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RESUMEN 
 
Introducción: el cáncer es una de las enfermedades más temidas por la humanidad y el tumor maligno de ovario 
no es la excepción. Se caracteriza por su alta agresividad y por presentar síntomas inespecíficos, además de 
no contar, hasta el momento, con pruebas de tamizaje que permitan una detección precoz, convirtiéndose  en 
uno de los cánceres femeninos con alta mortalidad ocupando el séptimo lugar a nivel mundial.  
Objetivo: Medir la prevalencia, mortalidad y la letalidad asociadas al cáncer de ovario entre 2009 a 2016 en la 
población colombiana.  
Método: se realizó un estudio descriptivo, transversal, ecológico. A partir de una base de datos en el RIPS de 
SISPRO y DANE se seleccionaron las mujeres con diagnóstico de tumor maligno de ovario.  
Resultados: se hallaron 36.798 mujeres con diagnóstico de cáncer de ovario, la edad media fue de 63 años con 
una prevalencia de 31,66 por 100.000 mujeres, en los departamentos de Antioquia, Santander, y Bogotá. Se 
estimó una tasa de mortalidad de 3,9 por 100.000 mujeres, predominio en educación básica primaria, y régimen 
de seguridad social contributivo. La letalidad fue de 15,75%.  
Conclusiones: En Colombia la prevalencia, mortalidad y letalidad entre 2009 a 2016 presentó una tendencia al 
incremento, predominio en casadas, bajo nivel educativo y menor acceso a los servicios de salud. En virtud de 
lo anteriormente expuesto, se abre la posibilidad de establecer prioridades sanitarias, diseño de futuras 
estrategias en prevención de la enfermedad en salud pública, detención  precoz y con la consecuente 
disminución de la mortalidad. 
 

PALABRAS CLAVE: cáncer de ovario1, prevalencia2, mortalidad3, letalidad4, departamento5, edad6, 
Colombia7. 

 
ABSTRACT 
 
Introduction: cancer is one of the most feared diseases by humanity and malignant ovarian tumor is no exception. 
It is characterized by its high aggressiveness and by presenting nonspecific symptoms, in addition to not having, 
so far, screening tests that allow early detection, becoming one of the female cancers with high mortality 
occupying seventh place worldwide. 
Objective: To measure the prevalence, mortality and lethality associated with ovarian cancer between 2009 and 
2016 in the Colombian population. 
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Method: a descriptive, cross-sectional, ecological study was carried out. From a database in the SISPRO and 
DANE RIPS, women with a diagnosis of malignant ovarian tumor were selected. 
Results: 36,798 women were diagnosed with ovarian cancer, the mean age was 63 years with a prevalence of 
31.66 per 100,000 women, in the departments of Antioquia, Santander, and Bogotá. A mortality rate of 3.9 per 
100,000 women, predominance in primary basic education, and contributory social security scheme were 
estimated. The lethality was 15.75%. 
Conclusions: In Colombia the prevalence, mortality and lethality between 2009 and 2016 presented a tendency 
to increase, predominance in married women, low educational level and less access to health services. By virtue 
of the above, the possibility of establishing health priorities, design of future strategies in prevention of public 
health disease, early detention and with the consequent decrease in mortality is opened. 
 

Keywords: Ovarian cancer1, prevalence2, mortality3, lethality4, department5, Colombia6. 
 

Abreviaturas: 
 

Abreviaturas: Abbreviations: 

SISPRO 
 Sistema Integral de Información de la 
Protección Social  SISPRO  

Comprehensive Social 
Protection Information System 

DANE  
Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística  DANE 

National Administrative 
Department of Statistics 

RIPS   

Registros Individuales de Prestación de 
Servicios, microdatos y estadísticas 
vitales. RIPS  

Individual Records of Provision 
of Services, microdata and vital 
statistics. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 
    El cáncer de ovario es uno de los cánceres 
ginecológicos más frecuente que ocupa el séptimo 
lugar en incidencia con 10,1 por 100 000 mujeres 
entre 20 y 74 años, una tasa de mortalidad estimada 
de 8,4 y una cifra de mortalidad de alrededor de 168 
752 mujeres por esta enfermedad en el mundo (1). En 
Estados Unidos, el cáncer de ovario es el más 
agresivo, produciendo una alta mortalidad a pesar de 
mantener estable su incidencia en los últimos 20 años, 
es la quinta causa de muerte por cáncer entre las 
mujeres en EE. UU. (2) . La edad promedio de 
diagnóstico es de 65 años, con una tasa de 
supervivencia a 5 años inferior a 10% para estadio IV 
y de 80% para estadio 1A. El diagnóstico de cáncer 
de ovario se realiza de manera tardía entre 68-75% de 
los casos (3) . 
En Latinoamérica presenta una incidencia de 9,2 y 
una tasa de mortalidad de 7,3 por 100 000 mujeres, a 
diferencia de Estados Unidos con 12,6 y 8,8, 
respectivamente (1) . 
En Colombia cada año ocurren alrededor de 2 092 
casos y mueren 1 154 mujeres entre los 30 y 84 años 

por cáncer de ovario. Actualmente, presenta una 
incidencia de 12,3 y mortalidad de 8,3 por 100 000 
mujeres (1) . 
En un estudio realizado por Mantilla y Co. en 
Bucaramanga (Colombia), evidenciaron una 
mortalidad de 4,3% x 100 000 mujeres entre 1996 y 
1999, ocupando el cuarto lugar de neoplasias en 
mujeres (4) . 
Para el 2001, la proporción de mortalidad de cáncer 
de ovario en Colombia fue 256 equivalente a 3,6% del 
total de muertes y una tasa de mortalidad 2,4 por 100 
000 habitantes (5) . En el año 2005, la tasa de 
mortalidad en Colombia fue de 3,2 por 100 000 
habitantes equivalentes a 686 casos con un 
predominio entre 40 y 49 años, ocupando el quinto 
lugar en mortalidad por neoplasias en el país (6) . 
En este contexto, los objetivos del presente estudio 
son describir los casos de cáncer de ovario atendidos 
en Colombia por edad, departamento de residencia, 
régimen de seguridad social y; estimar la tendencia de 
la prevalencia y muertes de cáncer de ovario entre 
2009 a 2016 en Colombia.  
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Colombia está ubicada en la zona intertropical al norte 
de Suramérica, es multicultural, pluralista, unitaria, 
descentralizada, democrática y participativa. (7) 
Colombia es el segundo país con mayor índice de 
desigualdad en América Latina, la mayor densidad 
demográfica se concentra sobre las cordilleras, zona 
urbana y en las cuatro capitales departamentales con 
mayor actividad económica del país, Bogotá, 
Medellín, Cali y Barranquilla, siendo la primera con 
mayor desigualdad económica y social. (8,9) 
La zona rural se diferencia de la urbana, en la primera 
predomina la población más joven, hombres, 
indígenas pertenecientes a los quintiles bajo y más 
bajo de riqueza, mayor fecundidad, menor acceso a 
agua potable y alcantarillado, mayor hacinamiento, 
sistema de afiliación al régimen subsidiado y mayor 
barrera de acceso  a los servicios de salud por falta de 
profesionales y menor disponibilidad de servicios en 
los centros de atención. Esta desigualdad es dada al 
rápido crecimiento económico producido por el 
cambio tecnológico, retorno a la educación y la 
migración de la zona rural a la urbana por el conflicto 
armado y narcotráfico. (10,11) 
El ministerio de salud y protección social es la entidad 
encargada de regular y vigilar la salud del país a 
través del sistema general de seguridad social. 
Existen dos regímenes, el contributivo y el subsidiado 
correspondiente  a los afiliados con y sin capacidad de 
pago respectivamente. El usuario se afilia a las 
aseguradoras (Entidades Promotoras de Salud, 
Aseguradora de Riesgos Laborales y Administradora 
de Fondo de Pensión) y recibe valoración médica por 
medio de las entes prestadoras de servicios de salud, 
para el sector público son las Empresas Sociales del 
Estado y el privado, las Instituciones Prestadoras de 
Servicios. Existe un 5 % de la población no afiliada al 
sistema de salud o población vinculada. (12) 
 
Materiales y métodos 
 
Estudio descriptivo, transversal que incluyó mujeres 
residentes en Colombia con diagnóstico de cáncer de 
ovario. 
Este estudio se realizó teniendo en cuenta el territorio 
colombiano conformado por 32 departamentos y 
Bogotá como distrito capital, con base en el SISPRO 
y DANE. Según cifras del DANE, Colombia tenía para 
el 2009 una población de 22 775 124 de mujeres, la 
cual ha venido en aumento, llegando a 24 678 673 
mujeres para el 2016.  
La información se obtuvo de fuente RIPS, microdatos 
y estadísticas vitales.  

Se utilizó el SISPRO para datos de morbilidad y del 
DANE para obtención de datos de mortalidad, entre 
2009- 2016. Para minimizar el sesgo de clasificación 
y realizar control de calidad del dato, se excluyeron 
casos reportados en sexo masculino, sexo no definido 
o sin información y departamento no definido (n=1 
384). 
El estudio tomó el 100% de los diagnósticos de la 
décima revisión de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE 10), C56X tumor maligno del 
ovario, C796 tumor maligno secundario del ovario, 
teniendo en cuenta la guía colombiana para el manejo 
de cáncer (7) . De la codificación CIE10 se descartó el 
diagnóstico D391 (tumor de comportamiento incierto o 
desconocido del ovario), por ser un diagnóstico 
inespecífico y por presentar un número elevado de 
registros que pueden llegar a ser un factor confusor 
en los resultados (n=126 524).  
Para prevenir los sesgos de selección, en la fase de 
diseño se limitó la participación de individuos que a 
pesar de tener el diagnóstico de tumor maligno de 
ovario hicieron parte de los criterios de exclusión y en 
la fase de análisis en la estratificación se descartaron 
los grupos pequeños o sin datos significativos. Se 
realizó ajuste de tasas con la finalidad de disminuir el 
sesgo de confusión del tamaño del denominador 
sobre todo en la comparación por departamentos.  
 
Medidas estadísticas  
 
Se utilizaron las variables de medición de razón, se 
describieron medidas de tendencia central y 
dispersión; las variables nominales y ordinales se 
describieron con frecuencias absolutas y relativas. 
Se estimó la prevalencia anual de la población 
femenina entre 20 y 74 años, se tuvieron en cuenta 
los RIPS de SISPRO, con las variables zona, tipo de 
afiliación, tipo de atención, departamento de 
residencia y tipo de usuario, se ajustó con la población 
colombiana según el DANE 2005. Este cálculo se 
realizó dividiendo las mujeres con los diagnósticos 
incluidos en este estudio dividido la población de 
mujeres para la edad y año que se estaba calculando.  
Se calculó la tasa de mortalidad dividiendo el número 
de mujeres que fallecieron con diagnóstico de cáncer 
de ovario entre el total de la población femenina por 
100 000 mujeres. El ajuste de la tasa se realizó con la 
población colombiana del 2005. Se calculó la tasa de 
mortalidad con el número de defunciones de mujeres 
con cáncer de ovario en un año sobre el total de la 
población femenina a mitad del mismo año por base 
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de 100 000. El ajuste se realizó con el método directo 
con población estándar de Colombia 2005.  
Para estimar las tendencias en los años analizados se 
realizó regresión lineal con el fin de detectar 
diferencias estadísticamente significativas.  
La información se procesó en Excel® (Microsoft) 
versión 2016. 
 
Análisis de resultados 
 
Prevalencia 
Para el periodo de estudio se presentaron un total de 
36 798 mujeres con diagnóstico cáncer de ovario, con 
un promedio de atención anual de 4 500 mujeres con 
edades comprendidas entre 20 y 74 años. La 
prevalencia se encontró en 31,66 por 100 000 
mujeres. El año 2014 fue el año en el que más casos 
de cáncer de ovario fueron reportados, con 5 840 
mujeres, correspondiente a una prevalencia de 39,12 
por 100 000 mujeres, siendo la más alta para el 
periodo de estudio.  
Se observo que la prevalencia de cáncer de ovario no 
tiene tendencia (R2= 0.41) si consideramos el año 
2014 dentro del análisis, quitando este año de mayor 
prevalencia tampoco se observa una tendencia al 
aumento (R2= 0.47). Figura 1. 
Se observó baja prevalencia de registros del tumor 
maligno secundario de ovario con 21 080 casos para 
una prevalencia de 18,13 x 100 000 mujeres entre 
2009- 2016.  
Para los diagnósticos de tumor maligno del ovario y 
tumor maligno secundario del ovario. La edad 
promedio de cáncer de ovario fue de 62,97 años, 
(desviación estándar= 24,5).  
Por departamento, entre 2009 y 2016, se encontró 
que la prevalencia más alta fue en Caldas, con 162,57 
por 100 000 mujeres, seguido de Huila con una 
prevalencia de 48,24 por 100 000 mujeres, seguido 
por Bogotá con una prevalencia de 43,90 por 100 000 
mujeres, Santander con una prevalencia de 37,45 por 
100 000 mujeres y, Antioquia con una prevalencia de 
37,44 por 100 000 mujeres (Mapa 1).  
 
Mortalidad 
 
El número total de muertes por cáncer de ovario entre 
2009- 2016 fue de 7 399. La tendencia de los casos 
es al aumento que fue estadísticamente significativo 
(R2= 0,969). Colombia presentó una tasa de 
mortalidad de 3,90 por 100 000 mujeres para el 
período de estudio (Figura 2). 

La edad promedio de mortalidad en cáncer de ovario 
fue de 62,3 años con una desviación estándar de 17,2 
y coeficiente de variación de 27,64%. En Colombia, 
los departamentos con mayor tasa de mortalidad por 
cáncer de ovario entre 2009- 2016 fueron Bogotá con 
una tasa de 5,55y; Valle del Cauca con una tasa de 
4,63 por 100 000 mujeres (Mapa 2). 
 
Las mujeres que fallecieron por cáncer de ovario entre 
2009-2016 tenían como máximo nivel de estudios la 
básica primaria y secundaria con un 41,78% y 14,87% 
de los casos, respectivamente, mientras que en un 
8,16% de las fallecidas por la misma causa había 
realizado una carrera profesional. 
   
La mortalidad por cáncer de ovario, en primer lugar, 
con 2 158 casos equivalente al 29,17% se 
encontraban casadas al momento del fallecimiento, 
seguido de solteras con 1 694 casos equivalente a 
22,89% y; 1 569 mujeres habían enviudado lo que 
corresponde a 21,21%. 
 
La letalidad en Colombia por cáncer de ovario entre 
2009-2016 fue de 15,46% y no mostró tendencia 
(R2=0,028). Cabe resaltar que durante el 2016 se 
registraron 4 694 casos de mujeres diagnosticadas 
con cáncer de ovario, con 899 muertes por la misma 
causa, lo que generó una letalidad de 19,15%, 
considerada la más alta para ese periodo de estudio. 
Pese a que la mortalidad está aumentando no se 
observa una tendencia al aumento de la letalidad.  
Al describir la letalidad de cáncer de ovario por grupo 
de edad, se encontró que esta aumentó a mayor edad, 
siendo la más alta en el grupo de 70 a 74 años, siendo 
esta tendencia estadísticamente significativa 
(R2=0.92). 
 
Discusión  
 
Este estudio presenta la prevalencia de cáncer de 
ovario en la población colombiana entre 2009- 2016, 
y su mortalidad y letalidad. Según el protocolo de 
manejo del paciente con cáncer del Ministerio de la 
Protección Social en Colombia, para el 2008, se 
estimó una tasa de incidencia de 6,8 por 100 000 
mujeres, para el 2006 se presentaron 654 muertes 
para una tasa ajustada de mortalidad de 3,2 por 100 
000 mujeres. (14) 

 
En un estudio realizado en la Clínica San Pedro 
Claver, Bogotá, se encontró que la edad promedio de 
diagnóstico de cáncer de ovario para el 2003 fue de 
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55 años.(15) Este valor es mucho menor que el 
encontrado en este estudio que encontró una edad 
promedio de 63 años.  
Para el 2001, la tasa de mortalidad fue de 2,4 por 100 
000 mujeres con 526 casos. (16) , para el 2005, la tasa 
de mortalidad fue de 3,2 para 686 casos. (17) . 
Entre el 2007- 2011 se encuentra una tasa de 
incidencia de 1,279 por 100 000 habitantes, ocupando 
el séptimo lugar de neoplasias femeninas después del 
tumor maligno de mama, cuello uterino, colon, 
estómago, tiroides y pulmón. (18) Además, se encontró 
una incidencia estimada anual (tasa) de 5,6 tasa 
mortalidad cruda de 3,1 y una prevalencia de 861 
casos. Está discriminada por departamentos (19) . 
Un estudio adelantado por Alexandra Ortiz y col. en el 
2011, informa que en cada año se presenta un 
promedio de 1 900 casos nuevos de cáncer de ovario 
en el país, con una incidencia estimada de 10,1 casos 
por 100 000 por año. (20) . Nuestro estudio encontró un 
promedio de casos atendidos de 4 500 mucho más 
alto seguramente debido a que en el nuestro se 
incluye el total de casos atendidos para el período 
2009 a 2016. 
Un estudio realizado en el Hospital de San José, 
Bogotá, Colombia, entre 2009- 2013, refiere que, en 
Colombia, para el 2012, la incidencia fue de 3,9%; la 
mortalidad de 4,6% con 1 438 casos y 883 muertes (21) 
. Este estudio es encontró una tasa de mortalidad 3,90 
x 100 000 mujeres menor a la de este estudio, 
seguramente debido a que en el hospital San José se 
reciben pacientes con alto grado de severidad y 
nuestro estudio contiene todas las atenciones de los 
diferentes niveles de complejidad registradas en 
RIPS. 
Según cifras de Globocan, en el 2015 se presentaron 
1 438 nuevos casos de cáncer de ovario, con 883 
muertes para ese mismo año en Colombia, para el 
2018 reporta 2 092 nuevos casos de cáncer de ovario, 
con 992 muertes, equivalentes a una prevalencia de 
32,5 por 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad 
de 5,9l (22,23) . Las proyecciones de Globocan son 
mucho más altas que las encontradas en este estudio 
posiblemente a que los supuestos usados para esta 
medición sobreestiman la prevalencia y la mortalidad 
debido a causa de las posibles diferencias de 
metodología, y por otro, debido a que las fuentes de 
datos nunca son estáticas. 
Si se comparan países que tienen una cantidad similar 
de habitantes a Colombia (24) , se encuentra que para 
el 2008 en Argentina murieron 800 mujeres por cáncer 
de ovario, en España, para el 2007, 1 700 mujeres 
fallecieron por la misma causa y en Colombia, 886 

muertes por cáncer de ovario. A pesar de tener 
Colombia una densidad demográfica similar a España 
y Argentina, el número de víctimas mortales son 
similares al de Sur América y la mitad de España. 
(25,26). 
Según Globocan, en el 2018, Colombia presentó una  
incidencia y mortalidad de cáncer de ovario de 6,6 y 
3,9 casos por 100,000 mujeres, respectivamente. 
Ecuador, México y Venezuela son regiones que 
comparten similitudes culturales con Colombia, 
presentaron tasas de  incidencia y mortalidad 
comparable con 6,5 y 3,5; 6,8 y 4,0; 6,6 y 3,8 casos 
por 100.000 mujeres para el mismo año. Chile 
presentó para el 2018 una menor incidencia con 5,0 y 
una mortalidad de 3,5 por 100.000 mujeres. (23) 

En Colombia, se estima para el 2040 un incremento 
de la incidencia del cáncer de ovario de 29,8% 
semejante con Brasil del 28,4%. Chile y Uruguay 
tendrán un incremento de 18,2% y 13% 
respectivamente, mientras Cuba presentará 
disminución en la incidencia de cáncer de ovario del 
11,6% (23). 
Por otro lado, ante el panorama actual a nivel mundial, 
el cáncer de ovario predomina en niveles 
socioeconómicos elevados (27) . En Colombia se 
encontró una prevalencia mayor en departamentos 
con mayor densidad poblacional esto posiblemente a 
que en ellas se concentra la oferta de servicios de 
salud especializadas, sin embargo, al analizar las 
tasas de mortalidad se concentra en los 
departamentos más vulnerables, con menor acceso a 
los servicios de salud y con nivel educativo bajo 
(básica primaria).  
El nivel educativo se ha relacionado con el acceso 
oportuno al diagnóstico y tratamiento oportuno. Las 
mujeres con formación primaria, el riesgo de demora 
en la atención es de casi cinco veces más comparado 
con el de personas que ha realizado algún nivel de 
formación superior al bachillerato. El diagnóstico es 
más rápido en las mujeres con mayor educación 
(universidad y posgrado) y el analfabetismo está 
relacionado con mayor riesgo de morir por cáncer en 
general (28, 29). En este estudio, se evidenció 
predominio de la mortalidad para las mujeres que 
cursaron educación básica primaria con un 40,88% 
seguida de la secundaria 14,87%, por lo que la 
educación es un determinante estructural de la salud 
que tiene consecuencias en la inequidad social y 
limitación a un diagnóstico y tratamiento oportuno. 
La barrera cultural de acceso a los servicios de salud 
y de conocimiento en la que las personas en Colombia 
deciden no asistir a un centro de atención médica, el 
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64,39% prefieren tomar remedios caseros o se auto 
receta, el 21,8% van al droguista o boticario y el 11% 
no hizo nada. (30) 
El poder adquisitivo también es un factor relacionada 
con la enfermedad y muerte, según la literatura, en las 
mujeres con estrato socioeconómico bajo predomina 
el cáncer de esófago, estómago y cuello uterino, en 
estratos socioeconómicos altos, predomina cáncer de 
colon, mama, ovario y piel. Esto se observa a pesar 
de que los canceres en general tienen una incidencia 
y mortalidad en las clases sociales bajas. (28) Para 
nuestro estudio, la letalidad predominó en los 
departamentos en la que se desarrolla altos niveles de 
violencia, narcotráfico y desplazamiento forzoso (31) y 
en poblaciones con mayor pobreza monetaria. (32) lo 
que constituye factores de brecha de inequidad y 
acceso a los servicios de salud.  
Las barreras geográficas, por los desplazamientos 
excesivos, largas distancias al centro médico, por falta 
de centros de salud cerca al lugar de residencia, 
dificultades de transporte y barreras relacionadas con 
los desplazamientos de las zonas rurales a urbanas. 
(33, 34) . 
En el presente estudio, se reconocen las limitaciones 
entre los que se encuentra la calidad y de la fuente de 
los datos reportados por Ministerio de Salud y 
Protección Social por medio de SISPRO, los cuales 
son incompletos, dato erróneo del sexo, sin dato de 
lugar de residencia, traducido en subregistro y una 
cobertura del 80% a nivel nacional.  
Dentro de las limitaciones del presente estudio, se 
encuentran, por una parte, con un número significativo 
de personas con diagnóstico de tumores inespecíficos 
de ovario por lo que es imposible diferenciar entre 
maligno y benigno, de hecho, los datos recolectados 
por SISPRO depende del adecuado diligenciamiento 
del diagnóstico que realizan los profesionales de la 
salud en las historias clínicas, por lo que se puede 
pensar que algunos de estos registros no se 
realizaron de manera óptima, lo que genera errores en 
la base de datos RIPS y por otro lado, el no contar con 
un registro único de historias clínicas que puede traer 
como consecuencia la falta de un adecuado 
suministro de los reportes de atenciones por parte de 
los prestadores de servicios a las entidades de planes 
de beneficios. Esto lleva a un subregistro de 
información que debe ser tenido en cuenta al 
interpretar los resultados estimados y además a un 
sesgo de clasificación del diagnóstico. Otra fuente de 
este sesgo es que al momento de analizar los datos 
de la bodega de SISPRO se encontró hombres con 
diagnóstico de cáncer de ovario, falta de información, 

sexo indefinido. Para minimizar este sesgo se 
excluyeron 232 casos de cáncer en hombres tres 
casos entre no reportados o indefinidos, y 1 152 casos 
correspondientes a departamento no definido.  Para 
minimizar el factor confusor de los denominadores, se 
realizó ajuste de tasas con población colombiana 
2005 por el método directo. 
 
Conclusión 
 
Colombia presenta entre 2009-2016 un promedio de 
4 600 casos de cáncer de ovario anual con una 
prevalencia de 31,98 por 100 000 mujeres, con 
prevalencia de la enfermedad en los principales 
departamentos el país, en las cabeceras municipales, 
afiliadas al régimen contributivo, entre los 50 y 54 
años de edad, con una tasa de mortalidad de 3,9 por 
100 000 mujeres equivalente a un promedio de 925 
fallecimientos anuales por esta causa, en la que 
sobresalen las muertes en los departamentos con 
menor acceso a los servicios de salud, nivel educativo 
de básica primaria, mujeres post menopaúsicas, del 
régimen contributivo, con una letalidad de 15,46%, 
llegando a 66,67% en poblaciones con barreras de 
acceso a los servicios básicos de salud. Todo lo 
anterior conlleva a que, a diferencia de otros datos 
estadísticos en otros países, en Colombia, las mujeres 
con menos oportunidades de atención de salud con 
calidad, bajo nivel de educación y la edad son los 
factores que acompañaron al cáncer de ovario.  
Dentro de las barreras de acceso a los servicios de 
salud, lo que retrasa el diagnóstico y tratamiento 
oportuno se encuentran las administrativas, 
socioeconómicas, cultural, educativo, discriminación 
de las aseguradoras, geográficas, las propias del 
sistema y del desconocimiento por parte de paciente 
y profesional de la salud.  
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Figura 1: prevalencia de cáncer de ovario en Colombia, 2009- 2016 
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Figura 2. Tasa de mortalidad por cáncer de ovario, Colombia, 2009-2016 
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