114 CNR®
con LLA, se encontré que en el periodo de anélisis 81
recibieron quimioterapia, 10 recibieron radioterapia,
35 recibieron terapia intratecal y 5 recibieron trasplante
de células madre hematopoyéticas (ver figura 14.11).
Los porcentajes de registros para los que no hay
informacién no corresponden con lo anticipado, ya
que para este tipo de cancer se esperan indices mas
altos de la realizacion de los diferentes tipos de terapia,
como lo es la quimioterapia y la terapia intratecal; se
estima que lo anterior se debe a la falta de reportes
por parte de los prestadores a los aseguradores, o de
estos Ultimos a la cac. Otra razén podria ser una falla
en la gestion de soportes completos que permitan
identificar dicha informacién.

Datos analizados solo en poblacién cNR por contarse con
mejor registro de informacién.
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Figura 14.11. Proporcién de casos segln tipo
de tratamiento recibido en el periodo

Medicamentos en LLA

El tratamiento de LLA en adultos varia seguin factores
como la edad, la presencia de cromosoma Filadelfia
positivo (+) y la respuesta al tratamiento inicial con
resultado de la enfermedad minima residual, entre
otras caracteristicas cada vez més individualizadas. Sin
embargo, en términos generales, los esquemas mas
usados son Hyper-CVvAD, GRAALL 2003, MRC, UKALL XII/
ECOG E2993, GMALL y PETHEMA. En su mayoria incluyen

corticoide, vincristina y una antraciclina, y adicionan
medicamentos como asparaginay ciclofosfamida, entre
otros (7). Imatinib o dasatinib son usados en pacientes
con LLA, con cromosoma Filadelfia positivo (+).

Estos esquemas estén indicados en condiciones
especificas que, debido a su extensién y a que, por
la estructura del registro, es dificil establecer la fase,
la dosis y la via de administracién, no se abordan en
este libro. Sin embargo se presenta la frecuencia de
registro de algunos de los medicamentos que hacen
parte de los diferentes esquemas mencionados.

De los CNR, 82 (72 %) contaban con informacién
sobre medicamentos. La vincristina es el medicamento
registrado con mayor frecuencia, seguida de la ciclo-
fosfamida y el metotrexato (ver tablas 14.2 'y 14.3).

Tabla 14.2. Frecuencia de registro de medicamentos POS

edicaments ros | cun Excusivr  Combinad
2 52

Vincristina 54

Ciclofosfamida 39 o 39
Metotrexato 36 1 35
Dexametasona 34 1 33
Citarabina 31 1 30
Prednisona 30 1 29
Doxorrubicina 24 o 24
Mercaptopurina 12 1 "
Asparaginasa 7 o 7

Rituximab 5 l¢) 5

Imatinib 4 3 1

Etopdsido 3 ) 3

Folinato de calcio 1 o 1

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.

Tabla 14.3. Frecuencia de registro de medicamentos no

POS
Cidcaments roros o | ExcutvrCombinsdo™
0] "

Daunorrubicina 1

Filgastrim 5 o 5
Idarrubicina 3 [¢) 3
Dasatinib 1 o 1
Fludarabina o o o

* Exclusivo o acompafiado de medicamentos de soporte.

** Combinado con otra terapia sistémica o antineoplasico.
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Oportunidad en LLA

La oportunidad entendida como la posibilidad que
tienen los individuos para acceder al sistema de salud
(8), se encuentra expresada en este documento como
numero de dias a partir de un evento temporal pasado
hasta un evento temporal posterior.

En LLA el 21 % de la poblacién prevalente cuenta
con datos para establecer el tiempo entre sospecha
y diagnéstico trascurren 17 dias de medianay 42 dias
de media. La diferencia entre lamedianayla mediase
debe alapresencia de datos extremosy a su dispersion,
por lo cual la mediana representa la mejor medida en
este caso. Sin embargo tratdndose de un diagndstico
de leucemia se consideran tiempos prolongados (ver
tabla 14.4 y figura 14.12).

Tabla 14.4. Oportunidad en prevalentes

Observaciones
Mediana

Tiempos de
oportunidad

Sospechaa

diagnestico 48 17 75745 419 305-53,4 1-558
800
600
L]
400
°
.
200 '*
0 ;’

[] Sospechaa diagndstico

Figura 14.12. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en prevalentes

En los cNR se pudo establecer el tiempo entre sos-
pechay diagndstico del 57 %y el tiempo entre diagnds-
ticoy primer tratamiento, del 61,4 %. Se encontré que
entre la sospecha clinica y el diagndéstico oncoldgico

SITUACION DEL CANCER EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

trascurren 30 dias de mediana y 43 dias de media, y
entre el diagnésticoy el primer tratamiento, 16 dias de
medianay 39 dias de media (vertabla14.5 y figura 14.13).

Tabla 14.5. Oportunidad en cNR

Observa-ciones
Mediana

T
(]
T3
o3
°=
o 3
£5
o o
= O

Sospecha a

diagnéstico 65 30 9-47 42,8 28,7-57,0  1-351
Diagnédstico
a primer 70 16 5-39 39.0  24,7-53,3 0-297
tratamiento
400
L]
300 ®
[ ]
200
$
° °
° $

100 E—

| | |

[ | , i
——

[] Sospechaa diagnéstico [ ] Diagnostico a tratamiento
Figura 14.13. Cajas y bigotes de tiempo
de oportunidad en cNR

Oportunidad entre sospecha clinica

y diagnéstico oncolégico

El rango temporal de sospecha clinica a diagnédstico
fue definido como el tiempo que transcurre entre la
nota de remisidn, interco nsulta de médico o institucidon
generaly el momento en que se realiza el diagndstico
oncoldgico.

En el régimen contributivo el rango de tiempo mas
frecuente de esta oportunidad fue el de 30 a 59 dias;
y en el régimen subsidiado, predominé el de 9o dias
o mas (verfigura 14.14). Los demés regimenes cuentan
con muy pocas observaciones.
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% Tablas complementarias
1 Tabla 14.6. Edad promedio de la poblacién adulta
- con LLA
10 o c
28 g § 83
a & = o
S ¢~ o R
[ = oo
4
705 25 32,4 16,1 [31,2-33,6]
2 I I
o HNR | I
Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado Tabla 14.7. Distribucién de LLA segln grupo etario y sexo
Régimen
. 2a4dias . Sagdias . 10314d|'as . 15329d|,as mm
[ 30259 dias 60a89dias 90 a mas dias
18 a 19 afos 56 68 124
Figura 14.14. Oportunidad entre sospecha clinica
y diagndstico 20 a 24 afios 98 109 207
. . 2 oar s . 25 a 29 anos 2
Oportunidad entre diagndstico oncolégico 5229 43 > 9
y primer tratamiento
En el régimen contributivo el rango de oportunidad 30 a34anos 33 28 61
entre el diagndstico oncoldgicoy el primertratamiento
mas frecuente es el de 0 a 4 dias y seguido por el de 35 a 39 afos 10 23 33
90 dias o0 mas. En el régimen subsidiado predominan
los periodos de, 5a 9,d|'as y de 15 a 29 dias (ver figura 40 a 44 aFios 20 13 33
14.15). Los demds regimenes cuentan con muy pocas
observaciones. }
45 a 49 anos 12 14 26
10
9 50 a 54 afios 27 14 4
8
! 55a 59 afios 13 6 19
<6
E
P 60 a 64 afios 1 9 20
84
3 64 a 69 afios 12 5 17
2 |
, .
70 a 74 anos 4 4 8
. 1 i
Contributivo Especial  Noasegurado Excepcion Subsidiado
Régimen 75 a 79 afos 10 8 18
| PEIEY W 5a9dias W oazdias [l 15a29dias
¥ 30a59dias 60a89dias 90amés dias 80 amas afios 2 1 3
Figura 14.15. Oportunidad entre diagndstico Total 351 354 705

y primer tratamiento
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Tabla 14.8. Prevalencia de LLA por departamento* Tabla 14.9. Prevalencia de LLA por asegurador*
A CCFoo7 0,0 0,0
mazonas 0,0 0,0
CCFo09 6,0 6,7
Antioquia 2,7 2,7 CCFors 0,0 0,0
Arauca 0,6 0,7 CCFo23 18 2,2
CCFo24 2,1 23
Atldntico 1,8 1,8 CCF027 2,0 23
Bogot4, D. C. 3,6 3.4 CCFos33 0,0 0,0
Boli CCFo49 1,5 13
olivar 0,9 1,0 CCFos3 25 24
Boyaca 2,7 2,6 CCFos5 0,0 0,0
CCF102 0,0 0,0
Caldas 4,3 4,0
EAS016 0,0 0,0
Caqueta 03 03 EASo27 0,0 0,0
Casanare 2,4 2,2 EPSoor 45 3.7
EPSo02 2,0 2,1
Cauca 1.4 1.4 EPS003 1,6 1,4
Cesar 0,6 0,6 EPSoos 3.4 3,3
) EPSoo08 3,8 3,6
Chocd 0,0 0,0 EPSo10 25 25
Coérdoba 1,6 1,8 EPSo12 4.9 4.5
EPS016 , ,
Cundinamarca 1,9 1,9 EPSO17 z; 2,2
Guainia 0,0 0,0 EPS018 3,9 4
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 0.0 0.0
EPSo22 0,3 0,2
Huila 1,6 17 EPS023 13 1.4
La Guajira 0,4 0,5 EPSo25 3.7 3.6
EPS033 5,0 3.5
Magdalena 0,4 0,4 EPS037 2.8 24
Meta 2,0 2.1 EPSlo1 0,0 0,0
Narif EPSlo2 4,8 5,0
arino 1,4 1,5 EPSIo3 13 s
Norte de Santander 0,3 0,3 EPSlo4 0,0 0,0
Putumayo 0,4 05 EPSlos 0,4 0,5
EPSlo6 10,7 10,5
Quindio 1.9 17 EPSS03 1,2 13
Risaralda 3,6 3,4 EPSS33 0,8 0,8
EPSS34 61 57
San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 3.2 33
Santander 2,0 1,9 EPSS41 07 07
ESSoo02 1,4 1,5
Sucre 1,4 1,5 ESS024 o4 05
Tolima 1,0 1,0 ESSo62 1,3 1,4
ESSo
Valle del Cauca 2,8 2,7 55076 .0 13
ESS091 3,5 4,0
Vaupés 0,0 0,0 ESS118 1,5 1,6
Vichada 3,2 2,6 ESS133 08 0.9
ESS207 2,6 2,9
Total 2,2 2,2 Total 2,1 21
* Por 100000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 14.10. PCNR de LLA por departamento* Tabla 14.11. PCNR de LLA por asegurador*
A CCFoo7 0,0 0,0
mazonas 0,0 0,0
CCFoo09 0,9 1.3
Antioquia 0,4 0,4 CCFo1s 0,0 0,0
Arauca 0,6 0,7 CCFo23 0,0 0,0
CCFo24 1,2 11
Atlantico 0,3 0,3 CCF027 0,0 0,0
Bogot4, D. C. 0,6 0,6 CCFo33 0,0 0,0
Boli CCFo49 0,0 0,0
olivar 0,0 0,0 CCFos3 12 1,2
Boyaca 0,7 0,7 CCFos5 0,0 0,0
Caldas 0,6 0,6 CCFio2 o0 0.0
EASo16 0,0 0,0
Caqueta 03 03 EAS027 0,0 0,0
Casanare 2,0 1,8 EPSoor 0,0 0,0
EPSoo2 0,0 0,0
Cauca 0.4 0.4 EPS003 0,0 0,0
Cesar 0,0 0,0 EPSoos 0.4 0,4
) EPSo08 1,6 1,5
Chocd 0,0 0,0 EPSo10 0.4 0.4
Cérdoba 0,4 0,4 EPSo12 0,0 0,0
EPS016 o, o,
Cundinamarca 0,3 0,3 EPSO17 0,2 0,2
Guainia 0,0 0,0 EPS018 1,1 11
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 0.0 0.0
EPS022 0,3 0,2
Huila 0,3 0,3 EPS023 0,0 0,0
La Guajira 0,0 0,0 EPSo25 3.7 3,6
EPS033 0,0 0,0
Magdalena 0,1 0,1 EPS037 03 o4
Meta 0,3 0,3 EPSlon 0,0 0,0
Narif EPSlo2 1,5 1,4
arifio 0.2 0.2 EPSlo3 0,4 0.4
Norte de Santander 0,1 0,1 EPSlo4 0,0 0,0
Putumayo 0,0 0,0 EPSlos 0.4 0.5
EPSlo6 8,1 8,4
Quindio 03 0,2 EPSSo3 0,0 0,0
Risaralda 0,4 0,4 EPSS33 0.5 0.5
EPSS34 1,2 11
San Andrés 0,0 0,0 EPSS40 03 03
Santander 0,1 0,1 EPSS41 0,0 0,0
ESSoo2 0,6 0,6
Sucre 0,2 0,2 ESS024 0.2 0.2
Tolima 0,3 0,3 ESSo62 0,2 0,2
E o
Valle del Cauca 0,3 0,3 55076 .0 0
ESSo91 0,4 0,4
Vaupés 0,0 0,0 ESS118 0,2 0,2
Vichada 0,0 0,0 ESS133 o 0.2
ESS207 0,4 0.4
Total 0,3 0,3 Total 0,3 0,3
* Por 100 000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 14.12. Mortalidad por LLA por departamento* Tabla 14.13. Mortalidad de LLA por asegurador*
Mortalidad ajustada | Mortalidad cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
A CCFoo7 0,0 0,0
mazonas 0,0 0,0
CCFoo9 0,0 0,0
Antioquia 0.4 0.4 CCFor1s 0,0 0,0
Arauca 0,0 0,0 CCFo23 0,0 0,0
' CCFo24 0,0 0,0
Atlantico 0,3 0,3 CCFo27 0,0 0,0
Bogots, D. C. 0,6 0,6 CCFo33 0,0 0,0
Boli CCFO49 1.4 1,2
olivar 0,1 o1 CCFos53 0,0 0,0
Boyaca 0,4 0,3 CCFoss 0,0 0,0
Caldas 0.6 06 CCF102 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0
Caquetd 03 03 EAS027 0,0 0,0
Casanare o4 o4 EPSoo01 0,6 0,6
EPSoo2 0,5 0,5
Cauca 0,3 0,3 EPS003 0,2 0,2
Cesar 0,3 03 EPSoo5 0,8 0,9
) EPSo08 0,6 0,5
Chocé 0.0 0.0 EPSo10 0,2 0,3
Cordoba 0,8 0,8 EPSo12 1,3 1,4
EPS016 o, o,
Cundinamarca (o 0,1 > >
EPSo17 0,2 0,2
Guainia 0,0 0,0 EPS018 1,2 13
Guaviare 0,0 0,0 EPSo20 0.0 0.0
EPS022 0,0 0,0
Huila 0,0 0,0 EPS023 0,0 0,0
La Guajira 0,0 0,0 EPS025 0.0 0.0
EPS033 4,6 3.4
Magdalena 0,0 0,0 EPS037 o4 o4
Meta 0,5 0,5 EPSlo1 0,0 0,0
Narif EPSlo2 2,5 2,6
arifio 0,2 0.2 EPSlo3 0,0 0,0
Norte de Santander 0,2 0,2 EPSlo4 0,0 0,0
EPSlos 0,0 0,0
Putumayo 0,4 0,5
EPSlo6 3,9 3.7
Quindio 0,0 0,0 EPSS03 o, o,
Risaralda 0,8 0,7 EPSS33 0.2 0.2
EPSS34 1,4 13
San Andrés 0,0 0,0 EPSS4O 0,8 0,8
Santander 0,3 0,3 EPSS41 0,0 0,0
ESSoo2 0,6 0,5
Sucre 0,0 0,0 ESS024 on on
Tolima 0,2 0,2 ESSo62 0,3 0,3
ESSo o
Valle del Cauca 0,8 0,8 55076 o1 x
ESS091 0,4 0,4
Vaupés 0,0 0,0 ESS118 0,4 0,4
Vichada 0,0 0,0 ESS133 o on
ESS207 0,3 0,3
Total 0,4 0,4 Total 0.4 0.4
* Por 100000 habitantes. * Por 100000 afiliados.
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Tabla 14.14. Clasificacion del riesgo de LLA seguiin
régimen de afiliacién

Riesgo

Bajo 12

Subsidiado

Contributivo

O m
No
asegurado

[©]
[¢9)

Intermedio 1 o o o 2
Alto 12 o 2 o 6
No 31 1 o o 38

establecido

Total 56 1 3 o 54
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