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RESUMEN
Objetivo. Establecer la distribución nacional de mortalidad 
por género y grupos de edad por cánceres digestivos en 
Colombia entre 1980 y 1998.

Materiales y métodos. A partir de la base de datos nacio-
nal del DANE de defunciones por cánceres del esófago, es-
tómago, colon, recto y páncreas, se establecieron las tasas 
respectivas. 

Resultados. La mortalidad por cien mil habitantes fue: 
2,83 para esófago, 18,16 estómago, 3,27 colon, 1,30 rec-
to-anal y 3,19 páncreas. Los cánceres esofágico y gástrico 
están disminuyendo mientras colon y páncreas están au-
mentando. El fallecimiento sucede alrededor de los 65 años. 
La tasa de mortalidad aumenta exponencialmente a partir 
la 5ª década. 

Conclusiones. En Colombia, las tasas de mortalidad por 
cáncer gástrico son intermedias y bajas para los demás. 
La mortalidad se incrementa exponencialmente en cada dé-
cada a partir de los 40 años. Los programas de tamización 
deben realizarse en mayores de 50 años.

Palabras clave
Cáncer, mortalidad, frecuencia, esófago, estómago, colon, 
rectoanal, páncreas.

SUMMARY
Aim. To establish the national distribution of digestive can-
cer mortality from 1980 to 1998, by sex and age groups.

Materials and methods. Information was obtained from 
the national statistic data base (DANE) death certificates 
by cancers of esophagus, stomach, colon, rectum and pan-
creas, and respective rates were determined.

Results. The mortality per hundred thousand were 2.83 
esophageal, 18.16 gastric, 3.27 colon, 1.30 ano-rectum and 
3.19 for pancreas. Esophagus and stomach cancers are de-
creasing while for colon and pancreas are increasing. The 
death occurs at a mean age of 65 years old. The death mor-
tality rate increase exponentially after 5th decade.

Conclusions. In Colombia, gastric cancer mortality rate 
is intermediate and low for the others digestives cancers. 
Mortality rates increases exponentially after 40 years old. 
The screening programs must be made in population of 50 
or more years old. 

Key words
Cancer, Mortality, Frequency, Esophagus, Gastric, Colon, 
recto anal, Pancreas. 

INTRODUCCIÓN

Los cánceres presentan tasas variables de inci-
dencia, prevalencia y mortalidad, según el 

órgano, tipo histológico y región geográfi ca, las 
cuales son cambiantes y en direcciones opues-
tas al comparar los datos de países en vía de 
desarrollo y los ya desarrollados (1). Ocupan el 
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segundo lugar como causa de mortalidad, después 
de las enfermedades cardiovasculares en los países 
desarrollados y el cuarto lugar en Colombia (2).

Así, se han venido describiendo cambios en las tasas 
desde el fi nal de la segunda guerra mundial, con 
inversión de la tasa de mortalidad por cáncer gástrico 
en Europa y EUA en los cuales pasó del 1º al 5º u 8º 
lugar, mientras el de colon subió al primer lugar (3-5). 
En Colombia esta situación no es la excepción, pero 
los datos existentes son algunos de carácter regional 
principalmente (6-9) y sólo algunos de carácter nacio-
nal y para períodos diferentes (10-12).

El cáncer gástrico guarda un patrón geográfi co, con 
áreas de alta, media y baja incidencia, y Colombia per-
tenece al grupo intermedio con una tasa de mortalidad 
global de 11,5 por 100.000 habitantes según algunos 
autores (10), pero otros describen zonas andinas con 
altas tasas de hasta 150 por 100.000 habitantes (6-8, 
13). En Colombia se han descrito también tasas de 
prevalencia elevadas de lesiones gástricas precancero-
sas, tales como la gastritis crónica, la metaplasia intes-
tinal especialmente de tipo IIb o tipo III y la displasia 
(14-20), concordantes al parecer con las zonas de alta 
frecuencia de CaG, aunque no hay estudios naciona-
les que demuestren esta situación (21-24). 

El cáncer de esófago es responsable del 4% de las 
muertes por cáncer en todo el planeta (25) y en 
estimaciones más recientes del 6,4%, de los cuales 
el 85% sucede en países en desarrollo (26). En los 
Estados Unidos son diagnosticados más de 10.000 
casos nuevos por año, la mayoría hombres en una 
proporción de 3:1, al igual que en los demás países. 
Existe una marcada variación geográfi ca entre distin-
tos países, dentro del mismo país y distintos grupos 
raciales, disminuyendo las tasas en algunos países 
como Polonia y Japón para ambos sexos, India para 
las mujeres y Estados Unidos para los hombres, con 
aumento de las tasas en hombre en el Reino Unido, 
en el estado de Alberta en Canadá, en la India y 
en Cali, Colombia, mientras que en las mujeres 
en forma signifi cativa sólo en Hawai (26). Para 
el período 1950-94 en los Estados Unidos se han 
presentado tasas elevadas en los estados del noreste, 
Atlántico-medio y áreas dispersas del oeste-medio. 

Tasas bajas han persistido entre los hombres blan-
cos en los estados del sur y las Montañas Rocosas y 
entre las mujeres blancas en las porciones centrales 
del país. La variación geográfi ca ha sido más mar-
cada entre hombres que mujeres y entre blancos que 
negros. Sin embargo, se han observado incidencias 
altas entre mujeres blancas (27, 28). La incidencia 
y la mortalidad son mayores en hombres respecto a 
mujeres, la relación varía de 20:1 en áreas de alta pre-
valencia (Francia), a 1:1 en áreas de baja prevalencia 
(Finlandia) (3, 25, 26). Hay áreas donde se observa 
una inversión del predominio como sucede en Irán 
y Ceilán. En Ceilán, este tipo de cáncer constituye 
el carcinoma más común del tracto gastrointesti-
nal. En Curazao (Antillas) y Transkei (Sudáfrica), la 
incidencia según el sexo es aproximadamente igual. 
Presentan tasas de prevalencia mucho más altas los 
países del sur de África, Irán, China, India, Ceilán 
y Puerto Rico. Por ejemplo, en la provincia iraní de 
Mazandaran, una población con una prevalencia de 
hasta 110 por 100.000 varones y 184 por 100.000 
mujeres, se ha observado una variación de 20 veces 
la prevalencia dentro de un radio de 300 millas en 
esta área. Otra área con alta prevalencia es conocida 
como el “cinturón asiático de cáncer de esófago” se 
extiende desde el litoral del Caspio en Irán hasta las 
provincias del norte de China (3, 25, 26). 

El cáncer de esófago rara vez ocurre antes de los 40 
años de edad, suelen ser mayores de 60 años, con 
incremento del riesgo a medida que incrementa la 
edad (25, 27, 28). La epidemiología en Colombia 
de esta neoplasia es poco conocida con estudios 
para la ciudad de Cali y sus áreas de infl uencia y dos 
estadísticas nacionales que muestran distribuciones 
variables en el territorio (11, 12), siendo mayor en 
Chocó cuya razón estandarizada de mortalidad es 
superior al resto del país entre 1990 a 1996 (11), con 
tasas crudas por subregiones de mayor frecuencia en 
la zona andina y las inferiores en la subregión de la 
costa nororiental con disminución signifi cativa en el 
tiempo para el país (12).

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias 
más comunes y varias de sus modalidades forman parte 
de los carcinomas hereditarios más frecuentes (29-35). 
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En Estados Unidos el CCR ocupa el segundo puesto 
como causa de mortalidad por cáncer y en Canadá, 
Finlandia y en otros países. En los Estados Unidos se 
presenta una alta incidencia del CCR, con 133.000 
nuevos casos y 55.300 muertes por año, mientras 
que el Reino Unido 30.942 nuevos casos y 17.000 
muertes por año. En EEUU la incidencia anual se ha 
incrementado de 98.757 en 1973 a 131.200 en 1997. 
Por otro lado, en registros poblacionales de cáncer en 
Escocia se detectó un incremento de la incidencia del 
7% entre 1987 y 1997 (30). 

En Colombia, según datos de mortalidad para 1995, 
año en el cual se reportó una tasa de mortalidad por 
sólo cáncer de colon de 2,52/100.000 se estima que 
aproximadamente unas 1000 personas murieron ese 
año por esa patología, ocupando el séptimo lugar 
como causa de muerte por cáncer. Se estima así 
mismo que una cifra cercana a 500 personas falleció 
ese mismo año por cáncer rectal, lo cual haría llegar 
la tasa de CCR a un sexto lugar (36). En Bogotá, 
para 1997 y según la misma fuente, la tasa de morta-
lidad, tanto de cáncer de colon como de recto fue de 
5,5/100.000, para mujeres, colocándose en el cuarto 
lugar como causa de muerte por cáncer para este 
género y del 5,9/100.000, para hombres, ocupando 
el quinto lugar como causa de muerte por cáncer para 
este grupo. Se calcula entonces que ese año murieron 
en Bogotá unas 350 personas de CCR, ocupando en 
esta ciudad el cuarto lugar en número absoluto de 
fallecidos por cáncer (después de estómago, pulmón 
y leucemia y seguido por mama, próstata y cérvix) 
(36). En recientes descripciones se describe la fre-
cuencia en Colombia de la mortalidad por cáncer de 
colon (11, 12) la cual está en ascenso en la mayoría 
de las regiones del país.

El cáncer de páncreas es la quinta causa de muerte 
por cáncer en los Estados Unidos (37) responsable de 
más de 30.000 nuevos casos y 25.000 muertes anuales 
(38) con una tasa de mortalidad de 8,4 muertes cada 
100.000 habitantes (37). La incidencia anual mundial 
es de 3-4 por cada 100.000 habitantes y corresponden 
al 2,8% de todas las muertes por cáncer en el mundo 
(39), mientras que en las sociedades occidentales es de 
10 cada 100.000 habitantes en general, con una inci-

dencia de hasta 100 casos cada 100.000 habitantes 
mayores de 75 años (38). En el mundo, la incidencia 
y la mortalidad ajustada según la edad han ido incre-
mentándose desde 1930, aunque en Estados Unidos 
éstas han cambiado en el tiempo, duplicándose entre 
las mujeres entre los años cuarenta y los ochenta (4,5 a 
7,9/100.000), en tanto que para los hombres pasó de 
9,2 a 12,8/100.000 entre los cuarenta y setenta para 
estabilizarse a la fecha actual (40). 

El cáncer pancreático es más común en hombres 
(relación 2:1 en la mayoría de las series), la raza 
negra y en fumadores de cigarrillos, afectando a 
todos los grupos etáreos, rara vez antes de los 25 
años y la mayoría entre los 65 y los 79 años (37-
39). Los negros en los Estados Unidos, los polinesios 
nativos en Hawaii, los maoríes en Nueva Zelanda y 
los habitantes urbanos de todo el mundo aparente-
mente se asocian con una incidencia aumentada de 
cáncer de páncreas (38, 39). En Colombia sólo exis-
ten dos estudios informando las tasas de mortalidad 
por cáncer de páncreas (11, 12) pero únicamente en 
el segundo se describe un incremento de su frecuen-
cia en el tiempo, con descripciones aisladas de casos 
clínicos o series de pacientes llevados a tratamiento 
quirúrgico paliativo (41) y descripciones institu-
cionales, con una incidencia estimada de 4,5 casos 
nuevos por 100.000 habitantes y predominio de 
hombres con una relación 2:1 (42-45).

A pesar de las descripciones nacionales, éstas no pre-
sentan el panorama de una manera que permita a 
los clínicos y a las autoridades de salud la toma de 
decisiones sobre programas de tamización, grupos 
de riesgo y edades en las cuales la probabilidad diag-
nóstica sea más efi ciente y se optimicen los costos. 
El objetivo del presente informe es presentar las tasas 
de mortalidad ajustadas para los cánceres del tubo 
digestivo según el género para todo el país y por 
regiones, así como las tasas por grupos de edad. 

Objetivos generales

Establecer la distribución nacional y por departamen-
tos de defunción por género y grupos de edad de los 
sujetos fallecidos por cánceres digestivos en Colombia.
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Objetivos específicos

I. Determinación de la distribución geográfi ca de 
la mortalidad en Colombia entre 1980 y 1998 
por carcinomas digestivos: esófago, estómago, 
colon, rectoanal y páncreas.

II. Comparar la distribución geográfi ca del lugar de 
fallecimiento de los sujetos colombianos con car-
cinomas digestivos: esófago, estómago, páncreas, 
colon y rectoanal.

III. Determinar las tasas de mortalidad por cánce-
res digestivos en Colombia según los grupos de 
edad y género.

MATERIALES Y MÉTODOS

La metodología utilizada ya fue descrita en un 
informe previo de las tendencias regionales de mor-
talidad por nuestro grupo (12), las cuales vamos a 
describir brevemente. Se contó con la base de datos 
nacional del Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE) correspondiente a los certi-
fi cados de defunción en Colombia a partir del año 
1980 hasta 1998 por cánceres del tubo digestivo: esó-
fago, estómago, colon, recto y páncreas, la cual fue 
suministrada por la Ofi cina de Estadísticas Vitales, 
exceptuando los del año 1996 debido a que la cali-
dad de los datos para dicho año era inadecuada, así 
como los de páncreas del 97 y 98.

A partir de esta base de datos se procedió a estable-
cer las características demográfi cas, edad y sexo de 
los sujetos fallecidos por cada cáncer del tubo diges-
tivo antes mencionado en Colombia, durante dicho 
período y para cada departamento y nacional. 

Se determinaron las tasas de mortalidad nacionales y 
departamentales para los diferentes tipos de carcino-
mas del tubo digestivo durante dicho período, esti-
mando la población para cada departamento y nacio-
nal, a partir de los datos de los censos de población 
nacional de los años 73, 85 y 93 (46). Se proyectó la 
población de los años intercensales para cada departa-
mento y nacional, para cada género y grupo de edad 
(<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60,69, 70-79 y >80), 

utilizando para ello un modelo exponencial (12, 47, 
48). Para los años posteriores a 1993 se extrapolaron 
los valores a partir de la ecuación correspondiente 
al período intercensal 85-93. Las tasas se ajustaron 
por edad siguiendo el método directo y utilizando la 
población mundial estándar. Se presentan las tasas por 
100.000 habitantes y año. Las tasas ajustadas permi-
ten hacer comparaciones entre diferentes períodos de 
tiempo o entre diferentes poblaciones, pero no repre-
sentan el valor real de la incidencia (49).

RESULTADOS

En total se analizaron los registros de defunción 
por cáncer del tubo digestivo entre 1980 y 1998. El 
total de casos registrados para todo el período fue 
de 100.460 casos, hombres 55%) y mujeres (45%). 
Los de esófago y estómago fueron más frecuentes en 
hombres y lo contrario en el colon, con pequeñas 
diferencias en rectoanal y páncreas. 

Las edades promedio de presentación de los diferen-
tes cánceres se aprecian en la tabla 1, todos alrededor 
de la mitad de la séptima década y con desviaciones 
estándar amplias, con percentiles 5 y 10 por debajo 
de los 50 años para todos, excepto el de esófago. En 
los casos del cáncer de colon y rectoanal el percentil 
5 de la edad se ubicó en la 4ª década y con una mor-
talidad levemente más temprana en los hombres que 
en las mujeres para todos, de 1 a 2 años.

En la tabla 2 se presentan las tasas brutas para cada 
año y la población correspondiente a cada año, esti-
mada a partir de los datos censales del 73, 85 y 93. Las 
tasas más elevadas correspondieron al cáncer gástrico 
en todo el período observado y las menores al cáncer 
rectoanal. La evolución en el tiempo y la relación por 
géneros es diferente según el cáncer, especialmente en 
los de esófago, gástrico y colónico, los dos primeros 
predominantes entre los hombres y relación opuesta 
en el de colon. Para el cáncer rectoanal y de páncreas 
las mujeres superan levemente en frecuencia a los 
hombres (tabla 2). Las tasas de mortalidad descien-
den en el cáncer esofágico y gástrico mientras que lo 
contrario sucede en el de colon y de páncreas.
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Las tasas de mortalidad varían según los grupos 
de edad y género, así como el período al que se 
refi eren, de acuerdo a las tendencias existentes en 
cada tipo de cáncer (tablas 3 a 5). En la tabla 3 
se aprecian las tasas ajustadas para todo el período 
80-98, con un crecimiento importante por cada 

Tabla 1. Distribución según el género y la edad en sujetos fallecidos por cánceres digestivos en Colombia entre 1980 y 1998. 

Causa Sexo Casos Promedio D. Est. Percentil Percentil 

Esófago

Hombre 6.518 67,8 12,5 46 51

Mujer 3.962 69,3 13,1 46 52

Total 10.480 68,4 12,8 46 52

Estómago

Hombre 38.636 65,3 13,6 40 47

Mujer 28.615 66,8 14,6 40 47

Total 67.251 66,0 14,1 40 47

Colon
Hombre 5.421 64,7 16,3 32 41
Mujer 6.833 66,3 15,6 36 45
Total 12.254 65,6 15,9 34 43

Rectoanal
Hombre 2.326 63,6 16,2 31 39
Mujer 2.535 64,6 15,6 35 43
Total 4.861 64,1 15,9 33 41

Páncreas 
*

Hombre 4.724 64,6 13,4 40 47
Mujer 5.080 66,2 13,1 43 50

Total 9.804 65,4 13,3 42 48

* Casos entre los años 1980 a 1995.

Tabla 2. Tasas brutas de mortalidad según el género para cada tipo de cáncer y para cada año en Colombia entre 1980 y 1998.

Año
Esófago Gástrico Colon Rectoanal Páncreas Digestivos* Población **

H † M † H M H M H M H M H M H M
80 2,27 1,51 12,76 9,28 1,43 1,60 0,69 0,68 1,55 1,49 18,69 14,55 12094786 12451087
81 2,35 1,30 14,57 11,07 1,55 1,88 0,61 0,84 1,81 1,79 20,89 16,88 12412227 12756042
82 2,47 1,50 13,84 10,80 1,38 1,61 0,87 1,14 1,81 1,87 20,38 16,91 12739648 13069909
83 2,52 1,61 14,31 10,26 1,30 1,77 0,77 0,93 1,70 1,77 20,61 16,34 13077415 13392949
84 2,58 1,42 14,36 10,47 1,61 1,95 0,95 0,95 1,64 2,03 21,15 16,82 13425910 13725508
85 2,81 1,60 14,68 11,22 1,70 2,19 0,87 0,82 1,96 1,97 22,02 17,80 13785523 14067913
86 2,46 1,54 14,09 10,38 1,61 2,20 0,63 0,70 1,99 1,85 20,78 16,68 14069509 14376948
87 2,65 1,65 15,04 11,17 1,65 2,29 0,87 1,00 1,94 1,86 22,15 17,97 14361404 14694997
88 2,10 1,17 14,03 10,19 1,83 2,39 0,74 0,58 2,10 2,14 20,80 16,47 14661511 15022418
89 2,00 1,39 14,22 10,29 1,62 2,32 1,08 1,11 1,92 2,08 20,84 17,20 14970142 15359584
90 2,41 1,38 13,93 9,86 1,60 2,16 1,04 1,10 2,17 2,21 21,15 16,71 15287613 15706829
91 2,25 1,40 14,17 9,96 1,68 2,32 1,09 1,16 2,17 2,33 21,37 17,17 15614259 16064593
92 2,36 1,26 13,89 9,53 2,16 2,46 0,90 0,93 1,88 2,10 21,19 16,28 15950438 16433265
93 2,22 1,36 13,59 9,79 2,45 2,84 0,64 0,84 2,07 2,31 20,99 17,15 16296538 16813301
94 2,24 1,33 13,37 9,35 2,45 2,84 0,65 0,83 2,14 2,44 20,86 16,79 16652945 17205147
95 2,07 1,14 12,76 9,39 2,60 2,98 0,82 0,79 2,20 2,28 20,46 16,58 17020077 17609294
97 2,09 1,18 13,01 8,36 2,90 3,10 0,92 0,91   18,92 13,55 17788311 18456557
98 2,11 1,10 12,74 8,36 2,70 3,32 0,75 0,79 18,31 13,56 18190362 18900782

* Digestivos: sumatoria de todos los tipos de cáncer. ** Población: población censal en 1985 y 1993 y estimada en los restantes años.
† H = hombre, M = mujer.

década adicional en un factor de 2 a 3, hasta la 
séptima, con valores similares con la octava y una 
reducción a partir de la novena a la mitad o tercera 
parte (tabla 3). Igual secuencia se puede observar 
para el año 1998 (tablas 4 y 5), con tasas brutas en 
la primera y ajustadas en la segunda. 
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Tabla 3. Tasas ajustadas de mortalidad por cánceres del tubo digestivo según género y grupos de edad en Colombia para el período 1980-1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos*  
Total 0,77 1,87 4,59 9,03 8,05 3,94 28,25

Hombres 0,86 2,12 5,45 10,63 9,22 4,33 32,61
Mujeres 0,70 1,63 3,75 7,52 6,97 3,65 24,22

Esófago        
Total 0,03 0,13 0,42 0,92 0,88 0,45 2,83

Hombres 0,05 0,18 0,56 1,22 1,13 0,59 3,73
Mujeres 0,04 0,09 0,29 0,64 0,64 0,35 2,05

Estómago        
Total 0,48 1,25 2,96 5,86 5,13 2,48 18,16

Hombres 0,52 1,50 3,74 7,24 6,11 2,79 21,90
Mujeres 0,42 1,01 2,22 4,54 4,21 2,25 14,65

Colon        
Total 0,14 0,23 0,49 0,95 0,92 0,54 3,27

Hombres 0,15 0,21 0,44 0,86 0,86 0,49 3,01
Mujeres 0,14 0,25 0,54 1,03 0,98 0,57 3,51

Rectoanal        
Total 0,06 0,10 0,21 0,39 0,37 0,17 1,30

Hombres 0,07 0,08 0,20 0,39 0,36 0,17 1,27
Mujeres 0,06 0,12 0,21 0,38 0,37 0,17 1,31

Páncreas **        
Total 0,07 0,19 0,59 1,08 0,90 0,36 3,19

Hombres 0,07 0,19 0,60 1,07 0,89 0,35 3,17
Mujeres 0,05 0,19 0,57 1,10 0,90 0,36 3,17

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer.   ** Tasas para los años 1980 a 1995

Tabla 4. Tasas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia según género y grupos de edad para el año de 1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos *        
Total 1,16 11,37 37,15 86,38 203,42 347,63 15,89

Hombres 1,32 13,37 45,13 106,86 247,61 389,19 18,31
Mujeres 1,00 9,42 29,71 67,46 163,48 314,84 13,56

Esófago        
Total 0,04 1,06 3,33 8,09 23,42 40,44 1,59

Hombres 0,04 1,60 4,90 11,23 32,12 53,43 2,11
Mujeres 0,03 0,53 1,86 5,19 15,55 30,18 1,10

Estómago        
Total 0,71 7,77 24,88 58,92 134,98 220,21 10,51

Hombres 0,81 9,63 32,60 76,73 171,48 258,58 12,74
Mujeres 0,61 5,96 17,69 42,46 101,98 189,94 8,36

Colon        
Total 0,35 1,92 6,83 15,14 36,27 70,69 3,01

Hombres 0,37 1,54 5,54 14,81 35,41 62,67 2,70
Mujeres 0,33 2,29 8,04 15,45 37,04 77,02 3,32

Recto-ano        
Total 0,06 0,62 2,10 4,23 8,77 16,29 0,77

Hombres 0,11 0,61 2,09 4,09 8,60 14,51 0,75
Mujeres 0,01 0,64 2,12 4,36 8,92 17,69 0,79

Páncreas **        
Total 0,08 1,67 6,13 15,61 31,39 37,63 2,24

Hombres 0,10 1,60 6,55 15,29 30,43 41,39 2,20
Mujeres 0,06 1,74 5,73 15,90 32,27 34,69 2,28

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer. ** Páncreas: tasas de mortalidad para el año 1995
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Tabla 5. Tasas ajustadas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia según género y grupos de edad para el año de 1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos *  

Total 0,79 1,36 3,34 6,05 6,10 3,48 21,12

Hombres 0,90 1,60 4,06 7,48 7,43 3,89 25,36

Mujeres 0,68 1,13 2,67 4,72 4,90 3,15 17,25

Esófago  
Total 0,03 0,13 0,30 0,57 0,70 0,40 2,13

Hombres 0,03 0,19 0,44 0,79 0,96 0,53 2,94
Mujeres 0,02 0,06 0,17 0,36 0,47 0,30 1,38

Estómago  
Total 0,48 0,93 2,24 4,12 4,05 0,22 12,04

Hombres 0,55 1,16 2,93 5,37 5,14 0,26 15,41
Mujeres 0,41 0,72 1,59 2,97 3,06 0,19 8,94

Colon  
Total 0,24 0,23 0,62 1,06 1,09 0,71 3,95

Hombres 0,25 0,18 0,50 1,04 1,06 0,63 3,66
Mujeres 0,22 0,27 0,72 1,08 1,11 0,77 4,17

Rectoanal  
Total 0,04 0,07 0,19 0,30 0,26 0,16 1,02

Hombres 0,07 0,07 0,19 0,29 0,26 0,15 1,03
Mujeres 0,01 0,08 0,19 0,31 0,26 0,18 1,03

Páncreas **  
Total 0,05 0,20 0,55 1,09 0,94 0,38 3,21

Hombres 0,07 0,19 0,59 1,07 0,91 0,41 3,24
Mujeres 0,04 0,21 0,52 1,11 0,97 0,35 3,20

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer. 
** Páncreas: tasas de mortalidad para el año 1,995

En el caso del cáncer gástrico, las tasas de mortali-
dad superan a los restantes en todos los grupos de 
edad y género por factores entre 3 y 15 veces. En 
las tablas 4 y 5 se presentan las tasas más recientes, 
como punto de comparación para futuros estudios 
de carácter epidemiológico, con tasas de mortalidad 
brutas y ajustadas y relación de género en 1998 para 
cada tipo de cáncer, excepto el de páncreas por las 
razones descritas más atrás. 

La distribución regional de mortalidad por los 
diferentes tipos de cáncer se realizó por depar-
tamentos, con tasas brutas por cada departa-
mento. El cáncer de esófago tuvo la mayor tasa 
en Cundinamarca (4,42/100.000), seguido por 
Boyacá, Bogotá, Caldas, Santander, Antioquia y 
Tolima en orden descendente (2,6 a 2,1/100.000) 
y la menor en los departamentos de la costa 
atlántica (Cesar, Córdoba, Magdalena y Sucre 
en orden ascendente (0,38 a 0,68/100.000) y los 

antiguos Territorios Nacionales de la Orinoquía y 
Amazonía (tabla 6). 

El cáncer gástrico alcanzó la mayor tasa en Cundinamarca 
(19,5/100.000), seguido por Quindío, Huila, Caldas 
y Boyacá, mientras que las menores correspondie-
ron a la Guajira (1,5/100.000) seguida por Córdoba, 
Magdalena, Chocó, Sucre y Cesar (tabla 6). 

El cáncer de colon fue más frecuente en Antioquia 
(3,32/100.000) y Bogotá (3,21/100.000), seguido por 
Cundinamarca, Valle, Caldas y Risaralda; la menor tasa 
fue la de Nariño (0,55/100.000) y de cerca el Chocó, 
Cesar en los antiguos Territorios Nacionales (tabla 6).

Respecto al cáncer rectoanal, sus tasas son las menores 
de todos los estudiados, predominando en el Quindío 
(1,77/100.000) y seguido de cerca por Risaralda, 
Caldas y Bogotá. La menor tasa de mortalidad fue 
observada en la Guajira (0,14/100.000) y valores muy 
cercanos para el Chocó, Córdoba y Caquetá (tabla 6).
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Finalmente, el cáncer de páncreas fue más frecuente 
en Antioquia y Valle (2,94/100.000) seguidos por 
Bogotá, Quindío y Boyacá y en orden ascendente al 
Chocó (0,44/100.000) y de cerca al Cesar, Córdoba, 
Guajira y los Territorios Nacionales (tabla 6). 

DISCUSIÓN

El presente estudio es de gran importancia debido a 
que aporta datos epidemiológicos sobre los diferentes 
cánceres del tubo digestivo en Colombia, basados en el 

Tabla 6. Tasas brutas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia por departamentos según género para el período 1980-1998.

Esófago Estómago Colon Rectoanal Páncreas *

Departamentos H † M † TE † H M TG H M TC H M TR H M TP

Antioquia 2.27 2.10 2.18 15.34 11.97 13.61 2.87 3.74 3.32 0.83 0.98 0.91 2.78 3.09 2.94
Atlántico 1.19 0.64 0.91 4.27 3.14 3.69 2.05 2.30 2.18 0.57 0.61 0.59 1.97 1.71 1.83
Bogotá 3.23 1.95 2.55 16.11 12.70 14.31 2.94 3.45 3.21 1.42 1.29 1.36 2.61 2.97 2.80
Bolivar 1.16 0.74 0.95 3.08 2.30 2.69 1.33 1.55 1.44 0.38 0.44 0.41 1.25 1.61 1.43
Boyacá 3.74 1.55 2.63 18.66 14.37 16.50 1.41 1.73 1.57 0.77 0.52 0.64 1.36 1.34 1.35
Caldas 2.88 2.16 2.52 21.03 12.78 16.89 2.18 2.66 2.42 1.68 1.70 1.69 2.61 2.60 2.61
Caquetá 1.00 0.47 0.75 10.00 5.53 7.85 1.32 0.90 1.12 0.16 0.17 0.17 0.76 0.82 0.79
Cauca 1.95 1.00 1.47 17.77 12.39 15.08 0.84 0.92 0.88 0.60 0.59 0.60 1.17 1.22 1.19
Cesar 0.51 0.24 0.38 3.38 2.19 2.80 0.58 0.89 0.73 0.24 0.28 0.26 0.49 0.72 0.60
Chocó 0.86 1.39 1.12 2.40 2.13 2.27 0.45 0.82 0.64 0.23 0.11 0.17 0.49 0.40 0.44
Córdoba 0.60 0.27 0.44 2.46 1.57 2.02 0.77 1.02 0.89 0.12 0.26 0.19 0.73 0.56 0.65
Cundinamarca 5.93 2.88 4.42 22.98 16.00 19.52 2.48 2.87 2.67 0.93 0.81 0.87 2.05 1.89 1.97
Guajira 0.72 0.89 0.80 2.05 0.92 1.49 0.86 0.89 0.87 0.17 0.10 0.14 0.82 0.45 0.64
Huila 2.66 0.90 1.78 22.23 12.22 17.24 1.66 1.94 1.80 0.45 0.59 0.52 1.10 1.70 1.40
Magdalena 0.86 0.46 0.66 2.81 1.80 2.31 0.96 1.12 1.04 0.21 0.28 0.25 1.13 0.78 0.96
Meta 2.13 0.57 1.37 13.74 7.91 10.91 1.97 1.85 1.91 0.47 0.38 0.43 1.51 1.07 1.29
Nariño 1.17 0.52 0.84 10.37 7.98 9.16 0.52 0.57 0.55 0.38 0.51 0.45 0.91 1.20 1.06
N. Santander 2.57 1.24 1.90 16.79 12.92 14.84 1.57 2.24 1.91 0.64 0.85 0.75 1.78 1.34 1.56
Quidío 1.92 1.06 1.49 22.36 13.29 17.81 1.92 2.48 2.20 1.81 1.72 1.77 2.71 2.79 2.75
Risaralda 1.61 1.34 1.47 19.27 12.08 15.63 1.94 2.76 2.35 1.08 1.63 1.36 2.57 2.35 2.46
Santander 3.06 1.45 2.25 14.92 10.65 12.75 2.01 2.19 2.10 0.71 0.85 0.78 1.63 1.71 1.67
Sucre 0.79 0.57 0.68 2.93 2.16 2.55 1.20 1.15 1.17 0.21 0.24 0.22 1.18 1.10 1.14
T. Nacionales  ** 0.87 0.38 0.64 5.71 3.90 4.86 0.70 0.80 0.75 0.20 0.18 0.19 0.64 0.73 0.68
Tolima 2.91 1.29 2.11 18.41 10.96 14.73 1.65 2.29 1.97 0.96 1.09 1.02 1.54 1.67 1.60
Valle 2.07 1.08 1.56 17.68 12.17 14.84 2.33 2.82 2.58 1.30 1.47 1.39 3.02 2.87 2.94

*Pancreas: tasas de mortalidad para el período 1980-1995. **Antiguos territorios nacionales. †H=hombre, M=mujer, TE=totales esófago y 
cada tipo de cáncer.

registro nacional ofi cial. Si bien existen otros informes 
nacionales, éstos son sobre períodos inferiores (10, 
11). En este informe están los datos sobre un período 
de 19 años y por primera vez se presentan las tasas de 
mortalidad con respecto a estos cánceres por grupos de 
edad y género, los más frecuentes en el país por encima 
de los carcinomas de pulmón y útero-cérvix. 

La relación hombre-mujer es la descrita previamente, 
con predominio de los hombres en el caso de los 
cánceres de esófago y estómago e inversión en los 
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restantes. La edad promedio de fallecimiento fue en 
todos los casos en la 7ª década pero como hallazgo 
interesante hubo una asociación inversa entre la 
edad promedio de muerte y la localización del cán-
cer en el tubo digestivo, siendo más jóvenes los de 
rectoanal. Esta característica no ha sido mencionada 
en la literatura y probablemente se relacione con la 
velocidad de tránsito y tiempo de contacto del bolo 
alimentario con la mucosa de cada segmento y de los 
productos resultantes a partir de la transformación 
del mismo por efecto de las secreciones digestivas y 
la fl ora bacteriana. Sin embargo, esta hipótesis debe 
ser resuelta en estudios posteriores.

Uno de los objetivos primordiales de los estudios 
descriptivos epidemiológicos es la de establecer los 
grupos de población en riesgo a los cuales enfocar 
los programas de tamización y hallazgo de casos 
potencialmente curables y con una relación costo-
benefi cio óptimos. Como se observa en la tabla 1, 
el punto de corte de los percentiles 5 y 10 es más 
bajo a medida que se desciende en el tubo digestivo, 
conforme a lo anotado en el párrafo anterior, y los 
programas de búsqueda en todos los casos deberían 
dirigirse hacia los mayores de 60 años, debido a la 
baja frecuencia global. La excepción la constituye el 
cáncer gástrico, el tumor maligno más frecuente en 
Colombia (10,11), el cual tiene una frecuencia entre 
cinco y 13 veces la de los restantes cánceres digesti-
vos estudiados, pero también por encima del cáncer 
hepático (primario y secundario) y los de boca y 
faringe (10, 11). Aunque las tasas de mortalidad en 
sujetos mayores de 50 se elevan de manera exponen-
cial por cada década y todos los tipos de cáncer, supe-
ran las tasas promedio de toda la población; el cáncer 
gástrico alcanza la tasa no ajustada de 32,6/100.000 
habitantes en la 6ª década (50 a 60 años) mientras 
los restantes están entre 2 y 8/100.000 habitantes 
(tabla 4). Esta forma de crecimiento de la frecuencia 
en función de la edad es característica de todos los 
cánceres en el mundo (1, 48) y esta tasa de creci-
miento para el cáncer gástrico se ubica en un punto 
intermedio entre la de Costa Rica y Finlandia para 
los mismos intervalos por edad (48).

Tradicionalmente se ha dicho en Colombia que las 
tasas son muy altas y que ocupan ...estadísticamente 
el poco privilegiado tercer o cuarto lugar en el mundo, 
que nos arroja cifras superiores de dos mil (2.000) 
casos nuevos por año... (50). Los datos aquí expues-
tos contrastan con lo antes anotado y la generali-
zada creencia en la comunidad médica colombiana, 
pues al comparar las tasas brutas colombianas de las 
diferentes regiones, estas sólo superan el 20/100.000 
para los hombres en Caldas, Cundinamarca, Huila 
y Quindío; el 16/100.000 en Cundinamarca y 
14/100.000 para las mujeres en Boyacá y global 
mayor de 17/100.000 para Cundinamarca, Quindío 
y Huila (tabla 5). Estas cifras son muy inferiores a 
las informadas previamente (7-9, 51), incluyendo las 
más recientes de la ciudad de Cali de 36,3/100.000 
para hombres y 19,9/100.000 para las mujeres (50), 
los cuales probablemente corresponden a sobreesti-
maciones por defi ciencias en los registros censales 
o debido a que la cobertura de población de las 
instituciones prestadoras de servicio es mayor de la 
estimada en cada ocasión. El hecho es que con las 
actuales tasas Colombia ya no se incluye entre los 
primeros países del mundo en frecuencia de cán-
cer gástrico y se encuentra al mismo nivel para los 
hombres con Canadá, los negros norteamericanos, 
Suecia, Dinamarca y Australia, entre otros y muy 
por debajo de países como Costa Rica, Brasil, Perú, 
Ecuador, Japón, China, Rusia, Polonia, Hungría (1). 
No obstante, las cifras no desmerecen la importan-
cia de la enfermedad ni hacen innecesarias todas las 
medidas preventivas y de tamización que son alta-
mente efectivas, desde el punto de vista de salud 
pública, siempre y cuando su orientación y grupo 
poblacional sean bien enfocados.

Las variaciones regionales han sido objeto de innume-
rables estudios en todo el mundo, describiendo áreas 
con tasas altas y bajas en numerosos países y que a su 
vez se han ido modifi cando en el tiempo (1, 5-13, 26, 
28, 37, 39, 40, 48). Como puede verse en la tabla 5, 
la frecuencia para los diferentes tipos de cáncer por 
departamentos, tiene zonas geográfi cas defi nidas que 
los ubican como de alto o bajo riesgo a cada uno.
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Al comparar las tasas colombianas de mortalidad 
por cáncer de esófago con las de los países europeos, 
la frecuencia en hombres sólo supera a Grecia con 
1,8/100.000 y el séptimo lugar en las mujeres (1) 
(1). Igual situación con respecto al cáncer de colon, 
con tasas inferiores tanto en hombres como en 
mujeres a las de todos los países europeos (1) y para 
el páncreas con tasas inferiores al promedio mundial 
de 2,8/100.000 (39) y la quinta parte de la infor-
mada en Estados Unidos (40). 

Como puede verse, en general las tasas de mortali-
dad por los cánceres digestivos en Colombia no son 
elevadas, comparadas con las de otros países. Aunque 
las estadísticas colombianas no tienen la rigurosi-
dad de los países desarrollados y el subregistro es 
un hecho y las tasas reales posiblemente puedan ser 
superiores para todos los tipos de cáncer estudia-
dos, al igual que lo serían para los demás cánceres, 
la diferencia no debe ser mucha, dado que las ten-
dencias de aumento o disminución son consistentes 
para el período observado, de conformidad con lo 
observado en numerosos países y con el desarrollo 
del país, el cual hizo la transformación desde el tipo 
rural al urbano en el tercio fi nal del siglo pasado. 

CONCLUSIONES

A. En Colombia existen tasas intermedias de morta-
lidad por cáncer Gástrico y bajas para los demás 
cánceres del tubo digestivo.

B. La frecuencia de cáncer gástrico y esofágico es 
mayor en los hombres, mayor en las mujeres para 
el cáncer de colon y sin diferencias signifi cativas 
en páncreas y rectoanal.

C. La mortalidad por cánceres gástrico y esofágico 
está disminuyendo al tiempo que aumenta la 
causada por los cánceres de colon y páncreas.

D. Las tasas de mortalidad para todos los cánceres del 
tubo digestivo se incrementan de manera expo-
nencial en cada década a partir de los 40 años, con 
el 90% de los casos por encima de los 45 años y 
edad promedio de muerte a los 65 años.

E. Los programas de tamización para cáncer gás-
trico y del tubo digestivo en Colombia deben 

realizarse en población mayor de 50 años, espe-
cialmente en los departamentos con alto riesgo.

F. Deben realizarse estudios prospectivos y progra-
mas de tamización dirigidos a poblaciones espe-
cífi cas para detección de casos nuevos y factores 
de riesgo asociados. 
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