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Resumen:

Introduccion: El cancer de prostata es la segunda neoplasia maligna mas frecuente
en hombres, y una de las principales causas de mortalidad por cancer en todo el
mundo. El tamizaje oportuno, estratificacion molecular, imagenologia funcional y
terapias sistémicas han representado avances en la supervivencia del cancer de
préstata en la ultima década. Sin embargo, persisten importantes disparidades en
los resultados clinicos y carga de enfermedad del cancer de prostata en y entre

paises de bajos y medianos ingresos.

Objetivos: Evaluar las disparidades en la supervivencia y carga de enfermedad del
cancer de prostata segun el tipo de aseguramiento en salud en Cali, un importante

centro urbano de un pais de medianos ingresos con un sistema de salud universal.

Métodos: Se realizé un estudio de cohorte poblacional utilizando datos del Registro
Poblacional de Cancer de Cali. El estudio incluyé a hombres de 50 afios o mas,
residentes en Cali, con diagnéstico nuevo de cancer de préstata entre enero de
2018 y diciembre de 2021. Los tumores se clasificaron segun la Clasificacién
Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicién (CIE-O-3.1). La
fecha de incidencia se definié como la fecha de confirmacion histoldgica o citologica.
La supervivencia neta (SN) a 12 y 36 meses se calculé utilizando el estimador no
paramétrico de Pohar-Perme y tablas de vida de la poblacién general para controlar
por mortalidad competitiva. Las estimaciones se estandarizaron por edad segun el
Estandar Internacional de Supervivencia del Cancer (ICSS) y se analizaron de forma
global y estratificada por tipo de aseguramiento, edad al diagnéstico, asi como
grado y tipo histologico. Para todas las medidas se estimaron intervalos de

confianza del 95 % (IC 95 %). Se cuantificaron los afos de vida potencialmente
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perdidos (AVPP) y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), siguiendo
la metodologia del Global Burden of Disease (GBD) con pesos de discapacidad

estandarizados.

Resultados: Durante el periodo de estudio, el RPCC registro un total de 1.781
casos nuevos de cancer de préstata. La mayoria de los casos correspondieron a
adenocarcinomas (91,5%), el 46,0% ocurrio en el grupo de edad de 70 afos y el
74,4% pertenecia al régimen de salud semi-privado. La supervivencia neta global de
la cohorte fue de 91,7% a los 36 meses. Al segmentar los datos por tipo de
aseguramiento, se evidencio una brecha de 9 puntos porcentuales en la
supervivencia neta a 36 meses, entre el régimen semi-privado y el publico, (93,9%;
IC 95%: 91,1-95,9 versus 84,9%; IC 95%: 79,2-89,2, respectivamente; p < 0,001).
La proporcion de tumores de alto grado fue mayor en el régimen publico (30,0%
frente a 23,4%; p = 0,087). El aseguramiento publico mostré una tasa mas alta de
AVAD por 100.000 habitantes que el semi-privado. Bajo los escenarios de
esperanza de vida de 75 afios en Colombia y 86 afios “estandar GBD 20107, las

tasas fueron de 2,28 frente a 0,77 y de 6,49 frente a 1,89, respectivamente.

Conclusiones: Existen disparidades en la supervivencia y la carga de enfermedad
por cancer de préstata segun el tipo de aseguramiento de salud. Los desenlaces
desfavorables se concentran en la poblacion con aseguramiento publico, que en
Colombia agrupa principalmente a personas sin capacidad de pago. Estos hallazgos
respaldan la necesidad de determinar el papel de los factores estructurales y de las

barreras de acceso en la explicacion de las diferencias observadas.
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Palabras clave: Cancer de prostata, supervivencia, carga enfermedad afios de vida
potencialmente perdidos, Afios Vividos con Discapacidad, Afos de vida ajustados

por discapacidad, régimen de aseguramiento, Cali.

Introduccion

El cancer de préstata representa una de las principales prioridades en salud publica
a nivel global debido a su alta incidencia y su contribucion significativa a la
mortalidad masculina; un impacto que se incrementa progresivamente con el
envejecimiento demografico mundial (1,2). Segun la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC), el cancer de préstata es la neoplasia mas
frecuente en hombres en América Latina y la segunda a nivel mundial (3), con un

comportamiento geografico heterogéneo en sus patrones de incidencia y mortalidad

(4).

Estimaciones nacionales basadas en los registros poblacionales de cancer (RPC)
(2017-2021), posicionan al cancer de préstata como la primera neoplasia en
incidencia y mortalidad masculina. Anualmente, se registran en promedio 12.090
nuevos casos y 3.329 muertes, equivalentes a tasas ajustadas por edad de 43,6 y
11,8 por 100.000 hombres, respectivamente (5). A nivel regional, datos del Registro
Poblacional de Cancer de Cali (RPCC) evidencian un incremento de
aproximadamente 10 puntos porcentuales en la supervivencia neta a cinco afos
para este tumor, pasando del 79,9 % en el periodo 1998-2002 al 90,2 % en el
quinquenio 2003-2007; un indicador que se ha mantenido estable en los afios

posteriores (2008—-2017) (6).
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Un estudio de cohorte retrospectiva de base poblacional realizado en Manizales
demostré disparidades significativas en la supervivencia global por cancer de
prostata segun el régimen de aseguramiento en salud. Este analisis determind que
los pacientes pertenecientes al régimen subsidiado y los no asegurados
experimentaron el doble del riesgo de muerte en comparacion con los del régimen
contributivo (7,17). Investigaciones clinicas nacionales también han demostrado el
impacto critico de la estratificacién por grupos de riesgo, basada en las
caracteristicas clinico-patoldgicas, sobre la supervivencia global de pacientes con
cancer de prostata (8). En Cali, un estudio previo del RPCC (1995-2004) reporto
menor supervivencia en los estratos socioecondmicos medio y bajo frente al alto

(22).

Aunque el RPCC ha documentado la evolucidn de la supervivencia por cancer de
préstata (6), los analisis poblacionales que evaluan conjuntamente los factores
clinicos, el prondstico y la carga de enfermedad segun tipo de aseguramiento son
limitados. En Colombia, la Ley 100 de 1993 establecié regimenes de afiliacién
diferenciados, vinculando el régimen contributivo con el pago de una cotizacion vy el
régimen subsidiado con la poblacién sin capacidad de pago suficiente (7,24). Si bien
este indicador presenta limitaciones para aislar relaciones de causalidad directa o
sustituir variables estructurales individuales como la educacion, la ocupacion, el
ingreso per capita, su validez metodoldgica como predictor independiente es
robusta. Evidencia previa en Manizales demostré que la asociacion entre el régimen

de afiliacién y la supervivencia persiste aun después de ajustar el modelo por el
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nivel socioecondmico del area de residencia, sugiriendo que ambos constructos

conceptualizan dimensiones no redundantes de la disparidad en salud (7).

El analisis resulta relevante para establecer si existen diferencias en la
supervivencia y la carga de enfermedad entre los grupos de aseguramiento y
dimensionar su magnitud. Permite contribuir a identificar grupos con mayor carga y
aportar informacion para la vigilancia de las disparidades en salud en Cali. La
atencion oncolégica en Cali se presta mediante una red de 165 servicios habilitados,
con atencion fragmentada y solo cinco hospitales con servicios oncolégicos
integrados, uno de ellos publico (24). Identificar diferencias entre regimenes puede
orientar la priorizacion de rutas de atencion y de estrategias de deteccion oportuna
dirigidas a los grupos con mayor carga. El objetivo de este estudio fue evaluar las
disparidades en la supervivencia y la carga de enfermedad por cancer de prostata
segun el tipo de aseguramiento en salud en Cali, un importante centro urbano de un

pais de medianos ingresos con un sistema de salud universal.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva de base poblacional utilizando los datos
del Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC), entidad adscrita al Departamento
de Patologia de la Universidad del Valle. EI RPCC opera de manera ininterrumpida
desde 1962, consolidando el registro de los casos nuevos de cancer en residentes de
Cali mediante procedimientos sistematicos de busqueda activa y notificacion en
hospitales y laboratorios de patologia publicos y privados. Para el presente estudio se

utilizaron los registros previamente validados por el RPCC, los cuales integran la
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informacion de los casos nuevos de cancer y los registros de defuncion suministrados
periédicamente por la Secretaria de Salud Publica de Cali. La vinculacién de las
fuentes de informacion se efectué mediante un enlace deterministico por numero de
documento de identidad. Ante la ausencia de este identificador, se implementd un
enlace probabilistico basado en nombres, apellidos y fecha de nacimiento,
complementado con una ponderaciéon de pesos de coincidencia y validacion manual
de los registros emparejados. El RPCC optimiza el seguimiento del estado vital
mediante el cruce con registros de egresos hospitalarios y bases de datos de
aseguradoras, lo que mitiga el sesgo de truncamiento y permite corroborar la
consistencia de los casos, la condicion de supervivencia y la fecha de defuncién (9).
Los tumores fueron codificados de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para Oncologia, tercera edicion (CIE-O-3.1), y las causas de muerte
mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10)
(10,11). La fecha de incidencia correspondié a la de la primera confirmacion
histolégica o citoldgica, siguiendo las directrices de la Red Europea de Registros de

Cancer (ENCR) (9).

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio estuvo constituida por hombres de 50 afios 0 mas, residentes
en Cali, con diagndstico primario de cancer de préstata (C61.9), registrados en el
RPCC entre enero de 2018 y diciembre de 2021. La cohorte estuvo conformada por
todos los casos que cumplieron estos criterios. Para el presente estudio se utilizé la
base consolidada y validada por el RPCC, resultado de sus procesos rutinarios de

busqueda activa, verificacion y depuracion de la informacion proveniente de las
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diferentes fuentes. Estos procedimientos permiten identificar y resolver registros
duplicados e inconsistencias antes de la conformacion de la base utilizada para el
analisis. Para la definicion de la fecha de diagnodstico se siguieron los criterios
establecidos por el RPCC: cuando la base mas valida para el diagnéstico fue clinica,
la fecha se establecio 15 dias antes de la fecha de defuncion; cuando fue histoldgica,
30 dias antes; y en los casos cuya unica fuente de informacion fue la mortalidad

(DCO), la fecha de diagnostico correspondio a la fecha de muerte.

Variables del estudio

Las variables sociodemograficas analizadas incluyeron la edad al diagndstico, el
afio de notificacion y el tipo de aseguramiento en salud. La edad se evalu6 de forma
continua y se estratifico en grupos etarios (50-59, 60-69 y 70 afios 0 mas). Las
caracteristicas clinico-patolégicas comprendieron la morfologia tumoral, grado de
diferenciacion histologica, estadio patologico, puntuacion de Gleason y compromiso
lobular. Con fines analiticos, el tipo de aseguramiento fue reclasificado en dos
categorias operativas, El grupo publico, agrupé al régimen subsidiado y a la
poblacién no asegurada; y el grupo semi-privado al régimen contributivo y a los
regimenes especiales o de excepcion. Esta agrupacion permitié integrar las
categorias propias del sistema de salud en grupos analiticos mas amplios, teniendo
en cuenta las diferencias en las condiciones de afiliacion y capacidad de pago que
caracterizan estos regimenes, y favoreciendo la comparabilidad con estudios
poblacionales que emplean categorias agregadas de aseguramiento (7,17). Los
registros sin informacion del aseguramiento se conservaron para la descripcion

general de la cohorte pero no fueron incluidos en la comparacion principal entre los
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grupos publico y semi-privado ni en las estimaciones de carga de enfermedad segun

tipo de aseguramiento.

Estrategia analitica

Se realizé un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinico-
patologicas de la cohorte. Debido a la naturaleza del analisis, todas las variables se
evaluaron de forma categorica y se resumieron mediante frecuencias absolutas y

proporciones relativas.

Anadlisis de supervivencia

Los analisis se realizaron en el programa estadistico Stata 19. El tiempo de
supervivencia se definiéd como el intervalo transcurrido entre la fecha de diagndstico
primario de cancer de prostata y la fecha de muerte, ultimo contacto o finalizacion
del periodo de observacion. Los individuos que permanecieron vivos al cierre del
estudio o experimentaron pérdida durante el seguimiento fueron considerados
censurados. La fecha limite de seguimiento fue el 31 de diciembre de 2025.

La supervivencia observada se estim6 mediante el método de Kaplan-Meier. La
supervivencia neta (SN) se calcul6 a través del estimador de Pohar-Perme,
incorporando la mortalidad esperada de la poblacién general de Cali, estimada con
tablas de vida por sexo, edad simple y afo calendario (6,9). Las estimaciones de SN
se obtuvieron a los 12 y 36 meses de seguimiento, estandarizandose por edad
segun el modelo del International Cancer Survival Standard (ICSS), y se reportaron
con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Para el cancer de

préstata (C61) se utilizo el estandar especifico ICSS-1%, con grupos de edad de 15—
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54, 55-64, 6574, 75-84 y 285 afios y ponderaciones de 0,19; 0,23; 0,29; 0,23 y

0,06, respectivamente, conforme a la metodologia del RPCC (9,23).

Estimacion de la carga de enfermedad

La carga de enfermedad por cancer de prostata se cuantific6 mediante los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), indicador que integra la pérdida de salud
ocasionada por la mortalidad prematura, expresada mediante los anos de vida
potencialmente perdidos (AVPP), y los afios vividos con discapacidad (AVD). Para
la estimacién de cada componente se utilizaron los parametros metodoldgicos
estandar definidos para el estudio, incluida la tabla de vida estandar del GBD 2010,
y los pesos de discapacidad derivados del Global Burden of Disease Study 2013

(12,13).

Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)

Los AVPP se utilizaron para cuantificar la mortalidad prematura asociada con el
cancer de prostata. Para su estimacion se consideraron dos escenarios de
referencia de esperanza de vida: 75 afios y 86 afos. El escenario de 75 afios se
utilizé como umbral fijo, cercano a la esperanza de vida al nacer de los hombres de
Cali (73,1 anos) (9) y de la poblacion general de la ciudad (76 afios) (24). El
escenario de 86 afos corresponde a la esperanza de vida al nacer de la tabla de
vida estandar sintética del Global Burden of Disease Study 2010 (86 anos para
ambos sexos) (12,14) y se empled como referencia de mayor longevidad; en

adelante se denomina «estandar GBD 2010».
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Los AVPP se calcularon para cada fallecimiento de acuerdo con la diferencia entre
la edad limite establecida para cada escenario (L) y la edad al momento de la
muerte (x;), mediante la expresion: AVPP = \sum_(i = 1)*n \max(0,L — x_i).
Donde L corresponde a la edad limite de referencia establecida para cada escenario
(75 u 86 anos) y x; representa la edad de fallecimiento del individuo iy n es el
numero total de defunciones. Para las defunciones ocurridas a edades iguales o
superiores al limite establecido, la contribucion a los AVPP fue igual a cero.

La utilizacién de ambos escenarios permiti6 comparar la variacion de la mortalidad
prematura estimada bajo dos referencias de longevidad. No se aplicaron tasas de

descuento temporal ni ponderaciones diferenciales por edad (14,15).

Anos Vividos con Discapacidad (AVD)

Los AVD se estimaron considerando la frecuencia de la enfermedad, el peso de
discapacidad asignado (disability weight, DW) y la duracion de la condicién (L),
siguiendo el enfoque metodoldgico utilizado para la estimacion de la carga de
enfermedad (12,13). El calculo se realizé mediante la siguiente expresion:

AVD = I\cdot DW \cdot L.

Donde | corresponde al numero de casos incluidos, DW al peso de discapacidad y L
a la duracién de la condicion.

La duracion de la condicién (L) se estimé individualmente a partir del tiempo
transcurrido desde el diagnostico. En los pacientes con defuncion registrada, L
correspondioé al intervalo entre la fecha de diagndstico y la fecha de muerte. En los
pacientes sin defuncion registrada, ante la ausencia de informacion sobre remision y
duracion de la enfermedad segun estadio clinico, se asumio la persistencia de la

condicion desde el diagndstico hasta el limite de edad establecido para cada

11
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escenario de referencia (75 y 86 afos). Este supuesto permitié estimar la duracion de
manera uniforme en los casos que permanecian vivos y debe interpretarse como un
horizonte temporal para el calculo de la carga, no como la duracién clinica observada
de la enfermedad. Cuando la edad al diagndstico era igual o superior al limite
correspondiente, la duracién asignada fue de cero.

En consecuencia, mientras que para los pacientes con defuncion registrada la
duracion permanecié independiente del escenario de referencia, para aquellos sin
defuncioén registrada el valor de L vari6 de acuerdo con el horizonte de longevidad
evaluado. Dado que la mayoria de los pacientes de la cohorte no tenia defuncion
registrada al cierre del seguimiento, este supuesto determina en gran medida la
magnitud del AVD y su variacidn entre escenarios, y puede sobreestimar la
discapacidad real de quienes se encuentran en remisién o curacion.

Para ambos escenarios se utilizé un peso de discapacidad constante (DW = 0,288),
correspondiente al estado de salud “cancer: diagndstico y tratamiento primario”
definido por el Global Burden of Disease (GBD 2013; DW = 0,288; IC 95%: 0,193—
0,399) (13). Este valor se aplicé uniformemente a la cohorte ante la limitada
disponibilidad de informacion sobre estadio clinico y evolucion de la enfermedad, que
impedia asignar de manera individual pesos diferenciados segun la fase del cancer.
De esta manera, se utilizé un unico peso de discapacidad como criterio homogéneo
para la estimacién de los AVD, mientras que la duracion de la condicién (L) se estimo
individualmente. Esta aproximacion no incorpora las variaciones en discapacidad
asociadas con las diferentes fases de la enfermedad y debe considerarse en la
interpretacion de los AVD y AVAD. Cabe senalar que el GBD asigna pesos distintos
a las demas fases de la enfermedad (fase controlada, 0,049; enfermedad

metastasica, 0,451; fase terminal, 0,540) (13), por lo que aplicar el peso de la fase de

12
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diagndstico y tratamiento primario durante todo el periodo es una simplificacién que
puede sobreestimar los AVD en pacientes en remisioén y subestimarlos en enfermedad

metastasica o terminal.

Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y calculo de tasas

Los AVAD se calcularon mediante la suma de los dos componentes de carga de
enfermedad: AVAD = AVPP + AVD

Las estimaciones de carga de enfermedad se realizaron segun el tipo de
aseguramiento en salud y se expresaron tanto en valores absolutos como en tasas
brutas por 100.000 habitantes. La utilizacion de este factor de escala permitid
expresar la carga de enfermedad en relacion con el tamafio de la poblacion de
referencia y facilitar la comparaciéon entre grupos de aseguramiento con diferentes
tamafos poblacionales. Para el calculo de las tasas se consideraron denominadores
poblacionales diferenciados para los grupos publico y semi-privado, correspondientes
al periodo de estudio 2018-2021, de acuerdo con la clasificacion de aseguramiento
establecida en la investigacion. La tasa de AVAD se calculé mediante el cociente
entre los AVAD estimados para cada grupo y su respectivo denominador poblacional,
multiplicado por 100.000. Las proyecciones de poblacién general para Cali se
obtuvieron de las estimaciones derivadas del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
2018 del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (16). (1)
fuente de la poblacion denominadora de cada régimen (la proyeccién DANE solo
desagrega por sexo y edad; la poblacién por régimen proviene de registros de
afiliaciéon, para este estudio se usd no desagregada); (2) poblacién utilizada (anual
2018-2021 o promedio del periodo) anualizada en el estudio y grupo poblacional

(hombres =50 afos); (3) unidad de la tasa (por 100.000 personas-afno, segun la

13
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convencion del RPCC (24)) y si el AVAD se acumulé en 2018-2021 o se anualizd.]
Dado que las tasas no fueron ajustadas por edad, las diferencias observadas deben
interpretarse considerando la posible influencia de variaciones en la estructura etaria

de las poblaciones comparadas.

Aprobacion ética y manejo de datos personales

Este estudio utilizé informacién secundaria y anonimizada del Registro Poblacional
de Cancer de Cali (RPCC), sin contacto directo con los pacientes. El protocolo fue
evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad
Javeriana, mediante el acta No. 012 de diciembre de 2025. El manejo de los datos se
realiz6 conforme a lo establecido en la Ley 1581 de 2012 (proteccion de datos
personales) y su decreto reglamentario 1377 de 2013, garantizando |la

confidencialidad y el anonimato de los registros utilizados.

Resultados

Durante el periodo de estudio, el RPCC registré un total de 1.781 casos nuevos de
cancer de prostata, entre los cuales el adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas
frecuente, con el 91,5% de los diagnosticos. La mayoria de los casos ocurrio en el
grupo de edad de 70 afios 0 mas (46,0%), y el 74,4% pertenecia al régimen de salud
semi-privado (n=1.325). La informacion sobre aseguramiento presentd una alta
completitud, con solo 1,8% (n=32) de casos sin informacién, lo que evidencia la

disponibilidad de esta variable en el registro. La Tabla 1 muestra la distribucion de la
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cohorte segun sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas de base y el tipo

histologico.

Los tumores de medio y alto grado representaron el 27,2% y 24,9% de los casos,
respectivamente. En el grupo de los adenocarcinomas, las puntuaciones de Gleason
predominantes fueron 7 (29,1%) y <6 (15,4%). El 96,6% de la cohorte no conté con
informacion suficiente para clasificar el estadio clinico. Esta proporcion es compatible
con que el RPCC no registre de forma sistematica la extension de la enfermedad para
préstata (9,24). Anatomicamente, el compromiso bilateral estuvo presente en el
46,2% de los casos. Aunque el numero de casos se mantuvo estable en el tiempo, en

el afo 2020, se evidencié una disminucion transitoria (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinico-patoldgicas de los casos nuevos

de cancer de prostata registrados en Cali (2018-2021), segun el tipo histolégico.

Tipo histolégico (n, %)
Adenocarcinoma Otros Total

Caracteristicas

1,629 (91,5) 152 (8,5) 1,781 (100,0)
Sociodemograficas
Grupo edad
50-59 250 (15.3) 9 (5.9) 259 (14.5)
60-69 659 (40.5) 40 (26.3) 699 (39.2)
70+ 716 (43.9) 103 (67.8) 819 (46.0)
Sin dato 4 (0.2) 0 (0.0) 4 (0.2)
Tipo de aseguramiento
Publico 362 (22.2) 62 (40.8) 424 (23.8)
Semi-privado 1241 (76.2) 84 (55.3) 1325 (74.4)
Sin informacion 26 (1.6) 6 (3.9) 32 (1.8)
Clinico-Patolégicas
Grado
Alto 432 (26.5) 11 (7.2) 443 (24.9)
Medio 474 (29.1) 10 (6.6) 484 (27.2)
Bajo 251 (15.4) 1(0.7) 252 (14.1)
No aplica 472 (29.0) 130 (85.5) 602 (33.8)
Estadio
I 24 (1.5) 2(1.3) 26 (1.5)
Il 23 (1.4) 1(0.7) 24 (1.3)
-1v 10 (0.6) 0 (0.0) 10 (0.6)
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Sin informacion 1572 (96.5) 149 (98.0) 1721 (96.6)
Gleason
<6 251 (15.4) 1(0.7) 252 (14.1)
7 474 (29.1) 10 (6.6) 484 (27.2)
8 179 (11.0) 4 (2.6) 183 (10.3)
29 253 (15.5) 7 (4.6) 260 (14.6)
No Aplica 472 (29.0) 130 (85.5) 602 (33.8)
Lébulo
Ambos 806 (49.5) 16 (10.5) 822 (46.2)
Derecho 141 (8.7) 1(0.7) 142 (8.0)
Izquierdo 141 (8.7) 4 (2.6) 145 (8.1)
No especificado 541 (33.2) 131 (86.2) 672 (37.7)
Ano de diagnéstico
2018 472 (29) 75 (49) 547 (31)
2019 484 (30) 58 (38) 542 (30)
2020 270 (17) 11 (7) 281 (16)
2021 403 (25) 8 (5) 411 (23)
347
348 Supervivencia neta

349 Latabla 2. Presenta la supervivencia neta estandarizada por edad a 12 y 36 meses,
350 segun tipo de aseguramiento en salud, grado, grupo de edad y tipo histoldgico. La
351 supervivencia neta global de la cohorte fue de 93,6% a los 12 meses y del 91,7% a
352 los 36 meses (tabla 2). Al segmentar los datos por tipo de aseguramiento, se

353 evidencidé una brecha de 9 puntos porcentuales en la supervivencia neta a 36

354 meses, entre el régimen semi-privado y el publico, (93,9%; IC 95%: 91,1-95,9 versus
355 84,9%; IC 95%: 79,2-89,2, respectivamente; p < 0,001). A los 36 meses, las

356 variantes agrupadas en "Otros" tipos histolégicos mostraron también un

357 comportamiento significativamente inferior en la supervivencia neta, situandose en
358 36,2% (IC 95%: 28,4-44,0), en contraste con el 97,1% (IC 95%: 94,2%-98,5%),

359 observado en los adenocarcinomas (p < 0,001) (Tabla 2).

360 Tabla 2. Supervivencia neta estandarizada por edad y grupo ICSS-1*a 12y 36

361 meses, RPCC 2018-2021
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Supervivencia neta estandarizada

t (meses) SN (%) IC 95 %
Global 12 93,6 92,2 94,8
36 91,7 89,3 93,6
Tipo de aseguramiento
Semi-privado 12 95,3 93,7 96,5
36 93,9 91,1 95,9
Publico 12 88,2 84,0 91,3
36 84,9 79,2 89,2
Grado
Alto 12 97 93,5 98,6
36 90,9 85,4 94,4
Medio 12 99,5* 97,0 99,9
36 99,5% 97,0 99,9
Bajo 12 100,0* + +
36 100,0* + +
No aplica 12 82,4 78,9 85,3
36 79,7 74,9 83,7
Grupos de edad
12 97,3 93,7 98,8
50-59 36 94.4 89.8 960
12 96,3 941 97,7
60-69 36 93.3 9.1 955
70+ 12 89,5 86,9 91,6
36 89,5 84,8 92,7
Tipo Histologico
Adenocarcinoma 12 98,6 91,3 99,3
36 97 1 94,2 98,5
Otros 12 40,3 33,1 47 4
36 36,2 28,4 44,0

*Intervalo de confianza del 95% no estimable por nimero insuficiente de eventos en esta categoria.

Al evaluar el comportamiento temporal en las curvas de supervivencia, se observo
una separacion temprana entre los tipos de aseguramiento antes de los 12 meses
de seguimiento. La desventaja en la supervivencia en el aseguramiento publico se
mantuvo de manera sostenida hasta el final del periodo de observacién (Figura 1).
Al analizar las diferencias por grado histolégico en funcién del aseguramiento, se
evidencié que la proporcion de tumores de alto grado fue mayor en el
aseguramiento publico, 30,0 % frente al 23,4 % del régimen semi-privado. Sin
embargo, la prueba de independencia no fue estadisticamente significativa (p =

0,087).

Figura 1. Estimaciones de supervivencia neta acumulada de cancer de

prostata por tipo de aseguramiento, RPCC 2018-2021.
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Carga de enfermedad:

En términos de carga absoluta (Tabla 3), el aseguramiento semi-privado concentré
una mayor cuantia de AVAD totales bajo el estandar de referencia de la esperanza
de vida de Colombia (75 afios) (1.029,8). No obstante, al utilizar el estandar GBD
2010 (86 afios), el régimen publico superd la carga absoluta del semi-privado,

acumulando 2.752,0 AVAD debido a un mayor numero de AVPP (Tabla 3).

Tabla 3. Carga de enfermedad absoluta (AVPP, AVD y AVAD) por tipo de

aseguramiento.

Régimen AVPP AVD AVAD

Colombia
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400

401

402

Publico 330 638,5 968,5

Semi-privado 239 790,8 1.029,8
GBD 2010

Pudblico 1.289 1.463 2.752

Semi-privado 673 1.834 2.507

El analisis de tasas brutas con denominadores poblacionales (Tabla 4) revelo
disparidades consistentes. El régimen publico mostré una tasa de AVAD por
100.000 habitantes sustancialmente mas alta que el semi-privado, con una razén de
tasas de 2,94 bajo la esperanza de vida de Colombia y de 3,43 al utilizar el estandar

GBD 2010 (86 afios).

Tabla 4. Tasas de carga de enfermedad (AVAD) por 100.000 habitantes e

indicadores de disparidad.

Tasa AVAD Tasa AVAD

Referencia L - . R Diferencia absoluta Razon de tasas
régimen publico régimen semi-privado

Colombia 2,28 0,77 1,51 2,94

GBD 2010 6,49 1,89 4,6 3,43

Discusion

El presente estudio evidencia diferencias consistentes en las trayectorias de
supervivencia y en la carga de enfermedad por cancer de prostata segun el tipo de
aseguramiento en Cali. Estas diferencias podrian relacionarse con la identificacion
temprana del diagndstico y con la oportunidad del tratamiento, hipotesis que este

estudio no evalud directamente.

Aunque la supervivencia neta global a 36 meses fue de 91,7%, se observé una
diferencia de 9 puntos porcentuales entre el aseguramiento semi-privado y el

publico (93,9% frente a 84,9%; p < 0,001). La proporcion de tumores de alto grado
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fue mayor en el aseguramiento publico (30,0% frente a 23,4%), lo que podria
explicar parcialmente su menor supervivencia; sin embargo, la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0,087) y el 33,8% de los casos no tuvo grado
clasificable. Un estudio poblacional de 2025 en Manizales reporto resultados
similares: la sobrevida global (observada, no neta) a 36 meses fue de 63,0% (IC
95%: 54,6—70,3) en el régimen subsidiado frente a 85,5% (IC 95%: 83,2—-87,5) en el
contributivo (7), por lo que la comparacidén con nuestros resultados es cualitativa.
Estos resultados indican que las diferencias en sobrevida para cancer de préstata
no son unicas en la ciudad de Cali, y evidencian la necesidad de explorar los
factores sociales y asistenciales que podrian contribuir a las diferencias observadas

(7,17).

Las diferencias encontradas también son coherentes con la evidencia internacional
sobre variaciones poblacionales en la supervivencia por cancer. El estudio
CONCORD-3 documentd amplias diferencias en la supervivencia entre paises y
poblaciones, mostrando que este indicador puede reflejar diferencias relacionadas
con el diagndstico y la atencidén oncoldgica (18). De manera especifica para el
cancer de prostata, un estudio poblacional realizado en el oeste de Escocia con
15.292 pacientes encontrd que la brecha en la supervivencia relativa a cinco anos
entre los grupos de menor y mayor privacion socioecondémica aumenté de 4,76
puntos porcentuales en 1991-1996 a 10,08 puntos porcentuales en 2003—-2007.
Ademas, los pacientes de areas con mayor privacion socioeconémica presentaron
un mayor exceso de riesgo de muerte, incluso después de ajustar por edad,
Gleason y el periodo de diagndstico (RER: 1,48; IC 95%: 1,31-1,68; p < 0,001) (19).

Si bien este estudio evalué las desigualdades mediante un indicador de privacion
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socioeconomica y no segun el tipo de aseguramiento en salud, sus hallazgos
permiten contextualizar los resultados de Cali al mostrar que las diferencias sociales
en la supervivencia por cancer de prostata pueden observarse utilizando distintos

indicadores de desigualdad.

Estos resultados muestran que las diferencias en supervivencia por cancer de
préstata también han sido documentadas en poblaciones con mayor desventaja
socioeconomica y respaldan la necesidad de explorar los factores sociales, clinicos
y asistenciales que podrian contribuir a las diferencias observadas en Cali. En este
contexto, la menor supervivencia encontrada en el aseguramiento publico no debe
interpretarse como consecuencia directa del régimen de afiliacion, sino como una
disparidad que podria coexistir con condiciones socioecondmicas, caracteristicas de
la enfermedad y trayectorias de atencién heterogéneas, aspectos que requieren ser

estudiados especificamente en el contexto local.

El andlisis de la carga de enfermedad complementa los hallazgos de supervivencia 'y
permite dimensionar diferencias que pueden no ser evidentes al considerar
unicamente valores absolutos. Bajo la esperanza de vida de referencia para
Colombia, la tasa de AVAD fue de 2,28 por 100.000 habitantes en el aseguramiento
publico y de 0,77 en el semi-privado, correspondiente a una razon de tasas de 2,94.
Estas estimaciones corresponden a tasas brutas no ajustadas por edad, por lo que
posibles diferencias en la estructura etaria entre los grupos de aseguramiento podrian
contribuir parcialmente a la magnitud de la razén de tasas observada. En la cohorte,
el régimen publico presentdé mayor edad al diagndstico (media de 71,0 frente a 68,7

anos; 53,8% frente a 43,2% con 70 afos 0 mas), lo que refuerza esta posibilidad. En
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consecuencia, esta comparacion debe interpretarse con cautela. Aunque la carga
absoluta fue relativamente semejante entre ambos grupos, su composicién fue
diferente, con una mayor contribucion de la mortalidad prematura, expresada
mediante los AVPP, en el aseguramiento publico. Esta distincion resulta relevante
porque los AVAD integran tanto los afios de vida perdidos por mortalidad prematura
como los anos vividos con discapacidad, permitiendo caracterizar de manera mas
amplia el impacto poblacional del cancer. El estudio GBD 2019 ha mostrado que la
mayor proporcion de la carga mundial atribuible al cancer corresponde a los afios de

vida perdidos por mortalidad prematura (20).

Un hallazgo importante es el incremento de las diferencias en la carga de enfermedad,
con una razén de tasas de 3,43 al utilizar el estandar GBD 2010 (86 afios). Aunque la
magnitud de los AVAD aumentd en ambos grupos, la mayor carga observada en el
aseguramiento publico estuvo determinada principalmente por una mayor
contribucion de los AVPP. Entre las personas fallecidas, la edad promedio de muerte
fue de 69,3 anos en el aseguramiento publico y de 74,9 afos en el semi-privado, una
diferencia aproximada de 5,6 afios. Esta comparacion debe interpretarse con cautela,
dado que se restringe a las personas fallecidas y podria estar influida por posibles
diferencias en el seguimiento o en la identificacion de defunciones entre los grupos
de aseguramiento. Al ampliar el horizonte de vida utilizado para el calculo,
aumentaron los AVPP en ambos grupos, con un incremento particularmente marcado
en el aseguramiento publico. Este predominio de la mortalidad prematura en la carga
de enfermedad es consistente con el GBD 2019, que mostré6 que los AVPP
constituyen el principal componente de los AVAD atribuibles al cancer a nivel mundial

(20).
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Al ampliar el horizonte de vida, las muertes ocurridas a edades mas tempranas
generan una mayor cantidad de afios potenciales perdidos, haciendo mas visible su
impacto. Por tanto, el hallazgo no se limita a una diferencia en mortalidad, sino que
muestra que las muertes mas tempranas representan una pérdida potencial de vida
proporcionalmente mayor, aspecto central en la evaluacion de la carga de
enfermedad (20). La convergencia de los resultados de supervivencia y carga de
enfermedad fortalece la identificacion de un patron de disparidad. La poblacion con
aseguramiento publico presentd menor supervivencia, mayor tasa de AVAD, menor
edad promedio de muerte y mayor pérdida potencial de afios de vida. Sin embargo,
estos hallazgos no permiten establecer que el aseguramiento sea la causa directa

de estas diferencias ni demostrar por si mismos la existencia de inequidad.

La supervivencia del cancer de prostata depende también de caracteristicas clinicas
y prondsticas de la enfermedad, como ha sido documentado en estudios nacionales
que muestran diferencias de supervivencia segun grupos de riesgo. Por ello, el
aseguramiento debe interpretarse como una caracteristica asociada que puede
coexistir con otros determinantes clinicos y sociales (8). Desde la perspectiva de la
atencion, las diferencias encontradas plantean la necesidad de examinar la
trayectoria que transcurre desde la identificacion de la enfermedad hasta el
tratamiento y seguimiento. La evidencia ha mostrado que las disparidades pueden

presentarse desde las etapas iniciales de esta trayectoria (21).

Barocas et al., en el Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial

(PLCO), documentaron diferencias raciales en el seguimiento diagndstico posterior
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a una prueba de tamizaje positiva para cancer de prostata, particularmente entre
hombres negros y blancos (21). Estos hallazgos sugieren que las diferencias en la
continuidad del proceso diagnostico pueden constituir un componente relevante
para comprender las disparidades en los desenlaces del cancer de préstata. Aunque
estos resultados provienen de un contexto diferente y no pueden extrapolarse
directamente a Cali, resaltan la importancia de incorporar la continuidad de la
atencion dentro del estudio de las disparidades. En el presente estudio no se
evaluaron directamente las barreras de acceso ni todos los tiempos de la trayectoria
asistencial, por lo que estas condiciones deben considerarse hipoétesis explicativas

para futuras investigaciones y no mecanismos causales demostrados.

En este sentido, los resultados sugieren la necesidad de profundizar en factores que
podrian explicar las diferencias encontradas segun el aseguramiento. Estudios
posteriores deberian incorporar variables como estadio al diagndstico, PSA, grado
tumoral, comorbilidades, condiciones socioecondmicas, tiempos entre sospecha y
confirmacion diagnostica, oportunidad de inicio del tratamiento, modalidad
terapéutica, continuidad del seguimiento y barreras de acceso. La evaluacion
conjunta de estos factores permitiria determinar si las diferencias observadas en
supervivencia y carga se relacionan con la identificacién temprana de la
enfermedad, la oportunidad de atencién u otros determinantes clinicos, sociales y

estructurales (7,17).

La integracion de indicadores de supervivencia, AVPP y AVAD permitié mostrar que

las diferencias segun aseguramiento no se limitan a un unico desenlace y que

persisten incluso al modificar el horizonte de longevidad utilizado para estimar la
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carga. Estos hallazgos refuerzan el valor del RPCC como fuente de informacion
para la vigilancia poblacional y para orientar nuevas investigaciones dirigidas a
comprender los factores que explican las disparidades observadas y contribuir a la

toma de decisiones en salud publica (5).

Limitaciones y fortalezas

Sustentarse en el RPCC ofrece una aproximacion poblacional que evita los sesgos
de representatividad propios de series hospitalarias, y se sustenta en un registro que
cumple los estandares de calidad recomendados por la IARC (9,24). La estimacion
de la supervivencia neta, estandarizada por edad mediante el método de Pohar-
Perme segun el ICSS-1*, facilita la comparabilidad con otros estudios de base
poblacional.

La integracion de la supervivencia neta y los AVAD representa una aproximacion
metodoldgica para caracterizar tanto el prondstico como la carga de enfermedad en
la poblacion estudiada, sustentada en informacién de base poblacional del RPCC. La
combinacion de la mortalidad relativa y la carga de la enfermedad permite integrar
evidencia objetiva y medible, del impacto de la enfermedad para la toma de decisiones
y la priorizacion de las intervenciones de salud publica.

Una limitacién clinica relevante fue la disponibilidad del estadio al diagndstico (no
disponible en el 96,6% de los casos, lo que es atribuible a que el RPCC no registra
de forma sistematica la extension de la enfermedad para prostata (9,24)). Ante esta
limitacion, se implementé el uso uniforme de un peso de discapacidad unico (DW =
0,288) para realizar la estimacion de los AVD bajo un supuesto homogéneo. Esta
aproximacion permiti6 la comparacion entre regimenes, pero no diferenciar la

discapacidad segun la fase clinica de la enfermedad. De manera similar, las tasas de
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AVAD se calcularon como tasas brutas por 100.000 habitantes, sin ajuste por edad ni
por posibles cambios en el tamafio de la poblacién afiliada a cada régimen durante el
periodo de estudio; ambos factores podrian haber contribuido a las diferencias

observadas entre grupos.

Por tratarse de un estudio observacional retrospectivo, los resultados permiten
identificar disparidades entre regimenes de aseguramiento, pero no establecer
relaciones causales ni los mecanismos que las expliquen. Debido a la ausencia de
informacion clinica, para la estimacion del AVD en pacientes sin defuncién registrada
al cierre del seguimiento, se asumio que el peso de discapacidad se conservaba hasta
la edad de referencia de cada escenario. Este supuesto explica la variacion de los
AVD entre escenarios (Tabla 3) y puede sobreestimar la discapacidad atribuible a los
casos vivos, particularmente de quienes se encuentran en remisién o curacion; se
recomienda complementar el analisis con una estimacion de sensibilidad basada en

la duraciéon observada.

Conclusiones

El presente analisis poblacional evidencio6 disparidades en los desenlaces por cancer
de prostata en Cali segun el tipo de aseguramiento, con diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia neta. La poblacion con aseguramiento publico
presentd menor supervivencia neta estandarizada a 36 meses y una mayor carga
relativa de enfermedad, cercana a tres veces la observada en la poblaciéon con
aseguramiento semi-privado cuando se usa la esperanza de vida de Colombia (75

anos). Estas diferencias incrementaron al considerar el estandar GBD 2010 (86 afios),
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evidenciando el mayor impacto que tiene la mortalidad prematura en la poblacién con

aseguramiento publico.

Estos hallazgos plantean la necesidad de investigar si la deteccidn temprana, la
oportunidad y continuidad de la atencion y el tratamiento, las barreras de acceso y
otros determinantes sociales contribuyen a explicar las diferencias observadas. Su
identificacion permitird orientar estrategias territoriales dirigidas a fortalecer la
deteccidén oportuna, optimizar las rutas de atencién y reducir las diferencias en los
desenlaces del cancer de prostata entre los regimenes de afiliacion al sistema de

salud.

Adherencia a guias de reporte. Este manuscrito se elaboré siguiendo las
recomendaciones de la guia STROBE (Strengthening the Reporting of Observational

Studies in Epidemiology) para estudios de cohorte observacionales.

Disponibilidad de los datos. Los datos analiticos utilizados en este estudio
provienen del Registro Poblacional de Cancer de Cali (RPCC) y no son de acceso
publico, debido a restricciones institucionales de confidencialidad sobre informacion
de salud. Los datos agregados o desagregados que sustentan los hallazgos de este
manuscrito pueden solicitarse al RPCC (registro.cancercali@correounivalle.edu.co),
sujetos a la aprobacion del comité correspondiente y a la firma de un acuerdo de uso

de datos.

Contribucion de los autores: GF, Al: Conceptualizacién, metodologia,
procesamiento secundario de la informacion, modelamiento estadistico
complementario, interpretaciéon de los hallazgos y redaccion del borrador original.
EKG, JS: Conceptualizacién, disefio original, curaduria de datos, investigacion

preliminar, analisis estadistico inicial, interpretacién de resultados y redaccién del
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