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Glosario

GLOSARIO

Los términos que se presentan a continuación y que son referencia para todo el documento, se adoptaron del 
diccionario de cáncer del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos (NCI por sus siglas en inglés) 1

1	  NIH Instituto Nacional del Cáncer. Diccionario de cáncer [Internet]. 2017. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/publi-
caciones/diccionario

Anticuerpos monoclonales. Es un tipo de proteína 
creada en laboratorio, cuya función es esti-
mular una reacción inmunitaria que destruye 
células neoplásicas.

Antineoplásicos. Medicamentos que bloquean el 
crecimiento de células cancerosas.

Biopsia.	 Remoción de células o tejido, para ser exa-
minados por el patólogo.

Cáncer.	 Enfermedad caracterizada por la presencia 
de células anormales que se multiplican sin 
control y pueden invadir los tejidos cercanos.

Cáncer primario. Es un término usado para describir 
dónde se desarrolló el tumor original.

Diagnóstico histopatológico. Confirmación de un 
tipo de cáncer o neoplasia, a través del es-
tudio de tejidos y células.

Histología. Estudio de los tejidos y las células bajo 
el microscopio.

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

Invasivo.	Cáncer que se ha diseminado más allá de 
la capa de tejido de la cual se desarrolló, 
infiltrando el tejido sano.

Medicamentos POS. Medicamentos incluidos en el Plan 
Obligatorio de Salud de Colombia (actual 
Plan de Beneficios en Salud).

Medicamentos No POS. Medicamentos no incluidos en 
el Plan Obligatorio de Salud de Colombia 
(actual Plan de Beneficios en Salud).

Metástasis. Diseminación de células cancerígenas del 
lugar de donde inicialmente se originaron a 
otras partes del cuerpo.

Neoplasia. Crecimiento celular anormal descontrola-
do. Para efectos del documento sinónimo 
de cáncer.

Quimioterapia. Tratamiento usado para detener el 
crecimiento de las células neoplásicas.

Quimioterapia Intratecal. Tratamiento con medica-
mentos antineoplásicos que son inyectados 
entre las capas de tejido que recubren el 
cerebro y la médula espinal.

Radioterapia. Es el uso de radiación de alta energía 
proveniente de rayos gamma, rayos x, proto-
nes, neutrones y otras fuentes, para detener 
el crecimiento del cáncer.

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

TNM.	 Es un sistema que describe la medida de di-
seminación del cáncer. T describe el tamaño 
del tumor y la diseminación local; N describe 
la diseminación del cáncer a ganglios linfá-
ticos loco-regionales; M metástasis

https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario
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Introducción

INTRODUCCIÓN

En comparación con su ocurrencia en la población 
adulta, el cáncer en los niños se considera poco fre-
cuente y por lo general de mejor pronóstico (1). Sin 
embargo, además de representar una carga emocional, 
económica y social de enorme magnitud, y a pesar 
de los avances logrados en el campo de la oncología 
pediátrica, el cáncer infantil sigue siendo una de las 
principales causas de muerte en dicha población, inclu-
yendo a los adolescentes y a los adultos jóvenes (2–4).

Se calcula que anualmente se diagnostican entre 
170.000 y 200.000 casos de cáncer infantil en todo el 
mundo (5,6) con tasas de incidencia que oscilan entre 
50 y 200 casos por millón de niños, dependiendo del 
país o lugar geográfico en que se estime (7,8). Con 
respecto a la mortalidad, las tasas pueden variar entre 
2,1 y 3,6 casos por millón, según características como 
el país de residencia, el sexo y la raza/etnia (9,10).

En América Latina, se han registrado incidencias 
de cáncer infantil por encima de los 125 casos por mi-
llón en países como Argentina, Brasil, México y en la 
población hispana de los Estados Unidos (11).

En Colombia no se conoce mucho acerca de la situa-
ción actual del cáncer infantil. Según cifras estimadas 
por el Instituto Nacional de Cancerología (INC) durante 
el periodo 2007-2011, en el país se diagnosticaron 
anualmente 764 casos nuevos de cáncer en niños y 558 
en niñas. Durante el mismo periodo, se observaron 281 
muertes anuales por cáncer en los niños varones y 218 
en la población infantil femenina (12,13).

En el 2016, un estudio que describió el comporta-
miento de los casos de cáncer infantil en Santiago de 
Cali durante el periodo 2009–2013, informó 350 casos 
en la ciudad y una incidencia media estandarizada de 
121 casos nuevos por millón de individuos menores de 
15 años (11).

Por otro lado, según los datos publicados por la 
Cuenta de Alto Costo (CAC), en el año 2015 se diagnos-
ticaron en total 923 casos de cáncer infantil (menores de 
18 años), y se estimó una proporción de casos nuevos 
reportados (PCNR) de 54 por millón (14), mientras que 
en el 2016, los casos diagnosticados fueron en total 895 
con una PCNR de 57,9 casos por millón (15). Vale la pena 
aclarar que las cifras que ofrece la CAC se estiman a 
partir de lo notificado por las entidades administrado-

ras de planes de beneficios (EAPB) y demás entidades 
obligadas a reportar según la Resolución 0247 del 
2014 (16), y solo la información validada y debidamente 
soportada en la historia clínica se tiene en cuenta para 
los análisis, lo cual podría explicar por qué el número 
de casos es mucho más bajo de lo esperado.

Como ya se mencionó, el campo de la oncología 
pediátrica es uno de los que mayores logros ha alcan-
zado durante las últimas décadas.

El pronóstico general para la mayoría de los tipos de 
cáncer que afectan a la población infantil es bueno, la 
mortalidad combinada para todos los tipos de cáncer 
infantil es aproximadamente la mitad de lo que era 
hace tres décadas, y las tasas de supervivencia de los 
tumores malignos continúan mejorando (5). Sin embar-
go, las cifras dependen en gran medida de la calidad 
de la atención en salud y de los recursos disponibles.

Actualmente, más del 80% de los niños con cáncer 
que son tratados en los países desarrollados se curan; 
sin embargo, en los países de ingresos bajos y medios 
(PIMB), donde el acceso a atención de calidad es limita-
do, las tasas de supervivencia son mucho menores (8).

De esta manera, mientras la supervivencia global 
(SG) del cáncer infantil a 5 años en los países desarro-
llados alcanza el 80%, en Colombia, según un estudio 
publicado en el 2016, la tasa para los niños se estimó 
en 51,0% (IC 95%: 47,5 – 54,3) y en 44,6% (IC 95%: 36,0 

– 52,8) para los adolescentes (17).
Dado lo anterior, determinar las causales que con-

tribuyen a las desigualdades relacionadas con la inci-
dencia de los tumores en los niños, la frecuencia de 
hospitalización y la mortalidad pediátrica por cáncer en 
los diferentes contextos geográficos, se ha convertido 
en un tema de interés prioritario a nivel global, que 
incluye a la población infantil como un subgrupo de 
especial interés.

Al respecto, se han llevado a cabo diferentes in-
vestigaciones y publicaciones que dan cuenta de los 
factores sociales, económicos, culturales e individuales 
que intervienen en el mantenimiento, ampliación y/o 
reducción de las desigualdades en la atención de la 
población pediátrica afectada por el cáncer (7,18–20).

Así mismo, varios documentos describen algunos 
de los componentes esenciales de un modelo mejo-
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rado de cuidado, que permitirían reducir la brecha y 
alcanzar mejores resultados en salud para la pobla-
ción pediátrica. La educación de la población, más y 
mejores profesionales de la salud, el fortalecimiento 
e integralidad de los servicios de cáncer, más inves-
tigación a nivel local, redes hospitalarias regionales, 
colaboración internacional y el aseguramiento en salud 
son algunos de los aspectos clave mencionados en las 
investigaciones que han abordado el tema (7,8,21,22).

Según el Banco Mundial, el coeficiente de Gini para 
Colombia es de 0,53; ubicando al país como el segundo 
más inequitativo de América Latina después de Hon-
duras, y el séptimo en el mundo (23), lo cual sugiere un 
panorama no muy alentador en términos de acceso, 
atención y resultados en salud de toda la población, 
incluidos los menores de edad. En virtud de lo ante-
rior, en el año 2016 el Instituto Nacional de Salud (INS) 
publicó un informe en el cual se ofrece un panorama 
respecto a la magnitud de las desigualdades sociales 
en salud y se plantea una serie de políticas en aras de 
reducir dichas brechas en todo territorio nacional (24).

De acuerdo con lo descrito en el mencionado docu-
mento, existen determinantes sociales de la desigual-
dad en salud, que incluyen: el desarrollo de la infancia, 
las oportunidades para la educación y el primer empleo, 
las condiciones de vivienda y la protección social para 
la familia y el adulto mayor vulnerable. El abordaje de 
cada uno de los determinantes se plantea mediante 
el desarrollo de 7 políticas que actualmente se en-
cuentran en marcha y dentro de las que se cuentan 
los programas: gestión de la maternidad segura, la 
estrategia de atención integral a la primera infancia, 
ser pilo paga, 40.000 nuevos empleos, viviendas 100% 
subsidiadas, más familias en acción y el programa Co-
lombia mayor (24).

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, 
aunque el objetivo del presente documento es dar a 
conocer la frecuencia y distribución del cáncer infantil a 
partir de lo notificado a la CAC, vale la pena resaltar el 
tema en cuestión e insistir en la importancia de contar 
con información completa y de calidad que permita 
un mejor y más amplio análisis respecto al comporta-
miento del cáncer pediátrico en el país, y donde sea 
posible visibilizar las desigualdades y determinantes 
sociales que intervienen la atención en salud a la po-
blación afectada.

El presente documento constituye el tercer informe 
consecutivo de la CAC respecto a la situación del cáncer 
infantil en Colombia según la información reportada 
por las EAPB del país, entes territoriales y demás en-
tidades obligadas a compensar. En este sentido, se 

observan diferencias en algunos tipos de cáncer para 
los indicadores de morbimortalidad frente a las estima-
ciones realizadas para Colombia por otras fuentes de 
información, lo cual puede obedecer a un subregistro 
producto de dificultades en el cargue de la información 
por parte de las entidades, a la falta de soportes o una 
deficiencia en la captura de los datos. Sin embargo, la 
continuidad del trabajo realizado hasta el momento 
adquiere gran importancia no solo para identificar las 
falencias y llevar a cabo una mejora continua en el re-
porte y el análisis de la información, sino para combatir 
de manera más efectiva las desigualdades en salud por 
medio de una caracterización mucho más precisa que 
posibilite una distribución de recursos equitativa y así, 
permita a quienes lo requieran, acceder a servicios de 
salud de mayor calidad y oportunidad.

De esta forma, es fundamental el compromiso 
por parte de las aseguradoras, los prestadores de 
servicios de salud, entes territoriales y el equipo téc-
nico de la CAC, en el mejoramiento continuo de los 
procesos, de manera que progresivamente se alcance 
la calidad deseada.
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ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES

Toda la información presentada en este documento corresponde al análisis de los datos obtenidos del reporte 
obligatorio que las EAPB y las entidades obligadas a compensar (EOC) realizaron a la CAC durante el periodo 
comprendido entre el 2 de enero de 2016 y el 1° de enero de 2017.

Su objeto es producir y difundir información y conocimiento útiles para la toma de decisiones, desde las 
perspectivas clínica y administrativa, orientadas a la protección y la promoción de la salud, la prevención, el 
diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de las enfermedades de alto costo; con el propósito de contribuir 
con el mejoramiento de los resultados en la salud pública e individual de los colombianos, y promover el uso 
eficiente y equitativo de los recursos limitados del sistema de salud; generando valor social, científico, infor-
mativo e investigativo para el país.

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

El contenido de este informe es el producto de un riguroso ejercicio académico correspondiente a una in-
vestigación documental retrospectiva clasificada sin riesgo, en la que se insta por la pluralidad en la obtención 
de la información en Colombia, garantizando que los datos recolectados de las fuentes primarias se adminis-
tra, conserva, custodia y mantiene en anonimato, confidencialidad, privacidad e integridad, según las normas 
internacionales para la investigación con seres humanos (Declaración de Helsinki, Informe Belmont y Pautas 
CIOMS) y la normativa colombiana establecida por la Resolución 8430 de 1993, por la que se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, y para este caso en particular, la 
protección de los datos clínicos derivados del manejo de la historia clínica reglamentada por la Resolución 1995 
de 1999 y la Ley Estatutaria 1581 de 2012 (habeas data), por la cual se dictan las disposiciones generales para la 
protección de los datos personales, normativa que a su vez fue reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 
2013 que regula el manejo adecuado de los datos sensibles.





1. ASPECTOS METODOLÓGICOS
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1. ASPECTOS METODOLÓGICOS

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia 
a través de la Resolución 0247 de 2014, estableció 
las características del reporte para el registro de los 
pacientes con diagnóstico de cáncer, que debe ser 
realizado por parte de las Empresas Administradoras 
de Planes de Beneficios (EAPB) y los entes territoriales, 
con la información suministrada por las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) públicas, 
privadas y mixtas; esta información hace parte de 
la bodega de datos de la Cuenta de Alto Costo y se 
estructura de acuerdo al instructivo que se encuentra 
en la misma resolución.

El grupo de las entidades que reportaron esta in-
formación durante el periodo evaluado está confor-
mado por:

•	 47 Empresas Promotoras de Salud (EPS) y Empresas 
Obligadas a Compensar (EOC).

•	 23 Secretarias departamentales y distritales de salud.
•	 14 entidades de los regímenes especiales y uni-

versidades.
•	 4 entidades de los regímenes de excepción (Fuerzas 

Militares, Policía Nacional, Magisterio y Ecopetrol)

Posterior a la auditoria y a la depuración de los datos, 
se obtuvo información de un total de 229.374 casos de 
pacientes con cáncer de los 32 departamentos y 1.122 
municipios de Colombia, de los cuales 5.337 fueron 
personas menores de 18 años de edad.

1.1	 Periodo evaluado
El reporte de cáncer a la CAC se ha realizado desde 
al año 2014, con la información auditada a partir del 
año 2015. El presente documento abarca a toda la po-
blación con diagnóstico de cáncer pediátrico entre el 
2 de enero de 2016 y el 1° de enero de 2017. Entre la 
población con diagnóstico de cáncer se incluye aquella 
con diagnóstico anterior al periodo evaluado (casos an-
tiguos) y a la población con nuevo diagnóstico durante 
el periodo. Se reportó igualmente la información de la 
población con cáncer pediátrico que falleció durante 
el periodo de observación.

1.2	 Población
De acuerdo con lo establecido por la resolución men-
cionada anteriormente, la información de toda la po-

blación con diagnóstico histopatológico confirmatorio 
de cáncer y aquellas con diagnóstico clínico en manejo 
para cáncer debe ser reportada en este registro admi-
nistrativo. Para la auditoría, dicha población se dividió 
en dos grandes grupos: el primero corresponde a los 
tipos de cáncer asignados a la CAC por la Resolución 
3974 de 2009, que describe nueve tipos de cáncer 
priorizados por su alta prevalencia, posteriormente 
se incluyeron en este grupo el cáncer de pulmón y el 
melanoma; el segundo grupo se denominó “otros tipos 
de cáncer” e incluye 14 grupos de tumores de acuerdo 
con el CIE-10. Agrupación especialmente utilizada 
para adultos, sin embargo, mediante la Resolución 
2590 de 2012 y en cumplimiento a lo ordenado por 
la Ley 1388, el Ministerio de Salud y Protección Social 
expidió la reglamentación relacionada con: El Sistema 
Integrado en Red y el Sistema Nacional de Informa-
ción para el Monitoreo, Seguimiento y Control de la 
Atención del Cáncer en menores de 18 años; y en su 
artículo 22 indica las responsabilidades de la Cuenta 
de Alto Costo, la cual debe incluir los diagnósticos de 
los menores de 18 años con cáncer, con el objetivo de 
ser tenidos en cuenta en los modelos de gestión del 
riesgo y estabilización de la variabilidad en el manejo 
clínico de los casos, que permita priorizar y mejorar 
la calidad de la atención del menor y conocer la co-
bertura e impacto del cáncer pediátrico, lo cual se 
reitera en el artículo 6 de la Resolución 0247 de 2014 
por la cual se estable el reporte para el registro de 
los pacientes con cáncer (9).

1.3	 Auditoría de la información
La auditoría de la información contra los soportes 
clínicos es uno de los pilares en el curso de la gestión 
de información a cargo de la Cuenta de Alto Costo y 
diferencia este registro administrativo de las demás 
fuentes; su objetivo es verificar la autenticidad del 
dato reportado y obtener resultados certeros a partir 
de la información disponible. Este proceso consta 
de dos grandes componentes: la auditoria que hace 
el sistema de información a través de una malla de 
validación y la verificación de la información contra 
la historia clínica del paciente.
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1.3.1	 Malla de validación en sistemas de 
información

La malla de validación identifica los errores que puede 
presentar cada variable de acuerdo al instructivo de 
reporte. El objetivo de este paso de la auditoria es 
retroalimentar a las entidades encargadas del reporte 
sobre los posibles errores al momento de cargar la 
información en el sistema, teniendo en cuenta la a 
estructura, la consistencia y la coherencia entre las 
variables. Existe un total de 132 variables que deben ser 
diligenciadas por orden de la Resolución 0247 de 2014.

1.3.2	 Obtención de registros únicos, aclaración de 
pacientes coincidentes dentro de la misma 
entidad

La aclaración de los pacientes coincidentes se reali-
za cuando se encuentran dos registros o más de un 
mismo paciente, con diferencias entre las variables 
seleccionadas. Por medio de los soportes de afilia-
ción y prestación del servicio de estos pacientes, se 
comprueba la información que permite identificarlos 
plenamente. En caso de tratarse de registros coinci-
dentes por haber sido digitados varias veces, a la EPS 
o EOC le corresponde informar cuál de los registros 
se debe incluir y cuál eliminar.

1.3.3	 Aclaración de pacientes compartidos entre 
diferentes entidades

Los registros compartidos son aquellos que tienen el 
mismo tipo y número de identificación, pero diferente 
EPS, EOC o régimen. Pueden ocurrir por errores de 
diligenciamiento en la base de datos o porque el pa-
ciente no se encontraba afiliado a la entidad para el 
1º de enero de 2017. La finalidad de esta verificación 
es impedir la existencia de pacientes duplicados en 
la base de datos.

1.3.4	 Auditoría de campo para la verificación de los 
datos reportados contra la historia clínica y los 
soportes requeridos para la confirmación del 
diagnóstico y del tratamiento de cada caso.

Para verificar los datos reportados contra las historias 
clínicas y los soportes requeridos para la confirma-
ción del diagnóstico y el tratamiento de cada caso, se 
realizó la auditoría de campo en cada EAPB y en las 
direcciones departamentales y distritales de salud que 
realizaron el reporte. Fueron auditados los siguientes 
grupos de diagnóstico (incluyendo población pediá-
trica y adultos): cáncer de mama, de cuello uterino, 
de próstata, gástrico, de colon y recto, de pulmón, 
melanoma, Linfoma Hodgkin (LH), Linfoma no Hodg-

kin (LNH), Leucemia Linfoide Aguda (LLA) y Leucemia 
Mieloide Aguda (LMA). La auditoría se realizó en el 93% 
de los casos diagnosticados durante el periodo que 
pertenecían al primer grupo mencionado. En los casos 
de los pacientes con diagnóstico realizado antes del 
periodo, se auditó a la población con tratamiento activo. 
En el grupo denominado como “otros tipos de cáncer” 
se auditó un grupo de pacientes determinado según 
el tamaño de la muestra calculada (con un margen 
de error menor del 5%), con 1.764 registros auditados 
de un total de 15.652 casos nuevos. Con respecto a 
la población pediátrica de los 5.337 registros fueron 
auditados 1.166 (22% de los casos).

El objetivo fundamental del proceso de auditoría 
es constatar la existencia de los pacientes con cáncer 
del país en el SGSSS, evaluando y detallando la cali-
dad de la información en las EAPB, y las direcciones 
departamentales y distritales de salud. Para tal fin, la 
auditoría realiza la verificación de los soportes clínicos, 
promoviendo como objetivos subsecuentes la gestión 
del riesgo y el seguimiento de cohortes.

1.4	 Ajuste de los datos después de la 
auditoría

Durante el proceso de auditoría se identificaron 
algunos pacientes sin diagnóstico de cáncer que 
habían fallecido antes del periodo evaluado o que 
no pertenecían a la EAPB, estos fueron registrados 
como “pacientes no soportados” y su registro fue 
descargado de la base de datos para hacer más con-
sistente el análisis.

De igual forma, cuando los datos reportados di-
ferían de los observados, el auditor pudo capturar la 
información real y corregir el dato. En caso de que los 
datos reportados no contaran con soportes verificables, 
el auditor los calificó como dato original no disponible 
y se considera como ausencia de información para el 
análisis. Estas situaciones fueron retroalimentadas a 
las entidades a través del aplicativo de hallazgos.

Una vez se obtuvo la información de la auditoría 
de campo y se realizaron los ajustes definitivos, se 
migró la información a una única bodega de datos, 
para realizar posteriormente los análisis respectivos.

1.5	 Análisis epidemiológico
Para el análisis de cáncer pediátrico se tuvo en cuenta 
la población de 0 a menores de 18 años de edad.

La agrupación de los tumores se realizó con base en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades, décima 
edición (CIE-10), que los agrupa de forma topográfica 
mas no histológica, debido a que no se cuenta en el 
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registro con la Clasificación Internacional de Cáncer 
en Niños (ICCC por sus siglas en inglés).

En el análisis descriptivo se tuvieron en cuenta las 
variables sociodemográficas: edad, sexo, departamen-
to de residencia y régimen de salud; y las variables 
clínicas: diagnóstico, estadificación o clasificación de 
riesgo, tiempo de oportunidad de atención general 
y frecuencia de uso de medicamentos.

Los indicadores de morbimortalidad determinados 
por método directo y ajustados por edad para cada 
tipo de cáncer analizado fueron: prevalencia, propor-
ción de casos nuevos reportados (PCNR) y mortalidad.

Prevalencia
Este indicador se calculó por departamento, incluyen-
do la ciudad de Bogotá, D.C, con base en la pobla-
ción colombiana proyectada por el DANE en el 2016: 
15.451.252 personas de 0 a 17 años de edad. El cálculo 
por EAPB se basó en la población de la Base de Datos 
Única de Afiliados (BDUA): 12.843.558 afiliados de 0 a 17 
años, medida en el mismo periodo del registro (enero 
2 del 2016 a enero 1º 2017).

Proporción de Casos Nuevos Reportados (PCNR)
Se definió como caso nuevo reportado (CNR) todo 
aquel cuya fecha de diagnóstico oncológico se en-
contraba dentro del periodo de registro: enero 2 del 
2016 a enero 1º 2017. Con base en los CNR de cada 
tipo de cáncer se calculó la PCNR ajustada por edad, 
para cada uno de los departamentos de Colombia 
(población DANE) y para cada EAPB (población BDUA). 
El diagnóstico oncológico hace referencia al diagnós-
tico de la neoplasia maligna dado por el informe de 
patología válido y en el caso en que no se contara con 
el reporte patológico dentro del registro, se tuvo en 
cuenta el diagnóstico clínico dado por el grupo médico 
de hematología/oncología que consignó en la historia 
clínica el diagnóstico inicial e inició el plan de manejo.

Mortalidad
El número de los pacientes fallecidos durante el perio-
do se estableció con base en las novedades adminis-
trativas 4 1 y 10 2 del reporte y el cruce de las mismas con 
la base de datos de fallecidos del Registro Único de 
Afiliados (RUAF) del Ministerio de Salud y Protección 
Social y la Registraduría Nacional del Estado Civil. Al 

1	  Paciente que falleció

2	  Paciente no incluido en el reporte anterior y está fallecido 
en el momento del reporte actual.

igual que la prevalencia y la PCNR, el cálculo de la tasa 
de mortalidad se ajustó por la edad para cada depar-
tamento y para cada EAPB. La mortalidad obedece a 
todas las causas.

Generalidades metodológicas
Este tercer análisis de la situación del cáncer pediátrico 
en Colombia, al igual que los anteriores, se concentra 
especialmente en los resultados de la población a la 
que se le diagnosticó la enfermedad durante el periodo 
de análisis -casos nuevos reportados o CNR-, pues es 
de la cual se dispone de información más completa. 
La información obtenida a partir de los soportes su-
ministrados de los pacientes con diagnóstico previo 
al año 2015 resulta en ciertas ocasiones incompleta y, 
para este fin, insuficiente.

La base de datos que resulta de este proceso de 
reporte y verificación de la información se constituye 
como un registro administrativo y es la fuente primaria 
para el Sistema Integral de Información de la Protec-
ción Social (SISPRO), el cual genera nuevas salidas de 
información a través de la creación de indicadores y 
tableros de control y monitoreo. De esta forma se hace 
posible identificar los resultados de la morbilidad, la 
mortalidad, la calidad, el acceso a los servicios y la 
oportunidad de la atención; que son insumos indis-
pensables para la planeación de los servicios de salud.

El análisis estadístico se realizó con el programa 
Stata, versión 13.

Estructura del libro
Inicialmente se presenta un capítulo de generalidades 
del cáncer pediátrico, seguido de los cuatro tipos de 
cáncer más frecuentes de acuerdo con el registro, en la 
población menor de 18 años: leucemia linfoide aguda, 
linfomas Hodgkin y no Hodgkin, tumores malignos 
del sistema nervioso central y tumores malignos del 
sistema urinario.

Cada capítulo presenta sus propios índices de tablas, 
figuras y bibliografía.
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2. GENERALIDADES DEL CÁNCER EN LA 
POBLACIÓN PEDIÁTRICA

El cáncer en niños y en adolescentes hacer referencia 
a un conjunto de enfermedades tumorales que puede 
variar significativamente del espectro biológico que 
afecta a los adultos (1). En Colombia, de acuerdo con 
la Ley 1388 del 2010 “por el derecho a la vida de los 
niños con cáncer “y con las guías de práctica clínica, 
se considera a todos los menores de 18 años de edad 
como población pediátrica.

El cáncer en la población pediátrica es poco fre-
cuente, representa entre el 0,5% y el 4,6% del número 
total de los casos de cáncer en una población, se cree 
que puede haber un subregistro mundial, siendo en 
la actualidad una de las principales causas de muerte 
entre los niños y los adolescentes en diversas par-
tes del mundo (2). Se conoce que la proporción de 
los cánceres que ocurren en los niños es más alta en 
los países con un Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
bajo que en los países con un IDH alto; esto se debe 
a que los niños constituyen un porcentaje mayor de 
la población general (hasta el 50%) y, concomitante-
mente, la población de edad avanzada, que presenta 
el mayor riesgo de cáncer, es menor en los países con 
un IDH bajo (3). A pesar de lo anterior, las razones de 
la variabilidad en la incidencia en todo el mundo no 
son del todo conocidas, aunque probablemente esté 
relacionado con la exposición a los factores de riesgo 
y de allí, a la situación socioeconómica de los países, 
sin embargo, en determinados países con IDH bajo y 
baja incidencia se estima que existen dos situaciones 
relacionadas con la información: la primera es dada 
por un bajo diagnóstico de las enfermedades como 
las leucemias y los tumores cerebrales que da la apa-
riencia de una baja incidencia, y la segunda se da en 
aquellos países donde sí se diagnostican los casos, sin 
embargo no existen fuertes sistemas de información 
para contar con datos estadísticos reales (4).

Así mismo, la mortalidad presenta mayores tasas 
en los países de bajos y medianos recursos, en algu-
nos países de muy bajos ingresos la supervivencia 
a 5 años es solo del 10%, mientras que en los países 
de altos ingresos la supervivencia ha pasado de me-
nos del 30% a más del 80% en los últimos 50 años, 
esta tendencia se ha estabilizado recientemente y 
se han incrementado los esfuerzos al seguimiento 

y la atención especializada de la población de su-
pervivientes (2).

Todos los tipos de cáncer en la población pediátrica 
son individualmente raros, con tasas de incidencia que 
varían de 1 por millón para un cáncer raro como el 
hepatoblastoma a 50 por millón para el subgrupo más 
común que es la leucemia linfoide aguda, representan-
do esta y las demás neoplasias hematológicas del 40 
al 60% de los tumores en los menores de 15 años de 
edad. Los tumores embrionarios (como el retinoblasto-
ma, el neuroblastoma o el nefroblastoma) constituyen 
aproximadamente el 20% de las neoplasias malignas 
infantiles. Los carcinomas representan menos del 5% 
de los tumores en los niños, mientras que estas son 
las histologías más frecuentes en los adultos (3). Cada 
vez más, los adolescentes (de 15 a 19 años) y los adultos 
jóvenes (de 20 a 24 años) con cáncer, se consideran 
como un grupo que requiere consideración especial, 
debido a la composición única de los tipos de cáncer y 
a las diferencias en los tratamientos y en el pronóstico 
con respecto a los adultos, en estos grupos de edad a 
pesar de que las neoplasias hematológicas continúan 
siendo las más frecuentes, los linfomas superan a las 
leucemias en el número de personas afectadas. Por su 
parte, los tumores de sistema nervioso central suelen 
ser el segundo tipo de cáncer más frecuente en la 
población pediátrica (3).

2.1	 Características generales de la población 
pediátrica con cáncer

De acuerdo con la información reportada a la CAC 
durante el periodo comprendido entre el 2 de enero 
de 2016 y el 1º de enero de 2017; el cáncer afectó a 
5.337 menores de 18 años, de los cuales 775 fueron 
diagnosticados durante el periodo. La prevalencia 
reportada para el país 1, por todos los tipos de cáncer 
en niños fue de 343,4 casos por un millón de habitantes 
menores de 18 años. La PCNR fue de 49,7 casos nuevos 
por millón de habitantes menores de 18 años y el total 
de menores que fallecieron durante el periodo (con 
fecha de diagnóstico anterior o durante el periodo) 
fue de 287, para una mortalidad en el país de 18,5 por 

1	  Datos nacionales observados en el SGSSS 
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un millón de habitantes menores de 18 años 2. Las tres 
medidas solo en los menores reportados como afilia-
dos a los regímenes subsidiado y contributivo fueron: 
prevalencia de 400,7 por millón de afiliados, la PCNR 
de 60,4 por millón de afiliados y la mortalidad de 21,5 
por millón de afiliados.

Al ser comparados con otras fuentes, estos resul-
tados estuvieron por debajo de lo esperado, lo cual 
puede deberse a un subregistro dado por la falta de 
reportes por parte de los prestadores a los asegura-
dores, o de estos últimos a la CAC.

Entre los años 2015 y 2017 el registro de cáncer 
pediátrico ha mostrado un aumento en el número total 
de los casos reportados (suma de casos antiguos y 
nuevos), lo cual se ajusta con lo esperado a medida que 
se fortalece el registro en las entidades, aumentando 
un 4% entre el primer y segundo año y un 8% entre el 
segundo y el tercer año, sin embargo, se observó una 
disminución del reporte de los casos nuevos a lo largo 
de los tres años, lo cual sugiere que el aumento del total 
de los casos está dado especialmente a expensas del 
aumento de búsqueda y reporte de los pacientes con 
diagnóstico previo al periodo de reporte e informados 
por primera vez a la CAC. Con respecto a los fallecidos 
(muerte por cualquier causa en pacientes pediátricos 
con diagnóstico de cáncer), del total de 5.337 casos 
registrados, 287 personas fueron reportadas con fecha 
de muerte durante el periodo de análisis, presentán-
dose un aumento de los casos entre el 2016 y el 2017 
del 7%, sin embargo, es menor a lo reportado en el 
periodo 2015 (figura 2.1).

En el cáncer pediátrico, a diferencia del cáncer en 
adultos, no se diferencian los casos en invasivo (letra 
C) e in situ (letra D) a partir del CIE-10, ya que no es una 
clasificación usual en los tumores para esta población, 
sin embargo, en el registro se notificaron 31 casos re-
portados con la letra D (0,6% del total), de los cuales, 
7 fueron diagnosticados durante el periodo (0,9%).

De acuerdo con lo reportado, las neoplasias más 
comunes en la población pediátrica, teniendo en cuen-
ta ambos sexos, fueron la leucemia linfoide aguda, 
los linfomas (Hodgkin y no Hodgkin), los tumores del 
sistema nervioso central, los tumores del riñón y otros 
órganos urinarios.

La oportunidad (el tiempo transcurrido) entre la 
sospecha clínica y el diagnóstico confirmado para los 
pacientes diagnosticados durante el periodo, tuvo una 
mediana de 20 días (RIQ:8-40) y el tiempo transcurrido 

2	  El denominador para país se basó en población DANE menor 
de 18 años, año 2016.

entre el diagnóstico y el primer tratamiento tuvo una 
mediana de 7 días (RIQ:1-28).

Figura 2.1 Número de pacientes con cáncer reportados*, 
2015-2017.

* Incluye 31 casos reportados con CIE- 10 con la letra “D”
El año mencionado hace referencia al año de corte y de reporte.

2.1.1	 Edad de los pacientes con cáncer
Se consideraron dentro de este grupo todos los pa-
cientes con menos de 18 años de edad. Quienes resul-
taron afectados por cualquier tipo de cáncer, tuvieron 
una media de 10,3 años (IC 10,2-10,4) y una mediana 
de 11 años. Al observar los datos en el histograma, se 
presenta un aumento de los casos reportados en la 
adolescencia (figura 2.2).

Respecto a los casos nuevos, la edad media fue de 
8,9 años y la mediana de 9 años, las diferencias con 
respecto a la población total pueden deberse al bajo 
número de casos nuevos así como al hecho de que se 
notifica la edad al corte (figuras 2.2 a y 2.2 b).

Figura 2.2 a Histograma de la edad en cáncer pediátrico
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Figura 2.2 b Histograma de la edad en cáncer pediátrico

2.1.2	 Grupos etarios en cáncer pediátrico y 
distribución por el sexo

En la distribución por grupos etarios en cáncer pe-
diátrico se encontró que, en los prevalentes el grupo 
etario con mayor proporción de casos tanto en las 
mujeres como en los hombres fue aquel entre los 10 
a los 14 años (figura 2.3 y tabla 2.2).

Figura 2.3 Distribución de los casos prevalentes con cáncer 
pediátrico según el grupo etario y el sexo

Al determinar la distribución en los casos nuevos (diag-
nosticados durante el periodo) se pudo observar que 
en las niñas el grupo etario con más proporción de 
casos fue aquel entre los 0 y los 4 años, mientras que 
en los niños fue el de los 5 y los 9 años (figura 2.4).

Figura 2.4 Distribución de los casos nuevos con cáncer 
pediátrico según el grupo etario y el sexo

2.1.2	 Distribución del cáncer según régimen de 
afiliación al SGSSS

Del total de los pacientes menores de 18 años, el 
52% (n = 2.785) pertenecían al régimen contributivo, 
seguido del 45% (n = 2.390) pertenecientes al régi-
men subsidiado; el restante 3% se encontraba con 
otro tipo de aseguramiento o sin afiliación al sistema 
(figura 2.5).

Figura 2.5 Distribución de los casos con cáncer pediátrico 
según el régimen de afiliación

2.1.3	 Distribución de los tipos de cáncer en la 
población pediátrica

De acuerdo con la clasificación CIE-10, los principales 
tipos de cáncer reportados en la población menor de 
18 años de edad fueron: la leucemia linfoide aguda, 
los linfomas, los tumores de sistema nervioso central 
y los tumores del riñón y otros órganos urinarios. Este 
patrón sigue un esquema de distribución similar al 
observado en el mundo, donde la leucemia repre-
senta alrededor de una tercera parte de todos los 
cánceres infantiles, los otros tumores malignos más 
comunes son los linfomas y los tumores del sistema 
nervioso central.

De acuerdo con la evidencia, existen varios tipos 
tumorales que se dan casi exclusivamente en los ni-
ños, como los neuroblastomas, los nefroblastomas, los 
meduloblastomas y los retinoblastomas, mientras que 
el cáncer de mama, el de pulmón, el de colon y recto, 
que suelen afectar a los adultos, son extremadamente 
raros en los niños (5), esta situación se pudo observar 
en el registro (figura 2.6).
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Figura 2.6 Frecuencia de los tumores en la población 
pediátrica* **

*Proporción: Casos por tipo de cáncer específico / Total de pacientes menores 
de 18 años con cáncer

**La población analizada corresponde al total de los pacientes reportados 
en el periodo 2 de enero de 2016 a 1º de enero de 2017.

2.1.4	 Frecuencia del cáncer según el sexo
Al realizar la diferenciación de la frecuencia de los 
diferentes tipos de cáncer según el sexo, es posible 
evidenciar que se sigue el mismo orden del panorama 
general para los dos primeros lugares tanto en las 
mujeres como en los hombres, sin embargo, en las 
mujeres, en el tercer lugar de frecuencia se encuen-
tran los tumores de riñón y otros órganos urinarios y 
en cuarto lugar el linfoma no Hodgkin, mientras que 
en los hombres el tercer lugar de frecuencia fue para 
el linfoma no Hodgkin y el cuarto para el Linfoma 
Hodgkin (figura 2.7).
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Figura 2.7 Proporción por tipo de cáncer pediátrico según el sexo

*Proporción: número de casos por tipo de cáncer por sexo/ número total de casos menores de 18 años con cáncer por sexo.
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El número de hombres afectados por algún tipo de 
cáncer fue mayor al total de las mujeres, con 3.038 y 
2.299 menores respectivamente, por ende, la razón 
entre niños y niñas fue de 1,3:1 (figura 2.8).

Figura 2.8 Distribución del cáncer pediátrico según el sexo

2.2	 Prevalencia, PCNR y mortalidad del 
cáncer pediátrico

2.2.1	 Comparativo de la morbilidad y la mortalidad 
de 2015 a 2017

La morbilidad y la mortalidad reflejan lo mencionado 
anteriormente en el número de casos reportados a la 
CAC, donde la prevalencia ha mostrado un aumento 
a lo largo de los tres periodos, mientras que la PCNR y 
la mortalidad se han mantenido relativamente estables 
con un leve descenso en la PCNR dado posiblemente 
por un subregistro de los casos nuevos (figura 2.9).

Figura 2.9 Morbimortalidad por cáncer pediátrico*

*El año mencionado hace referencia al año de corte y de reporte.

2.2.2	 Prevalencia del cáncer pediátrico en el país
La prevalencia del cáncer en la población pediátrica 
fue medida en términos de los casos por un millón de 
habitantes menores de 18 años.

La prevalencia del cáncer pediátrico en el país fue de 
343,4 casos por un millón de habitantes menores de 18 
años (tabla 2.3) 3. Los departamentos más afectados por 
el cáncer pediátrico, por encima de la nacional, fueron: 
Quindío, Valle del Cauca, Caldas, Antioquia, Bogotá, 
D.C., Santander, Risaralda y Huila con prevalencias de 
561,5 a 405,1 por un millón de habitantes menores de 
18 años (figura 2.10).

Los departamentos con menor prevalencia fueron: 
Guaviare, La Guajira, San Andrés, Chocó, Magdalena, 
Guainía, Amazonas y Vaupés, con prevalencias de 84,3 
a 153,6 casos por un millón de habitantes menores de 
18 años (figura 2.10).

Figura 2.10 Prevalencia del cáncer pediátrico por 
departamento

2.2.3	 Prevalencia del cáncer pediátrico en la BDUA
Se reportaron 5.337 niños afectados por todos los tipos 
de cáncer, de los cuales 5.175 se encuentran reportados 
como afiliados a los regímenes contributivo y subsi-
diado y representan el 0,04% de toda la población 
menor de 18 años en la BDUA para el mismo periodo. 
Esto significa que, de acuerdo con el reporte, 1 de 
cada 2.481 menores de 18 años afiliados al sistema de 
salud de Colombia, tiene cáncer.

La prevalencia del cáncer pediátrico por el tipo de 
aseguramiento fue de 400,7 afectados por un millón 

3	  Datos nacionales reportados a la CAC, observados en el 
SGSSS
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de afiliados menores de 18 años de la BDUA (tabla 
2.4). Las entidades con mayor prevalencia de niños 
afectados fueron la EPS001 y la EPS018.

2.2.4	 PCNR del cáncer pediátrico en el país
La PCNR del cáncer en niños, fue medida incluyendo 
todos los tipos de cáncer diagnosticados durante el 
periodo de análisis y en términos de casos por un millón 
de habitantes menores de 18 años.

La PCNR del cáncer pediátrico en el país fue de 
49,7 por un millón de habitantes menores de 18 años 
(tabla 2.3) 4.

Los departamentos con mayor PCNR fueron Quin-
dío, Vichada, Valle del Cauca, Bolívar, Nariño, Antio-
quia, Casanare, Bogotá, D.C. y Cesar con 97,7 a 58,7 
casos por un millón de habitantes menores de 18 años 
(figura 2.11).

Los departamentos con menor PCNR fueron: Guai-
nía, San Andrés, Vaupés, Caquetá, Chocó, Magdalena, 
La Guajira, Tolima y Guaviare con 0 casos para los tres 
primeros y de 10,8 a 23 casos por un millón de habi-
tantes menores de 18 años para los demás (figura 2.11).

Figura 2.11 PCNR de cáncer pediátrico por departamento

2.2.5	 PCNR de cáncer pediátrico en la BDUA
De la distribución total de casos de niños reportados 
con cáncer en Colombia, los casos nuevos fueron 775, 

4	  Datos nacionales reportados a la CAC, observados en el 
SGSSS 

lo cual representa el 15% del total de menores afectados 
por todas las neoplasias (figura 2.12).

Figura 2.12 PCNR del cáncer pediátrico respecto a PCNR 
de cáncer global

La PCNR por cáncer pediátrico registrada fue de 60,4 
casos nuevos por un millón de habitantes menores 
de 18 años afiliados de la BDUA por todos los tipos 
de cáncer (tabla 2.4). Las entidades con mayor PCNR 
fueron la CCF009 y la EPS001.

2.2.6	 Mortalidad en los pacientes con cáncer 
pediátrico en el país

La mortalidad fue medida incluyendo todos los tipos 
de cáncer y por cualquier causa, dada en términos 
de fallecidos por un millón de habitantes menores 
de 18 años.

La mortalidad en el periodo por cáncer pediátrico 
en el país se ubicó en 18,5 por un millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 2.3) 5.

Los departamentos con mayores tasas de mortali-
dad fueron Quindío, Caldas, Valle del Cauca, Bogotá, 
D.C., Cauca, Huila, Antioquia, Santander y Nariño, con 
tasas de 42,7 a 18,5 fallecidos por un millón de habi-
tantes menores de 18 años (figura 2.13).

Los departamentos de Amazonas, Arauca, Casanare, 
Chocó, Guainía, Guaviare, San Andrés, Sucre, Vaupés 
y Vichada no reportaron fallecidos (figura 2.13).

5	  Ídem 
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Figura 2.13 Mortalidad en cáncer pediátrico por departamento

2.2.7	 Mortalidad en los pacientes con cáncer 
pediátrico en la BDUA

La mortalidad en cáncer pediátrico registró las mayores 
tasas ajustadas por edad, en las entidades EPS001 y 
CCF009, la mortalidad total por régimen de afiliación 
se ubicó en 21,5 por un millón de afiliados de la BDUA 
menores de 18 años (tabla 2.4).

2.3	 Estadificación en cáncer pediátrico
La estadificación en cáncer pediátrico no es susceptible 
de generalización, ya que cada tipo de cáncer tiene un 
sistema específico para estadificar y clasificar el riesgo. 
Por lo anterior, en cada uno de los tipos de cáncer que 
hacen parte de este análisis se encontrará un apartado 
sobre la estadificación.

Al analizar la variable relacionada con la estadifi-
cación de la enfermedad tanto en prevalentes como 
en casos nuevos, el 80% no poseen información. En 
la variable de clasificación del riesgo, el 70% de los 
casos prevalentes y el 50% en casos nuevos no tie-
nen dato.

2.4	 Terapia general en cáncer pediátrico
En el tratamiento general observado en los 5.337 pa-
cientes con cáncer se encontró la siguiente proporción 
de casos según el tipo de tratamiento recibido en el 
periodo (figura 2.14).

Figura 2.14. Proporción de los casos de cáncer pediátrico de 
acuerdo con el tipo de tratamiento recibido en el periodo

A pesar de que las terapias tienen indicaciones espe-
cificas según el tipo de cáncer, el estadio o el riesgo 
de la enfermedad y otros factores, se muestra el dato 
general reportado incluyendo todos los casos, encon-
trando que los porcentajes de registros para los que 
no hay información son muy altos, se esperan mayo-
res índices de información sobre la realización de los 
diferentes tipos de terapia; se estima que lo anterior 
puede tener diferentes razones, las cuales incluyen 
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la falta de reporte por parte de los prestadores a los 
aseguradores, una falla en la gestión de los soportes 
completos que permitan identificar dicha información, 
los casos que no entraron en la muestra auditada o 
aquellos en los cuales la terapia que no está indicada 
y no fue documentado.

2.4.1	 Medicamentos en cáncer pediátrico
Cuatro de cada cinco niños diagnosticados con cáncer 
pueden curarse con las terapias actuales contra esta 
enfermedad. Esto representa una mejora dramática 
desde hace 50 años, cuando la tasa de curación del 
cáncer pediátrico era menor al 25% en la era previa a 
la quimioterapia. En los últimos diez años, la mejora en 
la supervivencia general ha sido estable, el progreso 
en la oncología pediátrica radica en la adopción de 
un enfoque terapéutico adaptado al riesgo; esto ha 
sido posible mediante la identificación de factores 
pronósticos clínicos y biológicos y la estratificación 
de los pacientes y posteriormente la modificación de 
la terapia según la asignación del grupo de riesgo (6).

De esta forma la farmacología oncológica com-
prende un volumen de medicamentos amplio, con 
diferentes esquemas y particularidades según la edad, 
la estadificación, el pronóstico, entre otras condiciones, 
que además se continúa actualizando con la aparición 
de nuevas moléculas, temática que se sale del alcance 
de este documento. En este capítulo, se muestra un 
panorama general de lo que reportan las entidades 
y en los capítulos posteriores se presentan los medi-
camentos mayormente utilizados para cada tipo de 
cáncer; debido a las características del registro no es 
posible determinar tiempo de uso de medicamentos, 
dosis y determinadas combinaciones.

Se decidió establecer el número de medicamen-
tos usados por entidad, para generar medidas que 
permitan establecer valores atípicos o “outliers” en la 
prescripción de los medicamentos en cáncer pediátrico.

2.4.2	 Medicamentos por el régimen de afiliación
Para la cuantificación del número de medicamentos 
recibidos por los pacientes se generó un diagrama 
de cajas con el cual se estableció la distribución de 
dichos medicamentos según el régimen de afiliación.

Del total de los pacientes menores de 18 años, 1.475 
(28%) recibieron algún medicamento antitumoral, por-
centaje bajo que puede ser dado especialmente por 
un subregistro de dicha información. En el diagrama 
de caja se observó cómo en el régimen contributivo 
el rango intercuartil de los pacientes se ubicó entre 1 
y 4 medicamentos en el primer ciclo y para el régimen 

subsidiado está entre 2 a 4 medicamentos, con algu-
nos valores por encima de 8 medicamentos en estos 
regímenes (figura 2.15).

Figura 2.15 Cantidad de medicamentos por el régimen de 
afiliación en cáncer pediátrico

2.4.3	 Medicamentos registrados en cáncer 
pediátrico

Los medicamentos más frecuentemente usados en 
el tratamiento del cáncer para menores de 18 años, 
de acuerdo con los que están preestablecidos en la 
Resolución 0247, fueron: la vincristina, el metotrexato, 
la dexametasona, la citarabina y la mercaptopurina 
(tabla 2.5 y figura 2.16). Sin embargo, el registro trae 
la opción de reportar otros medicamentos utilizados 
los cuales se mostrarán en detalle para cada tipo 
de cáncer.
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Figura 2.16 Frecuencia de uso de los medicamentos en cáncer pediátrico
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2.4.4	 Radioterapia en cáncer pediátrico
La radioterapia es un proceso que involucra a la ra-
diación como parte de un tratamiento, con el fin de 
disminuir la población de células neoplásicas de un 
tipo de cáncer específico (7).

Se reportaron 182 menores quienes recibieron 
radioterapia y de estos: el 66,6 % recibieron durante 
el mismo periodo algún medicamento antitumoral 
como parte del tratamiento para el cáncer, en el 3,8% 
se desconoce si recibieron terapia sistémica en el 
mismo periodo y el 0,5% recibió radioterapia exclu-
siva. La mediana del número de sesiones fue de 5 
(RIQ:1-20), al revisar según el régimen de afiliación 
se encontró una mediana de 8 (RIQ:1-25) sesiones 
para el régimen contributivo y de 3 (RIQ:1-20) para 
el régimen subsidiado.

2.5	 Oportunidad de la atención en cáncer 
pediátrico

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

En cuanto al cáncer en niños y adolescentes, el 
76% de los casos nuevos tuvo datos para establecer 
el tiempo entre la sospecha y el diagnóstico, obtenién-
dose que transcurren 20 días de mediana (RIQ:8-40). 
El 53,4% de los casos nuevos tenían fechas válidas para 

establecer el tiempo entre el diagnóstico y el primer 
tratamiento, encontrándose que la mediana fue de 
7 días (RIQ:1-28) (tabla 2.1), se consideró la mediana 
como mejor medida debido a la presencia de datos 
extremos (figura 2.17).

Tabla 2.1 Oportunidad en los CNR
Tiempos de 
oportunidad** Observaciones Mediana RIQ Media IC (95%)

Sospecha al 
diagnóstico* 589 20 8-40 38,4 33,4 - 43,4

Diagnóstico al primer 
tratamiento 414 7 1-28 25.8 21,3 - 30,3

*Diagnóstico oncológico realizado por toda especialidad médica a la que 
atañe el diagnóstico, y por cualquier método diagnóstico empleado.

**En días

Figura 2.17 Tiempo de oportunidad en los CNR
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2.6	 Discusión
Colombia cuenta con la Ley 1388 de 2010 “Por el de-
recho a la vida de los niños con cáncer en Colombia”, 
que tiene como objetivo disminuir la tasa de mor-
talidad por cáncer en los niños y personas menores 
de 18 años y la Resolución 2590 de 2012 en la cual se 
expidió la reglamentación relacionada con el Sistema 
Integrado en Red y el Sistema Nacional de Informa-
ción para el Monitoreo, Seguimiento y Control de la 
Atención del Cáncer en menores de 18 años; y en su 
artículo 22 indica las responsabilidades de la CAC, 
las cuales contemplan incluir dentro de sus procesos 
regulares los diagnósticos de los menores de 18 años 
con cáncer, con el objetivo de que esta población te-
nidos en cuenta en los modelos de gestión del riesgo 
y estabilización de la variabilidad en el manejo clínico 
de los casos, que permita priorizar y mejorar la cali-
dad de la atención del menor y conocer la cobertura 
e impacto del cáncer pediátrico, y se reitera en el 
artículo 6 de la Resolución 0247 de 2014 por la cual se 
estable el reporte para el registro de los pacientes con 
cáncer (9). Así mismo Colombia está comprometida 
con el control integral del cáncer para cumplir con los 
Objetivos del Milenio y la Declaración Política de la 
Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas sobre la Prevención y el Control de 
las Enfermedades no Transmisibles realizada en 2011, 
y una de la prioridades es el control del cáncer infantil, 
en la que la existencia de información confiable y real 
de la epidemiologia de la enfermedad es fundamental 
para la toma informada de decisiones y planeación 
de estrategias para enfrentar la situación.

El actual reporte de cáncer en población pediátrica 
de la CAC ha mostrado un leve aumento en el número 
de casos notificados por las entidades, tanto de casos 
nuevos como antiguos, sin embargo, se considera aún 
por debajo de lo estimado, especialmente la PCNR y las 
tasas de mortalidad que son menores a lo documentado 
por otras fuentes nacionales e internacionales, situación 
que se espera vaya mejorando a medida que el registro 
se fortalece y las entidades refuerzan la búsqueda y 
reporte de personas menores de 18 años con cáncer.

Al analizar la prevalencia y la PCNR por los diferentes 
departamentos del país, se debe tener presente que 
las regiones donde es menor son aquellas que en su 
mayoría son periféricas y la baja prevalencia puede 
presentarse debido al subregistro o a las barreras de 
acceso para realizar un diagnóstico oportuno.

La edad promedio de todos los pacientes reporta-
dos fue de 10 años, y de 9 para los casos nuevos; y se 
encontró un mayor número de hombres reportados 

con la enfermedad, similar a lo reportado por la IARC 
y la OMS quienes indican una razón hombre mujer de 
1,3 en todo el mundo (3). Con respecto a los diferentes 
tipos de cáncer, de forma similar a lo reportado en el 
mundo, la leucemia linfoide aguda fue el tipo de cán-
cer más común en los menores de 18 años, seguido 
por los linfomas y los tumores del sistema nervioso 
central. Este tipo de cáncer fue más frecuente en los 
niños, mientras que los tumores óseos superaron a los 
del SNC en los adolescentes.

La oportunidad de la atención en los menores de 18 
años con cáncer es de gran importancia ya que puede 
dar evidencia de demoras o barreras que afrontan los 
pacientes y sus familias, y por ende orientar acciones de 
mejora. Con respecto al reporte del periodo anterior, 
se observó una disminución de espera, particularmente 
entre el diagnóstico y el inicio del primer tratamiento, 
pasando de 15 a 7 días de mediana en el análisis actual, 
con leves diferencias para los pacientes reportados 
como afiliados al régimen contributivo, siendo de 5 
días (RIQ:0-27) frente a 8 días (RIQ:2-30) de espera en 
los menores del régimen subsidiado. Sin embargo, en 
la confirmación de diagnóstico el tiempo se ha mante-
nido constante y sin diferencias por el régimen, siendo 
para ambos de 20 días. Es igualmente importante 
reforzar el reporte de fechas exactas y confiables ya 
que en la segunda medida cerca del 50% de los casos 
no contaron con este dato.

Con respecto al tratamiento en general, en dife-
rentes partes del mundo actualmente muchos tipos 
de cáncer pediátrico tienen una alta probabilidad 
de remisión y recuperación, en gran medida debi-
do a los avances en el ámbito de la farmacología 
oncológica, lo cual se refleja en un aumento de la 
supervivencia de los pacientes. No obstante, en los 
países en desarrollo, incluyendo Colombia, aún no 
se logra obtener dichos resultados debido a diversas 
razones, como son las dificultades de acceso a los 
servicios de salud, las demoras en el diagnóstico o 
en el inicio de la terapia, o incluso al abandono del 
tratamiento. En este sentido, el país está realizan-
do grandes esfuerzos e iniciativas para mejorar la 
situación, a través de leyes, resoluciones, registros, 
inclusión de medicamentos en el Plan de Beneficios 
en Salud, cobertura y seguimiento. El registro de la 
CAC hace parte de estos esfuerzos, con la intención 
de mostrar una fotografía real de la situación del cán-
cer pediátrico en Colombia, y a pesar de que aún se 
debe trabajar en mejorar la calidad del registro por 
parte de los prestadores oncológicos, especialmente 
en aspectos como la estadificación, la clasificación 
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del riesgo y el tratamiento, esta es una actividad 
de gran responsabilidad y trabajo colaborativo que 
es necesario continuar construyendo, y reforzar en 
las entidades la importancia del reporte. El conoci-
miento del cáncer desde el ámbito epidemiológico 
y administrativo la clave para la toma acertada de 
decisiones y reformas por parte de todos los actores 
del sistema, realizando acciones que logren aumentar 
la supervivencia de los niños, mejorar su calidad de 
vida e incluso aliviar la carga de la enfermedad para 
el sistema de salud colombiano.

2.7	 Tablas complementarias

Tabla 2.2 Casos prevalentes de cáncer pediátrico por grupo 
etario y por sexo

Grupo Etario Mujeres Hombres Total
0 a 4 años 274 347 621
5 a 9 años 723 955 1.678
10 a 14 años 749 1.075 1.824
15 a 17 años 553 661 1.214
Total 2.299 3.038 5.337

Tabla 2.3 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cáncer pediátrico por departamento*
Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Amazonas 146,3 145,3 28,5 29,1 0,0 0,0
Antioquia 453,3 453,7 63,4 63,4 21,0 21,0
Arauca 167,2 166,6 35,7 35,1 0,0 0,0
Atlántico 233,4 234,0 37,4 37,3 16,7 16,7
Bogotá, D.C. 444,1 446,0 59,4 59,5 26,0 26,1
Bolívar 292,8 292,5 72,2 72,1 15,0 15,0
Boyacá 283,3 290,2 38,1 39,0 17,0 17,1
Caldas 529,4 532,5 38,2 38,3 35,0 34,8
Caquetá 165,8 164,2 10,8 10,6 5,3 5,3
Casanare 401,4 402,0 60,6 60,7 0,0 0,0
Cauca 289,7 287,9 36,4 36,2 25,8 25,6
Cesar 248,0 247,8 58,7 58,8 12,9 12,8
Chocó 90,0 90,1 13,7 13,5 0,0 0,0
Córdoba 207,9 205,6 31,8 31,9 17,4 17,5
Cundinamarca 224,4 224,2 34,5 34,5 8,1 8,0
Guainía 110,2 109,7 0,0 0,0 0,0 0,0
Guaviare 84,3 82,3 23,0 20,6 0,0 0,0
Huila 405,1 404,3 49,3 49,3 24,7 24,7
La Guajira 85,0 82,2 18,2 19,3 13,4 12,1
Magdalena 99,0 99,1 18,2 18,2 12,1 12,1
Meta 309,5 307,4 30,0 30,1 14,9 15,1
Nariño 399,0 399,7 67,5 67,5 18,5 18,6
Norte de Santander 250,7 251,5 47,6 47,7 14,8 15,2
Putumayo 201,9 201,8 36,2 36,0 14,4 14,4
Quindío 561,5 561,5 97,7 97,7 42,7 42,7
Risaralda 432,8 434,4 47,5 47,5 3,6 3,7
San Andrés 87,5 87,4 0,0 0,0 0,0 0,0
Santander 433,6 435,7 36,5 36,4 19,9 19,9
Sucre 173,4 173,3 23,4 23,3 0,0 0,0
Tolima 256,8 257,2 21,7 21,8 17,3 17,4
Valle del Cauca 546,8 548,1 86,3 86,7 28,6 28,9
Vaupés 153,6 152,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 177,4 177,4 87,1 88,7 0,0 0,0
Total 343,4 343,4 49,7 49,7 18,5 18,5

*Por un millón de habitantes menores de 18 años
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Tabla 2.4 Prevalencia, PCNR y mortalidad del cáncer pediátrico por entidad*
Entidad Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
CCF007 308,1 307,7 103,3 102,6 25,1 25,6
CCF009 704,5 721,2 199,0 196,7 95,0 98,3
CCF015 104,4 105,3 31,5 32,0 13,7 13,7
CCF023 182,7 186,1 17,3 16,9 15,9 16,9
CCF024 513,8 509,9 90,4 89,4 37,3 36,8
CCF027 511,7 517,5 102,9 103,5 0,0 0,0
CCF033 30,0 30,2 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF050 155,7 156,2 38,7 31,2 0,0 0,0
CCF053 436,7 490,3 52,1 61,3 0,0 0,0
CCF055 12,6 12,6 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF102 41,6 43,5 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS027 660,5 372,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS001 1026,5 1034,4 161,0 164,6 144,1 141,1
EPS002 417,9 412,3 72,4 72,7 28,1 28,2
EPS003 450,2 448,8 18,3 18,3 13,4 13,3
EPS005 741,3 719,8 82,0 81,6 67,9 67,2
EPS008 624,7 602,7 41,5 40,6 17,9 16,9
EPS010 567,3 548,5 63,1 62,3 27,0 26,9
EPS012 780,3 779,4 137,9 138,6 0,0 0,0
EPS016 687,9 683,0 116,4 116,3 31,5 31,1
EPS017 79,6 80,0 28,6 30,0 0,0 0,0
EPS018 781,1 782,9 144,8 143,1 63,7 63,1
EPS022 152,7 154,9 30,0 29,8 0,0 0,0
EPS023 528,0 542,5 65,5 63,8 6,1 6,4
EPS025 553,3 551,9 150,8 149,2 0,0 0,0
EPS033 573,6 555,4 79,5 69,4 0,0 0,0
EPS037 421,2 425,4 49,8 49,5 20,6 20,2
EPSI01 177,8 185,0 64,8 71,9 30,8 30,8
EPSI02 63,8 61,5 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI03 261,1 258,7 40,2 39,4 17,6 16,9
EPSI04 69,5 69,5 16,5 17,4 0,0 0,0
EPSI05 412,4 411,0 70,6 71,9 11,4 10,3
EPSI06 429,9 430,4 57,9 61,5 0,0 0,0
EPSS03 598,7 603,6 72,0 70,8 30,3 30,8
EPSS33 335,6 336,0 39,6 39,4 23,3 23,2
EPSS34 410,8 414,5 108,3 107,8 19,3 19,3
EPSS40 489,8 500,3 70,1 69,5 19,9 19,3
EPSS41 137,8 139,8 38,4 34,1 10,2 6,8
ESS002 168,7 168,8 43,9 42,2 5,4 6,0
ESS024 149,9 151,0 32,4 32,9 9,0 9,0
ESS062 475,2 478,0 37,9 38,1 35,1 35,2
ESS076 143,9 146,1 36,6 37,2 2,7 2,9
ESS091 541,2 557,4 82,9 84,1 62,9 63,1
ESS118 465,5 467,8 101,5 101,4 24,4 24,9
ESS133 260,5 259,8 37,4 37,8 17,4 17,3
ESS207 393,9 382,8 79,8 80,9 23,7 24,1
Total 400,7 400,7 60,4 60,4 21,5 21,5

*Por un millón de afiliados menores de 18 años
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Tabla 2.5 Medicamentos registrados en cáncer pediátrico
Medicamento Tipo de medicamento Frecuencia*
Vincristina Alcaloides de plantas y otros productos naturales 647
Metotrexato Antimetabolitos 567
Dexametasona Corticoides 493
Citarabina Antimetabolitos 357
Mercaptopurina Antimetabolitos 327
Doxorrubicina Antibióticos citotóxicos y sustancias relacionadas 295
Ciclofosfamida Alquilantes 281
Prednisona Corticoides 184
Etopósido Alcaloides de plantas y otros productos naturales 175
Pegfilgrastim Factor de crecimiento hematopoyético 144
Cisplatino Otros agentes antineoplásicos 98
Carboplatino Otros agentes antineoplásicos 83
Bleomicina Antibióticos citotóxicos y sustancias relacionadas 78
Vinblastina Alcaloides de plantas y otros productos naturales 59
Dacarbazina Alquilantes 56
Imatinib Otros agentes antineoplásicos 24
Rituximab Otros agentes antineoplásicos 22
Tioguanina Antimetabolitos 18
Paclitaxel Alcaloides de plantas y otros productos naturales 17
Fluorouracilo Antimetabolitos 15
Ciclosporina Inmunosupresor 14
Melfalán Alquilantes 10
Busulfán Alquilantes 6
Gemcitabina Antimetabolitos 5
Clorambucil Alquilantes 5
Interferón Modificador de la respuesta biológica 3
Capecitabina Antimetabolitos 3
Procarbazina Otros agentes antineoplásicos 3
Tamoxifeno Antagonista receptor de estrógenos 2
Trastuzumab Otros agentes antineoplásicos 2

*Número de pacientes que recibieron al menos una dosis del medicamento
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3. LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA) 
CIE-10: C91.0; CIE-O-3: C42, C77

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es una neoplasia 
maligna que surge de la transformación de las células 
precursoras (B y T), en células leucémicas que des-
encadenan la proliferación incontrolada de linfocitos 
aberrantes en la médula ósea, sin embargo, los me-
canismos subyacentes a dicha transformación siguen 
siendo motivo de investigación (1,2).

La LLA constituye el tipo tumoral más comúnmente 
diagnosticado en la población pediátrica. Entre el 19% 
y el 30% de todos los cánceres infantiles corresponden 
a LLA, con un pico de incidencia que ocurre entre los 
2 y los 5 años (1,3,4). En la población infantil, la LLA de 
células precursoras B comprende al 85% del total de 
los casos, mientras que la LLA de células precursoras 
T obedece al 15% o menos de los casos restantes (5).

La LLA suele ser más frecuente en los hispanos y 
caucásicos que en los menores afrodescendientes 
(1,3,4). Según un estudio realizado en el 2017 en Esta-
dos Unidos, la incidencia general de LLA pediátrica 
durante 2001-2014 fue de 34,0 casos por cada millón 
de niños y entre todos los grupos raciales /étnicos la 
mayor incidencia correspondió a los hispanos con 2,9 
por millón (6). Tanto en la población general como entre 
los hispanos, la incidencia de la leucemia pediátrica 
aumentó durante 2001-2008 y se mantuvo estable 
durante 2008-2014 (6).

La etiología de la LLA no está completamente com-
prendida, sin embargo, la evidencia ha señalado a 
algunos trastornos genéticos hereditarios y algunos 
agentes ambientales y a como factores de riesgo re-
lacionados con el desarrollo de la enfermedad, aun-
que menos del 10% de los casos de LLA pueden ser 
atribuidos a dichas causas. En los niños, se piensa que 
lo más relevante son las interacciones entre factores 
genéticos y exposiciones ambientales fetales (4).

Los reordenamientos cromosómicos estructurales 
son, junto a las características clínicas, la base principal 
para el diagnóstico, la estratificación del riesgo y el 
pronóstico de la LLA en la población pediátrica (2). Sin 
embargo, durante las últimas 5 décadas se han logrado 
avances significativos en el manejo y el tratamiento de 
la enfermedad en la población infantil, lo cual se ha 
traducido en el logro de tasas de curación que ante-
riormente no superaban el 10% y actualmente alcanzan 

hasta el 90% (7,8). Otras publicaciones, afirman que 
la tasa de SG en niños para la LLA es del 80%, con 
ciertos subconjuntos de población que puede lograr 
hasta el 98% (9).

3.1	 Leucemias agudas en la población 
pediátrica

Del total de los casos de cáncer en la población pediátri-
ca reportados a la CAC, se hallaron 1.944 pacientes con 
leucemias agudas, de los cuales, 1.754 corresponden a 
LLA y 190 a Leucemia Mieloide Aguda (LMA). Durante 
el periodo en evaluación 1, fueron reportaron en total 
227 casos nuevos de LLA y 44 nuevos diagnósticos de 
LMA en población pediátrica.

Como grupo, las leucemias ocuparon el primer lu-
gar entre todos los tipos de cáncer infantil. De forma 
independiente, LLA ocupó también el primer lugar y 
la LMA el quinto entre todos los tipos tumorales repor-
tados en los niños. Dadas las bajas frecuencias de la 
LMA, el presente análisis se centrará específicamente 
en la LLA en los menores de 18 años.

3.2	 Características generales de la población 
pediátrica con LLA

Cómo se comentó previamente, en total se reportaron 
1.754 casos de niños con diagnóstico de LLA, de los 
cuales, 227 corresponden a casos nuevos reportados 
durante el periodo en evaluación.

3.2.1	 Edad
Se consideraron como niños a aquellos individuos con 
edad < 18 años a la fecha de corte del periodo en eva-
luación, es decir, al 1º de enero de 2017. La edad media 
de los pacientes pediátricos con diagnóstico de LLA 
fue de 9,46 años y la mediana de 10,0 años (tabla 3.1).

Al observar los datos en el histograma se puede ver 
un patrón de distribución aproximadamente normal 
con cola a la izquierda, debido a que antes de los 5 
años la frecuencia de casos difiere considerablemente 
con respecto a los demás quinquenios, especialmente 
después de los 15 años (figura 3.1). Respecto a los casos 
nuevos reportados (CNR), la edad media fue de 7,77 y 

1	  Periodo evaluado: 2 de enero de 2016 al 1° de enero de 2017
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la mediana de 7,0, con un pico de casos nuevos entre 
los 2 y los 5 años que puede observarse en el histogra-
ma de frecuencias, el cual muestra una distribución 
levemente asimétrica con cola a la derecha debida 
principalmente a al pico de incidencia ya mencionado.

Tabla 3.1 Edad de la población pediátrica con LLA al corte 
del periodo en evaluación

Variable* Observaciones Media Mediana Desviación 
estándar IC (95%)

Edad 
(prevalentes) 1.754 9,46 10,0 4,15 9,77 - 10,16

Edad 
(incidentes) 227 7,77 7,0 4,49 7,18 - 8,36

*En años

Figura 3.1 Histogramas de edad y curva de normalidad de 
los pacientes pediátricos con LLA al corte del periodo en 
evaluación

3.2.2	 Sexo
Del total de casos reportados con diagnóstico de LLA 
(n = 1.754), 779 corresponden a las niñas y 975 a los 
varones, mostrando así una razón niña: niño de 0,80:1 
(figura 3.2.)

Figura 3.2 Razón de ocurrencia de LLA en la población 
pediátrica según el sexo

3.2.3	 Distribución por grupos etarios y por sexo
El comportamiento de la LLA por sexo y grupo etario 
en la población pediátrica, muestra en general un 
mayor número de casos en varones (tabla 3.4 para 
consultar los números absolutos). Al analizar la tota-
lidad de los casos reportados (n = 1.754) por sexo y 
grupo etario, se puede ver que, en ambos sexos, el 
quinquenio donde se presenta el mayor porcentaje 
de casos es el de 5 a 9 años de edad. De otro lado, 
la diferencia entre los sexos según los quinquenios 
no supera los 2 puntos porcentuales a excepción 
del rango de 10 a 14 años, donde se halló un mayor 
porcentaje de casos en la población masculina y la 
diferencia se aproximó a los 3 puntos porcentuales 
(figura 3.3).

Figura 3.3 LLA en la población pediátrica según el sexo y 
el grupo etario

3.2.4	 Representación de la LLA sobre el total de los 
casos de cáncer reportados en la población 
pediátrica

La LLA representa el 32% de todos los casos de cáncer 
infantil reportados a la CAC y el 29% del total de casos 
nuevos de cáncer notificados durante el periodo de 
evaluación en la población pediátrica (figura 3.4).
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Figura 3.4 Porcentaje de casos reportados y CNR de LLA 
en la población pediátrica

3.3	 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la 
LLA en la población pediátrica

3.3.1	 Prevalencia de la LLA en el país
La prevalencia de la LLA en la población pediátrica se 
estimó en 113,5 casos por cada millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 3.5) 2. Los departamentos 
con las mayores prevalencias de LLA fueron Valle del 
Cauca, Santander, Caldas, Nariño, Risaralda, Huila, Vi-
chada, Quindío y Casanare, con estimaciones de 143,5 
a 204,5 casos por millón de menores (figura 3.5).

Figura 3.5 Prevalencia de la LLA en la población pediátrica 
del país

2	  Datos país, observados en el SGSSS 

3.3.2	 Prevalencia de la LLA según la BDUA
El cálculo de la prevalencia de la LLA en la pobla-
ción fue de 133,1 afectados por millón de menores 
de 18 años afiliados. Las aseguradoras con las mayo-
res prevalencias fueron CCF024, EPS003, CCF027, 
EPSI06, EPS010, CCF053 y EPS002 con estimaciones 
de 138,2, a 163,8 casos por cada millón de menores 
(tabla 3.6). No se reportaron casos prevalentes en 5 
de las entidades.

3.3.3	 PCNR de la LLA en el país
La PCNR de la LLA país fue de 14,7 casos nuevos por 
cada millón de habitantes menores de 18 años (tabla 
3.5). Los departamentos con mayor PCNR fueron Bo-
lívar, Casanare, Nariño, Putumayo, Antioquia, Huila, 
Norte de Santander, Quindío y Valle del Cauca con 
proporciones entre 18,3 y 23,1 por 1 millón de habitantes 
menores (figura 3.6).

Figura 3.6 PCNR de la LLA en la población pediátrica del país

3.3.4	 PCNR de la LLA según la BDUA
La PCNR de la LLA por régimen de afiliación fue de 
17,3 casos nuevos por cada millón de menores de 18 
años afiliados al sistema de salud. Las aseguradoras 
con la mayor PCNR fueron CCF009, EPS025, CCF007, 
EPSI05 con estimaciones por encima de los 50 casos 
nuevos por millón de menores (tabla 3.6).

Casos de LLA
Otros tumores pediátricos

Casos de LLA (CNR)
Otros tumores pediátricos
(CNR)

Casos reportados
de cáncer infantil

n=5.397

Casos nuevos reportados (CNR)
de cáncer infantil

n= 775

1.754; 32%

3.643; 68%

227; 29%

548; 71%

143,5 − 204,5

94,1 − 143,5

53,4 − 94,1

0,0 − 53,4

18,3 − 23,1

11,6 − 18,3

5,2 − 11,6

0,0 − 5,2
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3.3.5	 Mortalidad en los pacientes pediátricos con 
LLA en el país

La mortalidad en los niños con diagnóstico de LLA 
en el país fue de 5,5 por cada millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 3.5) 3. Los departamentos 
con la mayor mortalidad en los pacientes pediátricos 
con LLA fueron Quindío, Caldas, Putumayo, Cauca, 
Magdalena, Córdoba, Huila, Bogotá, D.C. y Valle del 
Cauca, con estimaciones de 6,8 a 18,3 por millón de 
habitantes menores, (figura 3.7).

Figura 3.7 Mortalidad en la población pediátrica con LLA 
en el país

3.3.6	 Mortalidad en los pacientes con LLA según la 
BDUA

La mortalidad por el LLA en la población pediátrica 
afiliada al sistema de salud fue de 6,5 por cada millón 
de afiliados menores de 18 años. Las aseguradoras 
con las mayores estimaciones fueron EPS012, EPS001, 
CCF009, ESS091, EPS018, CCF023, ESS207, EPSS03, 
EPS005, EPSS33, EPSI05, CCF024, ESS118 y ESS062, 
con valores por encima de los 10 casos por millón de 
menores (tabla 3.6) 4.

3	  Datos país, observados en el SGSSS

4	  Ídem

3.4	 Clasificación del riesgo de la LLA
La clasificación del riesgo de la LLA se define por las 
características clínicas y de laboratorio que en con-
junto ubican al paciente en un grupo de riesgo y que 
incluyen el linaje de los linfoblastos, las alteraciones 
moleculares y citogenéticas, la respuesta a esteroides 
al 8° día de tratamiento, el recuento de leucocitos al 
diagnóstico, la medición de blastos (al día 15 y al final 
de la inducción) y el compromiso del SNC (10).

Según la Guía de Práctica Clínica para la detección 
oportuna, diagnóstico y seguimiento de la leucemia 
linfoide aguda y la leucemia mieloide aguda en los 
niños, niñas y adolescentes, la clasificación debe lle-
varse a cabo haciendo uso de los tres grupos de riesgo 
descritos a continuación:

Tabla 3.2 Clasificación del riesgo para LLA y LMA

a. Riesgo bajo: edad: 1 a 9,9 años, leucocitos < 20.000/mm3, linaje B, 
respuesta al día 8 (< 1.000 blastos absolutos en sangre periférica), Blastos 
de menos de 25% morfológicos al día 15, blastos menores de 5% al final de la 
inducción. EMR día 15 < 0,1%, fin inducción: ≤ 0,01%. Deben cumplirse todos 
los criterios.

b. Riesgo intermedio: edad: <1 año o mayor de 9,9 años linaje T, compromiso 
de SNC. EMR día 15: 0,1-10%, fin de inducción 0,01%–≤ 1%

c. Riesgo alto: No respuesta al día 8, no respuesta al final de inducción (más 
de 5% de blastos morfológicos), genética t (4;11), t (9;22), MLL, BCR/ABL. EMR 
al día 15: ≥10% y al final de inducción ≥ 1%. Un solo criterio hace al paciente de 
alto riesgo

Tomado y adaptado de la Guía de Práctica Clínica para la detección oportuna, 
diagnóstico y seguimiento de leucemia linfoide aguda y leucemia mieloide 
aguda en niños, niñas y adolescentes. (11).

3.4.1	 Clasificación del riesgo de la LLA en los CNR
En general se destaca la proporción de casos nue-
vos (42,3%) que cuentan con un nivel o categoría de 
riesgo que no corresponde a la indicada para la LLA 
y un 8,37% de casos que no cuentan con información 
relacionada.

Del total de los CNR debidamente clasificados, el 
grupo que reunió la mayor proporción fue el “inter-
medio”, con un 25,11% de individuos menores de edad, 
mientras que los grupos “Estándar, bajo o favorable” y 

“Alto o desfavorable”, obedecen a los grupos de menor 
frecuencia reportada, con el 22% y el 27% respectiva-
mente (figura 3.8).

6,8 − 18,3

4,7 − 6,8

0,0 − 4,7

0,0 − 0,0
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Figura 3.8 Clasificación del riesgo de los CNR de LLA en la 
población pediátrica del país

3.4.2	 Clasificación del riesgo de los CNR de LLA 
según el régimen de afiliación

Se puede ver que los regímenes subsidiado y contri-
butivo cuentan con un número de pacientes similar 
en cada una de las categorías de riesgo para LLA a 
excepción de la categoría “otros”, donde se observa 
un alto número de casos que reportan una clasifica-
ción de riesgo diferente a la recomendada para esta 
enfermedad.

De las categorías de riesgo recomendadas para 
LLA, la denominada “intermedio” fue la que reunió la 
mayor cantidad de observaciones tanto en el régimen 
subsidiado como en el contributivo (figura 3.9), seguido 
por la estándar o favorable. Los demás regímenes de 
afiliación cuentan con una baja frecuencia de obser-
vaciones en todas las categorías.

Figura 3.9 Clasificación del riesgo de los CNR según el 
régimen

3.5	 Tratamiento recibido por los CNR de LLA 
durante el periodo en evaluación

Según la información reportada por las aseguradoras, 
la quimioterapia constituye el tipo de tratamiento de 
mayor uso durante el periodo en evaluación, con un 
total de 195/227 CNR (86%) a quienes les fue adminis-
trada (figura 10).

La radioterapia y el trasplante de células progenito-
ras hematopoyéticas, fueron los tipos de tratamiento 
de menor uso, reportados también como no indicados 
en la gran mayoría de los pacientes.

Según el análisis, un porcentaje similar de niños 
a quienes les fue indicado el uso de, quimioterapia 
intratecal, radioterapia y trasplante, no recibieron los 
tratamientos durante el periodo evaluado (figura 3.10).

Figura 3.10 Porcentaje de uso de los tratamientos para LLA 
en la población pediátrica

Sí recibió: al paciente le fue indicada la terapia y le fue administrada dentro 
del periodo de reporte
No recibió: al paciente le fue indicada la terapia, pero no le fue administrada 
dentro del periodo de reporte
No está indicada: al paciente no le fue indicada la terapia dentro del 
periodo de reporte
Sin dato: el paciente no cuenta con información relacionada

Cabe resaltar que los análisis muestran el uso no ex-
cluyente de cada tipo de tratamiento, por lo cual es 
posible que los casos hayan recibido más de una alter-
nativa durante el mismo periodo de forma simultánea 
o concomitante.
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3.6	 Medicamentos recibidos por los CNR durante el periodo de evaluación
El manejo farmacológico de la LLA en la población pediátrica depende de varios criterios, entre los que se des-
tacan el inmunofenotipo, el grupo de riesgo, la edad del paciente, el estado funcional y principalmente la etapa 
de manejo en que se encuentre, no obstante, una valoración detallada de cada tipo de esquema o combina-
ciones posibles queda fuera del alcance del presente análisis. Por lo tanto, del registro de datos disponibles se 
determinó la frecuencia de uso para cada uno de los medicamentos que pueden hacer parte de los diferentes 
esquemas usados en CNR5, sin que ello refleje el uso de esquemas o combinaciones específicas.

En general, los medicamentos más frecuentemente usados en la población pediátrica durante el periodo 
de evaluación fueron: vincristina, metotrexato, daunorrubicina, dexametasona y L-asparaginasa, (figura 3.11).

Figura 3.11 Frecuencia de uso de los medicamentos en la CNR con LLA
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Medicamentos recibidos durante el periodo

3.7	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento de la LLA en la población 
pediátrica

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

El rango temporal desde la sospecha hasta el diag-
nóstico fue definido como el tiempo que transcurre 
entre la nota de remisión o interconsulta por parte del 
médico o institución general, hasta el momento en 
el que se realiza el diagnóstico oncológico, mientras 
que el rango temporal del diagnóstico al tratamien-
to fue definido como el tiempo que transcurre entre 
el diagnóstico oncológico hasta el inicio del primer 
tratamiento. 5

5	  Datos analizados solo en CNR por contar con mejor registro 
de información

3.7.1	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento inicial de la LLA en los CNR

El 67,84% de los CNR (n = 227) de LLA ofreció la in-
formación necesaria para para establecer el tiempo 
entre la sospecha y diagnóstico oncológico, y el 63,44% 
dispuso de la información para establecer el tiempo 
entre el diagnóstico y el primer tratamiento.

Según los datos disponibles, en promedio trascu-
rren 23,5 días entre la sospecha clínica y el diagnósti-
co oncológico (mediana de 9,5 días). Con relación al 
tiempo entre el diagnóstico y el primer tratamiento, la 
media fue de 19,7 días y la mediana de 3,5 días.

Como es evidente, se puede observar en ambas 
estimaciones una diferencia significativa entre la me-
diana y la media debido a la dispersión de los datos 
y a la presencia de datos extremos, por lo cual se re-
comienda darle prioridad a la mediana que, en este 
tipo de casos, representa la mejor medida (tabla 3.3 
y figura 3.12).
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Tabla 3.3 Oportunidad del diagnóstico y tratamiento inicial 
en la población pediátrica con LLA

Variable* Obs. Media Mediana Desviación 
estándar RIQ IC (95%)

Sospecha-
diagnóstico 154 23,5 9,5 42,62 [4-27] 16,71 - 30,28

Diagnóstico-
tratamiento 144 19,70 3,5 47,68 [0-10] 11,85 - 27,56

*En días

Figura 3.12 Oportunidad en los CNR de LLA (diagnóstico y 
tratamiento inicial)

3.7.2	 Oportunidad para el diagnóstico de la LLA en 
la población pediátrica según el régimen de 
afiliación

El análisis respecto a la oportunidad entre una sospecha 
clínica y el diagnóstico oncológico, muestra que, en el 
régimen subsidiado el rango de 5 a 9 días representa el 
de mayores repeticiones, mientras que en el régimen 
contributivo el rango que agrupa la mayor cantidad de 
observaciones es el de 2 a 4 días. Los demás regímenes 
cuentan con muy pocas observaciones, razón por la 
cual no se hacen comparables (figura 3.13).

Figura 3.13 Oportunidad entre la sospecha y el diagnóstico 
oncológico

3.7.3	 Oportunidad para el tratamiento inicial de 
la LLA en la población pediátrica según el 
régimen de afiliación

Figura 3.14 Oportunidad entre el diagnóstico oncológico 
y el tratamiento inicial

En cuanto al tiempo de espera entre el diagnóstico 
oncológico y el tratamiento inicial, se observa un com-
portamiento bimodal para ambos regímenes con el 
mismo número de casos en dos de los rangos esta-
blecidos (rangos de 2 a 4 días y 5 a 9 días), (figura 3.14).

3.8	 Discusión y conclusiones
Según la información reportada por las entidades a 
la CAC, en total se hallaron 1.754 casos de menores 
de 18 años con diagnóstico de LLA, de los cuales 227 
fueron reportados como casos nuevos durante el pe-
riodo evaluado. La LLA representó el 32% de todos los 
cánceres prevalentes en los niños, ocupando el primer 
lugar entre todos los tipos tumorales reportados a la 
CAC y entre las leucemias agudas en la población pe-
diátrica, lo cual se aproxima a las tendencias descritas 
en la literatura respecto al comportamiento de esta 
enfermedad en la población infantil (2,4).

En los casos prevalentes, la edad media a la fecha 
de corte fue de 9,46 años, concentrando la mayor can-
tidad (más del 50%) entre los 9 y los 17 años de edad. 
Respecto a los CNR, se observó un pico de casos entre 
los 2 y los 5 años tal como se reporta en diferentes 
investigaciones (4,13) y una edad media al diagnóstico 
de 7, 77 años.

El análisis evidenció una leve diferencia en el nú-
mero de casos por sexo, con una razón niñas: niños 
de 0,92:1 que corresponde con lo publicado en dife-
rentes contextos a nivel local e internacional (13,14). Lo 
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anterior no significa necesariamente que no existan 
diferencias más grandes en la frecuencia de la enfer-
medad entre sexos, según los subtipos de la LLA, sin 
embargo, a partir del análisis realizado no es posible 
reflejar dichos escenarios.

Figura 3.15 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LLA 2016 
y 2017

Las estimaciones ajustadas de morbimortalidad para 
la LLA en la población pediátrica durante el periodo 
en evaluación, indicaron una prevalencia de 113,5 casos, 
una PCNR de 14,7 casos nuevos y una mortalidad a nivel 
nacional de 5,5 casos, todos por millón de habitantes 
menores de 18 años de edad. En general, se consi-
dera que dichas estimaciones pueden subestimar la 
situación real de la LLA en Colombia, si se tienen en 
cuenta las cifras reportadas por otras fuentes locales 
en donde se habla de al menos 25 casos nuevos por 
millón de niños cada año (14,15).

Al comparar los datos de la LLA en los niños, con 
respecto a lo reportado en el año inmediatamente 
anterior, se puede observar un leve incremento en la 
prevalencia de la enfermedad, mientras que la PCNR y 
la mortalidad disminuyeron durante el actual periodo 
de evaluación, lo cual no corresponde con lo esperado, 
y sugiere un subreporte de los casos que afecta el 
análisis de la información (figura 3.15).

En cuanto a la clasificación del riesgo, se destaca 
el elevado número de observaciones sin información, 
lo cual impide hacer una interpretación más precisa al 
respecto, que debe ser mejorada dada su importancia 
en el establecimiento del tratamiento y la gestión del 
riesgo. De los casos nuevos reportados que dispusieron 
de información válida, se puede observar que el nivel 
de riesgo denominado intermedio fue el de mayor 
frecuencia en los pacientes pediátricos.

Como es de esperar, el tipo de tratamiento de mayor 
uso en los casos nuevos reportados fue la quimiotera-

pia, seguido de la quimioterapia intratecal; mientras 
que la radioterapia y el trasplante de células proge-
nitoras hematopoyéticas fueron administrados a muy 
pocos pacientes durante el periodo de evaluación. 
Existe un porcentaje de pacientes que no recibieron 
tratamiento durante el periodo, aun siendo indicado 
por el equipo médico tratante. Este porcentaje de 
casos puede obedecer a que en este grupo de pa-
cientes se encuentran aquellos casos que murieron o 
fueron identificados al final del periodo en evaluación, 
por lo cual no alcanzaron a recibir la terapia antes del 
corte establecido.

Finalmente, los resultados respecto a la oportuni-
dad presentan, en general, diferencias entre las me-
dias y las medianas, debidas fundamentalmente a la 
presencia de datos extremos y a la amplia dispersión 
de los datos. En casos como este, en que un número 
pequeño de valores atípicos podrían sesgar signifi-
cativamente el promedio, la mediana constituye una 
mejor métrica de punto medio. Por lo tanto, según 
el análisis, el tiempo de espera para la confirmación 
del diagnóstico oncológico y para el inicio del tra-
tamiento es de 9,5 y 3,5 días, respectivamente. Si se 
examinan los tiempos obtenidos en el periodo anterior, 
se puede ver que, la oportunidad para el diagnóstico 
de la LLA en el país aumento de 7 a 9,5 días, mientras 
que la oportunidad para el tratamiento mostró una 
disminución considerable (11 días en 2016 vs. 3,5 días 
en 2017). No obstante, dado el elevado número de 
casos que carecieron de la información necesaria para 
realizar el cálculo indicado, no es posible afirmar que 
la oportunidad en la atención para la LLA pediátrica en 
el país corresponde con exactitud a lo reportado en el 
informe actual. Por tal razón, es de suma importancia 
que las entidades que deben reportar la información a 
la CAC, se aseguren de realizar un reporte completo y 
oportuno de toda la información requerida, de manera 
que sea posible obtener información más exacta de 
la realidad del país.

3.9	 Tablas complementarias

Tabla 3.4 Distribución de los casos de LLA en la población 
pediátrica por el grupo etario y por el sexo

Grupo etario Niñas Niños Total
0 a 4 años 92  98  190 
5 a 9 años 291  355  646 
10 a 14 años 253  345  598 
15 a 17 años 143  177  320 
Total 779  975  1.754 
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Tabla 3.5 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LLA por departamento*

Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

Amazonas 85,9 87,2 0,0 0,0 0,0 0,0

Antioquia 114,6 114,7 20,5 20,4 4,7 4,7

Arauca 43,5 43,8 8,8 8,8 0,0 0,0

Atlántico 79,5 79,7 5,2 5,1 6,4 6,4

Bogotá, D.C. 137,7 138,2 14,7 14,6 7,3 7,3

Bolívar 87,1 87,1 23,1 23,1 1,4 1,4

Boyacá 106,7 109,7 14,2 14,6 4,6 4,9

Caldas 158,5 160,1 6,8 7,0 17,4 17,4

Caquetá 37,9 37,1 0,0 0,0 5,3 5,3

Casanare 143,5 144,1 22,7 22,8 0,0 0,0

Cauca 101,3 100,2 12,9 12,8 8,6 8,5

Cesar 86,7 86,9 12,8 12,8 5,2 5,1

Chocó 40,6 40,5 8,7 9,0 0,0 0,0

Córdoba 81,2 81,3 15,7 15,9 7,8 8,0

Cundinamarca 70,2 70,1 14,9 14,9 0,0 0,0

Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Guaviare 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Huila 148,1 147,9 19,8 19,7 7,4 7,4

La Guajira 36,9 36,2 11,3 12,1 5,4 4,8

Magdalena 34,2 34,4 6,0 6,1 8,1 8,1

Meta 94,1 93,4 5,9 6,0 0,0 0,0

Nariño 158,2 158,5 21,9 21,9 5,0 5,1

Norte de Santander 99,8 99,7 19,6 19,5 4,4 4,3

Putumayo 100,9 100,9 21,7 21,6 14,4 14,4

Quindío 146,6 146,5 18,3 18,3 18,3 18,3

Risaralda 156,8 157,0 11,0 11,0 0,0 0,0

San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Santander 174,9 175,6 11,6 11,6 6,6 6,6

Sucre 53,4 53,3 13,4 13,3 0,0 0,0

Tolima 82,7 82,8 2,2 2,2 6,4 6,5

Valle del Cauca 204,5 204,5 18,3 18,2 6,8 6,8

Vaupés 103,5 101,9 0,0 0,0 0,0 0,0

Vichada 146,6 147,9 0,0 59,1 0,0 0,0

Total 113,5 113,5 14,7 14,7 5,5 5,5

* Por un millón de habitantes menores de 18 años
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Tabla 3.6 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LLA por entidad*
Asegurador Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
CCF007 128,3 128,2 65,1 64,1 0,0 0,0
CCF009 284,1 295,0 99,3 98,3 66,5 65,6
CCF015 45,9 45,8 13,7 13,7 0,0 0,0
CCF023 82,9 84,6 0,0 0,0 15,9 16,9
CCF024 163,8 162,9 36,4 36,8 10,3 10,5
CCF027 152,7 155,2 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF050 88,4 93,7 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF053 143,1 183,9 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF055 4,2 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF102 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS027 660,5 372,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS001 258,7 258,6 23,2 23,5 72,5 70,5
EPS002 138,2 139,4 27,6 28,2 6,0 5,9
EPS003 162,4 162,1 0,8 0,8 3,3 3,3
EPS005 184,3 182,3 11,2 12,0 12,8 12,0
EPS008 124,4 118,5 0,0 0,0 3,6 3,4
EPS010 145,8 143,0 19,3 20,2 7,0 6,7
EPS012 330,4 329,1 34,5 34,6 104,5 103,9
EPS016 234,7 234,0 30,7 31,1 0,0 0,0
EPS017 27,1 28,0 19,0 20,0 0,0 0,0
EPS018 241,9 244,1 16,9 16,8 16,9 16,8
EPS022 58,8 59,6 12,6 11,9 0,0 0,0
EPS023 240,5 242,5 21,6 19,1 0,0 0,0
EPS025 271,2 268,5 76,9 74,6 0,0 0,0
EPS033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS037 126,9 128,4 11,7 11,0 2,1 1,8
EPSI01 50,5 51,4 18,8 20,6 0,0 0,0
EPSI02 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI03 90,7 90,0 16,6 16,9 5,9 5,6
EPSI04 16,5 17,4 16,5 17,4 0,0 0,0
EPSI05 187,0 185,0 50,7 51,4 11,4 10,3
EPSI06 151,7 153,7 27,2 30,7 0,0 0,0
EPSS03 221,3 221,7 18,9 18,5 15,0 15,4
EPSS33 108,9 108,9 11,6 11,6 11,7 11,6
EPSS34 132,7 132,7 25,8 24,9 8,0 8,3
EPSS40 111,7 114,0 21,5 21,2 5,8 5,8
EPSS41 31,2 30,7 8,5 6,8 0,0 0,0
ESS002 78,7 78,4 37,6 36,2 0,0 0,0
ESS024 54,9 55,3 7,3 7,5 0,0 0,0
ESS062 174,3 176,0 10,1 10,3 10,2 10,3
ESS076 65,1 65,9 16,8 17,2 2,7 2,9
ESS091 205,7 210,3 0,0 0,0 21,0 21,0
ESS118 204,6 206,3 37,0 37,4 10,3 10,7
ESS133 92,2 92,9 14,2 14,2 7,8 7,9
ESS207 132,1 131,2 24,5 26,2 15,1 15,3
Total 133,1 133,1 17,3 17,3 6,5 6,5

* Por un millón de afiliados menores de 18 años
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4. TUMORES DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL (SNC) 
CIE 10: C70 –C72; CIE-O-3: C70 –C72

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) consti-
tuyen un grupo heterogéneo de enfermedades dada 
la variedad de líneas celulares en que se pueden de-
sarrollar (1). Ocupan el segundo lugar en términos de 
frecuencia entre todos los tipos tumorales que afectan 
a la población pediátrica luego de las leucemias, y 
representan aproximadamente el 30% y 20% de las 
muertes por cáncer en los niños y los adultos jóvenes 
respectivamente (4,5).

De acuerdo con la última actualización realizada 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 
tumores cerebrales primarios se clasifican en dife-
rentes grupos entre los que se encuentran los de tipo 
difusos astrocíticos y oligodendrogliales, los ependi-
marios, los del plexo coroideo, los de la región pineal, 
los embrionarios, los de los nervios craneales y para 
espinales entre otros (2,3).

Los tipos histológicos de mayor frecuencia son 
los gliomas de bajo grado y los embrionarios, que 
representan respectivamente el 50% y el 20% de los 
tumores del SNC en los niños menores de 15 años 
(6). Su incidencia en la población pediátrica según 
reporta la literatura científica, varia de 2 a 5 casos 
por cada 100.000 personas, mostrando una leve 
superioridad de casos en los hombres, con una razón 
varón/mujer de 1,5 y una edad media al diagnóstico 
de 7 años (4,7).

Actualmente, se cree que los tumores del SNC en 
los niños obedecen a alteraciones genéticas acumu-
lativas que interfieren con el funcionamiento normal 
de los mecanismos celulares (8). Por otro lado, hasta el 
momento, el único factor que la Agencia Internacional 
para la Investigación del cáncer (IARC por sus siglas 
en inglés) ha establecido como responsable en la ocu-
rrencia de los tumores cerebrales es la exposición a 
radiación ionizante, ya sea en la forma de rayos X o rayos 
gamma (9), sin embargo, en algunas publicaciones se 
afirma que la exposición ocupacional o ambiental a 
ciertos agentes químicos o biológicos podrían también 
estar relacionados con el desarrollo de la enfermedad, 
aunque aún no se haya podido confirmar la veracidad 
de dicha hipótesis (1,4,7).

En la población pediátrica, los pacientes entre 10 y 
15 años son el grupo etario que suele presentar los tipos 

histológicos más favorables, y por lo tanto, las mejores 
tasas de supervivencia, mientras que los tumores de 
alto riesgo predominan en los pacientes menores de 
2 años de edad, presentando un peor pronóstico y 
menores tasas de sobrevida. Actualmente, la tasa de 
supervivencia varía entre el 35% y el 65% dependiendo 
de la histología y localización (7).

4.1	 Características generales de la población 
pediátrica con tumores del SNC

La clasificación internacional de enfermedades (CIE 10), 
reúne en un mismo grupo a los tumores del ojo, del 
encéfalo y otras partes del sistema nervioso central 
(C69 a C72). Adoptando dicha agrupación y a partir 
de la información reportada por las aseguradoras y 
prestadores de servicios de salud del país a la Cuenta 
de Alto Costo, se hallaron en total 799 casos de cáncer 
en la población pediátrica, (250 localizados en el ojo), 
sin embargo, para propósitos del presente análisis, en 
adelante se tendrán en cuenta de manera exclusiva a 
los tumores del SNC.

En términos de frecuencia, el cáncer al SNC ocupó 
el tercer lugar entre todos los tipos tumorales repor-
tados a la CAC en los menores de 18 años después 
de la LLA y los linfomas. En total se reportaron 549 
pacientes pediátricos con cáncer al SNC, de los cua-
les 90 corresponden a los casos nuevos reportados 
durante el periodo.

4.1.1	 Edad
Se consideraron como niños, a aquellos individuos con 
edad <18 años a la fecha de corte del periodo en eva-
luación, es decir, al 1º de enero de 2017. De acuerdo con 
lo anterior, la edad media de los pacientes pediátricos 
con cáncer al SNC fue de 10,24 años (tabla 4.1). En el 
histograma de frecuencias, se puede ver una distribu-
ción aproximadamente normal con cola a la izquierda, 
debido a que más del 50% de los casos prevalentes se 
concentra entre los 10 y los 17 años (figura 4.1).

Respecto a los CNR, la edad media fue de 8,51 años, 
con un pico de incidencia que ocurre entre los 9 y los 
13 años, tal como puede observarse en el histograma 
de frecuencias que muestra una distribución aproxi-
madamente normal (figura 4.1).
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Tabla 4.1 Edad de la población pediátrica con tumores del 
SNC al corte del periodo en evaluación

Variable* Observaciones Media Mediana Desviación 
estándar IC (95%)

Edad (casos 
prevalentes) 549 10,24 11,0 4,17 9,89 - 10,59

Edad (casos 
incidentes) 90 8,51 9,0 4,21 7,62 - 9,39

*En años

Figura 4.1 Histogramas de edad y curva de normalidad de 
los pacientes pediátricos con tumores del SNC al corte del 
periodo en evaluación

4.1.2	 Sexo
Del total de los casos de niños con cáncer en el SNC, 
241 corresponden al diagnóstico en las niñas y 308 a 
casos diagnosticados en los varones, mostrando así 
una razón (niña: niño) de 0,78:1 (figura 4.2).

Figura 4.2 Razón de ocurrencia de los tumores de SNC en 
la población pediátrica por sexo

4.1.3	 Distribución por grupos etarios y por sexo
Tal como se muestra en la figura 4.3, existe una mayor 
proporción de casos en los varones comparado con 
las niñas (tabla 4.3 para ver números absolutos). Al 
analizar los datos por grupo, se puede ver que, en 
ambas poblaciones, el grupo en que se muestra el 
mayor porcentaje de casos es el de 10 a 14 años de 
edad, y el que presenta el menor porcentaje es el 
de 0 a 4 años.

Figura 4.3 Tumores del SNC en la población pediátrica según 
el sexo y el grupo etario

4.1.4	 Representación de los tumores del SNC sobre 
el total de los casos de cáncer reportados en 
la población pediátrica

Según los datos disponibles, los tumores del SNC re-
presentan el 10% de todos los casos de cáncer infantil 
reportados a la CAC. Con relación a los CNR, suponen 
el 12% del total de los casos nuevos de cáncer en la 
población pediátrica (figura 4.4).

Figura 4.4 Porcentaje de casos reportados y CNR de tumores 
al SNC en la población pediátrica
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4.2	 Prevalencia, PCNR y mortalidad de 
los tumores del SNC en la población 
pediátrica

4.2.1	 Prevalencia de los tumores del SNC en el país
La prevalencia de los tumores de SNC en la población 
pediátrica se estimó en 35,5 casos por cada millón de 
habitantes menores de 18 años (tabla 4.4). Los depar-
tamentos con las mayores prevalencias fueron Bogotá, 
D.C., Valle del Cauca, Santander, Antioquia, Quindío, 
Risaralda, Huila y Nariño con estimaciones de 35,5 a 
65,2 casos por cada millón de niños (figura 4.5).

Figura 4.5 Prevalencia de los tumores del SNC en la población 
pediátrica del país

4.2.2	 Prevalencia de los tumores del SNC según la 
BDUA

El cálculo de la prevalencia de los tumores de SNC en 
la población afiliada fue de 41,3 afectados por cada mi-
llón de afiliados menores de 18 años. Las aseguradoras 
con las mayores prevalencias fueron EPS001, EPS033, 
EPS005, EPS008, EPS016, EPS010, EPS018, EPSS40 y 
EPS025 con estimaciones por encima de los 60 casos 
por millón de niños afiliados (tabla 4.5).

4.2.3	 PCNR de los tumores del SNC en el país
La PCNR de los tumores de SNC en el país fue de 5,8 
casos nuevos por cada millón de habitantes pediátricos 
(tabla 4.4). Los departamentos con las mayores PCNR 
fueron Casanare, Valle del Cauca, Putumayo, Quindío, 

Nariño, Risaralda, Cauca, Boyacá y Santander, con 
proporciones entre 6,7 y 22,6 por millón de habitantes 
menores de edad (figura 4.6).

Figura 4.6 PCNR de los tumores del SNC en la población 
pediátrica del país

4.2.4	 PCNR de los tumores del SNC según la BDUA
La PCNR de los tumores de SNC en población afi-
liada fue de 6,9 casos nuevos por millón de niños 
afiliados al sistema de salud. Las aseguradoras con 
la mayor PCNR fueron EPS033, CCF053, EPS025, 
ESS091, EPS001, ESS118 y EPS018 con estimaciones 
por encima de los 20 casos nuevos por millón de 
niños afiliados (tabla 4.5).

4.2.5	 Mortalidad en los pacientes con tumores del 
SNC en el país

La mortalidad en los niños con diagnóstico de tumores 
del SNC en el país fue de 3,0 por millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 4.4). Los departamentos 
con la mayor mortalidad en los pacientes pediátricos 
con tumores del SNC fueron Cauca, Valle del Cauca, 
Boyacá, Bogotá, D.C., Santander, Tolima, Córdoba 
y Meta con estimaciones de 3,0 a 8,6 por millón de 
habitantes menores de edad (figura 4.7).
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Figura 4.7 Mortalidad en la población pediátrica con tumores 
del SNC en el país

4.2.6	 Mortalidad en los pacientes con tumores del 
SNC según la BDUA

La mortalidad en los niños con tumores del SNC afi-
liados al sistema de salud fue de 3,5 por millón de 
afiliados menores de 18 años. Las aseguradoras con 
las mayores estimaciones fueron EPS001, ESS091 y 
EPS005, con valores por encima de los 20 casos por 
cada millón de niños afiliados (tabla 4.5).

4.3	 Clasificación de los tumores del SNC

4.3.1	 Clasificación histológica de los tumores del 
SNC en los CNR

Los tumores de SNC actualmente se clasifican según 
las directrices de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). La clasificación de los tumores cerebrales se 
realiza en función de la estirpe celular a partir de la 
cual se origina el tejido anormal (7).

En este aspecto, se destaca la alta proporción de 
los casos nuevos que carecen de datos relacionados 
con la clasificación histológica del tumor (30%).

De la información reportada, el tipo histológico que 
reunió la mayor proporción de casos fue el “astroci-
toma”, con un 14,44%, seguido del “meduloblastoma” 
con el 13,33% (figura 4.8)

Figura 4.8 Clasificación histológica de tumores del SNC 
en los CNR

4.4	 Tratamiento recibido por los CNR de 
tumores del SNC durante el periodo en 
evaluación

Con relación al tratamiento recibido por los CNR (n = 90) 
durante el periodo en evaluación, la cirugía resultó ser 
el tipo de tratamiento de mayor uso, con un total de 39 
CNR (43,3%), a quienes les fue realizado el procedimien-
to, seguida de la quimioterapia con 32 CNR (38,9%), la 
radioterapia con 26 pacientes (28,9%) y la quimioterapia 
intratecal con 3 pacientes en total (3,3%) (figura 4.9).

Según la información reportada, un 56,7% de los 
niños a quienes les fue indicada la cirugía no recibió 
el tratamiento. De igual forma ocurrió con la quimio-
terapia intratecal en un 35% de los pacientes y con 
radioterapia en el 10% (figura 4.9).

Figura 4.9 Porcentaje de uso de los tratamientos para los 
tumores del SNC en población pediátrica
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del periodo de reporte
No recibió: al paciente le fue indicada la terapia, pero no le fue administrada 
dentro del periodo de reporte
No está indicada: al paciente no le fue indicada la terapia dentro del 
periodo de reporte
Sin dato: el paciente no cuenta con información relacionada
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Cabe resaltar que los análisis muestran el uso no ex-
cluyente de cada tipo de tratamiento, por lo cual es 
probable que los casos hayan recibido más de una 
alternativa durante el mismo periodo, ya sea de forma 
concomitante o no.

4.5	 Medicamentos recibidos por los CNR 
durante el periodo de evaluación

El manejo farmacológico de los tumores del SNC en la 
población pediátrica depende de varios criterios, entre 
los que se destacan el tipo histológico, el grado de 
diferenciación del tumor y la edad del paciente, entre 

4.6	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento de los tumores del SNC en la 
población pediátrica

La oportunidad entendida como la posibilidad que 
tienen los individuos para acceder al sistema de salud 
(11), se encuentra expresada en este documento como 
número de días a partir de un evento temporal pasado 
hasta un evento temporal posterior. 1

El rango temporal de la sospecha hasta el diagnósti-
co fue definido como el tiempo que transcurre entre la 
nota de remisión o interconsulta por parte del médico 
o institución general, hasta el momento en el que se 
realiza el diagnóstico oncológico, mientras que el rango 
temporal del diagnóstico al tratamiento fue definido 
como el tiempo que transcurre entre el diagnóstico 
oncológico hasta el inicio del primer tratamiento.

1	  Datos analizados solo en la población de los CNR por contar 
con el mejor registro de información

4.6.1	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento inicial de la LLA en los CNR

El 77,78% de los CNR con tumores de SNC contaba 
con la información necesaria para establecer el tiempo 
entre la sospecha y diagnóstico oncológico, y el 63,67% 
dispuso de la información para establecer el tiempo 
entre el diagnóstico y el primer tratamiento.

Según los datos disponibles, en promedio trascu-
rren 54,54 días entre la sospecha clínica y el diagnóstico 
oncológico (mediana de 30 días). Con relación al tiempo 
entre el diagnóstico y el primer tratamiento, la media 
fue de 51,63 días y la mediana de 34 días.

Como es evidente, se puede observar en ambas 
estimaciones una diferencia significativa entre la me-
diana y la media debido a la dispersión de los datos 
y a la presencia de datos extremos, por lo cual se 
recomienda darle prioridad a la mediana que, en este 
tipo de casos representa la mejor medida (tabla 4.2 
y figura 4.11).
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Medicamentos recibidos durante el periodo

otros (10). No obstante, una valoración detallada de 
cada tipo de esquema o combinación posible queda 
fuera del alcance del presente análisis. Por lo tanto, 
del registro de datos disponibles se determinó la fre-
cuencia de uso para cada uno de los medicamentos 
que pueden hacer parte de los diferentes esquemas 
en CNR1, sin que ello refleje el uso de esquemas o 
combinaciones específicas.

En general, los medicamentos más frecuentemente 
usados en la población pediátrica con tumores del SNC 
durante el periodo de evaluación fueron: vincristina y 
temozolamida (figura 4.10).

Figura 4.10 Frecuencia de uso de los medicamentos en la CNR con tumores del SNC
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Tabla 4.2 Oportunidad del diagnóstico y tratamiento inicial 
en la población pediátrica con tumores del SNC

Variable* Obs. Media Mediana Desviación 
estándar RIQ IC (95%)

Sospecha-
diagnóstico 70 54,54 30,00 82,05 [16-50] 34,97 - 74,10

Diagnóstico-
tratamiento 33 51,63 34,00 55.90 [7-74] 31,81 - 71,45

*En días

Figura 4.11 Oportunidad en los CNR de tumores de SNC 
(diagnóstico y tratamiento inicial)

4.6.2	 Oportunidad para el diagnóstico de los 
tumores del SNC en la población pediátrica 
según el régimen de afiliación

El análisis de la oportunidad entre una sospecha clí-
nica y el diagnóstico oncológico según el régimen de 
afiliación muestra que, tanto en el régimen subsidiado 
como en el contributivo, el rango de “30 a 59 días” 
representa el de mayores repeticiones. Los demás 
regímenes cuentan con muy pocas observaciones, 
razón por la cual no se hacen comparables (figura 4.12).

Figura 4.12 Oportunidad entre la sospecha y el diagnóstico 
oncológico

4.6.3	 Oportunidad para el tratamiento inicial de los 
tumores del SNC en la población pediátrica 
según el régimen de afiliación

Según la información disponible respecto a la opor-
tunidad para recibir el tratamiento inicial luego del 
diagnóstico oncológico por el régimen de afiliación, 
el rango en días que más observaciones reunió en el 
régimen subsidiado fue el de “15 a 29 días”, mientras 
que en el contributivo los rangos “30 a 59” y de “90 
o más días” agruparon el mismo número de observa-
ciones (4) (figura 4.13). Es importante tener en cuenta 
el número de las observaciones antes de hacer una 
conclusión generalizada.

Figura 4.13 Oportunidad entre el diagnóstico oncológico 
y el tratamiento inicial

4.7	 Discusión y conclusiones
Según la información disponible a partir del reporte 
de las administradoras de planes de beneficios y las 
demás entidades obligadas a reportar a la CAC, se 
hallaron 549 casos de niños con tumores del SNC, de 
los cuales, 90 fueron reportados como casos nuevos 
durante el periodo evaluado. Los tumores de SNC 
representaron el 10% de todos los cánceres prevalen-
tes en niños, y el 12% de los casos nuevos reportados, 
mostrando una frecuencia por debajo de lo reportado 
a nivel global (12,13). Sin embargo, como grupo y en 
concordancia con la evidencia científica (14), este tipo 
de neoplasias ocupó el segundo lugar entre todos los 
tipos tumorales reportados a la CAC.

En los casos prevalentes, la edad media a la fecha 
de corte fue de 10,24 años, concentrando la mayor 
cantidad de casos (más del 50%) entre los 10 y los 17 
años de edad. Respecto a los CNR, se observó un pico 
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entre los 9 y los 11 años, y una edad media al diagnóstico 
de 8,51 años, lo cual reafirma lo descrito en diferentes 
investigaciones y contextos geográficos (12,15).

Tal como se afirma en la literatura, el análisis evi-
denció una leve diferencia en el número de casos por 
sexo, con una razón niñas:niños de 0,78:1 (15,16). Sin 
embargo, es probable que existan diferencias entre 
los sexos más marcadas por subtipos.

Las medidas de morbimortalidad ajustadas por 
edad, por millón de habitantes menores de 18 años, 
para los tumores del SNC en la población pediátrica 
durante el periodo en evaluación, indicaron a nivel 
nacional, una prevalencia de 35,5, una PCNR de 5,8 
y una mortalidad de 3,0, lo cual representa valores 
mucho más bajos comparados con las estimaciones 
publicadas para las diferentes localizaciones geográfi-
cas, incluido el contexto local (17–19). Lo anterior puede 
atribuirse a un subregistro de información por parte 
de las entidades obligadas a reportar a la CAC, o a la 
falta de soportes que obliga a eliminar del conteo los 
casos que no cuentan con la información completa y 
debidamente justificada.

Figura 4.14 Prevalencia, PCNR y mortalidad de los tumores 
del SNC, 2016 y 2017

Al comparar los resultados obtenidos con respecto a 
lo reportado en el año inmediatamente anterior, se 
puede observar un leve incremento en la prevalen-
cia y la mortalidad de la enfermedad, mientras que la 
PCNR disminuyó durante el actual periodo de estudio 
(figura 4.14).

Respecto a la clasificación de los tumores de SNC, 
se destaca el elevado número de observaciones sin 
información. De los casos que presentaron datos váli-
dos, los tipos histológicos con mayor proporción fueron 

los astrocitomas y los meduloblastomas, siendo estos 
mismos los más frecuentes a nivel global (7).

En el caso de los tumores de SNC, el tipo de trata-
miento de mayor uso en los casos nuevos reportados 
fue la cirugía, seguido de la quimioterapia y la radio-
terapia, mientras que la quimioterapia intratecal fue 
administrada a muy pocos pacientes como tratamiento 
de elección durante el periodo de evaluación. Llama la 
atención el porcentaje de pacientes que no recibieron 
tratamiento durante el seguimiento, aun siendo indi-
cado por el equipo médico tratante; en este grupo 
de pacientes pueden estar incluidos aquellos casos 
que murieron antes de recibir tratamiento y aquellos 
que fueron identificados al final del periodo y que no 
alcanzaron a recibir la terapia antes del corte estable-
cido. Sin embargo, el porcentaje de casos no puede 
ser atribuido en su totalidad a dichos criterios. Otra 
posibilidad es la falta del reporte o de soportes que 
no permiten validar la información de las entidades.

Finalmente, los resultados en la oportunidad pre-
sentaron, en general, diferencias entre las medias y las 
medianas, debidas fundamentalmente a la presencia 
de datos extremos y la amplia dispersión de los datos.

En los casos como este, en que un número pequeño 
de valores atípicos podrían sesgar significativamente 
el promedio, la mediana constituye una mejor métrica 
de punto medio. De esta manera, el tiempo de espera 
para el establecimiento del diagnóstico oncológico se 
determinó en 30 días, mientras que la espera entre el 
diagnóstico y el inicio de tratamiento fue de 34 días 
aproximadamente. No obstante, dado el reducido 
número de observaciones es inadecuado hacer con-
clusiones generalizadas.

Se considera necesario y urgente mejorar los pro-
cesos relacionados con el reporte de la información 
por parte de las entidades obligadas a notificar a la 
CAC, dado que los datos que suministran constituyen 
el principal insumo para el análisis de la información, y 
según los resultados presentados, se requiere optimi-
zar la completitud y el adecuado soporte de los datos 
reportados, para lograr resultados más exactos de la 
situación del país, respecto al manejo y la gestión de 
los pacientes pediátricos afectados por el cáncer en 
Colombia.
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4.8	 Tablas complementarias

Tabla 4.3 Distribución de los tumores del SNC en la población pediátrica por el grupo etario y por el sexo
Grupo SNC Femenino Masculino Total
0 a 4 años 28 30 58
5 a 9 años 72 94 166
10 a 14 años 101 121 222
15 a 17 años 40 63 103
Total 241 308 549

Tabla 4.4 Prevalencia, PCNR y mortalidad de los tumores del SNC por departamento*
Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Amazonas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antioquia 50,8 50,8 4,2 4,2 1,6 1,6
Arauca 17,5 17,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Atlántico 21,8 21,9 3,9 3,9 2,6 2,6
Bogotá, D.C. 65,2 65,4 5,1 5,0 5,0 5,0
Bolívar 21,8 21,8 4,1 4,1 2,7 2,7
Boyacá 21,6 21,9 7,4 7,3 5,1 4,9
Caldas 31,2 31,3 3,4 3,5 0,0 0,0
Caquetá 16,2 15,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Casanare 30,3 30,3 22,6 22,8 0,0 0,0
Cauca 34,4 34,1 8,5 8,5 8,6 8,5
Cesar 15,6 15,3 2,6 2,6 2,6 2,6
Chocó 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Córdoba 17,8 17,5 4,9 4,8 3,2 3,2
Cundinamarca 18,4 18,4 0,0 0,0 2,3 2,3
Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Guaviare 21,2 20,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Huila 39,5 39,4 2,4 2,5 0,0 0,0
La Guajira 2,6 2,4 2,6 2,4 0,0 0,0
Magdalena 6,1 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Meta 32,9 33,2 5,9 6,0 3,0 3,0
Nariño 35,5 35,4 11,8 11,8 1,7 1,7
Norte de Santander 13,1 13,0 2,2 2,2 0,0 0,0
Putumayo 14,5 14,4 14,5 14,4 0,0 0,0
Quindío 48,8 48,8 12,2 12,2 0,0 0,0
Risaralda 47,3 47,5 10,9 11,0 0,0 0,0
San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Santander 51,0 51,4 6,7 6,6 5,0 5,0
Sucre 10,0 10,0 3,3 3,3 0,0 0,0
Tolima 19,6 19,6 2,2 2,2 4,3 4,4
Valle del Cauca 57,0 57,0 19,1 19,0 8,3 8,4
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 35,5 35,5 5,8 5,8 3,0 3,0

* Por un millón de habitantes menores de 18 años
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Tabla 4.5 Prevalencia, PCNR y mortalidad de los tumores del SNC por entidad*
Entidad Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
CCF007 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF009 33,2 32,8 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF015 8,5 9,2 8,5 9,2 4,5 4,6
CCF023 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF024 32,7 31,5 0,0 0,0 5,6 5,3
CCF027 19,4 17,2 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF050 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF053 52,1 61,3 34,6 30,6 0,0 0,0
CCF055 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF102 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS027 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS001 257,1 258,6 22,7 23,5 47,0 47,0
EPS002 48,6 47,5 4,3 4,4 5,7 5,9
EPS003 46,6 46,5 5,8 5,8 0,8 0,8
EPS005 115,6 112,8 6,7 7,2 21,0 21,6
EPS008 92,5 88,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS010 67,8 65,6 1,6 1,7 3,4 3,4
EPS012 51,9 52,0 17,1 17,3 0,0 0,0
EPS016 76,4 75,7 17,8 17,6 9,7 9,5
EPS017 12,1 12,0 3,8 4,0 0,0 0,0
EPS018 66,9 67,3 21,0 21,0 16,9 16,8
EPS022 12,3 11,9 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS023 48,3 51,1 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS025 60,8 59,7 30,4 29,8 0,0 0,0
EPS033 227,8 208,3 79,5 69,4 0,0 0,0
EPS037 58,2 58,7 7,8 7,3 1,6 1,8
EPSI01 11,0 10,3 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI02 12,5 12,3 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI03 23,1 22,5 11,8 11,2 0,0 0,0
EPSI04 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI05 21,8 20,6 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI06 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSS03 51,3 52,4 12,5 12,3 6,0 6,2
EPSS33 18,3 18,5 4,7 4,6 2,3 2,3
EPSS34 33,2 33,2 11,3 11,1 5,6 5,5
EPSS40 63,5 65,7 3,8 3,9 0,0 0,0
EPSS41 15,1 13,6 8,5 6,8 0,0 0,0
ESS002 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ESS024 10,2 10,5 1,4 1,5 0,0 0,0
ESS062 36,3 36,7 4,3 4,4 2,9 2,9
ESS076 14,2 14,3 5,7 5,7 0,0 0,0
ESS091 51,1 52,6 22,7 21,0 21,0 21,0
ESS118 52,1 51,6 21,8 21,3 1,7 1,8
ESS133 17,6 17,3 4,7 4,7 1,6 1,6
ESS207 27,2 26,2 6,4 6,6 4,3 4,4
Total 41,3 41,3 6,9 6,9 3,5 3,5

* Por un millón de afiliados menores de 18 años
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Los linfomas constituyen un grupo heterogéneo de 
tumores malignos, que presentan diferencias entre 
sí en cuanto al comportamiento clínico, morfológico, 
inmunohistoquímico, genético y molecular (1). Los 
linfomas se clasifican tradicionalmente en linfoma 
Hodgkin (LH) y linfoma no Hodgkin (LNH), dos enti-
dades que a su vez agrupan diferentes variaciones o 
subtipos con base en las características distintivas de 
cada categoría (2).

En la población pediátrica y en términos de frecuen-
cia, los linfomas ocupan el tercer lugar entre todas las 
neoplasias malignas después de las leucemias y los 
tumores cerebrales, suelen ser más frecuentes en los 
varones con un predominio masculino estimado del 
70% y una razón 2:1 respecto a las niñas (3,4).

Según la literatura, aproximadamente el 60% de 
los linfomas en la población pediátrica corresponden 
a los LNH con una edad media al diagnóstico de 10 
años, y el 40% restante a los LH que en los países 
industrializados se presentan con mayor frecuencia 
entre las edades de 12 a 15 años (4).

En el caso del LNH, el subtipo linfoblástico de pre-
cursores B o T, el linfoma de Burkitt, y el linfoma ana-
plásico son variedades predominantes en los niños, las 
niñas y los adolescentes (5), mientras que los subtipos 
más frecuentes de LH en la población pediátrica son 
el subtipo de esclerosis nodular (NS por su sigla en 
inglés), y el subtipo histológico de celularidad mixta 
(MC por su sigla en inglés)(6).

La incidencia del LNH es mayor en América Latina, 
África del Norte y Oriente Medio comparada con los 
Estados Unidos o Europa (3). El LH por su parte pre-
senta una tasa ajustada por edad menor en América 
del Norte, Europa Occidental y Oceanía (generalmente 
por debajo de 7 casos por millón), contrastado con 
las tasas estimadas para el oeste, que se sabe son 
consistentemente más altas (4).

5.1	 Características generales de la población 
pediátrica con linfomas (LNH o LH)

A partir de la información reportada, se hallaron 477 
casos de niños con diagnóstico de LNH y 301 con diag-
nóstico de LH. En términos de frecuencia, los linfomas 
como grupo, ocuparon el segundo lugar entre los tipos 

tumorales reportados en población pediátrica. De 
forma independiente, el LNH ocupó el tercer lugar y 
el LH el quinto. Durante el periodo en evaluación 1, se 
reportaron en total 47 casos nuevos de LNH y 42 de 
LH en población pediátrica.

5.1.1	 Edad
Se consideraron como niños a aquellos individuos con 
edad < a 18 años a la fecha de corte del periodo en 
evaluación, es decir, al 1º de enero de 2017.

5.1.1.1	 Pacientes con LNH
Según los casos reportados, la edad media de la po-
blación pediátrica con diagnóstico de LNH fue de 11,12 
años (tabla 5.1). El histograma muestra una curva de 
normalidad asimétrica con cola a la izquierda y una 
concentración de casos entre los niños mayores de 10 
años (figura 5.1). Respecto a los CNR, la edad media 
estimada fue de 9, 55 años (tabla 5.1) y el histograma 
de frecuencias presenta una distribución aproximada-
mente normal con una leve cola a la izquierda, debida 
principalmente a la diferencia en la concentración de 
casos en los extremos (figura 5.1).

Tabla 5.1 Edad de la población pediátrica con LNH al corte 
del periodo en evaluación

Variable* Observaciones Media Mediana Desviación 
estándar IC (95%)

Edad (casos 
prevalentes) 477 11,12 11,00 3,93 10,76 - 11,47

Edad (CNR) 47 9,55 9,00 4,56 8,21 - 10,89
*En años

1	  Periodo evaluado: 2 de enero de 2016 a 1° de enero de 2017
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Figura 5.1 Histogramas de edad y curva de normalidad de 
los pacientes pediátricos con LNH al corte del periodo en 
evaluación

5.1.1.2	 Pacientes con LH
En el caso del LH, la edad media del total de los casos 
reportados fue de 12,36 años (tabla 5.2), el histograma 
de frecuencias muestra una distribución asimétrica con 
cola a la izquierda debido a la concentración de casos 
entre los 14 y los 7 años de edad que agrupa más del 
50% de los casos prevalentes (figura 5.2). Por su parte, 
la edad media de los CNR se estimó en 11,42 años. El 
histograma de los CNR sigue una distribución aproxi-
madamente normal, con un leve sesgo a la izquierda 
y una concentración de casos al lado derecho de la 
gráfica que duplica el número de casos en menores 
de 10 años (figura 5.2).

Tabla 5.2 Edad de la población pediátrica con LH al corte 
del periodo en evaluación

Variable* Obs. Media Mediana Desviación 
estándar IC (95%)

Edad (Casos 
prevalentes) 301 12,36 13,00 3,52 11,96 - 12,76

Edad (CNR) 42 11,42 12,5 4,03 10,17 - 12,68
*En años

Figura 5.2 Histogramas de edad y curva de normalidad de 
los pacientes pediátricos con LH al corte del periodo en 
evaluación

5.1.2	 Sexo
Del total de los casos de LNH, 146 corresponden al 
diagnóstico en niñas y 331 a los casos diagnosticados 
en varones, mostrando así una razón (niña: niño) de 
0,44:1. Por su parte, el LH reveló una razón de 0,29 
niñas por cada varón diagnosticado sobre un total de 
301 casos reportados (figuras 5.3 a y 5.3 b).

Figura 5.3 a Razón de ocurrencia del LNH en la población 
pediátrica según el sexo
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Figura 5.3 b Razón de ocurrencia del LH en la población 
pediátrica según el sexo

5.1.3	 Distribución por grupos etarios y por sexo

5.1.3.1	 Pacientes con LNH
El comportamiento del LNH por el sexo y el grupo etario, 
muestra en general una mayor proporción de casos 
en los varones en comparación con las niñas, que se 
hace evidente fundamentalmente en el rango de los 
10 a 14 años (figura 5.4). Para ver los datos absolutos 
puede consultar la tabla 5.5.

Figura 5.4 LNH en la población pediátrica según el sexo y 
el grupo etario

5.1.3.2	Pacientes con LH
El análisis muestra una mayor proporción de casos 
en la población pediátrica masculina para todos los 
grupos de edades en donde se evidencia la mayor 
representación de casos en los varones (figura 5.5). Los 
datos absolutos se muestran en la tabla 5.6.

Figura 5.5 LH en la población pediátrica según el sexo y el 
grupo etario

5.1.4	 Representación de los linfomas sobre el 
total de los casos de cáncer reportados en la 
población pediátrica

El LNH supuso el 8,94% de todos los casos de cáncer 
infantil reportados a la CAC. Con relación a los CNR 
el LNH representó el 6,06% del total de los casos nue-
vos de cáncer en la población pediátrica (figura 5.6). 
Por su parte, el LH comprendió el 5,64% del total de 
los casos de cáncer infantil y el 5,42% de los CNR en 
la población pediátrica (figura 5.6). En conjunto los 
linfomas corresponden al 12,97% de los CNR durante 
el periodo en evaluación.

Figura 5.6 Porcentaje de casos reportados y de CNR de 
linfomas en la población pediátrica

5.2	 Prevalencia, PCNR y mortalidad de 
los linfomas Hodgkin y no Hodgkin en 
población pediátrica

5.2.1 Prevalencia de los linfomas en el país
La prevalencia del LNH en la población pediátrica se 
estimó en 30,9 casos por 1.000.000 de habitantes 
menores de 18 años. (tabla 5.7.) 2.

Con respecto al LH, la prevalencia país se estimó 
en 19,5 casos por 1.000.000 de niños (tabla 5.9).

Los departamentos con mayor prevalencia de LNH 
fueron Casanare, Antioquia, Santander, Caldas, Huila, 
Risaralda, Bolívar, Nariño y Bogotá, D.C., con estimacio-
nes de 36,8 a 53,0 afectados por cada 1.000.000 niños 
(figura 5.7), mientras que los departamentos con mayor 
prevalencia de LH fueron Casanare, Caldas, Guaviare, 
Quindío, Antioquia, Bogotá, D.C., Cesar, Risaralda y 
Meta, con valores de 24,9 a 53,4 (figuras 5.7 a y 5.7 b).

2	  Datos país, observados en el SGSSS 
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Figura 5.7 a Prevalencia del LNH en la población pediátrica 
del país

Figura 5.7 b Prevalencia del LH en la población pediátrica 
del país

5.2.2	 Prevalencia de los linfomas según la BDUA
El cálculo de la prevalencia del LNH en la población 
afiliada fue de 36,4 afectados por cada 1.000.000 
afiliados menores de 18 años. La aseguradora con 
mayor prevalencia fue la EPS001, con 183,8 por 

1.000.000 de niños afiliados, seguido de CCF024. 
EPS005, CCF027 y EPS010, con valores entre 63,5 y 
79,8 (tabla 5.8). No se reportaron casos prevalentes 
en 7 de las entidades.

El LH por su parte mostró una prevalencia general 
de 23 casos por cada 1.000.000 niños afiliados. Las 
entidades con prevalencias más altas fueron CCF053, 
EPS025, CCF009, CCF027 y EPS008 con estimaciones 
por encima de los 50 casos por 1.000.000 de niños 
afiliados. No se reportaron casos prevalentes en 8 de 
las entidades. (tabla 5.10)

5.2.3	 PCNR de los linfomas en el país
La PCNR del LNH país fue de 3,0 casos nuevos por 
1.000.000 de habitantes pediátricos (tabla 5.7). Los 
departamentos con la mayor PCNR fueron Cesar, Hui-
la, Caldas, Bolívar, Valle del Cauca, Nariño, Norte de 
Santander, Magdalena y Atlántico con proporciones 
entre 3,9 y 10,1 por 100.000 habitantes menores de 
edad (figura 5.8).

En el caso de la LH, la PCNR país se estimó en 2,7, 
siendo el Guaviare, Quindío, Bogotá, D.C., Cesar, An-
tioquia, Magdalena, Bolívar, Caldas y Santander, los 
departamentos con las mayores estimaciones (tabla 
5.8, figuras 5.8 a y 5.8 b).

Figura 5.8 a PCNR del LNH en la población pediátrica del país
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Figura 5.8 b PCNR del LH en la población pediátrica del país

5.2.4	 PCNR de los linfomas según la BDUA
La PCNR del LNH por el régimen de afiliación fue de 
3,7 casos nuevos por cada millón niños afiliados al sis-
tema de salud. Las aseguradoras con la mayor PCNR 
fueron CCF027, CCF024, EPS023 con estimaciones 
por encima de los 10 casos nuevos por cada millón 
de niños afiliados (tabla 5.8).

La PCNR general de LH en la población pediátrica 
afiliada al sistema de salud se definió en 3,3 casos nue-
vos por cada 100.000 niños afiliados. Las entidades 
con la mayor PCNR para LH fueron EPS012, EPS022 y 
EPSS33 también con valores por encima de los 10 caso 
por cada millón de niños afiliados (tabla 5.10).

5.2.5	 Mortalidad en los pacientes pediátricos con 
linfomas en el país

La mortalidad para LNH en el país fue de 0,9 por 
1.000.000 habitantes menores de 18 años de edad y 
de 0,1 casos por 1.000.000 niños para LH (tabla 5.7) 3. 
Los departamentos con la mayor mortalidad en los 
pacientes pediátricos con LNH fueron Huila, Santander, 
Atlántico y Cesar con estimaciones de 2,5 a 4,9 por 
1.000.000 habitantes menores de edad, (figura 5.9).

En cuanto a la mortalidad en los pacientes pediátri-
cos con diagnóstico de LH, se estimaron 0,1 casos por 
1.000.000 de habitantes menores de 18 años, siendo 

3	  Datos país, observados en el SGSSS

Risaralda el único departamento que reportó casos 
relacionados (tabla 5.9, figuras 5.9 a y 5.9 b).

Figura 5.9 a Mortalidad en la población pediátrica con LNH 
en el país

Figura 5.9 b Mortalidad en la población pediátrica con LH 
en el país
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5.2.6	 Mortalidad en los pacientes con linfomas 
según en la BDUA

La mortalidad por el LNH en la población afiliada al 
sistema de salud fue de 1,1 por 1.000.000 afiliados 
menores de 18 años. Las aseguradoras con las mayo-
res estimaciones para LNH fueron CCF024, CCF015, 
EPS008 y EPS010, con valores de 3,1 a 5,6 casos por 
cada 1.000.000 de niños afiliados (tabla 5.8)4. Las enti-
dades que obtuvieron las menores estimaciones fueron 
CCF055, ESS076 y EPSS41 con 0,5, 0,3 y 0,1 casos por 
cada 100.000 adultos afiliados, respectivamente.

En cuanto al LH, la mortalidad general se estimó 
en 0,1 por 1.000.000 de niños afiliados siendo la enti-
dad ESS024, la única que reportó casos relacionados 
(tabla 5.10)

5.3	 Estadificación de los linfomas No 
Hodgkin y linfomas de Hodgkin

Según la guía colombiana de práctica clínica para la 
detección oportuna, diagnóstico, tratamiento y segui-
miento de los linfomas Hodgkin y no Hodgkin en niños, 
niñas y adolescentes, la estadificación suele realizarse 
mediante el sistema de estadiaje de Ann Arbor para 
los LH, y mediante el esquema de estadificación de 
Murphy (1980) para los LNH (7), sin embargo, existen 
otros sistemas de estadificación clínica como BFM (Ber-
lin-Frankfurt-Munster), que se han propuesto y que de-
pendiendo del subtipo histológico pueden representar 
una alternativa preferida por el equipo médico tratante.

5.3.1	 Estadificación del LNH en los CNR
De los 47 casos reportados como nuevos durante el 
periodo en evaluación, el 36,17% contó con información 
relacionada y validada acerca de la estadificación. Con 
respecto al total de los casos estadificados, el 53% se 
encontró clasificado como LNH en estadio III, y el 47% 
restante se distribuye entre los demás estadios, siendo 
la etapa I, la de menor frecuencia reportada (figura 5.10).

Figura 5.10 Estadificación de los CNR de LNH en la población 
pediátrica

5.3.2	 Estadificación de los CNR de LNH por el 
régimen de afiliación

En general se destaca el alto porcentaje de casos sin 
información valida relacionada con la estadificación de 
la enfermedad, tanto en el régimen subsidiado como 
en el contributivo. 4

Dentro de los casos que reportaron la estadificación, 
el estadío III concentra la mayor proporción de pacien-
tes en ambos regímenes con un 17% para el subsidiado 
y 21% para el contributivo. El estado I fue la que menos 
observaciones agrupo en general (figura 5.11).

Figura 5.11 Estadificación del LNH en la población pediátrica 
según el régimen de afiliación

5.3.3	 Estadificación del LH en los CNR
En el caso del LH, el 52,38% de las observaciones pre-
sentó información relacionada y validada acerca de 
la estadificación. Teniendo en cuenta únicamente los 
casos que ofrecieron la información válida, un 36% 
fueron estadificados en la etapa II, seguido de un 23% 
en la etapa III, el resto de observaciones se agruparon 
en las etapas restantes (figura 5.12).

Figura 5.12 Estadificación de los CNR de LH en la población 
pediátrica del país
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5.3.4	 Estadificación de los CNR de LNH por el 
régimen de afiliación

Al igual que en el LNH, en ambos regímenes se destaca 
la falta de información válida respecto al estadio de 
la enfermedad. De los casos que contaban con dicha 
información, la mayor proporción de observaciones 
para el régimen contributivo se agrupa en la etapa I 
mientras que en el régimen subsidiado la etapa II es 
la que reúne el mayor porcentaje de casos (figura 5.13).

Figura 5.13 Estadificación del LNH en la población pediátrica 
según el régimen de afiliación

5.4	 Tratamiento recibido por los CNR 
de linfomas durante el periodo en 
evaluación

5.4.1	 Pacientes con LNH
De los 47 CNR de LNH, y según la información repor-
tada, el 68% recibió quimioterapia sistémica como 
tratamiento durante el periodo de análisis y el 42% 
recibió quimioterapia intratecal. (figura 5.14).

Figura 5.14 Porcentaje de uso de los tratamientos para LNH 
en la población pediátrica

Si recibió: al paciente le fue indicada la terapia y le fue administrada dentro 
del periodo de reporte
No recibió: al paciente le fue indicada la terapia, pero no le fue administrada 
dentro del periodo de reporte
No aplica (no está indicada): al paciente no le fue indicada la terapia dentro 
del periodo de reporte
Sin dato: el paciente no cuenta con información relacionada
NOTA: Los análisis muestran el uso no excluyente de cada tipo de tratamiento.

5.4.2 Pacientes con LH
En el caso de los pacientes con LH, el tratamiento de 
mayor uso fue también la quimioterapia, y se reportó 
un pequeño porcentaje de casos a quienes les fue 
administrada la radioterapia y la quimioterapia intra-
tecal (figura 5.15).

Figura 5.15 Porcentaje de uso de los tratamientos para LH 
en la población pediátrica

Si recibió: al paciente le fue indicada la terapia y le fue administrada dentro 
del periodo de reporte
No recibió: al paciente le fue indicada la terapia, pero no le fue administrada 
dentro del periodo de reporte
No está indicada: al paciente no le fue indicada la terapia dentro del 
periodo de reporte
Sin dato: el paciente no cuenta con información relacionada
NOTA: Los análisis muestran el uso no excluyente de cada tipo de tratamiento.

5.5	 Medicamentos recibidos por los CNR 
durante el periodo de evaluación

Son varios los criterios y factores a tener en cuenta a 
la hora de establecer el tratamiento farmacológico de 
elección para cada caso de linfoma en la población 
pediátrica, entre los que se destacan el tipo histoló-
gico, el inmunofenotipo, el grupo de riesgo, la edad 
del paciente y su estado funcional entre otros factores 
individuales. Sin embargo, una valoración pormenori-
zada de cada tipo de esquema o combinaciones po-
sibles queda fuera del alcance del presente análisis. 
En este sentido, del registro de datos disponibles se 
determinó la frecuencia de uso para cada uno de los 
medicamentos que pueden hacer parte de los diferen-
tes esquemas usados en los CNR 5, sin que ello refleje 
el uso de combinaciones específicas.

5	  Datos analizados solo en CNR por contar con mejor registro 
de información
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5.5.1	 Pacientes con LNH
A partir de la información reportada, se concluye que los medicamentos más frecuentes fueron ciclofosfamida, 
seguida de dexametasona, vincristina, metrotexato y doxorrubicina (figura 5.16).

Figura 5.16 Frecuencia de uso de los medicamentos en los CNR con LNH

5.5.2	 Pacientes con LH
Los medicamentos de mayor uso en los pacientes 
con LH fueron la bleomicina y la doxorrubicina, se-
guidos del dacarbazina y la vinblastina. Al igual que 
en el LNH, ningún medicamento fue administrado 
de forma exclusiva durante el periodo de evaluación 
(figura 5.17).

Figura 5.17 Frecuencia de uso de los medicamentos en los 
CNR con LH

5.6	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento de los linfomas en la 
población pediátrica

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

El rango temporal de la sospecha hasta el diagnósti-
co fue definido como el tiempo que transcurre entre la 
nota de remisión o interconsulta por parte del médico 
o institución general, hasta el momento en el que se 
realiza el diagnóstico oncológico, mientras que el rango 
temporal del diagnóstico al tratamiento fue definido 
como el tiempo que transcurre entre el diagnóstico 
oncológico hasta el inicio del primer tratamiento.

5.6.1	 Oportunidad en el diagnóstico y el 
tratamiento inicial de los linfomas en los CNR

El 68,09% de los CNR de LNH proporcionó los datos 
necesarios para establecer el tiempo entre la sospecha 
y el diagnóstico, mientras que el 51,06% contó con la 
información suficiente para establecer el tiempo entre 
el diagnóstico y el primer tratamiento. Respecto al LH, 
se halló información válida en el 76,19% de los casos 
para el tiempo entre la sospecha y diagnóstico y en el 
64,29% para determinar el tiempo entre el diagnóstico 
y el primer tratamiento.
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5.6.1.1	 Pacientes con LNH
Luego de analizar la información disponible se halló 
que, en promedio transcurrieron 26,43 días entre la 
sospecha clínica hasta el diagnóstico con una mediana 
de 23 días. Con relación al tiempo entre el diagnóstico 
y el primer tratamiento, la media fue de 14,54 días y la 
mediana de 6 días.

Como se puede observar, la mediana y la media 
pertinentes a la oportunidad en el diagnóstico de la 
enfermedad, muestran una diferencia debido a la dis-
persión de los datos y a la presencia de datos extremos, 
por lo cual se recomienda darle prioridad a la mediana 
que, en este tipo de casos, representa la mejor medida 
(tabla 5.3 y figura 5.18).

Tabla 5.3 Oportunidad del diagnóstico y tratamiento inicial 
en la población pediátrica con LNH

Variable* Obs. Media Mediana Desviación 
estándar RIQ IC (95%)

Sospecha-
diagnóstico 32 26,43 23,0 23,12 [11-

34,5] 18,09 - 34,77

Diagnóstico-
tratamiento 24 14,54 6,0 24,97 [0,5-14] 3,99 - 25,8

*En días

Figura 5.18 Oportunidad en los CNR de LNH (diagnóstico 
y tratamiento inicial)

5.6.1.2	Pacientes con LH
De las observaciones analizables, se halló en promedio 
un tiempo de espera entre la sospecha y el diagnós-
tico oncológico, de 53,62 días y una mediana de 19,5, 
mientras que la espera entre el diagnóstico oncológico 
y el tratamiento inicial se ubicó en promedio en 14,07 
días con una mediana de 6,0. Al igual que en LNH la 
media constituye la medida resumen de elección (tabla 
5.4 y figura 5.19).

Tabla 5.4 Oportunidad del diagnóstico y tratamiento inicial 
en la población pediátrica con LH

Variable Obs. Media Mediana Desviación 
estándar RIQ IC 95%

Sospecha-
diagnóstico 32 53,62 19,5 83,06 [11-

43] 23,67 - 83,57

Diagnóstico-
tratamiento 27 14,07 6,0 24,77 [1-15] 4,27 - 23,87

*En días

Figura 5.19 Oportunidad en los CNR de LH (diagnóstico y 
tratamiento inicial)

5.6.2	 Oportunidad para el diagnóstico y 
tratamiento del LNH en la población 
pediátrica según el régimen de afiliación

5.6.2.1	Pacientes con LNH
Respecto a la oportunidad entre la sospecha clínica y 
el diagnóstico oncológico en los pacientes pediátricos 
con LNH, se puede observar que el rango de 15 a 29 
días fue el que más observaciones representó para 
el régimen contributivo, mientras que, en el régimen 
subsidiado, la moda se ubicó en el rango de 30 a 59 
días. Los regímenes especial y de excepción no mues-
tran resultados por lo que no se hacen comparables 
(figuras 5.20 a y 5.20 b).

Por otro lado, la moda de la espera entre el diag-
nóstico y el tratamiento inicial para ambos regímenes 
se ubicó en el rango de 5 a 9 días.

Figura 5.20 a Oportunidad del diagnóstico en LNH según 
el régimen
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Figura 5.20 b Oportunidad del tratamiento en LNH según 
el régimen

5.6.2.2	 Pacientes con LH
En el caso de los pacientes con diagnósticos de LH, 
la oportunidad para el diagnóstico oncológico en el 
régimen contributivo reveló dos modas ubicadas en los 
rangos de 10 a 14 días y 15 a 29 días respectivamente, 
mientras que, para el régimen subsidiado, el rango de 
mayor repetición fue el 15 a 29 días.

Con respecto a la oportunidad para el tratamiento 
inicial, tal como se puede ver en la figura 5.21, se mues-
tra un comportamiento multimodal en los rangos de 
5 a 9 y 15 29 días para el régimen contributivo, al igual 
que en el régimen subsidiado, donde los rangos son 
10 a 14 y 30 a 59 días.

Figura 5.21 a Oportunidad del diagnóstico en LH según el 
régimen

Figura 5.21 b Oportunidad del tratamiento en LH según el 
régimen

5.7	 Discusión y conclusiones
Como grupo y en términos de frecuencia, los lin-

fomas alcanzaron la segunda posición entre todos los 
tipos de cáncer infantil reportados a la CAC durante el 
periodo en evaluación, con 778 casos en total, similar 
a la tendencia descrita en la literatura científica para 
este tipo de neoplasias en la población pediátrica (3,4). 
Del mismo modo, en ambos tipos de linfomas se ob-
servó una distribución por sexo acorde a lo esperado 
según la literatura, con una mayor frecuencia en los 
varones en comparación con la población pediátrica 
femenina afectada (9).

Ochenta y nueve casos en total fueron notificados 
como casos nuevos durante el periodo en evaluación, 
de los cuales, el LNH representó el 7% (n = 47) de todos 
los CNR en cáncer infantil, mientras que el LH supuso 
el 5% (n = 42) de los mismos, con un comportamiento 
similar al que reporta la literatura (4,10,11).

La edad media de los pacientes prevalentes a la 
fecha de corte fue de 11,1 años para el LNH y de 12, 4 
años para LH, mientras que, para los CNR la media 
fue de 9,55 años en los pacientes con LNH y de 11,42 
en LH. En ambos casos (LNH y LH), fueron poco fre-
cuentes los diagnósticos nuevos antes de los 5 años 
de edad tal como se señala en evidencia publicada 
proveniente de otras fuentes (12). Con respecto a 
LNH, la mayoría de los CNR se diagnosticaron du-
rante la primera década de la vida, mientras que los 
diagnósticos nuevos de LH se dieron en su mayoría 
en la segunda década.
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Figura 5.22 Prevalencia, PCNR y mortalidad del LNH en la 
población pediátrica, 2016 y 2017

Las medidas de morbimortalidad ajustadas por edad, 
por millón de habitantes menores de 18 años, para el 
LNH en la población pediátrica durante el periodo en 
evaluación, indicaron a nivel nacional una prevalencia 
de 30,9, una PCNR de 3,0 y una mortalidad de 0,9. 
A diferencia del LH, que para población pediátrica 
mostró una prevalencia de 19,5, una PCNR de 2,7 y una 
mortalidad de 0,1 por millón de pacientes pediátricos. 
En este sentido, los datos aquí presentados muestran 
resultados por debajo de lo esperado, lo cual puede 
ser explicado por un subregistro de información por 
parte de las entidades obligadas a reportar a la CAC, o 
a la falta de soportes que obliga a eliminar del conteo 
a los casos que no cuentan con la información com-
pleta y debidamente justificada. Sin embargo, hay que 
resaltar que no todos los estudios publicados han sido 
llevados a cabo bajo idénticas condiciones respecto a 
la recolección de los datos, y por otro lado, la defini-
ción de la población infantil varía en cada publicación 
afectando así los resultados.

Al comparar los datos del LNH en los menores de 18 
años, se pudo observar un aumento en la prevalencia 
de la enfermedad con respecto al año inmediatamente 
anterior, (2015-2016), mientras que la PCNR y la mortali-
dad disminuyeron levemente durante el actual periodo 
de estudio (figura 22).

En el caso del LH, se evidenció un aumento en la 
prevalencia de la enfermedad, así como en la PCNR, 
mientras que la mortalidad permaneció estable en 
comparación con los resultados del reporte del año 
anterior (figura 23).
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Figura 5.23 Prevalencia, PCNR y mortalidad del LH en la 
población pediátrica, 2016 y 2017

Respecto a la estadificación de los linfomas, se destaca 
el alto porcentaje de casos sin información. La esta-
dificación diferenciada por el régimen de afiliación 
mostró una distribución de casos similar entre los re-
gímenes subsidiado y contributivo para ambos tipos 
de linfomas, a excepción de los casos estadificados 
en estadio I que comprendieron el 8% de los LNH y 
el 23% de los LH en el régimen contributivo, mientras 
que en el régimen subsidiado no se registró ningún 
caso estadificado en dicho estadio.

De otro lado, la quimioterapia sistémica representó 
tal como se recomienda por los estándares de manejo, 
el tipo de tratamiento de mayor uso durante el perio-
do para los casos nuevos de LNH y LH, sin embargo, 
según el análisis, al 30% de los pacientes con nuevo 
diagnóstico de LNH y al 12% de los CNR de LH no 
les fue indicado el tratamiento con quimioterapia , lo 
cual puede no corresponder con lo esperado, aun 
asumiendo el manejo expectante como la conducta 
terapéutica adoptada para todos estos pacientes. Sin 
embargo, es posible que al igual que con la información 
relacionada con la estadificación, exista un reporte 
deficiente por parte de las entidades, o no se cuente 
con los soportes que puedan dar claridad respecto a 
la información solicitada.

Por último, la información relacionada con la opor-
tunidad, que se considera de vital importancia para 
valorar la atención que se presta en el país, se carac-
terizó igualmente por la ausencia de datos válidos. Los 
resultados en la oportunidad presentaron, en general, 
diferencias entre las medias y las medianas, debidas 
fundamentalmente a la presencia de datos extremos 
y la dispersión de los datos. En casos como este, en 
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que un número pequeño de valores atípicos podrían 
sesgar significativamente la media, la mediana consti-
tuye una mejor métrica de punto medio. Teniendo en 
cuenta lo anterior, los resultados sugieren un tiempo 
de espera de 23 y 6 días para el establecimiento del 
diagnóstico oncológico y para el inicio del tratamiento, 
respectivamente.

Es preciso enfatizar en la calidad de los datos re-
portados por las entidades a la CAC como el principal 
insumo para el análisis de la información. En este senti-
do, se espera que los datos sean reportados de forma 
más completa, y acompañados de la documentación 
pertinente para soportarlos, con el fin de obtener re-
sultados más exactos respecto al manejo y la gestión 
de los pacientes pediátricos afectados por el cáncer 
en Colombia.

5.8	 Tablas complementarias

Tabla 5.5 Distribución de los casos de LNH en la población 
pediátrica por el grupo etario y por el sexo

Grupo LNH Niñas Niños Total
0 a 4 años 8 16 24
5 a 9 años 44 108 152
10 a 14 años 51 136 187
15 a 17 años 43 71 114
Total 146 331 477

Tabla 5.6 Distribución de los casos de LH en la población 
pediátrica por el grupo etario y por el sexo

Grupo LH Niñas Niños Total
0 a 4 años 1 2 3
5 a 9 años 14 55 69
10 a 14 años 27 100 127
15 a 17 años 26 76 102
Total 68 233 301

Tabla 5.7 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LNH por departamento*
Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Amazonas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antioquia 48,2 48,2 3,1 3,1 1,1 1,0
Arauca 17,5 17,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Atlántico 20,5 20,6 3,9 3,9 2,6 2,6
Bogotá, D.C. 36,8 37,1 3,6 3,7 0,9 0,9
Bolívar 39,5 39,5 6,8 6,8 1,4 1,4
Boyacá 21,1 21,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Caldas 44,8 45,2 6,9 7,0 0,0 0,0
Caquetá 15,9 15,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Casanare 53,0 53,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Cauca 15,0 14,9 2,2 2,1 2,2 2,1
Cesar 25,5 25,5 10,1 10,2 2,5 2,6
Chocó 13,6 13,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Córdoba 14,4 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Cundinamarca 19,5 19,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Guaviare 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Huila 42,0 41,9 7,4 7,4 4,9 4,9
La Guajira 10,3 9,7 0,0 0,0 0,0 0,0
Magdalena 16,2 16,2 4,0 4,0 0,0 0,0
Meta 36,1 36,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Nariño 36,9 37,1 5,1 5,1 0,0 0,0
Norte de Santander 19,6 19,5 4,3 4,3 0,0 0,0
Putumayo 7,1 7,2 0,0 0,0 0,0 0,0
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Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Quindío 18,3 18,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Risaralda 39,9 40,2 0,0 0,0 0,0 0,0
San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Santander 45,8 46,4 0,0 0,0 3,3 3,3
Sucre 23,3 23,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Tolima 30,4 30,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Valle del Cauca 32,6 32,7 6,0 6,1 0,8 0,8
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 30,9 30,9 3,0 3,0 0,9 0,9

* Por un millón de habitantes menores de 18 años

Tabla 5.8 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LNH por entidad*
EPS Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
CCF024 79,8 78,8 16,8 15,8 5,6 5,3
CCF015 9,3 9,2 4,6 4,6 4,6 4,6
EPS008 56,3 54,2 3,3 3,4 3,6 3,4
EPS010 63,5 60,6 5,5 5,0 3,1 3,4
EPS002 33,4 32,6 4,3 4,4 2,9 3,0
EPS003 46,6 46,5 0,8 0,8 2,5 2,5
EPSS33 44,2 44,0 2,4 2,3 2,4 2,3
EPS037 27,1 25,7 4,0 3,7 1,9 1,8
ESS024 20,6 20,9 4,4 4,5 1,5 1,5
ESS062 42,2 42,5 3,0 2,9 1,4 1,5
CCF027 64,9 69,0 19,4 17,2 0,0 0,0
EPS023 30,2 31,9 12,1 12,8 0,0 0,0
EPS016 52,2 51,4 9,5 9,5 0,0 0,0
EPSI01 9,1 10,3 9,1 10,3 0,0 0,0
EPS018 45,8 46,3 8,4 8,4 0,0 0,0
ESS118 34,7 35,6 6,9 7,1 0,0 0,0
ESS002 24,9 24,1 6,4 6,0 0,0 0,0
EPSS03 38,8 40,0 6,3 6,2 0,0 0,0
EPS005 72,9 69,6 5,4 4,8 0,0 0,0
EPSS41 10,7 13,6 2,9 3,4 0,0 0,0
EPSS34 29,4 30,4 2,6 2,8 0,0 0,0
ESS207 56,4 54,7 1,9 2,2 0,0 0,0
EPS017 1,9 2,0 1,9 2,0 0,0 0,0
EPSS40 46,3 48,3 1,8 1,9 0,0 0,0
EPS001 183,8 188,1 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF053 56,1 61,3 0,0 0,0 0,0 0,0
ESS091 51,1 52,6 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI05 49,3 51,4 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI06 33,3 30,7 0,0 0,0 0,0 0,0

Tabla 5.7 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LNH por departamento* (continuación)
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EPS Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
CCF033 30,0 30,2 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS025 29,4 29,8 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF050 28,7 31,2 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF007 26,1 25,6 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI03 23,2 22,5 0,0 0,0 0,0 0,0
ESS133 20,6 20,5 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS012 17,2 17,3 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI04 16,5 17,4 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF023 15,9 16,9 0,0 0,0 0,0 0,0
ESS076 13,9 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS022 5,9 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF009 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF055 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CCF102 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EAS027 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPS033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EPSI02 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 36,4 36,4 3,7 3,7 1,1 1,1

* Por un millón de afiliados menores de 18 años

Tabla 5.9 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LH por departamento*
Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

Amazonas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Antioquia 28,8 28,8 4,7 4,7 0,0 0,0

Arauca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Atlántico 12,7 12,9 1,3 1,3 0,0 0,0

Bogotá, D.C. 28,6 28,8 5,9 5,9 0,0 0,0

Bolívar 23,2 23,1 4,1 4,1 0,0 0,0

Boyacá 18,8 19,5 0,0 0,0 0,0 0,0

Caldas 44,9 45,2 3,4 3,5 0,0 0,0

Caquetá 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Casanare 53,4 53,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Cauca 6,4 6,4 0,0 0,0 0,0 0,0

Cesar 25,8 25,5 5,1 5,1 0,0 0,0

Chocó 4,4 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0

Córdoba 16,0 15,9 1,6 1,6 0,0 0,0

Cundinamarca 12,7 12,6 1,1 1,1 0,0 0,0

Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Guaviare 43,0 41,2 23,0 20,6 0,0 0,0

Huila 19,8 19,7 0,0 0,0 0,0 0,0

Tabla 5.8 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LNH por entidad* (continuación)
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Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

La Guajira 5,2 4,8 0,0 0,0 0,0 0,0

Magdalena 10,2 10,1 4,1 4,0 0,0 0,0

Meta 24,9 24,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Nariño 13,5 13,5 1,7 1,7 0,0 0,0

Norte de Santander 15,1 15,2 2,2 2,2 0,0 0,0

Putumayo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Quindío 36,6 36,6 6,1 6,1 0,0 0,0

Risaralda 25,4 25,6 0,0 0,0 3,6 3,7

San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Santander 14,7 14,9 3,3 3,3 0,0 0,0

Sucre 10,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tolima 15,2 15,3 0,0 0,0 0,0 0,0

Valle del Cauca 15,7 16,0 2,3 2,3 0,0 0,0

Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Vichada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Total 19,5 19,5 2,7 2,7 0,1 0,1
* Por un millón de habitantes menores de 18 años

Tabla 5.10 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LH por entidad*
Asegurador Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

EPS012 34,9 34,6 17,2 17,3 0,0 0,0

EPS022 24,3 25,5 12,1 12,8 0,0 0,0

EPSS33 43,1 44,2 10,5 11,1 0,0 0,0

EPS037 9,7 10,3 9,7 10,3 0,0 0,0

ESS133 30,6 28,4 9,2 8,7 0,0 0,0

EPS016 40,2 35,2 8,2 8,1 0,0 0,0

EPS010 39,4 37,0 7,0 6,7 0,0 0,0

EPS020 11,5 11,9 6,2 6,0 0,0 0,0

EPS002 37,8 35,6 6,1 5,9 0,0 0,0

EPSS40 16,8 20,5 5,3 6,8 0,0 0,0

CCF015 18,4 18,3 4,6 4,6 0,0 0,0

EPS005 28,5 26,4 4,6 4,8 0,0 0,0

EPS018 33,7 33,7 4,3 4,2 0,0 0,0

EPS008 50,4 47,4 3,6 3,4 0,0 0,0

ESS091 12,1 12,5 3,4 3,6 0,0 0,0

ESS207 23,0 23,0 3,3 3,3 0,1 0,1

ESS002 20,0 15,0 3,0 3,0 0,0 0,0

EPS017 10,2 10,0 2,1 2,0 0,0 0,0

EPSS34 29,9 32,8 1,7 1,9 0,0 0,0

ESS118 21,1 15,7 1,5 1,6 0,0 0,0

Tabla 5.9 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LH por departamento* (continuación)
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Asegurador Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

ESS024 20,4 20,5 1,4 1,5 1,5 1,5

CCF053 73,2 61,3 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS025 72,0 69,4 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF009 61,3 65,6 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF027 53,5 51,7 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS001 47,0 47,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS023 43,4 44,7 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF024 42,4 42,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI05 30,7 30,7 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI06 27,2 27,7 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS003 24,4 24,1 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI03 16,5 17,4 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF023 15,9 16,9 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF007 13,0 12,8 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI02 11,7 11,2 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS033 11,6 11,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS03 9,3 9,3 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS062 8,5 8,6 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS41 6,4 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF055 4,2 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF049 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF102 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EAS027 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI01 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI04 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS076 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Total 23,0 23,0 3,3 3,3 0,1 0,1
* Por un millón de afiliados menores de 18 años

Tabla 5.10 Prevalencia, PCNR y mortalidad de la LH por entidad* (continuación)
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6. NEOPLASIAS DEL SISTEMA URINARIO 
CIE10: C64-C68; CIE-O-3: C64

En la población pediátrica general, los tumores rena-
les representan el segundo tumor sólido más común 
que se observa en menores de 15 años, después del 
neuroblastoma (sin contar el conjunto de los linfomas 
y los tumores del SNC) y el 7% del total de los cánce-
res infantiles (1,2). En la actualidad gran cantidad de 
lo que se sabe sobre estos tumores ha sido gracias a 
dos organizaciones que cooperan en conjunto: el Chil-
dren’s Oncology Group (COG) de Estados Unidos y la 
International Society of Pediatric Oncology (SIOP) de 
Europa, que desde la década de 1970 han establecido 
los protocolos para el tratamiento de este grupo de 
tumores, con algunas diferencias en las estrategias de 
terapia y clasificación, pero con resultados de super-
vivencia muy similares (1,3).

El principal subtipo de cáncer renal en la población 
pediátrica es el tumor de Wilms o nefroblastoma (90% 
de los tumores renales) y representa alrededor del 6 al 
7% de todas las neoplasias pediátricas. La incidencia 
del tumor de Wilms es más alta en los primeros años 
de vida, alcanza un máximo a los 3-4 años y disminuye 
con la edad; es raro en los adultos. La mediana de edad 
al momento de la presentación es de 44 meses en la 
enfermedad unilateral y de 31 meses en la enfermedad 
bilateral, presentándose como una enfermedad bilate-
ral en el 5-10% de los casos y el 12% de los casos unila-
terales tienen evidencia de la enfermedad multifocal 
en el riñón. La mayoría de los casos son esporádicos, 
y el 1-2% de los casos son familiares (4).

Los otros tumores diferentes al de Wilms, represen-
tan menos del 10% de las neoplasias renales primarias y 
menos del 1% de todos los cánceres infantiles, incluyen 
el carcinoma de células renales (CCR), el sarcoma de 
células claras del riñón, el tumor rabdoide maligno del 
riñón, el nefroma quístico, el nefroma mesoblástico y 
el carcinoma medular renal (4,5).

En la ICCC-3 este grupo de tumores se categorizan 
como el grupo VI “tumores renales” (6,7), sin embargo 
y debido a que no se cuenta con dicha codificación, 
para este capítulo, las neoplasias del sistema urinario 
se agruparon de acuerdo con la clasificación CIE-10 
y el grupo denominado por esta como “tumores de 
los órganos urinarios”, sin embargo, es importante 
aclarar que se hace referencia especialmente a los 

tumores renales y se mencionan “otros tumores del 
sistema urinario” como aquellos casos que registraron 
un CIE-10 inespecífico o que hace referencia a otro 
órgano urinario.

6.1	 Características generales de la población 
con neoplasias del sistema urinario

La población total de los pacientes registrados con 
alguna neoplasia del sistema urinario, en el periodo 
comprendido entre 2 de enero de 2016 a 1° de enero 
de 2017, fue de 311 niños y niñas menores de 18 años, 
de los cuales, 298 reportaron cáncer renal y 13 como 

“otros órganos urinarios o no especificados”. De estos 
311 casos, 32 tenían la fecha de diagnóstico del perio-
do, de los cuales 31 fueron consignados con cáncer 
de riñón y uno de ello con cáncer de vejiga. El total 
de neoplasias del sistema urinario ocuparon el cuarto 
lugar de todas las neoplasias pediátricas para ambos 
sexos, siendo el tercero más frecuente para las mujeres 
y el quinto para los hombres.

6.1.1	 Edad de los pacientes con neoplasias del 
sistema urinario

Se consideraron dentro de este grupo todas las per-
sonas menores de 18 años de edad. Los pacientes 
afectados por las neoplasias del sistema urinario, tu-
vieron una media de 8,4 años (IC95% 7,9-8,9) (tabla 6.1 
y figura 6.1).

Respecto a los casos nuevos, la edad media fue de 
4 años (IC95% 2.9-5.6), sin casos reportados después 
de los 15 años. La diferencia con respecto a la pobla-
ción total se debe al bajo número de casos nuevos 
así como al hecho que en un gran porcentaje de los 
casos se notifica la edad al corte y no se cuenta con 
la edad exacta al momento del diagnóstico (figura 6.1).

Tabla 6.1 Edad al corte del periodo en evaluación (población 
pediátrica con neoplasias del sistema urinario)

Variable* Observaciones Media Mediana Desviación 
estándar IC (95%)

Edad 
(prevalentes) 311 8,4 8,0 4,03 7,94 - 8,85

Edad (CNR) 32 4,2 3,0 3,77 2,86 - 5,58
*En años
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Figura 6.1. Histogramas de edad de los pacientes pediátricos 
con neoplasias del sistema urinario al corte del periodo en 
evaluación

6.1.2	 Sexo de los pacientes con neoplasias del 
sistema urinario

Del total de casos reportados (n = 311), 160 correspon-
dieron a casos diagnosticados en los hombres y 151 
casos en las mujeres, mostrando así una razón niño: 
niña de 1,1:1. (figura 6.2).

Figura 6.2 Razón de ocurrencia de las neoplasias del sistema 
urinario por sexo

6.1.3	 Distribución de los pacientes con neoplasias 
del sistema urinario por la edad y el sexo

La distribución por grupos etarios mostraron un mayor 
número de casos el segmento de 5 a 9 años para ambos 
sexos, se observa cómo la proporción de afectados 
en cada grupo etario varía con respecto al sexo, en 
los menores de 9 años la mayor proporción es para 
las mujeres y en el grupo de 10 a 17 años se encuentra 
una mayor proporción entre los hombres (figura 6.3).

Figura 6.3. Neoplasias del sistema urinario por el sexo y el 
grupo etario

6.1.4	 Representación de las neoplasias del sistema 
urinario sobre el total de los casos de cáncer 
reportados en la población pediátrica

Los menores con neoplasias del sistema urinario 
representaron el 6% de todos los casos de cáncer 
pediátrico reportados a la CAC. Con relación a los 
casos diagnosticados durante el periodo, disminuye 
a un 4% del total de los casos nuevos de cáncer en 
población pediátrica notificados durante el periodo 
de evaluación (figura 6.4).

Figura 6.4 Porcentaje de los casos prevalentes y los casos 
nuevos reportados de neoplasias del sistema urinario en la 
población pediátrica

2

8 10
13

20

34

26 27 25 25 26 23

15 15 15
12
15

To
do

s l
os

 ca
so

s d
e n

eo
pla

sia
s

de
l s

ist
em

a u
rin

ar
io

Edad en años

0

10

20

30

40

0 5 10 15 20

14

7
8

1
2

To
do

s l
os

 CN
R d

e n
eo

pl
as

ias
de

l s
ist

em
a u

rin
ar

io

Edad en años

0

5

10

15

0 5 10 15

Mujeres Hombres

Proporción de casos

7,4%

21,5%

17,0%

5,5%

9,6%

22,5%

13,2%

3,2%

25,0 20,0 15,0 10,0 5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

0 a 4 años

5 a 9 años

10 a 14 años

15 a 17 años

Gr
up

o e
tar

io

Neoplasias de sistema urinario

Otros tumores pediátricos

Neoplasias de sistema urinario
(CNR)
Otros tumores pediátricos
(CNR)

Casos reportados
de cáncer infantil

n=5.337

Casos nuevos reportados (CNR)
de cáncer infantil

n= 775

311;
6%

5.026; 94%

32;
4%

743; 96%

151 Mujeres

160 Hombres

Razón
1,1:1



Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org 97

SITUACIÓN DEL C ÁNCER PEDIÁTRICO EN COLOMBIA
6. Neoplasias del sistema urinario

6.2	 Prevalencia, PCNR y mortalidad de las 
neoplasias del sistema urinario

6.2.1	 Prevalencia de las neoplasias del sistema 
urinario en el país

La prevalencia de las neoplasias del sistema urinario 
en el país fue de 20,0 por un millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 6.5) 1.

Los departamentos con mayor prevalencia fueron: 
Caldas, Valle del Cauca, Antioquia, Quindío, Putumayo, 
Risaralda, Nariño, Bogotá, D.C. y Santander, con una 
prevalencia de 55,5 a 23,3 casos por un millón de ha-
bitantes menores de 18 años. Los departamentos de 
Amazonas, Guainía, Magdalena, San Andrés, Vaupés 
y Vichada no reportaron casos (figura 5.5).

Figura 6.5. Prevalencia de las neoplasias del sistema urinario 
de la población pediátrica en el país

6.2.2	 Prevalencia de las neoplasias del sistema 
urinario en la población pediátrica según la 
BDUA

La prevalencia para los regímenes de afiliación con-
tributivo y subsidiado, fue de 23,4 afectados por un 
millón de niños menores de 18 años afiliados de la 
BDUA, las entidades con mayor prevalencia ajustada 
fueron EPS033, EPS005, EPS018, EPS012 y EPS001 con 
cifras de 132,9 a 46,4 por millón de menores de 18 años 
afiliados (tabla 6.6).

1	  Datos país reportados a la CAC, observados en el SGSSS

6.2.3	 PCNR de las neoplasias del sistema urinario 
en la población pediátrica del país

La PCNR de las neoplasias del sistema urinario en el 
país fue de 2,1 afectados por un millón de habitantes 
menores de 18 años (tabla 6.5) 2. Los departamentos 
con mayor PCNR fueron: Arauca, Caldas, Valle del 
Cauca, Atlántico, Antioquia, Huila, Bogotá, D.C. y To-
lima con PCNR de 8,6 a 2,2 casos por un millón de 
habitantes menores de 18 años. Departamentos como 
Amazonas, Bolívar, Boyacá, Caquetá, Casanare, Cesar, 
Chocó, Guainía, Guaviare, Magdalena, Meta, Norte de 
Santander, Putumayo, Quindío, Risaralda, San Andrés, 
Sucre, Vaupés y Vichada no registraron casos nuevos 
(figura 6.6).

Figura 6.6. PCNR de las neoplasias de sistema urinario en 
la población pediátrica del país

6.2.4	 PCNR de las neoplasias del sistema urinario 
en la población pediátrica según la BDUA

La PCNR por el régimen de afiliación fue de 2,4 casos 
por un millón de menores de 18 años afiliados de la 
BDUA. Las aseguradoras con mayor PCNR ajustada 
fueron EPS012, EPS001, EPS018, EPS005 y EPSI01 con 
proporciones de 34,6 a 9,1 por millón de menores de 
18 años afiliados (tabla 6.6).

2	  Ídem

23,3 − 55,5

16,3 − 23,3

5,1 − 16,3

0,0 − 5,1

2,2 − 8,6

0,0 − 2,2

0,0 − 0,0
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6.2.5	 Mortalidad en los pacientes con neoplasias 
del sistema urinario en el país

La mortalidad en pacientes con neoplasias del siste-
ma urinario en el país se ubicó en 0,7 por un millón 
de habitantes menores de 18 años (tabla 6.5) 3. Solo 
siete departamentos registraron casos de muertes 
por neoplasias del sistema urinario, fueron: Bogotá, 
D.C., Cauca, Nariño, Bolívar, Atlántico, Valle del Cauca 
y Antioquia registrando una mortalidad de 2,3 a 0,5 
fallecidos por un millón de habitantes menores de 18 
años (figura 6.7).

Figura 6.7 Mortalidad de la población pediátrica con 
neoplasias de sistema urinario en el país

6.2.6	 Mortalidad en los pacientes con neoplasias 
del sistema urinario según la BDUA

La mortalidad en pacientes con neoplasias del sis-
tema urinario registró las mayores tasas ajustadas 
en las entidades CCF007, EPS018, EPS037, ESS118 
y EPS008 con tasas de 13,0 a 3,3 fallecidos por un 
millón de afiliados menores de 18 años. La mortali-
dad total por el régimen de afiliación se ubicó en 0,9 
por un millón de menores de 18 años afiliados de la 
BDUA (tabla 6.6).

3	  Datos país reportados a la CAC, observados en el SGSSS

6.3	 Estadificación y factores pronósticos en 
las neoplasias del sistema urinario en la 
población pediátrica

Dentro de los factores pronóstico están: la histología 
tumoral, la biología molecular, el estado de la enfer-
medad al momento del diagnóstico, la extensión y el 
compromiso en otros órganos.

Los pacientes con anaplasia difusa tienen peo-
res resultados que aquellos que tienen anaplasia 
focal, estos últimos tienen peores resultados que 
los pacientes con histología favorable. Los estadios, 
basados en la extensión anatómica del tumor y en 
la resección quirúrgica, son muy importantes en el 
pronóstico y en el establecimiento de la terapia más 
adecuada. La edad está inversamente relacionada 
con el pronóstico favorable, probablemente debido 
a un mayor número de casos con histología favorable 
en etapas más tempranas: en los lactantes y niños 
menores de 2 años, mientras que las tasas más altas 
de anaplasia y etapas avanzadas se presentan en los 
niños mayores (4).

Con respecto a la estadificación para los tumores 
renales, existe el sistema de estadificación de COG 
para el tumor de Wilms que se basa en la nefrectomía 
inicial al momento del diagnóstico con evaluación 
metastásica quirúrgica, patológica y radiográfica y 
la estadificación de SIOP que se basa en una com-
binación de imágenes para la búsqueda de metás-
tasis anteriores a la quimioterapia y una evaluación 
quirúrgica y patológica posterior a la quimioterapia. 
La estadificación para cáncer renal según estos sis-
temas van de I a V, desde el tumor confinado (resec-
ción completa) hasta aquel donde hay compromiso 
bilateral (4).

6.3.1	 Estadificación por el régimen de afiliación
El registro no cuenta con una variable en la cual se 
logre consignar la estadificación específica (COG o 
SIOP) para los tumores renales en población pediá-
trica, sin embargo, existe la variable para consignar 
TNM o estadificaciones compatibles, encontrando 
que de los 298 pacientes que fueron registrados 
con diagnóstico de tumor renal, el 39% de los casos 
registraban algún estadio y de los 34 CNR, el 55% 
de los casos.

Tanto para el total de casos como en los casos nue-
vos que contaban con reporte de estadificación, el 
principal estadio para los regímenes contributivo y 
subsidiado fue el III, sin embargo, debe tenerse en 
cuenta el bajo número de casos y la dificultad en el 
registro para reportar esta información (figura 6.8 y 6.9).

0,0 − 2,3

0,0 − 0,0
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Figura 6.8 Estadificación por régimen de afiliación 
contributivo y subsidiado para prevalentes

Figura 6.9 Estadificación por régimen de afiliación 
contributivo y subsidiado para CNR

6.4	 Tratamiento recibido para las neoplasias 
del sistema urinario durante el periodo 
en evaluación

En el tratamiento general observado en los 32 CNR 4 
con neoplasias del sistema urinario se encontró que, 
según la información reportada por las entidades, la 

4	  Datos analizados solo en CNR por contar con mejor registro 
de información.

terapia sistémica constituye el tipo de tratamiento 
de mayor uso durante el periodo en evaluación con 
un total de 25 CNR (78%) a quienes les fue adminis-
trada, seguida de la cirugía con 18 pacientes (56%) 
(figura 6.10)

La radioterapia fue el tipo de tratamiento de menor 
uso (22%), reportado también como no indicado o sin 
información en la mayoría de los pacientes.

Es importante aclarar que se presenta el dato gene-
ral y no diferenciado por el estadio de la enfermedad.

Figura 6.10 Porcentaje de uso de los tratamientos para las 
neoplasias del sistema urinario

Los porcentajes de registros para los que no hay in-
formación no corresponden con lo anticipado, ya que 
se esperan índices más altos de la realización de los 
diferentes tipos de terapia, se considera que lo anterior 
puede deberse a falta de reportes por parte de los 
prestadores a los aseguradores o de estos a la CAC.

6.4.1	 Medicamentos
Los grupos COG y SIOP tienen diferentes estrategias 
de tratamiento y clasificaciones, con resultados simila-
res. La estrategia de tratamiento COG/NWTS incluye 
nefrectomía primaria seguida de terapia posoperatoria, 
mientras que en los ensayos SIOP los niños mayores 
de 6 meses con tumores que muestran características 
de imagen típicas de Tumor de Wilms se tratan con 
quimioterapia preoperatoria seguida de nefrectomía y 
posterior tratamiento posoperatorio, dependiendo del 
subtipo histológico y del estadio. Estadificar el tumor 
es un factor crítico para determinar el tratamiento y 
es trabajo de un equipo multidisciplinario (patólogos, 
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oncólogos, cirujanos, radiólogos). Los criterios de 
estadificación han cambiado a lo largo del tiempo a 
medida que se ha vuelto evidente la importancia de 
los diferentes hallazgos (3).

De esta forma, la quimioterapia presenta variaciones 
de acuerdo a la clasificación histológica y al estadio de 
la enfermedad, entre los medicamentos más usados 
se encuentran la actinomicina-D o dactinomicina y la 
vincristina (8,9). Para los tumores de Wilms en estadios 
más avanzados, con histología desfavorable o tumores 
que recurren, se pueden utilizar otros fármacos como 
doxorrubicina, ciclofosfamida, etopósido, irinotecán 
y carboplatino (9).

6.4.2	 Medicamentos registrados en neoplasias del 
sistema urinario

Se muestran los medicamentos más frecuentemente 
registrados cuando hay diagnóstico de neoplasias del 
sistema urinario en CNR, esto independientemente de 
esquemas establecidos o protocolos de manejo. Se 
encuentra en primer lugar la vincristina seguido de 
dactinomicina y doxorrubicina (tabla 6.2).

Tabla 6.2 Frecuencia de registro de medicamentos
Medicamento CNR (n = 31)
Vincristina 18
Dactinomicina 14
Doxorrubicina 7
Ciclofosfamida 2
Etopósido 1
Carboplatino 1

6.5	 Oportunidad en la atención y 
tratamiento de las neoplasias del 
sistema urinario en la población 
pediátrica

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

El rango temporal de sospecha a diagnóstico, fue 
definido como el tiempo que transcurre entre la nota 
de remisión o interconsulta de médico o institución ge-
neral, hasta el tiempo en el que se realiza el diagnóstico 
oncológico (realizado por especialidad médica a la que 
atañe el diagnóstico y por método diagnóstico válido). 
El segundo rango temporal hace referencia a los días 
que transcurren desde dicho diagnóstico oncológico 
hasta el primer tratamiento reportado.

En menores de 18 años con diagnóstico durante el 
periodo (n = 32) se encontró que el 90% de la po-
blación tuvo datos para establecer el tiempo entre la 
sospecha médica y el diagnóstico, mientras que el 56% 
tuvo fechas válidas para establecer el tiempo entre 
el diagnóstico y el primer tratamiento. Se encontró 
que entre la sospecha clínica hasta el diagnóstico 
oncológico trascurre una mediana de 31 días (RIQ12-
50). En cuanto al tiempo entre diagnóstico y primer 
tratamiento la mediana fue de 4,5 días (RIQ: 2-29). Sin 
embargo, se debe tener en cuenta que son pocos los 
casos nuevos y aquellos que cuentan con registro 
cronológico, lo cual dificulta el análisis de los tiempos 
de oportunidad y se da solo un panorama general 
(tabla 6.3 y figura 6.14).

Tabla 6.3 Oportunidad en CNR con neoplasias de sistema 
urinario
Tiempos de 
oportunidad* Observaciones Mediana IQR Media IC (95%)

Sospecha a 
diagnóstico 29 31 12-50 52,4 23,8 - 81,1

Diagnóstico a 
primer tratamiento 18 4,5 2-29 17,7 6,7 - 28,7

*En días

Figura 6.11 Oportunidad en CNR con neoplasias del sistema 
urinario (Diagnóstico y tratamiento inicial

6.5.1	 Oportunidad para el diagnóstico de 
las neoplasias de sistema urinario en la 
población pediátrica según régimen de 
afiliación

Establecer tiempos de oportunidad en un bajo nú-
mero de casos puede representar una limitación, sin 
embargo, se obtuvo que el rango temporal con más 
casos reportados fue entre 30 a 59 para el régimen 
subsidiado y el contributivo (figura 6.12).

No se encontraron observaciones en los regímenes 
especial, excepción y no asegurado.

Sospecha al diagnóstico Diagnóstico al tratamiento

Dí
as

0

100

200

300

400



Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org 101

SITUACIÓN DEL C ÁNCER PEDIÁTRICO EN COLOMBIA
6. Neoplasias del sistema urinario

Figura 6.12 Oportunidad Sospecha–diagnóstico oncológico

6.5.2	 Oportunidad para el tratamiento de las 
neoplasias del sistema urinario en la población 
pediátrica según régimen de afiliación

Debido a los pocos casos que cuentan con información 
cronológica, no es adecuado hacer una conclusión 
sobre el tiempo que trascurre para la obtención de 
tratamiento por rango de días (figura 5.13), sin embargo, 
teniendo en cuenta los resultados presentados en la 
tabla 6.4. se calculó la mediana por régimen encon-
trando que es de 4 días para el contributivo (n = 11) y 
de 5 días para el subsidiado (n = 7), con medias de 14 y 
23 días respectivamente, esta diferencia entre mediana 
y media se explica por la presencia de datos extremos 
en un número bajo de datos.

Figura 6.13 Oportunidad Diagnóstico oncológico – 
Tratamiento inicial
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6.6	 Discusión y conclusiones
De acuerdo con la información reportada por las en-
tidades, un total de 311 menores de 18 años tuvieron 
diagnóstico de alguna neoplasia del sistema urinario, 
de los cuales 32 fueron diagnosticados durante el pe-
riodo. Los tumores de riñón y otros órganos urinarios 
representaron el 6% de todos los cánceres prevalentes 
en niños, y el 4% de los casos nuevos reportados, mos-
trando un comportamiento ligeramente por debajo 
de lo reportado a nivel global (4).

Este grupo de tumores representó el cuarto tipo de 
cáncer más frecuente en población pediátrica, siendo 
el segundo sólido, después de los tumores de SNC, 
situación similar al comportamiento mundial.

El análisis evidenció un mayor número de casos 
en el sexo masculino con una razón de 1,1 a 1, y una 
mayor frecuencia en el grupo de edad de los 5 a 9 
años, no obstante, es importante mencionar que el 
16% de los casos no contaban con información de la 
fecha de diagnóstico, por lo cual se realizó el análisis 
con la fecha al corte, siendo más exacto en los casos 
nuevos reportados, en que el principal grupo etario 
comprometido fue aquel entre los 0 a los 4 años con 
el 69% de los casos (n = 22).

Las mediciones de morbimortalidad por millón de 
habitantes menores de 18 años, ajustadas por edad, 
para los tumores del riñón y otros órganos urinarios 
en población pediátrica durante el periodo en evalua-
ción, indicaron una prevalencia de 20,0 y de 23,4 en 
la población afiliada (según la BDUA); una PCNR de 
2,1 y de 2,4 en población afiliada. El total de pacientes 
fallecidos con diagnóstico de neoplasias del sistema 
urinario fue de 11 menores, con una mortalidad de 0,7 
por un millón de habitantes menores de 18 años. Al 
comparar las medidas de morbimortalidad obtenidas, 
con respecto a lo reportado en el año inmediatamente 
anterior, se puede observar un leve incremento en la 
prevalencia y la mortalidad de la enfermedad, mientras 
que la PCNR disminuyó durante el actual periodo de 
estudio. Esto se evidencia en el total de los casos nue-
vos reportados lo que puede indicar un menor registro 
de los pacientes menores de 18 años con enfermedad 
de reciente diagnóstico (figura 6.14).



Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org102

SITUACIÓN DEL C ÁNCER PEDIÁTRICO EN COLOMBIA
REGISTRO DE INFORMACIÓN PARA 2017

Figura 6.14 Comparación de morbimortalidad entre periodos, 
2016 - 2017

Respecto a la clasificación de los tumores de siste-
ma urinario y la estadificación, el reporte no permite 
hacer precisiones sobre este y se requiere de mayor 
información al respecto.

El tratamiento con mayor reporte en CNR fue la 
terapia sistémica (quimioterapia), seguida de la cirugía, 
sin embargo, es necesario reforzar esta información 
dado en número de casos sin reporte de ninguna de 
las anteriores, situación que puede deberse a diver-
sos factores como un diagnóstico cercano al corte, 
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sin establecimiento aún de tratamiento, o la falta de 
soportes para validar la información reportada por 
las entidades.

Finalmente, los resultados en oportunidad son de 
difícil interpretación por el bajo número de casos, no 
obstante, respecto al reporte anterior se observó un 
aumento de días trascurridos para la confirmación de 
diagnóstico, pasando de una mediana de 21 días a una 
de 31 días. Por su parte, la obtención de un primer tra-
tamiento se mantuvo dentro de los rangos esperados, 
pasando de una mediana de 3 días en el 2016 a 4,5 
días en el 2017. Es importante establecer la presencia 
de barreras de acceso que estén aumentando los días 
de espera, y es fundamental contar con información 
exacta y precisa al respecto.

6.7	 Tablas complementarias

Tabla 6.4 Casos por grupo etario y sexo
Grupo Etario Niñas Niños

De 0 a 4 años 30 23

De 5 a 9 años 70 67

De 10 a 14 años 41 53

De 15 a 17 años 10 17

Total 151 160

Tabla 6.5 Prevalencia, PCNR y mortalidad de neoplasias del sistema urinario por departamento*
Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
Amazonas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antioquia 30,9 30,9 2,6 2,6 0,5 0,5
Arauca 8,6 8,8 8,6 8,8 0,0 0,0
Atlántico 18,0 18,0 3,9 3,9 1,3 1,3
Bogotá, D.C. 23,8 23,8 2,3 2,3 2,3 2,3
Bolívar 16,3 16,3 0,0 0,0 1,4 1,4
Boyacá 19,6 19,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Caldas 55,5 55,7 7,1 7,0 0,0 0,0
Caquetá 15,7 15,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Casanare 22,6 22,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Cauca 13,0 12,8 2,1 2,1 2,1 2,1
Cesar 5,1 5,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Chocó 4,4 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Córdoba 8,0 8,0 1,5 1,6 0,0 0,0
Cundinamarca 10,3 10,3 1,1 1,1 0,0 0,0
Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Guaviare 20,0 20,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Huila 22,1 22,2 2,4 2,5 0,0 0,0
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Departamento Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda
La Guajira 2,2 2,4 2,2 2,4 0,0 0,0
Magdalena 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Meta 18,1 18,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Nariño 25,3 25,3 1,7 1,7 1,7 1,7
Norte de Santander 8,6 8,7 0,0 0,0 0,0 0,0
Putumayo 28,8 28,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Quindío 30,5 30,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Risaralda 25,5 25,6 0,0 0,0 0,0 0,0
San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Santander 23,3 23,2 1,6 1,7 0,0 0,0
Sucre 10,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tolima 17,4 17,4 2,2 2,2 0,0 0,0
Valle del Cauca 31,3 31,2 6,2 6,1 0,8 0,8
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 20,0 20,0 2,1 2,1 0,7 0,7

*Por un millón de habitantes menores de 18 años

Tabla 6.6 Prevalencia, PCNR y mortalidad de neoplasias del sistema urinario por entidad*
Entidad Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

CCF007 25,1 25,6 0,0 0,0 13,0 12,8

CCF009 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF015 4,5 4,6 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF023 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF024 26,6 26,3 5,3 5,3 0,0 0,0

CCF027 16,3 17,2 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF033 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF050 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF053 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF055 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

CCF102 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EAS016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EAS027 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS001 46,4 47,0 23,2 23,5 0,0 0,0

EPS002 29,3 29,7 2,6 3,0 0,0 0,0

EPS003 27,3 27,4 0,0 0,0 0,8 0,8

EPS005 68,2 69,6 11,5 12,0 2,0 2,4

EPS008 26,9 27,1 0,0 0,0 3,3 3,4

EPS010 34,2 33,7 1,5 1,7 1,5 1,7

EPS012 52,2 52,0 34,6 34,6 0,0 0,0

EPS016 32,0 32,5 4,0 4,1 0,0 0,0

Tabla 6.5 Prevalencia, PCNR y mortalidad de neoplasias del sistema urinario por departamento* (continuación)
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Entidad Prevalencia ajustada Prevalencia cruda PCNR ajustada PCNR cruda Mortalidad ajustada Mortalidad cruda

EPS017 1,9 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS018 58,6 58,9 17,1 16,8 4,3 4,2

EPS022 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS023 30,3 31,9 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS025 15,5 14,9 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS033 132,9 138,9 0,0 0,0 0,0 0,0

EPS037 29,1 29,3 0,0 0,0 4,0 3,7

EPSI01 9,1 10,3 9,1 10,3 0,0 0,0

EPSI02 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI03 16,4 16,9 5,3 5,6 0,0 0,0

EPSI04 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI05 20,8 20,6 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSI06 30,7 30,7 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS03 43,4 43,1 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS33 16,2 16,2 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS34 13,8 13,8 0,0 0,0 0,0 0,0

EPSS40 27,7 27,0 2,2 1,9 0,0 0,0

EPSS41 4,2 3,4 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS002 10,8 12,1 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS024 7,3 7,5 1,4 1,5 1,4 1,5

ESS062 23,6 23,5 1,5 1,5 0,0 0,0

ESS076 2,9 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS091 11,3 10,5 0,0 0,0 0,0 0,0

ESS118 33,9 33,8 5,6 5,3 3,6 3,6

ESS133 17,1 17,3 3,0 3,1 0,0 0,0

ESS207 23,8 24,1 3,8 4,4 0,0 0,0

Total 23,4 23,4 2,4 2,4 0,9 0,9
*Por un millón de afiliados menores de 18 años

Tabla 6.6 Prevalencia, PCNR y mortalidad de neoplasias del sistema urinario por entidad* (continuación)
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