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LISTADO DE ABREVIATURAS

BDUA: 	 Base de datos única de afiliados.

CAC: 	 Cuenta de Alto Costo.

EAPB: 	 Entidades Administradoras de Planes de Beneficios. 

EOC: 	 Entidades Obligadas a Compensar.

ET: 	 Entidades Territoriales. 

EPS: 	 Entidad Promotora de Salud.

GIRS: 	 Gestión Integral del Riesgo en Salud.

GPC: 	 Guía de Práctica Clínica

IETS: 	 Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud

IPS: 	 Institución Prestadora de Servicios de Salud.

MSPS: 	 Ministerio de Salud y Protección Social

SGSSS: 	 Sistema General de Seguridad Social en Salud.

TNM: 	 Estadificación TNM (Tamaño, Nódulos – Ganglios linfáticos, 	Metástasis).  





GLOSARIO 

Cáncer Es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de 
células que suele ser invasivo, en algunos casos prevenible y 
puede ser curable mediante cirugía, radioterapia o quimioterapia, 
especialmente si se detecta en una fase temprana (1).

Gestión del riesgo La gestión del riesgo puede entenderse como el proceso de 
identificar la vulnerabilidad de las poblaciones ante una amenaza, 
luego analizar las posibles consecuencias derivadas del impacto de 
la amenaza sobre esa población, delimitar la incertidumbre relativa 
a la ocurrencia del evento crítico que se desea evitar y mecanismos 
para reducir la amenaza, la vulnerabilidad y para afrontar el evento 
crítico si llegara a ocurrir(2). 

Gestión del riesgo 
en salud

Se puede comprender como el proceso de afrontar la incertidumbre 
sobre la situación de salud de una población o de una persona que 
busca reducir o mantener la ocurrencia de enfermedades en niveles 
aceptables combinando simultáneamente: Medidas preventivas y  
mitigadoras(2). 

Gestión de riesgo 
en cáncer

Un proceso dinámico de la administración de actividades de 
promoción y prevención que se realizan en la población para lograr 
una disminución del riesgo de padecer un grupo de enfermedades 
de crecimiento y diseminación de células invasivas, que se detecte 
tempranamente y se evite su progresión o la muerte (Cuenta de 
Alto Costo).

Fecha de 
diagnóstico

Teniendo en cuenta la estructura de reporte de la Cuenta de Alto 
Costo, la fecha del diagnóstico de cáncer es la “fecha de informe 
histopatológico válido”. En los casos en los cuales no se cuenta 
con la fecha de informe histopatológico, se toma como fecha de 
diagnóstico la “fecha de la primera consulta con médico tratante 
de la enfermedad maligna” para la identificación de los casos 
incidentes (diagnóstico en el último año).
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1. INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon y recto es el tercer tipo de cáncer más común en hombres 
y el segundo en mujeres a nivel mundial; el cáncer gástrico es el quinto más 
común en el mundo en hombres y mujeres (prevalencia 4.7%) y representa 
la tercera causa de muerte por cáncer en ambos sexos (mortalidad 8.8%) 
seguido del cáncer de colon y recto (mortalidad 8.5%) (3); en este sentido, 
se puede hablar de una alta carga de enfermedad en el sistema de salud, 
a nivel económico y social generada por estos tipos de cáncer. El curso 
natural del cáncer tiene un comportamiento similar al de las enfermedades 
crónicas, y muchas veces coexiste con otras patologías. Tiene una alta 
posibilidad de ser prevenible pues se estima que el 30% de los cánceres 
se pueden prevenir (4), esto sumado al desarrollo de nuevas tecnologías 
para su manejo y los costos que representan, sugiere que a nivel político y 
de reglamentación del sistema de salud se generen acciones que permitan 
gestionar el curso natural de la enfermedad. 

Comparado con otros sistemas de salud en América Latina, el de 
Colombia presenta varias ventajas en términos de cobertura, la cual es 
casi universal, además brinda acceso rural y cobertura a la población más 
pobre. Sin embargo, denota también grandes debilidades, una de ellas 
el fraccionamiento, que implica que para que un paciente sea atendido 
debe ir a dos o tres lugares distintos, pedir autorizaciones y realizar varios 
trámites (5). Otras dificultades están relacionadas con la oportunidades en 
el diagnóstico y la atención (4) entre otros. Estas condiciones representan 
los mayores retos en la atención del  cáncer en Colombia. 

Por tal razón, se han generado varias estrategias a nivel nacional como el 
Plan Decenal de Control de Cáncer 2012 - 2021 (4), guías de práctica clínica 
(6), rutas integrales de atención de los diferentes tipos de cáncer (que se 
encuentran aún en construcción) con el fin de generar mecanismos de 
control y dar un lineamiento a los profesionales, entidades aseguradoras, 
prestadores y todos los actores del sistema en pro de una mejor gestión del 
riesgo en salud que disminuya la probabilidad de padecer la enfermedad y 
que modifique su curso natural. 

En consonancia con lo anterior, y gracias a la disponibilidad de información 
que se reporta a la  Cuenta de Alto Costo, se desarrolló  el presente 
consenso basado en la evidencia de indicadores de gestión del riesgo 
para estas dos patologías, con el fin de evaluar y monitorear la gestión del 
riesgo en cáncer que realizan las entidades aseguradoras y prestadores de 
servicios de salud en el país. 
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En este proceso se contó con la participación de expertos clínicos a 
nivel nacional y asesores internacionales, entidades aseguradoras,  
representantes del gobierno, prestadores de salud, expertos en evaluación 
en tecnologías en salud, asociaciones médicas y representantes de los 
pacientes. 
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2. PREGUNTA DE CONSENSO

¿Cuáles son los indicadores prioritarios para la evaluación y monitoreo de  
la  gestión del riesgo de pacientes con cáncer gástrico y/o cáncer de colon 
y recto en  las   EAPB EOC, ET, Regímenes de excepción y especiales y 
prestadores en Colombia?
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general

Definir los indicadores de evaluación y monitoreo para  la gestión del 
riesgo en personas con cáncer gástrico y/o cáncer de colon y recto en las   
EAPB EOC, ET, Regímenes de excepción y especiales y prestadores en 
Colombia, a través del consenso entre los diferentes actores del SGSSS.

3.2 Objetivos específicos

•	 Identificar los indicadores con mejor evidencia científica para la 
medición de la gestión de riesgo en cáncer gástrico y/o cáncer de  
colon y recto.

•	 Evaluar la factibilidad para la medición  y utilidad en Colombia.
•	 Seleccionar los indicadores prioritarios para medir  gestión del riesgo 

en cáncer gástrico y/o cáncer de  colon y recto.
•	 Definir la meta y progresividad  en cada uno de los indicadores.
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4. LIMITACIONES

Dentro de la evidencia científica se identifican  indicadores importantes, que 
no  pueden ser  medidos  dado que en la actualidad no hay disponibilidad 
de datos;  sin embargo,  con la información  disponible  que se reporta a 
la Cuenta de Alto Costo, se medirán los indicadores  más importantes y 
relevantes para la gestión del riesgo en Colombia.
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5. ALCANCE

Teniendo en cuenta los objetivos y metas establecidas en el Plan Decenal 
para el Control del Cáncer en Colombia,  el Plan Decenal de Salud 
Pública, y las necesidades del SGSSS;  se hace necesario identificar 
aquellos indicadores prioritarios que dan cuenta del proceso de gestión 
del riesgo (detección temprana, diagnóstico definitivo, estadificación, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitación);  que llevan a cabo las  EAPB, 
EOC, ET, aseguradores de los regímenes especiales, de excepción e IPS;  
en pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico y cáncer de colon y recto.  
Este consenso reúne las recomendaciones de la literatura (medicina basada 
en evidencia), los aportes de los expertos clínicos y la experiencia de los 
diferentes actores del sistema de salud, para incentivar el mejoramiento 
continuo de la calidad de la atención de los pacientes, a través de la 
participación abierta y coordinada. 

La utilidad  y aplicabilidad del presente consenso tiene cobertura  
nacional, y se espera que sea  de gran utilidad para la toma de decisiones, 
especialmente por parte de las entidades aseguradoras a cargo de los 
pacientes. Es importante aclarar que estos indicadores son prioritarios; sin 
embargo, no excluyen  la medición de otros que se consideren pertinentes 
para la evaluación de procesos y resultados, relacionados con la atención 
y la salud de la población. 

De igual forma, estos indicadores no pretenden sustituir las guías de 
práctica clínica, ni tampoco direccionar el tratamiento de los pacientes 
o influir en la relación entre las entidades aseguradoras, Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud ni los pacientes. 

Tampoco se ha abordado la selección de uno u otro tratamiento, insumo 
o medicamento y no se pretende hacer injerencia sobre el ejercicio 
médico. Además de lo anterior, este consenso de indicadores no incluye 
en ninguno de sus apartados aspectos relacionados con las tarifas, 
pagos, infraestructura, costos, formas de contratación u otros aspectos 
relacionados con el pago por la atención prestada a los pacientes; pero sí 
pretende constituirse en un punto de partida y de comparación entre las 
diferentes entidades aseguradoras para motivar el mejoramiento de los 
aspectos relacionados con la atención que en un futuro se reflejarán en la 
disminución de la carga de enfermedad y generarán impactos adyacentes 
en otras dimensiones de la patología neoplásica.
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6. METODOLOGÍA 

Para la definición de indicadores de gestión del riesgo en este consenso 
basado en la evidencia  se usó  “The RAND/UCLA Appropriatieness 
method” adaptado(7); este método ha sido utilizado en varios campos 
de la medicina y en distintos estudios, los cuales han demostrado validez 
predictiva en los indicadores desarrollados por este método. También fue 
adaptada la metodología del IETS para el desarrollo de guías de práctica 
clínica donde se indica el proceso de evaluación  de evidencia científica  y 
el manual de deliberación para las reuniones con expertos metodológicos, 
clínicos y temáticos(8,9).  

Revisión de 
literatura

Revisión con 
expertos

Definición final de 
indicadores

•	 Consulta manuales, resoluciones y normatividad
•	 Revisión de guías de práctica clínica 
•	 Revisión de literatura científica
•	 Calificación de la evidencia

•	 Reunión con expertos clínicos
•	 Reunión de apertura de consenso: Expertos clínicos 

y tematicos 
•	 Calificación de la evidencia
•	 Foros de discusión virtual: Expertos clínicos y tematicos 

(Validez de criterio y contenido de indicadores

•	 Definición linea de base de indicadores
•	 Reunión de cierre: votación final 
•	 Documento de consenso
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6.1 Revisión de la literatura

NORMATIVIDAD 
NACIONAL E 

INTERNACIONAL

RECOMENDACIONES 
DE EXPERTOS

LITERATURA 
CIENTÍFICA

Guías de práctica clínica 
de Colombia y otros 

países

Reunión de discusión 
virtual

Bases de datos

PUBMED
COCHRANE

SCOPUS
WORLD DEVELOPMENT 

INDICATORS

Plan Decenal para el 
Control del cáncer 

2012-2021

Aporte de documentos y 
recomendaciones

Observatorio Nacional 
de Cáncer

Calificación grado de 
recomendación

6.2 Resultados de la revisión de literatura

Criterios de búsqueda

Se realizó búsqueda de literatura en bases de datos como PUBMED, 
Cochrane, SCOPUS, World Development Indicators, usando los siguientes 
términos de búsqueda: Health Status Indicators; Quality Indicators, Health 
Care; Outcome Assessment (Health Care); Treatment Outcome; Outcome 
and Process Assessment (Health Care); Disease Management. Se tuvieron 
en cuenta como filtros de búsqueda para los documentos: la publicación 
durante los últimos 5 años, búsqueda en humanos, con restricción de 
idioma: inglés o español. 

•	 Revisión de títulos: Se revisaron los títulos de cada artículo y se 
rechazaron aquellos que: 1. Fueran una carta o editorial y 2. No 
incluyeran el grupo, condición o resultado de interés. 

•	 Revisión de abstracts: Se revisaron los abstracts de los títulos 
seleccionados y se excluyeron aquellos que: 1. Fueran una carta 
o editorial, 2. No se relacionaran con la pregunta de interés, 3. No 
incluyeran el resultado de interés. 

•	 Revisión de artículos: Se revisó brevemente cada artículo y se 
excluyeron aquellos en los cuales los resultados o la metodología no 
se relacionaban con la pregunta formulada. 
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Calificación de le evidencia

Se estructuraron en una matriz todos los artículos revisados y fueron 
utilizados los instrumentos  GRADE (Artículos científicos) y AGREE (Guías 
de práctica Clínica) para calificar la calidad y la fuerza de la recomendación 
no solo frente al diseño del estudio sino frente a la aplicabilidad de las 
recomendaciones y sus resultados. 

De forma paralela, se generó una matriz con el listado de indicadores que 
se identificaron y en la cual se registraba el tipo de indicador (proceso y/o 
resultado), el nombre del indicador, la población a quien era aplicable, los 
diferentes artículos que lo mencionaban y la factibilidad de ser medido con 
la información disponible por la Cuenta de Alto Costo. 

6.3 Revisión con expertos

Reunión de apertura (Definición de alcance, objetivos y pregunta)

La sesión de discusión fue liderada por expertos, con conocimiento en 
moderar discusiones para la realización de consensos y el desarrollo de 
indicadores.

En esta reunión se presentaron los indicadores identificados en la literatura 
científica, la pregunta, el alcance y los objetivos para discusión y aprobación 
por parte los asistentes.

Declaración de conflicto de interés

En la reunión de apertura todos los participantes declararon mediante 
formato escrito que no existe ningún tipo de conflicto financiero, intelectual, 
de pertenencia o familiar que afecte los resultados del presente consenso.

Trabajo virtual
 
Las sesiones de trabajo virtual se desarrollaron con tres grupos:

EXPERTOS CLÍNICOS EXPERTOS 
METODOLÓGICOS EXPERTOS TEMÁTICOS

(Oncólogos, 
cirujanos, expertos en salud 

pública y cáncer)

(Miembros de la CAC, 
miembros del IETS, Miembros 

del Ministerio de Salud y 
Protección Social)

(Epidemiólogos 
expertos en prestación de 

servicios de salud
especialistas en calidad

representantes de pacientes)
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El trabajo virtual tuvo una duración de 5 semanas. Durante la discusión 
de indicadores las respuestas de los participantes fueron presentadas y 
anonimizadas para resaltar los acuerdos y desacuerdos de cada uno. 
De la misma manera, el panel de expertos fue interrogado para atender 
sugerencias y modificaciones. 

Calificación de indicadores primera ronda

Los indicadores encontrados en el proceso de ajuste de la validez de 
criterio, fueron evaluados por un panel de expertos clínicos (oncólogos, 
cirujanos gastrointestinales y coloproctólogos), para hacer validación del 
contenido. 

El panel de expertos evaluó cada indicador escogido en una escala de 1 a 
9, siendo 1 el menos valido y 9 el más valido. 

Los indicadores que recibieron una calificación de 7 o superior por la mitad 
o más de los expertos, fueron considerados como válidos. Un total de 16 
indicadores de gestión del riesgo en cáncer gástrico y de 15 en cáncer de 
colon y recto fueron aceptados. 

Definición de línea de base y puntos de corte

Se realizó el cálculo de la línea de base de cada indicador con la información 
disponible en la CAC para el año 2015, procedente del reporte de los 
aseguradores de los 32 departamentos del país. 

A partir de la línea de base, se definieron los puntos de corte sobre los 
quintiles de cada indicador. Algunos definieron su meta de acuerdo a la 
literatura y las rutas de atención del Ministerio de Salud por cada tipo de 
cáncer. 

Reunión de cierre (segunda calificación)

En esta reunión a la que asistieron 33 participantes, se realizó la votación 
final de los indicadores establecidos después del trabajo de discusión virtual 
y presencial con los actores del SGSSS. La votación tuvo representación de 
los diferentes actores distribuidos de la siguiente manera:

•	 Representación de los pacientes: 1 voto 
•	 Representación de los expertos clínicos: 1 voto
•	 Representación del gobierno: 1 voto
•	 Representación del sector de aseguramiento y prestadores de 
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servicios: 1 voto, dividido en 8 sectores del aseguramiento: 1. 	
Comercial – contributivo; 2.	 Comercial – subsidiado; 3. Cajas de 
compensación familiar – C.; 4. Cajas de compensación familiar – S.; 5. 
Cooperativas – contributivo; 6. Cooperativas – subsidiado; 7. Indígenas 
y adaptadas  y 8 Publicas y mixtas. 

Los indicadores finales fueron escogidos con una votación favorable de 
más del 50%.  En total fueron definidos 16 indicadores de gestión de riesgo 
en cáncer gástrico y 15 indicadores de cáncer de colon y recto.
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7. GESTIÓN DEL RIESGO EN CÁNCER

De acuerdo con las definiciones presentadas al inicio del presente 
documento sobre riesgo y gestión del riesgo, se resaltan  tres elementos 
importantes del riesgo: 1. El evento cuya ocurrencia se quiere modificar; 2. 
Los factores causales asociados con la ocurrencia del evento, y 3. Los efectos 
generados cuando el evento ocurre, cuyo desenlace afectan el bienestar 
de los individuos y sus familias y aumentan la carga de enfermedad en el 
sistema de salud y a nivel social, entre otros (Ver Ilustración 1). 

Ilustración 1 Componentes de la gestión del riesgo

Causa (Múltiple) Evento  
(Enfermedad)

Efecto 
(Múltiple)

Factores causales (de 
riesgo y protectores) 

-Deterioro del bienestar.
-Costos para el SGSSS el 

paciente y su familia.
-Eventos adversos 

afectación del a imagen 
pública y posibles 
sanciones legales

Enfermedad

Fuente: Gómez R. Marco conceptual y legal sobre la gestión del riesgo en Colombia. 2014

Los factores causales son elementos detectados en todo el proceso  de 
la enfermedad y de acuerdo con el momento en que se presentan se 
pueden clasificar en: factores de riesgo, factores promotores, factores de 
protección o pronostico (indicador de riesgo de complicación o muerte) y 
factores de atención (modifican la historia natural de la enfermedad) (Ver 
Ilustración 2).

Ilustración 2 Mecanismo de explicación de ocurrencia de la enfermedad

Ausencia de enfermedad

In
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1.
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te
nc

ió
n 

m
éd

ic
a

Factor de riesgo Factor de 
promotores

Factor de 
protección

Factor de 
atención

Ocurrencia de la 
enfermedad

Desenlace de la 
enfermedad

Fuente: Gómez R. Marco conceptual y legal sobre la gestión del riesgo en Colombia. 2014
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Es posible concluir que las acciones en gestión del riesgo se pueden 
dirigir a modificar los factores causales antes de que el evento ocurra 
(Diagnóstico de cáncer  en este caso) y modificar la ocurrencia del evento.  
Por el contrario, cuando el evento ya ha ocurrido las acciones se pueden 
dirigir a los efectos derivados de su ocurrencia (modificar el curso de la 
enfermedad) (2). 

En este sentido, de acuerdo con el alcance del presente consenso  y la 
disponibilidad de datos reportados a la CAC, la gestión de riesgo será 
evaluada desde el momento en que se instaura la enfermedad (diagnóstico 
de cáncer), midiendo las acciones encaminadas a modificar los factores de 
protección y factores de la atención que influencian el desenlace de la 
enfermedad con el fin de  disminuir la carga económica que presenta  para 
el SGSSS, y proteger a la sociedad de las perdidas en desarrollo socio 
económico por carga de enfermedad.





8. CÁNCER GÁSTRICO
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8.1 Generalidades del cáncer gástrico en Colombia

El cáncer gástrico es una enfermedad agresiva de  gran impacto en salud 
pública debido a su alta letalidad y baja supervivencia (10). Esta neoplasia 
ocupa el segundo lugar como el cáncer que más muertes causa en el mundo. 
Norteamérica y específicamente EEUU ha disminuido sustancialmente la 
carga por cáncer gástrico, por lo que actualmente esta patología ocupa 
el lugar número 15 en neoplasias malignas con una incidencia de 3.5 a 
7.8 por 100.000 habitantes(11). Centro y Sudamérica aportan el 7% de la 
carga mundial de cáncer gástrico (10), que es de 2 a 3 veces más común en 
hombres que en mujeres (12), en Colombia en el año 2015, de acuerdo con 
los datos de la CAC, se encontró una razón de 1.3 hombres por cada mujer 
afectada(13). La fisiopatología del cáncer gástrico involucra al Helicobacter 
pylori, el cual juega un rol importante en el desarrollo de esta neoplasia 
(10), infiltrándose en la mucosa gástrica. El estómago está conformado 
por: la pared del estómago que está hecha de 3 capas de tejido, la capa 
mucosa, la muscular, y la serosa. El cáncer gástrico inicia en el revestimiento 
de la capa mucosa, y se disemina a través de las capas más externas (12).

Morbimortalidad

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo para el año 2015, 
el cáncer gástrico en Colombia es una patología que afecta a 6.028 
pacientes, de los cuales 1.562 fueron casos nuevos, lo que representa el 
4.96% de todas las incidencias por cáncer en el país. Dentro del grupo de 
cánceres invasivos más prevalentes en la población colombiana, el cáncer 
gástrico ocupa el puesto número 9. La prevalencia país fue de 12.5 por 
100.000 habitantes, la incidencia país fue de 3.2 por 100.000 habitantes. 
La prevalencia por aseguramiento se ubicó en 13.5 por 100.000 afiliados 
al BDUA, la incidencia por aseguramiento se ubicó en 3.5 por 100.000 
afiliados al BDUA. El total de pacientes fallecidos con cáncer gástrico fue 
de 1.696, con una mortalidad país de 3.5 por 100.000 habitantes(13).

8.2 Indicadores prioritarios

Tomando como referente el concepto de gestión de riesgo, la disponibilidad 
de los datos  y factibilidad de medición, fueron definidos los indicadores 
prioritarios para medir la gestión del riesgo en este tipo de cáncer de 
acuerdo con el consenso basado en la evidencia científica y consenso de 
expertos. 
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INDICADORES DE PROCESO

1. OPORTUNIDAD DE DIAGNÓSTICO (TIEMPO ENTRE LA CONSULTA 
O REMISIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y EL REPORTE HISTOPATOLÓGICO)

El dilema moral para propósitos de la justicia en prevención y tratamiento 
de la enfermedad y la discapacidad deriva en: cuál es la manera en que 
se protege el normal funcionamiento del individuo y se contribuye a la 
protección de la oportunidad; manteniendo a las personas cercanas a lo 
que sería el adecuado funcionamiento(14). Es así como los servicios de 
salud deben mantener la habilidad de los individuos para participar en las 
diferentes esferas de la vida(15).

A través de la manutención del normal funcionamiento de los individuos, el 
cuidado de la salud mantiene un rango normal de oportunidades razonables 
que se dan en una sociedad normal. Este rango de oportunidades 
normales es socialmente relativo y depende de varios factores como el 
nivel de desarrollo tecnológico y el nivel de desarrollo en una organización 
social(15). 

La relación entre el cuidado de la salud y la protección de la oportunidad 
sugiere un principio adecuado para la regulación de la justicia y el diseño 
de los sistemas de salud, siendo en principio un factor protector de la 
oportunidad. Cualquier teoría de la justicia que soporte y asegure una 
oportunidad equitativa será extensiva y entendida como cuidado de la 
salud(14,15). 

En este sentido, la oportunidad en términos de tiempo para acceder a los 
servicios de salud  debe ser garantizada para los individuos, especialmente 
en patologías que son altamente letales y que afectan la supervivencia, 
la calidad de vida, la economía y el funcionamiento óptimo del individuo 
en la sociedad (11). Dada la importancia de contar con una oportunidad 
aceptable en tiempo, fue definido este indicador en la ruta de atención 
integral del MSPS para el diagnóstico de cáncer gástrico.

Objetivo: Evaluar frente a los resultados obtenidos los tiempos de 
oportunidad para la realización del diagnóstico de cáncer gástrico a partir 
de la consulta por sospecha y/o síntomas asociados al cáncer.
Definiciones y/o conceptos: Sospecha: fecha de remisión de consulta por 
sospecha o síntomas. Diagnóstico: fecha de reporte histopatológico.
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
remisión de consulta por síntomas hasta la fecha de reporte histopatológico. 
Unidad de medida: Promedio del número de días.
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Fórmula: 

Sumatoria de días transcurridos entre la fecha de remision y el diagnóstico

Total de diagnosticados con Cáncer gástrico

Periodicidad de los datos: Anual 
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
p75: 120 p50: 43 p25: 20
Resultado sobre: 709 observaciones 
(44% del total de los incidentes) 98.9 días en promedio Resultado sobre: 
709 observaciones IC 95% [88.4 - 109.4]
Estándar: 
< 30 DÍAS
Puntos de corte: 
	 <30 días
	 >=30 -  <60 días 
	 >=60 días

2. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON CÁNCER GÁSTRICO 
CLASIFICADO  IN SITU

La detección temprana de cualquier tipo de cáncer mejora la supervivencia 
de los individuos que lo padecen, especialmente en aquellos tipos de cáncer 
con alta letalidad como el gástrico (17). En este sentido la identificación del 
adenocarcinoma de estómago in situ, provee una oportunidad para ofrecer 
un tratamiento diferencial(18,19) que sea adecuado, oportuno y eficaz para 
una lesión que aún es precancerosa y puede tener un mejor desenlace(20). 

Objetivo: Identificar casos con diagnóstico temprano no invasivo, con el fin 
de mejorar pronostico y supervivencia. 
Definiciones y/o conceptos: Carcinoma in situ: Grupo de células 
anormales que permanecen en el mismo lugar en el que se formaron. No 
se diseminaron.  Clasificación TNM 0. 
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados con cáncer 
gástrico in situ del total de pacientes diagnosticados en el periodo de 
reporte. 
Unidad de medida: Proporción (%)
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Fórmula: 

Pacientes diagnóstico con adenocarcinoma de estómago In situ

Total  pacientes diagnosticados con adenocarcinoma

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
Resultado: 2.22% 
IC 95% [1.8 - 3.4]
Estándar: 
4%
Puntos de corte: 
	 >3.4 %
	 >=1.8 - <=3.4 %
	 <1.8 %

Observaciones: La detección del adenocarcinoma in situ de estómago, 
aumenta proporcionalmente cuando hay programas de tamizaje1. Cada 
año se modificará la semaforización de acuerdo al resultado del indicador 
país.

3. PROPORCIÓN DE CASOS NUEVOS IDENTIFICADOS EN ESTADIOS 
TEMPRANOS 

La detección temprana de cualquier tipo de cáncer mejora la supervivencia 
de los individuos que lo padecen, especialmente en aquellos tipos de 
cáncer con alta letalidad como el gástrico (17). El tratamiento de la lesión 
en estadios tempranos mejora la supervivencia y calidad de vida de los 
pacientes que padecen esta enfermedad (17,21). En persona menores 
de 45 años con diagnóstico de cáncer gástrico avanzado, el tratamiento 
quirúrgico no ha demostrado beneficios en la supervivencia(22), por lo cual 
se hace necesario la detección en estadios tempranos. 

Objetivo: Incrementar la proporción de casos de cáncer gástrico en 
estadios tempranos para mejorar pronostico y supervivencia. 
Definiciones y/o conceptos: Estadios tempranos: Estadios I a IIA
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados con cáncer 
gástrico en estadios tempranos del total de pacientes diagnosticados en 
el periodo. 
Unidad de medida: Proporción (%)

1	  Recomendación de expertos clínicos

x100
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Fórmula:

Número de pacientes en estadios tempranos

Total de pacientes diagnosticados con cáncer gástrico

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
Total casos dx tempranos  162
Total Incidentes 1.589
Resultado: 10.20% 
IC 95% [8.7 - 11.7]
Estándar: 
20%
Puntos de corte: 
	 >12%
	 >8 - <=12
	 <=8 %

Observaciones: Cada año se modificará la semaforización de acuerdo al 
resultado del indicador país. 

4. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON ESTADIFICACIÓN POR TNM

La estadificación del cáncer gástrico por TNM es la más utilizada en países 
occidentales. Se usan dos sistemas para clasificar el cáncer gástrico: el 
japonés, basado en el compromiso anatómico y en la estadificación de 
los ganglios linfáticos, y el del American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC), que demuestran 
que el pronóstico depende del número de ganglios afectados(23). La 
estadificación del paciente define la conducta terapéutica a seguir y 
predice el riesgo de mortalidad y complicación del paciente de acuerdo al 
grado de compromiso y diseminación de la lesión(24). 

Objetivo: Evaluar la extensión de la enfermedad, guiar el manejo quirúrgico 
y facilitar la toma de decisiones frente al tratamiento. 
Definiciones y/o conceptos: TNM es el tipo de estadificación más usado y 
solicitado en la resolución 0247/2014. 
Método de medición: Proporción de pacientes estadificados por TNM del 
total de pacientes diagnosticados. 
Unidad de medida: Proporción (%)

x100
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Fórmula:

x100
Número de pacientes con cáncer gástrico a quienes se realizó estadificación por TNM

Total  pacientes diagnosticados con CaGastrico

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
Total pacientes con TNM  912
Total Incidentes 1.589
Resultado: 57.39% 
IC 95% [54.9- 59.8]
Estándar:
100%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>60%
>55 - <=60%
<=55 %

>90%
>60 - <=90%
<=60 %

Observaciones: Recomendación expertos clínicos. De acuerdo con los 
datos reportados a la CAC  y en el proceso de auditoría de a información; 
se ha evidenciado que en varios casos  no se registra  TNM en la historia 
clínica.
  
5. OPORTUNIDAD DE TRATAMIENTO

Al igual que otros indicadores de oportunidad, este expresa la equidad 
e igualdad en el acceso a los servicios de salud (15). El retraso en el inicio 
del tratamiento, puede hacer que este sea menos efectivo, ya que en 
un tiempo prolongado el paciente puede cambiar de estadificación; es 
decir que su enfermedad esté más avanzada, lo cual disminuye la acción 
curativa del tratamiento, aumenta el riesgo de complicación y disminuye 
la supervivencia2.

2	 Recomendación expertos clínicos
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Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad para inicio de tratamiento 
después del diagnóstico, lo cual va a determinar el pronóstico y evolución 
del paciente.

Definiciones y/o conceptos: Tiempo entre el reporte histopatológico hasta 
el primer tratamiento reportado (días). 

Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
reporte histopatológico hasta el primer tratamiento. 
Unidad de medida: Promedio del número de días

Fórmula: 

Número de días transcurridos entre diagnóstico y el primer tratamiento

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico

Periodicidad de los datos: Anual    
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
p75: 81 p50: 45 p25: 26
Resultado sobre: 668 observaciones
(42% del total de los incidentes
Estándar:
< 30 DÍAS
Puntos de corte: 
	 <30 días
	 >=30- <60 días  
	 >=60 días

Observaciones: Meta incrementar progresivamente la oportunidad en el 
inicio del tratamiento de los casos de cáncer gástrico, hasta lograr que esta 
sea inferior a los 30 días

6. OPORTUNIDAD ENTRE LA NEOADYUVANCIA Y LA CIRUGÍA  
CURATIVA

La quimioterapia neoadyuvante es un estándar de cuidado para pacientes 
con adenocarcinoma de esófago y estómago en Europa, sin embargo la 
respuesta a terapia está entre el 20 y el 40%(25).  En el estudio MAGIC 
fueron realizadas cirugías entre la 3 y 6 semana después de la finalización 
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de la Neoadyuvancia (26). De acuerdo con la bibliografía se tomó la misma 
temporalidad que para otros tumores gastrointestinales: entre 8 y 12 
semanas(6,27).

Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad de inicio de  cirugía que 
determinan la efectividad de la Neoadyuvancia.
Definiciones y/o conceptos: El tiempo que transcurre entre la 
Neoadyuvancia y la cirugía,   afecta la efectividad de la misma. 
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la finalización 
de la Neoadyuvancia y la feche de cirugía curativa
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula:

Número de días transcurridos entre neoadyuvancia  y  cirugía

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico con neoadyuvancia

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
Se definirá con registro 2016
Estándar: 8 y 12 semanas
Puntos de corte: 
	 <=12 semanas
	 >12 semanas

Observaciones: Este indicador aplica para pacientes que recibieron 
neoadyuvancia  sometidos a cirugía curativa.

7. OPORTUNIDAD ENTRE LA CIRUGÍA Y EL INICIO DE ADYUVANCIA 

En el estudio MAGIC se inició la terapia adyuvante entre la 6ª y 12ª semana 
después de la cirugía obteniendo una  respuesta positiva (26). Un tiempo 
de inicio prolongado de la terapia adyuvante podría disminuir la efectividad 
de la misma3 .

Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad de tratamiento e incrementar la 
efectividad de terapia complementaria.
Definiciones y/o conceptos: El tiempo que transcurre entre la cirugía y 
el inicio de la Adyuvancia afecta la efectividad y el potencial efecto que 
puede tener. 

3	  Expertos clínicos
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Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
cirugía  curativa y la fecha de inicio de la adyuvancia.
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula: 

Número de días transcurridos entre cirugía y adyuvancia

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico sometidos 

a cirugia y adyuvancia

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
Se definirá con registro 2016
Estándar: 6 y 12 semanas
Puntos de corte: 
	 <12 semanas  
	 >=12 semanas

Observaciones: Pacientes sometidos a cirugía que recibieron adyuvancia. 

8. PROPORCIÓN DE  PACIENTES ESTADIO 0 A III SOMETIDOS CIRUGÍA 
COMO TRATAMIENTO CURATIVO

El único tratamiento potencialmente curativo  para cáncer gástrico es la 
cirugía en pacientes con criterios de tumor resecable(18) (28) (29).

Objetivo: Incrementar el número de pacientes con tratamiento 
potencialmente curativo. 
Definiciones y/o conceptos Resecable: Que se puede extraer por medio 
de cirugía (30). 
Método de medición: Proporción de pacientes sometidos a cirugía curativa 
del total de pacientes en estadio 0 a III. 
Unidad de medida: Proporción (%)

Fórmula:

Número de pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico sometidos a  cirugía curativa

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico estadios 0 a III

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018

x100
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Línea de base datos CAC 2015:  
22.5%

IC 95% [18.9 - 26.5]  
Resultado sobre: 462 observaciones en estadios 0 a IIIA
Estándar:
90%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>27%
>19- <=27%
<=19 %

>90%
>60 - <=90%
<=60 %

9. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON EVALUACIÓN POR GRUPO 
INTERDISCIPLINARIO PARA DEFINICIÓN DE TRATAMIENTO

La definición de conducta terapéutica y monitoreo de pacientes con 
cáncer gástrico debe ser definida por un grupo multidisciplinario, esto 
permite que el paciente sea evaluado integralmente y la decisión de 
conducta de tratamiento contemple todas las posibilidades de acuerdo a 
las condiciones físicas, sociales y comorbilidades del individuo(18,31,32).

Objetivo: Incrementar el número de pacientes con definición de tratamiento 
por grupo interdisciplinario.
Definiciones y/o conceptos: Grupo multidisciplinario: Cirujanos digestivos, 
oncólogos médicos, radioterapeutas, gastroenterólogos, patólogos, 
radiólogos, cuidados paliativos y especialistas en nutrición, para que 
puedan abordar integralmente cada paciente(18). 
Método de medición: Proporción de pacientes con nota de definición de 
conducta por grupo interdisciplinario
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula: 

Número de pacientes con cáncer gástrico  con nota de definición de conducta 

por grupo interdisciplinario 

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018

x100
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Línea de base datos CAC 2015:  
No hay información en el momento en la estructura para obtener esta 
información 
Estándar:
Por definir
Puntos de corte: 
Por definir

Observaciones: 
Información no reportada en la base de datos; se solicitará como variable 
adicional y podrá ser verificada contra historia clínica por auditoría. La 
medición se realizará a partir del año en que se encuentre disponible la 
guía de práctica clínica que se defina para el país; de donde se espera 
se definan los profesionales que deben valorar y establecer el mejor 
tratamiento para los pacientes con cáncer gástrico. 

10. VALORACIÓN POR CUIDADO PALIATIVO 

Los cuidados paliativos deberían comenzar en las fases tempranas del 
diagnóstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultáneamente 
con los tratamientos curativos(33).

Objetivo: Mejorar la atención  y cuidado de pacientes con diagnóstico de 
Ca gástrico 
Definiciones y/o conceptos: Cuidado Paliativo en cáncer: Debe empezar 
en el diagnóstico y continuar durante el tratamiento, durante los cuidados 
de seguimiento y al final de la vida(34).
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados con Ca 
gástrico con valoración por cuidado paliativo
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Número de pacientes con diágnóstico de cáncer gástrico con valoración por 

cuidado paliativo

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico

Periodicidad de los datos: Anual
Línea de base datos CAC 2015:  
Línea de base por definir registro 2016 
Estándar:
Por definir

x100
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Puntos de corte: 
Por definir

Observaciones: Los puntos de corte para la semaforización de este 
indicador serán establecidos en el consenso que definirá los aspectos 
relacionados con el cuidado paliativo y con los criterios de seguimiento en 
esta población. La Cuenta de Alto Costo tiene programado desarrollar el 
mismo en el año 2017. 

11. CALIDAD DE CIRUGÍA  

La resección de nódulos linfáticos puede ser un marcador importante de la 
calidad de cirugía, estos se encuentran presentes en todos los estadios de 
la enfermedad(18,28,32).

Objetivo: Evaluar la calidad de la cirugía en términos de número de 
ganglios resecados.
Definiciones y/o conceptos: Idealmente deben disecarse más de 15 
ganglios linfáticos (18,35).

El reporte se realiza con el número de ganglios encontrados en el reporte 
de patología.
Método de medición: número de pacientes con diagnóstico de cáncer 
gástrico sometidos a cirugía con 16 o más ganglios resecados. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula: 

Número de pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico  sometidos a cirugía 

con 15 o más ganglios resecados

Total  pacientes con diagnóstico de  cáncer gástrico  sometidos a cirugía curativa

Periodicidad de los datos: Anual
Línea de base datos CAC 2015:  
No hay información en estructura de reporte
Estándar:
Línea de base país
Puntos de corte: 
De acuerdo con la línea de base que se determine para el país

Observaciones: Información no reportada en base de datos, se solicitara 
como variable adicional y se verificara en auditoria. No incluye In situ.

x100
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12. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON VALORACIÓN POR NUTRICIÓN
 
Se recomienda el abordaje de especialistas en nutrición para manejo 
individualizado con el fin de obtener mejor respuesta  a los diferentes 
tratamientos(36)(18). 

Objetivo: Incrementar la respuesta a tratamiento, mejorar la calidad de 
vida de pacientes con Ca gástrico.  
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados que 
cuentan  con valoración por nutrición. 
Unidad de medida: Proporción
Fórmula: 

Número de pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico con  valoración 

por nutrición 

Total  pacientes diagnosticados con cáncer gástrico

Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
15.6%
IC 95% [13.9- 17.4]
Resultado sobre: 1589 observaciones
Estándar:
90%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>17%
>14- <=17%
<=14 %

>90%
>60 - <=90%
<=60 %

13. PROPORCIÓN DE PACIENTES POS QUIRÚRGICOS CON SOPORTE 
NUTRICIONAL 

El inicio temprano de nutrición enteral ayuda a la reducción de 
complicaciones post quirúrgicas, mejor sobrevida, reducción de la 
desnutrición y mayor tolerancia a quimioterapia adyuvante (21) (37).

x100
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x100

Objetivo: Incrementar la respuesta de los pacientes sometidos a 
gastrectomía parcial o total 
Método de medición: Proporción de pacientes sometidos a gastrectomía 
parcial o total con soporte nutricional. 
Unidad de medida: Proporción
Fórmula: 

Número de pacientes con soporte nutricional

Total  pacientes sometidos a cirugía curativa

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
26.9% 
IC 95% [21.58- 33.10]
Resultado sobre: 230 observaciones
Estándar:
90%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>33%
>22 - <=33%
<=22 %

>90%
>60 - <=90%
<=60 %
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INDICADORES DE RESULTADO

SUPERVIVENCIA

14. SUPERVIVENCIA A 2 Y  5 AÑOS

El indicador de supervivencia da cuenta de la gestión del riesgo de la 
enfermedad (18). En personas menores de 45 años se ha encontrado una 
pobre supervivencia a 3 años; en estadios II y III la supervivencia fue de 
32.6% mientras en los estadios IV fue de 6.2% (22).  

A pesar de que las técnicas quirúrgicas y el manejo perioperatorio han 
mejorado sustancialmente en las últimas décadas, la supervivencia a los 
cinco años después de la resección curativa es sólo de 20% a 30% para los 
pacientes con enfermedad localmente avanzada (31).

Objetivo: Mejorar la supervivencia de los pacientes con diagnóstico de 
cáncer gástrico. Evaluar la efectividad de políticas y programas. 
Definiciones y/o conceptos: Seguimiento de cohortes a 2 y 5 años 
Método de medición: Método Kaplan Meier
Unidad de medida: 
•	 Tiempo al evento: Tiempo entre la fecha del diagnóstico y la fecha de 

muerte. 
•	 Evento estudiado: Muerte: SI – NO. 
•	 Calculado por estadio al momento del diagnóstico. 
Periodicidad de los datos: Anual
Observaciones: Medición a partir de corte de 2 años. Inicio de cohorte 
2015.  Para incrementar la calidad de la información de datos de mortalidad 
la CAC realizará una comprobación de la información reportada con los 
datos de mortalidad del ministerio y el DANE. 

MORTALIDAD

15. TASA DE MORTALIDAD GENERAL 

Este es un indicador de resultado, dado que mide el impacto final de todas 
las intervenciones realizadas desde el diagnostico, la oportunidad en la 
atención, y la calidad y efectividad de el o los tratamientos ofrecidos para el 
control de la enfermedad (38), los pacientes con diagnóstico de cáncer en 
estadios tempranos tiene mayor supervivencia a 5 años, aproximadamente 
71% en estadio IA a 33% en estadio IIB  (39), por tanto los programas 



Consenso de indicadores en cáncer gástrico y cáncer de colon y recto

51
Cuenta de Alto Costo.  Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. 

www.cuentadealtocosto.org 

de detección temprana y ofrecer un tratamiento temprano disminuye la 
mortalidad de los pacientes (40).

Objetivo: Evaluación de políticas, programas y gestión final del riesgo. 
Definiciones y/o conceptos: Pacientes diagnosticados con Ca Gástrico 
fallecidos en el periodo de reporte por cualquier causa. 
Método de medición: Pacientes fallecidos en el periodo por 100.000 
habitantes
Unidad de medida: Tasa de mortalidad x100.000 habitantes.
Fórmula: 

Número de personas con diagnóstico de  cáncer gástrico fellecidas en 

el periodo de reporte

Total  personas mayores de 15 años en Colombia

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes 
Línea de base datos CAC 2015:  
Tasa mortalidad: 4,79 x 100.000 habitantes
Min: 0 - Max 11
p25: 1.1 p50: 3 p75: 4.9 
Estándar:
Por definir con línea de base 2017
Puntos de corte: 
No hay semaforización hasta lograr un proceso de registro de mortalidad  
con mayor calidad.
Observaciones: 
Meta: Disminuir la tasa de mortalidad de pacientes diagnosticados con Ca 
Gástrico (18).
Resultados de mortalidad debe presentarse por estadio. 

16. MORTALIDAD OPERATORIA 

De acuerdo con un meta análisis  realizado en 2013, la mortalidad 
operatoria reportada en 11 estudios analizados se encontró en un rango 
de 0% a 7,4%(31). El indicador de mortalidad operatoria da cuenta de la 
gestión del riesgo en cáncer gástrico (18).

Objetivo: Evaluación de políticas, programas y gestión final del riesgo. 
Definiciones y/o conceptos: Mortalidad reportada hasta 30 días después 
de la fecha de cirugía.

x100.000
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Método de medición: Porcentaje de pacientes fallecidos en el periodo 
hasta 30 días después de haber sido sometidos a cirugía con intención 
curativa. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Número de personas con dx ca gástrico fellecidas en los 30 primeros días post Qx

Total  pacientes sometidos a ciriugía curativa

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes 
Línea de base datos CAC 2015:  
Se definirá con registro 2016
Estándar:
20%
Puntos de corte: 
	
	 <20%
	 >=20%

Observaciones: Pacientes estadios I a III 

x100
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9.1 Generalidades del cáncer de colon y recto

El cáncer de colon y recto es la tercera causa de muerte en Estados Unidos 
(41), más de 1.2 millones de personas son diagnosticadas en el mundo 
con esta neoplasia, su incidencia varía a nivel global y está relacionada 
con hábitos de vida occidentales(42). Los países con mayores incidencias 
incluyen a Australia, Nueva Zelanda, Canadá, China, India, Partes de África 
y Sudamérica. La incidencia puede variar de 5 por 100.000 habitantes a 
40 por 100.000 habitantes dependiendo de la locación y otras variables 
demográficas (43). La patogénesis del cáncer de colon y recto es diversa. 
Sus mecanismos moleculares son de importancia para establecer la 
respuesta y el pronóstico, en el cáncer de colon y recto el más común es el 
adenocarcinoma (44).

Morbimortalidad

En Colombia, según los datos de la CAC en el año 2015,  el cáncer de 
colon y recto ocupa el puesto número 5 entre los tumores invasivos más 
prevalentes en la población, con un total de 10.208 pacientes afectados 
por esta neoplasia; se encontró que el 89.7 % de los casos son mayores de 
45 años, siendo esta la población más afectada.

Se presentaron un total de 1.967 pacientes con diagnóstico de novo de 
cáncer de colon y recto lo cual representa el 6.4% de todas las incidencias. 

La prevalencia país fue de 21.2 por 100.000 habitantes, la incidencia país 
fue de 4.1 por 100.000 habitantes. 

El total de pacientes fallecidos con diagnóstico de cáncer de colon y recto 
fue de 1.436, con una mortalidad país de 3 por 100.000 habitantes (13).
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9.2 Indicadores prioritarios

INDICADORES DE PROCESO

1. OPORTUNIDAD DE DIAGNÓSTICO (TIEMPO ENTRE LA CONSULTA 
O REMISIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y EL REPORTE HISTOPATOLÓGICO 
(DÍAS))

Los indicadores de oportunidad hacen referencia a la justicia en acceso 
a los servicios de salud  para proteger el normal funcionamiento del 
individuo(14,15). Dentro de la ruta de atención integral para cáncer de colon 
y recto se encuentra una meta de menos de 30 días para este indicador. 
Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad para la realización del 
diagnóstico de cáncer de colon y recto a partir de la consulta por sospecha 
y/o síntomas asociados al cáncer.

Definiciones y/o conceptos: Sospecha: fecha de remisión de consulta por 
sospecha o síntomas. Diagnóstico: fecha de reporte histopatológico.
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
remisión de consulta por síntomas hasta la fecha de reporte histopatológico. 
Unidad de medida: Promedio del número de días 
Fórmula:

Sumatoria de días transcurridos entre remision y el diagnostico

total de diagnosticados con cáncer de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual 
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
p75: 128 p50: 52 p25: 22
Resultado sobre: 992 observaciones 
(49% del total de los incidentes)
Estándar: 
< 30 DÍAS
Puntos de corte: 
	 <30 
	 >=30  
	 >=60 días
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2. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE 
COLON Y RECTO CLASIFICADO IN SITU

La detección temprana de cualquier tipo de cáncer mejora la supervivencia 
de los individuos que lo padecen, especialmente en aquellos tipos 
de cáncer con alta letalidad (17). En este sentido la identificación del 
adenocarcinoma in situ provee una oportunidad para ofrecer un tratamiento 
diferencial(18,19) que sea  adecuado, oportuno y eficaz para una lesión que 
es  precancerosa y puede tener un mejor desenlace(20). 

Objetivo: Identificar casos con diagnóstico temprano no invasivo,  con el 
fin de mejorar pronostico y supervivencia. 
Definiciones y/o conceptos: carcinoma In Situ: Grupo de células 
anormales que permanecen en el mismo lugar en el que se formaron. No 
se diseminaron.  Clasificación TNM 0. 
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados con cáncer 
gástrico in situ del total de pacientes diagnosticados en el periodo. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Pacientes con diagnostico cáncer de   de colon y recto In situ

Total  pacientes diagnosticados con cáncer  de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
Total Incidentes 2025
Resultado: 2.8% 
IC 95% [2.2 - 3.6]
Estándar: 
4%
Puntos de corte: 
	 >3.6% 
	 >2.2 - <=3.6%
	 <=2.2 %

x100

Observaciones: Cada año se modificará la semaforización de acuerdo al 
resultado del indicador país. 
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3. PROPORCIÓN DE CASOS NUEVOS IDENTIFICADOS EN ESTADIOS 
TEMPRANOS 

Con el fin de reducir la mortalidad prematura por cáncer de colon y recto, 
la captación de casos en estadios tempranos, fue definida como meta en 
el Plan Decenal para el Control de Cáncer en Colombia (4). 

Objetivo: Incrementar la proporción de casos de cáncer de colon y recto 
en estadios tempranos para mejorar pronostico y supervivencia. 
Definiciones y/o conceptos: Estadios tempranos: Estadios I a IIA
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados con 
diagnóstico de cáncer de colon y recto en estadios tempranos del total de 
pacientes diagnosticados en el periodo. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Pacientes con diagnóstico cáncer de colon y recto identificados 

en  estadios temrpanos

Total  pacientes diagnosticados con cáncer  de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: Incidentes
Línea de base datos CAC 2015:  
Total casos dx tempranos 347
Total Incidentes 2025
Resultado: 17.4% 
IC 95% [15.5 - 18.8]
Estándar: 
20%
Puntos de corte: 
	 >19%
	 >15 - <=19 
	 <=15 %

x100

Observaciones: Cada año se modificará la semaforización de acuerdo al 
resultado del indicador país. 



Consenso de indicadores en cáncer gástrico y cáncer de colon y recto

Cuenta de Alto Costo.  Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. 
www.cuentadealtocosto.org 58

4. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON ESTADIFICACIÓN POR TNM

La generación de lectura e informe de patología donde se deben reportar 
los hallazgos, debe  servir como soporte para  definir la estadificación del 
paciente (6).  La clasificación TNM puede ser definida a nivel clínico y por 
reporte de patología, diferenciada por los prefijos  c y p, este define la 
conducta a seguir con el paciente, potenciales tratamientos y pronóstico 
(45). 

Objetivo: Evaluar la extensión de la enfermedad, guiar el manejo quirúrgico 
y facilitar la toma de decisiones frente al tratamiento. 
Definiciones y/o conceptos: 
Método de medición: Proporción de pacientes estadificados por TNM del  
total de pacientes diagnosticados. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Número de pacientes con Ca de colon y recto a quienes se realizó 

estadificación por TNM

Total  pacientes diagnosticados con cáncer  de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
Total pacientes con TNM  1243
Total Incidentes 2025
Resultado: 61.4% 
IC 95% [59.2- 63.4]
Estándar:
100%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>63%
>59 - <=63%
<=59%

>90%
>60 - <=90%
<=60 %

Observaciones: Recomendación expertos clínicos. Se ha evidenciado en el 
proceso de auditoría que en varios casos no se registra TNM en la historia 
clínica.  

x100
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5. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER 
DE RECTO CON ESTADIFICACIÓN POR TNM ANTES DEL INICIO DEL 
TRATAMIENTO

La información obtenida de la estadificación se utiliza para determinar el 
pronóstico, para guiar el manejo y para evaluar la respuesta al tratamiento4. 
Las decisiones basadas en información de estadificación incluyen: la 
operación curativa versus la operación paliativa, la extirpación radical versus 
local, la quimio radiación preoperatoria (46) y la terapia postquirúrgica 
adyuvante. En este sentido, obtener información acerca de la anatomía 
del tumor es particularmente importante para definir el manejo, dado que 
el recto está dividido en alto, medio y bajo, y el manejo terapéutico es 
diferencial en cada segmento(47) (48). 

Objetivo: Obtener información completa acerca de la anatomía del tumor 
para definir tratamiento adecuado. 
Definiciones y/o conceptos: Goligher et. al. dividió el recto en tercios 
empezando por el anillo anorrectal a 3,5 cm: recto inferior de 3,5 cm a 
7,5 cm; recto transverso de 7,5 cm a 12 cm; Recto superior de 12 cm a 16 
cm. El recto más proximal es intraperitoneal. El recto medio e inferior es 
parcial o totalmente extraperitoneal (49). Los cánceres del recto superior 
(por encima de 12 cm) se comportan como cánceres de colon con respecto 
a la recurrencia(50).
Método de medición: Proporción de pacientes estadificados por TNM 
antes del tratamiento del  total de pacientes diagnosticados. 
Unidad de medida: Proporción (%)

Fórmula: 

Número de pacientes con  TNM antes de tratamiento

Total  pacientes diagnosticados con cáncer  de recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes
Prevalentes a partir del 2018
pacientes con diagnóstico de cáncer rectal 
Línea de base datos CAC 2015:  
No hay información para definir línea de base 
Estándar:
90%

4	  Expertos clínicos

x100
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Puntos de corte: 
	 >90%
	 >60 - <=90%
	 <=60 %

6. OPORTUNIDAD DE TRATAMIENTO

De acuerdo con la GPC para la detección temprana y manejo del cáncer 
de Colon y recto para Colombia, se sugiere que el tiempo ideal entre el 
diagnóstico de cáncer de colon y recto y el inicio del tratamiento debe¬ría 
ser de 0 a 30 días (6).

Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad para inicio de tratamiento 
después del diagnóstico, lo cual va a determinar el pronóstico y evolución 
del paciente.
Definiciones y/o conceptos: Tiempo entre el reporte histopatológico hasta 
el primer tratamiento reportado (días). 
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
reporte histopatológico hasta el primer tratamiento. 
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula: 

Número de días transcurridos entre dx y el 1 tratamiento

Total  pacientes diagnosticados con  cáncer  de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
p75: 83 p50: 47 p25: 24
Resultado sobre: 865 observaciones
(45% del total de los incidentes) 
Estándar:
< 30 DÍAS
 Puntos de corte: 
	 <30 
	 >=30  
	 >=60 días
Observaciones: Meta Incrementar progresivamente la oportunidad en el 
inicio del tratamiento de los casos de cáncer de colon y recto hasta lograr 
que esta sea inferior a 30 días.
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7. OPORTUNIDAD ENTRE LA NEOADYUVANCIA Y LA CIRUGÍA  
CURATIVA EN PACIENTES CON CÁNCER  DE RECTO

El tratamiento estándar actual del cáncer rectal localmente avanzado 
consiste en quimio radiación seguida de cirugía radical(6). El intervalo 
entre la quimio radiación y la cirugía varió durante muchos años hasta el 
estudio Lyon R90-01 de 1999, que comparó los efectos de un intervalo 
corto (2 semanas) y largo (6 semanas). Los resultados mostraron una mejor 
respuesta clínica del tumor (71,7% frente a 53,1%) y una mayor tasa de 
regresión positiva y patológica del tumor (26% frente a 10,3%) después del 
intervalo más largo(27) (51). 

En consecuencia, se estableció un intervalo de 6 semanas entre la quimio 
radiación y la cirugía para equilibrar los resultados oncológicos con la 
complejidad quirúrgica. Sin embargo, varios estudios retrospectivos 
recientes informaron que prolongar el intervalo más allá de 8 o incluso 12 
semanas puede conducir a tasas significativamente más altas de respuesta 
tumoral y respuesta patológica completa. Esto a su vez, según algunos 
informes, puede mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad, sin 
aumentar la dificultad quirúrgica o complicaciones(46)(6). 

Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad de inicio de  cirugía que 
determinan la efectividad de la Neoadyuvancia.
Definiciones y/o conceptos: El tiempo que transcurre entre la 
Neoadyuvancia y la cirugía,   afecta la efectividad de la misma. 
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la finalización 
de la Neoadyuvancia y la fecha de cirugía curativa
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula: 

Número de días transcurridos entre la finalización de  neoadyuvancia  y  cirugía 

Total  pacientes diagnosticados con cáncer de  recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015:  
Se definirá con registro 2016
Estándar: Entre 8 y 12 semanas
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Puntos de corte: 

	 8-12 semanas  
	 >12 semanas
Observaciones: Este indicador aplica para pacientes que recibieron 
Neoadyuvancia  sometidos a cirugía curativa.

8. OPORTUNIDAD ENTRE LA CIRUGÍA Y EL INICIO DE ADYUVANCIA 

La oportunidad entre el inicio de la adyuvancia y la realización de la cirugía 
ha sido documentada en estudios que han desarrollado indicadores 
de calidad con la metodología Delphi, el estándar de este indicador se 
encuentra en 8 semanas(27) (54) (55).

Objetivo: Evaluar tiempos de oportunidad de tratamiento e incrementar la 
efectividad de terapia complementaria.
Definiciones y/o conceptos: El tiempo que transcurre entre la cirugía y 
el inicio de la Adyuvancia afecta la efectividad y el potencial efecto que 
puede tener. 
Método de medición: Promedio de días que transcurre entre la fecha de 
cirugía curativa y la fecha de inicio de la adyuvancia.
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula:

Número de días transcurridos entre cirugía y adyuvancia

Total pacientes diagnosticados con cáncer de colony recto sometidos a cirgia y adyuvancia

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015: 
Se definirá con registro 2016
Estándar: 
8 semanas
Puntos de corte: 
	 <=8 semanas
	 > 8 semanas

Observaciones: Pacientes sometidos a cirugía que recibieron adyuvancia. 
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9. PROPORCION DE PACIENTES ESTADIO I A III SOMETIDOS CIRUGÍA 
COMO TRATAMIENTO CURATIVO

La resección quirúrgica es el tratamiento potencialmente curativo en 
pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto(50)(6).

Objetivo: Incrementar el número de pacientes con tratamiento 
potencialmente curativo. 
Definiciones y/o conceptos: Cirugía es el único tratamiento potencialmente 
curativo en cáncer de colon y recto. 
Método de medición: Proporción de pacientes sometidos a cirugía curativa 
del total de pacientes en estadio I a III. 
Unidad de medida: Proporción (%)
Fórmula:

Número de pacientes con Diagnostico de cáncer de colon y recto

sometidos a cirugía curativa

Total pacientes diagnosticados estadios I a III)

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015: 
Línea de base por definir registro 2017 dado que los procedimientos NO 
POS no son registrados
Estándar:
90%
Puntos de corte:
	 >90%
	 >60 - <=90%
	 <=60 %

10. OPORTUNIDAD ENTRE EL INICIO DE TRATAMIENTO Y EL PRIMER 
ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO (NUTRICIÓN - PSICOLOGÍA)

Los pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto deben 
ser valorados por el conjunto de especialidades y/o disciplinas que 
favorezcan la recuperación del estado funcional y definir las características 

x100
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de intervención según los potenciales riesgos funcionales o de 
discapacidad(33). En consecuencia, este abordaje deber ser realizado 
desde el inicio del tratamiento (6).

Objetivo: Evaluar el tiempo que transcurre entre el inicio del tratamiento y 
el primer abordaje interdisciplinario para rehabilitación. 
Definiciones y/o conceptos: Abordaje multidisciplinario por información 
disponible en estructura de reporte Nutrición y psicología
Método de medición: Proporción de pacientes con nota de definición de 
conducta por grupo interdisciplinario
Unidad de medida: Promedio del número de días
Fórmula: 

Número de días transcurridos entre el diagnostico y el primer abordaje multidisciplinario

Total pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015: 
Línea de base por definir registro 2016
Estándar:
<30 días
Puntos de corte: 
No hay semaforización hasta definir línea de base
Ajuste en instructivo para 2017 (psicología)
 

11. PROPORCIÓN DE PACIENTES CON VALORACIÓN POR NUTRICIÓN
 
El estado nutricional proporciona información pronóstica útil incluso 
después de tres meses de tratamiento para el cáncer de colon y recto 
avanzado. Como resultado, la evaluación nutricional en curso merece 
consideración seria en el manejo de pacientes con diagnóstico de cáncer 
de colon y recto avanzado con el fin de mejorar la calidad de vida y el 
pronóstico de los pacientes que lo padecen(56) (57).

Objetivo: Incrementar la respuesta a tratamiento, mejorar la calidad de 
vida de pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto. 
Método de medición: Proporción de pacientes diagnosticados que 
cuentan con valoración por nutrición. 
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Unidad de medida: Proporción
Fórmula: 

Número de pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto 

con valoración por nutrición 

Total pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto)

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes a partir del 2018
Línea de base datos CAC 2015: 
Resultado: 9,5%
CI [8,3 – 10,9]
Resultado sobre 2025 observaciones
Estándar:
90%
Puntos de corte: 

2016 - 2017 2018

>11%
>8 - <=11%
<=8 %

>90%
>60 - <=90%
<=60 %

12. PROPORCIÓN DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA CUYO 
INFORME DE PATOLOGÍA INDICA NÚMERO DE GANGLIOS 
EXAMINADOS, NÚMERO DE GANGLIOS POSITIVOS Y ESTADO DE LOS 
MARGENES (DISTAL, RADIAL), EL TAMAÑO DEL TUMOR Y EL GRADO 
HISTÓLOGICO

La evaluación de indicadores de calidad en el manejo de pacientes con 
diagnóstico de cáncer de colon y recto ha sido recientemente estudiada 
por varias autores quienes proponen que el informe de patología debe 
contener tamaño tumoral, grado histológico, el número de ganglios 
examinados, numero de ganglios positivos y estado de los márgenes (58) y 
que el número mínimo de ganglios resecados debe ser 12 (46) (54) (58) (59).

Objetivo: Evaluar la calidad de la cirugía y reporte de patología.
Método de medición: Proporción de pacientes sometidos a cirugía con 
reporte completo de patología
Unidad de medida: Proporción (%)

x100
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Fórmulas: 

Número de pacientes con patología completa

Total pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto sometidos a criugia

Número de patologías con 12 o mas ganglios resecados 

Total pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto sometidos a criugia

Periodicidad de los datos: Anual
Línea de base datos CAC 2015: 
No hay información en estructura de reporte
Estándar:
Línea de base país
Puntos de corte: 
De acuerdo con la línea de base que se determine para el país

Observaciones: Información no reportada en base de datos, se solicitará 
como variable adicional y se verificará en auditoria. No incluye In Situ.

x100

x100
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INDICADORES DE RESULTADO

SUPERVIVENCIA

13. SUPERVIVENCIA A  5 AÑOS

La tasa de supervivencia a 5 años hace referencia al porcentaje de pacientes 
que vive al menos 5 años después del diagnóstico de cáncer; este indicador 
evalúa la capacidad para afectar el curso natural de la enfermedad, que 
tienen intervenciones a nivel político, institucional y a nivel terapéutico (55).

Objetivo: Mejorar la supervivencia de los pacientes con diagnóstico de 
cáncer de colon y recto. Evaluar la efectividad de políticas y programas. 
Definiciones y/o conceptos: Seguimiento de cohortes a 5 años por estadío 
de la enfermedad.
Método de medición: Método Kaplan Meier
Unidad de medida: 
•	 Tiempo al evento: Tiempo entre la fecha del diagnóstico y la fecha de 

muerte. 
•	 Evento estudiado: Muerte: SI – NO. 
•	 Calculado por estadio al momento del diagnóstico. 

Periodicidad de los datos: Anual
Observaciones: Medición a partir de corte de 5 años. Inicio de cohorte 
2015. 

MORTALIDAD

14. TASA DE MORTALIDAD GENERAL
 
Este es un indicador de resultado, dado que mide el impacto final de todas 
las intervenciones realizadas desde el diagnostico, la oportunidad en la 
atención, y la calidad y efectividad de el o los tratamientos ofrecidos para 
el control de la enfermedad (38).

Objetivo: Evaluación de políticas, programas y gestión final del riesgo. 
Definiciones y/o conceptos: Pacientes diagnosticados con cáncer colon y 
recto fallecidos en el periodo de reporte por cualquier causa 
Método de medición: Pacientes fallecidos en el periodo por 100.000 
habitantes
Unidad de medida: Tasa de mortalidad x100.000 habitantes.
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Fórmula:

Número de personas con diagnóstico de cáncer de colon y recto 

fellecidas en el periodo de reporte

Total personas en Colombia 

Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes 
Línea de base datos CAC 2015: 
Tasa mortalidad: 2.82 * 100.000 habitantes
Min: 0 - Max 10
p25: 1.1 p50: 3 p75: 4.9 
Estándar:
Por definir
Puntos de corte: 
No hay semaforización hasta definir línea de base 2015 y 2016, y lograr un 
proceso de registro de mortalidad con mayor calidad.
Observaciones: 
Meta: Disminuir la tasa de mortalidad de pacientes diagnosticados cáncer 
de colon y recto.

15. INCIDENCIA DE CÁNCER DE COLON Y RECTO 

Este indicador refleja mejoría en las condiciones socio económicas, 
el efecto de los programas de tamizaje y programas de prevención y 
promoción de la salud. Es un indicador importante de la gestión del riesgo 
en cáncer realizada por las entidades aseguradoras y prestadores en todos 
los niveles de atención (38).

Objetivo: Evaluación de políticas, programas y gestión final del riesgo. 
Definiciones y/o conceptos: Incidente: nuevo caso diagnosticado en el 
periodo de reporte
Método de medición: Número de casos nuevos en el periodo por cada 
100.000 habitantes del país 
Unidad de medida: Tasa por 100.000
Fórmula: 

Número de nuevos casos de cáncer de colon y recto en el 

periodo de reporte

Total habitantes en Colombia en el periodo

x100.000

x100.000
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Periodicidad de los datos: Anual
Población: 
Incidentes 
Prevalentes 
Línea de base datos CAC 2015: 
4.2 x 100.000 habitantes
Estándar:
Por definir
Puntos de corte: 
No hay semaforización hasta definir puntos de corte, con línea de base 
2015- 2016
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