Atlas de

mortalidad
por cancer
en Colombia

Marion Pineros Petersen, Constanza Pardo Ramos
Oscar Gamboa Garay, Gustavo Hernandez Suarez

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL :

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, E.S.E. g0 IGAC
BOGOTA, D.C., COLOMBIA, 2010 e T oS

AGUSTIN CODAZZI




Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E; Instituto Geografico Agustin Codazzi (IGAC)
Atlasde mortalidad por canceren Colombia/Instituto Nacional de Cancerologia; IGAC.
3 ed. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2010.

108 p., ils. Mapas a color.

Bibliografia: p. 99 -107

ISBN: 978-958-99697-2-4.

1. Cancer-Colombia-Estadisticas- 2000-2006 2. Mortalidad-Colombia-2000-2006
3. Cancer de Estomago-Colombia- Estadisticas-Mapas 4. Cancer del Pulmén -
Estadisticas-Mapas 5. Cancer de Préstata-Estadisticas-Mapas 6. Cancer de Cuello
Uterino-Estadisticas-Mapas 7. Cancer de Mama-Estadisticas-Mapas 8. Leucemia-
Estadisticas-Mapas 9. Cancer de Pancreas- Estadisticas -Mapas 10. Pifieros Petersen,
Marion 11. Pardo Ramos, Constanza 12. Gamboa Garay, Oscar 13. Hernandez
Sudrez, Gustavo

DB-IGAC A-00199

Para la reproduccion parcial o total de la presente obra se requiere la previa autorizaciéon
del IGACy del INC. El texto, la cartografia y gréaficos estan sujetos a derechos de copia 'y
de propiedad intelectual (ley 23 de 1982).

©INSTITUTO GEOGRAFICO AGUSTIN CODAZZI 2010



- '555‘ -
U

Libertad y Orden

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

MAURICIO SANTAMARIA SALAMANCA
Ministro de la Proteccién Social

JAVIER HUMBERTO GAMBOA BENAVIDES

Viceministro Técnico

BEATRIZ LONDONO SOTO
Viceministra de Salud y Bienestar

RICARDO ANDRES ECHEVERRI LOPEZ
Viceministro de Relaciones Laborales

GERARDO LUBIN BURGOS BERNAL

Secretario General

LENIS ENRIQUE URQUIJO VELASQUEZ
Director General de Salud Publica






CARLOS VICENTE RADA ESCOBAR

Director General

RAUL HERNANDO MURILLO MORENO
Subdirector de Investigaciones, Vigilancia
Epidemioldgica, Promocién y Prevencion

LINA MARIA TRUJILLO SANCHEZ
Subdirectora Médica y de Docencia

JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO
Subdirector Administrativo y Financiero



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, E.S.E.

Director General
Carlos Vicente Rada Escobar

Subdirector de Investigaciones, Vigilancia
Epidemiolégica, Promocién y Prevencion
Raul Hernando Murillo Moreno

Coordinacion general
Constanza Pardo Ramos
Coordinadora del Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer

Grupo de investigacion

Marion Pifleros Petersen
Coordinadora del Grupo Area Salud Publica

Constanza Pardo Ramos
Coordinadora del Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer

Oscar Gamboa Garay
Subdireccién de Investigaciones, Vigilancia
Epidemiolégica, Promocién y Prevencién

Gustavo Hernandez Suarez
Coordinador del Grupo Investigacién Epidemioldgica del Cancer

Cartografia temética
Fredy Orlando Montealegre Martinez

Procesamiento

Oscar Gamboa Garay
Gustavo Hernandez Suarez
Johanna Otero Wandurraga
Johanna Triana Avila

Correccion de estilo
Gustavo Patifio Diaz



Libertad y Orden

IGAC

INSTITUTO GEOGRAFICO
AGUSTIN CODAZZI

JUAN MANUEL SANTOS

Presidente de la Republica

IVAN DARIO GOMEZ GUZMAN

Director General Instituto Geogréfico
Agustin Codazzi, IGAC

CONSEJO DIRECTIVO

JORGE BUSTAMANTE ROLDAN

Presidente Consejo Directivo
Director Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica, DANE

HERNANDO JOSE GOMEZ RESTREPO

Director Departamento Nacional de Planeaciéon

RODRIGO RIVERA SALAZAR

Ministro de Defensa Nacional

BEATRIZ URIBE POSADA

Ministro de Ambiente, Vivienda y
Desarrollo Territorial

JUAN CAMILO RESTREPO SALAZAR

Ministro de Agricultura y Desarrollo Rural

ALBERTO MENDOZA MORALES

Representante Presidente de la Republica

ALEJANDRO GAVIRIA URIBE

Representante Presidente de la Republica

MERCEDES VASQUEZ DE GOMEZ

Secretaria Consejo Directivo



INSTITUTO GEOGRAFICO AGUSTIN CODAZZI
Libertad y Orden

Director General
Ivan Dario Gémez Guzman

Comité editorial

Ivan Dario Gbmez Guzman, Director del Comité Editorial
Miguel Angel Cardenas Contreras, Subdirector de Geografia y Cartografia
Gladys Pinzon Daza, Subdirectora de Catastro
Julian Serna Giraldo, Subdirector de Agrologia
Dora Inés Rey Martinez, Jefe de la Oficina Asesora de Planeaciéon
Lilia Patricia Arias Duarte, Jefe de la Oficina Centro de Investigacion y
Desarrollo de Informaciéon Geografica (CIAF)
Ivanna Nussika Agudelo Padilla, Jefe de la Oficina de Difusién y Mercadeo de Informacion
Mercedes Vasquez de Gomez, Secretaria General del IGAC
Johanna Trujillo Moya, Asesora de la Direccién General

Subdirector de Geografia y Cartografia
Miguel Angel Cardenas Contreras

Direccién y revision técnica
Manuel Guillermo Beltran Quecan
Coordinador de Estudios Geograficos

Coordinacion y produccion
Marcela Silva Barrera

Cartografia basica y tematica
Liryan Lisstte Caballero

Disefno, diagramacién y concepto gréfico
Vilma Lucia Pérez Valencia



Contenido

PreS@ntacCion ...t 15
INErOAUCCION ...t 16
o] o] €I =X 7= 1Yo [ e T Y o S 17
Materiales y MELOAOS ... 20
Fuentes de iNfOrmMacion ..ot et 20
(O LoTTo - o e =Yoo T i el NSRS 21
Célculo y ajuste por edad de las tasas de mortalidad por cancer .......ccccocoevieiiiieninnenn. 21
ANALiSiS dE tENAENCIAS ...eeiuiieiiiiii et enn e 23
(@ [To F-To o L3 F- TN 0 ) o o - Lol oY o 24
Suavizado por el MELOdO de BayYes ......oceiriiiiiiiiiieieee e 25
[ Y o Yo Y- TeiTe T g e [N 0 =1 o F= T3S 27
GUIA PAra €l 1@CTOK ... 29
La Utilizacion de REM ..ottt et e ettt e s e e s e e e e e e e e nnneeenne 29
INterpretacion de MAPAS ......cccci it e e e e e e e e e e e e e e e e s ens e e e e eeanneeeeeenneeas 29
Interpretacion de tablas ... 32
RESUITAAOS ...ttt 33
Distribucién geografica de la mortalidad por cancer y tipos de cancer ........cccccveueenee. 34
Mortalidad general POr CANCET ....ooooeeiiee e e e e e e e e nne s 34
L@ o1 e [ T oY - o o PO PR O PRRUPPRROPI 35
Cancer de traquea, bronquios Y PUIMON ..o 36
L@ Y [T e LI o o 13 - | - PSS 38
CaANncer de CUEHO del ULEIO ....eiiieiie et e e s 39
CANCEr dE COION Y FECLO ..ttt r e s sn e r e sne e 41
(@Yo Tel T e [ 4 T o 4 I OV RRPRPTR 42
YU Tl =T o o1 - S 44
(@Yo Tal S e [ o - g el Y- LU 46
Cancer del sistema Nervioso CENTIal ......oooiiiiiiiiiiieeee e 47
Linfomas NO HOAGKIN ..ot e e e 49
Cartografia ... 51
AANIEXOS ...t bbb 79
REFEIENCIAS ... 99

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 9



indice de mapas

Cancer de estémago, hombres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......cccooevrieiieeiin i 52
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.......cccccevcieerieccieneenes 53
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooiiiiiiireiiieeiee et 53

Cancer de estomago, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio ........ccocoeiiiiiiiieniniieeiieee 54
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccoceeveiiieiieeneenns 55
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooiieiiiirenieieiie e 55

Cancer de traquea, bronquios y pulmén, hombres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......cccceeceeeeeiiciiee e 56
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceeveiiiiiieeneenns 57
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooiieeiiirerieeeiee e 57

Cancer de traquea, bronquios y pulmén, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......ccceeecieeeeeiciiee e 58
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceviiiiieiiieneenns 59
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........coooiriiiieeiieeeiee e 59

Cancer de préstata

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .....ccccceevceeeeeeiciieee e 60
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.......cccccccoeiieieiiiiiinnnnne 61
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........ccoceerereeeriereneeeerieeeee e seee e seeeeseeeenneee s 61

Cancer de cuello del utero

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .....cccceeveceeeeeeiciiee e 62
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccccecvveeiiciiieneenns 63
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cceceeeerirerieeineeeeseee e e seee e seeeeseeeenneee s 63

Cancer de colon y recto, hombres

Razones estandarizadas de mortalidad por muniCipio .....cccceeveceeeerecciiee e 64
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccccecveeiiiiiiencenns 65
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........coeceeeeiireniereeeee e eee e eee e see e seeeenneee s 65

Cancer de colon y recto, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......cccoveerieiiennin e 66
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento........ccccceecveerieciieeeenns 67
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ............ceereereiniirieeee e 67

Cancer de mama, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......cccoveerveiiennen e 68
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.......ccccceecveerieciieneenes 69
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooieeiiiiieiiieeiee et 69

10 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Leucemias, hombres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio ........ccoecceiiiiiiiiiiiieeiieeee 70
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceeveerieiieeneenne 71
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooiieiiiirariieeiee et 71

Leucemias, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por municipio .......ccceevceeeeeiiciiee e 72
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceeveiriiiiieeneenns 73
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........ccooiiiiimeeiiiieiee e 73

Cancer de pancreas, hombres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.......ccccceecieeerieccieeeenns 74

Cancer de pancreas, mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceeveirieiieeneenns 74

Cancer del sistema nervioso central, hombres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceeveerienieeneenns 75

Cancer del sistema nervioso central, mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceveiiieiieeneenns 75

Linfomas no Hodgkin, hombres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocoeeveiiiiiieeneens 76

Linfomas no Hodgkin, mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceveiriiiieeneenns 76

Cancer, todas las localizaciones, hombres
Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.........cccocceveiiiiiieeneens 77
Tendencias de mortalidad 1985-2000 ...........ooeeeeeeeemeeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeresennane 77

Cancer, todas las localizaciones, mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad por departamento.......ccccceevcieerieccieneenns 78
Tendencias de mortalidad 1985-2006 ..........cooiiiiiiireniieeiee e 78

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 11



TABLAS

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

Tabla 13.

Tabla 14.

Tabla 15.

Tabla 16.

indice de tablas y figuras

Agrupaciones utilizadas en el analisis de la mortalidad por cancer
con base en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud-10? revision (CIE-10).........ccceevceeeieennee 22

Indicadores de calidad de los datos de mortalidad general y por cancer,
segun departamento de residencia habitual, Colombia, 2000-2006.................. 25

Mortalidad por cancer, todas las localizaciones en hombres,
Y=Ye [T o We [T oY &1 1T 0 1 o ST 80

Mortalidad por cancer, todas las localizaciones en mujeres,

Y=Ye [T oW [T oY € 1T 0 1 o SRR 81
Mortalidad por cancer de estbmago en hombres, segin departamento.......... 82
Mortalidad por cancer de estbmago en mujeres, segun departamento ........... 83

Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén en hombres,
Y=Yo 1] oW e [T o T= Y 1 o 1=T 1 o X 84

Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén en mujeres,

Y=o T8 W o [T o F-T o =10 1 T=T o o NSRS 85
Mortalidad por cancer de proéstata, seguin departamento ........ccccceeeveeeeeennneee. 86
Mortalidad por cancer de cuello del Utero, segun departamento..........cccceenee 87

Mortalidad por cancer de colon, recto y ano en hombres,
Y=Ye [ g W [T o - Y €= 1T 0 1 o ORI 88

Mortalidad por cancer de colon, recto y ano en mujeres,

Y=Yo [ g e [T o =Y €= 1T 0 1 o SO URPP 89
Mortalidad por cdncer de mama en mujeres, segun departamento.................. 20
Mortalidad por leucemias en hombres, segin departamento ........c.ccceceeveenee. 91
Mortalidad por leucemias en mujeres, segun departamento.........ccoceeeeereennen. 92
Mortalidad por cancer de pancreas en hombres, segin departamento............ 93

12 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Tabla 17. Mortalidad por cancer de pancreas en mujeres, segun departamento .........ccccceeveeeeeenne 94

Tabla 18. Mortalidad por cancer del sistema nervioso central en hombres,

Y=Y 6 W e [T o =T =10 0 T=T o o X USRS 95
Tabla 19. Mortalidad por cancer del sistema nervioso central en mujeres,

Y=o 6 W e [T o T-T o =12 0 =T o o X USSP 96
Tabla 20. Mortalidad por linfomas no Hodgkin en hombres, segun departamento ..........c.ccc........ 97
Tabla 21. Mortalidad por linfomas no Hodgkin en mujeres, segun departamento..........cccccceeue.e. 98
FIGURAS
Figura 1. Estructura por sexo y grupos de edad de la poblacién

colombiana, 2003 segun departameNnto ........cceiiiiiiiierieeee s 20
Figura 2. Distribucién de la mortalidad por cancer, segun sexo,

primeras quince localizaciones, Colombia, 2000-2006 .........ccccereererierereeeeree e eeeee e 33
Figura 3. Muertes por leucemia linfoblastica aguda, por sexo

y grupos de edad, Colombia 2000-2006 ............cerueererriueriierieeiee e e esee e sseesee e 46
Figura 4. Muertes por leucemia mieloide aguda, por sexo

y grupos de edad, Colombia, 2000-2006 ...........ceceereeriuerrierieeiee e se e 46
Figura 5. Muertes por linfoma no-Hodgkin, por sexo

y grupos de edad, Colombia, 2000-2006 ...........cecueereeriuerieerieeiee e se e see e 49

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 13



Presentacion

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC), E. S. E., como ente asesor del
Ministerio de la Proteccion Social, presenta la tercera edicion del Atlas de mortalidad
por cancer en Colombia, que en esta oportunidad contempla el periodo 2000-2006.
Este trabajo hace parte de la difusion periddica que hace el INC de la informacién
producto de la vigilancia epidemiolégica del cancer en el pais.

La primera edicion del Atlas de mortalidad fue publicada en 1994, con
informacién correspondiente al periodo 1989-1991, donde se representd la
cartografia de la mortalidad de cancer en el pais, por grandes regiones y
departamentos. La segunda edicion contemplé informacion del periodo 1990-
1996, y se desarrollo con la colaboracion del Instituto Geografico Agustin Codazzi
(IGAQ); en esa oportunidad se incorporaron aspectos novedosos desde el punto de
vista metodolégico, lo que permitié representar mapas tematicos de area pequefia,
ademas de mapas a nivel departamental y mapas de tendencias.

Esta nueva edicién proporciona informacion para el periodo 2000-2006, con
una metodologia y una presentacién similares a las de la edicién anterior, con el
objeto de facilitar la comparacién entre ambas publicaciones. Un aspecto nuevo
que se introdujo en esta entrega es que se presenta, en las tablas, la informacion de
tendencias de mortalidad para dos periodos: 2000-2006 y 1998-2006. Esto permite
al lector comparar el comportamiento de la mortalidad en un periodo cortoy en un
periodo largo, lo que para temas como el cancer tiene particular relevancia.

Al igual que la edicion anterior, este trabajo obedece al esfuerzo coordinado
con el IGAC, entidad encargada de producir la cartografia basica de Colombia. El
insumo fundamental parasu elaboracion proviene del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), en sus programas de estadisticas vitales, censos y
proyecciones de poblacion.

Esperamos, una vez mas, que el aporte realizado con la presente publicacién
constituya un elemento central para todas aquellas personas comprometidas con
el control del cancer en Colombia. Es nuestro deseo que esta publicacién esté
disponible para los tomadores de decisiones en salud en distintos &mbitos, asi como
para la comunidad cientifica, y que la informacién contenida en ella sea de valiosa
ayuda no sélo para avanzar en el entendimiento sobre cdmo se comporta cancer
en el pais, sino, también, para orientar y evaluar las acciones departamentales y de
pais en el control de la enfermedad.

Carlos Vicente Rada Escobar Ivan Dario Gémez Guzman
Director del INC Director del IGAC

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 15



Introduccion

En Colombia el cancer fue la tercera causa de muerte durante el periodo 2000-
2006. Al igual que en muchos otros paises en vias de desarrollo, en nuestro pais el
cancer constituye un problema de salud publica creciente, que amerita implementar
intervenciones orientadas a su control en multiples escalas y en diversos dmbitos.
La informacion sobre mortalidad proveniente de los sistemas de registro civil y
de estadisticas vitales, es una de las principales herramientas para orientar estas
acciones, asi como para evaluar su efectividad. Ademas, es una fuente informativa
facilmente disponible, y que debe ser aprovechada al maximo, sin descuidar las
limitaciones que puede tener en su interpretacion.

Debido al origen multicausal del cdncer y a su estrecha relacion con factores
ambientales, de estilos de vida y socioecondmicos, el estudio de la variacién
geografica —en este caso, de la mortalidad— ofrece informacion util tanto para
generar hipétesis causales como para orientar la toma de decisiones en municipios
o en departamentos.

La elaboracién de atlas de enfermedades —y, particularmente, la representa-
cion de los riesgos— en areas geograficas pequeias se ha facilitado significativa-
mente gracias a los avances en el desarrollo de sistemas de informacién geografica.
Esto ha permitido incorporar aspectos estadisticos complejos que son necesarios
para dar validez a la informacion. Los mapas tematicos resultantes permiten que
el usuario no especializado pueda comprender visualmente el mensaje y hacer uso
de la informacién sin necesariamente entender a fondo los aspectos metodoldgicos
(1,2). Esto les confiere una particular relevancia como herramientas para la gestion
en salud publica.

En Colombia se ha avanzado en el tema, y los mapas de mortalidad por
diferentes causas que se publicaron en el reciente Atlas de la salud constituyen
un ejemplo de ello (3), asi como también las ediciones anteriores de los atlas de
mortalidad por cancer publicadas por el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
(4,5). Para el caso de Latinoamérica vale la pena destacar los atlas de mortalidad por
cancer de Brasil, Uruguay, Argentina y Chile (6-9), los cuales, ademas, han permitido
la comparacién de patrones geograficos de algunos canceres, como el cancer de
cuello de utero, entre distintos paises (10).

Esta tercera edicidon del Atlas de mortalidad por cancer en Colombia incluye un
periodo de siete afios (2000-2006), y conserva los principales aspectos metodolégicos
y la estructura general de la edicion anterior. Al final de esta introduccion se
presenta un aparte que da cuenta de los aspectos especificos de esta edicién y sus
principales diferencias con la anterior.

Posteriormente se presenta la seccion de metodologia, en la cual se incluyeron

los indicadores de calidad de las defunciones, por cuanto su evaluacién determiné
el procesamiento posterior de las bases de mortalidad.
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Introduccion .

La seccién siguiente constituye una guia para el lector, la cual proporciona
elementos para facilitar la interpretacién de los mapas tematicos; estos se presentan
a continuacién en la seccién de cartografia.

En la seccion de resultados se describen los hallazgos descriptivos de cada
localizacién, y, con base en la evidencia disponible, se hacen interpretaciones por
parte de los autores, quienes sugieren hipotesis causales o dan explicaciones sobre
los patrones geograficos encontrados. Es importante tener en cuenta que esta
interpretacion no constituye una camisa de fuerza y es responsabilidad exclusiva
de los autores.

En altimo lugar se presentan, como anexos, las tablas de mortalidad por
localizaciones y sexo para cada uno de los departamentos correspondientes al
periodo 2000-2006.

Esta informacion se difundira, ademas de en la presente obra, por medio de
disco compacto y en la pagina web del INC (www.cancer.gov.co).

Sobre esta edicion

Esta tercera edicion del Atlas traté de conservar muchas de las caracteristicas y
aspectos metodolégicos de la edicion anterior, con el fin de permitir comparaciones
generales y para cada una de las localizaciones de cancer. Es importante resaltar
que al elaborar los mapas departamentales se mantuvieron los mismos valores para
los rangos, tanto para las razones de mortalidad como para el cambio promedio
porcentual.

Entre ambas ediciones existen algunas diferencias, que se mencionan a
continuacion.

En esta tercera edicion no se realizaron ajustes por calidad en la certificacion de
la defuncién, que en la anterior ediciéon si se hicieron, debido a la gran variabilidad
que habia en la calidad de la certificaciéon entre departamentos. Asi, por ejemplo,
mientras que en Bogota el porcentaje de defunciones certificadas por personal
no médico era del 1%, en Narifno alcanzaba el 30% (4). Para el periodo actual,
2000-2006, los indicadores de calidad, excepto las muertes por cancer de higado no
especificado como primario o secundario, tuvieron una notable mejoria en todos los
departamentos, y no presentaron diferencias marcadas entre ellos. Esto motivo la
decisidon de no realizar el ajuste por calidad en el presente atlas, excluir nuevamente
las muertes certificadas por cancer de higado y corregir sélo las muertes por cancer
de utero no especificado, de acuerdo con la practica recomendada.

Otro aspecto que varié de alguna forma fue el método de suavizado que se
empled para las razones estandarizadas de mortalidad a nivel municipal. Mientras
que en la anterior edicion el método de suavizado que se utilizé fue por vecindad
de primer orden, en el presente atlas fue mediante vecindad por distancia, cambio
que se dio por el uso del software SiGEpi® (11), que facilita la aplicacién del método.

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 17



La vecindad por distancia podria tener una ventaja en términos de precision, si
se consideran areas geograficas muy extensas (municipios del departamento del
Amazonas, por ejemplo), sin que haya en realidad diferencias importantes entre
ambos métodos.

Cabe mencionar también algunas particularidades relativas a la poblacién
utilizada para las estimaciones de riesgo; en especial, la de los antiguos Territorios
Nacionales. En este atlas se trabajé con estimaciones a partir del Censo 2005; en el
momento en que se inicid el trabajo no se disponia de estimativos de poblacion
desagregada para cinco departamentos: Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y
Vaupés, los cuales estaban agregados como Grupo Amazonas.

Representar de manera agrupada un territorio que corresponde a cerca del
30% del territorio nacional, y donde vive menos del 5% de la poblacion, resultaba
en una imagen distorsionada, por lo que se decidié no representar las razones
estandarizadas de mortalidad, ni las tendencias en los mapas departamentales para
el Grupo Amazonas. Finalmente, en términos de regiones naturales, agregar los
departamentos del denominado Grupo Amazonas tampoco resulta afortunado,
pues tres de ellos pertenecen a la Amazonia, y dos, a la Orinoquia, lo que también
dificulta su analisis en conjunto.

A pesar de que existe un interés claro en contar con informacién sobre cancer
en menores de edad, la presente entrega no cuenta con mapas especificos para
esta poblacion.

En el caso de las leucemias, el tipo de cdncer mas visto en nifios, se elaboraron
inicialmente mapas para menores de 15 afios. Sin embargo, dado que no mostraron
patrones geograficos distintos del observado en el analisis de todas las edades en
conjunto, se decidié no incluirlos.

Al respecto, parece mas importante establecer patrones geograficos de las
leucemias segun el tipo de leucemias, los que —particularmente, en nifnos— estan
mas relacionados con la supervivencia y las diferencias en el acceso a servicios entre
regiones geograficas (12). Adicionalmente, debido al bajo nimero de muertes en
menores de 15 aios, que se reduce aun mas si se analiza por tipos de cancer, la
representacion en mapas no resulta informativa.

Un aspecto sobre el cual los autores queremos llamar la atencién de los lectores
se refiere a la representacion de los mapas de tendencia. Siguiendo el esquema de
la anterior edicidén, en esta solamente se elaboraron mapas departamentales de
tendencias para aquellas localizaciones en las que el nUmero de muertes durante el
periodo objeto de estudio fue superior a 7.000, y se asigné el color de acuerdo con
el valor del cambio promedio porcentual a todos los departamentos (excepto los del
Grupo Amazonas) independientemente de su significancia estadistica. Asi, mapas
como el de las leucemias en mujeres dan la sensaciéon de una tendencia al descenso
en la mayoria de los departamentos, cuando sélo en dos de los departamentos la
tendencia al descenso fue estadisticamente significativa. Con el fin de no generar
interpretaciones erréneas, se introdujo una convencién en los mapas que permitiera
identificar facilmente esta diferencia.
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Introduccion .

Finalmente, al igual que en la anterior edicidon del Atlas de mortalidad por cancer
en Colombia, en esta tercera edicién los autores hicieron una revision bibliografica
con el fin de sugerir algunas hipdtesis que explicaran las diferencias entre los
patrones geograficos encontrados de las distintas localizaciones. Este ejercicio, sin
duda alguna, enriquece el documento, y dado que es una interpretacién “libre”
de los autores, no es definitiva. Invitamos a los distintos lectores a aproximarse de
forma critica a los mapas, pues, desde diversas disciplinas y posturas, las posibles
hipotesis que surjan bien podrian ser novedosas, diferentes y complementarias.
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Materiales y métodos

Fuentes de informacion

Mortalidad por cancer

Los datos de muertes por cancer en el pais para el periodo 2000-2006 provienen
de los registros oficiales de los certificados de defuncion diligenciados en el pais, y
procesados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

De cada registro de muerte por cancer se usaron la edad, el sexo, la fecha
de defuncioén, el lugar de residencia, la causa basica de defuncién y la existencia
de certificacion médica. La causa basica de muerte la codificé el DANE de acuerdo
con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10? revision (CIE-10), de donde
se seleccionaron los cédigos C00 a C97 que corresponden a los tumores malignos
(13). Para elaborar los mapas por tipos de cancer se agruparon algunos codigos
de acuerdo con estandares internacionales (Tabla 1) (14). En el caso del cdncer de
colon y recto, se incluyé el cancer de ano en la agrupaciéon para unificar el analisis
de tendencias, teniendo en cuenta que la CIE-9, utilizada a tres digitos en los afios
previos a 1998, no permitia desagregar los canceres del ano.

Poblacion

Se utilizé la poblacién anual estimada por el DANE para el periodo 2000-2006
distribuida por sexo y grupos de edad (15). Para calcular las tasas departamentales
y municipales se utilizé la poblacién de mitad de periodo (2003) (Figura 1).
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Figura 1. Estructura por sexo y edad de la poblacién colombiana, 2003
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Materiales y métodos .

Al momento de iniciar el analisis no se contaba con datos de poblacién
municipal para 2003 (mitad de periodo), pero si para el departamento, desagregada
por grupos de edad y sexo. Se estimo la poblacion municipal de 2003 con base en la
informacién del Censo-2005, por afijacion proporcional, aplicando las proporciones
por sexo y grupo de edad que cada municipio representd para el departamento en
2005, a la poblaciéon departamental estimada para el 2003. Asi, para cada sexo y
grupo de edad:

e Proporcion de poblacién municipal 2005 = Poblacién municipal Censo-
2005/total departamental al que pertenece el municipio Censo-2005

e Poblacién municipal 2003 = Total departamental 2003 x proporcién de
poblaciéon municipal 2005

Para el andlisis de tendencias se usaron las poblaciones departamentales
anuales estimadas por el DANE por sexo y grupo de edad para todos los afios de
1985 a 2006 (15). Los departamentos de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y
Vaupés se analizaron en conjunto porque sus poblaciones fueron agregadas por el
DANE en un solo grupo (Grupo Amazonas).

Unidad geografica

Para elaborar las razones de mortalidad y las tasas se utilizé como unidad
geografica el lugar de residencia habitual, independientemente del lugar de
ocurrencia de la defuncién. Esta informacién corresponde a las unidades politico-
administrativas del pais, que incluyen el Distrito Capital, 32 departamentosy 1.122
municipios.

Calculo y ajuste por edad de las tasas de mortalidad por cancer

Para calcular las tasas de mortalidad por cancer se incluyeron las muertes
ocurridas durante el periodo 2000-2006, lo que constituye un periodo de siete afios,
comparable al usado en el atlas anterior (4).

El procesamiento previo de la informacién se hizo para la base completa
de mortalidad, e incluyé la imputacién del departamento de residencia por el de
ocurrencia en aquellos casos sin informacion sobre lugar habitual de residencia
(1,5% del total de muertes); la eliminacién de los casos que residian en el extranjero
(0,048% del total de muertes), de los casos sin informacion de edad (0,9% del total
de muertes) y de los casos sin informacion de sexo (0,004% del total de muertes);
y, finalmente, la redistribucién de los casos de cancer de Utero mal especificado
(16,1% del total de las muertes por cancer de Utero).

Se calcularon las tasas crudas de mortalidad por 100.000 afios-persona en
todos los departamentos del pais para las diez primeras localizaciones anatémicas
del cancer segun sexo. Las tasas crudas se ajustaron por edad (TAE) mediante el
método directo con el objeto de proveer datos comparables internacionalmente.
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Tabla 1. Agrupaciones utilizadas en el analisis de la mortalidad por cancer
con base en la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)

C00-C14 Tumores malignos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe

C15 Tumor maligno del eséfago

C16 Tumor maligno del estémago

C17 Tumor maligno del intestino delgado

C18-C21 Tumores malignos del colon, del recto y del ano

C22 Tumor maligno del higado

C23, C24 Tumores malignos de la vesicula biliar y otras partes de las vias biliares
C25 Tumor maligno del pancreas

C26 Tumor maligno de otros sitios de los érganos digestivos

C30,C31 Tumores malignos de las fosas nasales, del oido medio y de los senos paranasales
C32 Tumor maligno de la laringe

C33,C34 Tumores malignos de la traquea, de los bronquios y del pulmén
C37-C38 Tumores malignos del timo, del corazén, del mediastino y de la pleura
C39 Tumor maligno de otros sitios del sistema respiratorio

C40, C41 Tumores malignos de los huesos y de los cartilagos articulares

C43 Melanoma maligno de la piel

C44 Otros tumores malignos de la piel

C45 Mesotelioma

C46 Sarcoma de Kaposi

C47 Tumor maligno de los nervios periféricos y del sistema nervioso autbnomo
C48 Tumor maligno del peritoneo y del retroperitoneo

C49 Tumor maligno de tejidos conjuntivos y de tejidos blandos

C50 Tumor maligno de la mama de la mujer

C53 Tumor maligno del cuello del Gtero

C54 Tumor maligno del cuerpo del utero

C55 Tumor maligno del uUtero, parte no especificada

C56, C570-C574  Tumor maligno del ovario u otros anexos

Cl. i, CaT Tumores malignos de otros érganos genitales femeninos y de los no especificados

C579

C58 Tumor maligno de la placenta

C60, C63 Tumores malignos del pene y otros érganos genitales masculinos y de los no especificados

C61 Tumor maligno de la préstata

C62 Tumor maligno del testiculo

C64-C66 Tumor maligno del rifién, pelvis renal y uréter

C67, C68 Tumores malignos de la vejiga urinaria y de otros érganos urinarios y de los no especifi-
cados

C69 Tumor maligno del ojo y sus anexos

C70-C72 Tumores malignos del encéfalo y de otras partes del sistema nervioso central

C73 Tumor maligno de la glandula tiroides

C74,C75 Tumores malignos de otras glandulas endocrinas

C81 Linfomas Hodgkin

C82-C85 Linfomas no Hodgkin

C88-C90 Mieloma mL’JItiPIe y tumores malignos de células plasmaticas y enfermedades inmunopro-
liferativas malignas

CI1 Leucemias

C76-C80, C97 Tumores malignos de sitios mal definidos, secundarios y de sitios no especificados
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Para ello se utiliz6 como estandar la poblacion mundial de Segi (16). Las TAE
se presentan en tablas anexas y se calcularon de la siguiente forma:

TAE = (1/7)*100.000 Y(p ) (1)

Donde:

i corresponde a los grupos de edad especificos;
p; es la proporciéon de poblacion estandar en el grupo de edad especifico i; ,

t. es la tasa cruda para el grupo de edad especifico i (casos observados/afios
persona) en la poblacién de estudio.

Por otra parte, para el andlisis espacial de la mortalidad por cancer en el
pais se opto por las razones estandarizadas de mortalidad (REM), que ofrecen un
estimativo confiable del riesgo de morir por cancer en cada unidad geografica
frente al riesgo general del pais (17). En esta entrega se incluye la representacion
geografica de las REM por municipio y departamento para las diez localizaciones
de cancer observadas con mayor frecuencia, y de las REM por departamento para
cancer de todas las localizaciones.

Las REM fueron obtenidas mediante ajuste por el método indirecto, de
acuerdo con la siguiente ecuacién:

0
REM= ————— x 100 2
Smi) )

Donde:

i corresponde a los grupos de edad especificos;
O corresponde al niUmero de casos en la poblaciéon de estudio;

m, corresponde a los afios persona en el grupo de edad especifico i para la
poblacién de estudio; vy,

t_ corresponde a la tasa de mortalidad para el grupo de edad especifico i en
la poblacién referencia, la cual para esta publicacion es equivalente a la tasa
para el grupo de edad i en la poblacién colombiana.

Analisis de tendencias
El andlisis de la tendencia de las tasas anuales de mortalidad tanto para el

periodo 1985-2006 asi como para el periodo 2000-2006 se realizd ajustando un
modelo de regresiéon de Poisson (18), donde el nUmero de muertes es modelado
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como una variable aleatoria de Poisson con media X, de acuerdo con la siguiente
ecuacion:
Ln (R)=p+ aX, +BX, 3)

Donde R es la tasa de mortalidad, X, es la edad, X, el periodo y a y p son
los efectos de la edad y el periodo respectivamente. Exp(B) es el cociente entre la
tasa ajustada por edad para el periodo j+1 sobre la tasa ajustada por edad para el
periodo j; este cociente indica el cambio promedio porcentual anual (CPPA).

En los mapas tematicos se presentan los CPPA del periodo mas largo (1985-
2006) para las diez primeras localizaciones segun sexo y departamento. En las tablas
anexas se incluyen los valores de los CPPA de ambos periodos, como también los
valores de significacion (p) del coeficiente para el periodo estimado con el modelo
de regresién. Se considerd un umbral para el valor p de 0,05 con el fin de considerar
la significancia estadistica.

Para la interpretacion grafica, los CPPA representan la diferencia porcentual
promedio con respecto a la tasa de mortalidad del aiio inmediatamente anterior.
Asi, si hubo un incremento del 2% el valor del CPPA sera de 1,02 (1+0,02=1,02).
Por el contrario, si el cambio porcentual fue negativo (-2%) el cambio promedio
con respecto al ano anterior serd de 0,98 (1-0,02=0,98), lo que denota una
disminucién.

Los analisis se realizaron usando los programas SPSS 17¢ y Stata 9°.

Calidad de la informacion

En la mayoria de paises en vias de desarrollo, la calidad de la informacién
constituye un aspecto critico en el analisis de mortalidad. Esta se afecta por
problemas tanto en la precisién como en la suficiencia de informacién, lo que incluye
desde el diagnostico médico hasta la seleccion y la codificacion final de la causa de
muerte (19).

En el andlisis de la informacién se evaluaron los siguientes cinco indicadores de
calidad de certificacién de la muerte por departamento a partir de los certificados de
defuncién analizados: 1) defunciones mal definidas sobre total de defunciones; 2)
defunciones por cancer de sitio mal definido sobre total de defunciones por cancer;
3) defunciones por cancer no certificadas por médico sobre total de defunciones
por cancer; 4) defunciones por cancer de Utero no especificado sobre el total de
defunciones por cancer de Utero; y 5) porcentaje de defunciones por cancer de
higado no especificado como primario ni como secundario (Tabla 2).

Los resultados de los primeros tres indicadores se consideraron aceptables, y
se decidié no aplicar estos indicadores para corregir calidad. En cuanto al cuarto
indicador, hubo 2.408 casos de cancer de Utero sin descripcion del sitio anatémico
especifico (CIE-10 C55) (16,1%), que se distribuyeron de acuerdo con la participaciéon
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Tabla 2. Indicadores de calidad de los datos de mortalidad general y por cancer, segun
departamento de residencia habitual. Colombia, 2000-2006

Defunciones por

Dotunciones mal  céncer doshiomal  cancernocem.  céncerdetterono (LT SEEE0
Departamento | defnidas sobrootal el sbrt lolal_cadas ot oo, ol dodeuncio.  speciicrdd como
(%) por céncer ciones por cancer R secundario
(%) (%) %) (%)
Antioquia 1,2 7,8 0,1 12,6 67,2
Atlantico 0,9 55 0,0 24,0 80,8
Bogota D.C. 2,7 7,0 0,0 12,8 60,0
Bolivar 1,5 7,5 0,7 22,1 89,0
Boyaca 1,5 7,7 0,4 17,9 73,0
Caldas 0,8 7,9 0,0 11,8 74,0
Caqueta 2,6 8,4 1,0 18,6 91,0
Cauca 3,7 6,7 9,2 19,1 90,1
Cesar 1,3 6,1 0,7 22,1 87,7
Cordoba 1,6 7,7 25 241 72,7
Cundinamarca 1,5 6,8 0,0 17,2 71,1
Choco 2,8 9138 4,7 16,7 61,0
Huila 1,8 6,9 0,4 16,1 80,8
La Guajira 1,3 7,9 3,8 23,5 90,3
Magdalena 2,2 6,4 1.1 30,9 78,3
Meta 1,3 8,0 0,1 13,4 80,2
Narifio 4,8 6,0 4.1 16,2 515
Norte de Santander 2,8 7,3 0,6 18,5 74,4
Quindio 0,4 8,0 0,0 11,3 73,3
Risaralda 1,1 7,9 0,0 14,1 73,6
Santander 2,2 6,0 0,6 12,5 69,2
Sucre 2,0 6,9 29 24,4 86,8
Tolima 1,8 7,2 0,5 17,6 82,2
Valle del Cauca 0,7 7.4 0,1 14,7 82,5
Arauca 0,9 6,5 0,3 17,2 89,8
Casanare 1,4 7,9 0,5 12,2 75,9
Putumayo 2,6 9,5 1,4 13,2 71,1
gf‘;@gﬁ: y 0,5 5,0 0,0 16,7 72,7
Grupo Amazonas 3,1 8,7 1,2 14,3 72,7
TOTAL 1,7 7,2 0,7 16,1 73,8

* Grupo Amazonas: Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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porcentual de los canceres del cuello del Utero (CIE-10 C53) y del cuerpo del
Utero (CIE-10 C54). La distribucion se hizo teniendo en cuenta la edad y el lugar
de residencia de los casos (departamento y municipio). Por ultimo, el 73,8% de
las defunciones por cancer de higado no se clasificaron como tumor primario o
secundario, razén por la cual no se analizé la informacion ni se elaboraron mapas
tematicos de la mortalidad de por este tumor.

A pesar de que en la edicién pasada no se hizo un ajuste por cobertura, se
evalud la posibilidad de realizarlo, teniendo en cuenta que la cobertura de las
defunciones y la exhaustividad del Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales
pueden presentar variaciones importantes por departamento. Se decidié no hacer
dichos ajustes en la presente edicién, pues aunque el pais cuenta con estimaciones
de las omisiones y de la cobertura a nivel nacional (19% y 78,9%, respectivamente)
(20,21), a nivel departamental sélo se cuenta con indicadores de cobertura pero no
de omisiones (DANE, comunicacion no publicada).

Suavizado por el método de Bayes

En términos estadisticos, la mortalidad por cancer se puede considerar como
un evento de baja ocurrencia, lo que expone las tasas de mortalidad por cancer
a una alta variabilidad. Al considerar que las unidades geograficas pequefias
(municipios) vecinas en un territorio comparten caracteristicas demograficas,
culturales y ambientales, su andlisis en conjunto utilizando el suavizado espacial
reduce la variabilidad producto del azar, y permite visualizar patrones geograficos
de la mortalidad para cada tipo de cancer.

Las REM suavizadas se estimaron utilizando el software SIGEpi® (11). Para
calcularlas se tomé la unidad de medida del mapa municipal en distancia, un
alcance de vecindad local (municipios circundantes) y el estimativo bayesiano
de Marshall como método de suavizamiento. En resumen, dicho estimativo
es el resultado de un método no iterativo que calcula un parametro promedio
a partir de la relaciéon entre ocurrencias observadas y esperadas en un area de
influencia determinada. Este método de suavizado difiere del utilizado en la
edicion pasada (22), en cuanto no es iterativo, no asume una distribucién gamma
a priori de las muertes observadas y utiliza la distancia para definir la vecindad,
en lugar de definir fronteras municipales de primer orden; sin embargo, los dos
métodos arrojan resultados similares (23), con la ventaja de que el estimativo
bayesiano de Marshall es estadisticamente menos intensivo y se encuentra
incorporado en un software para analisis geo-espacial de facil manejo vy libre
distribucién, como lo es el SIGEpi ©(11).

Para verificar la comparabilidad de los nuevos mapas con aquellos publicados

en la segunda edicién se analizé la informacion de mortalidad por cancer de
estdmago y cuello de Utero del Atlas 2003 usando la nueva metodologia propuesta.
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Los resultados obtenidos mostraron patrones geograficos practicamente iguales a
los observados en el Atlas 2003, lo cual confirma que las dos metodologias descritas
son comparables.

Elaboracion de mapas

Se definieron tres tipos de mapas tematicos para las primeras diez localizaciones
anatémicas de la mortalidad por cancer en el periodo 2000-2006, segun sexo, las
cuales, excepto el cancer de higado, alcanzan el 67,2% de las muertes por cancer
durante el periodo examinado. Los datos se procesaron en el programa ArcGIS® 9.2.

Tres tipos de mapas tematicos fueron elaborados para representar la
distribucién de la mortalidad por cancer en el pais:

1. Mapas tematicos con las REM municipales suavizadas para las primeras siete
localizaciones, segun sexo.

2. Mapas tematicos con las REM departamentales para las diez primeras
localizaciones y para cancer en todas las localizaciones, segun sexo.

3. Mapas de tendencia por departamentos que ilustran el CPPA de las TAE para
el periodo 1985-2006, para las siete primeras localizaciones y para cancer en
todas las localizaciones, segun sexo.

REM suavizadas

217

En la construccion de los mapas de REM . 121
municipales suavizadas se determinaron nueve [ | 19037
categorias de riesgo de forma independiente para &
cada mapa, con base en la definiciéon de cuantiles, 73
las que se graficaron utilizando una gama de 58
colores que va del tono mas claro en la categoria 4

37
0

Municipios creados
después de 2005

de menor riesgo al mas oscuro en la categoria de
mayor riesgo.

Area en litigio

Para los mapas de REM departamentales se REM departamentales
construyé una escala fija con siete puntos de corte, [ I
en la que el valor medio corresponde al valor de 200

. . . . 150
referencia nacional (mortalidad estandar), y los

105

niveles subsiguientes, en sentido ascendente vy o5
descendente, expresan el incremento del riesgo (o 70
la disminucién equivalente) del 50%, el 100% o 50

mas del 100%. Los valores se graficaron utilizando
dos gamas de colores que convergen en el centro.

Datos inestables
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El mapa de tendencias por departamento se

construyé con una escala fija de siete rangos que B 2
H H 1,05
representalosCPPA, ydondeenelrangointermedio on

(0,99-1,01) se indica una variacion minima de la

. . . 1,01
tendencia y los valores subsiguientes, en orden

ascendente o descendente, que representan un 223
incremento o disminucion del 1%, del 3%, 5% y L] 0,95

mayor al 5%, respectivamente. Para graficar los %;tos —
valores se utilizaron dos gamas de colores que

convergen en el centro. /A pe00s
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Guia para el lector

Esta seccidon procura proporcionar elementos generales que faciliten la
interpretacion delosmapastematicos, lainterpretaciéndelastablasylacomprension
de algunos conceptos para el lector no especializado en el tema.

La utilizacion de REM

Las razones de mortalidad estandarizadas han sido ampliamente utilizadas en
la representacion grafica de mapas de cancer, porque permiten estimar el riesgo de
muerte en una unidad geografica dada en relacién con un referente, que en este
caso es el total del pais.

En su interpretacién el valor 100 se asume como equivalente al riesgo en la
poblacion de referencia; es decir, en este atlas los valores que se encuentran por
encima del rango medio definido [95-105] representan un riesgo mayor que el del
pais, mientras los valores por debajo de ello significan un riesgo menor. Asi, una
REM de 150 en una unidad geogréafica indica un riesgo incrementado en un 50%
con respecto al pais.

Interpretacion de mapas

Los mapas a nivel municipal buscan conformar patrones geograficos, y en este
sentido los colores mas oscuros de la gama utilizada (tonos marrones) representan
las REM mas elevadas; es decir, las zonas de mayor riesgo de mortalidad por el
tipo especifico de cancer. Por el contrario, los tonos mas claros (tonos amarillos)
representan las REM mas bajas, o las zonas de menor riesgo.

ﬁ@_@ﬁ,m

Zonas de mayor riesgo de ‘v\i\

REM suavizadas

2 muerte por el tipo especifico

de cancer en el pais
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58
45
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0 .
Zonas de menor riesgo de
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después de 2005 muerte por el tipo especifico
Area en litigio de cancer en el pais

. e
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Los mapas de municipios utilizan la unidad geografica mas pequefa
con informacién disponible en el pais, lo que es de mayor conveniencia para la
identificacién de patrones geograficos de riesgo (24).

El lector debe reconocer la existencia de gradientes de colores y areas de
concentracién del riesgo. Ejemplos de estos gradientes son el mapa de cancer de
pulmoén, cuyas areas de mayor concentracién del riesgo corresponden al Viejo Caldas
y a los departamentos de Antioquia y Valle del Cauca (presentado en la figura), y el
mapa de cancer de estdbmago, en el que la intensidad del color disminuye desde las
zonas altas de la cordillera hacia las planicies.

Algunos municipios fueron creados después de 2005, y, por tanto, no cuentan
coninformacion para el periodo de estudio (2000-2006). En tal caso se representaron
en color gris, lo cual indica la inexistencia de datos para esa unidad geografica, asi
como las areas en litigio.

Los mapas de riesgo departamental se elaboraron con dos gamas de colores
(verde y rojo), en siete rangos con valores fijos. Estos buscan que el lector identifique
facilmente los departamentos que tienen un riesgo mayor que el del pais, los
departamentos con riesgo inferior y los departamentos que se encuentran en el
mismo nivel de riesgo que el total nacional.
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Los mapas de riesgo por departamento también pueden utilizarse en la
busqueda de patrones geograficos; sin embargo, debe tenerse en cuenta que
esta division crea regiones con gran heterogeneidad en su interior, donde pueden
coexistir para un mismo departamento zonas costeras, alta montafa y valles de los
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grandes rios, como en Antioquia. Por tal razén, los analisis de tasas y razones de
mortalidad por departamentos proporcionan informacién de mayor utilidad para la
administraciéon del sistema de salud en sus componentes preventivo y asistencial.

En la interpretacién del mapa el lector debe reconocer los departamentos del
pais que tienen un riesgo mayor que el promedio nacional (escala de rojos) o los
que tienen un riesgo menor (escala de verdes), y considerar otras variables como
causantes de la diferencia de riesgo, entre las que se cuentan la infraestructura de
servicios de salud y el desarrollo social y econémico del departamento.

Debido a que se utilizé la misma escala para todos los mapas departamentales, es
posible comparar entre hombres y mujeres, asi como entre diferentes localizaciones, e
identificar los departamentos que presentan riesgo alto para multiples tipos de cancer.

El color gris indica las regiones del pais que tuvieron un nimero bajo de
defunciones durante el periodo de estudio (menor de seis), por lo cual las tasas
obtenidas tienen una alta inestabilidad y no fueron representadas en la escala
de riesgo. En los mapas departamentales se usé este color para el llamado Grupo
Amazonas, por la ausencia de informacién de poblacion, y, por tanto, la ausencia
de REM para los departamentos que conforman el Grupo Amazonas.

Los mapas de tendencia también se elaboraron en dos gamas de colores: azul y
rojo. Los departamentos con color neutro no tuvieron cambios mayores en la mortalidad
por el tipo especifico de cancer durante el periodo 1985-2006. Los departamentos
dentro de la gama de colores rojos presentaron una tendencia al incremento en las
tasas de mortalidad, y los departamentos en tonos azules mostraron descenso.
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El predominio de una de lasdos gamas de colores en el mapa indica latendencia
general, ademas de su intensidad. En este sentido, se observa cémo en el mapa de
cancer de préstata (presentado en el ejemplo) el color rojo tiene predominio en
todos los departamentos, con mayor intensidad al ascenso en algunos de ellos.

Con el fin de evitar interpretaciones errdneas, se introdujo una trama de rayas
para aquellos departamentos que tuvieron cambios estadisticamente significativos
(incremento o descenso).

Al igual que en los mapas de REM por departamento, la definicion de una
escala Unica para todos los mapas de tendencia facilita la comparacion, no sélo
entre ediciones, sino entre sexos. Esta comparacion puede ser interesante para
algunos casos en los que hay un factor de riesgo asociado, como el tabaquismo en
el cancer de pulmén, por las tendencias contrarias que pueden presentarse entre
sexos, y que refleja las diferencias en la prevalencia del habito entre ellos.

Los departamentos en gris corresponden a los del Grupo Amazonas y a
aquellos en los que el niUmero de muertes, durante 4 afios o mas, fue inferior a seis,
por lo cual no fueron representados en la variacion de las tendencias.

Interpretacion de tablas

En los anexos se presentan las tablas por sexo, segun departamento de
residencia, para cada una de las diez primeras localizaciones, con la siguiente
informacion:

- Poblacion para 2003.

- Nimero de muertes durante el periodo 2000-2006.

- Tasa cruda de mortalidad (TC) para el periodo de estudio, 2000-2006.

- Tasa ajustada por edad (TAE) usando como estandar la poblacién mundial,
segun Segi (16).

- Razén estandarizada de mortalidad (REM), con la mortalidad nacional como
estandar.

- Tendencia 2000-2006 y tendencia 1985-2006, el valor del exp (B), que
representa el gradiente de cambio y el nivel de significacién estadistica de
éste (p) durante el periodo analizado.

Total TC TAE Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacién muertes

de residencia 2003* para el
periodo anual anual exp (B) exp (B)
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Durante el periodo 2000-2006 hubo 203.907 muertes por cancer en Colombia:
100.126 en hombres y 103.781 en mujeres. En los hombres la tasa de mortalidad
ajustada por edad (TMAE) para cancer en todas las localizaciones fue de 83,0 por
100.000; en mujeres la TMAE fue de 75,6 por 100.000 (tablas 3 y 4).

Las primeras diez localizaciones anatomicas que fueron objeto de analisis
representan el 67,2% del total de muertes por cancer al reunir ambos sexos (Figura
2). En los hombres las cinco principales localizaciones fueron cancer de estémago,
de pulmén, de préstata, de colon-recto y leucemias, que representaron el 58,8%
del total de muertes por cancer. En las mujeres las cinco primeras localizaciones
fueron cancer de cuello de Utero, de estémago, de mama, de pulmén y de colon-
recto, y representaron el 52,8%.

Las razones hombre:mujer mas altas se observaron en los canceres de laringe
(3,8), sarcoma de Kaposi (3,5), de es6fago (2,3), de vejiga (2,1) mesotelioma (2,1)
y de pulmén (1,8); todos ellos, asociados con el consumo de tabaco, excepto el
sarcoma de Kaposi.

Para un numero importante de localizaciones las REM mostraron valores
menores y mas homogéneos que las obtenidas en la edicion anterior. Esto tiene
un efecto visual en muchos mapas departamentales, en los que no se observan
grandes variaciones de colores, y menos, departamentos con color rojo intenso.

En relacién con las tendencias, para el periodo 1985-2006 la mayor reduccion
de la mortalidad se observé en el cancer de cuello de utero (CCPA -1,6 %), mientras
que el mayor incremento fue en el cancer de sistema nervioso central (CPPA +3,6 %
en hombres, y 3,9% en mujeres).
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Traquea, bronquios y pulmoén
Proéstata
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Figura 2. Distribucion de la mortalidad por cancer, segun sexo,
primeras quince localizaciones, Colombia, 2000- 2006
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Distribucion geografica de la mortalidad por tipo de cancer

La descripcién y los comentarios de los mapas tematicos de la mortalidad para
los distintos tipos de cancer se presentan en orden descendente, de acuerdo con su
frecuencia de presentacion, para las primeras diez localizaciones.

Los mapas tematicos municipales sélo se realizaron para las primeras siete
localizaciones anatémicas del cancer, que cuentan con el suficiente niumero de
muertes por municipio para que el analisis no estuviera sesgado por la inestabilidad
secundaria a un bajo niumero de casos. Para las restantes tres localizaciones, asi
como para el cancer en general (todas las localizaciones), se hicieron Unicamente
los mapas departamentales y de tendencias por sexo.

Mortalidad general por cancer (todas las localizaciones)

El andlisis conjunto de todos los tipos de cdncer mostré, tanto para hombres
como para mujeres, que las zonas de mayor riesgo estan concentradas en la zona
central del pais; principalmente, en los departamentos del Eje Cafetero, Antioquia,
Valle del Cauca, los Santanderes, Bogota y el departamento del Meta. La REM mas
alta para hombres estuvo en el departamento de Antioquia [125], y la REM mas
alta para mujeres, en Risaralda [131]. Los riesgos mas bajos se encontraron en La
Guajira, Putumayo, Choco, Cérdoba y Sucre. En ambos sexos se observé un mayor
numero de departamentos con REM por debajo del promedio nacional.

Durante el periodo 1985-2006 hubo en Colombia una tendencia estadistica-
mente significativa, aunque muy leve (menor al 0,05%), al descenso en la mortali-
dad por cancer, tanto en hombres como en mujeres.

A nivel departamental, en los hombres se observaron descensos significativos,
de entre el 1% y el 1,6%, promedio anual, en Bogotd, Huila y Cundinamarca, y
descensos leves, de entre el 0,5% y el 1%, promedio anual, en los departamentos
del Eje Cafetero, Antioquia y Valle del Cauca.

En mujeres, los departamentos con descensos significativos, de entre el
1,5% y el 2,4%, promedio anual, se observaron en el Grupo Amazonas, los
departamentos del Eje Cafetero, Bogota, Antioquia y Valle del Cauca. En contraste,
para los hombres se observaron tendencias significativas al incremento, con
cambios promedio porcentuales anuales superiores al 2%, en los departamentos
de Cérdoba, Magdalena, Cesar y Meta. Para las mujeres, los departamentos donde
se observaron incrementos superiores al 2%, promedio anual, fueron Magdalena,
Casanare y Cesar. Otros departamentos con incrementos significativos, de entre el
1% y el 2%, promedio anual, fueron Sucre, Cérdoba, Meta y La Guajira.

El comportamiento de la tendencia general observada en el pais se refleja
de manera visual en los mapas de hombres y mujeres, con la mayor parte de los
departamentos en color neutro, lo que indica un comportamiento estable. La
tendencia significativa hacia un leve descenso debe ser interpretada con cautela,
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y estaria dada, principalmente, por dos razones. Por un lado, dos de los canceres
mas usuales en Colombia, como lo son el cdncer de estbmago y el cancer de cuello
de Utero, mostraron —como se vera mas adelante— las mayores reducciones en la
mortalidad, por lo que influyeron sobre el comportamiento general del pais. Por otro
lado, departamentos de mayor poblacion en el pais, como Bogotd, Antioquia y Valle
del Cauca, mostraron un descenso importante, que influye sobre el pais en general.

Cancer de estomago

A pesar de la marcada disminucién en las tasas de mortalidad por este cancer
durante los ultimos 30 afos, el cdncer de estémago persiste como la primera causa
de muerte por cancer en Colombia. Representé el 15% de todas las muertes por
cancer en el pais, al afectar tanto a hombres como mujeres, con una razén de
masculinidad de 1,5.

El patron geografico del riesgo de muerte por cancer gastrico fue similar en
hombres y mujeres, y mostré una marcada diferencia entre las regiones montafiosas
y las regiones costeras del territorio nacional. La regién del Pacifico, y, en especial,
la del Caribe, mostraron, en general, un riesgo de muerte por cancer gastrico
inferior al promedio nacional, en contraste con el patrén observado en la region
montafnosa, que mostrd un riesgo elevado por cancer de estbmago que sigue el
curso de las cordilleras colombianas, desde el sur, en Narifio, hasta el nororiente, en
el departamento de Santander.

Llama la atencion que el patrén de riesgo muestra relacion con la altitud
en toda la regién andina. Es notorio el bajo riesgo a lo largo de los valles que se
extienden por el curso de los rios Cauca y Magdalena; en especial, la regién del
Magdalena Medio.

Los departamentos con mayor riesgo de mortalidad para cancer de estbmago
fueron Cauca, Huilay Norte de Santander, en contraste con todos los departamentos
de la regién Caribe, que mostraron los riesgos mas bajos. En todo el pais, la TAE de
mortalidad en hombres fue de 15,5 por 100.000, mientras que en mujeres fue de
8,8 por 100.000 (tablas 5y 6).

Durante el periodo 1985-2006, asi como durante el periodo 2000-2006,
el riesgo de muerte por cancer de estémago en el pais disminuyé cerca de un
2%, promedio anual, tanto en hombres como en mujeres. En la mayoria de los
departamentos se observaron tendencias al descenso en hombres y mujeres,
con el mayor descenso estadisticamente significativo en Bogotd (3% y 4,3%,
respectivamente). Llama la atencién que el departamento del Cauca, con las
REM mas altas, no tuvo cambios significativos en hombres ni en mujeres durante
ninguno de los dos periodos; los otros dos departamentos de mayor riesgo
—Santander y Huila— mostraron un descenso significativo para el periodo 1985-
2006, en ambos sexos (tablas 5y 6).
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La relaciéon entre la altitud y la mortalidad por cancer de estbmago en
Colombia ha sido descrita desde finales de los afios setenta (25). En Suramérica las
tasas de este tipo de cancer son mayores en los paises andinos; sin embargo, no en
todos ellos se encuentra reportada su relacién con la altitud.

En Chile el mayor riesgo de cancer de estbmago se ha relacionado con la
prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori, asi como con las diferencias
socioeconémicas; y, al igual que en Peru, las tasas mas altas son las reportadas en
ciudades al nivel del mar (26,27). Sélo Costa Rica (28) y Venezuela (29), con tasas
tan elevadas como las de Colombia, muestran un patrén geografico similar, con
un mayor riesgo en las regiones montafiosas, pero con la diferencia de que las
poblaciones son similares en su composiciéon étnica, y no contrastantes, como en
Colombia. Varias teorias se han planteado en torno a la asociacién entre la altitud
y el cancer de estdmago, pero hasta la fecha sus causas no han sido dilucidadas. La
alta concentracion de minerales como azufre y arsénico en las regiones montanosas
y volcanicas de los Andes, y, en consecuencia, su alta concentracién en los tubérculos,
verduras y frutas cultivados en dichas regiones, podrian favorecer el inicio del
proceso de carcinogénesis gastrica, por su efecto oxidativo, al ser consumidas (30).

Lainfeccion por Helicobacter pylories otro factor de riesgo asociado a la génesis
del cancer de estdmago; de hecho, H. pylori es considerado desde mediados de los
afnos noventa como agente carcinogénico tipo | por la IARC (31). Investigaciones
recientes en modelos animales han evidenciado que cepas de Helicobacter pylori,
con similares caracteristicas de virulencia, que provienen de habitantes de la
region montafosa de Narifio, cuentan con mayor potencial carcinogénico que
cepas oriundas de poblacién del litoral Pacifico (Tumaco) (32). Estos resultados, sin
embargo, no han sido replicados en otras poblaciones colombianas.

El cancer de estbmago, como la mayoria de los canceres, es una enfermedad
multifactorial donde, hasta la fecha, no se ha identificado ningun factor como
necesario para su desarrollo. Se requieren colaboraciones internacionales con el
fin de alcanzar un nimero significativo de muestras para estudiar las interacciones
gen-infeccion-ambiente (33,34) que permitan dilucidar las causas de este cancer.

El gran descenso observado en la mortalidad por cancer de estdbmago ha sido
descrito internacionalmente, y puede aducirse a un mejoramiento en las condiciones
de vida en general (35,36). Al respecto, llama la atencién la estabilidad de las tasas en
el departamento del Cauca, aunada al hecho de ser el departamento de mayor riesgo.
Cauca es un departamento con un porcentaje importante de poblacién indigena
donde valdria la pena desarrollar estudios en etiologia de cancer de estémago.

Cancer de traquea, bronquios y pulmoén

El cancer de pulmén continué para el periodo 2000-2006 como la segunda
causa de muerte por cdncer en Colombia, al representar el 11,5% de las defunciones
por cancer. Fue la tercera causa en hombres y la cuarta en mujeres, con una relaciéon
hombre: mujer de 1,8.
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El patron geografico de muerte por cancer de pulmén fue muy similar en
hombres y mujeres; las zonas de mayor riesgo se observaron en las regiones de la
montafia antioquefia, el nororiente de la Cordillera occidental, los valles aluviales
del rio San Juan, algunas zonas de la Regién Pacifica, la Sierra Nevada de Santa
Marta y algunas zonas de los departamentos de Meta y Arauca.

Tanto en hombres como en mujeres las REM suavizadas por municipios y las
REM departamentales mostraron como areas de mayor riesgo a Antioquia, los
departamentos del Eje Cafetero (Caldas, Risaralda y Quindio) y el Valle del Cauca. En
hombres se encontré, ademas, como area de alto riesgo a San Andrés y Providencia.
Las areas de menor riesgo para ambos sexos se encontraron en los departamentos
de Narifio, Putumayo, Boyacd, Casanare y Cauca. La TAE de mortalidad por este
cancer para el pais fue de 12,3 por 100.000 en hombres, y de 6,8 por 100.000 en
mujeres. En todos los departamentos las tasas fueron mayores en los hombres
(tablas 7 y 8).

Durante el periodo 1985-2006 la tendencia en la mortalidad en hombres mostré
un incremento significativo muy leve, de 0,4%, promedio anual, mientras que en
mujeres fue de 1,3%, promedio anual. En cuanto alos hombres, ocho departamentos
tuvieron tendencias al incremento en la mortalidad por este cancer, con el mayor
incremento en el departamento del Meta. En mujeres el incremento significativo
se observo en siete departamentos, con el mayor aumento en Magdalena. Durante
el periodo 2000-2006 se observé un incremento significativo en la tendencia de la
mortalidad del 1%, promedio anual, tanto en hombres como en mujeres.

La tasa de mortalidad por cancer de pulmén en Colombia fue més baja que
la de algunos paises suramericanos, como Argentina, Uruguay y Chile (37), lo cual
podria explicarse en relacién con la prevalencia de tabaquismo, que en esos paises
es mas alta que en Colombia, donde, ademas, ha mostrado un descenso en los
adultos (38).

El patrén geografico de la mortalidad por cancer de pulmén esta fuertemente
influido por el consumo de tabaco en el pasado (39,40). Los hallazgos para este
periodo coinciden con los obtenidos para 1990-1996, con el mayor riesgo por
mortalidad en la regién cafetera y el Valle del Cauca (4). En Colombia la encuesta
realizada en 1994, aproximadamente 10 afios antes del periodo de estudio actual
(2000-2006), mostré que las cifras de prevalencia mas altas de consumo de tabaco
se encontraron en los departamentos de Quindio, Caldas y Antioquia, factor que
puede explicar el patrén observado (41). Encuestas mas actuales siguen mostrando
a estos departamentos como los de mayor prevalencia (42,43).

Por otra parte, se ha documentado un mayor riesgo de desarrollar cancer de
pulmén en personas expuestas al humo de tabaco (humo de segunda mano), biensea
en su hogar o en su ocupaciéon (44-47). En Colombia no hay informacién poblacional
sobre la exposicion al humo de segunda mano, pero se ha dado un aumento en el
porcentaje de mujeres en la actividad productiva del pais, principalmente en el
sector de comercio y servicios (48), donde podria haber una alta exposiciéon al humo
de tabaco. Estos son factores que deberian ser estudiados, y que podrian ayudar a
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explicar las REM departamentales mas altas en mujeres, teniendo en cuenta que la
prevalencia de tabaquismo es bastante menor en esta poblacion (42).

Otro factor asociado a la etiologia del cancer de pulmoén es la exposiciéon a
distintos agentes carcinégenos ocupacionales y ambientales que conllevan riesgo
de enfermarse por cancer. Entre los mas relacionados con el cancer de pulmén
estan el asbesto, el radon, el arsénico, el cromo, la radiaciéon ionizante, el niquel y
los hidrocarburos aromaticos policiclicos, entre otros (40,49,50). Algunos estudios
han demostrado que un alto porcentaje de casos se relacionan con la exposiciéon
prolongada a estos agentes (51,52), y ello podria explicar parcialmente el patrén
encontrado, si se tiene en cuenta que las zonas de mayor riesgo coinciden con las
zonas de mayor explotacién minera del pais (53).

Otros factores que presentan menor evidencia en el incremento del riesgo
de cancer de pulmén son los altos niveles de arsénico en el agua potable (26,54)
y la concentracién de radén acumulado en el interior de las casas (55). Llama la
atencién que en Colombia se han encontrado altas concentraciones de arsénico de
origen natural en aguas subterrdneas de zonas montafosas; principalmente, en
Antioquia (nordeste), Caldas y Tolima (56), regiones donde el patrén geografico
mostré riesgos incrementados. Por otra parte, aln no se han hecho estudios sobre
los niveles de radén en el interior de las casas. Estos dos tépicos podrian ser de
interés para futuras investigaciones.

Finalmente, aunque la evidencia acerca de la relacién entre algunas
enfermedades benignas de pulmén, la tuberculosis y el cancer de pulmén no es
concluyente (57,58), en el pais las zonas de mayor incidencia de cancer de pulmén
coinciden con las de mayor incidencia de tuberculosis (departamentos de Quindio,
Valle del Cauca y Risaralda) (59).

Cancer de proéstata

El cancer de prostata ocupo el segundo lugar en la mortalidad por cancer
en hombres. El patron geografico de la mortalidad por este cancer mostré areas
con riesgos mas altos en la regiéon del Caribe, las regiones del Uraba antioquefio
y chocoano, otras areas del departamento del Choco, la montafia antioqueia, y
practicamente todos los municipios del Valle del Cauca. Otras areas de riesgo elevado
se encontraron en Bogota y municipios del departamento del Meta.

A nivel departamental sobresalié el riesgo elevado de muerte en el depar-
tamento de San Andrés y Providencia; otros departamentos con riesgo elevado
fueron Atlantico, Magdalena, Bolivar, Antioquia, Valle del Cauca y Bogota. La tasa
ajustada por edad de mortalidad por cancer de prostata en el pais fue de 11,9 por
100.000 hombres (Tabla 9).

En cuanto a las tendencias en la mortalidad durante el periodo 1985-2006, se
observé una tendencia significativa al incremento, con un cambio promedio anual
del 1,7% para el pais (Tabla 9). La tendencia del pais es reflejo de las tendencias en los
distintos departamentos: 14 departamentos mostraron tendencias estadisticamente
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significativas al incremento en la mortalidad, con el mayor aumento en Cérdoba,
Casanare y Chocé. En contraste, las tendencias en la mortalidad por este cancer
para el periodo 2000-2006 mostraron una tendencia significativa al descenso del
1% anual.

Los patrones geograficos encontrados coinciden, en gran medida, con las zonas
de mayor poblaciéon negra en el pais, como San Andrés, la Costa Caribe, el Uraba,
Choco y el Valle del Cauca (60). Es reconocido el mayor riesgo que representan la
raza negray los factores genéticos para este cancer, lo cual ayuda a explicar el patrén
geografico descrito (61,62). Otro factor de riesgo que podria estar relacionado con el
patrén geografico observado es la dieta: la poblacion de estas regiones colombianas
reporta un mayor consumo de grasas (63), lo cual estd asociado a un mayor riesgo
para este cancer y a la presentacién de estados mas avanzados (62).

Pese alodescrito, un mayor riesgo de muerte por este cancer no necesariamente
se relaciona con una mayor incidencia; particularmente, si se tiene en cuenta
la historia natural del cancer de préstata, pues este cancer en muchos casos no
progresa a la muerte (64).

Adicionalmente, es posible que una mayor cobertura de la prueba del antigeno
prostatico especifico (PSA, por sus siglas en inglés), por un mejor acceso a servicios
de salud, conlleve un mayor diagnéstico, y, por tanto, una mayor asignacion del
cancer de préstata como causa de muerte en los certificados de defuncion. Se estima
que entre el 10% y el 30% de la variacion geografica de la mortalidad por cancer
de préstata puede explicarse en relacion con el acceso a los servicios (65), y esta
podria ser una razén que contribuya al mayor riesgo observado en departamentos
que han tenido una mejoria en la cobertura de servicios, como Cérdoba, Casanare,
Meta y Chocé.

La mayor cobertura y acceso también podrian ayudar a explicar parcialmen-
te el incremento que se observd en las tendencias de la mortalidad en muchos
departamentos, que, posiblemente, incorporaron la realizacién del PSA hace relati-
vamente poco tiempo; por desgracia, no hay informacién sobre coberturas de esta
prueba en el pais, para poder corroborar dicha hipétesis.

Se ha establecido que la precision en la causa de muerte relacionada con el
cancer de prostata es relativamente buena en el caso de personas que recibieron
tratamiento, en hombres menores de 60 afios y en estados tempranos (66); las dos
Gltimas condiciones no parecen ser habituales en nuestro pais, si se observan las
tasas especificas por edad, que son altisimas en mayores de 65 afos, asi como la
razén incidencia/mortalidad que indica estados avanzados al diagnéstico (37).

Cancer de cuello del utero

El cancer de cuello de utero fue la principal causa de muerte por cancer en
mujeres durante el periodo objeto de estudio. El patrén de riesgo de mortalidad por
este cancer mostré muchas areas del territorio nacional con riesgos incrementados;
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particularmente, las zonas aledafias a los rios navegables, las areas de frontera, el
golfo de Urabd y la serrania del Baudé. Por otro lado, las regiones del centro de
Antioquia, Boyaca y Santander mostraron un menor riesgo de muerte por cancer
de cuello de Utero en relacién con el promedio nacional.

Los departamentos de Meta, Arauca, Tolima y Caqueté tuvieron las REM mas
elevadas en el pais, mientras que los departamentos de La Guajira y Boyaca tuvieron
las mas bajas. La TAE de mortalidad para Colombia fue de 10,1 por 100.000 mujeres
(Tabla 10).

Se observd una notoria tendencia al descenso de la mortalidad por cancer
de cuello de Utero en la mayoria de los departamentos, lo que se reflejéo en un
descenso estadisticamente significativo en todo el pais: para el periodo 1985-2006
la disminuciéon fue del 1,6%, promedio anual, y para el periodo 2000-2006, del
3,7%, promedio anual. Los departamentos de La Guajira y Arauca mostraron el
mayor descenso (4,9 % y 4,6%, promedio anual, respectivamente).

A diferencia de otros canceres, el de cuello de Utero cuenta con un agente
causal (necesario, mas no suficiente) claramente identificado: el virus del papiloma
humano (VPH) (67). Es un virus de transmision sexual y, en este sentido, la infeccion
por VPH se ve favorecida por la promiscuidad sexual. Las poblaciones a lo largo
de los rios navegables han mostrado una mayor prevalencia de enfermedades de
transmisién sexual.

El patrén de riesgo observado en la mortalidad por cancer de cuello de Utero
no se relaciona con la distribucién de los cofactores relacionados con esta dolencia,
como el consumo de anticonceptivos orales, el tabaquismo y la paridad. Los factores
que podrian explicar el patrén geografico observado en la mortalidad se relacionan
con la prestacion de los servicios, tales como la distancia que aparta a la mayoria
de municipios de Colombia de los grandes centros poblados, las diferencias en la
calidad de los servicios de tamizacién y tratamiento (68) y la fragmentacion del
sistema, que dificulta su control (69).

Las razones expuestas dificultan la interpretacién de la tendencia al descenso,
y contrastan con los resultados observados en el anterior Atlas, donde s6lo Bogota
tuvo un descenso significativo en la tendencia de la mortalidad para el periodo
1985-1996, explicado por las ventajas en acceso a servicios de salud (4). Ahora
bien, el descenso fue mas notorio durante los Ultimos 7 afios, y puede obedecer
a una combinacién de factores, entre los cuales estarian: una mejoria en el acceso
por incremento en la cobertura de afiliacion al sistema de salud (70); una mayor
cobertura de la citologia vaginal, que pasé del 68% a finales de 1998 al 76% en
2005 (71); y metas especificas de reduccién de la mortalidad por este cancer en los
ultimos planes de salud publica (72).

Otro factor explicativo, que bien cabria considerar, es la disminucién en la

tasa de natalidad. En México, a pesar de las bajas tasas de cobertura de citologia
vaginal (~30%), se ha observado un descenso de las tasas de mortalidad por cancer
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de cuello de utero durante los ultimos 20 afos, relacionado con la disminucién
de las tasas de natalidad y el aumento de la cobertura de citologia vaginal en
dicho pais (73). El hecho de que departamentos como los del Grupo Amazonas
(no representado en el mapa), La Guajira y Arauca tuvieran los mayores descensos
podria darse por las mismas razones. Sin embargo, no sobra considerar otro factor,
y es que se trata de departamentos que aportan un nimero muy bajo de muertes,
y donde una disminucién de sélo unas pocas muertes puede resultar en descensos
importantes de sus tasas.

Cancer de colon y recto

Este tipo de cadncer ocup6 el quinto lugar en la mortalidad general por cancer,
el cuarto lugar en hombres y el quinto en mujeres. El patrén geografico en los
mapas municipales fue similar en ambos sexos, con una concentraciéon del riesgo
de muerte mayor que el promedio nacional en las ciudades del centro del pais
ubicadas en la cordillera central, incluyendo desde la ciudad de Cali, en el Valle del
Cauca, hasta la ciudad de Medellin, en Antioquia.

En la cordillera occidental se presentaron dos focos de mayor riesgo, aunque
de menor extensién: Bogotd y sus poblaciones vecinas; y un segundo foco,
comprendido por las capitales de los Santanderes y sus poblaciones circundantes.
A su vez, las zonas de bajo riesgo se concentraron en las areas comprendidas por
los departamentos de Narifio y Cauca, en el sur, y las zonas de La Guajira y del
Magdalena Medio, en el norte.

A nivel departamental las REM mas altas se encontraron en Bogota, Valle,
Caldas y Risaralda, tanto en hombres como en mujeres. La TAE de mortalidad para
Colombia fue de 5 por 100.000 hombres, y de 5,3 por 100.000 mujeres (tablas 11

y 12).

Durante el periodo 1985-2006 la mortalidad por cancer de colon y recto
mostré un incremento anual promedio, estadisticamente significativo, del 2,2%
entre los hombres, y del 1,9% en las mujeres. En los hombres se observaron
incrementos estadisticamente significativos en cuatro departamentos: Antioquia,
Bogotd, Santander y Valle del Cauca, con el mayor incremento en Santander
(2,2%, promedio anual). En hombres, ningin departamento tuvo tendencia
estadisticamente significativa al descenso en la mortalidad por este tipo de cancer
durante el mismo periodo.

En el periodo 2000-2006 el incremento de la mortalidad en los departamentos
de Antioquia y Bogotéa fue cercano al 6%. En contraste, durante ese periodo el
departamento de Bolivar mostré un descenso estadisticamente significativo en
hombres del 7,6%, promedio anual (Tabla 11). En mujeres, durante el periodo
1985-2006 el mayor incremento en la mortalidad por este tipo de cancer se observé
en los departamentos de Boyaca y Atlantico, con incrementos del 2,6% y del 2,5%,
promedio anual, respectivamente.

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 41



Durante el periodo 2000- 2006 la mortalidad por cancer de colon y recto
en mujeres permanecié estable en el pais, y so6lo en el departamento de Boyaca
se observd un aumento estadisticamente significativo (7,6%, promedio anual)
(Tabla 12).

La magnitud de las REM obtenidas indica una gran homogeneidad en el riesgo
de muerte por este tipo de cancer entre ambos sexos, en el territorio nacional. La
concentracién de mayor riesgo en las zonas mas pobladas y con mayor urbanizacién
y desarrollo podria explicarse de manera similar a la del riesgo elevado que
presentan los paises industrializados en el mundo entero (74), donde la obesidad,
el sedentarismo y la dieta centrada en alimentos procesados son los factores que
aumentan el riesgo para cancer de colon y recto (75).

En Colombia el patrén observado podria explicarse, en parte, por las diferencias
urbano-rurales en el consumo de grasas saturadas y en la actividad fisica. De acuerdo
con la ultima encuesta de situacion nutricional del pais (ENSIN-2005) (63) el consumo
de grasa saturada en las zonas urbanas duplica el consumo observado en las zonas
rurales (30% vs. 16%). En cuanto a la actividad fisica, el 54% de los adultos en los
departamentos de Narifio y La Guajira (zona de bajo riesgo) reportaron cumplir con
el minimo de actividad fisica recomendada, porcentaje que es superior al promedio
nacional (42%), y, también, superior a los porcentajes reportados en los departamentos
de Quindio, Risaralda y Caldas (30%, 35% y 44%, respectivamente), departamentos
con un riesgo aumentado por cancer de colon y recto en el pais.

La obesidad, que ha sido descrita como factor de riesgo para cancer de colon
y recto (76,77), ha sido el principal factor vinculante entre la industrializacién y este
tipo de cancer. Especificamente, la distribucién urbano-rural de obesidad abdominal
podria explicar parcialmente el patréon observado en hombres, mas no en mujeres.
La prevalencia de obesidad abdominal entre los hombres de zonas urbanas es del
26%, comparado con un 14% en el area rural.

Entre las mujeres la obesidad abdominal es del 50% tanto en las zonas urbanas
como en las rurales. Sin embargo, la distribucién de sobrepeso y obesidad en los
departamentos no contribuye a explicar el patrén observado, si se tiene en cuenta
que, exceptuando Cauca, Bolivar y Cérdoba, la proporcién de poblacién con exceso
de peso es similar en todos los departamentos del pais (40%-60%) (63).

Finalmente, latendenciaalaumentoenlamortalidadporestetipodecancerylarelativa
homogeneidad delriesgo también podrian estar influenciadas por el bajo consumo de frutas
yhortalizasentodoelterritorionacional. Apesardelagrandiversidaddefrutasyhortalizasque
se cultivan enel pais, para 2000 el consumo promedio anual por persona de frutasy hortalizas
fue de 45y 22 Kg, respectivamente (78), muy por debajo de los 120 Kg recomendados por la
OMS (79).

Por otra parte, factores diferentes de los ambientales, relacionados con la

diversidad genética, estan siendo estudiados, y se espera que los resultados permitan
mejorar el conocimiento sobre el cancer de colon y recto (80,81).
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Cancer de mama

El cdncer de mama ocup6 el tercer lugar en la mortalidad por cancer en mujeres,
después del cancer de cuello de Utero y de estdbmago. En el patrén geografico de
la mortalidad por cancer de mama se identificaron cuatro regiones del pais con un
riesgo mas elevado, que corresponden a la regién central, a la regiéon nororiental
andina y a algunos focos en la regiéon Caribe, ademas de la regién insular de San
Andrés y Providencia. Los mayores riesgos de muerte coinciden con la ubicaciéon
de las capitales departamentales; especificamente, en Santa Marta, Barranquilla,
Cartagena, Bucaramanga, Medellin, Bogota y Cali.

A nivel departamental, las REM mas altas se observaron en San Andrés y
Providencia, seguidas por Valle, Atlantico, Bogotay Antioquia. Otros departamentos
que mostraron REM incrementadas, aunque en menor grado, fueron los tres
departamentos del Eje Cafetero. Los departamentos del Chocé y La Guajira
mostraron riesgos muy por debajo del promedio nacional. La tasa de mortalidad,
ajustada por edad para el pais fue de 9,2 por 100.000 mujeres (Tabla 13).

En el periodo 1985-2006 se observé una tendencia estadisticamente
significativa al incremento de la mortalidad, del 1,6%, promedio anual, para el
pais. Nueve departamentos mostraron un aumento significativo en la tendencia
de la mortalidad, de los cuales Tolima y Magdalena tuvieron los mayores
incrementos (2,3% y 2,2%, respectivamente). Bogota fue el Unico departamento
con una tendencia significativa al descenso, aunque esta fue muy leve (0,09%).
Para el periodo 2000-2006 la mortalidad permanecié estable, y en ninguno de los
departamentos se observaron cambios significativos en las tendencias (Tabla 13).

El mayor riesgo de muerte en las capitales coincide con los hallazgos del anterior
Atlas de mortalidad por cancer en Colombia (4), y podria ser explicado parcialmente por
una mayor incidencia en las ciudades. Ello podria originarse ante una mayor prevalencia,
en este ambito, de factores de riesgo reproductivos relacionados con la urbanizacion,
tales como la edad tardia al primer embarazo, la baja paridad, la no practica de
lactancia materna y el uso de anticonceptivos orales (82). Adicionalmente, podria estar
relacionado con otros factores de riesgo, como una menor prevalencia de la actividad
fisica y una mayor prevalencia de la obesidad en el contexto urbano. Sin embargo,
la informacion disponible en Colombia no da cuenta de diferencias estadisticamente
significativas en los patrones de obesidad entre los ambitos urbano y rural (63).

Se ha encontrado que entre el 10% y el 50% del exceso de mortalidad por
cancer de mama entre regiones de los Estados Unidos podria explicarse con base en
las diferencias regionales de factores de riesgo y factores protectores (83), lo que
indicaria la necesidad de profundizar en estos aspectos en nuestro medio.

Por otro lado, el patrén observado mostré mayores riesgos en poblaciones con
porcentajes importantes de raza negra, como San Andrés y Providencia, la Costa
Caribe o Cali. Esto concuerda con la evidencia existente de grandes variaciones en
términos de la incidencia, la mortalidad, la supervivencia y la histologia (de mal
prondstico) en las mujeres de raza negra (84).
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Especificamente en San Andrés y Providencia, su historia de poblacién y su
situacion geografica le dan caracteristicas diferentes de las del resto de la poblacién
continental colombiana, al facilitar una alta endogamia, y, eventualmente,
consanguinidad. Esto podria relacionarse con una mayor frecuencia de canceres de
mama de origen genético, como se ha documentado con algunas enfermedades de
origen genético en laisla de Providencia (85). Sin embargo, esta hipotesis solamente
explicaria el patrén geografico de la regién insular, pero no necesariamente el de
las otras.

Debido a la baja fuerza de asociacion que tienen los factores de riesgo
reproductivos para el cancer de mama (82), también es necesario buscar explicaciones
de los patrones encontrados desde el componente de los servicios de salud y los
factores socioeconémicos relacionados. Sin embargo, la informacién disponible
no ayuda a explicar el mayor riesgo en las zonas urbanas y las grandes ciudades:
hay evidencia de grandes dificultades para acceder al diagnéstico y al tratamiento
en mujeres del régimen subsidiado (86) — dificultades mayoritarias en las areas
rurales—, a la vez que una mayor prevalencia de realizacion de mamografia en la
poblacién urbana del régimen contributivo (87,88).

Los hallazgos en las tendencias al aumento de la mortalidad por este tipo de
cancer coinciden con los hallazgos del anterior atlas (4); por otro lado, la disminucién
estadisticamente significativa de la mortalidad por cancer de mama en Bogota ya
se habia documentado (89), y podria atribuirse al mayor acceso a tratamientos
adyuvantes de buena calidad, en combinacién con una mayor frecuencia de
realizacion de mamografias de tamizacion (4,89,90). La tendencia de la mortalidad
a estabilizarse durante el ultimo periodo (2000-2006) Ilama la atencién, y bien
puede estar indicando una mejoria en el prondstico de este tipo de cancer.

Leucemias

Durante el periodo objeto de estudio las leucemias ocuparon el octavo lugar
entre las muertes por cancer; en los hombres ocuparon el quinto lugar, y en las
mujeres, el séptimo lugar. El patrén geografico en la mortalidad por leucemias fue
muy similar en hombres y mujeres, con un mayor riesgo en la cordillera Oriental,
el piedemonte llanero, la Serrania de la Macarena, la montafia santandereana, la
Sierra Nevada de Santa Marta y regiones de ladera aledafas a las otras cordilleras.

El riesgo por departamentos fue muy similar en hombresy mujeres; en hombres
los mayores riesgos de muerte por leucemias se observaron en Santander, Bogota,
Huila y Meta. En mujeres las REM mas altas estuvieron en Risaralda, Bogota, Meta
y Santander. Las REM de estos departamentos estuvieron entre 110 y 126. La tasa
de mortalidad ajustada por edad en los hombres fue de 3,9 por 100.000, y en las
mujeres, de 3,2 por 100.000, para una razén de tasas hombre: mujer de 1,2 (tablas
14y 15).

La mortalidad por leucemias para el periodo 1985-2006 en todo el pais fue
estable, y no hubo cambios significativos en hombres ni en mujeres. En hombres los
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incrementosodescensosde lamortalidad poreste cambio nofueron estadisticamente
significativos, excepto las tendencias al descenso en Bogota (2,3%, promedio anual),
Caquetd (3,4%, promedio anual) y Narifo (2,2%, promedio anual). En mujeres
para ese mismo periodo se encontraron tendencias significativas al descenso en
Bogota (1,8%, promedio anual) y Cundinamarca (1,9%, promedio anual). Durante
el periodo 2000-2006 la mortalidad por leucemias en el pais en mujeres mostré una
tendencia significativa al descenso, con un CPPA de 1,5 (p=0,046) (tablas 14y 15).

Algomasdelamitad delasmuertes porleucemias (51%) ocurrieron en menores
de 45 ainos, a diferencia de los otros canceres, para los cuales las muertes ocurren,
mayoritariamente, en el adulto mayor. El tipo de leucemia marca una diferencia
importante en la distribucion por edad: mientras que la leucemia linfoblastica
aguda tiene un comportamiento bimodal, con las mayores tasas de incidencia en
los menores de 20 afios y en los mayores de 65 anos, para el caso de la leucemia
mieloide aguda se describe un incremento constante en las tasas a partir de los 20
afos (91).

En las figuras 3y 4 se muestra el comportamiento de las muertes por leucemias
agudas segun grupos de edad. Se observé un comportamiento bimodal tanto en las
leucemias linfoides como en las mieloides. Para la leucemia linfoblastica aguda se
observa que el grupo de 15 a 44 aios es el que aporta el mayor nUmero de muertes,
seguido del grupo de 0 a 14 afios, a diferencia de lo encontrado en el atlas pasado,
donde habia una mayor concentracién de las muertes en los menores de 15 afios
(4). Esta diferencia se puede explicar por la mejora en el acceso a los tratamientos
en los menores de 14 afios, como se ha descrito en otros paises, donde se aprecia
una disminucion en las tasa de mortalidad por leucemia en este grupo de edad
(92,93).

Los patrones geograficos fueron similares a los observados en el atlas pasado
(4). La exposicion de tipo ocupacional podria explicar, en parte, el patréon observado
en los mapas municipales. Las zonas de mayor riesgo corresponden a areas con una
vocacion del uso del suelo para fines agricolas o agroforestales (94), y donde es
posible que haya un amplio uso de plaguicidas, a los cuales se ha identificado como
factores de riesgo para el desarrollo de leucemias (95-98); sin embargo, el riesgo
no es elevado en todas la zonas con vocacion agricola en el uso del suelo, lo que
podria relacionarse con los tipos especificos de plaguicidas usados en determinados
cultivos.

Antes de la prohibicion del uso de plaguicidas organoclorados en 1993 (99)
estos se usaron ampliamente en el sector agroindustrial (cultivo de algodén) y en el
sector salud (DDT en los programas de control de vectores). Dada la persistenciay la
vida media prolongada de estos plaguicidas, es probable que en la actualidad existan
remanentes en el medio ambiente. En Colombia hay sitios de almacenamiento y
enterramientos en Medellin, Bogota, Turbaco, Honda, Guainia, Cesar y Bolivar (99),
los cuales coinciden, con los riesgos elevados que se observan tanto en hombres
como en mujeres al norte del Cesar, Bolivar y Tolima.

Por otro lado, el benceno es ampliamente reconocido como un factor de
riesgo para el desarrollo de leucemia (100-103). El incremento en el riesgo para los
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trabajadores expuestos a esta sustancia en la industria petroquimica podria explicar
el elevado riesgo de muerte observado al occidente del departamento de Santander
y en algunas zonas de Huila, Meta y Casanare, donde existe actividad petrolera.

El menor riesgo de morir por leucemias observado en la Costa Pacifica
colombiana podria también explicarse, en parte, por el menor riesgo de desarrollar
leucemia que presentan las personas de raza negra (91). También es cierto que en
esta regién podrian existir dificultades en la capacidad diagnéstica y de registro de
la enfermedad, que pueden jugar un papel importante en la definicién del patréon
de mortalidad.

Aunque el riesgo elevado de muerte por leucemia se observé en areas con mayor
concentracion de poblacién y actividad industrial, como Bogotd, Medellin y Cali, la
tendencia a la disminucién en la mortalidad en Bogota podria reflejar una mejora
en el acceso a los tratamientos. El acceso al tratamiento oportuno juega un papel
importante; sobre todo, entre los menores de 15 aios, para quienes los tratamientos
en paises desarrollados han alcanzado tasas de cura superiores al 70% (93,104).
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Cancer de pancreas

El cancer de pancreas ocupé el noveno lugar de la mortalidad general por
cancer, con el 3,4% de las muertes por cancer y con una tasa de mortalidad ajustada
por edad de 2,7 por 100.000 habitantes, tanto en hombres como en mujeres, quienes
evidencian el mismo riesgo.

El patron de riesgo por departamentos mostré REM mayores hacia el occidente

del pais. Tanto en hombres como en mujeres, se observé un riesgo de muerte
mayor en los departamentos de Risaralda, Antioquia, Caldas y Bogota. En hombres
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el Valle del Cauca también mostré REM incrementadas. En mujeres las REM mas
altas estuvieron en San Andrés y Providencia. Se observé un mayor nimero de
departamentos con REM por encima del estandar nacional en el sexo femenino. Las
areas de menor riesgo se encontraron en los departamentos de La Guajira, Chocé,
Caquetd y Cauca, para ambos sexos (tablas 16y 17).

Enlastendencias de mortalidad durante el periodo 1985-2006 no hubo cambios
significativos para el pais, tanto en hombres como en mujeres; sin embargo, en los
hombres se observaron tendencias estadisticamente significativas al descenso en la
mortalidad por este tipo de cancer en siete departamentos, con un descenso mas
pronunciado en La Guajira (6,7%) y en Bolivar (3,3%). En las mujeres se observaron
tendencias con reducciones significativas en tres departamentos: Huila (3,5%),
Bogota (1,1%) y Antioquia (0,9%) (tablas 16y 17).

Un hallazgo llamativo en esta localizacion fue la similitud observada entre
las tasas de mortalidad de hombres y mujeres, comportamiento que difiere del de
paises como Estados Unidos, Uruguay y Argentina, donde las tasas son mas altas en
hombres que en mujeres (105,106).

El patron geografico que se observa es similar al encontrado en la edicion
anterior (4), y coincide con el patréon observado para cancer de pulmén. Esto podria
explicarse parcialmente por el patrén de consumo de tabaco, que constituye un factor
de riego para este tipo de cancer (107-109), en el que se ha estimado que entre el
20% y el 25% de los casos son atribuidos a su consumo (110). La obesidad también
constituye un factor de riego para el cancer de pancreas (111). La mayor prevalencia
de obesidad en las mujeres (63) podria contribuir a explicar también las REM mas
altas encontradas en departamentos como San Andrés y Providencia y Risaralda.

Otro factor de riesgo que podria contribuir a explicar el patrén encontrado es
el consumo de alcohol (112): los consumidores pesados de alcohol (tres o mas tragos
por dia) presentan un riesgo incrementado, en comparacion con los bebedores
ocasionales; en Colombia el mayor consumo de alcohol se encuentra en San Andrésy
Providencia, Antioquia, Caldas y Bogota (42,113), departamentos que evidenciaron
un riesgo de muerte por cancer de pancreas superior al riesgo nacional. Finalmente,
también se sabe que el uso de aspirina, la infeccién por Helicobacter pylori y la
exposicion al virus de la hepatitis B son factores de riesgo para este cancer (114-
118); sin embargo, la informacion disponible no permite generar hipotesis sobre la
influencia de estos factores en el comportamiento de la enfermedad en el pais.

Cancer de encéfalo y otros del sistema nervioso central

Los tumores malignos del sistema nervioso central (SNC) ocuparon el décimo
lugar en la mortalidad por cancer en el periodo objeto de estudio. Tanto en
hombres como en mujeres, los departamentos donde se observaron los mayores
riesgos fueron Atlantico y Bogotd, seguidos por Valle del Cauca, Cesar, Santander
y Antioquia. Adicionalmente, en las mujeres un departamento con riesgo elevado
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fue San Andrésy Providencia, mientras que en los hombres Arauca también mostré
un riesgo elevado.

En el pais las tendencias en la mortalidad por cdncer del SNCen el periodo 1985-
2006 mostraron un incremento estadisticamente significativo del 3,6%, promedio
anual, en hombres, y del 3,9%, promedio anual, en mujeres. Los departamentos
con incremento estadisticamente significativo en las tendencias, tanto en hombres
como en mujeres, fueron Antioquia y Valle del Cauca; en Bogota se observé una
tendencia significativa al descenso —aunque muy leve— en la mortalidad por este
cancer en hombres (tablas 18 y 19).

Los tumores malignos de encéfalo y del SNC representaron el 3,2% de las
muertes por cancer, con una tasa de mortalidad ajustada por edad para Colombia
de 2,8 por 100.000 en hombres, y de 2,2 por 100.000 en mujeres (tablas 18 y 19).
En todos los departamentos, excepto Quindio y San Andrés y Providencia, las tasas
fueron mas altas en hombres.

La mayor mortalidad en hombres coincide con el comportamiento descrito
de la incidencia y mortalidad de estos tumores en el plano internacional (14,119),
aunque en algunos paises este patrén tiende a cambiar en el tiempo (120).

En el anterior atlas esta localizacién no se incluyé entre las primeras diez
causas. El incremento en la frecuencia relativa de las muertes por este tipo de cancer
podria obedecer a un incremento real en la incidencia.

Los factores de riesgo que hasta ahora se han establecido para los tumores
de SNC, como los sindromes hereditarios y la radiacién ionizante (121,122), no
permiten explicar el comportamiento de mayor riesgo en los departamentos de
Bogotd, Atlantico, Valle, Antioquia y Cesar. Una de las razones que ayudarian a
explicar el mayor riesgo en estos departamentos podria ser un incremento en la
adquisicion y acceso a tecnologia diagnéstica, que conlleva una mayor deteccién e
incidencia.

El incremento en la incidencia de estos tumores, particularmente en nifios,
ha sido descrito en distintos paises aduciendo una mejora en el acceso a tecnologia
diagnéstica no invasiva, pero también un incremento real (123). La informacién del
registro poblacional de cancer de Cali también muestra un incremento en la incidencia
de canceres del SNC en hombres y mujeres durante los ultimos afios (14).

Por otro lado, en las mujeres los departamentos con un mayor riesgo de
mortalidad por este tipo de cancer coinciden con los departamentos de mayor
riesgo de mortalidad por cdncer de mama; esto podria implicar que los tumores del
SNC que se reportan en los certificados de defuncidn correspondieran parcialmente
a metastasis cerebrales de canceres de mama. A pesar de que en otros paises hay
evidencia sobre la buena calidad en la certificacion de la muerte por tumores
malignos del SNC (124) no se puede descartar la hipdtesis anterior en nuestro
medio; particularmente, en el caso de departamentos de menor desarrollo, que no
cuentan con la tecnologia diagnostica para este tipo de tumores.
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Resultados .

Linfomas no Hodgkin

En la mortalidad por cancer los linfomas no Hodgkin (LNH) ocuparon el
decimoprimer lugar; en los hombres fueron la décima causa de muerte, y en las
mujeres, la decimosegunda. La tasa de mortalidad ajustada por edad en los hombres
fue de 2,4 por 100.000, y en las mujeres fue de 1,7 por 100.000, para una razén
hombre: mujer de 1,41.

El analisis a nivel departamental en hombres, mostré las REM mas altas en
Risaralda, sequido por Bogotd, Quindio, Santander y Valle. Otros departamentos
gue mostraron REM incrementadas, aunque en menor grado, fueron Antioquia,
Meta y San Andrés y Providencia (Tabla 20). En las mujeres Bogota tuvo la REM
mas alta, seguida por Caldas, Valle, San Andrés y Providencia y Antioquia. Otros
departamentos que mostraron REM incrementadas, aunque en menor grado,
fueron Caquetd y Quindio.

Las tasas de mortalidad por LNH durante el periodo 1985-2006 tuvieron
un incremento significativo en ambos sexos. En hombres aumentaron un 0,7%,
promedio anual, mientras que en mujeres el incremento fue del 1,7%, promedio
anual. En los distintos departamentos sélo se observéd una tendencia significativa a
la disminucién en la mortalidad por LNH en Bogota, en hombres, con una reduccion
del 1,8% anual. Durante el periodo 2000-2006 no se observaron tendencias
significativas al aumento ni a la disminuciéon en la mortalidad por este tipo de
cancer en el pais (tablas 20 y 21).

Es dificil hallar explicaciones satisfactorias sobre la distribucién geografica
observada para la mortalidad por LNH. El mayor riesgo de muerte en hombres,
comparados con las mujeres, y la distribucién de las muertes por grupos de edad,
con picos en el adulto joven y en el adulto mayor (Figura 5) favorecen las hipétesis
ocupacionales.

1.400 4 & Hombres

O Mujeres
1.200 -

1.000 -

800 4

m

0a 14 afos 15 a 44 anos 45 a 54 anos 55 a 64 anos 65y mas afos

Numero de muertes por Linfoma no-Hodgkin

Figura 5. Muertes por linfoma no Hodgkin por sexo y grupos de edad,
Colombia, 2000-2006
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Entre las actividades que se han descrito asociadas al riesgo de desarrollar
linfomas se encuentran la industria de la imprenta y las actividades relacionadas con
la madera, la agriculturay la cria de animales (125). La mayoria de estas ocupaciones
se asocian a una mayor exposicion a la radiacion ultravioleta, que también se
describe como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de LNH (126-128);
sin embargo, entre los departamentos con mayor exposiciéon a luz ultravioleta en
Colombia (Cundinamarca, Boyaca, Narifio, Cauca, Huila y parte de Santander (129),
so6lo en Santander, para el caso de los hombres, se observé un riesgo superior al
nacional de morir por LNH. Ahora bien, otros estudios han encontrado la exposiciéon
a luz solar como un factor protector (130-135).

Por otro lado, el incremento en el riesgo de desarrollar LNH en agricultores
podria explicarse parcialmente por la exposicién a pesticidas, reconocidos como
factores de riesgo para este tipo de cancer (125,136). Los mayores riesgos observados
en los departamentos de Valle del Cauca, Antioquia, Meta y Santander podrian
relacionarse con la actividad agricola. Sin embrago, departamentos como Cesar,
con vocacion agricola e historia de enterramientos de contaminantes persistentes
—que también constituyen factores de riesgo para los LNH— (99), no tuvieron
riesgos elevados de muerte para este tipo de cancer.

Desde el punto de vista ocupacional, el mayor riesgo observado en Santander
en hombres podria obedecer, en parte, a la industria petrolera, como ha sido
descrito en otras partes (137). Sin embargo, en departamentos como Arauca, con la
misma actividad, no se observé este comportamiento.

La exposicién a algunos virus como Esptein Barr, Herpes 8 y virus linfotrépico
humano de células T (HTLV-I, HTLV-II) también se asocia al desarrollo de LNH (138).
Al respecto, es llamativo que la infeccion por HTLV-l sea endémica en la costa
pacifica colombiana (139,140), y que la poblacion del departamento del Valle del
Cauca, la cual hace parte de esta region, tuvo un riesgo mayor de morir por LNH
que el promedio nacional.

Finalmente, cabe recordar que en la mortalidad no interviene solamente el
riesgo de padecer la enfermedad, sino, también, el pronéstico de ésta. El desarrollo
terapéutico que ha tenido el tratamiento de LNH durante las Gltimas décadas ha
condicionado una mejoria notable en la supervivencia (141).

Una explicacién del incremento en la mortalidad también podria estar dada
porunincremento real de laincidenciay por un mejor diagnoéstico, gracias a la mayor
disponibilidad de médicos hematélogos; en Cali es sorprendente el incremento en la
incidencia de linfomas durante los Ultimos quinquenios de informacion disponible
(142,143).

50 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC






T T T
W e EEs R | oW 71°0W g
Cancer de estémago
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad gy
por municipio
2000 - 2006
VENEZUELA
Q
@)
=
60N <N 60N
S~
@)
4
A
Q
=
~
X
S}
Q
FON—
BRASIL
o0 00—
REM suavizadas
365
144
119
96
85 Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
69
44
27 PERU
—30s 0S|
0 © nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
I Fuente de datos: DANE
Municipios creados
después de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km.
0w 40w 71°0W 68 oW
| | | |

52 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de estomago

o
(@)
©
£
O
]
(7]
Ll

hombres
Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento

2000 - 2006

500

. 200
150
105
95
70

50
[

Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de estomago
hombres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
-

1,03
1,01
0,99

0,97
. oss

0,1

Datos inestables
'/ p<00s

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia ES.E. © Instituto Geogrfico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 53



T T T T
4OW 71°0W 1
Cancer de estémago
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad |
por municipio
2000 - 2006
VENEZUELA
Q
|}
=
-6ON <9 6ON—
S~
&)
N
S
Q
=
X
Ry
O
Q
=3°0N FON—
BRASIL
ECUADOR
oo 00—
REM suavizadas
434
120
104
92 Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
75
47
30 PERU
-30s FOS
0 © nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
I Fuente de datos: DANE
Municipios creados
deSPUéS de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km.
0w 740W 71°0W 68°0W
| | |

54 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de estémago
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

500
-
150

105

95

70

o
0

Datos inestables

o
(@)
©
S
O
]
(7]
Ll

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de estomago
mujeres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99

0,97
. 05

0,1

Datos inestables
'/ p<00s

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Insituto Nadional de Cancerologia ES.E. © Instituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 55



—6°0N

pAaciFICO

30N ’

—00

REM suavizadas

285
100

77
68
57
47
39
33

0

Municipios creados
después de 2005

- Area en litigio

70w
|

—30S

T
71°0W

PERU
Fuente de datos: DANE
*Incluye traquea, bronquios y pulmén

74°0W 71°0W
| |

12°ON—

Cancer de pulmén*
hombres

Razones estandarizadas de mortalidad  goy|
por municipio

2000 - 2006
VENEZUELA
60N
FON—
BRASIL
00

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

3°0S—
© nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
ESCALA 1:7°500.000
0 75 150 225Km.

68°0W
|

56 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de pulmén *
hombres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento

2000 - 2006
500
. 200
150
105
95
70

o °
0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de pulmén *
hombres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
-,

1,03
1,01
0,99

0,97
. 0'95
0,1
Datos inestables

/A p<005

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerdogia ESE. © Instituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

* Incluye traquea, bronquios y pulmoén

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 57



60N

pACiFICO

OCE4no

30N )

—00

REM suavizadas

368
97

78
69
61
51
42
32

0

Municipios creados
después de 2005

- Area en litigio

oW
|

—30S

Fuente de datos: DANE
* Incluye traquea, bronquios y pulmén

40w
|

PERU

71°0W 68°0W

12°0N—

Cancer de pulmén*
mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad gy
por municipio
2000 - 2006

VENEZUELA

60N
FON—
BRASIL

00|

Instituto Nacional de Canoerologia E.S.E.
305

© Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

ESCALA 1:7°500.000
] 75 150 225Km.

7°ow 68°0W
| |

58 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de pulmén *
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

500

. 200
150
105
95
70
.
0

Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de pulmén *
mujeres

Tendencias de mortalidad
1985- 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
-
1,03

1,01
0,99

0,97
. 095

0,1

Datos inestables
/| p<005

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia ES.E. © nstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

* Incluye traquea, bronquios y pulmoén

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 59



60N

pACiFICO

-3oN s

—00

REM suavizadas

229

—30S

Municipios creados
después de 2005

- Area en litigio

oW
|

Fuente de datos: DANE

4°0W

PERU

71°0W

T
71°0W

Cancer de prostata

Razones estandarizadas de mortalidad

por municipio
2000 - 2006

VENEZUELA

BRASIL

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

. F0S—
© nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
ESCALA 1:7'500.000
0 75 150 225 Km.

12°0N—

FON—

6°0ON—|

3 ON—

0°0'—

60 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de prostata

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE

Cancer de prostata

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
-
Datos inestables

/ p<005

Escala
0 160 320 480 km

Instituto Nadional de Cancerdlogia ESE. © Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

©
-
©
-
0
O
S
a.

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 61



dw eraw ardow ortew <
H S il
& S - comaaprion]
£ )
g l 3
finss
-

60N

pACiFICO

OCF4no0

-3oN s

—00

REM suavizadas
236
. 139
17
104

91

83

74

65

50

0

Municipios creados
después de 2005

- Area en litigio

oW
|

—30S

T
oW

Fuente de datos: DANE

4°0W

12°0N—

Cancer de cuello del utero

Razones estandarizadas de mortalidad oy
por municipio
2000 - 2006

VENEZUELA

60N—|
3PON—
BRASIL
00—
Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
PERU II
30S—|
© nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
ESCALA 1:7'500.000
0 75 150 225 Km.

71°0W

62 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de cuello del utero

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE

f

Cancer de cuello del tutero

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
-
Datos inestables

/ p<005

Escala
0 160 320 480 km

Instituto Nacional de Cancerdlogia E.S.E. © Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

o
S
Q
-
=]
©
T
L)
©
=]
o

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 63



T T T
Cancer de colon y recto
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad gy |
por municipio
2000 - 2006
VENEZUELA
Q
)
=)
T FON—
S~
&)
~
A
Q
=
~x
&y
S)
Q
FON—
BRASIL
ECUADOR
oo 00—
REM suavizadas
217
107
93
83
73 Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
58
45
37 PERU
[-30s 0 © Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010 ey
I Fuente de datos: DANE
Municipios creados
despues de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km,
oW 74°0W 71°0W. 80w
| | | |

64 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



f@‘

Cancer de colon y recto
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

;..
200
150

105

95
70
50

O
e}
[
()
S
>
c
9
(@)
(9

Datos inestables

Cancer de colon y recto
hombres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
IS

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
M
Datos inestables

/A p<005

Escala
0 160 320 480 km

©

de Car jaESE © 4 in Codazzi, 2010

Fuente de datos: DANE

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 65



raew

—6°0N

—30N

—00

—30S

srazw CRE

oW

pAaciFICO

REM suavizadas

21
118

Municipios creados
después de 2005

- Area en litigio

70w
|

T
740w

Fuente de datos: DANE

74°0W
|

T
71°0W

PERU

71°0W
|

12°0N—

Cancer de colon y recto
mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad gy
por municipio
2000 - 2006

VENEZUELA

6°ON—
FON—
BRASIL

00—

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
0S|

© nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

ESCALA 1:7°500.000
0 75 150 225 Km.

68°0W
|

66 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de colon y recto
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70
50

O
e}
[
()
et
>
c
9
(@)
(9

Datos inestables

Cancer de colon y recto
mujeres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
-
Datos inestables

A p<005

Escala
0 160 320 480 km

©)

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerdlogia ES.E. © Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 67



T
oW

DR orizw oraaw 127w

236N

122N

r2an

ra20m

2azn

rzaon.

2.

Cancer de mama
mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad gy
por municipio
2000 - 2006

QS
)
—
—6°0N =3 6°ON—
S~
@)
~
S
Q
=
~
w
O
Q
30N y) FON—
BRASIL
ECUADOR
— o0 00—
REM suavizadas
197
929
88
76
66 Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
59
51
41 PERU
—30s 0 © —
o Fuente de datos: DANE Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010
Municipios creados
después de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km

oW 4 0W 71°0W 68°0W
| | |

68 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer de mama
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200
150
105
95
70

50

0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de mama
mujeres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
-

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
.
Datos inestables

/A p<005

Escala
0 160 320 480 km

®

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. © Instituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 69



T T T T
Leucemias
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad ~ ¢oy-|
por municipio
2000 - 2006
VENEZUELA
Q
O
=
Iz, 60N
N~
@)
~
S
Q
=
Ny
x
O
Q
FON—
‘ BRASIL
ECUADOR
oo 00—
REM suavizadas
245
104
95
39 \ Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
78
68
56 PERU
-30S 0 © st ; . n
o Fuente de datos: DANE Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010
Municipios creados
después de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km,
T°OW T40W 71°0W 68°0W
| | | |

70 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Leucemias
hombres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2000 - 2006

- 500
200
150
105

0 160 320 480 km

O

Fuente de datos: DANE

e

Leucemias
hombres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
M
Datos inestables

/| p<005

Escala
0 160 320 480 km

©

Instituto Nacional de Cancerdlogia E-S.E © nsiituto Geografico Agustin Codazi, 2010

(2]
0
£
)
)
=
]
—

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 71



T T T
e oiw e g oW £ 71°0W 68°0W
Leucemias
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad gy
por municipio
2000 - 2006
VENEZUELA
60N—
FON—
BRASIL
ECUADOR
oo 00—
REM suavizadas
245
104
95
39 Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.
79
68
56 PERU
-30S S
0 © nnstituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010
- Fuente de datos: DANE
Municipios creados
despues de 2005 ESCALA 1:7°500.000
- Area en litigio 0 75 150 225Km,
°0W T4OW 71°0W 68°0W
| | | |

72 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



e

Leucemias
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

)
o
£
Q
o
>
Q
-

Escala
0 160 320 480 km

Leucemias
mujeres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
I
Datos inestables

// p<005

Escala
0 160 320 480 km

©

Fuente de datos: DANE Instituto Nadional de Cancerologia ES.E. © instiuto Geografico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Céancer en Colombia | 73



Cancer de pancreas
hombres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2000 - 2006

500
150

105

95

70

- 50
0

Datos inestables

)
©
Q
S
v
c

(O

o.

Escala
0 160 320 480 km

Cancer de pancreas
mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento

2000 - 2006
500
. 200
150
105
95
70

50
I

Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia ES.E. © Instituto Geografico Agustin Codazz, 2010

74 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer del SNC *
hombres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento

2000 - 2006 ' D /
500 ‘
. 200
150 ty
105 y }
95
70 y

50
[

Datos inestables

©
.
)
c
Q
(9]
(®)
v
9
>
S
()
c
©
£
()
]
o
wn

Escala
0 160 320 480 km

Cancer del SNC *
mujeres

Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento

2000 - 2006

500
150
105
95
70
o
0

Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km
Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia ES.E. © Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

* SNC: Sistema Nervioso Central

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 75



Linfoma no Hodgkin
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

=
S
()]
©
o
I
o
c
©
S
O
Y
8=
|

Escala
0 160 320 480 km

Linfoma no Hodgkin
mujeres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia ES.E. © instituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

76 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC



Cancer todas las localizaciones
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad

por departamento
2000 - 2006

- 500
200

150

105

95

70

50

0
Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

)
_—

Fuente de datos: DANE

1zaciones

o
U
o
v
)
v
©
©
(o]
l—

Cancer todas las localizaciones
hombres

Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
- 1,05

1,03
1,01
0,99
0,97
0,95
.
Datos inestables

/A p<005

Escala
0 160 320 480 km

®

Instituto Nacional de Cancerdlogia ES.E © Instituto Geogréfico Agustin Codazzi, 2010

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 77



1zaciones

8 Cancer todas las localizaciones
o mujeres
(7, Razones estandarizadas de mortalidad
L) por departamento
W 2000 - 2006
4 500
3 P
= 150
105
95
70
50
0

Datos inestables

Escala
0 160 320 480 km

- Cancer todas las localizaciones
/ mujeres

\g Tendencias de mortalidad
1985 - 2006

Cambio promedio
porcentual anual

2
-

¢ 1,03
> 1,01
0,99
0,97
[
0,1
Datos inestables
' peoos
Escala
0 160 320 480 km
Fuente de datos: DANE Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. © nstituto Geografico Agustin Codazzi, 2010

78 | Instituto Nacional de Cancerologia - INC






Tabla 3. Mortalidad por cancer, todas las localizaciones en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p
Antioquia 2'703.126  16.680 88,2 103,5 125 1,001 0,797 0,993 <0,001
Atlantico 1'035.547 4.636 64,0 80,1 97 0,998 0,799 1,015 <0,001
Bogota D.C. 3'179.199  15.456 69,5 95,9 114 0,986 0,001 0,984 <0,001
Bolivar 920.404 3.039 47,2 60,5 73 0,968 <0,001 1,003 0,086
Boyaca 621.496 3.184 73,2 71,3 86 0,985 0,095 0,992 <0,001
Caldas 473.058 3.292 99,4 98,6 118 0,984 0,061 0,991 <0,001
Caqueta 208.818 709 48,5 66,6 81 0,983 0,356 0,996 0,358
Cauca 631.941 2.698 61,0 70,5 86 0,997 0,720 0,998 0,381
Cesar 438.784 1.377 44,8 64,6 77 1,032 0,019 1,026 <0,001
Coérdoba 715.553 2.036 40,6 48,6 59 1,019 0,085 1,030 <0,001
Cundinamarca 1°100.386 5.296 68,8 74,8 90 1,000 0,962 0,988 <0,001
Choco 220.018 409 26,6 42,3 50 1,030 0,251 1,019 <0,001
Huila 493.596 2.312 66,9 80,3 96 0,987 0,225 0,986 <0,001
La Guajira 310.184 571 26,3 39,0 48 0,992 0,703 1,010 0,038
Magdalena 568.829 1.947 48,9 66,3 80 1,019 0,098 1,029 <0,001
Meta 379.123 1.827 68,8 89,7 108 1,011 0,356 1,025 <0,001
Narifio 751.316 2.525 48,0 55,0 66 1,005 0,647 1,005 0,020
Norte de Santander 606.449 3.159 74,4 92,0 109 0,999 0,892 0,999 0,576
Quindio 259.216 1.789 98,6 100,0 120 0,988 0,304 0,997 0,141
Risaralda 433.146 2.936 96,8 102,4 123 1,021 0,025 0,995 0,010
Santander 955.755 5.251 78,5 88,5 107 1,008 0,245 1,001 0,689
Sucre 383.231 1.199 44,7 52,0 63 1,018 0,212 1,016 <0,001
Tolima 684.125 3.601 75,2 71,4 85 0,999 0,914 1,007 <0,001
Valle del Cauca 1'981.757  12.668 91,3 101,4 122 0,992 0,057 0,997 0,004
Arauca 115.577 381 47,1 75,5 91 0,989 0,674 1,008 0,156
Casanare 144.708 430 42,5 68,8 84 1,045 0,075 1,031 <0,001
Putumayo 155.741 296 27,2 41,4 49 1,020 0,499 1,015 0,022
San Andrés y Providencia 34.393 141 58,6 92,7 106 0,996 0,929 0,986 0,142
Grupo Amazonas« 148.176 281 27,1 48,6 63 0,951 0,100 1,008 0,268
Total 20°’653.652 100.126 69,3 83,0 100 0,997 0,088 0,998 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 4. Mortalidad por cancer, todas las localizaciones en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento Poblacion muertes

de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) P

Antioquia 2'822.954  17.941 90,8 92,3 122 0,989 0,004 0,989 <0,001
Atlantico 1°070.452 4.761 63,5 70,2 92 1,005 0,463 1,009 <0,001
Bogota D.C. 3'448.369  18.007 74,6 81,8 108 0,986 <0,001 0,982 <0,001
Bolivar 924.221 3.043 47,0 55,3 74 0,997 0,769 1,006 0,001
Boyaca 626.931 2.954 67,3 60,4 80 1,005 0,583 0,991 <0,001
Caldas 491.895 3.440 99,9 93,3 122 0,976 0,004 0,988 <0,001
Caqueta 202.010 655 46,3 66,0 90 1,004 0,839 1,003 0,488
Cauca 616.984 2.691 62,3 68,4 91 0,996 0,654 0,996 0,028
Cesar 440.328 1.348 43,7 61,5 83 1,037 0,008 1,021 <0,001
Coérdoba 709.627 2.002 40,3 49,0 65 0,998 0,886 1,012 <0,001
Cundinamarca 1°100.019 4.895 63,6 64,2 85 0,998 0,744 0,989 <0,001
Choco 225.735 375 23,7 35,0 45 0,995 0,854 1,010 0,045
Huila 488.793 2.187 63,9 73,7 97 0,985 0,152 0,987 <0,001
La Guajira 315.926 545 24,6 33,6 44 1,047 0,034 1,014 0,005
Magdalena 562.033 1.864 47,4 60,6 81 1,018 0,126 1,034 <0,001
Meta 370.059 1.656 63,9 84,3 113 0,985 0,231 1,013 <0,001
Narifio 751.528 2.742 52,1 56,3 74 0,988 0,221 0,999 0,672
Norte de Santander 615.833 2.921 67,8 76,6 101 1,019 0,039 0,994 <0,001
Quindio 269.117 1.815 96,3 90,8 120 1,000 0,989 0,996 0,106
Risaralda 452.647 3.178 100,3 99,0 131 0,978 0,014 0,988 <0,001
Santander 982.519 5.146 74,8 74,1 98 0,999 0,886 0,996 0,003
Sucre 373.752 1.224 46,8 54,2 71 0,994 0,693 1,011 <0,001
Tolima 670.282 3.618 77,1 74,5 98 0,982 0,033 1,002 0,235
Valle del Cauca 2'092.157  13.451 91,8 90,7 120 0,985 0,001 0,996 <0,001
Arauca 112.161 314 40,0 63,4 85 0,985 0,609 0,990 0,107
Casanare 138.269 377 39,0 56,7 77 1,041 0,125 1,028 <0,001
Putumayo 148.354 281 27,0 43,4 57 1,067 0,037 1,010 0,117
San Andrés y Providencia 34.907 133 54,4 68,4 91 0,973 0,539 0,985 0,123
Grupo Amazonas« 135.907 218 22,9 43,6 60 0,918 0,012 0,976 0,002
Total 21'193.769 103.781 70,0 75,6 100 0,993 <0,001 0,994 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 5. Mortalidad por cancer de estdmago en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'703.126 2.325 12,3 14,5 94 0,961 <0,001 0,968 <0,001
Atlantico 1°035.547 341 47 6,1 39 0,951 0,064 1,004 0,525
Bogota D.C. 3'179.199 2.883 13,0 18,1 116 0,970 0,001 0,970 <0,001
Bolivar 920.404 242 3,8 5,0 32 0,968 0,316 0,992 0,221
Boyaca 621.496 888 20,4 20,2 131 0,955 0,006 0,984 <0,001
Caldas 473.058 686 20,7 20,8 134 0,988 0,519 0,978 <0,001
Caqueta 208.818 169 11,6 16,4 107 1,031 0,441 0,990 0,196
Cauca 631.941 941 21,3 25,3 165 0,976 0,135 1,000 0,965
Cesar 438.784 150 4,9 7,6 47 1,009 0,825 0,997 0,731
Cordoba 715.553 180 3,6 43 29 0,961 0,301 0,994 0,458
Cundinamarca 1°100.386 1.258 16,3 18,0 117 0,982 0,202 0,967 <0,001
Choco 220.018 48 3,1 52 33 0,982 0,828 0,972 0,077
Huila 493.596 623 18,0 22,6 143 0,982 0,379 0,967 <0,001
La Guajira 310.184 44 2,0 3,2 21 0,964 0,635 0,970 0,092
Magdalena 568.829 152 3,8 54 35 1,015 0,708 1,001 0,935
Meta 379.123 329 12,4 16,4 106 0,990 0,702 0,999 0,858
Narifio 751.316 843 16,0 18,8 122 0,962 0,027 1,009 0,012
Norte de Santander 606.449 702 16,5 20,8 134 0,985 0,424 0,982 <0,001
Quindio 259.216 370 20,4 20,5 134 1,015 0,557 0,982 <0,001
Risaralda 433.146 6565 18,3 19,3 126 0,995 0,801 0,981 <0,001
Santander 955.755 983 14,7 17,0 110 1,001 0,956 0,987 <0,001
Sucre 383.231 108 4,0 4,8 31 1,013 0,786 0,994 0,547
Tolima 684.125 933 19,5 18,8 121 0,993 0,659 0,999 0,812
Valle del Cauca 1°981.757 2.205 15,9 17,9 116 0,990 0,329 0,980 <0,001
Arauca 115.577 77 9,5 16,1 102 0,986 0,809 0,984 0,225
Casanare 144.708 103 10,2 16,7 111 1,003 0,963 1,007 0,577
Putumayo 155.741 82 75 12,2 77 0,986 0,797 0,996 0,779
San Andrés y Providencia 34.393 4 1,7 2,7 16 1,019 0,946 0,957 0,567
Grupo Amazonas- 148.176 58 5,6 11,0 72 0,984 0,808 0,971 0,101
Total 20’653.652 18.282 12,6 15,5 100 0,978 <0,001 0,982 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 6. Mortalidad por cancer de estbmago en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento Poblacion muertes

de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p

Antioquia 2'822.954 1.791 9,1 9,0 102 0,977 0,049 0,962 <0,001
Atlantico 1°070.452 229 3,1 3,3 37 0,969 0,343 0,985 0,019
Bogota D.C. 3'448.369 2.122 8,8 9,4 108 0,960 <0,001 0,957 <0,001
Bolivar 924.221 162 2,5 2,9 33 1,000 0,992 0,982 0,021
Boyaca 626.931 600 13,7 11,5 131 0,967 0,101 0,974 <0,001
Caldas 491.895 415 12,1 10,9 123 0,967 0,183 0,972 <0,001
Caqueta 202.010 97 6,9 10,2 117 1,013 0,799 0,985 0,149
Cauca 616.984 678 15,7 16,8 190 0,968 0,093 1,002 0,613
Cesar 440.328 90 2,9 4,0 48 0,947 0,350 0,975 0,025
Cordoba 709.627 109 2,2 2,6 30 0,990 0,841 0,979 0,052
Cundinamarca 1°100.019 794 10,3 10,0 114 0,974 0,136 0,960 <0,001
Choco 225.735 45 2,8 4,1 45 1,033 0,662 0,998 0,888
Huila 488.793 345 10,1 11,3 128 0,950 0,063 0,965 <0,001
La Guajira 315.926 22 1,0 1,5 15 0,944 0,678 0,962 0,168
Magdalena 562.033 112 2,8 3,7 41 0,981 0,688 1,002 0,836
Meta 370.059 182 7,0 9,6 108 0,969 0,398 0,988 0,074
Narifio 751.528 554 10,5 10,9 123 0,983 0,417 0,998 0,679
Norte de Santander 615.833 445 10,3 11,3 128 1,034 0,161 0,970 <0,001
Quindio 269.117 189 10,0 9,0 104 0,972 0,431 0,958 <0,001
Risaralda 452.647 374 11,8 11,2 130 0,951 0,050 0,971 <0,001
Santander 982.519 655 9,5 9,1 103 1,038 0,062 0,983 <0,001
Sucre 373.752 65 25 2,9 31 0,958 0,497 0,968 0,015
Tolima 670.282 552 11,8 10,8 123 0,981 0,370 0,994 0,157
Valle del Cauca 2'092.157 1.593 10,9 10,3 118 0,968 0,010 0,976 <0,001
Arauca 112.161 36 4,6 7,9 87 0,985 0,869 0,961 0,035
Casanare 138.269 59 6,1 9,3 106 1,078 0,333 0,982 0,370
Putumayo 148.354 54 52 84 94 1,006 0,944 0,989 0,517
San Andrés y Providencia 34.907 9 3,7 4,0 54 0,961 0,928 0,960 0,374
Grupo Amazonas« 135.907 21 2,2 4,6 55 0,934 0,715 0,967 0,247
Total 21°193.769 12.399 8,4 8,8 100 0,975 <0,001 0,974 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 7- Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'703.126 3.269 17,3 20,9 170 1,008 0,346 0,991 <0,001
Atlantico 1°035.547 776 10,7 14,2 115 1,030 0,101 1,019 <0,001
Bogota D.C. 3'179.199 1.555 7,0 10,0 81 1,009 0,485 0,989 <0,001
Bolivar 920.404 507 7,9 10,8 86 1,000 0,985 1,000 0,957
Boyaca 621.496 229 53 52 42 1,064 0,068 1,016 0,029
Caldas 473.058 596 18,0 18,2 147 0,969 0,122 0,990 0,011
Caqueta 208.818 102 7,0 10,0 82 0,987 0,795 0,997 0,813
Cauca 631.941 207 47 55 46 1,012 0,742 1,000 0,977
Cesar 438.784 215 7,0 11,0 86 1,106 0,005 1,025 0,002
Coérdoba 715.553 304 6,1 7.8 62 1,021 0,491 1,029 <0,001
Cundinamarca 1°100.386 526 6,8 7,7 62 1,030 0,178 1,011 0,021
Choco 220.018 59 3,8 6,8 51 1,047 0,547 1,001 0,936
Huila 493.596 260 75 9,5 76 1,026 0,425 1,014 0,047
La Guajira 310.184 105 4,8 7,6 63 1,031 0,531 0,993 0,527
Magdalena 568.829 327 8,2 12,1 97 1,042 0,145 1,017 0,005
Meta 379.123 251 9,5 12,7 103 1,029 0,372 1,032 <0,001
Narifio 751.316 205 3,9 4,5 37 0,964 0,306 1,006 0,412
Norte de Santander 606.449 405 9,5 12,2 99 0,994 0,815 1,019 0,001
Quindio 259.216 361 19,9 20,3 165 0,956 0,091 0,999 0,804
Risaralda 433.146 596 19,7 21,3 173 1,014 0,512 0,992 0,043
Santander 955.755 598 8,9 10,4 85 0,996 0,840 1,013 0,005
Sucre 383.231 201 7,5 9,2 75 1,020 0,581 1,010 0,220
Tolima 684.125 399 8,3 8,3 65 1,034 0,196 1,022 <0,001
Valle del Cauca 1'981.757 2.053 14,8 16,8 138 1,021 0,062 0,997 0,248
Arauca 115.577 59 7,3 121 101 0,987 0,838 0,978 0,243
Casanare 144.708 31 3,1 5,7 43 0,931 0,487 0,979 0,321
Putumayo 155.741 33 3,0 51 40 1,027 0,789 0,990 0,677
San Andrés y Providencia 34.393 29 12,0 19,5 157 1,001 0,991 0,963 0,048
Grupo Amazonas- 148.176 38 3,7 71 61 0,882 0,262 0,975 0,289
Total 20’653.652 14.296 9,9 12,3 100 1,012 0,004 1,004 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 8. Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento Poblacion muertes

de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p

Antioquia 2'822.954 2.528 12,8 13,3 196 0,992 0,406 0,999 0,573
Atlantico 1°070.452 419 5,6 6,3 92 1,031 0,212 1,018 0,001
Bogota D.C. 3'448.369 1.124 4,7 5,2 78 1,014 0,355 1,002 0,434
Bolivar 924.221 228 Bl5) 4,3 63 1,043 0,222 1,005 0,465
Boyaca 626.931 143 383 2,8 42 1,064 0,140 1,002 0,858
Caldas 491.895 334 9,7 9,0 133 1,016 0,556 1,000 0,956
Caqueta 202.010 38 2,7 4,2 62 0,919 0,455 0,992 0,741
Cauca 616.984 128 3,0 3,2 49 1,053 0,254 0,998 0,858
Cesar 440.328 153 5,0 7,6 112 1,038 0,382 1,022 0,053
Cordoba 709.627 186 3,7 4,8 69 1,045 0,255 1,013 0,181
Cundinamarca 1’100.019 305 4,0 4,0 60 1,007 0,816 1,008 0,171
Choco 225.735 34 2,2 3,3 46 0,940 0,557 1,002 0,941
Huila 488.793 115 34 3,9 58 1,068 0,181 0,993 0,485
La Guajira 315.926 60 2,7 3,8 57 0,999 0,991 0,981 0,244
Magdalena 562.033 184 47 6,3 92 1,030 0,434 1,031 0,002
Meta 370.059 133 5,1 7,2 107 0,960 0,380 1,014 0,213
Narifio 751.528 129 2,5 2,6 39 0,980 0,669 0,992 0,417
Norte de Santander 615.833 257 6,0 71 101 1,048 0,140 1,028 <0,001
Quindio 269.117 185 9,8 9,0 137 1,000 0,997 1,003 0,690
Risaralda 452.647 330 10,4 10,4 154 1,018 0,531 1,001 0,902
Santander 982.519 377 55 B 80 1,077 0,005 1,029 <0,001
Sucre 373.752 108 4,1 4,9 71 0,984 0,749 1,002 0,868
Tolima 670.282 214 4,6 4,5 65 1,005 0,884 1,024 0,002
Valle del Cauca 2'092.157 1.292 8,8 8,7 130 1,016 0,260 1,010 0,001
Arauca 112.161 23 2,9 4,9 75 0,923 0,555 0,962 0,113
Casanare 138.269 29 3,0 4,8 71 0,986 0,910 0,987 0,762
Putumayo 148.354 14 1,3 24 34 0,791 0,401 0,972 0,397
San Andrés y Providencia 34.907 11 4,5 6,4 92 1,080 0,750 0,965 0,322
Grupo Amazonas« 135.907 15 1,6 3,4 53] 0,948 0,749 0,949 0,261
Total 21'193.769 9.096 6,1 6,8 100 1,013 0,013 1,013 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 9. Mortalidad por cancer de proéstata,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* parael
periodo  anual exp (B) p exp (B) p
Antioquia 2'703.126 2.151 11,4 13,1 110 1,009 0,394 1,016 <0,001
Atlantico 1°035.547 997 13,8 16,6 140 0,974 0,105 1,027 <0,001
Bogota D.C. 3'179.199 2.182 9,8 14,3 120 0,988 0,245 0,992 <0,001
Bolivar 920.404 661 10,3 12,9 106 0,952 0,012 1,006 0,140
Boyaca 621.496 481 11,1 9,6 80 0,950 0,025 1,022 <0,001
Caldas 473.058 858 10,7 9,7 82 0,943 0,027 1,005 0,378
Caqueta 208.818 89 6,1 8,4 70 1,000 0,989 0,999 0,936
Cauca 631.941 409 9,2 10,1 85 0,990 0,679 1,022 <0,001
Cesar 438.784 270 8,8 12,5 104 1,026 0,410 1,041 <0,001
Cordoba 715.553 475 9,5 10,6 87 0,991 0,684 1,057 <0,001
Cundinamarca 1’100.386 698 9,1 9,3 78 0,996 0,837 1,006 0,118
Choco 220.018 122 7,9 12,0 98 1,099 0,050 1,052 <0,001
Huila 493.596 305 8,8 10,0 84 0,933 0,017 0,993 0,252
La Guajira 310.184 127 5,8 9,0 75 0,964 0,413 1,005 0,610
Magdalena 568.829 396 9,9 13,0 109 1,004 0,887 1,040 <0,001
Meta 379.123 230 8,7 11,6 96 1,023 0,502 1,049 <0,001
Narifio 751.316 309 59 6,0 51 1,007 0,819 1,042 <0,001
Norte de Santander 606.449 436 10,3 11,9 98 0,983 0,467 1,018 0,001
Quindio 259.216 207 11,4 11,3 93 0,985 0,668 1,000 0,952
Risaralda 433.146 307 10,1 10,3 85 1,049 0,099 1,010 0,104
Santander 955.755 741 11,1 11,7 100 0,985 0,418 1,018 <0,001
Sucre 383.231 232 8,6 9,3 77 0,999 0,965 1,024 0,003
Tolima 684.125 497 10,4 8,6 73 0,989 0,612 1,029 <0,001
Valle del Cauca 1°981.757 2.035 14,7 15,5 130 0,988 0,264 1,011 <0,001
Arauca 115.577 49 6,1 9,9 87 1,104 0,260 0,995 0,813
Casanare 144.708 58] 5,2 9,3 78 1,110 0,169 1,051 0,083
Putumayo 155.741 32 2,9 4,4 36 0,881 0,234 0,985 0,476
San Andrés y Providencia 34.393 40 16,6 27,8 234 1,078 0,414 0,979 0,264
Grupo Amazonas 148.176 19 1,8 4,2 37 1,092 0,533 0,976 0,457
Total 20’653.652 14.903 10,3 11,9 100 0,990 0,012 1,017 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razon estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 10. Mortalidad por cancer de cuello del utero,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC TAE
Poblacion muertes —— — REM
2003 * para el

Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento de
residencia

periodo anual anual exp (B) p exp (B) p
Antioquia 2'822.954 1.637 8,3 8,4 84 0,959 0,001 0,982 <0,001
Atlantico 1°070.452 682 9,1 10,3 100 0,964 0,057 0,988 0,001
Bogota D.C. 3'448.369 1.834 7,6 8,2 80 0,973 0,019 0,962 <0,001
Bolivar 924.221 497 7,7 9,2 92 0,999 0,979 0,993 0,103
Boyaca 626.931 347 7,9 7,7 76 0,978 0,411 0,982 <0,001
Caldas 491.895 463 13,4 12,8 126 0,949 0,025 0,975 <0,001
Caqueta 202.010 139 9,8 13,7 140 0,960 0,372 0,960 <0,001
Cauca 616.984 423 9,8 11,1 112 1,022 0,381 0,991 0,068
Cesar 440.328 291 9,5 13,4 132 1,002 0,955 0,994 0,367
Cordoba 709.627 418 84 10,5 103 0,939 0,011 0,996 0,480
Cundinamarca 1°100.019 643 84 8,9 87 0,973 0,160 0,984 <0,001
Choco 225.735 56 3,6 5,6 53 1,001 0,994 0,997 0,845
Huila 488.793 374 10,9 12,9 127 0,943 0,026 0,977 <0,001
La Guajira 315.926 113 5,1 71 71 0,977 0,658 0,951 <0,001
Magdalena 562.033 329 8,4 10,6 108 0,978 0,420 0,998 0,787
Meta 370.059 347 13,4 17,3 170 0,963 0,170 0,989 0,030
Narifio 751.528 469 8,9 10,1 100 0,935 0,004 1,000 0,995
Norte de Santander 615.833 461 10,7 12,2 123 0,981 0,412 0,985 0,001
Quindio 269.117 250 13,3 12,6 125 0,988 0,702 0,970 <0,001
Risaralda 452.647 410 12,9 12,8 127 0,940 0,013 0,967 <0,001
Santander 982.519 635 9,2 9,4 94 0,919 0,000 0,978 <0,001
Sucre 373.752 210 8,0 9,4 95 0,933 0,055 0,982 0,009
Tolima 670.282 664 14,1 14,3 141 0,955 0,017 1,001 0,722
Valle del Cauca 2'092.157 1.662 11,4 11,4 113 0,954 0,000 0,974 <0,001
Arauca 112.161 79 10,0 14,8 153 0,961 0,509 0,956 0,001
Casanare 138.269 88 9,1 12,4 130 0,936 0,228 0,975 0,134
Putumayo 148.354 63 6,1 10,3 96 0,924 0,277 0,983 0,248
San Andrés y Providencia 34.907 16 6,6 7,9 76 0,980 0,863 0,949 0,129
Grupo Amazonas= 135.907 68 7.1 12,5 130 0,923 0,251 0,956 0,003
Total 21°193.769 13.670 9,2 10,1 100 0,963 <0,001 0,984 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 11. Mortalidad por cancer de colon y recto en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Departamento Poblacion m':;zﬁ;s e
de residencia 2003* para el
periodo anual anual exp (B) P exp (B) P

Antioquia 2'703.126 948 5,0 5,8 117 1,058 <0,001 1,014  <0,001
Atlantico 1°035.547 253 3,5 4,5 88 1,009 0,766 1,005 0,490
Bogota D.C. 3'179.199 1.271 57 8,0 155 1,065 <0,001 1,009 0,005
Bolivar 920.404 175 2,7 3,5 70 0,924 0,039 0,992 0,358
Boyaca 621.496 194 4,5 44 87 1,004 0,904 1,015 0,081
Caldas 473.058 225 6,8 6,8 134 0,974 0,440 1,010 0,156
Caqueta 208.818 31 2,1 2,9 60 0,954 0,656 0,986 0,525
Cauca 631.941 96 2,2 2,6 51 1,027 0,611 0,984 0,150
Cesar 438.784 62 2,0 2,9 58 0,973 0,720 0,987 0,381
Coérdoba 715.553 84 1,7 2,1 41 0,964 0,524 0,985 0,268
Cundinamarca 1°100.386 346 4,5 5,0 98 1,037 0,186 1,013 0,024
Choco 220.018 18 1,2 2,0 37 1,154 0,522 0,998 0,960
Huila 493.596 104 3,0 35 72 1,044 0,433 0,985 0,165
La Guajira 310.184 23 1,1 1,6 33 0,929 0,610 0,965 0,138
Magdalena 568.829 100 25 34 69 0,985 0,758 0,996 0,726
Meta 379.123 120 4,5 5,9 117 1,021 0,675 1,017 0,134
Narifio 751.316 97 1,8 2,2 43 0,986 0,792 1,002 0,889
Norte de Santander 606.449 156 3,7 4,6 90 0,994 0,876 0,999 0,904
Quindio 259.216 91 5,0 5,0 101 1,010 0,850 0,981 0,078
Risaralda 433.146 193 6,4 6,6 134 1,032 0,400 1,017 0,070
Santander 955.755 326 4,9 55 111 1,031 0,274 1,023 0,001
Sucre 383.231 63 2,3 2,9 56 0,964 0,554 0,982 0,206
Tolima 684.125 198 4,1 310) 78 1,005 0,878 1,010 0,211
Valle del Cauca 1'981.757 768 55 6,2 123 1,008 0,657 1,022  <0,001
Arauca 115.577 14 1,7 2,8 56 0,905 0,548 0,952 0,235
Casanare 144.708 22 2,2 3,6 71 0,868 0,343 0,971 0,462
Putumayo 155.741 17 1,6 2,0 48 0,913 0,559 0,965 0,461
San Andrés y Providencia 34.393 7 2,9 4,3 86 1,191 0,668 0,961 0,651
Grupo Amazonas« 148.176 14 1,3 2,3 52 1,042 0,874 0,939 0,196
Total 20’653.652 6.016 4,2 5,0 100 1,023 <0,001 1,022  <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 12. Mortalidad por cancer de colon y recto en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC TAE Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual anual exp (B) p exp (B) p
Antioquia 2'822.954 1.284 6,5 6,5 123 1,003 0,843 1,005 0,108
Atlantico 1°070.452 363 4,8 52 98 1,044 0,109 1,025 <0,001
Bogota D.C. 3'448.369 1.495 6,2 6,7 127 1,007 0,602 1,003 0,302
Bolivar 924.221 232 3,6 43 79 0,950 0,115 1,014 0,078
Boyaca 626.931 201 4,6 4,0 74 1,076 0,042 1,026 0,002
Caldas 491.895 277 8,0 7,3 137 0,989 0,705 1,014 0,041
Caqueta 202.010 29 2,1 2,9 58 0,887 0,473 0,981 0,527
Cauca 616.984 133 3.1 3,2 63 1,006 0,898 1,001 0,913
Cesar 440.328 80 2,6 3,6 71 0,904 0,111 0,977 0,107
Coérdoba 709.627 114 2,3 2,8 52 1,024 0,651 0,996 0,720
Cundinamarca 1°100.019 339 44 44 82 1,001 0,957 1,006 0,301
Choco 225.735 18 1,1 1,8 30 1,002 0,989 0,993 0,807
Huila 488.793 108 3,2 3,7 67 0,972 0,571 0,978 0,032
La Guajira 315.926 35 1,6 2,0 41 1,093 0,440 0,975 0,272
Magdalena 562.033 118 3,0 3,8 72 0,990 0,824 0,996 0,739
Meta 370.059 91 35 4,6 90 0,934 0,192 0,988 0,306
Narifio 751.528 143 2,7 2,9 53 0,961 0,359 1,011 0,332
Norte de Santander 615.833 226 52 5,9 110 1,020 0,557 1,018 0,015
Quindio 269.117 125 6,6 6,1 116 1,008 0,863 0,987 0,196
Risaralda 452.647 246 7,8 7,6 143 1,029 0,374 1,011 0,149
Santander 982.519 385 5,6 54 102 1,030 0,254 1,024 <0,001
Sucre 373.752 80 3.1 3,5 64 0,953 0,401 0,998 0,865
Tolima 670.282 242 52 4,8 91 0,966 0,276 1,016 0,015
Valle del Cauca 2'092.157 979 6,7 6,5 122 1,019 0,253 1,022 <0,001
Arauca 112.161 13 1,7 2,7 52 1,065 0,747 0,977 0,545
Casanare 138.269 15 1,5 2,5 45 1,038 0,846 0,975 0,506
Putumayo 148.354 10 1,0 1,7 29 0,965 0,863 0,982 0,696
San Andrés y Providencia 34.907 4 1,6 2,7 40 0,932 0,960 0,960 0,564
Grupo Amazonas~ 135.907 7 0,7 1,5 30 0,990 0,970 0,921 0,187
Total 21'193.769 7.392 5,0 5,3 100 1,006 0,267 1,019 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 13. Mortalidad por cancer de mama en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC TAE Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual anual exp (B) p exp (B) p

Antioquia 2'822.954 2.009 10,2 10,5 114 0,995 0,638 1,017 <0,001
Atlantico 1°070.452 757 10,1 11,5 124 1,006 0,738 1,019 <0,001
Bogota D.C. 3'448.369 2411 10,0 11,0 117 0,993 0,464 0,991 <0,001
Bolivar 924.221 442 6,8 8,3 91 1,022 0,364 1,016 0,003
Boyaca 626.931 254 5,8 5,6 61 1,002 0,949 1,010 0,148
Caldas 491.895 342 9,9 9,5 103 0,996 0,874 1,009 0,098
Caqueta 202.010 58 4,1 6,0 66 0,984 0,824 0,989 0,500
Cauca 616.984 200 4,6 B15) 59 0,999 0,971 1,005 0,528
Cesar 440.328 134 43 6,2 69 1,060 0,190 1,003 0,791
Cordoba 709.627 188 3,8 4,8 52 0,979 0,547 1,000 0,968
Cundinamarca 1’100.019 562 7,3 7.8 85 1,032 0,143 1,021 <0,001
Choco 225.735 39 25 3,9 41 0,950 0,589 0,986 0,411
Huila 488.793 244 7,1 8,4 93 1,001 0,986 0,995 0,469
La Guajira 315.926 65 2,9 4,3 45 0,985 0,806 0,990 0,515
Magdalena 562.033 232 5,9 7,8 85 1,043 0,207 1,022 0,007
Meta 370.059 161 6,2 8,1 89 1,070 0,099 1,005 0,602
Narifio 751.528 226 43 4,9 53 0,993 0,831 1,018 0,021
Norte de Santander 615.833 307 7.1 8,4 91 1,042 0,148 1,010 0,093
Quindio 269.117 209 11,1 10,5 115 1,021 0,553 1,008 0,330
Risaralda 452.647 336 10,6 10,7 115 0,987 0,638 1,011 0,068
Santander 982.519 615 8,9 9,3 101 0,995 0,796 1,016 <0,001
Sucre 373.752 136 52 6,3 68 0,985 0,747 0,996 0,707
Tolima 670.282 8IS 8,0 8,2 88 0,999 0,966 1,023 <0,001
Valle del Cauca 2'092.157 1.852 12,6 12,8 139 0,991 0,462 1,019 <0,001
Arauca 112.161 39 5,0 7.9 87 0,931 0,445 0,976 0,307
Casanare 138.269 34 Bi5) 5,0 57 0,900 0,253 0,968 0,229
Putumayo 148.354 15 1,4 2,3 26 0,969 0,900 0,969 0,557
San Andrés y Providencia 34.907 30 12,3 13,4 159 0,980 0,851 0,953 0,227
Grupo Amazonas~ 135.907 15 1,6 2,6 & 1,129 0,667 0,966 0,331
Total 21°193.769 12.287 8,3 9,2 100 1,001 0,821 1,016 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 14. Mortalidad por leucemias en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'703.126 747 3,9 4.2 106 0,977 0,210 1,002 0,508
Atlantico 1°035.547 282 3,9 4,2 107 1,000 0,989 0,995 0,445
Bogota D.C. 3'179.199 959 43 5,0 123 0,955 0,004 0,977 <0,001
Bolivar 920.404 210 3,3 Bi5) 91 0,983 0,626 1,003 0,698
Boyaca 621.496 147 34 383 84 0,985 0,728 0,987 0,081
Caldas 473.058 135 4,1 4,1 102 1,038 0,395 0,990 0,218
Caqueta 208.818 37 2,5 2,8 72 0,924 0,536 0,966 0,046
Cauca 631.941 151 34 3,6 91 1,032 0,465 0,994 0,457
Cesar 438.784 101 3,3 3,7 95 0,926 0,162 0,995 0,699
Cordoba 715.553 133 2,7 2,8 72 1,024 0,614 0,997 0,771
Cundinamarca 1’100.386 295 3,8 3,9 100 0,960 0,161 0,991 0,155
Choco 220.018 20 1,3 1,6 38 1,029 0,860 0,992 0,760
Huila 493.596 149 43 4,6 117 1,038 0,363 0,985 0,079
La Guajira 310.184 30 1,4 1,5 41 1,003 0,981 0,967 0,123
Magdalena 568.829 128 3,2 3,6 92 0,976 0,599 1,007 0,490
Meta 379.123 106 4,0 4,3 112 1,088 0,113 0,998 0,839
Narifio 751.316 118 2,2 2,3 59 1,034 0,467 0,978 0,019
Norte de Santander 606.449 171 4,0 4,3 110 1,001 0,983 0,998 0,784
Quindio 259.216 64 BY5) 3,6 89 1,000 0,997 0,986 0,266
Risaralda 433.146 112 3,7 3,8 95 0,946 0,305 0,988 0,179
Santander 955.755 318 4,8 4,9 126 1,010 0,733 0,991 0,106
Sucre 383.231 82 3,1 34 82 0,968 0,592 0,986 0,259
Tolima 684.125 163 34 3,3 83 1,024 0,569 1,003 0,749
Valle del Cauca 1'981.757 579 4,2 4,4 110 1,005 0,798 1,001 0,886
Arauca 115.577 22 2,7 3,3 82 1,027 0,931 0,958 0,074
Casanare 144.708 31 3,1 3,6 93 0,958 0,746 0,963 0,165
Putumayo 155.741 16 1,5 1,6 43 0,996 0,972 0,982 0,668
San Andrés y Providencia 34.393 5 2,1 24 61 0,660 0,142 0,913 0,174
Grupo Amazonas« 148.176 25 24 2,3 77 0,893 0,410 0,973 0,280
Total 20°653.652 5.336 3,7 3,9 100 0,990 0,132 1,002 0,094

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 15. Mortalidad por leucemias en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'822.954 630 3.2 3,2 101 0,996 0,836 0,997 0,449
Atlantico 1°070.452 274 3,7 3,9 119 0,997 0,918 1,009 0,164
Bogota D.C. 3'448.369 881 3,6 3,9 120 0,963 0,024 0,982 <0,001
Bolivar 924.221 170 2,6 2,8 88 1,018 0,652 1,002 0,850
Boyaca 626.931 157 3,6 34 105 1,025 0,544 0,996 0,619
Caldas 491.895 107 3,1 3,2 94 0,939 0,197 0,984 0,065
Caqueta 202.010 36 25 25 93 0,970 0,741 0,989 0,537
Cauca 616.984 119 2,8 2,8 89 0,991 0,839 0,990 0,242
Cesar 440.328 80 2,6 2,8 94 0,998 0,971 0,998 0,883
Coérdoba 709.627 117 24 24 80 1,017 0,720 0,993 0,580
Cundinamarca 1’100.019 190 2,5 25 77 0,987 0,729 0,981 0,005
Choco 225.735 13 0,8 1,0 29 1,007 0,985 0,985 0,602
Huila 488.793 99 2,9 3,0 95 0,977 0,679 0,983 0,070
La Guajira 315.926 31 1,4 1,6 50 0,989 0,935 0,968 0,128
Magdalena 562.033 112 2,8 3,1 99 1,005 0,926 0,997 0,773
Meta 370.059 86 88 3,6 118 0,985 0,791 0,981 0,102
Narifio 751.528 95 1,8 1,8 58 0,894 0,068 0,985 0,130
Norte de Santander 615.833 130 3,0 3,2 99 0,983 0,686 0,988 0,178
Quindio 269.117 58 3.1 3,0 94 0,949 0,488 0,990 0,490
Risaralda 452.647 123 3,9 3,9 121 1,031 0,553 0,991 0,368
Santander 982.519 261 3,8 3,7 117 0,931 0,026 0,996 0,511
Sucre 373.752 65 25 2,6 82 1,013 0,847 0,982 0,136
Tolima 670.282 152 3.2 3,2 99 1,025 0,525 1,003 0,738
Valle del Cauca 2'092.157 525 3,6 3,6 112 0,979 0,324 0,999 0,760
Arauca 112.161 13 1,7 1,9 63 1,828 0,622 0,993 0,844
Casanare 138.269 17 1,8 2,0 65 1,076 0,718 0,990 0,774
Putumayo 148.354 24 2,3 2,8 86 1,005 0,974 0,972 0,453
San Andrés y Providencia 34.907 7 2,9 2,9 101 0,966 0,961 0,919 0,392
Grupo Amazonas- 135.907 14 1,5 1,8 60 0,995 0,979 0,981 0,571
Total 21°193.769 4.586 3,1 3,2 100 0,985 0,046 1,002 0,219

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 16. Mortalidad por cancer de pancreas en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento Poblacion muertes

de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p

Antioquia 2'703.126 578 3,1 3,6 135 0,983 0,401 0,991 0,022
Atlantico 1°035.547 152 2,1 2,7 101 1,013 0,759 0,992 0,338
Bogota D.C. 3'179.199 525 24 34 122 1,014 0,530 0,981 <0,001
Bolivar 920.404 92 1,4 1,9 71 0,996 0,941 0,967 0,001
Boyaca 621.496 83 1,9 1,8 70 0,994 0,916 0,979 0,046
Caldas 473.058 108 3,3 34 121 0,982 0,704 0,988 0,216
Caqueta 208.818 20 1,4 2,0 73 0,987 0,922 0,988 0,648
Cauca 631.941 45 1,0 1,2 45 0,989 0,893 0,973 0,057
Cesar 438.784 42 1,4 2,1 76 0,990 0,917 0,997 0,879
Cordoba 715.553 76 1,5 1,8 70 1,005 0,925 1,004 0,800
Cundinamarca 1’100.386 167 2,2 2,5 89 0,950 0,204 0,980 0,010
Choco 220.018 9 0,6 1,0 35 0,975 0,929 0,978 0,596
Huila 493.596 57 1,6 2,0 75 0,922 0,242 0,979 0,164
La Guajira 310.184 16 0,7 1,1 43 0,978 0,898 0,933 0,021
Magdalena 568.829 66 1,7 2,3 87 1,043 0,543 0,984 0,278
Meta 379.123 65 2,1 2,7 102 0,957 0,557 0,997 0,818
Narifio 751.316 87 1,7 1,9 72 1,110 0,061 1,013 0,287
Norte de Santander 606.449 73 1,7 2,2 80 0,984 0,793 0,969 0,006
Quindio 259.216 44 24 2,4 91 0,996 0,966 0,966 0,017
Risaralda 433.146 107 83 3,8 140 1,004 0,935 1,000 0,966
Santander 955.755 137 2,0 2,4 88 1,007 0,881 0,985 0,065
Sucre 383.231 55 2,1 24 92 0,970 0,666 0,981 0,200
Tolima 684.125 108 2,3 2,2 80 0,988 0,806 1,002 0,885
Valle del Cauca 1'981.757 417 3,0 34 127 0,971 0,235 0,983 <0,001
Arauca 115.577 1 1,4 2,3 85 0,959 0,821 0,960 0,346
Casanare 144.708 15 1,5 2,7 94 1,004 0,990 0,953 0,429
Putumayo 155.741 16 1,5 24 87 1,087 0,645 1,001 0,980
San Andrés y Providencia 34.393 & 1,2 2,4 71 0,907 0,731 0,963 0,563
Grupo Amazonase 148.176 6 0,6 1,1 43 0,996 0,993 0,965 0,587
Total 20’653.652 3.170 2,2 2,7 100 0,994 0,492 0,997 0,073

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia | 93



Tabla 17.- Mortalidad por cancer de pancreas en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p
Antioquia 2'822.954 702 3,6 3,6 133 1,004 0,839 0,991 0,010
Atlantico 1°070.452 170 2,3 2,5 91 1,011 0,783 0,995 0,541
Bogota D.C. 3'448.369 723 3,0 34 124 0,985 0,433 0,989 0,003
Bolivar 924.221 114 1,8 2,1 77 1,014 0,770 0,986 0,146
Boyaca 626.931 91 2,1 1,9 65 0,967 0,535 0,992 0,462
Caldas 491.895 129 3,7 Bl 126 1,024 0,601 0,992 0,398
Caqueta 202.010 12 0,8 1,4 48 0,960 0,830 0,943 0,054
Cauca 616.984 55 1,3 1,4 51 0,976 0,745 0,984 0,219
Cesar 440.328 57 1,8 2,8 102 0,989 0,879 0,986 0,460
Coérdoba 709.627 86 1,7 2,1 78 0,970 0,577 0,986 0,361
Cundinamarca 1°100.019 143 1,9 1,8 68 1,006 0,888 0,991 0,247
Choco 225.735 6 0,4 0,5 20 0,992 0,979 0,975 0,577
Huila 488.793 64 1,9 2,2 79 0,953 0,480 0,965 0,007
La Guajira 315.926 15 0,7 0,9 35 0,966 0,828 0,964 0,426
Magdalena 562.033 92 2,3 3,1 113 0,993 0,897 1,012 0,432
Meta 370.059 50 1,9 2,6 100 1,037 0,625 1,000 0,989
Narifio 751.528 138 2,6 2,8 101 0,997 0,952 1,002 0,830
Norte de Santander 615.833 65 1,5 1,8 63 0,915 0,169 0,984 0,166
Quindio 269.117 65 3,5 3,2 118 0,925 0,258 0,975 0,046
Risaralda 452.647 111 3,5 Bi5) 127 0,997 0,951 0,989 0,294
Santander 982.519 169 2,5 2,3 88 1,016 0,695 0,996 0,613
Sucre 373.752 50 1,9 2,3 80 0,997 0,966 0,982 0,279
Tolima 670.282 135 2,9 2,7 99 1,046 0,298 1,012 0,240
Valle del Cauca 2'092.157 442 3,0 2,9 109 0,990 0,661 0,991 0,048
Arauca 112.161 8 1,0 1,8 65 0,934 0,885 0,993 0,914
Casanare 138.269 13 1,3 2,0 79 1,074 0,741 0,983 0,811
Putumayo 148.354 2 0,2 04 12 2,521 0,513 0,973 0,671
San Andrés y Providencia 34.907 7 2,9 3,7 144 0,994 0,983 0,960 0,365
Grupo Amazonas« 135.907 5 0,5 1,3 45 0,830 0,361 0,940 0,540
Total 21'193.769 3.719 2,5 2,7 100 0,995 0,575 1,002 0,163

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020

~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 18. Mortalidad por cancer del sistema nervioso central en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'703.126 481 2,5 2,9 102 1,048 0,042 1,023 <0,001
Atlantico 1°035.547 234 3,2 3,7 138 1,039 0,239 1,012 0,169
Bogota D.C. 3'179.199 677 3,0 3,8 130 0,948 0,005 0,988 0,001
Bolivar 920.404 128 2,0 24 87 1,039 0,379 0,996 0,712
Boyaca 621.496 104 2,4 2,5 89 0,964 0,492 1,004 0,768
Caldas 473.058 79 2,4 24 87 0,936 0,307 0,990 0,452
Caqueta 208.818 24 1,6 2,3 75 0,880 0,419 0,982 0,617
Cauca 631.941 93 2,1 2,3 88 1,005 0,932 1,001 0,960
Cesar 438.784 75 24 3,2 114 0,981 0,755 0,989 0,608
Cordoba 715.553 74 1,5 1,8 63 0,992 0,902 0,993 0,690
Cundinamarca 1’100.386 182 24 25 92 0,985 0,678 1,001 0,896
Choco 220.018 3 0,2 0,3 10 1,385 0,489 0,981 0,887
Huila 493.596 56 1,6 1,9 68 0,983 0,824 0,983 0,303
La Guajira 310.184 34 1,6 2,0 76 1,001 0,997 0,988 0,686
Magdalena 568.829 90 2,3 2,8 103 1,014 0,829 0,996 0,791
Meta 379.123 53 2,0 2,5 86 0,945 0,474 0,977 0,199
Narifio 751.316 91 1,7 2,0 72 1,021 0,736 0,995 0,685
Norte de Santander 606.449 94 2,2 2,6 94 0,952 0,367 0,999 0,971
Quindio 259.216 37 2,0 2,1 74 1,066 0,565 0,994 0,752
Risaralda 433.146 82 2,7 2,9 102 0,950 0,392 0,989 0,396
Santander 955.755 188 2,8 3,1 113 1,039 0,304 1,016 0,097
Sucre 383.231 51 1,9 2,2 80 1,114 0,212 1,011 0,686
Tolima 684.125 78 1,6 1,7 59 1,034 0,571 1,006 0,650
Valle del Cauca 1'981.757 438 3,2 85 124 0,978 0,358 1,022 <0,001
Arauca 115.577 18 2,2 3,0 109 1,083 0,630 0,988 0,774
Casanare 144.708 15 1,5 2,0 72 0,989 0,994 0,978 0,591
Putumayo 155.741 9 0,8 1,1 41 0,967 0,923 0,983 0,846
San Andrés y Providencia 34.393 3 1,2 2,3 56 0,942 0,966 0,950 0,664
Grupo Amazonas« 148.176 8 0,8 1,0 41 1,028 0,957 0,994 0,948
Total 20’653.652 3.499 2,4 2,8 100 0,996 0,594 1,036 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020

~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 19. Mortalidad por cancer del sistema nervioso central en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'822.954 452 2,3 24 109 0,990 0,659 1,026 <0,001
Atlantico 1°070.452 238 3,2 Bi5) 160 1,026 0,434 1,024 0,010
Bogota D.C. 3'448.369 576 2,4 2,6 118 0,982 0,376 0,991 0,030
Bolivar 924.221 105 1,6 1,8 87 1,026 0,636 1,000 0,985
Boyaca 626.931 71 1,6 1,6 71 0,999 0,983 0,996 0,825
Caldas 491.895 46 1,3 1,3 59 0,956 0,595 0,988 0,480
Caqueta 202.010 10 0,7 0,8 43 0,992 0,980 0,976 0,698
Cauca 616.984 60 1,4 1,5 71 1,015 0,836 0,989 0,481
Cesar 440.328 49 1,6 2,0 96 0,921 0,324 0,990 0,713
Cordoba 709.627 45 0,9 1,2 49 0,948 0,545 0,988 0,701
Cundinamarca 1°100.019 127 1,6 1,7 79 0,972 0,528 0,999 0,901
Choco 225.735 6 0,4 0,5 23 1,106 0,831 1,009 0,941
Huila 488.793 43 1,3 1,5 65 0,968 0,723 0,971 0,112
La Guajira 315.926 23 1,0 1,3 61 0,943 0,798 0,965 0,225
Magdalena 562.033 67 1,7 2,1 96 1,002 0,978 1,003 0,901
Meta 370.059 48 1,9 2,1 105 1,015 0,848 0,985 0,618
Narifio 751.528 69 1,3 1,5 66 0,999 0,985 0,993 0,695
Norte de Santander 615.833 72 1,7 1,8 86 1,077 0,269 0,997 0,837
Quindio 269.117 44 2,3 2,3 104 0,936 0,456 0,983 0,355
Risaralda 452.647 78 25 2,4 114 0,958 0,495 0,989 0,533
Santander 982.519 171 25 2,5 117 1,040 0,321 1,015 0,144
Sucre 373.752 45 1,7 1,9 90 0,951 0,569 0,990 0,640
Tolima 670.282 54 1,2 1,2 53 1,020 0,769 0,996 0,797
Valle del Cauca 2'092.157 446 3,0 3.1 142 1,006 0,790 1,025 <0,001
Arauca 112.161 9 1,1 1,3 74 0,974 0,979 0,979 0,937
Casanare 138.269 10 1,0 1,6 64 0,970 0,895 0,977 0,713
Putumayo 148.354 5] 0,5 0,8 31 0,991 0,995 0,991 0,995
San Andrés y Providencia 34.907 6 2,5 &8 133 0,935 0,799 0,951 0,825
Grupo Amazonas« 135.907 4 0,4 0,6 31 0,958 0,904 0,947 0,553
Total 21°193.769 2.979 2,0 2,2 100 0,999 0,948 1,039 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 20. Mortalidad por Linfoma no Hodgkin en hombres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006

Departamento Poblacion muertes

de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) p exp (B) p

Antioquia 2'703.126 485 2,6 2,9 119 1,043 0,068 1,004 0,420
Atlantico 1'035.547 140 1,9 2,3 96 1,024 0,601 0,995 0,596
Bogota D.C. 3'179.199 598 2,7 815 137 0,976 0,245 0,982 <0,001
Bolivar 920.404 78 1,2 1,4 62 0,974 0,673 0,983 0,196
Boyaca 621.496 91 2,1 2,2 87 1,030 0,621 0,998 0,855
Caldas 473.058 70 2,1 2,1 87 1,068 0,317 0,983 0,116
Caqueta 208.818 23 1,6 1,8 85 1,079 0,700 0,965 0,107
Cauca 631.941 57 1,3 1,5 61 1,008 0,921 0,985 0,271
Cesar 438.784 44 1,4 1,9 79 1,015 0,879 0,989 0,568
Cordoba 715.553 61 1,2 1,5 60 1,014 0,869 0,992 0,606
Cundinamarca 1'100.386 134 1,7 1,9 78 0,972 0,524 0,984 0,080
Choco 220.018 12 0,8 1,2 47 1,927 0,592 0,990 0,756
Huila 493.596 64 1,9 2,2 89 0,988 0,851 0,975 0,062
La Guajira 310.184 16 0,7 1,0 42 0,990 0,972 0,962 0,366
Magdalena 568.829 50 1,3 1,5 67 1,017 0,858 0,977 0,205
Meta 379.123 60 2,3 2,7 114 0,979 0,753 0,982 0,262
Narifio 751.316 81 1,5 1,8 73 1,046 0,417 0,989 0,433
Norte de Santander 606.449 72 1,7 2,1 83 0,963 0,578 0,989 0,394
Quindio 259.216 60 353 3,4 137 0,924 0,324 0,993 0,655
Risaralda 433.146 100 3,3 3,4 142 0,943 0,277 0,989 0,302
Santander 955.755 176 2,6 3,0 121 1,031 0,421 1,016 0,081
Sucre 383.231 34 1,3 1,4 61 0,966 0,762 0,983 0,372
Tolima 684.125 94 2,0 1,9 80 0,959 0,468 0,992 0,485
Valle del Cauca 1'981.757 370 2,7 3,0 121 1,054 0,045 0,996 0,390
Arauca 115.577 10 1,2 1,7 73 0,965 0,980 0,956 0,269
Casanare 144.708 14 1,4 2,0 82 0,972 0,889 0,964 0,524
Putumayo 155.741 13 1,2 1,7 69 0,959 0,881 0,968 0,445
San Andrés y Providencia 34.393 5 2,1 2,6 112 0,839 0,534 0,928 0,461
Grupo Amazonas« 148.176 8 0,8 1,1 51 0,959 0,847 0,961 0,786
Total 20'653.652 3.020 2,1 2,4 100 1,007 0,429 1,007 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacion 1985-2020
«Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 21. Mortalidad por Linfoma no Hodgkin en mujeres,
segun departamento, Colombia, 2000 - 2006

Total TC Tendencia 2000-2006 Tendencia 1985-2006
Departamento Poblacion muertes
de residencia 2003* para el
periodo  anual exp (B) P exp (B) p
Antioquia 2'822.954 371 1,9 2,0 112 1,000 1,000 1,009 0,115
Atlantico 1°070.452 101 1,3 1,5 86 1,054 0,329 0,996 0,733
Bogota D.C. 3'448.369 599 2,5 2,7 157 1,009 0,670 0,996 0,292
Bolivar 924.221 54 0,8 1,0 57 0,994 0,949 0,980 0,233
Boyaca 626.931 46 1,0 1,0 56 0,987 0,886 0,996 0,806
Caldas 491.895 79 2,3 2,2 126 1,052 0,434 1,000 0,980
Caqueta 202.010 19 1,3 1,8 109 0,964 0,849 0,983 0,768
Cauca 616.984 55 1,3 1,4 81 0,996 0,958 0,986 0,393
Cesar 440.328 23 0,7 1,0 60 0,942 0,713 0,977 0,462
Cordoba 709.627 42 0,8 1,0 59 1,066 0,520 0,992 0,690
Cundinamarca 1°100.019 96 1,2 1,3 74 1,020 0,719 0,996 0,715
Choco 225.735 9 0,6 0,7 45 1,062 0,820 0,983 0,741
Huila 488.793 37 1,1 1,2 71 1,031 0,761 0,983 0,444
La Guajira 315.926 12 0,5 0,7 42 0,923 0,795 0,963 0,650
Magdalena 562.033 43 1,1 1,4 80 0,996 0,973 0,984 0,452
Meta 370.059 26 1,0 1,2 75 0,947 0,763 0,987 0,622
Narifio 751.528 64 1,2 1,3 76 0,947 0,437 0,995 0,805
Norte de Santander 615.833 61 1,4 1,6 92 1,006 0,943 1,008 0,634
Quindio 269.117 37 2,0 1,9 108 1,071 0,495 0,982 0,355
Risaralda 452.647 47 1,5 1,5 86 1,032 0,687 0,981 0,273
Santander 982.519 110 1,6 1,7 93 0,993 0,897 0,996 0,717
Sucre 373.752 32 1,2 1,3 81 1,058 0,594 0,987 0,619
Tolima 670.282 65 1,4 1,3 79 0,981 0,769 0,989 0,444
Valle del Cauca 2'092.157 305 2,1 2,0 121 0,999 0,973 1,004 0,459
Arauca 112.161 6 0,8 1,3 67 0,969 0,947 0,964 0,351
Casanare 138.269 8 0,8 1,2 68 0,972 0,919 0,961 0,699
Putumayo 148.354 5] 0,5 0,8 42 0,963 0,914 0,971 0,821
San Andrés y Providencia 34.907 4 1,6 2,6 118 0,926 0,824 0,926 0,824
Grupo Amazonas« 135.907 4 0,4 0,6 44 0,585 0,058 0,957 0,693
Total 21°193.769 2.360 1,6 1,7 100 1,014 0,197 1,017 <0,001

TC: tasa cruda

TAE: tasa ajustada por edad

REM: razén estandarizada de mortalidad

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020
~Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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