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Resumen

Antecedentes. Durante el afio 2005, el cancer cobro la
vida de 7,6 millones de personas en el mundo, de los
cuales el 75 por ciento de ellas se presentaron en paises
de bajos 0 medianos ingresos.

Objetivo. Describir la mortalidad por cancer en Colom-
bia en 2005.

Material y métodos. Estudio descriptivo-retrospectivo
de las muertes por cancer en Colombia en 2005 utilizando
labase de datos de los certificados de defuncion del DANE
y los datos oficiales del dltimo censo. Se ajustaron las tasas
nacional y especifica por sexo utilizando EpiDat 3.1®.
Resultados. De las 189.022 defunciones en Colombia el
17,8 por ciento fueron por céncer, para una tasa bruta de
81,3/100.000 habitantes. La edad promedio de las defun-
ciones fue de 64,3 + 18 afios. Dos de cada tres defuncio-
nes ocurrieron en mayores de sesenta afos. Entre los
hombres las primeras causas fueron los tumores de est6-
mago, préstata, pulmén y bronquios, mientras que en las
mujeres fueron los de mama, estomago y cuello uterino.
Bogotd, Antioquia y Valle contribuyeron con el 46 por

ciento de las defunciones, y los departamentos del Eje
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Cafetero, junto con Valle y Antioquia, presentaron las
tasas mds elevadas de muerte por cdncer.

Conclusién. El cdncer tiene una gran carga en la morbi
mortalidad del pais, por lo que es urgente priorizar las
politicas orientadas a esta enfermedad en una poblacién
que envejece. Se requiere mayor compromiso del perso-
nal sanitario para solicitar las pruebas de tamizaje regla-
mentadas en Colombia. Son necesarios mds estudios so-
bre el comportamiento de los tumores en el pais, espe-
cialmente en las zonas de mayor riesgo.

Palabras clave: Colombia, neoplasias, mortalidad,
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Summary

Background. In 2005, cancer killed 7.6 million people
worldwide, of which 75 percent of them occurred in low
and middle incomes.

Objective. To describe cancer mortality in Colombia in
2005.

Aceptado publicacién: 16/10/09/



Rev.Fac.Med. 2009 Vol. 57 No. 4

Materials and methods. Retrospective descriptive
study of cancer deaths in Colombia in 2005 using the
database of death certificates and DANE last official
census. National and sex-specific rates were adjusted
modeled using EpiDat 3.1®.

Results. Of the 189,022 deaths in Colombia, 17.8%
were for cancer, for a crudes rate of 81.3 per 100,000
inhabitants. The average age of death was 64.3 + 18
years. Two out of three deaths occurred in patients older
than 60 years. Among males the leading causes were
tumors of the stomach, prostate and lung and bronchus,
whereas in women were breast, stomach and cervix.
Bogotd, Antioquia and Valle contributed with 46 percent

of all deaths, while the coffee zone and departments of

Introduccion

Con el aumento de la esperanza de vida y los
cambios en la composicion de los distintos gru-
pos etdreos en la poblacion ha venido
incrementdndose el nimero total y porcentual
de personas de edad avanzada en la mayoria de
los paises del mundo (1,2). A su vez, una pobla-
cién en la cual sus habitantes vivan mds tiempo
trae consigo una exposicién de mayor duracién
a los distintos factores de riesgo y obviamente
mayor oportunidad de presentar enfermedades
propias de dichas exposiciones, como las
cardiovasculares y el cdncer (3-5).

Durante el afio 2005 el cdncer cobro la vida de
7,6 millones de personas en el mundo, de las
cuales el 75 por ciento se presentaron en paises
de bajos o medianos ingresos (6,7). El impacto
de inadecuados estilos de vida, y la exposicién a
factores como el tabaco, consumo excesivo de
alcohol, dieta baja en frutas y verduras,
incrementan de manera importante el riego de
desarrollar enfermedad neoplésica (8-11). Al-
gunos autores plantean que si se controlaran al-
gunos factores de riesgo por ejemplo: tabaquis-
mo, alcohol, dieta inadecuada, sedentarismo se

Valle and Antioquia, have the highest rates of death from
cancer.

Conclusion: Cancer has a high morbidity and mortality
in the country, so it is urgent to give priority to policies
aimed at this disease in an aging population. It requires
more commitment of health personnel to seek screening
tests regulated in Colombia. Further studies are required
on the behavior of the tumors in the country, especially
in areas of highest risk.

Key word: Colombia, neoplasms, mortality, straining,

risk assessment, diagnosis.
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podria reducir en cerca de un 40 por ciento la
mortalidad por cdncer en el planeta (10,12).

Como en muchos paises, en Colombia se pre-
senta un incremento en la incidencia y mortali-
dad por cdncer en los tltimos afios, particular-
mente por tumores de estdmago, pulmén y bron-
quios, y los que son especificos de cada género,
como mama y prostata (13-16), pero este com-
portamiento no es similar para todos los grupos
de edad, ni tampoco entre las regiones del pafs.
Por tal razén se hace necesario describir el com-
portamiento de la mortalidad por cincer en Co-
lombia que pueda servir como elemento diag-
nostico de dicha situacién y aporte en la produc-
cién de conocimiento para el personal de salud
y los tomadores de decisiones.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo
utilizando como informacién la base de datos
conformada por los certificados de defuncién
registrados en el DANE en 2005 y que tuvieran
al cancer como causa basica de muerte (codi-
gos C00.0 a D48.9 de la CIE-10). Para la clasi-
ficacion y estandarizacion de los distintos tipos
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de neoplasias se utilizé la clasificacién
topografica empleada por Jemal y colaborado-
res (17). Para el andlisis de los datos fueron
excluidos los tumores benignos y los carcinomas
in situ (cédigos D00.0 a D36.9) y 25 registros
de personas que residian en otros paises. Los
datos crudos fueron trasladados al programa
SPSS 8.0®, donde se efectud su analisis. Para
el cdlculo de las tasas de mortalidad se utiliza-
ron los datos del dltimo censo poblacional en
Colombia, realizado en 2005 (revisado en julio
de 2009) (18), que consideraba para esa fecha
un total de 41.468.384 habitantes (20.336.117
hombres y 21.132.267 mujeres). Para el ajuste
de las tasas nacional y especifica por sexo se
utiliz6 la poblacién del mundo en el 2005 regis-
trada en la Oficina del Censo de los Estados
Unidos (19) y se calcularon en el programa
EpiDat 3.1®.

Resultados

En el aio 2005 se registraron 189.022 defuncio-
nes en Colombia, de las cuales 33.709 (17,8%)
fueron debidas a tumores; entre los hombres el
cancer represent6 el 15,3 por ciento de todas
las defunciones, mientras que en las mujeres fue
el 21,3 por ciento. La tasa bruta de mortalidad
por cancer en Colombia fue de 81,1/100 000 ha-
bitantes y la ajustada de 90,8 (intervalo de con-
fianza -IC- 95 % 89,8 - 91,8). En los hombres la
tasa bruta fue de 82,3 y la ajustada de 87,7 (IC
95% 86,4-89,0). En las mujeres la tasa bruta fue
de 80,0 y la ajustada de 92,5 (IC95 % 91,1-93.9).

Con relacion al sexo de las personas fallecidas
por céncer se registraron porcentajes muy simi-
lares para ambos grupos: 49,8 por ciento para
los hombres y 50,2 por ciento para las mujeres.
Respecto de la seguridad social de las personas
fallecidas se hall6 que el 45,1 por ciento de las
mismas pertenecian al régimen contributivo, 33,4
por ciento al subsidiado y 15,1 por ciento vincu-
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ladas. La historia clinica fue la fuente de infor-
macién mediante la cual se determiné la causa
de muerte en el 82 por ciento de los casos, mien-
tras que el interrogatorio a familiares y testigos
se empled en el 13 por ciento. Se encontrd que
el 52 por ciento de las defunciones por céncer
ocurrieron en el hogar y 45,3 por ciento en hos-
pitales o clinicas.

Se registraron defunciones por céncer en me-
nores de 1 dia de edad y en personas de 98 y
hasta mds afios, con promedio y desviacién
estandar de 64,4 + 18 afios, mediana de 68 y
moda de 74 afios. En la comparacién de los
sexos, en los hombres fue un poco mayor la edad
promedio de defuncién (65,5 + 18 frente a 63,1
+ 18, para las mujeres, p=.). Para analizar el
comportamiento de la mortalidad de acuerdo a
la edad se construyeron grupos etdreos
decenales, en los cuales se evidencié como a
medida que aumenta la edad, también va au-
mentando el aporte porcentual de cada grupo
etdreo; asi por ejemplo, casi la mitad de las de-
funciones por cdncer en Colombia se presenta-
ron en personas con edades entre los 60 y 80
afios, mientras que los menores de 20 afios apor-
taron sdlo el 2,8 por ciento (Figura 1).

Si bien la tasa de mortalidad general es de 81,1
por cada 100.000 habitantes, cuando se hace el
andlisis desagregado por género y grupos de edad
se aprecian importantes diferencias entre los
grupos etareos: a partir de los 30 afios la tasa de
mortalidad general pricticamente se va dupli-
cando de un grupo a otro, alcanzandose cifras
tan elevadas como de 1.326 por cada 100.000
habitantes en las personas mayores de 80 afos.
De igual manera, son significativas las diferen-
cias en el riesgo de morir por cancer entre hom-
bres y mujeres luego de los 60 afios (Tabla 1).

En la comparacién de la mortalidad por sexos
seglin tipos especificos de cancer se encontrd
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Figura 1. Proporcion de mortalidad por cdncer segiin grupos de edad. Colombia, 2005

Tabla 1. Tasas brutas de mortalidad por cdncer segiin
grupos de edad - Colombia 2005

TASA
Edad General  Hombres  Mujeres
<10 54 5,6 52
10-19 6,2 7,0 5.4
20-29 10,3 10,4 10,2
30-39 24,7 20,3 28,7
40-49 59,8 49,1 69,4
50-59 1531 142,1 163,3
60-69 354,1 383,0 3284
70-79 7315 868,9 616,4
80 y mds 1.326,2 1.656,9 1.081,8

que en los hombres la tasa mas alta se presentd
por los tumores de estémago, con 14/100.000,
seguido muy de cerca por los de préstata, pul-
moén y bronquios; mientras que en las mujeres
los tumores de mama ocuparon el primer lugar,
con una tasa de 9,4/100.000, seguido por las
neoplasias de estdmago, cuello uterino, pulmén
y bronquios. Es necesario resaltar algunas dife-
rencias halladas entre géneros: por ejemplo, para
los tumores de estémago, pulmén y bronquios
se establecié mayor predominancia entre los hom-
bres. Por el contrario, existe mayor riesgo de

o
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Mediano riesgo
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Figura 2. Riesgo de mortalidad por cdncer segiin
departamento. Colombia 2005.

muerte en las mujeres por los tumores de higa-
do, vias biliares y tiroides (Tabla 2).

Los departamentos del Eje Cafetero exhibie-
ron las tasas de mortalidad por cdncer mas
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Tabla 2. Proporcion y tasas especificas de mortalidad por cdncer segiin sexo - Colombia 2005

Hombres No. % Tasa*
Estémago 2839 16,9 14,0
Prostata 2515 15,0 12,4
Pulmén y bronquios 2358 14,1 11,6
Otros sitios** 1156 6,9 5,7
Higado y vias biliares 989 5,9 4,9
Colon 730 4.4 3,6
Cerebro y SNC 726 4,3 3,6
Linfoma no Hodking 555 33 2,7
Pancreas 501 3,0 2,5
Esdfago 478 2,8 2,4
Laringe 376 2,2 1,8
Piel y melanomas 354 2,1 1,7
Leucemia linfocitica 339 2,0 1,7
Otras leucemias 313 1,9 1,5
Cavidad oral y faringe 298 1.8 L5
Leucemia mieloide 293 1,7 1,4
Vejiga 276 1,6 1.4
Recto y ano 244 1,5 1,2
Rifién y pelvis renal 235 1.4 1,2
Tejidos blandos 232 1,4 1,1
Mieloma multiple 195 1,2 1,0
Huesos y articulaciones 146 0,9 0,7
Otros Org. respiratorios 109 0,6 0,5
Linfoma Hodking 90 0,5 0,4
Otros 6rganos digestivos 89 0,5 0,4
Testiculo 80 0,5 0,4
Pene y otros 6rg. genit. 70 0.4 0,3
Tiroides 65 0,4 0,3
Otras gland. endocrinas 54 0,3 0,3
Mama 24 0,1 0,1
Ojo y 6rbita 16 0,1 0,1
Uréter y otros 6rg. urin. 12 0,1 0,1
TOTAL 16.757 100 82,5

*Tasas por 100.000 habitantes.

é
Mujeres No. % Tasa
Mama 1994 11,8 9,4
Estémago 1882 11,1 8.9
Cuello uterino 1795 10,6 8.5
Pulmén y bronquios 1499 8.9 7,1
Higado y vias biliares 1449 8,6 6,9
Otros sitios** 1279 7,6 6,1
Colon 927 5,5 4.4
Ovario 686 4,1 3,2
Cerebro y SNC 666 3,9 3,2
Pancreas 584 3,4 2,8
Cuerpo uterino 450 2,7 2,1
Linfoma no Hodking 437 2,6 2,1
Piel y melanomas 294 1,7 1,4
Leucemia linfocitica 288 1,7 1,4
Otras leucemias 260 1,5 1,2
Leucemia mieloide 252 1,5 1,2
Esdéfago 236 1,4 1,1
Recto y ano 234 1,4 1,1
Cavidad oral y faringe 226 1,3 1,1
Tejidos blandos 204 1,2 1,0
Tiroides 177 1,0 0,8
Mieloma muiltiple 173 1,0 0,8
Vejiga 149 0,9 0,7
Rifién y pelvis renal 148 0,9 0,7
Otros 6rganos digestivos 110 0,6 0,5
Huesos y articulaciones 109 0,6 0,5
Laringe 108 0,6 0,5
Linfoma Hodking 76 0,4 0,4
Otros 6rg genit. 55 0,3 0,3
Otros Org. respiratorios 54 0,3 0,3
Otras gldnd. endocrinas 50 0,3 0,2
Vulva 49 0,3 0,2
Ojo y orbita 19 0,1 0,1
Uréter y otros org. urin. 10 0,1 0,0
TOTAL 16.929 100 80,1

**0tros sitios no especificados, mal definidos, y de comportamiento incierto

elevadas en todo el pafs, aunque sélo respon-
den por el 8 por ciento de las defunciones. En
orden de frecuencia aparece Bogotd en pri-
mer lugar seguido por los departamentos del
Valle y Antioquia, que representaron cerca del
46 por ciento de las defunciones. De otra par-
te, llama la atencién la mayor mortalidad mas-

culina en los departamentos de Valle, Tolima
y Santander, y la femenina en Quindio y
Casanare (Tabla 3).

Para identificar en los departamentos el riesgo
de morir por céncer se calcularon los percentiles
33 y 66 de las tasas de mortalidad como puntos
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Tabla 3. Tasa de mortalidad general por departamento de residencia y sexo - Colombia 2005

Departamento No. %
Amazonas 23 0,1
Antioquia 5.453 16,2
Arauca 103 0,3
Atlantico 1.495 4.4
Bogota 5.714 17,0
Bolivar 916 2,7
Boyacd 1.041 3,1
Caldas 1.108 33
Caquetd 223 0,7
Casanare 146 0,4
Cauca 870 2,6
Cesar 450 1,3
Choco 143 0,4
Cordoba 689 2,0
Cundinamarca 1.851 5,5
Guainia 14 0,0
Guaviare 33 0,1
Huila 774 2,3
La Guajira 207 0,6
Magdalena 659 2,0
Meta 618 1,8
Narifio 628 1,9
Norte de Santander 1.003 3,0
Putumayo 109 0,3
Quindio 651 1,9
Risaralda 1.012 3,0
San Andrés 48 0,1
Santander 1.678 5,0
Sucre 405 1,2
Tolima 1.255 3,7
Valle 4.298 12,8
Vaupés 9 0,0
Vichada 10 0,0

de corte para clasificarlos como de bajo, media-
no y alto riesgo. Los departamentos del Eje Ca-
fetero, Valle y Antioquia pueden ser considera-
dos como de alto riesgo para morir por cancer
en Colombia (tasas por encima de 83/100.000 -
P66-), en tanto que los departamentos de los
antiguos territorios nacionales, Cesar, Bolivar
y La Guajira, presentaron el menor riesgo (ta-
sas de mortalidad por debajo de 52,6/100.000 -
P33-) (Figura 2).

Tasa general

Tasa hombres Tasa mujeres

49,0 41,2 574
97,3 98,5 96,3
67,3 65,3 69,4
70,8 70,6 70,9
84,3 83,2 85,3
49,9 46,2 53,6
86,0 89,4 82,5
123,3 123,2 123,5
66,0 63,6 68.4
51,9 47,1 57,0
73,6 71,3 75,9
51,2 51,1 51,3
36,8 37,5 36,1
47,1 50,6 43,5
83,1 86,2 79,9
74,5 82,4 66,0
58,1 54,9 61,5
71,3 76,6 78,0
31,6 29,6 33,5
58,0 58,4 57,5
86,6 88,7 84,5
41,9 42,6 41,3
83,0 85,3 80,8
46,0 41,6 50,5
125,5 120,5 130,2
117,7 120,3 115,3
80,6 78,7 82,4
87,7 96,5 79,2
53,1 54,6 51,6
95,6 103,5 87,8
106,1 112,0 100,5
45,1 49,4 40,8
22,4 21,5 23,5

En los mapas de riesgo se utilizan los mismos
percentiles para las defunciones por algunos de
los cdnceres mds comunes en el pais, lo cual
permite apreciar que cada departamento tiene
distintos niveles de riesgo para la mortalidad por
estos tumores (Figura 3).

Por su parte, en el andlisis de las defunciones
de acuerdo a la edad y género se encontré que
las leucemias, linfomas y tumores del sistema
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Figura 3. Clasificacion del riesgo de mortalidad por cdncer en los departamentos. Seis primeros tipos de cdncer,

Colombia, 2005

nervioso ocupan los primeros lugares como causa
de muerte por cdncer en los menores de 30 afios,
momento a partir del cual aparecen las defun-
ciones por tumores de estdmago, cuello uterino
y mama, mientras que las defunciones por tu-
mores de pulmdn, bronquios, higado y vias biliares

van cobrando vidas cada vez con mayor fre-
cuencia conforme aumenta la edad, hasta que
hacen su aparicion las muertes por cancer de
prostata en los hombres mayores de 60 afios,
cuya tasa se triplica en cada grupo etireo. Tam-
bién se constata que son muy distintos los tipos
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Tabla 4. Tasas de mortalidad segiin edad y sexo. Cinco primeros tipos de cdncer. Colombia, 2005

(tasas por 100.000 habitantes)

Tipo de cancer Masc. Tipo de cancer Fem.
<10
Leucem. linfocit. 1,5 Leucem. linfocit. 1,2
Cerebro y SN 1,1  Cerebroy SN 0,9
Otras leucem. 0,6 Otras leucem. 0,5
Linfom. no Hodking 0,5 Otros sitios 0,5
Leucem. miel. 0,4 Leucemia miel. 0,4
20-29
Leucemia linfocit. 1,3 Cerebroy SN 1,2
Cerebro y SN 1,1  Cuello uterino 1,1
Linfom. no Hodking 0,9 Leucem. linfocit 0,9
Otros sitios 0,8 Linfo.noHodking 0.8
Leucemia miel. 0,7 Leucemia miel. 0,7
40-49
Estémago 10,4  Cuello uterino 14,4
Pulmén y brong. 5,1 Mama 12,5
Cerebro y SN 4,2 Estémago 5,7
Otros sitios 3,9 Ovario 4,5
Higado y vias bili. 3,2 Otros sitios 4,2
60-69
Estémago 70,1 Mama 37,7
Pulmén y brong. 66,6 Pulmény bronq. 37,1
Prostata 41,0  Estomago 35,4
Otros sitios 27,6 Higadoy viasbili. 34,6
Higady vias biliar. 25,7  Cuello uterino 29,8
80y mAs
Préstata 521,4 Estémago 165,0
Estémago 235,2 Higadoy viasbili. 112,3
Pulmén y brong. 188,5 Pulmény brong. 99,9
Otros sitios 110,6  Otros sitios 94,6
Higado y vias bili. 83,7 Mama 85,0

de céncer y el riesgo de morir entre hombres y
mujeres, especialmente después de los 30 afios
(Tabla 4).

Discusion

Con este estudio se busca resaltar la importan-
cia del cancer en el contexto nacional, llamar la
atencion sobre los principales tipos de tumores
que causan defunciones y ayudar a clinicos y a
tomadores de decisiones al respecto de como
se deberian mejorar los servicios de atencién y

Tipo de cancer Masc. Tipo de cancer Fem.
10-19
Leucem. linfocit 1,7 Leucem. linfocit. 1,5
Leucemia miel. 0,7 Cerebroy SN 0,7
Cerebro y SN 0,7 Hueso y articul. 0,4
Huesos y articul. 0,5 Otras leucem 0,4
Linfom. no Hodking 0,5 Leucemia miel. 0,4
30-39
Estémago 3,4 Cuello uterino 6,3
Cerebro y SN 2,3 Mama 4,1
Linfom. no Hodking 2,0  Estémago 29
Otros sitios 1,7 Cerebroy SN 2,0
Pulmén y brong. 1,3 Otros sitios 1,6
50-59
Estémago 29,8 Mama 31,3
Pulmén y brong. 21,7 Cuello uterino 23,9
Higado y vias bili. 10,1 Estémago 13,8
Otros sitios 10,0  Pulmoén y bron. 12,6
Cerebro y SN 8,3 Higadyviasbili. 11,8
70-79
Prostata 165,5 Estémago 82,2
Estémago 153,2  Pulmén y bronq. 69,8
Pulmén y bronq 142,4 Higady viasbili. 61,4
Otros sitios 56,1 Otros sitios 52,4
Higado y vias bili. 52,7 Mama 52,2

las estrategias de prevencion, a proponer en las
instituciones de salud y en el pais para impactar
en esta problemadtica.

Es necesario mencionar que la forma como se
realizé la clasificacién anatémica de los tumo-
res malignos obedece a la que se utiliza en otras
publicaciones en Estados Unidos (17) y es la
misma que los autores utilizan en otros articulos
(13,14) con el fin de garantizar comparabilidad
de los datos. Igualmente, se debe aclarar que
dicha clasificacion se hace con base Gnicamen-
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te en los certificados de defuncién, razén por la
cual en ciertos tipos de cdncer no hay una ade-
cuada discriminacién como se esperaria, como
ocurre por ejemplo, en el cancer de pulmén y bron-
quios, con sus variantes adeno y espinocelular, o
en la leucemia mieloide crénica, que desde hace
varios afios es una entidad tratable por lo cual
tedricamente no deberian presentarse casos.

Este articulo utiliza como base poblacional los
resultados del Censo Nacional de 2005, razon
por la que se encontraron tasas brutas mucho
mas elevadas comparadas con las registradas
oficialmente por el Ministerio de la Protecciéon
Social. Por ejemplo, la tasa para el afio 2002
reportada fue de 65,3, de 2004 con 68,4/100.000
(no hay datos para 2003) y en 2004 se informa
una tasa bruta de 66,5/100.000 (15). Una expli-
cacion a tal diferencia, se debe a que las tasas
presentadas de forma oficial se calcularon so-
bre una mayor proyeccién poblacional de acuer-
do al censo de 1993, para el 2005 se estimaba
que la poblacién era del alrededor de 46 millo-
nes de habitantes. Esto conlleva a todo un cam-
bio en los valores de las tasas de mortalidad, no
s6lo por cédncer, sino también para los demds
eventos, y da origen a un importante incremento
en la tendencia que tales indicadores traian de
afos anteriores (13-16). Por tal razdn, se le re-
comienda al lector que mire con cuidado tales
cambios, pues contienen una doble informacion:
por un lado, la de un artificio creado por utilizar
una distinta base poblacional y, por el otro, la de
un verdadero aumento en el niimero absoluto de
casos y con ello de un real incremento de las
tasas en 2004 las defunciones por cincer fue-
ron 30.966 (20). En este orden de ideas, se su-
giere que en el pafs se recalculen los indicadores
de salud publica con base en los nuevos datos
censales.

Aunque las enfermedades malignas estdn pre-
sentes en todos los grupos etareos y cobran vi-
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das en cada uno de ellos, se resalta el mayor
aporte de los grupos de mds edad quizds como
producto de un mayor tiempo presentando ex-
posicién a los factores de riesgo, pero también
como resultado de alteraciones en la capacidad
de respuesta antitumoral que tiene el organismo
(21) y de cambios en el aparato psiquico del
adulto mayor, que favorecen la depresion y con
ella el desarrollo de algunas enfermedades, en-
tre ellas el cancer (22-24). Las elevadas tasas
de mortalidad por cancer en la poblacién colom-
biana mayor de 40 afios exigen revisar las di-
rectrices del Gobierno Nacional en relacion con
la tamizacidn y el diagndstico temprano (25-27).
Se propone que las guias y la legislacion sobre
el tema refuercen estas pruebas en grupos de
mayor riesgo sin descuidar la poblacion general,
como se podria colegir de los mapas de riesgo
presentados.

Cerca del 38 por ciento de las defunciones re-
gistradas eran susceptibles de ser identificadas
mediante tamizaje o pruebas diagndsticas en
estadios tempranos por ejemplo: los tumores de
estdmago, mama, cuello uterino, prostata y co-
lon. En el balance financiero de las instituciones
de salud se conoce que hay mayor costo-efecti-
vidad en la promocién de la salud y prevencién
primaria que en la intervencion tardia (28,29).

Desde hace varios afios se ha identificado la
region central del pais, y especialmente la zona
cafetera, como la de mayor riesgo de morir por
céncer (14). Ello coincide en parte con unas ele-
vadas tasas de morbilidad por tumores, pero tam-
bién se podria estar presentando una mayor pre-
valencia de oncogenes en la poblacion de estos
departamentos tema de estudio para la
epidemiologia genética (30), o a una mayor ex-
posicién a ciertos factores de riesgo, por ejem-
plo: agroquimicos, fumigaciones y otros facto-
res ambientales (31-34). Al respecto, se debe
recordar que otras regiones con altas tasas de
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mortalidad por cancer por ejemplo: Bogota,
Antioquia, Atlantico, Valle y Santander tienen
centros de referencia para el tratamiento del
céncer, por lo que habitantes de otros departa-
mentos se desplazan hacia esos lugares en bus-
ca de atencién médica, y alli fallecen y son re-
gistrados en las cuentas de estos departamen-
tos, elevando sus tasas y diminuyendo las de los
lugares de origen.

Los departamentos de la zona sur del pafs, algu-
nos de laregion Atlantica (Sucre, Bolivar, Guajira
y Cesar) y de la Pacifica (Narifio y Choco) tie-
nen tasas muy por debajo del promedio nacional.
Sibien las condiciones de vida no son en muchos
casos las “ideales”, caracteristicamente en estos
lugares se tiene una menor densidad poblacional,
menores afanes del mundo moderno, se lleva una
vida més tranquila y sosegada, asi como una ali-
mentacion probablemente m4s natural, factores
que podrian estar explicando en parte su menor
riesgo de morir por céncer (8).

Asi se menciona que, como con ciertos
indicadores de salud y algunas enfermedades,
particularmente las infecciosas, la morbilidad y
mortalidad por los distintos tipos de cincer re-
flejan también las condiciones de vida o la cali-
dad de los servicios de salud de un pais o de una
region (35-37). Asi por ejemplo, las muertes por
cancer de cuello uterino, mama, préstata y es-
témago son propias de aquellos lugares con de-
ficiente acceso a los servicios de salud y a los
métodos diagndsticos y de tratamiento (38), tal
como ocurre en Colombia en algunas departa-
mentos, y como se aprecia en Perd, Venezuela,
Bolivia, Panama y casi todo Centro y Sur Amé-
rica (39). Por el contrario, una vez que un pais o
region ha logrado controlar aquellos canceres
susceptibles de tamizaje o diagndstico tempra-
no, emergen otros que a la luz del conocimiento
actual no son posibles de identificar precozmente,
situacion que se aprecia con los tumores de hi-

gado, pulmon y del sistema hematopoyético en
Estados Unidos, Canadd, Cubay Chile, los cua-
les han venido aumentando (40), situacién que
probablemente también explique parcialmente lo
presente en ciertas regiones con mayor desa-
rrollo del pafs.

Serfa muy importante conocer dentro de cada
departamento el andlisis especifico de su mor-
talidad, o cémo se comporta un tumor en parti-
cular, o incluso el analisis de tendencias en el
tiempo, pero el limitado espacio del que se dis-
pone en una revista imposibilita que se presente
informacién de forma mds desagregada. Es in-
terés de los autores ilustrar de manera general
el comportamiento de un evento que con seguri-
dad aumentara por muchas razones, entre ellas
el envejecimiento poblacional, los inadecuados
estilos de vida y los factores medioambientales.
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