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Resumen
Objetivo: Estimar el impacto potencial de la disminución 
teórica del índice de masa corporal, sobre la incidencia y 
la fracción atribuible poblacional de cánceres hepático, 
colorrectal y de mama, en el contexto colombiano, 2016-2050. 
Metodología: Se efectuó un estudio de macrosimulación, bajo 
tres escenarios de distribuciones futuras del índice de masa 
corporal: el primero o de “Referencia” (sin intervenir el factor 
de riesgo), y dos de intervención: el segundo, consistente en 
la reducción gradual, acumulada en los primeros diez años, 
del 10 % de la diferencia entre los valores medios esperados e 
ideales del índice de masa corporal, y sostenerla hasta el 2050; 
y el tercero, correspondiente a lograr “Toda la población con 
índice de masa corporal ideal” a partir del 2017. Resultados: 
Se estimó, bajo el tercer escenario, que las proporciones de 

cánceres que podrían evitarse oscilarían, en las mujeres, entre 
8,0 % (cáncer colorrectal) y 16,7 % (cáncer hepático), y en los 
hombres, entre 10,4 % (cáncer colorrectal) y 12,2 % (cáncer 
hepático). Bajo el segundo escenario, los casos evitables 
proyectados corresponderían aproximadamente a 4009 
cánceres de mama (en mujeres), 2086 cánceres colorrectales 
y 728 cánceres hepáticos; y bajo el tercer escenario, a 48 
410 cánceres de mama, 25 089 cánceres colorrectales y 8648 
cánceres hepáticos. Conclusión: Intervenir para disminuir 
el exceso de peso en la población colombiana contribuiría 
especialmente a evitar, en ambos sexos, el cáncer hepático, y 
en las mujeres, los casos nuevos de cáncer de mama.
----------Palabras clave: Índice de masa corporal, neoplasias, 
obesidad, simulación.

Abstract
Objective: To estimate the effect of a theoretical decrease impact 
of the body mass index on the incidence and the population 
attributable fraction of liver, colorectal and breast cancers in 
Colombian, 2016-2050.. Methodology: A macro-simulation 
study was performed under three scenarios of future distributions 
of the body mass index: the first or of “Reference” (without 
intervening on the risk factor) and two interventions scenarios: the 
second consisting of a gradual reduction, accumulated over the 
first ten years, of 10 % of the difference between the expected and 
ideal mean values of the body mass index and sustaining these 
until 2050; and the third corresponding to achieve “Complete 
population with ideal Body Mass Index” as of 2017. Results: 
It was estimated that the proportions of cancers that could be 

avoided under the third scenario, would range between 8,0 % 
(colorectal cancer) and 16,7 % (liver cancer) among women and 
between 10,4 % (colorectal cancer) and 12,2 % (liver cancer) 
among men. The avoidable number of cases projected under 
the second scenario would correspond to approximately 4009 
breast cancers (in women), 2086 colorectal cancers and 728 liver 
cancers, and under the third scenario to 48 410 breast cancers, 
25 089 colorectal cancers and 8648 liver cancers. Conclusion: 
Interventions to reduce excess weight in the Colombian 
population, would especially contribute to avoid liver cancer in 
both sexes and the new cases of breast cancer (in women).
----------Keywords: Body mass index, neoplasms, obesity, 
simulation.

Resumo
Objetivo: Estimar o impacto da redução teórica do índice 
de massa corporal, em incidência e a fração atribuível da 
população de cânceres de fígado, colorretal e de mama, 
no contexto colombiano, 2016-2050. Metodologia: Foi 
realizado um estudo de macro-simulação, sob três cenários 
de distribuições futuras do índice de massa corporal: o 
primeiro ou de “Referência” (sem intervir o fator de risco) 
e duas de intervenção: a segunda, consistindo na redução 
gradual, acumulou nos primeiros dez anos, do 10 % da 
diferença entre os valores médios esperados e ideais do índice 
de massa corporal e sustentando-o até 2050; e a terceira, 
correspondendo ao alcançar “Toda a população com Índice 
de Massa Corporal ideal” a partir do 2017. Resultados: 
Estimou-se que as proporções de cânceres que poderiam ser 

evitadas no terceiro cenário variariam em mulheres entre 
8,0 % (câncer colorretal) e 16,7 % (câncer de fígado) e em 
homens entre 10,4 % (câncer colorretal) e 12,2 % (câncer 
de fígado). Os casos evitáveis projetados sob a segundo 
cenário corresponderiam a aproximadamente 4009 cânceres 
de mama (em mulheres), 2086 cânceres colorretais e 728 
cânceres de fígado e, sob a terceiro cenário, a 48 410 cânceres 
de mama, 25 089 cânceres colorretais e 8648 cânceres de 
fígado. Conclusão: Intervir para reduzir o excesso de peso 
na população colombiana, contribuiria especialmente para 
evitar o câncer de fígado em ambos os sexos e novos casos 
de câncer de mama (em mulheres).
----------Palavras-chave: Índice de massa corporal, neoplasias, 
obesidade, simulação.
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Introducción

Según la base de datos de 2018 del Observatorio Glo-
bal de Cáncer, Globocan, en ese año se presentaron en 
el planeta 18 millones de casos nuevos de cáncer y 9,5 
millones de muertes por esta causa. Entre los principa-
les cánceres para los seres humanos se encuentran los 
de mama, los colorrectales y los del hígado, que a nivel 
mundial ocupan las posiciones 1.º, 4.º y 7.º de la inci-
dencia y 2.º, 3.º y 4.º de la mortalidad por neoplasias 
malignas [1]. El cáncer es un conglomerado de muchas 
enfermedades, con múltiples causas. La etiología del 
cáncer abarca diversidad de factores de riesgo, algunos 
de ellos atribuibles al comportamiento de los individuos 
y, por ende, son considerados como modificables, des-
tacándose entre estos el fumar tabaco, el consumo no-
civo de bebidas alcohólicas, el bajo consumo de frutas 
y verduras, el exceso de peso, la inactividad física y la 
exposición a radiación solar [2].

Para la Agencia Internacional de Investigación sobre 
el Cáncer (International Agency for Research on Cancer, 
iarc), el exceso de peso (medido con el índice de masa 
corporal (imc) ≥ 25 kg / m2) es un factor de riesgo común 
para los cánceres de hígado, colorrectal y de mama (en 
mujeres posmenopáusicas) [3]. En Colombia, el exceso 
de peso aumentó en todos los grupos etarios entre 2010 
y 2015 [4]. La última Encuesta Nacional de la Situación 
Nutricional (ensin 2015) informó que las prevalencias 
de exceso de peso por grupos etarios son del orden del 
6,3 % en menores de 5 años, el 24,4 % en escolares (5 
a 12 años), el 17,9 % en adolescentes (13 a 17 años) y 
el 56,5 % en adultos (18 a 64 años). En estos últimos, el 
exceso es mayor en las mujeres, los afrodescendientes, 
en sujetos con índice de riqueza medio y en las regiones 
con menor desarrollo humano y estructural [4].

Para explicar la relación entre la obesidad y el ries-
go de cáncer, se han propuesto tres vías principales, las 
cuales pueden superponerse:
1. La resistencia a la insulina / vía igf. Tanto la resis-

tencia a la insulina, característica en las personas 
obesas, como la hiperinsulinemia se han asociado 
con niveles sanguíneos elevados de concentracio-
nes libres del factor de crecimiento insulínico tipo 
1 (insulin-like growth factor-1, igf-1) biodisponible. 
Los dos últimos posiblemente ejercen efectos anti-
apoptóticos y proliferativos celulares, que pueden 
promover el crecimiento tumoral. Esta vía parece ser 
en especial relevante para los cánceres colorrectal 
y de páncreas, y potencialmente, para el cáncer de 
próstata [5,6].

2. La vía inflamatoria. La inflamación subclínica cró-
nica, estrechamente relacionada con la obesidad, se 
evidencia por concentraciones elevadas de citocinas 
proinflamatorias y proteínas de fase aguda, que in-

cluyen el factor de necrosis tumoral-alfa (tumor ne-
crosis factor-alpha, tnf-α), la interleucina-6 (il-6) y 
la proteína C reactiva (pcr). La inflamación es rele-
vante en la progresión del tumor. Esta vía es particu-
larmente importante para el cáncer colorrectal, cuyo 
riesgo es más alto en pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal, en quienes se ha visto reducción 
del riesgo con el consumo de aspirina [5,6].

3. La vía de las hormonas sexuales. Tanto la síntesis 
reducida de progesterona ovárica, antes de la meno-
pausia (ocasionada por el hiperandrogenismo ová-
rico, inducido por la obesidad), como los niveles 
más altos de estradiol biodisponible y testosterona, 
después de la menopausia (como efecto de la obe-
sidad), posiblemente reducen la apoptosis y aumen-
tan la proliferación celular, lo cual puede promover 
el desarrollo de tumores. Esta vía es particularmen-
te relevante para los cánceres de mama y el endo-
metrio [5].
Con el fin de estimar el impacto que a nivel pobla-

cional podría ejercer la eliminación de la exposición a 
un factor causal sobre la carga de la enfermedad, inter-
nacionalmente se ha usado la medida epidemiológica 
conocida como fracción atribuible poblacional (fap), 
útil para orientar a los tomadores de decisiones en la 
planificación de intervenciones en salud pública [7-10]. 
Si bien existen, en la literatura científica, diversas defini-
ciones de la fap, las siguientes llaman la atención por su 
simplicidad: “la proporción de la enfermedad en la po-
blación objetivo que no habría ocurrido en ausencia del 
factor”, que es similar a “la proporción de la ocurrencia 
de la enfermedad que potencialmente podría ser elimi-
nada si la exposición al factor de riesgo fuera prevenida” 
[11, p. 1186].

Se estima que, en 2012, la fap de cáncer debida al 
imc alto en siete países seleccionados (cada uno repre-
sentando una región del mundo) fue mayor en las muje-
res, obteniéndose proporciones superiores para las regio-
nes de Norteamérica (Estados Unidos, 9,5 %), el Medio 
Oriente (Arabia Saudita, 9,2 %), Suramérica (Argentina, 
8,9 %) y Europa (Reino Unido, 8,2 %). Proporciones 
inferiores se reportaron para las regiones del este asiáti-
co (China, 3,0 %), África subsahariana (Ghana, 2,0 %)  
y el sur asiático (India, 1,2 %). En los hombres, los es-
timados de las fap oscilaron entre 4,5 % (Argentina)  
y 0,2 % (India) [12].

Desde la perspectiva computacional, el software 
Prevent —de acceso libre— ha sido utilizado, en algunos 
países europeos, en Australia y en Colombia, para la 
simulación dinámica de la incidencia futura de cáncer 
en general, o de cánceres específicos, o de los costos en 
salud, como efecto de la intervención hipotética de uno o 
varios factores de exposición, entre otros, el tabaquismo, 
el consumo de alcohol, el nivel educativo, el consumo de 
frutas y vegetales, la actividad física y el peso corporal 
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[13-17]. En Colombia, la estimación de la fap de cáncer 
colorrectal, como medida del impacto potencial de la 
reducción teórica de la exposición a carnes procesadas 
y rojas, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el exceso 
de peso y el estilo de vida sedentario, ya fue descrita 
[18,19].

El objetivo de este estudio fue estimar el impacto 
potencial de la disminución teórica del imc, sobre la in-
cidencia y la fap de cánceres hepático, colorrectal y de 
mama, en el contexto colombiano, 2016-2050.

Metodología

Estudio de macrosimulación, bajo diferentes escena-
rios hipotéticos, de la disminución del imc como va-
riable continua.

Para conocer el impacto de la intervención teóri-
ca del imc sobre la incidencia y la fap de tres cánceres 
seleccionados, se realizaron simulaciones basadas en 
los datos que se describen en las “entradas”, las cuales 
produjeron proyecciones de la incidencia de cada cán-
cer (salidas) en términos de números de casos nuevos 
y tasas específicas. Seguidamente, las “salidas” fueron 
utilizadas para el cálculo de la fap, que fue entendida en 
este estudio como la proporción de casos de cada cáncer 
que podría evitarse si toda la población colombiana tu-
viera el imc ideal.

Entradas para la simulación y fuentes de los datos

Para realizar la macrosimulación, fueron utilizados da-
tos provenientes de diferentes fuentes oficiales, princi-
palmente nacionales. La simulación utilizó como “en-
tradas”, 1) datos de proyecciones de la población por 
edad y sexo; 2) patrones esperados y valores ideales 
del imc por sexo y edad; 3) escenarios hipotéticos de la 
disminución del imc; 4) estimados de la incidencia de 
cada cáncer por sexo y grupo de edad, y 5) funciones 
de riesgo para la relación entre el imc y el desarrollo de 
cada cáncer.
1. Proyecciones de población por edad y sexo. Se utili-

zaron las proyecciones nacionales de población por 
sexo y edades simples (de 0 a 80 años y más), efec-
tuadas para el 2016 por el Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadística (dane) [20]. Además, 
fueron utilizadas las proyecciones de población por 
sexo y grupos etarios quinquenales (0 a 100 años y 
más), realizadas para el periodo 2017-2050 por la 
Comisión Económica para América Latina y el Cari-
be [21].

2. Patrones esperados y valores ideales del imc por 
sexo y edad. Los valores medios esperados del imc, 
con sus desviaciones estándar (de) por sexo y edades 
simples (de 0 a 75 años), fueron proyectados para 
cada año del periodo 2016-2050, a partir de ecuacio-

nes de regresión lineal, construidas con datos reales 
del imc reportados por las ensin para los años 2005 y 
2010 [22].
Los valores ideales del imc para niños y adolescen-
tes según sexo y edades simples (de 0 a 17 años) se 
obtuvieron empleando modelos de regresión lineal 
basados en los patrones de crecimiento publicados 
por la Organización Mundial de la Salud en 2006 
y en 2007, que fueron adoptados por Colombia en 
2010 [23,24].
Para la población adulta (de 18 a 75 años), el valor 
ideal del imc (21,7 kg / m2) correspondió al promedio 
de los valores mínimo (18,5 kg / m2) y máximo (24,9 
kg / m2) de la categoría “normal” del estado nutricio-
nal para sujetos entre 18 y 64 años; el valor ideal de 
la de fue de 1 kg / m2 [24,25].

3. Escenarios hipotéticos de la disminución del imc. 
Fueron considerados dos escenarios: el primero su-
puso la “Reducción acumulada del 10 % de la dife-
rencia del índice de masa corporal”, por compara-
ción de los valores medios esperados e ideales según 
sexo y edad simple, durante los primeros 10 años 
(2016-2026), y luego, manteniendo constante esta 
reducción hasta el 2050. El segundo escenario consi-
deró “Toda la población con índice de masa corporal 
ideal” desde el año 2017 hasta el 2050.

4. Estimados de la incidencia de cáncer por sexo y gru-
po de edad. Se emplearon los estimados nacionales 
de la incidencia de cada cáncer (tasas crudas y ajus-
tadas por edad —tae—) por sexo y grupos etarios 
quinquenales (de 0 a 70 años y más), publicados por 
el Instituto Nacional de Cancerología ese de Co-
lombia para el período 2007-2011. La metodología 
utilizada se basó en los datos de incidencia reporta-
dos por los registros poblacionales de cáncer de las 
ciudades de Bucaramanga, Cali, Manizales y Pasto, 
además de los datos de mortalidad proporcionados 
por el dane [26].

5. Funciones de riesgo para la relación entre el imc y 
el desarrollo de cada cáncer. Se construyeron fun-
ciones de riesgo lineales para cada cáncer, utilizando 
medidas de asociación (riesgo relativo —rr— o Ha-
zard Ratio —hr—) reportadas por grandes metaaná-
lisis o estudios epidemiológicos con mayores niveles 
de evidencia [27-29].
La elección de la evidencia con mayor relevancia 

epidemiológica partió de una revisión narrativa, efec-
tuada por una asistente de investigación entrenada en 
búsqueda de literatura científica en salud, bajo la super-
visión del investigador principal del estudio.

La búsqueda se enfocó en artículos referentes a 
estudios epidemiológicos observacionales, revisiones 
sistemáticas o metaanálisis, que informaran medidas de 
asociación para la relación entre cada cáncer de interés y 
el estado nutricional, este último determinado con base 



Variaciones hipotéticas en la incidencia y la fracción atribuible poblacional de cánceres hepático, colorrectal y de mama...

5Facultad Nacional de Salud Pública "Héctor Abad Gómez"

en tres categorías del imc: normal, sobrepeso u obesidad. 
La búsqueda no se limitó por fecha de publicación ni 
por idioma, y se realizó en las bases de datos PubMed, 
medline, Cochrane de Revisiones Sistemáticas y en el 
buscador de Google.

De todos los artículos obtenidos, se revisaron los 
títulos y los resúmenes, y solo en aquellos que infor-
maban medidas de asociación para cada cáncer y cada 
una de las tres categorías del imc, se dio lectura a los 
textos completos. La información de estos últimos fue 
resumida y registrada en instrumentos adaptados de los 
parámetros establecidos por las declaraciones strobe y 
prisma,* según el tipo de estudio; y cuando se trató de re-
visiones sistemáticas, su calidad fue evaluada utilizando 

la herramienta Ameasurement Tool to Assess Systematic 
Reviews (amstar).

Finalmente, el grupo investigador seleccionó por 
consenso aquellos metaanálisis, revisiones sistemáticas 
o estudios con mayores niveles de evidencia y tamaños 
de la muestra, y de ser posible, con participación de po-
blación colombiana o latinoamericana.

El intercepto y la pendiente obtenidos en cada regre-
sión lineal fueron los insumos ingresados al programa 
Prevent, para generar las simulaciones para cada cáncer 
(véase Tabla 1).

Estudio de macrosimulación

Para proyectar la incidencia en Colombia de cánceres 
hepático, colorrectal y de mama, bajo distintos escena-

Tabla 1. Funciones de riesgo para cánceres colorrectal, hepático y de la mama, según nivel de exceso de peso y fuerza de la 
asociación.

Nivel de exceso de peso según  
índice de masa corporal

Medida de asociación Función de riesgo

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Cáncer colorrectal

Sobrepeso (≥ 25,0 a 29,9 kg / m2) 1,16a (1,07-1,27) 1,03a (0,96-1,10)
y = 0,2 x + 0,7867 y = 0,035 x + 0,9633

Obesidad (≥ 30,0 kg / m2) 1,40a (1,33-1,47) 1,07a (0,97-1,18)

Cáncer hepático

Sobrepeso (punto de corte: 25,0 kg / m2) 1,02a (1,02-1,03)

y = 0,6x + 0,33
Obesidad grado 1 (punto de corte: 30,0 kg / m2) 1,35a (1,24-1,47)

Obesidad grado 2 o más (punto de corte: 
35,0 kg / m2)

2,22a (1,74-2,83)

Cáncer de mamab

Sobrepeso (≥ 25,0 a < 30,0 kg / m2)

No aplica

1,17c (1,06-1,29)

No aplica y = 0,205 x + 0,9633Obesidad grado 1 (≥ 30,0 a < 35,0 kg / m2) 1,37c (1,23-1,53)

Obesidad grado 2 + 3 (≥ 35,0 kg / m2) 1,58c (1,40-1,79)
a Riesgo relativo (rr) e intervalo de confianza del 95 %.
b En mujeres postmenopáusicas.
c Razón de peligros (Hazard Ratio, hr) e intervalo de confianza del 95 %.

Fuentes: [12-14].

rios de distribución poblacional del imc por sexo y por 
edad en el periodo 2016-2050, se utilizó el software de 
simulación Prevent v3.01, ya empleado por otros estu-
dios de simulación europeos.

Inicialmente, los datos correspondientes a las 
“entradas” para la simulación fueron consolidados en 
un archivo elaborado en el programa Access® 2007, 
conformado por hojas independientes, una por tipo de 
entrada, exceptuando los estimados de la incidencia 

de cáncer por sexo y grupo de edad, que se registraron 
en hojas separadas para cada cáncer seleccionado. 
Luego, en ese archivo se incluyó una hoja con las 
características generales de la simulación, en la cual se 
especificaron el horizonte de la proyección de 34 años 
(entre 2016 y 2050), el año cero (correspondiente al 
2016), el factor de riesgo y las enfermedades a modelar. 
Además, se añadió otra hoja, en la que se registraron dos 
variables epidemiológicas de tiempo a incorporar en las 

* La declaración strobe corresponde a los estándares mínimos exigidos para la comunicación adecuada de estudios observacionales, analíticos 
(transversales, cohortes, y casos y controles). La declaración prisma corresponde a las pautas de chequeo para evaluar la calidad del reporte de 
revisiones sistemáticas, tanto de ensayos clínicos aleatorizados como de otros tipos de diseños.
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simulaciones, siendo estas el “tiempo lat” (entendido 
como el tiempo transcurrido entre el momento en el 
que inicia la intervención sobre la exposición al factor 
de riesgo y el momento en el que aparece el efecto, 
sin que este periodo de cambio en la exposición se 
traduzca en un cambio notable en la incidencia —que 
en nuestro estudio tuvo una asignación de 3 años—) y el 
“tiempo lag” (correspondiente al periodo transcurrido 
desde el final del lat hasta la obtención del efecto total 
en términos del rr, que es lo mismo que el tiempo de 
duración del efecto de la intervención sobre el factor 
de riesgo —designado con valor de 20 años en nuestras 
simulaciones—) [13,19,30].

Prevent v3.01 leyó el archivo elaborado en Access® 
2007 y generó simulaciones con las proyecciones de la 
incidencia esperada para cada cáncer según los escena-
rios propuestos. La descripción detallada de los cálculos 
matemáticos realizados por el software Prevent v3.01 
está descrita en una publicación previa [13]. Cuando la 
intervención del factor de riesgo fue nula para el año 
cero (correspondiente al 2016), Prevent estimó la inci-
dencia de cada cáncer en el escenario de “Referencia” 
“real” (modelos línea de base), soportado en la tenden-
cia histórica de la distribución del imc por sexo y edad 
observada en Colombia [22]. Adicionalmente, Prevent 
proyectó la incidencia futura de cada cáncer basado en 
la disminución de la diferencia entre los valores medios 
del imc esperados e ideales según sexo y edad, es decir, 
según escenario de intervención del imc.

Las “salidas” de las simulaciones para cada cáncer 
correspondieron a: 1) números de casos incidentes (es 
decir, los casos esperados) y 2) tasas específicas por sexo 
y edad para cada uno de los tres escenarios propuestos, 
que posteriormente el equipo investigador convirtió a 
tae mediante el método directo para la estandarización 
de tasas (utilizando la distribución porcentual de la po-
blación mundial por grupos de edad, propuesta por Mit-
suo Segi [31]), expresadas por 100 000 años-persona.

A partir de los números de casos incidentes pro-
yectados para cada cáncer y escenario de simulación, 
el grupo investigador: 1) calculó diferencias entre la in-
cidencia futura sin intervención del imc (escenario de 
“Referencia”) y la incidencia futura para cada escenario 
de intervención, las cuales correspondieron a los casos 
evitables; y 2) utilizó los casos incidentes proyectados 
para los escenarios de “Referencia” y de “Toda la pobla-
ción con índice de masa corporal ideal”, para calcular la 
fap, por medio de la aplicación de la fórmula [7,9,32]:

fap = (It – I0) / It
(proporción de casos de cada cáncer que podría evi-

tarse si toda la población colombiana tuviera el imc ideal).
Los cálculos efectuados por el equipo investigador 

fueron realizados con los programas informáticos: Pre-
vent, autor: Jan Barendregt, Róterdam (Países Bajos), 
versión 3.01; Microsoft office - Access® 2007 y Micro-

soft office - Excel® 2010, licencia del Instituto Nacional 
de Cancerología ese.

Aspectos éticos

Este estudio se clasificó en la categoría de “Investiga-
ción sin riesgo”, según la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia [33]. El mismo fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación del 
Instituto Nacional de Cancerología ese, mediante el 
Acta 20 del 7 de octubre de 2015, y recibió renovación 
anual del aval técnico-científico, según consta en las 
actas 25 del 27 de septiembre de 2017 y 40 del 31 de 
octubre de 2018.

Los datos obtenidos a partir de las fuentes de 
información mencionadas y que no eran de carácter 
público fueron manejados bajo estrictos criterios de 
confidencialidad.

Resultados

La comparación de los valores medios del imc obteni-
dos por la población colombiana en 2005 y 2010 [22] 
evidenció cambios ascendentes en ambos sexos y en 
la mayoría de los grupos de edad, particularmente no-
torios en el subgrupo de 28 a 32 años (hombres, 0,89 
kg / m2, y mujeres, 0,77 kg / m2), en contraste con re-
ducciones leves observadas en las mujeres de 5 a 17 
años (–0,11 kg / m2), en los hombres de 43 a 49 años 
(hombres –0,03 kg / m2) y en el subgrupo de 50 a 64 
años (mujeres –0,21 kg / m2 y hombres –0,05 kg / m2) 
(véase Tabla 2).

En 2010, la distribución de los valores medios del 
imc permitió identificar el predominio del sobrepeso (imc 
≥ 25,0 kg / m2 a < 30,0 kg / m2) en los adultos de ambos 
sexos a partir de los 28 años, observándose los valores 
más altos en las mujeres de 50 a 64 años (27,82 kg / m2) y 
en los hombres de 38 a 42 años (26,22 kg / m2).

Desde la perspectiva del efecto, los estimados na-
cionales de la incidencia de cánceres hepático, colorrec-
tal y de mama para el periodo 2007-2011, en hombres y 
mujeres de 15 años en adelante, correspondieron a: 1) 
totales de casos anuales: 541 y 597 cánceres hepáticos, 
2401 y 2784 cánceres colorrectales, y 7627 cánceres de 
mama (solo mujeres); y 2) tae (por 100 000 habitantes) 
anuales: 2,8 y 2,6 para el cáncer hepático, 12,2 y 12,3 
para el cáncer colorrectal, y 33,8 para el cáncer de mama 
(solo mujeres) [26].

Variación del imc en el escenario de “Referencia”. 
Para el periodo 2016-2050 se simularon variaciones as-
cendentes en los valores medios del imc, en ambos sexos 
y para la mayoría de los grupos etarios, excepto en los 
hombres de 43 años en adelante y en las mujeres de 5 
a 17 años y de 50 a 75 años, en quienes se proyectó un 
comportamiento levemente descendente. Las variacio-
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nes decenales más altas correspondieron a los adultos de 
28 a 32 años, con estimados de 1,76 kg / m2 en hombres 
y 1,55 kg / m2 en mujeres (véase Tabla 2).

Según nuestras simulaciones, en 2050 habrá en Co-
lombia predominio del sobrepeso (imc ≥ 25,0 kg / m2 a 
< 30,0 kg / m2) en los hombres a partir de los 18 años, 
y en las mujeres, desde los 23 años, y aparición de la 
obesidad (≥ 30,0 kg / m2) en los adultos de ambos sexos 
de 28 a 32 años. En los menores de 5 años también se 
destacarán el sobrepeso en las niñas (imc ≥ 17,19 kg / m2 
a < 19,12 kg / m2) y la obesidad en los niños (≥ 19,26 kg 
/ m2) (véase Tabla 2).

Incidencia absoluta y tae (por 100 000 habitantes) 
de cánceres de mama, colorrectal y hepático, según es-
cenario de simulación del imc, sexo y edad. Las pro-
yecciones realizadas para el periodo 2016-2050 indican 
que la incidencia más alta de cada cáncer ocurrirá en el 
escenario de “Referencia”, en el siguiente orden decre-
ciente: 404 444 cánceres de mama en mujeres, 274 637 
cánceres colorrectales en ambos sexos (índice de mas-
culinidad = 0,87) y 59 575 cánceres hepáticos en ambos 
sexos (índice de masculinidad = 0,92) (véase Tabla 3).

Bajo el escenario de “Toda la población con índice 
de masa corporal ideal” desde 2017, se proyectó para el 
2050 la incidencia absoluta de 11 470 cánceres de mama 

en mujeres, 8680 cánceres colorrectales en ambos sexos 
(índice de masculinidad = 0,86) y 1754 cánceres hepá-
ticos en ambos sexos (índice de masculinidad = 1,02).

Según nuestras simulaciones, el grupo de edad de 
70 años y más registrará, en ambos sexos, la incidencia 
absoluta más alta para los tres cánceres de interés, tanto 
en 2016 (línea de base) como en 2050 (final). Igual-
mente, para este mismo grupo de edad se proyectaron 
las reducciones de casos totales más sobresalientes 
bajo el escenario de “Toda la población con índice de 
masa corporal ideal” desde 2017, destacándose el im-
pacto que ejercería esta intervención en la disminución 
del cáncer de mama en las mujeres con estas edades 
(véase Figura 1).

Respecto a las tae por 100 000 habitantes, proyec-
tadas para cada cáncer bajo el escenario de “Referencia” 
entre 2016 y 2050, nuestras simulaciones arrojaron va-
lores anuales constantes, correspondientes, en los hom-
bres, a 12,2 para cáncer colorrectal y 2,5 para cáncer 
hepático, y en las mujeres, a 33,8 para cáncer de mama, 
12,4 para cáncer colorrectal y 2,5 para cáncer hepático 
(véase Figura 2).

Las tae más bajas fueron simuladas en el escenario 
de “Toda la población con índice de masa corporal ideal” 
desde 2017 y obtenidas para el año 2039, con base en el 

Tabla 2. Distribución del índice de masa corporal según sexo y edad, bajo el escenario de “Referencia”. Colombia, 2005-2050.
G

ru
p

o 
et

ar
io Hombres Mujeres

imc promedio observado  
(kg / m2)

imc promedio esperado  
(kg / m2)

imc promedio observado 
(kg / m2)

imc promedio esperado 
(kg / m2)

2005 2010
Variación 

quinquenal
2016 2026 2050

Variación 
decenal

2005 2010
Variación 

quinquenal
2016 2026 2050

Variación 
decenal

0-4 15,97 16,44 0,47 17,04 17,94 20,20 0,93 15,76 16,09 0,33 16,50 17,15 18,73 0,66

5-17 17,58 17,74 0,16 17,90 18,25 19,02 0,33 18,37 18,26 –0,11 18,12 17,91 17,38 –0,22

18-22 21,90 22,46 0,56 23,10 24,20 26,80 1,09 22,77 22,96 0,19 23,20 23,52 24,38 0,35

23-27 23,85 24,29 0,44 24,80 25,65 27,07 0,85 23,82 24,41 0,59 25,10 26,25 29,03 1,16

28-32 24,61 25,50 0,89 26,50 28,30 32,50 1,76 25,04 25,82 0,77 26,70 28,27 31,97 1,55

33-37 25,45 25,83 0,38 26,20 27,04 28,86 0,78 25,97 26,41 0,44 26,90 27,82 29,93 0,89

38-42 25,81 26,22 0,41 26,70 27,52 29,49 0,82 26,81 26,83 0,02 26,80 26,87 26,95 0,04

43-49 26,01 25,98 –0,03 25,94 25,88 25,72 –0,06 27,56 27,70 0,14 27,86 28,13 28,79 0,27

50-64* 25,67 25,62 –0,05 25,50 25,46 25,22 –0,08 28,03 27,82 –0,21 27,60 27,15 26,14 –0,43

18-64 24,76 25,13 0,37 25,53 26,29 28,04 0,74 25,72 25,99 0,28 26,31 26,86 28,17 0,55

imc: Índice de masa corporal.

* Por requerimiento del programa Prevent, el imc promedio esperado (kg / m2) debe calcularse hasta los 75 años. Para ello, el programa repite por 
defecto el dato correspondiente a los 64 años en las edades simples entre los 65 y los 75 años.

Fuentes: imc promedio observado en los años 2005 y 2010, por sexo: [8-10]. imc promedio esperado para los años 2016, 2026 y 2050, por sexo: 
elaboración propia del estudio.
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Tabla 3. Incidencia absoluta de cánceres de hígado, colorrectal y de la mama, proyectados según sexo y escenarios de 
simulación del índice de masa corporal. Colombia, 2016-2050.

Escenario de modelamiento
Cáncer de hígado Cáncer colorrectal

Cáncer 
de mama

Hombres Mujeres
Ambos 
sexos

Hombres Mujeres
Ambos 
sexos

Mujeres

“Referencia” (sin intervención del índice de 
masa corporal)

28 598 30 977 59 575 127 503 147 134 274 637 404 444

(1078) (1147) (2225) (4729) (5309) (10 038) (13 987)

Intervención “Reducción acumulada del 10 % 
de la diferencia del índice de masa corporal” 
entre 2016-2026, sostenida hasta 2050

28 310 30 537 58 847 126 392 146 159 272 551 400 435

(1058) (1118) (2176) (4654) (5245) (9899) (13 731)

Intervención “Toda la población con índice de 
masa corporal ideal” desde 2017 hasta 2050

25 110 25 817 50 927 114 200 135 348 249 548 356 034

(886) (868) (1754) (4000) (4680) (8680) (11 470)

Los números entre paréntesis son específicos para el año 2050. Los demás números fueron calculados para el período que se indica.

tiempo lag (es decir, 20 años después de sucedido el 
tiempo lat de 3 años, contado este último entre 2016 y 
2019), momento a partir del cual permanecieron estables 
hasta el año 2050. Estas fueron: para el cáncer de mama, 
28,0; para el cáncer colorrectal, 10,4 en hombres y 11,1 
en mujeres, y para el cáncer hepático, 2,1 en hombres y 
1,8 en mujeres.

Valores absolutos y relativos de casos evitables de 
cánceres de mama, colorrectal y hepático, según sexo y 
escenario de simulación del imc. Nuestras simulaciones 
arrojaron los siguientes totales de casos evitables, bajo 
el escenario de “Reducción acumulada del 10 % de la 
diferencia del índice de masa corporal” entre 2016-2026, 
sostenida hasta 2050: 4009 cánceres de mama (en mu-
jeres), 2086 cánceres colorrectales (1111 en hombres) y 
728 cánceres hepáticos (440 en mujeres) (véase Tabla 4).

La mayor evitación se simuló bajo el escenario de 
“Toda la población con índice de masa corporal ideal” 
entre 2017 y 2050, obteniéndose valores máximos de 48 
410 cánceres de mama (en mujeres), 25 089 cánceres 
colorrectales (13 303 en hombres) y 8648 cánceres he-
páticos (5160 en mujeres).

Adicionalmente, los valores relativos de casos evi-
tables proyectados bajo el escenario de “Reducción 
acumulada del 10 % de la diferencia del índice de masa 
corporal”, en las mujeres variaron entre 0,7 % (cáncer 
colorrectal) y 1,4 % (cáncer hepático), y en los hombres, 
entre 0,9 % (cáncer colorrectal) y 1,0 % (cáncer hepáti-
co) (véase Tabla 4).

fap de cánceres de mama, colorrectal y hepático, 
según sexo. La proporción simulada de cáncer que po-
dría evitarse bajo el escenario de “Toda la población con 
índice de masa corporal ideal” entre 2017 y 2050 osciló, 

en las mujeres, entre 8,0 % (cáncer colorrectal) y 16,7 % 
(cáncer hepático), y en los hombres, entre 10,4 % (cáncer 
colorrectal) y 12,2 % (cáncer hepático) (véase Tabla 4).

Discusión

Los resultados de este estudio de simulación están sopor-
tados en distintos escenarios hipotéticos de cambios en 
el comportamiento del imc en la población colombiana, 
por sexo y edad para el periodo 2016-2050. En el esce-
nario de “Referencia” —sustentado en datos primarios 
y estudios previos—, las variaciones de los valores me-
dios por sexo y edad fueron principalmente ascendentes, 
alcanzando en 2050 cifras clasificables como “exceso de 
peso”, tanto en los menores de 5 años de ambos sexos 
como en los adultos hombres a partir de los 18 años, y 
en las mujeres, desde los 23 años. Este aspecto se consi-
deró relevante, debido a que, en Colombia, la población 
adulta de 18 a 75 años es la que padece el total de la inci-
dencia nacional de cáncer hepático y no menos del 97 % 
de la incidencia de cánceres de mama y colorrectal [26].

Al comparar los hallazgos de este trabajo contra los 
de un estudio realizado por la Non-communicable Di-
sease Risk Factor Collaboration (ncd-RisC), que estimó 
la tendencia de los valores medios del imc en 200 países 
del mundo de 1975 a 2016, se encontró que los valores 
proyectados por nuestras simulaciones para los adultos 
colombianos de 18 a 64 años en 2016 (hombres, 25,5 kg 
/ m2; mujeres, 26,3 kg / m2) eran superiores a los repor-
tados para la población mundial mayor de 20 años en el 
mismo año (hombres, 24,5 kg / m2, ic 95 %: 24,3-24,6, 
y mujeres, 24,8 kg / m2,; ic 95 %: 24,6-25,0). No obs-
tante, nuestros resultados fueron levemente inferiores a 

†  De acuerdo con la publicación referenciada.
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Figura 1 Casos esperados de cánceres de hígado, colorrectal y de la mama, según sexo, edad y escenarios de 
simulación del índice de masa corporal. Colombia, 2016-2050. a. Hombres; b. mujeres. ch: Cáncer hepático; ccr: 
Cáncer colorrectal; cm: Cáncer de mama; imc: Índice de masa corporal.
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Figura 2 Variación anual de las tasas ajustadas por edad de cánceres (a) de la mama, (b) colorrectal y (c) del hígado, 
proyectadas según sexo y escenario de simulación del imc. Colombia, 2016-2050. tae: Tasas ajustadas por edad; imc: 
Índice de masa corporal. Las líneas verticales, punteadas, enmarcan los cambios presentados en el riesgo de desarrollar 
cáncer durante el tiempo lag de 20 años, en los tres escenarios de modelamiento (sin y con intervención del imc).
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Tabla 4. Número de casos esperados y evitables de cánceres hepático, colorrectal y de la mama, según sexo y 
escenario de simulación del índice de masa corporal. Colombia, 2016-2050.

Cáncer Sexo

Casos 
esperados 

bajo el 
escenario de 
“Referencia”

Casos evitables bajo el escenario 
de intervención “Reducción 

acumulada del 10 % de la diferencia 
del índice de masa corporal” entre 
2016-2026, sostenida hasta 2050

Casos evitables bajo el escenario 
de intervención “Toda la población 
con índice de masa corporal ideal” 

desde 2017 hasta 2050

(0 casos 
evitados)

Número % Número FAP (%)

H
ep

át
ic

o Hombres 28 598 (1078) 288 (20) 1,0 3488 (192) 12,2

Mujeres 30 977 (1147) 440 (29) 1,4 5160 (279) 16,7

Ambos sexos 59 575 (2225) 728 (49) 1,2 8648 (471) 14,5

C
ol

or
re

ct
al Hombres 127 503 (4729) 1111 (75) 0,9 13 303 (729) 10,4

Mujeres 147 134 (5309) 975 (64) 0,7 11 786 (629) 8,0

Ambos sexos 274 637 (10 038) 2086 (139) 0,8 25 089 (1358) 9,1

Mama Mujeres 404 444 (13 987) 4009 (256) 1,0 48 410 (2517) 12,0

fap: Fracción atribuible poblacional.
Los números entre paréntesis son específicos para el año 2050. Los demás números y porcentajes fueron calculados para el período que se indica.

los informados por sexo para las regiones de Latinoamé-
rica Central (incluida Colombia), † del Sur, Andina y el 
Caribe [34]. Las discrepancias entre los hallazgos men-
cionados podrían explicarse, en parte, por diferencias en 
las distribuciones etarias que utilizaron ambos estudios, 
a la vez que por los distintos criterios aplicados para la 
inclusión de los datos (peso y estatura medidos en Co-
lombia vs. datos medidos y autorreportados en algunos 
de los 2416 trabajos que integraron el gran estudio de la 
ncd-RisC).

Con respecto a las fracciones de cáncer que entre 
2017 y 2050 podrían atribuirse, en la población colom-
biana, a la diferencia entre los valores medios esperados 
e ideales del imc por sexo y edad —y que, por lo tanto, 
son evitables al eliminar dicha diferencia—, nuestras si-
mulaciones proyectaron, para las mujeres, valores de fap 
del orden de 16,7, 12,0 y 8,0 % para cánceres hepático, 
de mama y colorrectal, y para los hombres, de 12,2 y 
10,4 % para cánceres hepático y colorrectal.

Comparativamente, las fap obtenidas en este estu-
dio de simulación son más altas que las reportadas por el 
estudio de carga mundial de cáncer atribuible a diabetes 
e imc alto (por separado y en conjunto), que utilizó datos 
de 175 países obtenidos para el periodo 1980-2002, e in-
formó valores de fap para el imc alto (≥ 25,0 kg / m2), en 
mujeres, de 13,5 % (ic 95 %: 7,8-19,4), 6,9 % (ic 95 %: 
4,4-9,4) y 7,0 % (ic 95 %: 5,0-9,1) para cánceres hepáti-
co, de mama y colorrectal, y en hombres, de 10,1 % (ic 
95 %: 5,7-14,7) y 5,8 % (ic 95 %: 4,2-7,4) para cánceres 
hepático y colorrectal [35]. Las diferencias identificadas 
entre los resultados de ambos estudios podrían deberse a 

una mayor prevalencia de exceso de peso en Colombia, 
o a una mayor incidencia de los cánceres mencionados 
también en nuestro país, o a la inclusión en nuestras si-
mulaciones de rr probablemente más altos.

Desde la perspectiva teórica, se debe aclarar que 
ninguna intervención hipotética del exceso de peso po-
dría reducir a “0” la incidencia de cualquiera de los cán-
ceres de interés o elevar a 100 % las fap respectivas, por 
tratarse de enfermedades multicausales, en las que co-
bran importancia otros factores de riesgo para su genera-
ción, lo cual no fue abordado en esta investigación. Los 
mayores números de casos evitables bajo el escenario de 
“Toda la población con índice de masa corporal ideal” 
entre 2017 y 2050 correspondieron a 48 410 cánceres de 
mama en mujeres y a 25 089 cánceres colorrectales en 
ambos sexos, lo cual se explica por la alta incidencia de 
estas enfermedades bajo el escenario de “Referencia”. 
Se considera que estos resultados son relevantes para el 
control del cáncer en el ámbito nacional, debido a que, 
en Colombia, el cáncer de mama ocupa el primer lugar 
de la incidencia de cáncer en mujeres (tae por 100 000 
habitantes: 33,8), a la vez que el cáncer colorrectal, el 
tercer lugar en mujeres (12,3) y el cuarto en hombres 
(12,2) [26].

El incremento del imc en la población colombiana 
entre 2010 y 2015 [4] y, por ende, lo proyectado en esta 
simulación matemática concuerdan con los principales 
impulsores de la epidemia de obesidad a nivel mundial: 
la globalización de los sistemas alimentarios, que pro-
mueven la producción, comercialización y sobreingesta 
pasiva de productos alimenticios más procesados —mu-
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chos de ellos hipercalóricos y de pobre valor nutricio-
nal—, y la urbanización y la disminución de la actividad 
física, consecuencia de la modernización de los estilos 
de vida [35-38]. Aunque, en Colombia, la obesidad fue 
definida como una prioridad de salud pública desde 
2009 [39], en nuestro territorio aún no se han implemen-
tado todas las recomendaciones propuestas por la Or-
ganización Panamericana de la Salud para prevenir esta 
enfermedad, entre ellas, las referentes a la “restricción 
de la comercialización de alimentos y bebidas malsanos 
a los niños”, la reglamentación del suministro o venta 
de alimentos en el entorno escolar y el establecimien-
to de “políticas impositivas para limitar el consumo de 
alimentos malsanos”, estos últimos correspondientes a 
productos procesados y ultraprocesados, que contienen 
cantidades elevadas de sodio, azúcares libres, grasas to-
tales, grasas saturadas y ácidos grasos trans [40].

Paradójicamente, cabe resaltar que Colombia se en-
cuentra experimentando una transición alimentaria: en 
el periodo 2010-2015, evidenció, tanto en niños como en 
adultos, una tendencia a la disminución en el consumo 
de pan, tubérculos, azúcar, alimentos fritos y alimentos 
light —lo cual podría interpretarse como una tendencia 
hacia la “dieta saludable”—, pero también hacia la re-
ducción en la ingesta de leche, carne, atún, vísceras (no 
compensada por el aumento leve en la frecuencia / día 
del consumo de huevos, pollo o gallina), al igual que de 
frutas, lo cual ha sido explicado hipotéticamente como 
un asunto de desigualdades e inequidades sociales, que 
ha llevado a la reducción en el gasto de alimentos (sien-
do los proteicos los más costosos) en los estratos socioe-
conómicos medio y bajo [41].

Este estudio reconoce como sus principales limi-
taciones: 1) el haber realizado todas las simulaciones 
asumiendo un comportamiento lineal del imc (que se 
proyectó para Colombia en el periodo 2016-2050, a 
partir de datos reales disponibles para los años 2005 y 
2010) y el haber usado funciones lineales para estable-
cer la relación entre el aumento por unidad de imc y el 
riesgo para cada cáncer de interés (por requerimiento 
del software Prevent), esto último considerando que un 
estudio similar efectuado en Brasil utilizó una función 
log-logit “para representar cada valor de rr en unidades 
de imc” [42]; 2) el haber utilizado medidas de asocia-
ción (rr o hr) reportadas por grandes metaanálisis de 
estudios observacionales efectuados principalmente en 
países desarrollados [27-29], cuya magnitud del efecto 
podría ser diferente para Colombia y por subgrupos de 
población; 3) el haber incluido tiempos lat de 3 años y 
lag de 20 años, iguales o similares a los empleados en 
otros estudios de simulación europeos que también usa-
ron el software Prevent, pero con distintos factores de 
riesgo [13,18], esto debido a la carencia de información 

sobre el periodo de latencia que debe transcurrir entre la 
determinación del imc alto y la incidencia de cáncer en 
cualquier contexto; no obstante, recientemente identifi-
camos varios estudios que asignaron a dicho periodo de 
latencia un valor de 10 años [25,35,42], uno de los cua-
les sugirió que este podría ser diferente según el nivel de 
imc [42]; y 4) el considerar que las proyecciones obteni-
das por el presente estudio son posibles en un mundo en 
el que los cambios del imc son predecibles en el tiempo, 
sin tomar en cuenta la evolución de los patrones de la 
dieta a escala global.

Conclusión

Intervenir para disminuir el exceso de peso (imc ≥ 
25,0 kg / m2) en la población colombiana contribuiría 
especialmente a reducir el riesgo de cáncer hepático en 
ambos sexos y el número de casos de cáncer de mama 
(en mujeres). Para ello, se requiere del compromiso 
y la participación activa del Estado, de todos los 
sectores económicos, la sociedad civil y los medios de 
comunicación, en la realización de acciones multinivel 
que promuevan y sustenten la alimentación saludable y 
el aumento de la actividad física regular y adecuada en 
el ámbito nacional.
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