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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo: Estimar la supervivencia a 5 años en pacientes con cáncer colorrectal (CCR) según características del paciente y del tumor. 
Métodos: Estudio longitudinal a partir de los casos de CCR invasivo diagnosticados entre 2008 y 2017 captados por el Registro 
Poblacional de Cáncer de Manizales (n=850). Se realizó seguimiento hasta el 24 de agosto de 2021. Se calculó la supervivencia causa-
específica y la supervivencia neta para las características sociodemográficas y del tumor, y análisis multivariado de Cox. Resultados: 
El 55,5% de los casos se presentaron en mujeres. El tipo histológico más frecuente (78,2%) fue el adenocarcinoma. Las localizaciones 
más frecuentes fueron recto (32,0%), colon ascendente (16,6%) y sigmoides (16,2%). El 25,5% de los casos fue diagnosticado en 
estadio IV. Ocurrieron 567 muertes por CCR. La supervivencia específica a 5 años fue del 45,8% (IC95% 42,4–49,3), con efectos 
independientes para la edad (HR=1,83; IC95% 1,26–2,65 edad >75 años vs. edad <50 años) y el estadio clínico avanzado (HR=2,5 
y HR 5,7 para estadios III y IV vs. estadio I). Se observó una menor supervivencia en pacientes de nivel socioeconómico medio en 
comparación con el grupo de mayor posición socioeconómica (HR=1,52; IC95% 1,08–2,14), pero no en los pacientes de posición 
socioeconómica baja. No se observaron efectos independientes para el régimen de aseguramiento en salud. Conclusiones: En 
Manizales, aproximadamente 5 de cada 10 pacientes con CCR invasivo fallecen en los primeros cinco años del diagnóstico, con 
sobrevida menor en pacientes mayores de 75 años, de nivel socioeconómico medio y diagnosticados en estadio clínico avanzado.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon es el tumor que se desarrolla por 
degeneración maligna de las células del intestino grueso, 
desde la válvula ileocecal hasta la flexura rectosigmoidea; 
desde esta última hasta el ano, se denomina cáncer del rec-
to1, y en conjunto se denominan cáncer colorrectal (CCR). 
Entre el 85-90% de los casos se diagnostica después de los 
55 años; no obstante, puede afectar a toda la población2.

En Latinoamérica, la incidencia de todos los tipos de cán-
cer, y en particular del CCR, ha incrementado debido prin-
cipalmente al aumento y envejecimiento de la población y 
a cambios en los hábitos alimentarios y de actividad física3. 

Según Globocan, en Colombia se estimaron 10.873 ca-
sos nuevos de CCR en el año 2020, para una tasa de in-
cidencia ajustada para la edad (TIAE) de 16,9 por 100.000 
habitantes; y 5417 muertes, correspondientes a una tasa 
de 8,2 defunciones por cada 100.000 habitantes4. Estudios 
de base poblacional en Bucaramanga5, Cali6 y Manizales7 
han mostrado tendencia al aumento en la incidencia y en 
la mortalidad por este cáncer.

Los estudios de base poblacional que aporten datos 
sobre la supervivencia a este cáncer en poblaciones lati-
noamericanas son escasos. Manizales, Colombia, es una 
ciudad intermedia con un grado de desarrollo similar al de 
otras poblaciones latinoamericanas, y cuenta con un re-
gistro de cáncer de base poblacional que cumple con los 
estándares propuestos por la Agencia Internacional para 
la Investigación del Cáncer (IARC)8. Los objetivos de este 
trabajo fueron: describir las características (del paciente y 
del tumor) en los casos incidentes de CCR; estimar la su-
pervivencia por causa-especifica y la supervivencia neta a 
uno, tres y cinco años posteriores al diagnóstico; y evaluar 
predictores de la supervivencia al CCR.

MÉTODOS

Tipo de estudio y población participante
Estudio longitudinal, retrospectivo, analítico, de base 

poblacional llevado a cabo en Manizales, Colombia, ciudad 
andina con 434.403 habitantes, según el Censo Nacional de 
Hogares y Población de 20189. 

Datos de los casos
El Registro Poblacional de Cáncer de Manizales (RPC-M) 

reúne información de todos los tumores malignos primarios 
a través de la búsqueda activa de datos sobre las característi-
cas tumorales y del paciente en los registros de los proveedo-
res de atención médica, de acuerdo con las reglas de la IARC. 
La codificación topográfica y morfológica de los tumores se 
ajusta con las normas de la Clasificación Internacional de En-
fermedades para Oncología, tercera edición (CIE-O-3). A partir 
de la base de datos del RPC-M se identificaron todos los casos 
incidentes entre el 1o de enero de 2008 y el 31 de diciembre 

de 2017, cuyos códigos topográficos correspondieron a las 
localizaciones de colon (C18x), unión rectosigmoidea (C19) y 
recto (C20); los casos corresponden a un censo de todos los 
casos de CCR diagnosticados en Manizales durante el período 
de estudio. Se excluyeron 5 casos en los que en la revisión de 
anatomía patológica y de expedientes del RPC-M se compro-
bó que correspondían a otros diagnósticos: un caso prima-
rio de ovario, un caso de neoplasia hematológica; dos casos 
primarios de estómago; y un caso de localización en el ano; 
se encontró un caso diagnosticado solo por certificado de de-
función (DCO, por sus siglas en inglés), que fue excluido del 
análisis dado que el tiempo de seguimiento fue igual a cero. 

Los subtipos histológicos de CCR y los sitios topográ-
ficos se definieron según las agrupaciones de la CIEO-3. 
Los datos necesarios para la estadificación del cáncer se 
obtuvieron de las historias clínicas y los informes anato-
mopatológicos de los pacientes; se aplicaron los criterios 
de la 7a edición del American Joint Committee on Cancer, la 
clasificación en uso durante el período de estudio. Cada 
paciente fue incluido una sola vez en el análisis, es decir, 
no se tuvieron en cuenta los diagnósticos de tumores me-
tacrónicos o sincrónicos, sino que se incluyó únicamente el 
primer diagnóstico de CCR.

Los datos de incidencia generados por el RPC-M para 
los periodos 2003 -2007 y 2008–2012 han sido incluidos en 
los volúmenes X y XI del libro Cancer Incidence in Five Conti-
nents; los datos para el periodo 2013-2017 fueron reciente-
mente aceptados y están en proceso de publicación en el 
volumen XII. Entre los indicadores de buena calidad de los 
datos, se pueden mencionar la verificación morfológica en 
el 99% de los casos; el porcentaje de datos perdidos infe-
rior al 15% (excepto para estadificación); y un porcentaje 
de pérdidas de seguimiento del 0,82% de los casos.

Régimen de aseguramiento en salud
El sistema de aseguramiento en salud en Colombia cu-

bre al 97,7% de la población (año de corte 2020). Existen 
diferentes regímenes de seguro de salud según los ingre-
sos y situación laboral de la población: contributivo (traba-
jadores y sus familias, 73,5% de la población de Manizales); 
subsidiado (poblaciones vulnerables, 18,2%); y especiales y 
de excepción (trabajadores del sector educación, policías y 
militares, 2,4%). La proporción de personas sin seguro de 
salud en Manizales se considera baja (5,9%)10. Los datos so-
bre el aseguramiento en salud de los casos fueron obteni-
dos de las historias clínicas.

Nivel socioeconómico
En Colombia la estratificación socioeconómica es una 

clasificación física de inmuebles residenciales y su entorno, 
del 1 al 6, donde el estrato 1 corresponde a la población 
pobre y el estrato 6 a la población con mayor riqueza; el 
estrato refleja las condiciones socioeconómicas de las fa-
milias y define el cobro de impuestos y contribuciones, y la 
asignación de subsidios11.
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Causas de muerte
La cobertura de certificación de defunciones en Mani-

zales se considera exhaustiva (aproximadamente 99%). To-
das las muertes son certificadas por un médico, y la tasa de 
certificación precisa es del 96,4% para el total de muertes y 
del 93,2% para las muertes por cáncer12. 

Seguimiento
Se realizó seguimiento pasivo durante 60 meses o hasta 

el 24 de agosto de 2021 para identificar el evento (muerte 
por cáncer colorrectal o por otras causas) y el tiempo has-
ta el evento, partiendo de la fecha de incidencia definida 
según las reglas de la IARC para registros poblacionales de 
cáncer. Utilizando el número de identificación personal, se 
confirmó el estado vital de cada caso consultando las bases 
de datos gubernamentales (censo electoral y registros de 
seguros de salud). Luego, se verificó la fecha y causa de 
muerte de los pacientes identificados como fallecidos en 
las actas oficiales de defunción a través de la plataforma 
de estadísticas vitales del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) con el apoyo de la autoridad 
sanitaria departamental. Se censuraron los pacientes que 
no presentaron el evento al final del seguimiento. La pér-
dida de seguimiento fue de 0,82% (n=7 casos), y los casos 
perdidos fueron tratados como censurados en la fecha de 
último contacto conocida.

Análisis estadístico
Las probabilidades de supervivencia por causa específi-

ca a uno, tres y cinco años (para cada característica del pa-
ciente o del tumor) se calcularon utilizando las funciones de 
Kaplan-Meier; se utilizó la prueba de log-rank para las com-
paraciones. Se ajustaron tres modelos de regresión de Cox 
para estimar los efectos de las características de interés: 
1.	 Un modelo univariado (modelo nulo); 
2.	 Un “modelo A” que incluye aseguramiento o nivel so-

cioeconómico (una variable a la vez) ajustado por las 
demás características (edad, sexo, topografía, morfolo-
gía, estadio); y 

3.	 “Modelo B” que incluye ambas características, asegura-
miento y nivel socioeconómico, además de las caracte-
rísticas de ajuste ya mencionadas. 

El supuesto de riesgos proporcionales se evaluó con la 
prueba de residuos de Schoenfeld. La ecuación final del 
modelo fue:

𝒍𝒍𝒍𝒍 (𝑯𝑯𝑯𝑯) = 𝒍𝒍𝒍𝒍(𝝀𝝀𝟎𝟎 (𝒕𝒕)) +  𝜷𝜷𝟏𝟏 ∗ 𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂𝒂 +  𝜷𝜷𝟐𝟐 ∗ 𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏𝒏 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔
+  𝜷𝜷𝟑𝟑 ∗ 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔 +  𝜷𝜷𝟒𝟒 ∗ 𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈𝒈 𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆 + 𝜷𝜷𝟓𝟓 ∗ 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕 + 𝜷𝜷𝟔𝟔
∗ 𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉𝒉 + 𝜷𝜷𝟕𝟕 ∗ 𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆𝒆

Para fines de comparabilidad con otros estudios, se 
calculó la supervivencia neta con el estimador de Perme 
et al.13, con ajuste por edad según las ponderaciones su-
geridas por el International Cancer Survival Standards in-
dicado por García et al.14 El análisis estadístico se realizó 
en Stata 14.2® (StataCorp LLC, College Station, TX, EE. UU.).

Consideraciones éticas
Esta investigación fue aprobada como investigación de 

riesgo mínimo por el Comité Institucional de Ética en Inves-
tigación — CEBIS — de la Facultad de Ciencias para la Salud 
de la Fundación Universitaria del Área Andina (acta no 14 
del 13 de Julio de 2022).

En Colombia, la notificación es obligatoria para algu-
nos cánceres desde 2015, pero no para el CCR. La reco-
lección de datos se realizó luego de que las fuentes que 
voluntariamente proporcionan sus datos al RPC-M dieran 
su consentimiento informado institucional, garantizando 
la confidencialidad de la información de acuerdo con los 
principios rectores de la IARC. Este estudio se ajusta a las 
directrices de fortalecimiento del informe de estudios ob-
servacionales en epidemiología (STROBE)15.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 850 casos incidentes de CCR en 
el período de estudio. Las características sociodemográficas 
de los pacientes, y la descripción histológica y morfológica 
de los tumores se presentan en la Tabla suplementaria 1. El 
55,5% de los casos fueron mujeres. El promedio de edad al 
diagnóstico fue similar entre hombres y mujeres; el 57,1% de 
los casos fueron personas entre 50 y 74 años; la distribución 
de casos según grupos de edad fue similar en ambos sexos. 

Con respecto al aseguramiento, la mayoría de los pacien-
tes estaban afiliados al régimen contributivo, sin diferencias 
según el sexo. En cuanto al nivel socioeconómico, el 67,1% de 
los pacientes pertenecían al estrato medio. El 99,8% (n=851) 
de los casos contó con diagnóstico microscópico. Para am-
bos sexos, el subtipo histológico más frecuente (69,3%) fue 
adenocarcinomas. El 32% de los casos se localizó en recto. La 
mitad de los casos fueron diagnosticados en estadios III y IV.

La supervivencia específica al CCR según las caracterís-
ticas del estudio se muestra en la Tabla suplementaria 2. A 
los 5 años del diagnóstico, la supervivencia por causa es-
pecífica fue de 45,8% (IC95% 42,4–49,3) y la supervivencia 
neta fue de 49,3% (IC95% 45,0–53,5), sin diferencias entre 
los periodos 2008–2012 y 2013–2017. Las personas mayo-
res de 75 años presentaron una supervivencia causa-espe-
cífica 17 puntos porcentuales inferior a la de las personas 
entre 50 y 74 años, y 23 puntos porcentuales inferior a la de 
la población <50años (Gráfico 1, log-rank=39,3; p=0,0001).

El régimen de aseguramiento en salud no parece in-
fluenciar la supervivencia de estos pacientes (log-rank=3,22; 
p=0,20). Tampoco se observaron diferencias significativas en 
la supervivencia causa-específica según sexo (log-rank=1,27; 
p=0,26). Si bien se observa una sobrevida cerca de 10 pun-
tos porcentuales menos en los pacientes de nivel socioeco-
nómico bajo y medio en comparación con los de nivel alto, 
al aplicar la prueba excluyendo los casos sin información 
sobre nivel socioeconómico, la diferencia que resulta no 
es estadísticamente significativa (log-rank=4,25; p=0,12). Se 
observaron diferencias en la supervivencia causa-específica 
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Tabla 1. Análisis multivariado (modelos de riesgos proporcionales de Cox) de la supervivencia por causa específica 
al CCR según características del paciente y del tumor. Manizales, 2008–2017.

Análisis univariado Análisis multivariado

HR (IC95%)
Modelo A* Modelo B†

HR (IC95%) HR (IC95%)
Aseguramiento

Particular/especial/excepción Ref Ref Ref

Contributivo 1,55 (0,89–2,70) 1,46 (0,77–2,76) 1,28 (0,68–2,41)

Subsidiado 1,70 (0,95–3,10) 1,89 (0,97–3,68) 1,64 (0,84–3,21)

Nivel socioeconómico

Alto Ref Ref Ref

Medio 1,36 (1,01–1,85) 1,59 (1,13–2,24) 1,52 (1,08–2,14)
Bajo 1,41 (0,96–2,07) 1,52 (0,98–2,34) 1,37 (0,88–2,13)

Sexo

Hombres Ref Ref Ref

Mujeres 1,11 (0,93–1,33) 0,95 (0,77–1,18) 0,99 (0,80–1,22)

Edad (años)

<50 Ref Ref Ref

50 a 74 1,13 (0,83–1,52) 1,12 (0,79–1,57) 1,06 (0,74–1,50)

≥75 1,97 (1,44–2,69) 1,91 (1,32–2,74) 1,83 (1,26–2,65)
Topografía

Colon, SAI Ref Ref Ref

Unión rectosigmoidea/recto 1,14 (0,94–1,36) 1,14 (0,92–1,41) 1,04 (0,84–1,30)

Subtipo histológico

Adenocarcinomas Ref Ref Ref

Otros subtipos histológicos y sin especificación 1,37 (1,13–1,67) 1,13 (0,90–1,25) 1,00 (0,79–1,26)

Estadio clínico

I Ref Ref Ref

II 1,18 (0,1–1,97) 1,16 (0,69–1,96) 1.23 (0.72–2.12)

III 2.39 (1.47–3.88) 2,34 (1,42–3,87) 2,51 (1,50–4,21)
IV 5,24 (3,25–8,43) 5,48 (3,35–8,96) 5,71 (3,44–9,48)

*Modelo A para aseguramiento en salud: likelihood ratio (LR)=174,12; test de Schoenfeld=22,2 p=0,07. Modelo A para nivel socioeconómico: 
LR=163,98; test de Schoenfeld=15,1 p=0,37; †Modelo B: LR=166,02; test de Schoenfeld global=19,5, p=0,27. Residuos de Schoenfeld=19,5 p=0,27 
para modelo B; Schoenfeld modelo A aseguramiento=22,2 p=0,07; El modelo A para el nivel socioeconómico Shoenfeld=15,1 p=0,37). En negrita: 
medidas de efecto estadísticamente significativas.

Gráfico 1. Supervivencia según grupos de edad. Gráfico 2. Supervivencia según estadificación.

según subtipo histológico a favor de los pacientes con ade-
nocarcinomas en comparación con otros tipos histológicos 
y tumores no especificados. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los tumores del colon 
y los tumores de la unión rectosigmoidea-recto (log-rank 
=1,89; p=0,17). Con respecto al estadio clínico del CCR, la su-

pervivencia en los pacientes con diagnóstico temprano (es-
tadio I) es cuatro veces la supervivencia en los pacientes con 
estadio IV (Gráfico 2, log-rank=156,5 p<0,001).

En la Tabla 1 se presentan los resultados de los análisis 
univariado y multivariado modelados con regresión de Cox 
según las características de interés. Los pacientes de 75 y 
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más años tienen casi el doble de riesgo instantáneo de mo-
rir por CCR antes de los 5 años que los pacientes menores 
de 50 años (HR=1,97; IC95% 1,44–2,69). En los tres modelos 
se observó un mayor riesgo instantáneo de morir durante 
los 5 años posteriores al diagnóstico en el grupo de pacien-
tes de nivel socio-económico medio en comparación con 
el grupo de mejor posición social, pero sin observar este 
efecto en el grupo de nivel socioeconómico bajo. El estadio 
clínico el diagnóstico se comportó como la variable con ma-
yor peso en la supervivencia, con razones de riesgo instan-
táneo de 2,5 y más de cinco para estadios III y IV en com-
paración con los pacientes con diagnóstico en estadio I; tal 
riesgo se mantiene en el análisis multivariado, lo que indica 
que el efecto de estas características es independiente de 
las otras características incluidas en el modelo.

DISCUSIÓN

Esta investigación representa un informe de una co-
horte de pacientes diagnosticados con CCR en una ciudad 
andina colombiana de tamaño intermedio que cuenta con 
datos de base poblacional comparables internacionalmen-
te. Los estudios poblacionales en supervivencia de cáncer 
son un insumo útil para hacer seguimiento de las políticas 
de los países dirigidas al control de la enfermedad16,17 y, en 
este sentido, este estudio constituye un aporte a la evalua-
ción de las políticas en Colombia, en particular de su Plan 
para el Control del Cáncer 2012–202118. 

El diagnóstico de CCR en Manizales tiene una presentación 
similar en mujeres y hombres, y la supervivencia es también si-
milar en ambos sexos. El diagnóstico se hace con frecuencia en 
estadios avanzados de la enfermedad debido probablemente 
a la falta síntomas iniciales de alarma para el paciente, y a la 
falta de programas organizados de detección temprana19. 

En Colombia, algunos estudios como el de Montenegro 
et al, reportaron para Medellín y Neiva, lesiones principal-
mente en recto que coinciden con los hallazgos de esta in-
vestigación20. Contrario a lo reportado en otros estudios de 
Bucaramanga y Medellín, donde la mayor afectación fue en 
mujeres5,21, en este estudio no se observó diferencia por sexo. 
El grupo de edad más afectado en este estudio fueron los pa-
cientes entre 50 y 74 años con un promedio similar para am-
bos sexos alrededor de los 65 años, coincidiendo con datos de 
otros investigadores en Colombia22, posiblemente en relación 
con las recomendaciones de diagnóstico temprano emitidas 
por el Ministerio de Salud. El presente estudio encontró que 
las localizaciones tumorales más frecuentes fueron el colon 
ascendente, el ciego y el sigmoides, hallazgo similar al repor-
tado en otros estudios poblacionales23; y el tipo histológico 
más frecuente fueron los adenocarcinomas, lo cual también 
concuerda con lo reportado por Campo-Sánchez et al.22

En esta investigación, la supervivencia causa-específica a 5 
años en Manizales fue del 45,8% (49,3% para la supervivencia 
neta), por debajo de otros estudios en Colombia como el de 
Campo-Sánchez et al. con un 66,7% para el cáncer de colon y 

un 63,9% para el de recto22, y también inferior a la reportada 
para Estados Unidos (registros SEER) con un 74% y para Eu-
ropa (estudio EUROCARE) con un 52,1%17,23,24, probablemente 
explicado por mejor y más rápido acceso a servicios de salud 
en aquellos países y, por tanto, un diagnóstico más temprano.

Si bien la posición socioeconómica y su relación con la 
sobrevida al cáncer de colon han sido estudiadas, en es-
pecial las desventajas sociales entre grupos y la presencia 
de cáncer en estados avanzados al momento del diagnós-
tico en los grupos poblacionales más pobres debida a ma-
yores barreras de acceso al diagnóstico25, en este estudio 
las diferencias encontradas no son consistentes con una 
gradiente socioeconómica de desventaja para la población 
de menor posición socioeconómica, pues las diferencias 
se observaron solo para la población de “clase media” en 
comparación con la población más favorecida.

En Estados Unidos, los pacientes sin seguro médico tie-
nen hasta 1,7 veces más posibilidades de presentar CCR en 
estadios avanzados al momento del diagnóstico en compa-
ración con los pacientes que cuentan con aseguramiento26; 
sin embargo, en esta investigación no se encontró diferen-
cia con relación al tipo de aseguramiento de los pacientes, 
situación que puede deberse al pequeño tamaño del grupo 
de pacientes de regímenes especiales y de excepción, lo 
que conduce a estimaciones con intervalos de confianza 
amplios, y a la proporción de datos perdidos en esta varia-
ble que dificulta la interpretación de los resultados. 

Los estadios clínicos III y IV fueron los más frecuentes 
en este estudio, hallazgo acorde con estudios poblaciona-
les realizados en Estados Unidos y Europa23, situación re-
portada en la literatura y que hace presumir falta de acceso 
a programas de detección temprana. En el análisis multi-
variado, la estadificación se comportó como la variable 
predictora con mayor peso en la supervivencia, hallazgo 
consistente con lo reportado en la literatura23.

Una fortaleza del presente estudio fue el hecho de traba-
jar con datos de base poblacional con estándares de calidad 
internacional8 indexados ante la IARC27. Vale la pena resaltar 
el esfuerzo realizado en la construcción de la estadificación 
al momento del diagnóstico, pues esta es una variable que 
no recopilan de manera rutinaria los registros poblacionales 
de cáncer en el mundo; contar con esta variable permitió 
hacer un análisis multivariado que midió el efecto de otras 
características predictoras de la supervivencia independien-
temente de lo temprano o tardío del diagnóstico.

A diferencia de lo que ocurre en muchos estudios de 
base poblacional, en esta investigación fue posible acceder 
al dato de la causa de muerte consignada en la información 
oficial de defunciones, lo cual permitió calcular superviven-
cia por causa específica. No obstante, tal y como lo señalan 
Sarfati, Blakely y Pearce, y Rachet y Coleman, cabe la posi-
bilidad de que exista algún grado de error de clasificación 
de la causa de muerte que puede sesgar la supervivencia. 
Al respecto, un estudio realizado por el Instituto Nacional 
de Cancerología de Colombia reporta que el 96,4% del to-
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tal de muertes, y el 93,2% de las muertes por cáncer entre 
2007 y 2011 fueron certificadas sin errores en Manizales12.

Aunque la supervivencia relativa y la supervivencia neta 
han sido el abordaje tradicionalmente usado en los estu-
dios de supervivencia de base poblacional, la supervivencia 
por causa específica también es una medida válida si se 
cuenta con información precisa sobre la causa de muerte. 
Para mayor claridad al lector y para favorecer la compara-
bilidad con otros estudios de base poblacional, en este tra-
bajo se reportan las estimaciones tanto de supervivencia 
por causa específica como de supervivencia neta. Cabe re-
saltar, que no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre estas dos medidas. 

Se identificaron una serie de limitaciones en el presente 
estudio: en algunas características histológicas y clínicas se 
detectó un porcentaje considerable de datos faltantes, he-
cho que pudo haber afectado las estimaciones. No se con-
tó con información precisa sobre el grado de diferenciación 
histológica de los tumores, que es una variable de importan-
cia pronóstica y que podría explicar parte de los efectos en-
contrados para otros predictores. De otro lado, la frecuencia 
relativamente baja de casos y eventos en algunas categorías 
de ciertas características obligó a dicotomizarlas para lograr 
ajustar la regresión de Cox, con lo cual se pierde información.

Los resultados de esta investigación apuntan hacia la 
necesidad de la educación en salud a la comunidad, pues 
la detección de las lesiones en estadios tempranos es clave 
para lograr mejores resultados en la población. Así mismo, 
este tema debe seguir siendo parte fundamental de la edu-
cación médica para lograr la detección temprana y el ma-
nejo adecuado de este tipo de lesiones.

En Manizales, el CCR invasivo es una patología que se 
presenta con similar frecuencia entre mujeres y hombres. 
La enfermedad suele diagnosticarse en edades entre 50 
y 70 años. Los pacientes afectados pertenecen principal-
mente al régimen contributivo y afecta a todos los estratos 
socioeconómicos. Los tumores de tipo histológico adeno-
carcinoma son los más frecuentes. Los estadios clínicos 
avanzados (III y IV) fueron los más frecuentes, pero existe 
un porcentaje importante de casos sin información sufi-
ciente para construir estadificación.

En Manizales, aproximadamente 5 de cada 10 pacientes 
con CCR invasivo se encuentran vivos a los cinco años del 
diagnóstico. No se encontraron efectos significativos del 
régimen de aseguramiento en salud en la sobrevida de los 
pacientes. Las características predictoras de menor sobre-
vida a 5 años en estos pacientes fueron la edad mayor de 
75 años al momento del diagnóstico, el diagnóstico en eta-
pas avanzadas de la enfermedad, la histología del tumor 
inespecífica y pertenecer al nivel socioeconómico medio.

Las autoridades sanitarias en Colombia, así como en otros 
países latinoamericanos con similar grado de desarrollo, de-
ben considerar estrategias para fortalecer los programas de 
detección precoz. La detección precoz incluye el diagnóstico 
precoz (individuos sintomáticos) y el cribado (individuos asin-

tomáticos). El cribado del cáncer colorrectal es importante, 
pero debe organizarse y realizarse a nivel poblacional. Si bien, 
en condiciones de recursos suficientes es viable pensar en 
estrategias de cribado poblacional organizado, en los países 
de ingresos bajos y medios es importante invertir primero en 
el diagnóstico precoz, organizar la línea de atención y luego 
pensar en organizar el cribado de la población.
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ABSTRACT

Objective: To determine 5-year survival in patients with colorectal cancer (CRC) according to patient and tumor characteristics. 
Methods: Longitudinal study based on incident cases of invasive CRC between 2008 and 2017 captured by the Manizales Population-
based Cancer Registry (n=850). Patients were followed up to August 24th, 2021. Cause-specific survival and net survival were calculated 
for sociodemographic and tumor characteristics, and Cox multivariate was fitted. Results: Fifty-five percent of cases occurred 
in women. The most frequent histological type was adenocarcinoma (78.2%). The most frequent locations were rectum (32.0%), 
ascending colon (16.6%), and sigmoid (16.2%). Twenty-five percent of cases were diagnosed in stage IV. There were 567 deaths due to 
CRC. The 5-year specific survival was 45.8% (95%CI 42.4–49.3), with independent effects for age (HR=1.83; 95%CI 1.26–2.65 age >75 
years vs. <50 years) and advanced clinical stage (HR=2.5 and HR 5.7 for stages III and IV vs. stage I, respectively). Lower survival was 
observed in patients of medium socioeconomic status compared with higher socioeconomic status (HR=1.52; 95%CI 1.08–2.14), but 
not in patients of low socioeconomic status. No independent effects were observed for the health insurance regime. Conclusions: 
In Manizales, approximately 5 out of 10 patients with invasive CRC die in the first five years after diagnosis, with a lower survival in 
patients older than 75 years, from medium socioeconomic level and diagnosed in advanced clinical stages.
Keywords: Colorectal cancer. Survival. Colombia. Prognosis.
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