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Dinámica de la atención por cáncer colorrectal en la población 
peruana
Dynamics of colorectal cancer care in the Peruvian population
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Resumen
Objetivos: Describir el comportamiento y las tendencias de la atención médica por cáncer 
colorrectal (CCR) durante el periodo del 2018 al 2023 en el sistema de salud peruano.
Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo que analiza el comportamiento de 
la atención por CCR en el Perú. Se utilizó la base de datos abiertos de la Superintendencia 
Nacional de Salud (SUSALUD). Las variables incluidas fueron: diagnóstico CIE-X compatible 
con CCR; grupos de edades, sexo, lugar y periodo de atención. Para el análisis estadístico se 
utilizó Microsoft Excel 365 y STATA v.18.0. Resultados: La tasa de atención en consulta externa 
por CCR fue de 10,89 por cada 10 000 atenciones ambulatorias por todas las causas (rango: 
8,01 – 13,61); de las atenciones por CCR: el 68,54% fueron por cáncer de colon; el 29.7% 
por cáncer de recto; y el 1,76% por cáncer de la unión rectosigmoide. La tasa de atención en 
los servicios de emergencias fue de 3,15 por cada 10 000 visitas a la emergencia por todas 
las causas (rango: 1,86 – 4,35), mientras que la tasa de hospitalizaciones fue de 37,26 por 
cada 10 000 egresos hospitalarios por todas las causas (rango: 35,08 – 39,70). Conclusión: 
Durante el periodo evaluado se observa un incremento de las atenciones por CCR a predominio 
del cáncer de colon y afectando con mayor frecuencia a los varones; los datos presentados 
reflejan la necesidad de conocer la utilización de los servicios de salud por esta patología para 
proporcionar una herramienta más para la toma de decisiones.

Palabras clave: Cáncer Colorrectal, Atención Médica, Carga de Enfermedad, Salud Pública, 
Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objectives: To describe the behavior and trends of medical care for Colorectal Cancer (CRC) 
during the period 2018-2023 in the Peruvian health system. Materials and Methods: A 
retrospective observational study was conducted to analyze the behavior of CRC care in Peru. 
The open database of the National Superintendence of Health (SUSALUD) was used. The 
variables included: CIE-X diagnosis compatible with CRC; age groups, sex, place, and period of 
care. Microsoft Excel 365 and STATA v.18.0 were used for statistical analysis. Results: The rate 
of outpatient care for CRC was 10.89 per 10 000 outpatient attendances for all causes (range: 
8.01 – 13.61); of attendances for CCR: 68.54% for colon cancer; 29.7% for rectal cancer; and 
1.76% for cancer of the rectosigmoid junction. The rate of care in emergency services was 3.15 
per 10 000 emergency visits for all causes (range: 1.86 – 4.35), while the hospitalization rate 
was 37.26 per 10 000 hospital discharges for all causes (range: 35.08 – 39.70). Conclusion: 
During the evaluated period, an increase in CRC care was observed, with a predominance 
of colon cancer and affecting males more frequently. The data presented reflect the need to 
understand the utilization of health services for this pathology to provide an additional tool for 
decision-making.

Keywords: Colorectal Neoplasms, Health Services, Global Burden of Disease, Public health, 
Peru (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia 
maligna más comúnmente diagnosticada y la segunda 
causa de muerte por cáncer en todo el mundo [1][2][3]. En 
el mundo se estima que la incidencia de CCR puede 
aumentar un 60% al 2030 [4], y los pacientes afectados 
por esta neoplasia alcanzarán los 3,2 millones en 2040 

[5]. Según el sexo, es el tercer cáncer más común en 
hombres después del cáncer de pulmón y de próstata, 
y el segundo más frecuente en mujeres después del 
cáncer de pulmón [6].

En el mundo, durante el 2022 se produjeron más de 1,9 
millones de nuevos casos de cáncer colorrectal y 904 000 
muertes, lo que representó cerca de una muerte por cada 10 
casos de cáncer [6]. Las diferentes variaciones significativas 
de las tasas de incidencia y mortalidad por CCR entre 
diferentes países del mundo se basan en diferentes factores 
como género [7], edad [8][9] y origen étnico [9] y otras más [2][10].

Según el último reporte de Globocan 2022, la prevalencia de 
esta enfermedad en el país es de 7,4 x 100 000 habitantes; 
es decir, cada año se registran, 4943 nuevos casos y 2527 
fallecimientos [11]. En el estudio de carga de enfermedad 
peruano del 2019, los tumores malignos causaron el 8,9% 
del total de años de vida saludables (AVISA) perdidos, de 
los cuales el cáncer colorrectal generó 35 084 AVISA de 
ellos el 4,8% fueron años de vida perdidos por discapacidad 
(1705 AVD) y el 95,2% fueron años de vida perdidos por 
muerte prematura (33 379 AVP) [12].

El CCR impone una carga global considerable en términos 
de complicaciones, mortalidad, efectos secundarios del 
tratamiento, utilización de los servicios de atención y costos 
médicos [2][5][7][13]. En este contexto, el conocimiento de los 
datos epidemiológicos es de gran importancia para analizar 
la tendencia de incidencia y prevalencia de la patología y 
desarrollar nuevas técnicas oncológicas predictivas [14][15].

Las cifras disponibles sobre consultas ambulatorias, 
atenciones de emergencia y hospitalizaciones relacionadas 
con el cáncer colorrectal constituyen una información crucial 
para la toma de decisiones. Estos datos son fundamentales 
para que los responsables de políticas a nivel nacional y 
local puedan monitorear las tendencias epidemiológicas, 
elaborar planes, asignar recursos y promover estrategias 
de promoción y prevención dirigidas a la población. 

Por ello, ante la necesidad de conocer el comportamiento y 
las tendencias sobre la utilización de los servicios de salud, 
hemos llevado a cabo un análisis exhaustivo de cómo los 
pacientes con cáncer colorrectal acceden a la atención 
médica en nuestro país durante los periodos comprendidos 
entre 2018 y 2023.

Materiales y métodos

Diseño y lugar de estudio
Realizamos un estudio de tipo observacional retrospectivo 
con el objetivo de analizar la dinámica de la búsqueda de 
atención por cáncer colorrectal dentro del sistema de salud 
peruano durante el periodo comprendido entre el 01 de 
enero del 2018 al 31 de diciembre del 2023.

Fuentes de datos 
La información para el estudio se obtuvo del sistema 
electrónico de transferencia de información de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) 
de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD). 
Esta información, accesible a través de la página web de 
SUSALUD [16], registra las atenciones realizadas en las 
IPRESS de los subsistemas de salud del Ministerio de 
Salud, Direcciones/Gerencias Regionales de Salud, Seguro 
Social de Salud (EsSalud), Sanidades de las Fuerzas 
Armadas y Policial, Sector Privado y otras Instituciones.

Las bases de datos abiertas de SUSALUD contienen 
información sobre la morbilidad atendida en los servicios 
ambulatorios, de emergencias y hospitalización. La 
morbilidad atendida se codifica según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE-10) [17] (en 
el presente estudio no se ha realizado ninguna validación 
de la misma o de los diagnósticos de estas bases de datos). 
Además, incluye el número total de atendidos por mes, el 
tipo de IPRESS, el lugar del servicio de salud que brindó 
la atención (departamento, provincia y distrito), así como la 
edad y sexo del paciente atendido. 

Criterios de selección
Se incluyeron todos los casos registrados con diagnóstico 
CIE-10 de cáncer colorrectal en los servicios ambulatorios, 
de emergencia y de hospitalización.

Definición de variables
Para la identificación del cáncer colorrectal definimos como 
cualquier evento reportado en la data de hospitalización, 
emergencias y ambulatorios según el CIE-10, para lo cual 
identificamos los códigos “C18” para definir cáncer de colon, 
“C19” para el cáncer de la unión rectosigmoidea, y “C20” 
para el cáncer de recto. Adicionalmente, los diagnósticos se 
agruparon para estimar el número de eventos compatibles 
con cáncer colorrectal y estimar la tasa de atenciones. 
Las patologías identificadas fueron evaluadas por las 
siguientes variables como sexo (masculino, femenino); 
la edad (mayor a 18 años) dentro del reporte etario de 
SUSALUD, el subsistema donde fueron atendidos los casos 
(MINSA, EsSalud, Sanidades de las Fuerzas Armadas y 
Policial, PRIVADOS y OTROS); y el año del reporte de la 
atención (2018, 2023) y para estimar las tasas de atención 
e incidencia utilizamos la población por departamento del 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) [18]. 

http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2024.82.176
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Análisis estadístico
Para el análisis estadístico del estudio se utilizó el 
programa STATA versión 18 para Windows (StataCorp, 
College Station, TX, EUA) y Excel 365 (Microsoft, WA, 
EUA) para su recolección. 

Desarrollamos un análisis descriptivo en el cual representaron 
las variables estudiadas en tablas de frecuencia con 
porcentajes absolutos y relativos. Para el análisis inferencial 
se aplicó el Chi cuadrado, considerando como significativa 
una p<0,05.

Se realizó un análisis descriptivo de las características de 
los pacientes con CCR a través de tablas de frecuencias 
relativas y absolutas para las variables categóricas (sexo, 
condición de egreso), y media y desviación estándar para 
variables numéricas (edad, número de atenciones).

Criterios éticos
El estudio presentado no fue sometido a un comité de ética 
debido a que se han utilizado datos secundarios (datos 
abiertos) disponibles en la página web de SUSALUD [16]. 
Dicha información se encuentra agrupada de forma mensual 
por centro de atención y no incluye identificadores personales. 

Resultados
Descripción de la atención por servicios

Servicios Ambulatorios
Entre el 2018 y el 2023 en el sistema de salud peruano 
se registraron 262 179 atenciones ambulatorias por CCR 
(Tabla 1), la cual representó una tasa de atención de 10,89 
por cada 10 000 atenciones ambulatorias por todas las 
causas (rango: 8,01 – 13,61), observándose diferencias 
entre las tasas de atención por subsectores (21,38 
correspondiente a las Sanidades de las Fuerzas Armadas 
y Policial; 17,86 EsSalud; 8,46 Privados y 7,07 MINSA) sin 
alcanzar significancia (p=0,06).

Se observaron diferencias entre departamentos del país, 
siendo la mayor tasa de atención en Lima (Tabla 2). También 
se observó de manera general una tasa mayor de atención 
en el sexo masculino, con 13,02 consultas por cada 10 000 
atenciones.  Las atenciones por CCR se distribuyeron de 
la siguiente manera: el 68,54% de las atenciones fueron 
por cáncer de colon [CIEX: C18]; el 29,7% por cáncer 
de recto [CIEX: C20]; y el 1,76% por cáncer de la unión 
rectosigmoide [CIEX: C19].

Servicios de Emergencia
En los servicios de emergencias, se generaron 18 221 
atenciones por CCR, lo cual representó una tasa de 
atención de 3,15 por cada 10 000 visitas a la emergencia 
por todas las causas (rango: 1,86 – 4,35), observándose 
diferencias entre las tasas de atención por subsectores 
(2,46 para las sanidades de las fuerzas armadas y policiales; 
2,77 EsSalud; 2,34 privados y 4,08 MINSA) sin alcanzar 

significancia (p=0,11). También se observó una tasa mayor 
en el sexo masculino, con 3,54 por cada 10 000 visitas a 
la emergencia. Las atenciones por CCR en la urgencia 
se distribuyeron de la siguiente manera: el 66,14% de las 
atenciones fueron por cáncer de colon [CIEX: C18]; 31,35% 
por cáncer de recto [CIEX: C20] y el 2,51% por cáncer de la 
unión rectosigmoide [CIEX: C19].

Servicios de Hospitalización
Las hospitalizaciones por CCR generaron 38 314 egresos, 
la cual representó una tasa de hospitalizaciones de 37,26 
por cada 10 000 egresos hospitalarios por todas las causas 
(rango: 35,08 – 39,70), observándose diferencias entre las 
tasas de atención por subsectores (91,50 para las sanidades 
de las fuerzas armadas y policiales, 62,15 EsSalud; 47,02 
privados y 24,72 MINSA) sin alcanzar significancia (p=0,07). 
También se observó una tasa mayor en el sexo masculino, 
con 52,91 por cada 10 000 hospitalizaciones. Los egresos 
hospitalarios por CCR se distribuyeron de la siguiente 
manera: el 67,72% de las atenciones fueron por cáncer de 
colon [CIEX: C18]; 29,87% por cáncer de recto [CIEX: C20] y 
el 2,41% por cáncer de la unión rectosigmoide [CIEX: C19].

Discusión

El presente estudio describe la información estadística 
proporcionada por SUSALUD, el cual reporta una tasa de 
10,32 atenciones de CCR por cada 10 000 atenciones por 
todas las causas realizadas entre los años 2018 al 2023 
[rango: 7,7 (2018) – 12,4 (2021)].

Cuando se analizó cada uno de los diagnósticos CIE-10, en 
todos ellos la frecuencia absoluta de atenciones presentó 
un predominio femenino, pero al ponderarlas por tasas se 
observó una mayor atención en el sexo masculino, como se 
reportan en la literatura internacional [1][2][5][6][7][13][19][20].  

En la distribución de las atenciones según edad, se observó 
una alta frecuencia en mayores de 65 años, concordando 
con la literatura internacional [2][6][13]. Si bien la frecuencia de 
atenciones aumenta con la edad, se observa que un 13% 
de las atenciones ser realizaron entre los pacientes de 30 
a 49 años, observándose un incremento continuo en las 
atenciones desde el 2018 hasta el 2021(tasa de atención: 
4,5 – 7,1/ 10 000 atenciones) que también corresponde 
con la literatura internacional sobre la atención por CCR en 
personas menores de 50 años [2][5][6][21].  
  
Esta demanda de atenciones genera mayor uso de 
recursos sanitarios, como lo muestra el estudio de carga de 
enfermedad de Globocan, donde se observa un incremento 
continuo del CCR en el mundo y en el país año tras año [6][22]. 

Aunque el CCR afecta desproporcionadamente a personas 
de entornos socioeconómicos bajos, las disparidades 
observadas en las tasas de atención por departamentos 
pueden deberse a diferencias en la exposición a factores 
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Año/Subsector 

Ambulatorios  Emergencias  Hospitalización

CIEX: 
C18

CIEX: 
C19

CIEX: 
C20  CIEX: 

C18
CIEX: 
C19

CIEX: 
C20  CIEX: 

C18
CIEX: 
C19

CIEX: 
C20

2018            

ESSALUD 15442 315 5576  508 8 144  2170 63 783

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 1296 12 432  32 3 8  204 3 82

MINSA 7756 392 3983  646 33 307  1564 87 722

PRIVADOS 4946 82 1042  336 7 92  1134 34 314

2019            

ESSALUD 17771 332 6672  518 15 201  648 47 579

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 2695 55 689  45  15  127 2 28

MINSA 8971 527 5044  1169 87 735  702 102 613

PRIVADOS 5209 74 1408  254 20 141  459 36 289

2020            

ESSALUD 7911 74 4169  452 9 228  1041 15 496

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 1181 3 347  30  3  177 7 26

MINSA 2761 205 1683  487 36 423  1102 48 473

PRIVADOS 4061 78 1243  202 5 127  1349 25 376

2021            

ESSALUD 13172 224 6629  850 12 337  1316 23 578

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 2305 17 628  45  7  238 3 44

MINSA 6694 356 3847  1065 44 491  1709 68 805

PRIVADOS 5982 131 1675  311 11 109  1287 22 389

2022            

ESSALUD 14594 249 7263  1038 21 420  1777 29 681

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 2399 17 662  48 2 14  140  59

MINSA 9458 439 5821  1039 53 568  2108 108 1100

PRIVADOS 6729 92 1927  381 7 118  1284 15 335

2023            

ESSALUD 15989 321 7653  886 28 382  1537 63 874

FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES 2608 29 801  41  13  83 1 93

MINSA 12315 490 6399  1230 52 663  2355 101 1375

PRIVADOS 7022 87 2106  427 4 165  1355 17 324

Tabla 1. Atenciones por Cáncer Colorectal según tipo y procedencia.

(+) CIEX: Clasificación internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. — 10a. revisión.; MINSA: Ministerio de Salud; 
ESSALUD: Seguro Social de Salud.
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de riesgo como una dieta poco saludable y un estilo de vida 
sedentario; acceso limitado a conductas de reducción de 
riesgos, como quimioprevención, detección y seguimiento 
de resultados anormales de pruebas; o la falta de acceso a 
recursos de tratamiento de alta calidad [7][9][19][20][23]. Creemos 
que uno de los principales factores es el acceso a los 
servicios de salud, ya que estos factores pueden operar 
a nivel individual, del sistema de salud, de la comunidad e 
incluso las políticas de salud.

El CCR es uno de los cánceres cuya incidencia y 
mortalidad son modificables siguiendo estilos de vida 
saludables [2][13][24][25]. Sin embargo, se espera que la carga 
de la enfermedad aumente debido al envejecimiento de 
la población y a la occidentalización de las regiones del 
país [6][7][26][27]. Se necesitan más esfuerzos para conocer 
la dinámica y utilización de los servicios de salud en los 
pacientes con CCR y poder implementar programas de 
detección y controlar los factores de riesgo del CCR para 
reducir su carga.

Las limitaciones del estudio estuvieron relacionadas con 
el posible sesgo de información proporcionada por los 
servicios de salud, pudiendo existir una subestimación 
o sobreestimación de los datos. Debido a que los datos 
provinieron de datos secundarios, no se pudieron valorar 
factores que pudieron afectar los resultados como el estado 
civil, comorbilidades, tipo de medicamentos utilizados, 
antecedentes familiares, entre otros. Sin embargo, la 

fortaleza del presente estudio es la representación a nivel 
nacional, la cual es considerada representativa del sistema 
de salud.

Conclusiones

El estudio realizado proporciona información epidemiológica 
que hasta ahora no ha sido explorada en el Perú según el 
tiempo de registro y el volumen de información acumulada. 
En general, los estudios sobre la utilización de los servicios 
de salud proporcionan información al proceso de toma 
de decisiones y sirven para ajustar la oferta de servicios 
sanitarios, la programación de otras actividades, como 
también la formación continuada de los trabajadores de la 
salud en razón de la eficacia que de ellos se espera [6][14][15].   

En este contexto, el conocimiento de los datos epidemiológicos 
es de gran importancia, ya que las estimaciones por 
consultas ambulatorias, atenciones en las emergencias y las 
hospitalizaciones por cáncer colorrectal son muy limitadas 
en nuestro país. Sistematizar dicha información es prioritaria 
como se mencionó anteriormente para la toma de decisiones 
y postular nuevos conocimientos para el desarrollo de 
nuevas técnicas oncológicas predictivas que ayudaran a los 
decisores nacionales y locales a monitorear las tendencias 
epidemiológicas, para poder planificar, asignar recursos 
y promover medidas preventivas y promocionales en la 
población para el control del CCR.
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