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Presentacion

| Instituto Nacional de Cancerologia (INC), Empresa Social del Estado, presenta la cuarta

edicién de la publicacién Atlas de mortalidad por cdncer en Colombia, con informacién para
el periodo 2007-2011. Este trabajo contribuye a la difusién periédica de informacién de vigilancia
epidemiolégica del cdncer en el pais y aporta en el cumplimiento de las metas de la linea estratégica
de gestidn del conocimiento del Plan Decenal para el Control del Cdncer en Colombia 2012- 2021.

El Atlas en su nueva versién corresponde a la informacién de mortalidad para las principales
localizaciones de cdncer en el periodo 2007-2013. La metodologia y presentacién comparten aspectos
similares a las ediciones anteriores, con la presentacién de los distintos perfiles de riesgo, lo cual facilita
la comparacién entre ellas. Permanece la representacién de los mapas temdticos de drea pequeia,
mapas a nivel departamental y mapas de tendencias. Como anexos estdn las tablas de mortalidad por
localizacién y departamentos. La publicacién pone de relieve la informacién sobre la tendencia de
mortalidad para el periodo 1994-2013.

Esta edicién es el producto del trabajo coordinado entre las entidades del INC y el Instituto Geogrdfico
Agustin Codazzi (IGAC), entidad Gltima encargada de producir la cartografia bésica de Colombia. El
insumo fundamental para su elaboracién proviene de los programas de estadisticas vitales, censos y
proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

En este contexto, se espera que la presente publicacién sea de ayuda para los responsables de la toma
de decisiones en salud, asi como para la comunidad cientifica. Allegar la informacién es un esfuerzo
que nos hemos propuesto con esta actividad editorial continua, que permita no solo el entendimiento
sobre los patrones de cdncer, sino, también, abordar los desafios existentes en torno a la reduccién de
la mortalidad por céncer en el pais. La publicacién de esta edicién estard disponible, ademdés, en la
pdgina web del INC (www.cancer.gov.co).

CAROLINA WIESNER CEBALLOS JUAN ANTONIO NIETO ESCALANTE
Directora del INC Director del IGAC

Atlas de mortalidad por cancer en Colombia
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Resumen

| Instituto Nacional de Cancerologia presenta el Atlas de mortalidad por céncer correspondiente
al periodo 2007-2013. Previo a los andlisis se revisé la calidad de la certificacién de la
mortalidad. Esta se calculé a partir de las bases de datos oficiales de mortalidad del DANE.

Para el suavizado de las tasas se aplicé el método bayesiano, que tiene en cuenta la distribucién a priori y
el comportamiento del nimero de casos de los municipios vecinos. En el andlisis de tendencias temporales
se ajustaron modelos geogrdficamente ponderados (modelos paramétricos) para cada localizacién.

Se generaron mapas femdticos de la mortalidad para las primeras diez localizaciones y segin sexo.
Mapas en el orden municipal, de riesgo departamental y de tendencias para las localizaciones de
estémago; pulmén; colon, recto y ano; préstata; mama; cuello uterino y leucemias. Mapas de riesgo
departamental para las localizaciones de pdncreas, linfomas no Hodgkin y sistema nervioso central.

El cancer fue la segunda causa de muerte durante el periodo 2007-2013. Con aproximadamente 33.538
defunciones anuales, representé el 17,1% de la mortalidad del pais. La tasa de mortalidad ajustada por
edad para cdncer en todas las localizaciones fue 78,3 por 100.000 hombres y 73,8 por 100.000

mujeres.

Los departamentos con el mayor nimero de muertes registradas fueron Bogoté D.C., Antioquia, Valle del
Cauca, Cundinamarca y Santander. Los departamentos con las tasas de mortalidad ajustadas por edad
més altas fueron Quindio, Risaralda, Antioquia, Caldas y Valle del Cauca en hombres. En mujeres fueron
Quindio, Risaralda, Caldas, Meta y Antioquia.

Las razones estandarizadas de mortalidad (REM) més altas en hombres fueron para Quindio [136] y
Antioquia [130], mientras que en mujeres fueron para Quindio [130] y Risaralda [126]. Los riesgos mds
bajos se encontraron en La Guajira, Chocé, Cérdoba, Putumayo y Sucre.

Las cinco principales localizaciones en hombres (estémago, préstata, pulmén, colon, recto y ano, y
leucemias) representaron el 59% del total de muertes por cdncer. En las mujeres (mama, cuello de dtero,
estémago, pulmén, y colon, recto y ano) representaron el 52,5%.

Se observé una tendencia al descenso de la mortalidad, con mayores cambios en estémago (ambos

sexos), pulmén y préstata (en hombres). Ademds, en mujeres se observé descenso en cuello uterino,
mama y leucemias.

@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE
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Infroducciodn

Colombio estd conformada por unidades
politico-administrativas, que incluyen:
el Distrito Capital, 32 departamentos y 1.122
municipios. Es uno de los paises con un IDH alto
(0,720) entre 56 paises del mundo bajo esta
clasificacién y una esperanza de vida al nacer
de 74,8 afos (1). La poblacién colombiana para
el 2010, segun el Gltimo censo realizado (2005),
fue de 45,5 millones de habitantes (2). Al igual
que en muchos ofros paises en desarrollo, el
céncer en nuestro pais es un problema de salud
pUblica creciente dentro de las enfermedades
no transmisibles, el cual requiere una respuesta
intersectorial. El cdncer fue la segunda causa
de muerte durante el periodo 2007-2013; con
aproximadamente 33.538 defunciones anuales,
represent el 17,1% de la mortalidad del pais.

El andlisis de la mortalidad por cdncer es un
insumo fundamental para tener una aproximacién
a la carga de la enfermedad y permite orientar
las acciones en salud pdblica (3). En Colombia,
la informacién sobre la mortalidad por cdancer
proviene del sistema nacional de estadisticas
vitales del DANE.

Los sistemas de informacién geogréfica y las
distintas técnicas de mapeo se convirtieron en una
estrategia eficaz para la elaboracién de los atlas
de enfermedades. Los mapas permiten visualizar
relaciones espaciales y mostrar algunas dreas de
importancia, que ayudan a comprender patrones
geogrdficos relevantes. A la vez, contribuyen a
la interpretacién por distintos tipos de usuarios,
incluso, a sugerir algunas preguntas de
investigacién. Estas generalidades convierten a
los atlas en una herramienta para la planificacién
y la evaluacién del control de una enfermedad
como el cancer (4, 5).

Desde hace 21 afos, el INC ha realizado las
distintas ediciones del Atlas de mortalidad por
céncer en Colombia y las ha puesto a disposicién
del piblico general a través de la web (6-8). En
su segunda y tercera edicién (2003 y 2010) y
en colaboracién con el IGAC, el INC empezé a
generar informacién grdfica sobre la mortalidad
por cdncer, en el orden municipal y departamental
para las principales localizaciones.

En Latinoamérica, algunos paises continuaron con
la elaboracién de nuevas ediciones de atlas de
mortalidad por cdncer, como son los casos de
Argentina, Brasil y Uruguay (9-11), los cuales
mantienen los aspectos metodolégicos utilizados
en las ofras versiones.

La cuarta edicién del Atlas incluye nuevamente un
periodo de siete afos (2007-2013) y mantiene
la estructura general de manera similar a las
versiones anteriores. la seccién de métodos
contiene los indicadores de calidad de las
defunciones, por cuanto su evaluacién determiné
el procesamiento posterior para las tendencias;
también describe los andlisis realizados para esta
versién. La guia para el lector presenta elementos
de importancia en la interpretacién de los
distintos mapas temdticos. La cartografia incluye
la informacién gréfica de los distintos perfiles
de riesgo y las tendencias de muerte. La seccién
de resultados muestra las descripciones de los
patrones geogrdficos encontrados y la variacién
regional por cada localizacién. Finalmente,
en los anexos se encuentran las tablas con las
muertes anuales de cdncer, tasas crudas, tasas
ajustadas por edad, razones estandarizadas de
mortalidad, para las 10 primeras localizaciones
de cdncer, por sexo, afos 2007-2013; ademds
de la informacién de las tendencias 1994-2013.

Atlas de mortalidad por cancer en Colombia
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Sobre esta edicién

a seccién Sobre esta edicién describe

los aspectos especificos que fueron
modificados en esta nueva versién. El Atlas en su
cuarta edicién incorporé aspectos metodolégicos
similares a los de la anterior, por ello permite
establecer comparaciones generales para cada
una de las localizaciones de cdncer.

De la misma forma que en la anterior edicién, se
tomé la decisién de no realizar ajustes por calidad
en la certificacién de la defuncién. Con el andlisis
de la calidad se encontré que la variabilidad entre
departamentos fue mds baja. Por ejemplo, en el
periodo 2000-2006, el porcentaje de defunciones
certificadas por personal no médico alcanzaron
en Cauca el 9,2% y en Narifio el 4,1% (8). Para
el periodo actual, 2007-2013, este indicador
de calidad fue del 3% y del 0,2% en este mismo
orden. En general, todos los indicadores, excepto
las muertes por céncer de higado no especificado
como primario o secundario, tuvieron una notable
mejoria en todos los departamentos y no presentaron
diferencias marcadas entre ellos. Por esta razén,
se excluyeron de nuevo las muertes certificadas
por cdncer de higado y se corrigié solo para las
muertes por cdncer de Otero no especificado, de
acuerdo con la prdctica recomendada.

En esta entrega se mantiene la representacién
geogrdfica de las REM por municipio y los mapas
departamentales de tendencia para las siete
localizaciones de cdncer observadas con mayor
frecuencia y de las REM por departamento en las
diez primeras localizaciones, ademds de céncer
en todas las localizaciones. Es importante resaltar
que la elaboracién de los mapas departamentales
con las razones estandarizadas de mortalidad
mantuvieron los mismos valores para los rangos.

@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE

Existen algunas diferencias entre ambas ediciones,
las cuales se mencionan a continuacién:

Un aspecto que varié fue el método de suavizado
empleado para las razones estandarizadas de
mortalidad a nivel municipal. Mientras que en la
anterior edicién se establecié la vecindad a partir
de distancias, en el presente atlas se consideraron
vecinos aquellos municipios que comparten
frontera y se utilizé un método bayesiano empirico
haciendo uso del paquete spacial dependence
(spdep) del software R ®.

En relacién con la poblacién utilizada para las
estimaciones de riesgo, en este atlas se trabajé
con estimaciones a partir del Censo 2005; se
conté con los datos de poblacién municipal y con
los estimativos de poblacién desagregada para
los cinco departamentos de Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vichada y Vaupés. Sin embargo, se
mantiene la agregacién como Grupo Amazonas,
por tener un nimero pequefio de casos.

Existen distintos métodos para mostrar informacién
acerca de la fiabilidad de la informacién en un
mapa y que ayudan de alguna manera en la
interpretacién del mismo. Algunas opciones estan
en usar achurados o diferentes tonos de gris para
indicar las dreas de mapa con un ndmero de casos
pequefio, tasas inestables o datos faltantes (12).

Con base en lo anterior, en la representacién
de los mapas municipales de esta edicién, se
consideraron escalas comparables para todas las
localizaciones. De igual forma, se identificaron
aquellos municipios que tuvieron pocas muertes
(0, 1 0 2) vy, por tanto, con tasas inestables; este
proceso se llevé a cabo con el fin de determinar si
tales municipios estdn rodeados de otros iguales,
dado que el suavizamiento de las tasas se realizé



teniendo en cuenta la vecindad espacial. Asi
mismo, se incluyd un histograma que muestra el
nimero de municipios por cada rango de la escala.
De igual manera, en los mapas departamentales
se marcaron con achurado gris aquellos con un
nimero bajo de defunciones (menos de quince).

En relacién con los mapas departamentales de
tendencias, en esta oportunidad se elaboraron
Unicamente para aquellas localizaciones en las
que el nimero 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 anual a todos los departamentos.

Para el cancer infantil, dado que no mostré patrones
geogrdficos distintos del observado en el andlisis
de todas las edades en conjunto, se decidié no
incluirlo. Adicionalmente, debido al bajo nimero
de muertes en menores de 15 afios, que se reduce
aln mds si se analiza por tipos de cdncer, la
representacién en mapas no resulta informativa.
Finalmente, al igual que en la anterior edicién del
Atlas de mortalidad por cancer en Colombia, en esta
cuarta edicién los autores explicardn las diferencias
entre los patrones geogrdficos encontrados de las
distintas localizaciones. Se invita a los distintos
lectores a revisar en forma critica los mapas,
para que desde diversas disciplinas se estimule la
generacién de nuevas investigaciones.
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Materiales v métodos

Fuentes de informacion

Mortalidad por cancer

Lla informacién de mortalidad por cdncer
en el pais tanto en el orden nacional como
departamental se obtuvo de las bases de datos
oficiales de mortalidad del DANE. En el andlisis de
tasas y de razones estandarizadas de mortalidad
por departamento y municipio se utilizaron las
bases del periodo 2007-2013. Para el andlisis de
tendencias se definié el periodo 1994-2013.

De las bases de datos se usaron la edad, el sexo, la
fecha de defuncidn, el lugar de residencia, la causa
bdsica de defuncién y la existencia de certificacién
médica. Los cédigos correspondientes a la causa
bdsica. La causa bdsica de muerte fue codificada
por el DANE segin la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 10° revisién (CIE-10), de
donde se seleccionaron los cédigos C00-C97 que
corresponden a los tumores malignos (13).

Para los andlisis de la mortalidad y la elaboracién
de los mapas por tipos de cdncer se adopté la
agrupacién usada de acuerdo con estdndares
internacionales (tabla 1) (14). En el caso del céncer
de colon y recto se incluyé el cdncer de ano en la
agrupacién para unificar el andlisis de tendencias,
teniendo en cuenta que la CIE-9 utilizaba en los
afios previos a 1998 tres digitos, por lo que no
permitia desagregar los cénceres del ano.

Materiales y métodos

Poblaciéon

Se utilizé la poblacién anual estimada por
el DANE para el periodo 20072013 distribuida
por sexo, drea y grupos quinquenales de edad
a partir de las proyecciones nacionales 'y
departamentales 2005-2020 (2). Para calcular las
tasas departamentales y municipales se utilizé toda
la poblacién del periodo. En la figura 1 se muestra
la distribucién etaria de la poblacién colombiana a
mitad de periodo (afio 2010).

Para el andlisis de tendencias se usaron las
poblaciones departamentales anuales estimadas
por el DANE por sexo y grupos quinquenales de
edad para los afios de 1994 a 2013 (2).

Para los modelos de tendencia el conteo es
quinquenal, razén por la cual se suma la poblacién
de los cinco afios correspondientes a cada
quinquenio. Aunque en esta oportunidad se tenian
las poblaciones del DANE para los departamentos
de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y
Vaupés, estas se analizaron en un solo grupo
(Grupo Amazonas) por estabilidad de las tasas.
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Tabla 1. Agrupaciones utilizadas en el andlisis de la mortalidad por cdncer con base en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10)

Codigo CIE-10 Descripcion

C00-C14 Tumores malignos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe
C15 Tumor maligno del eséfago
Cl6 Tumor maligno del estémago
Cc17 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 ofros 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 tréquea, de los bronquios y del pulmén
C37-C38 Tumores malignos del timo, del corazén, del mediastino y de la pleura
C39 Tumor maligno de ofros 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 auténomo
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 dtero
C54 Tumor maligno del cuerpo del Gtero
C55 Tumor maligno del Gtero, parte no especificada
C56, C570-C574 Tumor maligno del ovario y otros anexos
C51-C52, C577-C579 Tumores malignos de ofros érganos genitales femeninos y de los no especificados
C58 Tumor maligno de la placenta
C60, C63 Tumores malignos del pene y otros érganos genitales masculinos y de los no especificados
Cé1 Tumor maligno de la préstata
Cé62 Tumor maligno del testiculo
C64-C66 Tumores malignos del rifién, de la pelvis renal y del uréter
Cé67, C68 Tumores malignos de la vejiga urinaria y de otros érganos urinarios y de los no especificados
C69 Tumor maligno del ojo y sus anexos
C70-C72 Tumores malignos del encéfalo y de ofras 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 mltiple y tumores malignos de células plasméticas y enfermedades inmunoproliferativas
C9o1 Leucemias
C76-C80, C97 Tumores malignos de sitios mal definidos, secundarios y de sitios no especificados
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250.773
260.275
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492.883
671.391
865.517
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1.309.918
1.404.380
1.412.796
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1.779.905
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2.252.800
2.258.722
2.200.373
2.188.787
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Figura 1. Estructura por sexo y edad de la poblacién colombiana, 2010

Unidad geografica

Para calcular las tasas y las razones de
mortalidad se utilizé como unidad geogréfica
el lugar de residencia habitual (departamento/
municipio) reportado en los registros oficiales
de los certificados de defuncién, independiente
del lugar de ocurrencia de la defuncién. Esta
informacién corresponde a las unidades politico-
administrativas del pais, que incluyen el Distrito
Capital, 32 departamentos y 1.122 municipios.

Evaluacion de la calidad de la
certificaciéon de la mortalidad

Los datos oportunos y fiables sobre las causas
de muerte son fundamentales para la toma de
decisiones informadas en el sector de la salud, asi
como la investigacién en salud piblica. La utilidad
de las estadisticas vitales depende de su calidad.
Generalmente, influyen problemas relacionados
con la cobertura, exhaustividad, precisién,
oportunidad, comparabilidad, consistencia en el
tiempo y la suficiencia de informacién (15, 16).

Dado que la informacién de los certificados de
defuncién son el insumo principal para el andlisis
de la mortalidad, se requiere un andlisis previo
en la calidad de la certificacién de la mortalidad

general y la mortalidad por cdncer mediante
metodologias estdndar (17-20). Este andlisis se
realizé en el orden departamental de acuerdo con
un grupo predeterminado de indicadores.

Para determinar la calidad de la informacién se
calcularon cinco indicadores relacionados con la
mortalidad general y con la mortalidad por cancer,
a partir de los certificados de defuncién analizados.
Para la mortalidad general se cuantificé: 1)
defunciones mal definidas. Para la mortalidad
por cdncer, se calcularon los porcentajes de:
2) defunciones por cdncer de sitio mal definido;
3) defunciones por céncer no certificadas por
médico; 4) defunciones por cdncer de Gtero no
especificado; y 5) porcentaje de defunciones por
cdncer de higado no especificado como primario
ni como secundario (tabla 2). Los indicadores se
calcularon para periodos de 7 afios desde 1986
hasta 2013, con el fin de determinar el momento
desde el cual se tomaria la informacién de la base
de mortalidad para ajustar el modelo de tendencia
descrito mds adelante.
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(1) Defunciones mal definidas

Se calcula el porcentaje de muertes con signos y sinftomas mal definidos, y por departamento, asi:

ny Donde, para cada departamento, n, es el nimero de

— x 100 defunciones mal definidas y n, es el nimero total de
n9 muertes.

(2) Defunciones por cancer mal definidas
Se calcula el porcentaje de muertes por cdncer mal definidas, y por departamento, asi:

ns Donde, para cada departamento, n, es el nimero
— x 100 de defunciones por cdncer mal definidas y n, es el
Ny ndmero fotal de muertes por cdncer.

(3) Defunciones por cancer no certificadas por médico

Se calcula el porcentaje de muertes por céncer no certificados por médico, y por departamento, asi:

ns Donde, para cada departamento, n_es el nimero de
— x 100 defunciones por cdncer no certificadas por médico y
e n, es el numero total de muertes por cdncer.

4) Defunciones por cancer de Utero de sitio no especificado

Se calcula el porcentaje de muertes por cdncer de Utero, cuya localizacién no estd definida ni en cuello
ni en cuerpo del Utero, y por departamento, asi:

Ny Donde, para cada departamento, n_es el nimero de

— x 100 defunciones por cdncer de dtero cuya localizacién

ns no estd definida ni el cuello ni en el cuerpo y n, es el
ndmero total de muertes por cdncer de dtero.

(5) Defunciones por cancer de higado no especificado como
primario ni secundario

Se calcula el porcentaje de muertes por céncer de higado no especificado como primario ni secundario,
y por departamento, asi:

Donde, para cada departamento, n9 es el nimero de
defunciones por cdncer de higado no especificado
como primario ni secundario y n10 es el némero total
de muertes por cdncer de higado.

100
ni1o
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Con base en los resultados de los primeros
tres indicadores, los cuales se consideraron
aceptables, se decidié no aplicarlos para corregir
la calidad. En cuanto al cuarto indicador, casos de
cdncer de Gtero sin descripcién del sitio anatémico
especifico (CIE-10 C55) (13,9%) se distribuyé de
acuverdo con la participacién porcentual de los
cdnceres del cuello del dtero (CIE-10 C53) y del
cuerpo del dtero (CIE-10 C54); ademdés se tuvo
en cuenta la edad y el lugar de residencia de los
casos (departamento y municipio) (21). Finalmente,
el 63,5% de las defunciones por céncer de
higado no fue especificado como tumor primario
o secundario, razén por la cual no se analizé la
informacién ni se elaboraron mapas teméticos de
la mortalidad de este tumor.

En esta edicidn se consideré de nuevo abstenerse
de ajustar por el subregistro de la mortalidad,
debido a que Colombia pasé de tener una
cobertura de 79,9% en el periodo 1990-1994 a
88,1% en 1995-1999, 93,1% en el periodo 2000-
2004 y 100% para el 2009, segun informe de la
Organizacién Mundial de la Salud (22).

Tasas crudas

Materiales y métodos

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

El célculo de las tasas de mortalidad por
cdncer se realizé con las muertes ocurridas durante
el periodo 2007-2013, lo que constituye un
periodo de siete afios comparable al usado en el
atlas anterior (8).

Los ajustes previos realizados a la informacién
para la base completa de mortalidad, incluyé la
imputacién del departamento de residencia por el
de ocurrencia en aquellas muertes sin informacién
sobre lugar habitual de residencia (0,11% del
total de muertes); la eliminacién de los casos
que residian en el extranjero (1,12% del total de
muertes); exclusién de las muertes sin informacién
de edad (0,4% del total de muertes) y de sexo
(0,014% del total de muertes); vy, finalmente, la
redistribucién de los casos de céncer de Gtero mal
especificado (16,1% del total de las muertes por
céncer de Gtero).

Se calcularon las tasas crudas de mortalidad por 100.000 afos-persona para cada una de las
diez primeras localizaciones anatémicas del cdncer segin sexo y departamentos del pais de la siguiente

forma:

Pk 100.000

Ty =
J p]

Tasas ajustadas

n, corresponde al nimero de muertes por el cdncer
k, en el departamento j; p. el total de la poblacién
durante el periodo en el departamento .

Las tasas crudas se ajustaron por edad (TAE) mediante el método directo con el objeto de proveer
datos comparables internacionalmente. Se utilizé la poblacién mundial de referencia (Poblacién Segi)
(23). La TAE para la mortalidad por el céncer en el departamento se calculé de la siguiente forma:

TAEg; =100.000 Y pitijn

Donde:

i corresponde a los grupos de edad especificos;

2, es la proporcién de poblacién de referencia en el
grupo de edad especifico i; y,

t,es la tasa cruda de mortalidad por el cdncer k en
el departamento j, para el grupo de edad especifico
i [casos observados/afos persona) en la poblacién
de estudio.
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Tabla 2. Indicadores de calidad de los datos de mortalidad general y por cdncer, seqin departamento de residencia habitual,

Colombia, 2007-2013
(2) Defunciones (3) Defunciones (4) Defunciones (5) Defunciones
Departamento de (1) Defunciones por cancer por cancer no por cancer por cancer
residencia mal definidas de sitio mal certificadas por de Gtero no de higado no
definido (%) médico (%) especificado (%) especificado (%)
Amazonas 7.1 6,8 4,3 3,6 72,2
Antioquia 1,5 6,6 0,0 16,3 66,9
Arauca 1,6 5,1 0,3 13,9 79,5
Atléntico 2,5 6,4 0,0 15,4 78,3
Bogotd D. C. 2,6 6,1 0,0 11,8 39,6
Bolivar 2,7 7,3 0,5 14,1 77,9
Boyacd 1,6 6,9 0,1 14,9 62,0
Caldas 0,9 7,1 0,0 11,1 72,0
Caqueté 3,5 8,8 0,3 15,9 79,5
Casanare 2,6 9,4 0,1 13,9 53,2
Cauca 4,2 6,4 3,0 13,1 69,1
Cesar 2,5 7,2 0,0 11,1 75,1
Chocd 5,0 7,5 1,1 20,0 79,5
Cérdoba 2,7 5,4 0,8 15,38 81,0
Cundinamarca 2,6 6,9 0,0 13,6 55,2
Guainia 3,4 13,2 0,0 0,0 0,0
Guaviare 3,0 8,7 0,0 15,2 53,3
Huila 2,0 7,5 0,2 9,8 67,7
La Guaijira 2,6 5,6 0,8 21,7 88,4
Magdalena 2,2 6,1 0,4 24,9 82,2
Meta 1,5 6,9 0,0 9,6 56,9
Narifio 2,4 5,5 0,2 9,2 59,9
Norte de Santander 2,1 6,5 0,1 18,0 73,0
Putumayo 2,1 5,0 0,8 588 64,9
Quindio 0,4 6,8 0,0 19,4 69,9
Risaralda 1,1 7,5 0,0 11,1 73,4
San Andrés® 0,6 4,6 0,0 18,8 62,5
Santander 3,3 7,0 0,4 11,3 55,5
Sucre 1,6 6,8 0,5 16,7 78,0
Tolima 0,8 5,7 0,1 16,7 75,3
Valle del Cauca 1,2 6,4 0,0 12,4 60,8
Vaupés 3,1 4,7 0,0 0,0 50,0
Vichada 2,4 9,4 1,7 7,7 50,0
Total 2,1 6,5 0,2 13,9 63,5
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Razones estandarizadas de
mortalidad (REM)

Por ofra parte, para el andlisis espacial de
la mortalidad por céncer en el pais se opté por
las razones estandarizadas de mortalidad (REM)
para cada localizacién y departamento, donde los
casos observados por departamento se comparan
con los casos esperados bajo las tasas nacionales.

REM;; = =2 % 100

Suavizado de tasas

Para determinar la existencia de correlacién
espacial en las tasas de mortalidad por municipio,
se definié vecindad con el criterio reina, en la cual,
dos municipios son vecinos si comparten alguna
parte de la frontera (figura 2). A diferencia del
atlas anterior, donde la vecindad se definié con
base en un criterio de distancia.

n

Materiales y métodos

Las REM ofrecen un estimativo confiable del riesgo
de morir por cdncer en cada unidad geogrdfica
frente al riesgo general del pais (24).

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

Donde:

. corresponde al nimero de muertes observadas

por el cdncer k en el deparfamenfo Jy ¢, el numero
de muertes esperadas para el cdncer % si en el
departamento | se tuvieran las tasas especificas
nacionales.

Bajo este criterio, se calculé la matriz de vecindad
espacial y con ella, para cada localizacién de
céncer, el indice de Moran (I de Moran), asi (25):

—2)(z — 2)

7 i Wiz

So> o

0 en cualquier otro caso

w { 1 si los municipios ¢ y j comparten frontera ,z la tasa cruda del municipio
ij =

(2 — z)?

Y So = Zwij
i=1

Adicionalmente, a partir del | de Moran, se juzga el sistema de hipétesis:

Hy : No hay correlacion espacial vs Hy : Hay correlacién espacial positiva

En este caso, la hipétesis nula se rechazé para todas las localizaciones.
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Figura 2. Mapa de vecindad
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Una vez se determiné la existencia de correlacién
espacial, con el objetivo de suavizar las tasas para
aquellos municipios donde la tasa es inestable
(ya sea por la poca cantidad de casos o porque
la poblacién es muy pequefia), se realizé el
suavizamiento bayesiano local del nimero de
casos, el cual tiene en cuenta la distribucién a
priori y el comportamiento del nimero de casos

mij

REMZ'j =
eij

Analisis de tendencias temporales

Con base en el resultado de los andlisis de
calidad de la base datos y en la baja cantidad
de casos reportados anualmente por categoria de
edad, se agrupé la informacién por quinquenios
partiendo desde 1994 hasta 2013. Los grupos
de edad también se construyeron en quinquenios
empezando por el grupo de O a 4 afos hasta el
grupo de més de 80 afios (17 grupos en total).

Modelos geograficamente
ponderados

Para cada localizacién  se  ajustaron
modelos geogréficamente ponderados, los cuales
son modelos paramétricos. El objetivo era incluir
en la estimacién de los pardmetros de cada
departamento, la distribucién espacial de las
unidades geogrdficas. Es asi que en la estimacién

Materiales y métodos

de los municipios vecinos (26). Se utilizé el
paquete spacial dependence (spdep) del software
estadistico R para el procesamiento de los datos.

Posteriormente se calculé la REM suavizada de la
siguiente forma:

Donde m. es el nimero de casos suavizado
para la localizacién en el municipio y

es el ndmero de casos esperados para

la localizacién en el municipio si dicho
municipio tuviera las tasas nacionales.

de los pardmetros para un departamento
determinado se incluyé la informacién de todos
los departamentos, pero ponderada, de fal
forma que tenga mayor peso lo que ocurre en los
departamentos mds cercanos y menor peso en los
més lejanos. En estos modelos se utilizaron pesos
del tipo gaussiano.

Se modelé el nimero de casos por periodo y
grupo de edad en funcién de la poblacién, el
periodo de ocurrencia y la edad en el momento
de la defuncién. Para el periodo se tomé como
variable explicativa el punto medio del mismo; por
ejemplo, para el periodo 1994-1998 seria 1996.
Del mismo modo se realizé para la edad tomando
el punto medio del grupo etario. Es asi que para
cada departamento se ajusté un modelo lineal
generalizado ponderado con respuesta Poisson,
de la siguiente forma:

logn = logp + Bo + Birx1 + Baxo

Con: n=E®Y)

Y : Ntmero de casos

P+ Poblacion estimada por el DANE

X1 : Periodo de defuncion

Z2 : Edad en el momento de la defuncion
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Dado que tanto el periodo como la edad se
encuentran agrupados en quinquenios, se tomé el
ano central de cada uno para ajustar los modelos.
Con los resultados de dicho modelo se calcularon
los cambios promedios porcentuales anuales
(CPPA) de las tasas de mortalidad, asi:

CPPA=100(e” —1)

De tal forma que un valor negativo indica que
en promedio la tasa de mortalidad disminuye
anualmente en dicho porcentaje, mientras que un
valor positivo indicaria que la tasa ha aumentado
en ese valor.

Adicionalmente, se calculé un pseudocoeficiente
de determinacién para cada modelo como
medida del ajuste, el cual es una razén entre la
variabilidad de las estimaciones y la de los datos
observados. Asi que un modelo que produzca la
misma variabilidad de los datos observados tendrd
un resultado de 100.

Se definié como:

> (G — 9)?
R}%seudo — X/, 2 x 100

Siendo ¥ el nimero de casos estimado con el
modelo y ™ es el promedio de las estimaciones.

Para la estimacién de la tendencia global de
Colombia (CPPA) se ajustdé un modelo lineal
generalizado con igual estructura que los anteriores,
pero esta vez con la inclusién de la informacién de
todos los departamentos sin ponderaciones.

En los mapas temdticos se presentan los CPPA
del periodo més largo (1994-2013) para las
siete  primeras localizaciones segin sexo vy
departamento. En las tablas anexas se incluyen los
valores de los CPPA para el periodo.

Para la interpretacién grdfica, los CPPA representan
la diferencia porcentual promedio con respecto
a la tasa de mortalidad del afio inmediatamente
anterior. Asi, un valor del CPPA del 2% significa
que se estima que el incremento promedio de la
tasa de un afio a ofro es del 2%. Por el contrario
si el cambio porcentual fue un valor negativo (-2%)
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se estima que la tasa disminuye en promedio de un
afio a ofro en un 2%.

Indicador de inestabilidad de
las tasas

La tasa de mortalidad por tipo de cdncer en
poblaciones pequefias puede variar de afio a afio,
dado que la ocurrencia de unos pocos casos (mds
o menos por afio) causa fluctuaciones fuertes. Para
deferminar la estabilidad de las tasas durante los
periodos que fueron incluidos en el modelo y de
esta forma medir qué tan confiables son los CPPA
obtenidos para cada localizacién, se calculé como
indicador para cada departamento el porcentaje
de periodos inestables, asi:

donde:
4
m 1 — . .
py =2 x 100 my =y mi
=1
1 si el ndmero de muertes en el
M departamento j y periodo i es
v menor a 15.

0 en ofro caso.

Se calculé la proporcién de periodos en los
que la tasa fue inestable, bajo el mismo concepto
establecido para los mapas departamentales (<15
muertes en cada periodo). Este indicador mide la
inestabilidad de las tasas incluidas en el modelo.
Es asi, que los valores definidos son: indicador con
valores 0% (ningldn periodo inestable), 25% (un
periodo inestable), 50% (dos periodos inestables),
75% (tres periodos inestables) o 100% (cuatro
periodos inestables).



Elaboracion de mapas

Se elaboraron mapas temdticos para
representar la distribucién de la  mortalidad
por cdncer en el pais. Se definieron para las
diez primeras localizaciones anatémicas de la
mortalidad por céncer para ambos sexos en el
periodo 2007-2013, las cuales, excepto el cancer
de higado, alcanzan el 67,7% de las muertes por
céncer durante el periodo examinado. Los datos se
procesaron en el programa ArcGIS® 10.3.1.

Se presentan tres tipos de mapas:

Para la construccién de los mapas de
REM municipales suavizadas se definieron nueve
categorias de riesgo uniformes para cada mapa y
con base en la definicién de cuantiles. El valor medio
corresponde al de referencia nacional (mortalidad
estdndar) y los niveles subsiguientes, en sentido
ascendente y descendente, expresan el incremento
del riesgo (o la disminucién equivalente).

El valor méximo corresponde al maximo estimado
para cada localizacién. Se utilizé una gama de
colores, donde el tono més claro corresponde a
la categoria de menor riesgo y el mds oscuro a la
categoria de mayor riesgo.

Materiales y métodos

* Mapas temdticos con las REM municipales
suavizadas  para  las  primeras  siete
localizaciones, en hombres y mujeres.

*  Mapas temdticos con las REM departamentales
para las diez primeras localizaciones y para
cdncer en todas las localizaciones, en hombres
y mujeres.

®* Mapas de tendencia por departamentos que
ilustran el CPPA de las TAE de mortalidad para
el periodo 1994-2013, para las siete primeras
localizaciones y para cdncer en todas las
localizaciones, en hombres y mujeres.

En los mapas de REM municipales suavizadas
se adicioné un histograma que representa el nimero
de municipios que se encuentran dentro de cada
una de las nueve categorias de riesgo definidas.
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Para los mapas de REM departamentales
se construyé una escala fija con siete puntos de
corte. El valor medio corresponde al valor de
referencia nacional (mortalidad estdndar) y los
niveles subsiguientes, en sentido ascendente y
descendente, expresan el incremento del riesgo (o
la disminucién equivalente) del 50%, el 100% o
més del 100%. Los valores se graficaron utilizando
dos gamas de colores que convergen en el centro.

@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE

El mapa de tendencias por departamento se
construyd con una escala fija de siete rangos que
representa los CPPA (%). El rango intermedio (-1 y
1) indica una variacién minima de la tendencia.
Llos valores subsiguientes, en orden ascendente
o descendente, representan un incremento o
disminucién del 1%, 3%, 5% y mayor al 5%,
respectivamente. Para graficar los valores se
utilizaron dos gamas de colores que convergen en
el centro.
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Guia para el lector

Esta seccién provee algunos elementos generales
que facilitan la interpretacién de los distintos mapas
temdticos, la interpretaciéon de las tablas y la
comprensién de algunos conceptos para el lector no
especializado en el tema.

La utilizacion de REM

Las razones de mortalidad estandarizadas
(REM) han sido utilizadas ampliamente en la
representacién grdfica de mapas de céncer, ya que
permiten estimar el riesgo de muerte en una unidad
geogrdfica dada y comparar con un referente, que
para este caso es el total del pais.

En la interpretacién el valor 100 se asume como
equivalente al riesgo en la poblacién de referencia,

Interpretacion de mapas

Los mapas en el orden municipal buscan
conformar patrones geogrdficos, y en este sentido
los colores mds oscuros de la gama utilizada (tonos
marrones) representan las REM mds elevadas; es

Zonas de mayor riesgo de muerte
por el tipo especifico de cdncer

en el pais

s 3

Promedio nacional

W

Zonas de menor riesgo de muerte
por el tipo especifico de cdncer

en el pais

Guia para el lector

es decir en este atlas los valores que se encuentran
por encima del rango medio definido [90-110]
representan un riesgo mayor que el del pais,
mientras que los valores por debajo significan un
riesgo menor. Asi, una REM de 150 en una unidad
geogréfica indica un riesgo incrementado en un
50% con respecto al pais.

decir, las zonas de mayor riesgo de mortalidad por
el tipo especifico de céncer. En contraste, los tonos
més claros (tonos amarillos) representan las REM
més bajas o las zonas de menor riesgo.

Atlas de mortalidad por cancer en Colombia
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los mapas de municipios utilizan la
unidad geogrdfica mds pequefia con informacién
disponible en el pais, lo que es de mayor
conveniencia para la identificacién de patrones
geogréficos de riesgo (4).

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

REM mayores que el
estédndar nacional

Esténdar nacional

REM menores que el
estdndar nacional

los mapas de riesgo por departamento
también pueden utilizarse en la bisqueda de
patrones geogrdficos; sin embargo, debe tenerse
en cuenta que esta divisién crea regiones con
gran heterogeneidad en su interior, donde pueden
coexistir para un mismo departamento zonas
costeras, alta montafia y valles de los grandes rios,
como en Antioquia. Por tal razén, los andlisis de
tasas y razones de mortalidad por departamentos
proporcionan informacién de mayor utilidad para
la administracién 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

@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE

Algunos municipios que no contaban con
informacién para el periodo de estudio (2007-
2013) se representaron en color blanco y fueron
definidos como datos no estimables. Por otra parte,
se especificé un achurado para aquellos municipios
donde hubo menos de tres muertes.

Los mapas de riesgo departamental se elaboraron
con dos gamas de colores (verde y rojo), en siete
rangos con valores fijos. Se busca que el lector
identifique facilmente los departamentos que tienen
un riesgo mayor que el del pais, los departamentos
con un riesgo inferior y los departamentos que se
encuentran en el mismo nivel de riesgo que el total

nacional.

se cuentan la infraestructura de servicios de salud y
el desarrollo social y econémico del departamento.

Ahora bien, como 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
mdltiples tipos de cancer.

El achurado gris indica los departamentos del
pais que tuvieron un nimero bajo de defunciones
durante el periodo de estudio (menos de quince),
por lo cual las tasas obtenidas tienen una alta
inestabilidad. Sin embargo, fueron representados
en la escala de riesgo.

Los mapas de tendencia también se elaboraron en
dosgamasde colores: azulyrojo. Los departamentos



con color neutro no tuvieron cambios mayores en la
mortalidad por el tipo especifico de cdncer durante
el periodo 1994-2013. Los departamentos dentro
de la gama de colores rojos presentaron una

Zonas de mayor riesgo de muerte
por el tipo especifico de cdncer

en el pais

Promedio nacional

Zonas de menor riesgo de muerte
por el tipo especifico de cdncer

en el pais

El predominio de una de las dos gamas de colores
en el mapa indica la tendencia general, ademés
de su intensidad. En este sentido, se observa en
el mapa de cdncer de préstata (presentado en el
ejemplo) que los tonos rojos tienen predominio
en la mayoria de los departamentos, con mayor
intensidad al ascenso en algunos de ellos.

En el mismo sentido que los otros mapas, se
definié una escala Unica para todos los mapas

Guia para el lector

tendencia al incremento en las tasas de mortalidad
y los departamentos en tonos azules mostraron
descenso.

de tendencia, lo cual facilita la comparacién no
solo entre ediciones sino también entre sexos. Esta
comparacién 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 hébito entre ellos.

Distribucion geogrdafica de la mortalidad por tipo de cancer

Los mapas temdticos de la mortalidad para
los distintos tipos de céncer, la descripcién y las
tablas se presentan en orden descendente, de
acverdo con la frecuencia de muertes para las
primeras diez localizaciones.

Los mapas municipales solo se realizaron para
las primeras siete localizaciones anatémicas del
cdncer, que contaban con el suficiente nimero
de muertes por municipio para que el andlisis no

estuviera sesgado por la inestabilidad secundaria
a un bajo nimero de casos. Igualmente, en estas
siete localizaciones se realizaron los mapas
departamentales y de tendencias por sexo. Para
las restantes fres localizaciones, asi como para el
cdncer en general (todas las localizaciones), se
elaboraron Gnicamente los mapas departamentales
para ambos sexos.
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Interpretacion de tablas

En los anexos se presentan las tablas con las ~ ®
muertes anuales de cdncer para las diez primeras  ©
localizaciones, segin departamento de residencia, ®
por sexo, periodo 2007-2013, con la siguiente

informacién:

Poblacién para 2007-2013

NUmero de muertes durante el periodo 2007-2013
Tasa cruda de mortalidad (TC) para el periodo de
estudio, 20072013

Tasa ajustada por edad (TAE) usando como estdndar
la poblacién mundial, segin Segi (22)

Razén estandarizada de mortalidad (REM), con la
mortalidad nacional como estdndar

Departamento de
residencia

Poblacion*
20072013

Total muertes
para el periodo

TC anual | TAE anudl REM

Para los tipos de céncer en los que se
realizé andlisis de tendencias, las tablas presentan

Tendencia 19942013, el valor del exp (B), que
representa el gradiente de cambio y el cambio

ademds: promedio porcentual anual (CPPA) durante el
periodo analizado
® Indicador de inestabilidad de las tasas incluidas en
el modelo, por periodos, y cuyo valor se representé
en porcentaje
Departamento Total Tendencia 1994-2013
Poblacién* muertes TC TAE
de 20072013 | | | | REM CPPA | 11 o
residencia ) para e anval | anua exp (B) (%) IT (%]
periodo
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Cancer de prostata
Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2007 - 2013
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Cancer de cuello del utero
Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2007 - 2013
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Cancer de pancreas
hombres
Razones estandarizadas de mortalidad
por departamento
2007 - 2013
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Resultados

urante el periodo 2007-2013 hubo

234.763 muertes por cdncer en
Colombia: 115.708 en hombres y 119.055
en mujeres. La tasa de mortalidad ajustada por
edad para céncer en todas las localizaciones fue
78,3 por 100.000 hombres y 73,8 por 100.000
mujeres, ambas mds bajas que para el periodo
2000-2006. El rango de variacién de las TAE entre
departamentos fue amplio; en hombres [107,3
Quindio - 35,6 La Guagijira] y en mujeres [89,4
Quindio - 31,0 La Guaiira] (tablas 20 y 21).

25000 20000 15000 10000

las primeras diez localizaciones anatémicas
representaron el 67,7% del total de muertes por
cdncer para ambos sexos (fig. 3). En los hombres
las cinco principales localizaciones (estémago,
préstata, pulmén, colon, recto y ano, y leucemias)
representaron el 59% del total de muertes
por céncer. En las mujeres las cinco primeras
localizaciones (mama, cuello de Gtero, estémago,

pulmén, y colon, recto y ano) representaron el
52,5%.

o
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Figura 3. Distribucién de la mortalidad por cdncer, segin sexo, primeras quince localizaciones, Colombia, 2007- 2013

Las razones hombre:mujer mds altas se
observaron en los cénceres de laringe [3,8],
sarcoma de Kaposi [2,8], eséfago [2,1], vejiga
[1,9], mesotelioma [1,8], estémago [1,6] y pulmén
[1,5]; todos ellos asociados con el consumo de
tabaco, excepto sarcoma de Kaposi y mesotelioma
(27).

Para un ndmero importante de localizaciones
las REM mostraron valores menores y mds
homogéneos. Esto tiene un efecto visual en
muchos mapas departamentales, en los que no se
observan grandes variaciones de colores y menos
departamentos en la gama de los rojos.

En mujeres, estémago y cuello uterino son las dos
localizaciones que presentaron mayor nimero de
departamentos con REM por encima del esténdar
nacional.

En relacién con las tendencias para el periodo
19942013 se observé mayor reduccién de la
mortalidad en el cancer de estémago (CPPA -2,5%
en mujeres) y cuello de Utero (CPPA -2,2%). Por el
contrario, el mayor incremento ocurrié en el cancer
de colon, recto y ano (CPPA +2,3% en hombres) y
mama (+1,5%).

La carga de cdncer por mortalidad en Colombia
refleja un comportamiento similar a los distintos
paises de Suramérica, con tasas de mortalidad
por debajo de Uruguay, Cuba, Argentina y Chile.
Asimismo, con disminucién de la tendencia en
estbmago y pulmén en hombres, y estémago y
cuello uterino en mujeres en Argentina, Brasil, Chile
y Costa Rica (28, 29). El perfil de la enfermedad
en el pais durante este periodo probablemente
refleja los cambios en el desarrollo econémico
y social, ademds de explicarse en factores que
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aumentan el riesgo como el bajo consumo de frutas
y verduras, la obesidad y el sedentarismo (30-32).
De forma general, en el pais existe una tendencia
descendente en la mortalidad por cancer que no
se refleja por igual a nivel educativo y por sexo:
hombres (CPPA -0,9% 2000-2012); mujeres (CPPA
-0,6% 2006-2012) (33).

Mortalidad general por cancer
(todas las localizaciones)

| andlisis conjunto de todos los tipos

de cdncer mostrd, tanto para hombres
como para mujeres, que las zonas de mayor
riesgo estdn concentradas en la zona central del
pais; principalmente, en los departamentos del
Eje Cafetero, Antioquia, Valle del Cauca, Norte
de Santander, Bogotd y Meta. Las REM mds
altas en hombres fueron para Quindio [136] y
Antioquia [130]; en mujeres, fueron para Quindio
[130] y Risaralda [126]. Los riesgos més bajos
se encontraron en La Guajira, Chocé, Cérdoba,

Putumayo y Sucre (tablas 20 y 21).

El comportamiento de las REM en el pais se refleja
en los mapas de hombres y mujeres. Se observé
la mayor parte de los departamentos con REM por
debajo del promedio nacional (66% hombres, 69%
mujeres). En el mapa de mujeres se observa un
incremento del riesgo en departamentos distintos a
la zona andina como son Meta y Arauca, situacién
que puede ser explicada por la mortalidad de
cdncer de mama y de cuello uterino.

Cancer de estomago

| cdncer de estémago ha disminuido de

manera importante durante las Gltimas
décadas, por 30 afos, sin embargo, este cdncer
persiste como la primera causa de muerte por
céncer en hombres en Colombia; para mujeres
es la tercera causa después de cdncer de mama
y cuello uterino. Representé el 13,7% de todas
las muertes por cdncer en el pais en el periodo,
afectando mds a hombres (61,1%) que a mujeres.
Un estudio detallado acerca de la carga de
enfermedad en Centro y Suramérica demuestra
que la razén en tasas de mortalidad entre hombres
y mujeres fueron 1:1 en edades <40 afios, con
aumento a niveles de 2-4:1 en edades de 50-69
anos, y moderdndose en edades de 70 en adelante
a2:1(34).
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La distribucién del riesgo de muerte por cdancer
gdstrico se muestra claramente alto en las regiones
montafiosas, mientras en las regiones costeras y
planas del territorio nacional las tasas son mucho
més moderadas. En toda la regién Andina, el
patrén de riesgo de este cdncer muestra relacién
con la altitud (35).

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. Llos departamentos con mayor riesgo
de mortalidad para cdncer de estémago fueron
Quindio, Huila y Cauca para hombres y Cauca,
Norte de Santander y Huila para mujeres. En
contraste, los departamentos de la regién Caribe
mostraron los riesgos mds bajos.

En todo el pais, la TAE de mortalidad en hombres
fue de 13,5 por 100.000, mientras que en mujeres
fue de 7,0 por 100.000 (tablas 3 y 4). Durante
el periodo 19942013, el riesgo de muerte por
céncer de estémago en el pais disminuyd cerca de
un 1,5% en hombres y 2,5% en mujeres, promedio
anual. En la mayoria de los departamentos se
observaron tendencias al descenso en hombres
y mujeres, con un descenso de més de 2% anual
en hombres en los departamentos de Antioquia,
Casanare, Cundinamarca y Santander, y mds
de 3% en mujeres en Antioquia, San Andrés y
Providencia, y Valle del Cauca.

Llama la atencién que mientras en algunos
departamentos de alta mortalidad como el
departamento del Cauca, hubo descensos de
moderados a fuertes (-1,2% hombres, -2,5% en
mujeres) mientras en ofros como Narifio no se
observaron cambios importantes en hombres
(+0,3%) ni en mujeres (-0,8%) entre 1994-2013
(tablas 3 y 4). Es de tener en cuenta que hay
algunos departamentos que aportan un ndmero
muy bajo de muertes y donde una disminucién
de solo unas pocas puede resultar en cambios
importantes de sus tasas.

El cdncer de estémago, como la mayoria de los
cdnceres, es una enfermedad multifactorial donde,
hasta la fecha, no se ha identificado ningdn factor
como necesario para su desarrollo. Se requieren
colaboraciones internacionales con el fin de
alcanzar un némero significativo de muestras para
estudiar las interacciones gen-infeccién-ambiente



(36, 37) que permitan dilucidar las causas de
este cdncer. El gran descenso observado en la
mortalidad por céncer de estémago ha sido
descrito internacionalmente, y puede aducirse a
un mejoramiento en las condiciones de vida en
general (38, 39). Para el periodo 1998-2007
se observé el descenso sobretodo en grupos con
bajos niveles educativos, tanto en mujeres como en

hombres (40).

Existen pocos factores de riesgo establecidos
para cdncer gdstrico, incluyendo edad, sexo,
historia familiar de la enfermedad, irradiacién,
tabaquismo e infeccién con Helicobacter pylori.
Ofros potenciales factores de riesgo incluyen
consumo de alcohol, sal, carnes procesadas,
obesidad, estatura, infeccién con el virus Eppstein-
Barr y “anemia perniciosa” (41). Estos Gltimos
factores de riesgo probablemente influyen en
las tasas observadas pero no explican el patrén
geogrdfico de la enfermedad en Colombia.

La infeccién por Helicobacter pylori es un factor
de riesgo asociado a la génesis del cancer de
estémago, importante en la regién. Desde mediados
de los afios noventa Helicobacter pylori ha sido
considerado como agente carcinogénico tipo | por
la IARC (42). En la regién de Latinoamérica H.
Pylori tiene una prevalencia muy alta, entre 50% y
95% (41); sin embargo, solo una fraccién limitada
de las personas infectadas desarrollan céncer y
el mecanismo por el cual H. Pylori contribuye al
riesgo de cdncer gdstrico es complejo, y aumenta
Unicamente el riesgo de cdnceres gdstricos del tipo
no-cardia. Estimaciones explican que 89% de los
cdnceres géstricos del tipo no-cardia son atribuibles
a infeccién con H. Pylori (41). Para Suramérica la
estimacién fue de 51.000 casos para el 2012;
sin embargo, no todas las regiones con altas
prevalencias de infeccién con esta bacteria tienen
las tasas de incidencia de cdncer géstrico alto.

Las diferencias de riesgos en cdncer géstrico
podrian ser atribuibles a diferentes cepas de
Helicobacter pylori; por ejemplo, las cepas que
provienen de habitantes de la regién montafiosa de
Narifio cuentan con mayor potencial carcinogénico
que cepas oriundas de poblacién del litoral
Pacifico (Tumaco) (43). También es posible que el
potencial cancerigeno de H. Pylori esté modulado
por coinfecciones o dieta (41). Ademds, se ha
demostrado que la combinacién de la ancestria de
H. Pylori y la de individuos determinan, en gran

parte, el grado de agresividad de la infeccién.
Parece que H. Pylori y las poblaciones humanas
evolucionaron conjuntamente, y si un H. Pylori
de cierta ancestria infecta a un individuo de otra
ancestria, esta serd mds agresiva (44).

La relacién entre la altitud y la mortalidad por cancer
de estémago en Colombia ha sido descrita desde
finales de los afos setenta (45), y similitud que
también se ha observado en ofros paises estudios
de Espafa, Japén e Irén (46-48). En Suramérica
las tasas de este tipo de céncer 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 cdancer de estémago se
ha relacionado con la prevalencia de infeccién por
Helicobacter pylori, asi como con las diferencias
socioecondmicas; y, al igual que en Perl, las
tasas mds altas son las reportadas en ciudades
al nivel del mar (49, 50). Solo Costa Rica (51) y
Venezuela (52), con tasas tan elevadas como las de
Colombia, muestran un patrén geogrdfico similar,
con un mayor riesgo en las regiones montafiosas,
pero con la diferencia de que las poblaciones
son similares en su composicién étnica y no con
contrastantes como es en Colombia. Varias teorias
se han planteado en torno a la asociacién entre
la altitud y el céncer de estémago, pero hasta la
fecha sus causas no han sido dilucidadas. La alta
concentracién de minerales como azufre y arsénico
en las regiones montafiosas y volcénicas 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 gdstrica por su efecto
oxidativo al ser consumidas (53).

En Colombia se demostrd una tasa de supervivencia
baja de cdncer de estémago, con 11% de
supervivencia global a 5 afios y una supervivencia
neta a 5 afos de 16,6%, con grandes variaciones
segun el tipo de dfiliacién al sistema de seguridad
social (54, 55). La mayoria de los pacientes
murieron en 6 meses, desde la fecha diagnéstica,
indicando la agresividad de la enfermedad vy el
alto estadio al momento del diagnéstico (54).

Es importante trabajar en la prevencién pero
sobretodo diagnéstico y tratamiento temprano
para que las tendencias de mortalidad sigan en
descenso.
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Cancer de traquea, bronquios
y pulmoén

| céncer de pulmén ocupé el segundo

lugar en la mortalidad general por
cdncer en ambos sexos y representé el 11,8% de
las defunciones. Fue la tercera causa de muerte
en hombres (7,1% del total) después de estémago
y préstata, y la cuarta en mujeres (4,7% del
total). La TAE de mortalidad por este cdncer para
el pais fue de 11,5 por 100.000 en hombres y
de 6,4 por 100.000 en mujeres (tablas 5 y 6)
con una disminucién gradual (8). Para todos los
departamentos las tasas mds altas se observaron
en los hombres, patrén observado en el mundo
(56).

En el patrén geogrdfico de los mapas municipales se
identificaron zonas del pais con una concentracién
mayor del riesgo. Estas zonas corresponden a
las regiones del Urabd antioquefio y chocoano,
el Viejo Caldas, el nororiente de la cordillera
occidental, los valles aluviales del Rio San Juan,
algunas zonas de la Regién Pacifica y la Sierra
Nevada de Santa Marta. Se presentaron algunos
focos de mayor riesgo, aunque de menor extensién
en Cesar, Meta, Vichada y Norte de Santander.
Unicamente el 24% [264] de los municipios en
hombres y el 21% [226] en mujeres estaban por el
encima del promedio nacional.

En el orden departamental, las REM mostraron
como dreas de mayor riesgo a Antioquia, los
departamentos del Eje Cafetero (Risaralda, Quindio
y Caldas). Igualmente, Valle del Cauca, Norte de
Santander y algunos departamentos de la costa
como (Cesar, Magdalena, y Atldntico), todos estos,
tanto en hombres como en mujeres. En hombres
se encontré, ademds, como drea de alto riesgo
a San Andrés. Por el contrario, las zonas de mdés
bajo riesgo para ambos sexos se encontraron en
los departamentos de Narifio, Cauca, Putumayo,
Casanare, Boyacd y La Guajira.

Durante el periodo 1994-2013 la tendencia para
el pais de la mortalidad en hombres mostré un
descenso muy leve en el CPPA de -0,02%, mientras
que en mujeres se observé un incremento de 0,5%.
En los hombres se observé tendencia al incremento
en seis departamentos, con mayores cambios en
Cesar (CPPA de 2,2%), Norte de Santander (CPPA
de 1,7%) y Magdalena (CPPA de 1,2%). En mujeres
el incremento se observé en doce departamentos,
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con el mayor aumento en Cesar (CPPA de 3,5%). Es
prudente advertir que hay algunos departamentos
que aportan un nimero muy bajo de muertes,
donde la disminucién de solo unas pocas puede
resultar en cambios importantes de sus tasas. En
Colombia (1998-2007) se observé para pulmén
un descenso no significativo de 3,4% anual, entre
hombres con mayor nivel de educacién (40).

La TAE de mortalidad fue mds baja que en algunos
paises de Suramérica, como Argentina, Chile,
Venezuela y Uruguay (57). La concentracién del
riesgo de cdncer de pulmén puede explicarse en
algunos factores etiolégicos relacionados como son
el consumo de tabaco, la exposicién ocupacional,
la presencia de arsénico en el agua y el radén
entre otros (58).

La exposicién al humo del tabaco, incluyendo
el humo de segunda mano, es la causa mds
comin del cdncer del pulmén. Los hallazgos en
el patrén geogréfico de la mortalidad por este
céncer coinciden con los obtenidos en el periodo
20002006 (8). De igual forma, sigue siendo
comparable en gran medida con las zonas de
mayor prevalencia de consumo de tabaco en el
pais: Risaralda, Caldas, Antioquia, Cundinamarca
y Bogotd (59, 60). Aunque cabe anotar que en
Colombia la prevalencia de tabaquismo en adultos
(> 15 afios) se redujo entre 2000-2010 (57).

Por ofra parte, el aumento de la tendencia del
cdncer de pulmén en mujeres es un factor que
no se ha estudiado. Se espera que al 2025 el
consumo de tabaco se duplique, especialmente
en las mujeres mds desfavorecidas de los paises
de ingresos bajos y medios (61). Orientar la
investigacién en enfoque de género ayudaria
a explicar el mayor nimero de departamentos
con REM de mayor riesgo y a la vez disminuir el
impacto de este factor en las mujeres.

La exposicién a distintos agentes carcindégenos
ocupacionales 'y algunas circunstancias de
exposicién es un factor asociado a la etiologia
del cdncer de pulmén. Hoy en dia existen 28
sustancias, situaciones de trabajo y ocupaciones
asociadas (Grupo | - IARC), algunas de ellas como
mineria, fundicién de hierro y acero, y produccién
de pinturas entre ofras (62). Algunos estudios han
demostrado que la exposicién a algunos de estos

agentes se relaciona con el cancer de pulmén
(63, 64).



En Colombia, el Ministerio del Trabajo en conjunto
con el INC orienté inicialmente sus acciones en
establecer un sistema de vigilancia del cdncer
ocupacional para facilitar la identificacién de
estas enfermedades (65). Adicional, se trabajé
en la obtencién de un sistema de informacién
sobre la proporcién de trabajadores expuestos
ocupacionalmente a agentes carcinégenos (66).
Este trabajo implica un gran paso en el manejo
de la exposicién a carcinégenos ocupacionales
en el pais.

El patrén observado en la mortalidad por este
tipo de cdncer y la relativa homogeneidad
del riesgo también podria estar influenciado
por la presencia de arsénico y de radén,
ambos considerados desencadenantes de esta
enfermedad (67) y que estdn de forma natural
tanto en el agua (68) o en los suelos y en las
distintas actividades mineras (69). En Colombia
coincide que los departamentos con mayor
actividad minera son Antioquia, Risaralda,
Caldas, Valle, Narifio, Santander, Chocé vy
Tolima (70).

Finalmente, los factores relacionados con la
contaminacién del aire, el estrato socioeconémico
y la dieta estdn siendo estudiados, y se espera que
los resultados permitan mejorar el conocimiento
sobre su efecto en la carga del cancer pulmén (58).

Cancer de colon, recto y ano

Este tipo de cdncer ocupé el tercer lugar
en la mortalidad general por céncer, el
cuarto més frecuente de todos los tipos de cancer
en hombres y el quinto en mujeres. El patrén
geogrdfico demuestra para ambos sexos una
concentracién del riesgo de muerte alta (mayor que
el promedio nacional) en las ciudades del centro del
pais ubicadas en la cordillera central, incluyendo
desde la ciudad de Cali (Valle del Cauca) hasta
Medellin (Antioquia). Adicionalmente, otras dreas
de riesgo elevado se encontraron en Bogotd y sus
alrededores, las capitales de los Santanderes y de
Boyacd y Meta. En mujeres, Providencia resulta
ser una zona de riesgo mayor, lo cual puede
deberse a fluctuaciones incidentales dado su
pequefia poblacién. Los departamentos de Narifio
y Cauca en el sur, y las zonas de La Guajira y del
Magdalena Medio mostraron riesgos bajos.

A nivel departamental las REM més dltas se
encontraron en Bogotd, Quindio, Risaralda y
Caldas, tanto en hombres (TAE > 7,5, REM > 125)
como en mujeres (TAE > 7,2, REM > 127). La TAE
promedio de mortalidad para Colombia fue de
5,9 por 100.000 hombres, y de 5,6 por 100.000
mujeres (tablas 7 y 8).

Durante el periodo 1994-2013 la mortalidad por
céncer de colon y recto mostré un incremento
anual promedio importante de 2,3% entre los
hombres y de 1,4% en las mujeres, tendencia que
estaba presente en muchos departamentos. Se
observaron incrementos fuertes (> 4% anual) en los
departamentos de Narifio, Cérdoba y Magdalena
para hombres y en Narifio y Meta para las mujeres.
Més de la mitad de los departamentos tuvo
incrementos por encima del 2% anual en hombres
y mds de 1,4% en mujeres. Es importante tener en
cuenta que las tendencias en departamentos que
aportan un nimero muy bajo de muertes, el cambio
de solo unas pocas puede resultar en importantes
cambios en sus tasas, pero probablemente no
“reales” por la inestabilidad de las estimaciones.
Solo Caquetd demostré una leve tendencia en
descenso de mortalidad por cancer de colon, recto
y ano, y Unicamente en hombres.

la magnitud de las REM obtenidas no varié
mucho dentro del pais. Se observé que las dreas
de mayor riesgo son zonas més pobladas y con
mayor urbanizacién y desarrollo, lo cual coincide
con la incidencia y mortalidad elevada que se
observa en paises desarrollados a nivel mundial
(71). Explicaciones para el riesgo elevado en estos
tipos de poblaciones incluyen la mayor prevalencia
de sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo y la
dieta centrada en alimentos procesados; todos
factores que aumentan el riesgo para cancer de
colon y recto (72).

En Colombia el patrén observado podria
explicarse, en parte, por las diferencias urbano-
rurales en el consumo de carnes rojas y
procesadas y en la actividad fisica. De acuerdo
con la Gltima encuesta de situacién nutricional del
pais (ENSIN-2010), el sobrepeso estd més alto en
las zonas urbanas (52,5% vs. 46,9%), cifras que
aumentaron en ambos grupos en comparacién
con la ENSIN-2005; el consumo de carnes rojas
y procesadas también es més alto en las zonas
urbanas. La actividad fisica tiende a ser mds alta
en varios departamentos como Meta, Valle del
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Cauca (sin Cali y litoral), Cauca y Narifio (sin
litoral), dreas con REM por debajo del promedio
nacional (73).

La obesidad es reconocida como factor de riesgo
para cdncer de colon, recto y ano y es la razén
detrds de la asociacién observada entre la
industrializacién y este tipo de cdncer (72, 74,
75). Especificamente, en la circunferencia de la
cintura, se ha demostrado encontrar diferencias en
su distribucién urbano-rural, lo cual podria explicar
parcialmente el patrén observado en hombres
(43,1% versus 30,1% > 90 cm), mas no en mujeres
(61,5% versus 63,8% > 80 cm).

La tendencia al aumento en la mortalidad por este
tipo de cdancer y la relativa homogeneidad del
riesgo también podrian estar influenciadas por
el bajo consumo de frutas y hortalizas en todo el
territorio nacional. A pesar de la gran diversidad
de frutas y hortalizas que se cultivan en el pais
para el afio 2000 el consumo promedio anual
por persona de frutas y hortalizas fue de 45 y
22 Kg, respectivamente (76), muy por debajo
de los 120 Kg recomendados por la OMS (77).
La ENSIN-2010 indica que solo el 50,5% de la
poblacién consume frutas a diario y el consumo
de verduras es aldn mds bajo: 9,6% consume
diariamente verduras cocidas y el 16,5% consume
verduras crudas.

Con el aumento de la incidencia y la mortalidad
del céncer de colon, recto y ano, es cada vez mds
importante prevenirlo, no Gnicamente por medio
de prevencién primaria (promocién de la actividad
fisica, dieta rica en frutas y verduras y reduccién
del consumo de carnes rojas y procesadas), sino
también por programas de tamizaje, que en el
caso del cdncer colorrectal detectan el céncer en
etapas tempranas y pueden prevenir el cdncer
completamente. Con la aprobacién de las pruebas
de tamizacién en el Sistema general de Seguridad
Social en Salud (SGSS) se ha dado un primer
paso para contribuir a la prevencién y deteccién
temprana de esta enfermedad. Sin embargo, para
que funcione se necesita suficiente disponibilidad
de unidades de endoscopia a nivel nacional y de
gastroenterélogos (78). Ademds, es importante
asegurar la calidad, el acceso a programas
de tamizaje y el tratamiento oportuno, en dreas
urbanas como rurales, para las personas en
quienes estas pruebas resulten positivas.

@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE

Cancer de prostata

En hombres el céncer de préstata ocupd
el tercer lugar en mortalidad después del
céncer de estémago y pulmén, que ocuparon el
primer y segundo lugar respectivamente. El patrén
geogrdfico de la mortalidad por cdncer de préstata
muestra dreas con REM municipales mds altas en
la regién Insular, Caribe, la zona norte y oriental
de la Orinoquia, el Urabd y algunas zonas de la
regién Pacifica en los departamentos de Chocé,
Valle del Cauca y Narifio. En la regién Andina se
observa REM altas, principalmente en las ciudades
capitales.

A nivel departamental se observa que las REM
més altas se presentaron en los departamentos
de San Andrés y Providencia, Valle del Cauca,
Cesar, Atléntico y Casanare. También se observan
REM altas en menor medida en los departamentos
de Arauca, Bogotd, Magdalena, Meta y Norte
de Santander. Lo tasa ajustada por edad de
mortalidad por cancer de préstata en el pais fue
de 11,1 por 100.000 hombres (tabla 9).

En el 37% de los departamentos se observéd
una tendencia al aumento en la mortalidad por
céncer de préstata, con mayores cambios en el
departamento de Casanare seguido de Cesar
y Putumayo, en donde solo se observaron tasas
inestables en el 25% de los periodos analizados
para Casanare. la mayor disminucién de la
mortalidad se observé en el departamento de San
Andrés y Providencia, seguido de Caldas, Quindio
y Bogotd, sin presencia de tasas inestables en los
periodos analizados para estos departamentos.

Comparado con el anterior Atlas de mortalidad
por céncer en Colombia (8) los patrones
geogrdficos son similares. El cambio més llamativo
del presente atlas es el incremento del riesgo
en los departamentos de la regién Orinoquia,
principalmente en los departamentos de Arauca
y Casanare. En el agregado nacional la tasa de
mortalidad ajustada por edad se ha mantenido
estable similar a lo observado en paises de Centro
y Sur América (79).

Los patrones geogrdficos encontrados coinciden
en gran medida con las zonas donde predomina
la poblacién negra en el pais como son: San
Andrés y Providencia, algunas zonas de la Costa
Caribe, el Urabéd y el Valle del Cauca (80). Es
reconocido que la edad, el antecedente familiar



y la descendencia africana son factores de riesgo
para céncer de préstata (80, 81, 82) lo que
puede explicar el riesgo elevado que presentan
los departamentos con mayor proporcién de
poblacién afrodescendiente.

Otro factor que podria estar relacionado con una
mayor incidencia'y, por ende, con la mortalidad, es
la dieta. En revisiones de la literatura se encuentra
que la obesidad se relaciona con la presencia de
cdncer de préstata en estadios més avanzados
al diagnéstico (83), lo cual puede explicar la
mortalidad. La Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional en Colombia 2010 muestra que las
regiones con mayor riesgo tienen una alta ingesta
de comida rica en grasa y carbohidratos (73).

En cdncer de préstata, las variaciones en la
incidencia entre regiones se pueden explicar por
el acceso a la prueba de antigeno de superficie
prostdtico (PSA), lo cual puede generar un
sobrediagnéstico de la enfermedad sin tener
implicaciones claras sobre la mortalidad, por
lo tanto, este factor no seria el mejor indicador
para explicar variaciones de la mortalidad entre
regiones (79). Otro aspecto que puede explicar la
diferencias en mortalidad es el acceso a los servicios
de salud, se ha descrito que entre el 10% a 30%
de las variaciones geogrdficas en la mortalidad
por céncer de préstata son debidas al acceso
de servicios de salud (84). Desafortunadamente,
no se identificé literatura que reporte datos de la
oportunidad al diagnéstico y tratamiento en cdncer
de préstata y de la calidad de los tratamientos
usados para esta enfermedad en Colombia.

Cancer de mama

En mujeres el cdncer de mama ocupé el
primer lugar en la mortalidad seguido
del cdncer de cuello uterino y de estémago. En
el patrén geogrdfico de la mortalidad por cancer
de mama se identifican tres regiones del pais con
un riesgo mds elevado, que corresponden a la
regién Andina y algunos focos de la regién Caribe
y la Orinoquia. En estas regiones, en la mayoria
de los casos, el riesgo elevado se observé en las
ciudades capitales como: Cali, Barranquilla, Santa
Marta, Bucaramanga, Cdcuta, entre ofras.

En el orden departamental, las REM mdés altas se
observaron en Atldntico, seguidas por Quindio,
Valle del Cauca, Arauca y Risaralda. Otros

departamentos que mostraron REM incrementadas,
aunque en menor grado, fueron: Caldas, San
Andrés y Providencia, Bogotd y Antioquia. La tasa
de mortalidad ajustada por edad para el pais fue
de 9,7 por 100.000 mujeres (tabla 10).

En el 80% de los departamentos se observéd
una tendencia al aumento de la mortalidad, con
mayores cambios en Cesar, Cérdoba y Arauca.
Solo se observé disminucidn en Bogotd, San Andrés
y Providencia y el Grupo Amazonas (Guaviare,
Amazonas, Guainia y Vichada), sin embargo, este
dltimo presenta tasas inestables en el 50% de los
periodos analizados.

El mayor riesgo de muerte en las capitales coincide
con los hallazgos del anterior Atlas de mortalidad
por cdncer en Colombia (8) y puede ser explicado
por distintos factores como la urbanizacién (85),
lo que a su vez puede tener origen en una mayor
prevalencia de factores de riesgo con asociacién
consistente (86, 87) como: una dieta rica en
grasa y baja en fibra (88, 89); la obesidad; el
tabaquismo (90, 91); y factores reproductivos
como: la edad tardia al primer embarazo, la baja
paridad, la no prdctica de lactancia materna y el
uso de anticonceptivos orales (92).

De otro lado, el patrén observado también muestra
mayores riesgos en poblaciones con porcentajes
importantes de raza negra como San Andrés
y Providencia, la Costa Caribe o Cali. Hay
evidencia de variaciones grandes en términos de
la incidencia, la mortalidad, la supervivencia y
la histologia de acuerdo con indicadores de mal
pronéstico para las mujeres de raza negra (93).

El acceso a los servicios de salud puede ser otro
factor que explique la mortalidad por cancer de
mama. Estudios realizados en Colombia muestran
que existe inequidad en el acceso a servicios de
diagnéstico y tratamiento en céncer de mama,
donde las mujeres dfiliadas al régimen subsidiado
tienen menor probabilidad de realizarse una
mamografia de tamizacién y mayores tiempos para
el diagnéstico oportuno e inicio del tratamiento (94-
96). Adicionalmente hay informacién que indica
que mujeres pertenecientes al régimen contributivo
y residentes en Bogotd muestran una prevalencia
de realizacién de mamografia de tamizacién mas
alta que las de la poblacién general (97), lo que
puede explicar la disminucién en la mortalidad
observada en Bogotd.
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Finalmente el patrén geogréfico en la mortalidad
por céncer de mama puede ser debido a
diferencias en la sobrevida més que a diferencias
en la incidencia, como se observa en Estados
Unidos en donde la incidencia explica solo una
pequefia parte de las variaciones de la mortalidad
por cdncer de mama y, por lo tanto, deben existir
diferencias importantes en la sobrevida que estén
directamente relacionadas con el tratamiento
suministrado (98).

Cancer de cuello del Utero

| céncer de cuello de dtero fue la segunda

causa de muerte por cdncer en mujeres
en Colombia durante el periodo objeto de este
atlas. El patrén de riesgo de mortalidad por este
cdncer mostré muchas dreas del territorio nacional
con riesgos altos; particularmente, las zonas cerca
de los rios navegables, las dreas de frontera, el
golfo de Urabd y la serrania del Baudé.

Las regiones del centro de Antioquia, Boyacd y
Santander mostraron un menor riesgo de muerte
por cdancer de cuello de dtero en relacién con el
promedio nacional. Los departamentos de Arauca,
Meta y Caquetd tuvieron las REM mds elevadas
en el pais (REM entre 163 y 201, TAE entre 12,2
y 15,6 por 100.000), mientras que San Andrés y
Providencia, La Guajira y Bogotd tuvieron las més
bajas (REM entre 64y 78, TAE entre 4,4y 5,9 por
100.000). La TAE de mortalidad para Colombia
fue de 7,6 por 100.000 mujeres (tabla 11).

Se observé una notoria tendencia al descenso de
la mortalidad por céncer de cuello de dtero en la
mayoria de los departamentos, lo que se reflej6 en
un descenso en el orden nacional. Para el periodo
1994-2013 la disminucién fue del 2,2%, promedio
anual. Los departamentos de Antioquia, Caldas,
Quindio, Risaralda, San Andrés y Providencia y
Valle del Cauca mostraron el mayor descenso (por
encima del 3%, promedio anual, respectivamente),
sin embargo en Casanare, Cesar, Codrdoba,
Putumayo, Magdalena y Caquetd las tasas
demostraron un leve aumento desde 1994. No
se observé una clara asociacién entre niveles
absolutos de las TAE y los cambios sobre el tiempo.

El virus del papiloma humano (VPH) es la causa
necesaria para el desarrollo de este tipo de
céncer (99). Al tratarse de un virus de transmisién
sexual, la infeccién por VPH se ve favorecida por
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la promiscuidad sexual, por lo que las dreas de
alta incidencia de cdncer de cuello uterino, en
particular las cercanas a los rios navegables, han
mostrado una mayor prevalencia de enfermedades
de transmisién sexual en general.

Oftros factores importantes para el riesgo de
desarrollar cdncer de cuello uterino son el
consumo de anticonceptivos orales, el tabaquismo
y la paridad; sin embargo, la distribucién de estos
factores en el pais no coincide claramente con
los patrones observados. La infeccién con VPH
determina en gran parte los patrones geogréficos,
probablemente en combinacién con factores
relacionados con la prestacién de los servicios,
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 (100), y la
fragmentacién del sistema que dificulta su control (101).

Afortunadamente, las tasas de mortalidad estdn en
descenso, se cree que esto es debido a la mejora
de acceso a servicios de salud (8), particularmente:
mejora en el acceso por incremento en la cobertura
de dfiliacién al sistema de salud (102); una mayor
cobertura de la citologia vaginal al menos una vez
cada 3 afios, que pasé del 68% a finales de 1998
al 79,1% en 2010 (103, 104) y la meta en el Plan
Decenal para el Control del Céncer en Colombia
2012-2021: llegar a una TAE para mortalidad de
cdancer de cuello uterino de 5,5 en el 2021; si las
tendencias actuales contindan esta meta se logrard
antes de tiempo (105).

Un estudio colombiano observé una cobertura
de citologias razonable de 72,7% pero con
una tasa de falsos negativos muy alta de 49% y
seguimiento de citologias anormales de solamente
64,2%, estos datos demuestran la importancia de
mejorar la calidad de las citologias y sus lecturas,
y el seguimiento activo de pacientes con hallazgos
anormales en su citologia (106). la tasa de
mortalidad ha bajado mds répido en mujeres de
bajos niveles educativos en el periodo 1998-2007,
lo que resulta probablemente de los cambios en
el SGSSS, en particular en el acceso al proceso
diagnéstico para la poblacién dfiliada al régimen
subsidiado quienes anteriormente no tuvieron
acceso automdtico a citas de especialista con una
citologia anormal (39). Para poder continuar la
tendencia al descenso, es importante encontrar
la manera de seguir mejorando la cobertura



de programas de tamizaje y de cumplir con la
meta de “Lograr y mantener coberturas dtiles de
vacunaciéon (95%) contra el virus de papiloma
humano (VPH)” como fue planteado en el Plan

Decenal para el Control del Céncer en Colombia
20122021 (108).

En mujeres con infeccién de VPH de alto riesgo,
el nimero de hijos estd positivamente asociado
con el riesgo de desarrollar céncer de cuello
uterino. Por esto, la disminucién en la tasa de
natalidad puede ser un factor de importancia en
la disminucién de mortalidad (107). En México, a
pesar de las bajas tasas de cobertura de citologia
vaginal (aproximadamente 30%), se ha observado
un descenso de las tasas de mortalidad por cancer
de cuello de dtero durante los dltimos 20 afios,
relacionado con la disminucién de las tasas de
natalidad y el aumento de la cobertura de citologia
vaginal en dicho pais (108). No sobra considerar
otro factor, y es que se tratan de departamentos
que aportan un nimero muy bajo de muertes, y
donde una disminucién de solo unas pocas puede
resultar en descensos importantes de sus tasas.

la vacuna contra el VPH es una manera muy
prometedora de bajar las tasas de incidencia a
niveles muy bajos en el futuro. En Colombia, el
programa de vacunacién contra el cdncer de cuello
uterino (virus del papiloma humano) comenzé en
mitad del 2012 y estuvo dirigido inicialmente a las
nifias de cuarto grado de primaria. Para la primera
dosis la cobertura fue de 97%; para la segunda,
de 92%. En 2014, Colombia ocupé el segundo
lugar (después de Australia) en paises con mds
altas prevalencias de adolescentes vacunadas.
El cumplimiento con los objetivos de jornadas
de vacunacién contra el VPH en 2012 fue por
encima de 95% en todo el pais, con la excepcién
de Vichada y Putumayo para la primera dosis;
Guainia, Vaupés, Caquetd, Norte de Santander
y Cérdoba tampoco cumplieron con la segunda
dosis (109). Desafortunadamente, las tasas de
cobertura cayeron en 2015.

Leucemias

En el periodo de estudio, las leucemias
ocuparon el octavo lugar entre las muertes
por cdncer, en los hombres ocuparon el sexto lugar
y en las mujeres el octavo. La tasa de mortalidad
ajustada por edad para los hombres fue de 4,0 por
100.000 y de 3,2 por 100.000 en las mujeres,

para una razén de tasas hombre:mujer de 1,25.

Llas zonas con riesgo elevado se encontraron
ubicadas en la regién andina entre las cordilleras
central y occidental, en la parte media y norte
de esta regién, parte occidental de la Orinoquia
y la zona aledafia a la Sierra Nevada de Santa
Marta. Para ambos géneros las zonas de mayor
riesgo se encontraron ubicadas en las regiones de
ladera o baja montafa, aledafias a las cordilleras
y algunas zonas del departamento del Amazonas
en los hombres.

En los hombres la mortalidad mostré zonas de
concentracién del riesgo al sur de Norte de
Santander, al norte de Santander, parte central de
Cundinamarca, Distrito Capital, el eje cafetero,
noroccidente de Meta, occidente de Casanare
y Caquetd, parte central de Antioquia y algunas
zonas de Boyacd y Amazonas. En las mujeres
el riesgo se concentré en la parte central de
Cundinamarca, Distrito Capital, los Santanderes, la
zona noroccidental de los departamentos de Meta
y Caquetd, occidente de Casanare, la zona central
de Antioquia, el eje cafetero, la parte suroriental
del Valle del Cauca y la regién aledafia a la Sierra
Nevada de Santa Marta.

En el andlisis departamental en hombres se observé
que la REM més alta estd en el departamento de
Atldntico seguida por Huila, Quindio, Bogotd,
Meta y Risaralda. Otros departamentos que
mostraron REM incrementadas, aunque en menor
grado, fueron Valle del Cauca, Meta, Norte de
Santander y Casanare (tablas 12 y 13).

En las mujeres Casanare tuvo la REM mds alta
seguida por Meta, Cérdoba, Quindio y Tolima.
Otros  departamentos que mostraron  REM
incrementadas, aunque en menor grado, fueron
Valle del Cauca, Atldntico y Bogotd.

Se observé una tendencia a la disminucién en la
mortalidad por leucemias, en Bogotd para ambos
sexos (CPPA= -0,4% en hombres y -1,4% en
mujeres), y a nivel nacional (CPPA= -0,2%) para
las mujeres. En trece de los departamentos para
los hombres y en diecisiete para las mujeres la
tendencia fue a la disminucién, con tasas inestables
en los departamentos de Arauca, Casanare, Chocd,
Amazonas, Putumayo y San Andrés y Providencia
para ambos sexos, y Quindio solo en las mujeres.
El mayor incremento en la tendencia temporal
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con fasas estables se observé en el departamento
de Narifio (CPPA= 1,2%) y el departamento de
Cérdoba (CPPA= 4,0%) en hombres y mujeres en
su orden (tablas 12 y 13).

Comparado con el atlas realizado para el periodo
2000-2006 (8) se observan cambios en la posicién
de los departamentos en relacién con las REM
departamentales, sin cambios significativos en el
patrén geogrdfico.

En las leucemias el 46% de las muertes ocurrieron
en menores de 45 afios en hombres y 41% en
mujeres a diferencia de los otros canceres para los
cuales las muertes ocurren en el adulto mayor. En
los registros de cancer las leucemias generalmente
se clasifican en cuatro grandes grupos: linfobldstica
aguda, mieloide aguda, linfobldstica crénica
y mieloide crénica. En la literatura se describe
que la leucemia linfobldstica aguda tiene un
comportamiento bimodal con tasas de incidencia
altas en los menores de 19 afios, tasas bajas entre
los 20 a 64 afos y un incremento de las tasas a
partir de los 65 afios; para el caso de la leucemia
mieloide aguda se describe un incremento
constante en las tasas a partir de los 20 afos, y
en las leucemias crénicas se presentan incrementos
en las tasas a partir de los 45 afos (110). En las
figuras 4 y 5, en las muertes por leucemias se
observa un comportamiento bimodal tanto para la
leucemia linfoide como para la mieloide. Para la
leucemia linfoide aguda se observa que el grupo
de 15 a 44 afos es el que aporta el mayor nimero
de muertes, seguido del grupo de O a 14 afos,
igual a lo encontrado en el atlas publicado en el
2010. La mejora en el acceso a los tratamientos
en los menores de 14 afos puede explicar la
reduccién de la mortalidad en este grupo de edad
como se ha descrito en otros paises (111, 112).

No es sencillo explicar los patrones geogréficos
de la mortalidad en leucemias. Dentro de los
factores ambientales estudiados se encuentran: la
radiacién X y gamma, los campos magnéticos, la
exposicién a sustancias carcinogénicas (benceno,
plaguicidas, arsénico, formaldehidos, entre otras),
las causas infecciosas, y el tabaco (113). El
tabaquismo (114) y los campos electromagnéticos
se han descrito como factores asociados al
desarrollo de leucemia; no obstante, para el dltimo
caso la evidencia no es concluyente (115-118).

La exposicién ocupacional podria explicar el patrén
observado en los mapas municipales. Las zonas
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de mayor riesgo se corresponden a dreas con una
vocacién del uso del suelo agricola o agroforestal
(119) en donde es posible que haya un amplio uso
de plaguicidas, los que se han identificado como
factores de riesgo para el desarrollo de leucemias
(120-123). Sin embargo, el riesgo no es elevado
en todas la zonas con vocacién agricola en el uso
del suelo, debido a que es posible que el riesgo
se relacione con tipos de plaguicidas especificos
usados en determinados cultivos.

Se observa que el riesgo de muerte es mayor en
las grandes ciudades capitales como Bogotd,
Medellin, Cali y Barranquilla, lo cual puede
ser explicado por una mayor incidencia de la
enfermedad en estas. Factores relacionados con
exposiciones laborales y ambientales pueden
explicar este riesgo. Por ejemplo, se ha reportado
incremento en el riesgo de leucemia pedidtrica en
nifios expuestos a zonas de alto tréfico (124, 125).

Oficialmente en Colombia, desde el afio 1993 estd
prohibida la importacién, produccién, formulacién,
venta, manejo, distribucién, fabricacién y uso de
plaguicidas organoclorados (126). Durante la
época previa a su prohibicién (1970-1993), se usé
ampliamente en el sector agroindustrial (cultivo de
algodén) y en el sector salud (DDT en los programas
de control de vectores). Dada la persistencia y la
vida media prolongada de estos plaguicidas, es
probable que en la actualidad existan remanentes
en el medio ambiente. En Colombia actualmente
se encuentran sitios de almacenamiento en
Medellin, Bogotd, Turbaco, Honda, Puerto Inirida,
Copey vy sitios de enterramiento en Cartagena y
Codazzi (126). De las zonas en donde existen
almacenamientos y enterramientos se observaron
riesgos elevados en hombres y mujeres al norte del
Cesar y Tolima.

El benceno es reconocido ampliamente como un
factor de riesgo para el desarrollo de leucemia
(127-132). El incremento en el riesgo en los
trabajadores expuestos a sustancias de la industria
petroquimica pueden explicar las REM elevadas
observadas al occidente del departamento
de Santander, alguna zonas en Huila, Meta y
Casanare, en donde existe actividad petrolera. Sin
embargo, el comportamiento no es homogéneo,
no en todas las zonas con actividad petrolera se
observa un riesgo elevado, esto puede deberse a
diferencias en la exposicién a solventes dentro de
la industria petrolera (131).



la exposicién al virus linfotrépico humano de
células T (HTLV-, HTLV-I) se describe como un
factor de riesgo para el desarrollo de leucemias
de células T (113). La infeccién por HTLV- es
endémica en la costa pacifica colombiana (133,
134), en la mayoria de zonas ubicadas en esta
regién se observa un riesgo menor al nacional,
esto puede deberse al menor riesgo de desarrollar
leucemia que presentan las personas de raza
negra (8). Adicional, en estas regiones puede
existir subregistro de la enfermedad que juegue
un papel importante en la definicién del patrén de
mortalidad.
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Aunque el riesgo elevado de muerte por leucemia
se observa en dreas con mayor concentracién de
poblacién y actividad industrial como Bogotd,
Medellin y Cali, llama la atencién la tendencia a la
disminucién en la mortalidad en algunas de estas
regiones, lo que puede reflejar una mejora en el
acceso a los tratamientos. El acceso al tratamiento
oportuno juega un papel importante sobre todo en
los menores de 15 afios, en donde los tratamientos,
en paises desarrollados, han alcanzado tasas de
cura superiores al 70% (112, 135).
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Figura 4. Muertes por leucemia linfoide aguda por sexo y grupos de edad, Colombia, 2007-2013
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Figura 5. Muertes por leucemia mieloide por sexo y grupos de edad, Colombia, 2007-2013
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Cancer de pancreas

| cdncer de pdncreas ocupd el noveno

lugar de la mortalidad general por céncer,
con el 3,9% de las muertes por cdncer y con una
tasa de mortalidad ajustada por edad de 2,9 por
100.000 habitantes, tanto en hombres como en
mujeres (tablas 14 y 15). Existe una considerable
variacién en las tasas de este cdncer dentro de los
distintos departamentos, las cuales fluctuaron en
hombres [1,0 y 4,3] y mujeres [1,1y 3,9].

En el orden departamental, las REM més altas
se observaron en la regién central (Antioquia,
Risaralda, Caldas y Quindio), parte de la regién
oriental (Bogotd) y la regién pacifica (Valle del
Cauca). El departamento del Meta mostré una
REM incrementada en menor grado, solamente
en hombres. Se observé un mayor nimero de
departamentos con REM bajas, y entre ellos
los departamentos del Chocd, La Guajira y San
Andrés y Providencia mostraron riesgos muy por
debajo del promedio nacional.

la similitud de las tasas de mortalidad entre
hombres y mujeres es un comportamiento contrario
en paises como Estados Unidos y algunos de
Latinoamérica (Uruguay, Argentina, Chile, entre
otros) donde las tasas en hombres son més altas
que en mujeres (29) e incluso mds elevadas que
en Colombia.

La concentracién del riesgo del cdncer de péncreas
puede explicarse en algunos factores etiolégicos
relacionados con los estilos de vida, como son el
consumo de tabaco y de alcohol y el exceso de
peso entre otros (136). El consumo de tabaco se ha
estudiado como un factor contribuyente en este tipo
de céncer (137). El patrén geogrdfico encontrado
coincide con la edicién anterior (8) y con el riesgo
observado para el cancer de pulmén. El consumo
de tabaco tiene al igual que las REM observadas,
las mayores prevalencias en los departamentos de
Antioquia, Risaralda, Cundinamarca y Valle del
Cauca (138). Sin embargo, la estabilidad de la
tasa entre los dos periodos (2000-2006; 2007-
2013) puede relacionarse con la disminucién
del consumo de cigarrillo en adultos en el pais
(prevalencia consumo mes 12,9%).

En relacidn con el exceso de peso (IMC>25 Kg/
m2 en adultos), Colombia esté en un rango de
sobrepeso y obesidad entre 40% y 60% (27),
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factor que contribuye, segin la literatura, en el
aumento del riesgo para este cancer (139). Las
cifras de exceso de peso aumentaron en los Gltimos
cinco afios en 5,3 puntos porcentuales en el pais
(2005: 45,9% y 2010: 51,2%) (73).

Sin embargo, en el comportamiento de la mayor
prevalencia de obesidad por regiones se destacan
los departamentos de San Andrés, Guaviare,
Tolima, Cundinamarca y Narifio, lo cual no
permite explicar el comportamiento del riesgo
para el cdncer de pdncreas; estos departamentos
mostraron las TAE de mortalidad y las REM més baijas.

Por otro lado, el consumo de alcohol se reconoce
como un factor de riesgo para desarrollar cancer
de pdncreas (140, 141). En Colombia el elevado
consumo se asocia con el nivel de urbanizacién
(138), lo cual puede explicar el elevado riesgo de
muerte en los departamentos de Antioquia, Valle
del Cauca y Bogotd.

Otros factores relacionados como la dieta, en
especial el consumo de carnes rojas (142),
las infecciones (Helicobacter pylori] (143) y la
exposicién al virus de la hepatitis B (144) estdn
siendo estudiados; sin embargo, la informacién
disponible no permite explicar la influencia de estos
factores en el comportamiento de la enfermedad
en el pais. Es importante resaltar que el céncer de
pdncreas es uno de los mds agresivos, la incidencia
es aproximadamente igual a la mortalidad; la
supervivencia documentada a cinco afios fue del
7.7% (145).

Linfomas no Hodgkin

En la poblacién colombiana para el
periodo 2007-2013, los Linfomas no
Hodgkin (LNH) ocuparon el décimo lugar como
causa de muerte por cdncer, manteniéndose asi
para los hombres, mientras que en las mujeres
ocupa la duodécima causa. La tasa de mortalidad
ajustada por edad por cada 100.000 habitantes
fue de 2,6 para hombres y 1,8 para mujeres, con
una razén hombre:mujer de 1,44.

En el andlisis departamental para el género
masculino se observa que la REM mds alta estd
en Bogotd, seguida por los departamentos de
Quindio, Risaralda, Valle del Cauca y Meta. Otros
departamentos que mostraron REM incrementadas,
aunque en menor grado, fueron Caldas, Huila y



Antioquia, tal como aparece en los anexos (tablas
16y 17).

Mientras tanto, para el género femenino Bogoté
tuvo la REM mds alta seguida por Valle del Cauca,
Caldas, Quindio y Antioquia. Otro departamento
que mostré REM incrementadas, aunque en menor
grado, fue Cauca (tablas 16y 17).

En general, el departamento de Risaralda evidencia
una disminucién en REM para los hombres,
pasando del primer lugar en el periodo 2000-
2006 al tercer lugar para el periodo 2007-2013;
respecto a las REM en mujeres, el Departamento
de San Andrés y Providencia muestra disminucién
saliendo de los primeros cinco lugares (8).

Es dificil hallar explicaciones concluyentes de la
mortalidad por LNH de acuerdo con la distribucién
geogrdfica; no obstante, dentro de los factores
ambientales predisponentes de esta condicién se han
descrito la exposicién a la radiacién, la exposicién
a sustancias carcinogénicas (organoclorados 'y
benceno) y causas infecciosas (146).

Respecto a la exposicién a la radiacién, la luz
ultravioleta se describe como uno de los factores
asociados al desarrollo de LNH (147-149), aunque
la evidencia es contradictoria. Estudios muestran
que en pacientes con cdncer de piel el riesgo de
desarrollar LNH es mayor (147). Sin embargo, otros
estudios muestran la exposicién a luz solar como
un factor protector (149,150-154). En Colombia
los departamentos con més alta exposicién a luz
ultravioleta se encuentran ubicados en la regién
andina, dado el importante papel de la altitud
en este tipo de exposicién (148), en especial
los departamentos expuestos son Bogotd D. C.,
Cundinamarca, Boyacd, Narifio, Cauca, Huilay la
parte occidental de Santander (155). En oposicién,
las cifras reportadas para el periodo 2007-2013
para hombres y mujeres que residen en Narifio y
Cundinamarca las REM son menores, a pesar de
tener grandes altitudes.

En cuanto a los organoclorados como policloruro
de befenilo y algunos plaguicidas (DDT, aldrin,
dieldrin, endrin, clordano, hexaclorobenceno,
heptacloro, toxafeno y mirex) se han descrito
asociaciones con el desarrollo de LNH (156).
Estudios en agricultores muestran que estos tienen
incrementado el riesgo de desarrollar LNH (157,
158). Durante la década de los 70 en Colombia

se intensificé el uso de plaguicidas en cultivos de
algodén, maiz, arroz y papa, que consumieron
mds de 90% del total de los insecticidas producidos
y de estos el cultivo del algodén demandé el 45%
del total (159).

Oficialmente en Colombia, desde el afio 1993 estd
prohibida la importacién, produccién, formulacion,
venta, manejo, distribucién, fabricacién y uso de
plaguicidas organoclorados (126). Durante la
época previa a su prohibicién (1970-1993), se usé
ampliamente en el sector agroindustrial (cultivo de
algodén) y en el sector salud (DDT en los programas
de control de vectores). Dada la persistencia y la
vida media prolongada de estos plaguicidas, es
probable que en la actualidad existan remantes
en el medio ambiente. En Colombia actualmente
se encuentran sitios de almacenamiento de estos
plaguicidas en Medellin, Bogotd, Turbaco, Honda,
Puerto Inirida, Copey y sitios de enterramiento en
Cartagena y Codazzi (126). De los sitios en donde
existen almacenamientos y enterramientos en
Bogotd y Antioquia, el riesgo de morir por LNH es
mayor al nacional, caso contrario al departamento
del Cesar donde se observa un riesgo menor al
nacional. En el atlas anterior llamaba la atencién
la tendencia no estadisticamente significativa al
incremento en el riesgo de muerte para hombres
en el departamento del Cesar y en ambos sexos
en el departamento del Chocé (8), este Gltimo
zona endémica de malaria que estuvo expuesta
al DDT en los programas de control de vectores.
Sin embargo, en el presente atlas no fue posible
estimar la tendencia temporal por el bajo ndmero
de casos lo cual genera inestabilidad de las tasas.

Por su lado, el benceno es reconocido ampliamente
como un factor de riesgo para el desarrollo de
leucemia, aunque su papel no es claro en el LNH.
En un estudio de cohorte realizado en trabajadores
de la petrolera Shell se observa un incremento en
el riesgo para algunos LNH (160). En Colombia
se observa que en Santander y Meta para el
caso de los hombres, el riesgo de muerte por
LNH es superior al riesgo nacional, siendo estos
departamentos caracterizados por la actividad
petrolera, sin embargo, en departamentos como
Arauca y Casanare igualmente activos en esta
actividad las cifras no evidencian tal asociacién.

Mientras que la exposicién a algunos agentes

infecciosos se asocia al desarrollo de LNH (161),
entre los mds estudiados se encuentran los virus
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de Esptein Barr, herpes 8, linfotrépico humano de
células T (HTLV-l, HTLV-l) y de la inmunodeficiencia
humana (VIH); ofros agentes que producen
enfermedades crénicas como el virus de la hepatitis
C y el Helicobacter pylori también se relacionan
con el desarrollo de LNH. La infeccién por HTLVA
es endémica en la costa pacifica colombiana
(133,134), de los departamentos ubicados en
esta regién el departamento del Valle del Cauca
muestra un riesgo mayor de morir por LNH respecto
a los demds departamentos. En cuanto al VIH,
departamentos como Quindio, Valle del Cauca,
Meta y Risaralda tienen la mayor TAE segin lo
reportado para el 2010 (162) correspondiendo
con importantes cifras de mortalidad por LNH.

Cuando se observan las muertes de LNH por grupos
de edad, los picos ocurren en el adulto joveny en el
adulto mayor (fig. 6); en este dltimo grupo el riesgo
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parece duplicarse con una razén tentativa que es el
efecto acumulativo de los factores de riesgo.

Es de resaltar, la acentuada diferencia en
mortalidad de acuerdo al sexo, para el grupo de
edad comprendido entre 15y 44 afos y el mayor
riesgo de mortalidad por LNH para los hombres
a lo largo del ciclo vital, lo cual puede estar
relacionado con un factor ocupacional (163).

Las actividades ocupacionales que se han asociado
al riesgo de desarrollar LNH corresponden a las
relacionadas con la industria de la imprenta, la
industria de la madera, la educacién, la agricultura,
la ganaderia, la zootecnia, y la veterinaria (157);
actividades que directamente se circunscriben en
un espacio geogrdfico y se relacionan con los
datos reportados previamente.
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Figura 6. Muertes por linfoma no-Hodgkin por sexo y grupos de edad, Colombia, 2007-2013

Cancer de encéfalo y otros del
sistema nervioso central

Los tumores malignos del encéfalo y del
sistema nervioso central (SNC) ocuparon el
undécimo lugar en la mortalidad por céncer (2007-
2013) y representaron el 2,9% de las muertes por
cdncer, con una tasa de mortalidad ajustada por
edad para Colombia de 2,5 por 100.000 en
hombres, y de 1,9 por 100.000 en mujeres (tablas
18 y 19). En todos los departamentos, excepto
La Guaijira y San Andrés y Providencia, las tasas
fueron mds altas en hombres.
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Tanto en hombres como en mujeres el mayor
riesgo se observé en la regién central (Risaralda,
Quindio y Antioquia), en la regién oriental (Bogoté
y los Santanderes) y el departamento de Arauca.
Adicional, Atldntico tuvo un riesgo elevado en
mujeres, al igual que Huila en hombres. Algunos
departamentos de las regiones Atlantica, de la
Amazonia y la Orinoquia mostraron riesgos por
debajo del promedio nacional.

El comportamiento de la mortalidad coincide con
lo descrito sobre estos tumores en la literatura (164,
165). La mayor mortalidad se presenta en hombres
y las tasas para Colombia resultan ser mas bajas



frente al comportamiento de paises como Brasil,
Uruguay y Cuba entre otros (166).

El cdncer de encéfalo y SNC se caracteriza por
su rareza y su etiologia se considera compleja y
multifactorial. La radiacién ionizante es el factor
de riesgo que hasta ahora se ha establecido con
evidencia de suficiente carcinogenicidad en seres
humanos para los tumores de SNC (167), en
conjunto con los sindromes hereditarios (168). Sin
embargo, en el pais no hay informacién que permita
explicar el comportamiento de mayor riesgo en
ciudades como Bogotd y en los departamentos
descritos antes. El creciente uso de la tecnologia
diagnéstica ayudaria en advertir sobre el mayor
riesgo de exposicién acumulada (169). Asimismo,
algunos estudios, particularmente en nifios, estdn
tratando de establecer la exposicién a la radiacién
en el mayor riesgo de aparicién de estos tumores
(170).

Existen otros factores en donde la evidencia de
carcinogenicidad en seres humanos es limitada,
como es la exposicién a campos electromagnéticos
(171). Ademds, se ha encontrado una relacién
de mayor riesgo de tumores cerebrales en
nifios y adultos jévenes con padres expuestos
a plaguicidas (172); sin embargo, los estudios
sobre exposiciones ocupacionales han arrojado
resultados contradictorios o no concluyentes (165).
Ahora bien, es necesario resaltar que Colombia
estd entre los paises con mayor uso de plaguicidas
en América Latina (173) y la descripcién sobre
la existencia de ellos permite relacionar la
problemdtica y el aumento del riesgo en algunos
departamentos con vocacién agricola donde la
exposicion fue mayor (159). Finalmente, con menor
riesgo o sin asociacién definitiva se documentan
alergias, traumas cerebrales e infecciones virales,
entre otros factores (165).
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Tablas de mortalidad por cancer segin localizacion

Tabla 3. Mortalidad por cdncer de estomago en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Total Tendencia
Departamento de Poblacion*  muertes TC TAE REM 1994-2013
residencia 2007-2013 parael anual anuadl
periodo

Antioquia 20'750.070 2.476 11,9 12,4 92 0,977 2,281 0
Arauca 874.268 81 9,3 13,6 100 0,990 0,975 0
Atléntico 7'991.252 343 4,3 4,9 37 0,983 -1,702 0
Bogotd D. C. 24'840.664 3.345 13,5 15,3 114 0,980 2,048 0
Bolivar 6'933.131 288 4,2 4,8 35 1,007 0,735 0
Boyacd 4'434.278 875 19,7 17,7 128 0,982 -1,785 0
Caldas 3'353.163 657 19,6 17,3 127 0,986 -1,444 0
Caquetd 1'581.485 198 12,5 16,2 120 1,006 0,598 0
Casanare 1160.203 140 12,1 18,5 133 1,028 2,815 0
Cauca 4'681.053 857 18,3 19,6 145 0,988 -1,221 0
Cesar 3'377.832 212 6,3 8,1 61 1,016 1,643 0
Chocé 1'660.215 44 2,7 4,3 31 0,987 -1,274 0
Cérdoba 5'562.519 203 3,6 4,1 31 0,999 0,138 0
Cundinamarca 8'657.429 1.292 14,9 15,2 112 0,979 2,106 0
Huila 3'806.897 728 19,1 21,5 158 0,989 -1,072 0
La Guaijira 2'837.644 56 2,0 2,8 22 0,989 -1,106 0
Magdalena 4'245.941 205 4,8 5,8 43 1,003 0,331 0
Meta 3'062.803 410 13,4 15,5 117 0,992 0,850 O
Narifio 5'758.452 999 17,3 18,6 137 1,003 0,318 0
Norte de Santander 4'507.734 760 16,9 18,8 140 0,988 -1,230 0
Putumayo 1'161.513 100 8,6 12,1 92 1,009 0,915 0
Quindio 1'888.269 479 25,4 22,6 167 0,991 0930 O
Risaralda 3'156.200 635 20,1 18,8 139 0,990 -0,981 0
San Andrés® 255.401 7 2,7 3,0 25 0,919 -8,118 10
Santander 6'949.921 922 13,3 13,4 99 0,979 2,058 0
Sucre 2'876.402 125 4,3 4,7 35 1,009 0,929 0
Tolima 4'881.404 1.003 20,5 17,9 133 0,990 0,991 0
Valle del Cauca 14'889.070 2.165 14,5 14,4 108 0,981 -1,894 0
Grupo Amazonaseo 17150.720 62 54 9,3 68 1,010 0,953 0
Colombia 157'285.933  19.667 12,5 13,5 100 0,985 -1,473

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anual; IIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

°San Andrés y Providencia

o Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 4. Mortalidad por cdncer de estomago en mujeres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Total Tendencia
Departamento  poplacién* muc:e:"tels TC - TAE pey 1994-2013

residencia 2007-2013 g:rrig deo anuval anua exp (8) C(PO/I:)A (Ll/:-)
Antioquia 21'719.107 1.711 7.9 6,7 96 0,968 3,165 0
Arauca 858.248 48 5,6 8,0 110 0,975 2,474 0
Atléntico 8209.508 276 3,4 3,2 44 0,994 0,622 0
Bogotd D. C. 26'701.510 2.239 8,4 7.4 106 0,972 2,769 0
Bolivar 6'936.297 169 2,4 2,4 34 0,982 -1,751 0
Boyacd 4'436.352 503 11,3 8,4 118 0,963 -3,665 0
Caldas 3'495.352 398 11,4 8,6 121 0,970 2,978 0
Caquetd 1'554.197 84 5,4 6,8 98 0,994 -0,558 0
Casanare 1'119.314 74 6,6 8,5 126 1,019 1,929 0
Cauca 4'559.186 569 12,5 11,7 165 0,975 2,548 0
Cesar 3'386.836 95 2,8 3,5 49 1,005 0,536 0
Chocé 1'674.023 38 2,3 3,1 43 0,980 2,007 25
Cérdoba 5'521.317 132 2,4 2,5 35 0,997 -0,298 0
Cundinamarca 8'685.467 772 8,9 7,8 111 0,972 2,825 0
Huila 3'775.521 359 9,5 9,5 135 0,970 2,961 0
La Guaijira 2'895006 38 1,3 1,8 24 0,973 2,678 25
Magdalena 4'167.496 170 4,1 4,6 64 1,021 2,112 0
Meta 3'034.929 215 7,1 8,0 114 0,972 2,829 0
Narifo 5'723.132 611 10,7 10,1 140 0,992 0,811 0
Norte de Santander 4'579.899 529 11,6 11,0 158 0,990 -0,954 0
Putumayo 1'122.759 57 5,1 6,8 98 1,011 1,093 0
Quindio 1'959.415 272 13,9 10,7 152 0,980 -1,998 0
Risaralda 3'319.103 390 11,8 9,3 133 0,976 2,393 0
San Andrés® 258.067 1 0,4 0,5 6 0,943 -5,690 100
Santander 7'121.736 645 9,1 7,6 105 0,977 2,305 0
Sucre 2'799.397 61 2,2 2,2 30 0,973 2,665 0
Tolima 4'831.148 497 10,3 8,4 117 0,981 -1,896 0
Valle del Cauca 15'796.513 1.504 9,5 7,8 111 0,970 -3,026 0
Grupo Amazonaseo 1'081.327 33 3,1 5,2 75 0,998 0,157 50
Colombia 161'322.162  12.490 7.7 7.0 100 0,975 2,493

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razdén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anual; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

o0Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 5. Mortalidad por cdncer de trdquea, bronquios y pulmén en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

: - e
eparac;mento Poblacion* muertes TC TAE  oEM
residencia 2007-2013 parael anual anual
periodo

Antioquia 20'750.070 3.883 18,7 19,9 173 0,994 0,572 0
Arauca 874.268 49 5,6 8,5 72 1,006 0,593 0
Atléntico 7'991.252 824 10,3 12,2 106 1,005 0,490 0
Bogotd D. C. 24'840.664 1.908 7.7 9,0 78 0,996 -0,407 0
Bolivar 6'933.131 629 9,1 10,6 91 1,010 1,015 0
Boyacd 4'434.278 273 6,2 55 46 1,006 0,614 0
Caldas 3'353.163 582 17,4 154 131 0,993 -0,668 0
Caquetd 1'581.485 108 6,8 8,9 77 1,006 0,630 0
Casanare 17160.203 50 4,3 6,7 58 1,005 0,492 0
Cauca 4'68.053 242 5,2 5,4 48 0,997 -0,342 0
Cesar 3'377.832 308 9,1 12,3 106 1,022 2,189 0
Chocé 1'660.215 100 6,0 9,8 84 0,999 0,122 0
Cérdoba 5'562.519 328 5,9 6,8 59 1,003 0,291 0
Cundinamarca 8'657.429 601 6,9 7,0 61 0,995 0,453 0
Huila 3'806.897 363 9,5 10,9 93 1,004 0,372 0
La Guaijira 2'837.644 107 3,8 5,8 49 0,994 0,555 0
Magdalena 4'245.941 457 10,8 12,9 113 1,012 1,184 0
Meta 3'062.803 309 10,1 12,1 105 1,006 0,626 0
Narifio 5'758.452 285 4,9 5,3 46 1,005 0,476 0
Norte de Santander 4'507.734 516 11,4 13,0 113 1,017 1,692 0
Putumayo 1'161.513 47 4,0 6,1 51 1,018 1,774 25
Quindio 1'888.269 406 21,5 19,2 166 0,997 0,336 0]
Risaralda 3'156.200 632 20,0 18,9 163 0,995 0,540 0
San Andrés® 255.401 29 11,4 15,3 126 0,972 2,829 25
Santander 6'949.921 686 9,9 10,0 87 1,007 0,733 0]
Sucre 2'876.402 216 7,5 8,2 70 1,009 0,948 0
Tolima 4'881.404 568 11,6 10,1 87 0,999 0,114 0
Valle del Cauca 14'889.070 2.035 13,7 13,6 120 0,994 -0,630 0
Grupo Amazonaseo 1'150.720 56 4,9 8,4 75 1,014 1,369 25
Colombia 157'285.933 16.597 10,6 11,5 100 1,000 0,016

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

°San Andrés y Providencia

o Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 6. Mortalidad por cdncer de trdquea, bronquios y pulmén en mujeres, segun departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento .2 Total '|T3I912.e;6i'|°3
de Poblacién* muertes TC TAE M
residencia 2007-2013 parael anual anual
periodo

Antioquia 21'719.107 3.024 13,9 12,3 191 0,996 0,372 0
Arauca 858.248 35 4,1 5,7 92 1,017 1,712 25
Atléntico 8'209.508 464 57 5,5 85 1,011 1,133 0
Bogota D. C. 26'701.510 1.503 5,6 5,1 81 1,005 0,498 0
Bolivar 6'936.297 293 4,2 4,3 67 1,017 1,713 0
Boyacd 4'436.352 183 4,1 3,3 48 1,013 1,306 0
Caldas 3'495.352 366 10,5 8,0 123 0,997 0,316 0
Caquetd 1'554.197 57 3,7 5,2 76 0,998 0,212 0]
Casanare 1'119.314 21 1,9 2,7 42 1,013 1,299 75
Cauca 4'559.186 162 3,6 3,3 52 1,008 0,848 0
Cesar 3'386.836 228 6,7 9,0 137 1,035 3,511 0
Chocé 1'674.023 44 2,6 3,7 56 0,997 0,271 0
Cérdoba 5'521.317 232 42 47 71 1,004 0,421 0
Cundinamarca 8'685.467 399 4,6 4,1 64 1,005 0,463 0
Huila 3'775.521 194 5,1 5,4 82 1,007 0,709 0
La Guaijira 2'895.006 77 2,7 3,5 55 1,019 1,874 0
Magdalena 4'167.496 243 5,8 6,6 103 1,022 2,196 0
Meta 3'034.929 155 5,1 6,0 95 1,010 0,986 0
Narifio 5'723.132 185 3,2 3,2 48 1,024 2,415 0
Norte de Santander 4'579.899 324 7,1 7,0 109 1,023 2,339 0
Putumayo 1'122.759 19 1,7 2,3 38 1,001 0,083 75
Quindio 1'959.415 220 11,2 8,7 136 0,999 0,072 0
Risaralda 3'319.103 360 10,8 8,5 136 0,996 -0,362 0
San Andrés® 258.067 10 3,9 3,7 65 0,976 2,387 100
Santander 7'121.736 441 6,2 5,2 80 1,014 1,421 0
Sucre 2'799.397 137 4,9 4,9 77 1,017 1,724 0
Tolima 4'831.148 298 6,2 5,0 78 1,003 0,260 0
Valle del Cauca 15'796.513 1.403 8,9 7,3 116 0,999 0,105 0
Grupo Amazonasee 1'081.327 18 1,7 3,0 47 0,992 0,790 100
Colombia 161'322.162  11.095 6,9 6,4 100 1,005 0,484

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

@San Andrés y Providencia

o Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 7. Mortalidad por cdncer de colon, recto y ano en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Deparg;mento Poblacion* m.lt.loetl?tles TC nggg'eznoc"&
residencia 2007-2013 parael anual anual —
periodo (B? CPA (%)

Antioquia 20'750.070 1.341 6,5 6,7 114 1,016 1,582 0
Arauca 874.268 27 3,1 4,3 76 1,000 0,022 75
Atléntico 7'991.252 324 4,1 4,6 78 1,002 0,238 0
Bogotd D. C. 24'840.664 1.883 7.6 8,7 146 1,016 1,609 0
Bolivar 6'933.131 216 3,1 3,5 60 1,004 0,357 0
Boyacd 4'434.278 268 6,0 54 89 1,030 2,958 0
Caldas 3'353.163 285 8,5 7,5 125 1,018 1,773 0
Caquetd 1'581.485 29 1,8 2,2 40 0,993 -0,699 0
Casanare 17160.203 33 2,8 4,3 71 1,013 1,296 50
Cauca 4'681.053 122 2,6 2,7 47 1,039 3,880 0
Cesar 3'377.832 90 2,7 3,5 59 1,034 3,442 25
Chocé 1'660.215 22 1,3 2,0 35 1,022 2,234 50
Cérdoba 5'562.519 158 2,8 3,2 55 1,042 4,190 0
Cundinamarca 8'657.429 572 6,6 6,7 113 1,037 3,744 0
Huila 3'806.897 149 3,9 4,4 74 1,031 3,131 0
La Guaijira 2'837.644 28 1,0 1,4 24 0,975 2,469 25
Magdalena 4'245.941 138 3,3 3,9 66 1,040 4,029 0
Meta 3'062.803 175 5,7 6,8 113 1,035 3,536 0
Narifio 5'758.452 161 2,8 2,9 50 1,049 4,895 0
Norte de Santander 4'507.734 190 4,2 4,6 79 1,022 2,246 0
Putumayo 1"161.513 30 2,6 3,7 62 1,026 2,590 50
Quindio 1'888.269 172 9,1 8,2 137 1,028 2,814 0]
Risaralda 3'156.200 270 8,6 8,1 135 1,037 3,695 0
San Andrés® 255.401 o) 2,3 3,0 48 0,969 -3,078 100
Santander 6'949.921 440 6,3 6,4 107 1,037 3,663 0
Sucre 2'876.402 84 2,9 3,1 53 1,010 0,985 0
Tolima 4'881.404 300 6,1 5,4 91 1,034 3,367 0
Valle del Cauca 14'889.070 1.116 7,5 7,4 126 1,023 2,323 0
Grupo Amazonasco 1'150.720 22 1,9 3,3 55 1,004 0,395 75
Colombia 157'285.933 8.651 55 59 100 1,023 2,309

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razdén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anual; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

o0Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 8. Mortalidad por cdncer de colon, recto y ano en mujeres, sequn departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento .2 Total '|T§32?2n(§i'|q3
AR sy endg O 0D
residencia geri odo

Antioquia 21'719.107 1.582 7,3 6,2 112 1,005 0,523 0
Arauca 858.248 29 3,4 4,8 85 1,003 0,330 75
Atldntico 8209.508 468 57 5,3 95 1,017 1,723 0
Bogotd D. C. 26'701.510 2.142 8,0 7,2 128 1,012 1,217 0
Bolivar 6'936.297 255 3,7 3,7 65 1,004 0,360 0
Boyacd 4'436.352 280 6,3 4,7 82 1,019 1,874 0
Caldas 3'495.352 334 9,6 7.3 127 1,007 0,657 0
Caquetd 1'554.197 46 3,0 3,9 68 1,012 1,223 50
Casanare 1'119.314 28 2,5 3,4 61 1,004 0,391 50
Cauca 4'559.186 151 3.3 3,1 55 1,015 1,481 0
Cesar 3'386.836 102 3,0 3,8 67 1,020 1,992 0
Chocé 1'674.023 29 1,7 2,4 41 1,019 1,854 50
Cérdoba 5'521.317 159 2,9 3,1 54 1,037 3,730 0
Cundinamarca 8'685.467 467 5,4 4,7 84 1,010 1,033 0
Huila 3'775.521 172 4,6 4,5 81 1,023 2,257 0
La Guaijira 2'895.006 37 1,3 1,7 29 0,999 0,130 25
Magdalena 4'167.496 161 3,9 4,4 76 1,032 3,192 0
Meta 3'034.929 177 5,8 6,8 119 1,046 4,608 0
Narifio 5'723.132 222 3,9 3,7 64 1,051 5,094 0
Norte de Santander 4'579.899 263 57 5,5 99 1,009 0,858 0
Putumayo 1'122.759 23 2,0 2,6 51 1,009 0,885 75
Quindio 1'959.415 199 10,2 8,0 140 1,031 3,064 0
Risaralda 3'319.103 302 9,1 7.2 129 1,012 1,171 0
San Andrés® 258.067 14 5,4 6,5 99 0,997 0,329 100
Santander 7'121.736 488 6,9 5,6 99 1,022 2,191 0
Sucre 2'799.397 98 3,5 3,6 61 1,012 1,221 0
Tolima 4'831.148 345 7,1 57 102 1,015 1,532 0
Valle del Cauca 15'796.513 1.338 8,5 6,9 124 1,015 1,454 0
Grupo Amazonaseo 1'081.327 12 1,1 2,1 35 0,970  -3,035 100
Colombia 161'322.162 9.923 6,2 5,6 100 1,014 1,412

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 9. Mortalidad por cdncer de prostata, seqin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento .2 Total '|T332?2n(§i'|°3
oo pobledén muenies TC| TAE mem

residencia ||:eri odo exp (8) ‘(:‘!/:3 (LE)
Antioquia 20'750.070 2.294 11,1 11,1 101 0,991 -0,893 0
Arauca 874.268 81 9,3 13,8 121 1,005 0,511 0
Atléntico 7'991.252 1.004 12,6 14,0 126 0,991 0,926 0
Bogota D. C. 24'840.664 2.610 10,5 12,5 113 0,987 -1,298 0
Bolivar 6'933.131 730 10,5 11,2 100 0,994 0,565 0]
Boyacé 4'434.278 548 12,4 9,3 82 1,006 0,569 0
Caldas 3'353.163 366 10,9 8,6 76 0,983 -1,707 0
Caquetd 1'581.485 105 6,6 8,0 72 1,007 0,715 0
Casanare 1'160.203 97 8,4 13,6 122 1,061 6,084 25
Cauca 4'681.053 430 9,2 8,9 79 1,006 0,621 0
Cesar 3'377.832 388 11,5 14,5 130 1,045 4,546 0
Chocé 1'660.215 111 6,7 10,2 88 1,025 2,514 0
Cérdoba 5'562.519 534 9,6 10,0 89 1,021 2,073 0
Cundinamarca 8'657.429 844 9,7 9,1 82 0,999 0,072 0
Huila 3'806.897 408 10,7 11,0 98 1,012 1,197 0
La Guaijira 2'837.644 185 6,5 9,4 83 0,995 0,530 0
Magdalena 4'245.941 476 11,2 12,6 111 1,021 2,086 0]
Meta 3'062.803 316 10,3 11,8 106 1,020 2,019 0
Narifo 5'758.452 406 7,1 6,5 59 1,018 1,820 0]
Norte de Santander 4'507.734 508 11,3 11,7 105 1,006 0,554 0
Putumayo 1'161.513 58 5,0 6,7 60 1,036 3,605 0
Quindio 1'888.269 259 13,7 11,4 101 0,987 -1,300 O
Risaralda 3'156.200 416 13,2 11,5 104 1,009 0,882 0]
San Andrés® 255.401 38 14,9 20,6 183 0,973 2,683 0
Santander 6'949.921 727 10,5 9,8 87 0,991 0,894 0
Sucre 2'876.402 251 8,7 8,4 75 1,003 0,298 0
Tolima 4'881.404 628 12,9 9,9 88 1,021 2,102 0
Valle del Cauca 14'889.070 2.361 15,9 14,6 132 0,994 -0,555 0
Grupo Amazonaseo 1'150.720 31 2,7 5,0 47 1,019 1,923 75
Colombia 157'285.933 17.210 10,9 11,1 100 0,999 0,068

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 10. Mortalidad por cncer de mama en mujeres, segun departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento .2 Total |T§32?;5i1°3
de Poblacién* muertes TC TAE REM
residencia 2007-2013 parael anual anual exp CPA IIT
periodo (8) (%) (%)
Antioquia 21'719.107 2.496 11,5 10,3 107 1,011 1,142 0
Arauca 858.248 69 8,0 11,3 115 1,046 4,579 25
Atléntico 8'209.508 1.045 12,7 12,5 129 1,019 1,856 O
Bogota D. C. 26'701.510 3.067 11,5 10,4 108 0,999 0,118 O
Bolivar 6'936.297 576 8,3 8,8 90 1,006 0,577 0
Boyacé 4'436.352 341 7.7 6,6 67 1,035 3,457 O
Caldas 3'495.352 459 13,1 10,6 1170 1,014 1,380 O
Caquetd 1'554.197 94 6,0 7,5 81 1,028 2,767 O
Casanare 1'119.314 60 54 7.1 73 1,031 3,111 25
Cauca 4'559.186 309 6,8 7,0 72 1,035 3,519 0
Cesar 3'386.836 237 7.0 8,8 91 1,058 5,809 O
Chocé 1'674.023 56 3,3 52 50 1,031 3,131 0
Cérdoba 5'521.317 335 6,1 6,8 70 1,053 5,254 0
Cundinamarca 8'685.467 754 8,7 8,3 85 1,022 2,247 O
Huila 3'775.521 361 9,6 10,1 105 1,030 3,003 O
La Gugjira 2'895.006 93 3,2 4,4 45 1,011 1,150 O
Magdalena 4'167.496 324 7.8 8,9 93 1,044 4,353 O
Meta 3'034.929 273 9,0 10,2 106 1,044 4,377 O
Narifio 5'723.132 334 5,8 6,1 62 1,034 3,373 0
Norte de Santander 4'579.899 431 9.4 9,7 100 1,023 2,339 O
Putumayo 1'122.759 32 2,9 4,2 42 1,018 1,814 50
Quindio 1'959.415 287 14,6 12,1 125 1,027 2,652 0
Risaralda 3'319.103 425 12,8 10,9 112 1,013 1,310 0
San Andrés® 258.067 28 10,8 10,7 108 0,959 -4,051 O
Santander 7'121.736 737 10,3 9,3 95 1,007 0,726 O
Sucre 2'799.397 204 7,3 7.9 80 1,027 2,735 O
Tolima 4'831.148 545 11,3 10,1 103 1,030 3,024 O
Valle del Cauca 15'796.513 2.193 13,9 12,1 125 1,00 0,909 O
Grupo Amazonasoo 1'081.327 27 2,5 4,1 43 0,982 -1,762 50
Colombia 161'322.162 16.192 10,0 9,7 100 1,015 1,496

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual

anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 11. Mortalidad por cdncer de cuello del itero, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento . s Total 11332?;6%
de Poblacién* muertes TC TAE
residencia 2007-2013 par:aéel anual anual CPA IIT
periodo (%) (%)
Antioquia 21'719.107 1.494 6,9 6,2 81 0,965 3,475 O
Arauca 858.248 97 11,4 15,1 201 0,985 -1,509 O
Atldntico 8209.508 670 8,2 8,0 105 0,986 -1,358 O
Bogoté D. C. 26'701.510 1.755 6,6 59 78 0,971 2,894 O
Bolivar 6'936.297 437 6,3 6,5 86 0,991 0,855 O
Boyacé 4'436.352 329 7,4 6,5 83 0,998 0,226 O
Caldas 3'495.352 385 11,0 9,1 119 0,962 -3,821 O
Caquetd 1'554.197 152 9,8 12,2 163 1,001 0,124 O
Casanare 1'119.314 108 9,6 12,4 161 1,017 1,712 0
Cauca 4'559.186 397 8,7 9,0 117 0,979 2,081 O
Cesar 3'386.836 306 9,0 11,2 145 1,016 1,629 0
Chocé 1'674.023 71 4,2 6,1 79 0,987 -1,289 O
Cérdoba 5'521.317 464 8,4 9,3 122 1,006 0,589 0
Cundinamarca 8'685.467 603 6,9 6,6 87 0,974 2,553 O
Huila 3'775.521 290 7.7 8,1 107 0,982 -1,835 O
La Gugijira 2'895.006 112 3,9 4,9 67 0,981 -1,889 O
Magdalena 4'167.496 337 8,1 9,2 121 1,002 0,171 0
Meta 3'034.929 396 13,0 14,6 191 0,995 0,464 O
Narifio 5'723.132 483 8,4 8,5 112 0,992 0,811 O
Norte de Santander 4'579.899 429 9,4 9,4 125 0,987 -1,324 O
Putumayo 1'122.759 70 6,2 8,3 113 1,003 0,301 0
Quindio 1'959.415 231 11,8 9,8 129 0,968 -3,229 O
Risaralda 3'319.103 337 10,1 8,5 113 0,960 -4,012 O
San Andrés® 258.067 13 5,0 4,4 64 0,933 6,695 100
Santander 7'121.736 517 7,3 6,4 85 0,973 2,705 O
Sucre 2'799.397 178 6,3 6,9 88 0,994 0,558 O
Tolima 4'831.148 570 11,8 10,6 138 0,975 2,543 O
Valle del Cauca 15'796.513 1.490 9,4 8,3 108 0,963 3,695 O
Grupo Amazonasee 1'081.327 80 7.4 12,2 154 0,995 -0,480 O
Colombia 161'322.162 12.799 7,9 7.6 100 0,978 -2,244

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

@ Instituto Nacional de Cancerologia



Tabla 12. Mortalidad por leucemias en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento .2 Total '|T3I9‘2.e2n(§i'|°3
de Poblacion* muertes TC TAE REM
residencia 2007-2013 parael anual anuadl exp CPA IIT
periodo (8) (%) (%)
Antioquia 20'750.070 789 3,8 3,9 96 1,000 0,017 ©
Arauca 874.268 27 3,1 3,6 89 0,998 0,193 25
Atldntico 7'991.252 364 4,6 4,8 120 1,007 0,745 O
Bogota D. C. 24'840.664 1.081 4,4 4,7 115 0,996 -0,449 O
Bolivar 6'933.131 207 3,0 3,1 78 1,004 0,420 O
Boyacd 4'434.278 189 4,3 3,9 97 0,996 0,402 O
Caldas 3'353.163 158 4,7 4,3 107 0,998 0,213 O
Caquetd 1'581.485 49 3,1 3,2 84 0,998 0,229 O
Casanare 1'160.203 43 3,7 4,0 109 0,996 -0,450 25
Cauca 4'681.053 158 3,4 3,4 85 1,005 0,462
Cesar 3'377.832 113 3,3 3,6 92 1,005 0,477 O
Chocé 1'660.215 23 1,4 1,5 40 1,000 0,031 50
Cérdoba 5'562.519 193 3,5 3,6 90 1,004 0,424 O
Cundinamarca 8'657.429 BES 3,8 3,8 95 0,996 0,437 O
Huila 3'806.897 176 4,6 4,7 119 1,000 0,027 O
La Gugijira 2'837.644 43 1,5 1,9 44 1,001 0,078 O
Magdalena 4'245.941 129 3,0 3,2 81 1,006 0,637 O
Meta 3'062.803 127 4,1 4,4 110 0,994 0,611 O
Narifio 5'758.452 189 3,3 3,3 82 1,012 1,206 O
Norte de Santander 4'507.734 192 4,3 4,4 110 1,001 0,146 O
Putumayo 1'161.513 29 2,5 2,9 71 1,007 0,695 50
Quindio 1'888.269 96 5,1 4,8 118 0,998 -0,168 O
Risaralda 3'156.200 152 4,8 4,6 115 0,999 0,128 0
San Andrés® 255.401 9 3,5 3,9 97 1,013 1,274 100
Santander 6'949.921 290 4,2 4,1 102 0,998 0,200 O
Sucre 2'876.402 113 3,9 3,9 99 1,006 0,569 O
Tolima 4'881.404 197 4,0 3,8 92 0,998 0,245 O
Valle del Cauca 14'889.070 687 4,6 4,5 113 1,000 0,044 0
Grupo Amazonaseo 1'150.720 29 2,5 3,0 77 0986 -1,399 25
Colombia 157'285.933 6.185 3,9 4,0 100 1,001 0,052

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual
anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

Atlas de mortalidad por cancer en Colombia 101



102

Tabla 13. Mortalidad por leucemias en mujeres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Depar:laemento Poblacion* m.[:::tles TC TAE REM
residencia 2007-2013 parael anual anuadl
periodo

Antioquia 21'719.107 710 3,3 3,0 96
Arauca 858.248 21 2,4 3,0 89
Atldntico 8209.508 295 3,6 3,6 110
Bogotd D. C. 26'701.510 966 3,6 3,4 109
Bolivar 6'936.297 166 2,4 2,4 75
Boyacé 4'436.352 145 3,3 2,8 88
Caldas 3'495.352 123 3,5 3,0 95
Caquetd 1'554.197 44 2,8 3,4 100
Casanare 1'119.314 38 3,4 4,0 122
Cauca 4'559.186 134 2,9 2,8 89
Cesar 3'386.836 96 2,8 3,2 99
Chocé 1'674.023 22 1,3 1,5 47
Cérdoba 5'521.317 209 3,8 4,0 122
Cundinamarca 8'685.467 278 3,2 2,9 95
Huila 3'775.521 127 3,4 3,4 106
La Guaijira 2'895.006 46 1,6 1,6 56
Magdalena 4'167.496 100 2,4 2,4 79
Meta 3'034.929 110 3,6 3,9 122
Narifio 5'723.132 142 2,5 2,4 75
Norte de Santander 4'579.899 152 3,3 3,3 103
Putumayo 1'122.759 16 1,4 1,7 51
Quindio 1'959.415 86 4,4 3,9 121
Risaralda 3'319.103 122 3,7 3,3 103
San Andrés® 258.067 1 0,4 0,3 12
Santander 7'121.736 261 3,7 3,4 104
Sucre 2'799.397 88 3,1 3,1 98
Tolima 4'831.148 207 4,3 3,8 121
Valle del Cauca 15'796.513 630 4,0 3,6 114
Grupo Amazonaseo 1'081.327 11 1,0 1,0 40
Colombia 161'322.162 5.346 3,3 3,2 100

Tendencia
1994-2013
ex CPA
o (%)

0,989 -1,066
0,971 -2,896
1,003 0,319
0,986 -1,390
0,997 0,315
0,994 -0,614
1,002 0,211

0,997 -0,346
0,991 -0,878
0,998 -0,180
1,011 1,058
0,994 -0,580
1,040 4,008
0,990 -1,026
1,007 0,702
0,979 2,140
1,006 0,625
1,007 0,725
1,001 0,065
1,006 0,602
0,973 2,729
1,009 0,886
1,009 0,889
0,931 -6,943
0,991 -0,912
1,012 1,199
1,005 0,479
1,000 -0,027
0,957 -4,334
0,998 -0,228

nr
(%)

0
0
0
0
0
0
0
0

N
(6,1

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad; CPPA= cambio promedio porcentual

anval; lIT= indicador de inestabilidad de las tasas

* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

@ Instituto Nacional de Cancerologia



Departamento de

Poblacién*

Total muertes

TC

Tabla 14. Mortalidad por cdncer de pancreas en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

TAE

residencia
Antioquia
Arauca
Atléntico
Bogotd D. C.
Bolivar
Boyacd
Caldas
Caquetd
Casanare
Cauca
Cesar
Chocé
Cérdoba
Cundinamarca
Huila
La Guaijira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
San Andrés®
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Grupo Amazonaseo

Colombia

2007-2013
20'750.070
874.268
7'991.252
24'840.664
6'933.131
4'434.278
3'353.163
1'581.485
1160.203
4'681.053
3'377.832
1'660.215
5'562.519
8'657.429
3'806.897
2'837.644
4'245.941
3'062.803
5'758.452
4'507.734
1'161.513
1'888.269
3'156.200
255.401
6'949.921
2'876.402
4'881.404
14'889.070
1150.720
157'285.933

para el periodo

852
11
180
764
112
88
150
31
15
72
54
11
102
174
92
26
89
76
113
96
14
79
140

181
65
138
489
14
4.230

anual

4,1
1,3
2,3
3,1
1,6
2,0
4,5
2,0
1,3
1,5
1,6
0,7
1,8
2,0
2,4
0,9
2,1
2,5
2,0
2,1
1,2
4,2
4,4
0,8
2,6
2,3
2,8
3,3
1,2
2,7

anual

4,3
1,8
2,6
3,6
1,8
1,7
3,9
2,8
1,9
1,7
2,2
1,0
2,1
2,1
2,8
1,3
2,5
3,0
2,2
2,5
1,6
3,8
41
1,0
2,7
2,4
2,5
3,3
2,1
2,9

148
63
89
121
64
60
134
87
67
57
72
37
73
70
93
47
87
101
72
82
60
127
142
33
90
84
85
113
72
100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 15. Mortalidad por cdncer de pancreas en mujeres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento de Poblacién* Total muertes TC TAE
residencia 2007-2013  para el periodo  anual anual
Antioquia 21'719.107 993 4,6 3,9 139
Arauca 858.248 12 1,4 2,1 71
Atldntico 8'209.508 207 2,5 2,4 84
Bogotd D. C. 26'701.510 1.081 4,0 3,7 129
Bolivar 6'936.297 118 1,7 1,8 60
Boyacd 4'436.352 101 2,3 1,7 58
Caldas 3'495.352 145 4,1 3,1 107
Caqueté 1'554.197 19 1,2 1,6 57
Casanare 1'119.314 13 1,2 1,7 58
Cauca 4'559.186 74 1,6 1,5 53
Cesar 3'386.836 65 1,9 2,4 87
Chocd 1'674.023 14 0,8 1,4 40
Cérdoba 5'521.317 112 2,0 2,3 76
Cundinamarca 8'685.467 205 2,4 2,1 73
Huila 3'775.521 77 2,0 2,2 72
La Guaijira 2'895.006 26 0,9 1,1 41
Magdalena 4'167.496 92 2,2 2,6 87
Meta 3'034.929 72 2,4 2,7 98
Narifio 5'723.132 160 2,8 2,7 91
Norte de Santander 4'579.899 99 2,2 2,2 74
Putumayo 1122.759 18 1,6 2,3 80
Quindio 1'959.415 90 4,6 3,5 124
Risaralda 3'319.103 182 5,5 4,4 152
San Andrés® 258.067 3 1,2 1,4 43
Santander 7'121.736 211 3,0 2,4 85
Sucre 2'799.397 62 2,2 2,2 77
Tolima 4'831.148 157 3,2 2,7 91
Valle del Cauca 15'796.513 593 3,8 3,1 108
Grupo Amazonasco 1'081.327 3 0,3 0,5 18
Colombia 161'322.162 5.004 3,1 2,9 100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

@ Instituto Nacional de Cancerologia



Tabla 16. Mortalidad por linfoma no Hodgkin en hombres, seqin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento de Poblacién* Total muertes TC TAE
Residencia 2007-2013  para el periodo  anual anual
Antioquia 20'750.070 531 2,6 2,6 103
Arauca 874.268 10 1,1 1,7 60
Atldntico 7'991.252 173 2,2 2,4 94
Bogoté D. C. 24'840.664 841 3,4 3,8 144
Bolivar 6'933.131 103 1,5 1,7 65
Boyacd 4'434.278 97 2,2 2,0 78
Caldas 3'353.163 107 3,2 2,9 112
Caquetd 1'581.485 26 1,6 1,9 79
Casanare 1'160.203 16 1,4 1,8 72
Cauca 4'681.053 88 1,9 2,0 78
Cesar 3'377.832 45 1,3 1,5 65
Chocd 1'660.215 16 1,0 1,2 55
Cérdoba 5'562.519 86 1,5 1,8 68
Cundinamarca 8'657.429 176 2,0 2,1 80
Huila 3'806.897 94 2,5 2,8 106
La Guaijira 2'837.644 19 0,7 0,9 35
Magdalena 4'245.941 66 1,6 1,7 71
Meta 3'062.803 82 2,7 3,0 118
Narifio 5'758.452 124 2,2 2,3 89
Norte de Santander 4'507.734 90 2,0 2,2 86
Putumayo 1161.513 14 1,2 1,6 63
Quindio 1'888.269 70 3,7 3,4 131
Risaralda 3'156.200 106 3,4 3,2 124
San Andrés® 255.401 5 2,0 2,4 87
Santander 6'949.921 166 2.4 2,4 94
Sucre 2'876.402 57 2,0 2,1 83
Tolima 4'881.404 116 2,4 2,2 84
Valle del Cauca 14'889.070 463 3,1 3,1 121
Grupo Amazonaseo 1'150.720 12 1,0 1,4 61
Colombia 157'285.933 3.799 2,4 2,6 100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 17. Mortalidad por linfoma no Hodgkin en mujeres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento de

residencia

Poblaciéon*
2007-2013

Total muertes

TC
anual

17:\
anual

Antioquia
Arauca
Atldntico
Bogotd D. C.
Bolivar

Boyacd

Caldas
Caqueté
Casanare
Cauca

Cesar

Choco
Cérdoba
Cundinamarca
Huila

La Guaijira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés®
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Grupo Amazonaseo

Colombia

21'719.107
858.248
8'209.508
26'701.510
6'936.297
4'436.352
3'495.352
1'554.197
1'119.314
4'559.186
3'386.836
1'674.023
5'521.317
8'685.467
3'775.521
2'895.006
4'167.496
3'034.929
5'723.132
4'579.899
1'122.759
1'959.415
3'319.103
258.067
7'121.736
2'799.397
4'831.148
15796.513
1'081.327
161'322.162

para el periodo
449

138
738
69
75
86
15
13
85
30

62
168
55
21
38
41
94
63
10
47
65

137
38
94

379

3.034

2,1
0,9
1,7
2,8
1,0
1,7
2,5
1,0
1,2
1,9
0,9
0,5
1,1
1,9
1,5
0,7
0,9
1,4
1,6
1,4
0,9
2,4
2,0
0,8
1,9
1,4
1,9
2,4
0,5
1,9

1,8
1,3
1,7
2,5
1,0
1,4
2,0
1,3
1,5
1,9
1,0
0,8
1,2
1,8
1,6
0,8
1,0
1,6
1,6
1,4
1,0
2,1
1,7
0,8
1,6
1,4
1,7
2,1
0,7
1,8

104
71
92
143
57
75
109
69
86
102
62
40
68
100
84
52
57
87
89
77
68
109
92
45
93
78
93
116
42
100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

@ Instituto Nacional de Cancerologia



]2'%1)[;(; E%.]Agoriulidud por cdncer del encéfalo y otros del sistema nervioso central en hombres, segin departamento, Colombia,

Departamento de Poblacion* Total muertes TC TAE
Residencia 2007-2013  para el periodo  anual anual

Antioquia 20'750.070 553 2,7 2,8 111
Arauca 874.268 20 2,3 3,0 119
Atldntico 7'991.252 188 2,4 2,6 105
Bogota D. C. 24'840.664 774 3,1 3,3 135
Bolivar 6'933.131 101 1,5 1,6 66
Boyacd 4'434.278 108 2,4 2,3 94
Caldas 3'353.163 96 2,9 2,7 108
Caquetd 1'581.485 22 1,4 1,7 68
Casanare 1'160.203 19 1,6 2,0 84
Cauca 4'681.053 77 1,6 1,8 72
Cesar 3'377.832 56 1,7 1,9 81

Chocé 1'660.215 9 0,5 0,7 31

Cérdoba 5'562.519 69 1,2 1,4 57
Cundinamarca 8'657.429 185 2,1 2,2 89
Huila 3'806.897 102 2,7 2,9 120
La Guaijira 2'837.644 22 0,8 1,0 41

Magdalena 4'245.941 81 1,9 2,2 89
Meta 3'062.803 78 2,5 2,9 115
Narifio 5'758.452 82 1,4 1,5 62

Norte de Santander 4'507.734 100 2,2 2,4 99
Putumayo 1161.513 14 1,2 1,6 63

Quindio 1'888.269 70 3,7 3,3 140
Risaralda 3'156.200 99 3,1 3,0 123
San Andrés® 255.401 0 0,0 0,0 0

Santander 6'949.921 194 2,8 2,9 115
Sucre 2'876.402 46 1,6 1,7 70
Tolima 4'881.404 92 1,9 1,8 72
Valle del Cauca 14'889.070 379 2,5 2,6 104
Grupo Amazonasee 1'150.720 14 1,2 1,8 68
Colombia 157'285.933 3.650 2,3 2,5 100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla

2007-2013

Departamento de

Residencia

Poblacién*
2007-2013

Total muertes

TC
anual

17:\
anual

19. Mortalidad por cdncer del encéfalo y ofros del sistema nervioso central en mujeres, segin departamento, Colombia,

Antioquia
Arauca
Atldntico
Bogotd D. C.
Bolivar

Boyacéd

Caldas
Caquetd
Casanare
Cauca

Cesar

Chocé
Cérdoba
Cundinamarca
Huila

La Guaijira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda

San Andrés®
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Grupo Amazonasee

Colombia

21'719.107
858..248
8'209.508
26'701.510
6'936.297
4'436.352
3'495.352
1'554.197
1'119.314
4'559.186
3'386.836
1'674.023
5'521.317
8'685.467
3'775.521
2'895.006
4"167.496
3'034.929
5'723.132
4'579.899
1122.759
1'959.415
3'319.103
258.067
7'121.736
2'799.397
4'831.148
15'796.513
1'081.327
161'322.162

para el periodo
492
18
167
652
105
88
80
16
16
68
42

49
160
53
36
51
50
75
96

61
98

161
39
81

348

3.123

2,3
2,1
2,0
2,4
1,5
2,0
2,3
1,0
1,4
1,5
1,2
0,4
0,9
1,8
1,4
1,2
1,2
1,6
1,3
2,1
0,4
3,1
3,0
1,5
2,3
1,4
1,7
2,2
0,6
1,9

2,1
2,7
2,0
2,3
1,6
1,8
1,9
1,2
1,8
1,5
1,5
0,6
1,0
1,8
1,5
1,4
1,4
1,8
1,4
2,2
0,5
2,8
2,6
1,7
2,0
1,5
1,5
2,0
0,7
1,9

112
140
107
123
83
90
103
66
93
79
78
24
51
94
78
80
72
97
70
113
30
142
138
83
109
77
80
106
42
100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés

@ Instituto Nacional de Cancerologia



Tabla 20. Mortalidad por cdncer, todas las localizaciones en hombres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento de Poblacién* Total muertes TC TAE
residencia 2007-2013 para el periodo  anual anual

Antioquia 20'750.070 18.809 90,6 94,5 120
Arauca 874.268 434 49,6 71,0 90
Atldntico 7'991.252 4.910 61,4 69,6 89
Bogotd D. C. 24'840.664 19.036 76,6 87,7 112
Bolivar 6'933.131 3.430 49,5 55,5 71

Boyacé 4'434.278 3.498 78,9 68,6 86
Caldas 3'353.163 3.553 106,0 92,9 116
Caquetd 1'581.485 842 53,2 66,5 85
Casanare 1160.203 613 52,8 77,9 100
Cauca 4'681.053 2.805 59,9 62,2 80
Cesar 3'377.832 1.798 53,2 68,1 87
Chocé 1'660.215 485 29,2 44,5 57
Cérdoba 5'562.519 2.408 43,3 48,1 62
Cundinamarca 8'657.429 6.141 70,9 71,0 90
Huila 3'806.897 2.984 78,4 86,0 109
La Guaijira 2'837.644 709 25,0 35,6 45

Magdalena 4'245.941 2.349 55,3 64,8 83

Meta 3'062.803 2.310 75,4 87,9 112
Narifio 5'758.452 3.307 57,4 59,9 76
Norte de Santander 4'507.734 3.591 79,7 87,6 112
Putumayo 1'161.513 421 36,2 50,4 64
Quindio 1'888.269 2.283 120,9 107,3 136
Risaralda 3'156.200 3.469 109,9 102,5 130
San Andrés® 255.401 137 53,6 68,8 84
Santander 6'949.921 5.434 78,2 77,9 99
Sucre 2'876.402 1.373 47,7 50,0 64
Tolima 4'881.404 4.359 89,3 77,3 98

Valle del Cauca 14'889.070 13.858 93,1 91,3 117
Grupo Amazonasee 1'150.720 362 31,5 51,9 68

Colombia 157'285.933 115.708 73,6 78,3 100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

Amazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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Tabla 21. Mortalidad por cdncer, todas las localizaciones en mujeres, segin departamento, Colombia, 2007-2013

Departamento de

residencia
Antioquia
Arauca
Atldntico
Bogotd D. C.
Bolivar
Boyacd
Caldas
Caqueté
Casanare
Cauca
Cesar
Chocd
Cérdoba
Cundinamarca
Huila
La Guajira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
San Andrés®
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Grupo Amazonaseo

Colombia

Poblaciéon*
2007-2013

21'719.107
858.248
8209.508
26'701.510
6'936.297
4'436.352
3'495.352
1'554.197
1'119.314
4'559.186
3'386.836
1'674.023
5'521.317
8'685.467
3'775.521
2'895.006
4'167.496
3'034.929
5'723.132
4'579.899
1122.759
1'959.415
3'319.103
258.067
7'121.736
2'799.397
4'831.148
15796.513
1'081.327
161'322.162

Total muertes
para el periodo

19.837
454
5.393
21.715
3.290
3.201
3.689
788
557
2.842
1.751
454
2.540
5.747
2.656
707
2.204
2.143
3.491
3.461
378
2.199
3.526
103
5.460
1.377
4.055
14.750
287
119.055

TC
anual

91,3
52,9
65,7
81,3
47,4
72,2
105,5
50,7
49,8
62,3
51,7
27,1
46,0
66,2
70,3
24,4
52,9
70,6
61,0
75,6
33,7
112,2
106,2
39,9
76,7
49,2
83,9
93,4
26,5
73,8

17:\
Anuadl

80,2
73,0
63,6
73,9
48,6
56,8
82,3
64,2
66,2
61,0
64,4
37,8
50,4
60,2
72,8
31,0
59,2
80,4
59,5
74,4
45,3
89,4
86,7
39,8
65,8
50,8
71,1
79,0
43,3
69,2

117
106
91
107
70
81
119
94
96
87
93
53
71
87
104
46
86
117
85
108
67
130
126
59
94
72
102
114
64
100

TC= tasa cruda; TAE= tasa ajustada por edad; REM= razén estandarizada de mortalidad
* Dane: proyecciones de poblacién 1985-2020

° San Andrés y Providencia

coAmazonas, Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés
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