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CARTA AL EDITOR

Discrepancias en manejo de
cifras de cáncer en Colombia

Discrepancies in the handling of cancer data
in Colombia

Estimado editor,

Colombia ha sido pionera en el campo de la información en
cáncer con la existencia del Registro Poblacional de Cán-
cer de Cali, cuyas cifras han estado sin interrupciones en la
serie ‘‘Incidencia del Cáncer en Cinco Continentes’’ (CI5)1.
Esta publicación internacional presenta información de los
registros poblacionales de cáncer (RPC) que cumplen con los
estándares internacionales y parámetros de calidad indis-
pensables para establecer comparaciones2.

Ante el incremento del cáncer en el perfil epidemiológico
del país y los altísimos costos asociados, el Instituto Nacional
de Cancerología (INC) ha trabajado en utilizar y difundir la
información de mortalidad provista por el DANE3---6 y ha tra-
bajado para consolidar RPCs en zonas estratégicas del país.
Colombia cuenta hoy con cuatro RPC de alta calidad recono-
cidos internacionalmente: Bucaramanga, Cali, Manizales y
Pasto1. Su información es insumo fundamental para las esti-
maciones detalladas de carga de cáncer que realiza el INC,
para la planificación y toma de decisiones, así como para
las estimaciones a nivel mundial producidas por la Agencia
Internacional de Investigación en Cáncer (IARC)7.

Desde el año 2014 es obligatorio en Colombia para las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) reportar la información
de cáncer a la Cuenta de Alto Costo (CAC), necesaria para
orientar la gestión del riesgo en salud y garantizar el geren-
ciamiento de la enfermedad de las personas afectadas8. En
2015 la CAC publicó un boletín especial sobre cáncer9 donde
reporta dos mediciones de la carga de enfermedad9 y com-
para estas cifras con las estimaciones 2002-2006 del INC4 y
las de GLOBOCAN7. En la tabla 1 presentamos las cifras 2007-
2011 calculadas para Colombia y las reportadas por CAC5,9,
asumiendo que la CAC también utilizó la población estándar
de SEGI10, y la Clasificación Internacional de Enfermedades
10a revisión CIE-1011 para las agrupaciones usuales5.

Las diferencias entre las dos estimaciones son notorias,
con un número de casos incidentes de la CAC que es más
de cinco veces menor para los tipos de cáncer reportados.
Según la CAC, la estimación de incidencia de cáncer de

cuello uterino para Colombia es de 7,9 para el 2015 (tasa
ajustada por 100.000), cifra igual a la tasa de la mortalidad
por este cáncer en el 201012. Considerando la supervivencia
neta a 5 años de 59,3%13, las cifras de incidencia reporta-
das por los RPC (periodo 2002-2007 promedio 20,21 y las
del periodo 2006-2010 en Cali y Manizales de 17,1 en Cali14

y 19,9, respectivamente15) tienen una alta probabilidad de
reflejar la realidad en el país.

Aunque el reporte de la CAC menciona que son las pri-
meras cifras aún si auditar, preocupa su publicación sin la
inclusión de una interpretación crítica, sin criterios metodo-
lógicos exhaustivos ni mención de sus limitaciones. Dentro
de los criterios metodológicos para establecer casos inciden-
tes se requiere establecer claramente la definición de caso,
la diferenciación entre un caso prevalente de uno incidente,
así como los procesos de desduplicación y depuración de la
información, todos estos, aspectos cruciales para la validez
de la información2.

Es altamente probable que la metodología de la CAC para
estimar la incidencia difiera en algunas reglas y métodos
recomendados para registros poblacionales de cáncer a nivel
mundial, como son:

a) La CAC excluye pacientes que murieron durante el año,
lo que impacta de una manera muy significativa las esti-
maciones para tumores agresivos (reflejado por ejemplo
en las estimaciones para cáncer de pulmón y estómago).

b) La CAC no hace búsqueda de casos de forma activa para
validar la información; depende de los reportes de las
EPS, quienes en su turno dependen de los reportes de
las IPS. Si la calidad y exhaustividad de la información
en las IPS no son completas y sólidas, los casos no estarán
incluidos en los cálculos.

c) La CAC incluye casos confirmados sin histopatología
(según la Resolución 000247 del 2014); sin embargo, el
cálculo de la incidencia se basó únicamente en casos que
contaban con informe histopatológico9. Esto genera un
reporte de un registro de histopatología, diferente al de
un registro poblacional de cáncer.

d) Pacientes no afiliados a EPS o quienes recibieron trata-
miento por cuenta propia no quedan registrados en el
sistema resultando en un registro de cáncer de afiliados
al SGSS.

Las cifras sobre incidencia de cáncer por tipo de cán-
cer, uno de los 25 indicadores a los que los países -entre
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ellos Colombia- se comprometieron en el Marco Global de
Monitoreo de Enfermedades No Transmisibles16, deben ser
comparables con otros países. La estrategia establecida para
esto son los RPC1,2, quienes cumplen con una alta calidad en
las cuatro dimensiones de calidad de sus datos: comparabi-
lidad, validez, oportunidad y exhaustividad2.

Dado que en el boletín de 2016 la CAC expresa que está
trabajando en ‘‘fortalecer el registro de cáncer nacional’’
consideramos importante expresar nuestra preocupación
sobre la exhaustividad y la validez de la incidencia de cán-
cer presentada por la CAC en este momento17. La existencia
de varios RPC de buena calidad en diferentes regiones hace
que un registro nacional no sea indispensable para obtener
cifras de incidencia de cáncer.

Aunque cabe esperar que con el tiempo la información de
la CAC mejore tanto en cobertura como en calidad, el obje-
tivo primordial de la CAC no es establecer la incidencia sino
contribuir a estabilizar el sistema de salud, garantizando la
operación real de la solidaridad y desestimulando la selec-
ción y discriminación de la población, además de contribuir
a aspectos críticos en el gerenciamiento de la enfermedad9.
En ese sentido, aunque 1.914 casos de cáncer de cuello
uterino9 difieran significativamente de los 4.661 estimados
para el país5, la tarea de gestión del riesgo que CAC debe
promover para esas pacientes implica un reto enorme, y
habrá la necesidad de explorar información acerca de la cali-
dad de la atención donde el registro de información de CAC
puede ejercer un papel fundamental.

Las cifras acerca de pacientes con cáncer de la CAC
constituyen un insumo muy valioso para los RPC en sus eva-
luaciones de exhaustividad; esperamos que en un futuro la
CAC pueda convertirse en una de las fuentes de información
para los RPC.
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