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DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS EN LOS ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER DE MAMA Y CANCER
CERVICO-UTERINO EN CoLomsia, 1997 v 2007

Resumen

Se calcularon los afios de vida perdidos (AVP) por cancer de mama (CaMa) y cancer cérvico-
uterino (CaCu) para Colombia en 1997 y 2007, por estrato socioeconémico. Se incluyeron las
defunciones femeninas por CaMa y CaCu. Se utiliz6 el indice de necesidades basicas insatisfechas
a nivel departamental y las tablas de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE). En 2007 se perdieron 48.098 afios de vida por CaMa y CaCu, 56,6% por la
primera causa. Se observo una leve disminucion de los AVP por CaCu (0,9%) y un aumento de
¢éstos por CaMa (49,8%). Las mujeres de estratos medios y altos fueron las que mas incrementaron
los AVP por CaMa y las mas pobres por CaCu. Es necesario reforzar las medidas tendientes a
disminuir y mitigar las brechas en la mortalidad por estos dos canceres, asi como considerar las
diferencias socioecondmicas en la formulacion de politicas ptblicas en la materia.

Palabras clave: neoplasias de la mama, neoplasias uterinas, mortalidad, afios de vida perdidos,
estratos, Colombia

Palabras clave descriptor: Cancer cérvicouterino, deteccion temprana, asistencia médica,
accesibilidad, esperanza de vida, mortalidad

Abstract

The years of life lost (YLL) due to breast cancer (BC) and cervical cancer (CC) for Colombia
were calculated for the years 1997 and 2007, according to the socioeconomic strata. Female
deaths were included for BC and CC. The unsatisfied basic needs index was employed at depart-
mental level and mortality tables from Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). In 2007, there were 48.098 years of life lost (YLL) due to BC and CC, 56,6% due to
the first cause. A slight decrease was observed in the YLL due to CC (0,9%) and an increase
due to BC (49,8%). Women from the middle and upper strata had the biggest increase of YLL
due to BC, while those from the poorest strata did due to CC. It’s necessary to reinforce the
current measures aimed at decreasing and easing the gaps in mortality due to both cancers, as
it’s also important to consider socioeconomic differences in the formulation of public policies
around the subject.

Key words: breast cancer, cervical cancer, mortality, years of life lost, strata, Colombia

Key words plus: Breast neoplasms, Uterine neoplasms, Mortality, Potential years of life lost,
Colombia.

Resumo

Calcularam-se os anos de vida perdidos (AVP) pelo cancer de mama (CaMa) e cancer de colo
de utero (CaCu) para a Colombia em 1997 e 2007, por estrato socioecondmico. Incluiram-se
0s Obitos femininos por CaMa e CaCu. O Indice de Necessidades Bésicas Insatisfeitas no nivel
departamental e as tabelas de mortalidade do Departamento Administrativo Nacional de Estatis-
tica (DANE) foram utilizados. Em 2007, foram perdidos 48.098 anos de vida por CaMa e CaCu,
sendo 56,6% pela primeira causa. Observou-se leve diminui¢do dos AVP por CaCu (0,9%) e
aumento de estes por CaMa ( 49,8%). Mulheres das camadas media e alta foram as que mais
incrementaram os AVP por CaMa e as mais pobres por CaCu. E necessario reforcar as medidas
dirigidas a diminuir e mitigar as brechas na mortalidade por estes dois canceres, bem como
considerar as diferengas socioecondmicas na formulagao das politicas publicas na matéria.

Palavras-chave: neoplasia de mama, neoplasias uterinas, mortalidade, anos de vida perdidos,
estratos, Colombia

Palavras-chave descritores: cancer de colo de utero, detec¢ao precoce, assisténcia médica,
acessibilidade, esperanca de vida, mortalidade
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1. Introduccion

Los procesos de salud-enfermedad-muerte
han sido influenciados en gran medida por
la transicion epidemioldgica que se ha sus-
citado alrededor del mundo —aunque con
diferente intensidad y calendario—, la cual
se caracteriza por el desplazamiento de
enfermedades de tipo infecto-contagiosas
por crénico-degenerativas. Las pautas de
morbi-mortalidad se han visto afectadas al
tiempo por la dindmica demografica, con
un creciente aumento de individuos en edad
adulta, quienes estin mds expuestos a este
ultimo tipo de padecimientos (1,2). Las afec-
ciones cronicas y degenerativas se distinguen
por no ser de letalidad inmediata, pero si, a
veces, prolongadas, incurables o por pro-
vocar incapacidades que comprometen la
calidad de vida de los sujetos y sus familias,
ademas de generar un alto costo econémico
en su atencién y tratamiento (3). Una de las
patologias que presentan dichas condiciones
es el cancer.

El céncer es una de las enfermedades con
mayor prevalencia en el mundo occidental
(4). Segin la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), tanto el cancer de mama
como el cérvico-uterino (en adelante CaMa
y CaCu) se encuentran entre los cinco tipos
de cancer que mas afectan a la poblacion
femenina (5); concretamente, el CaMa es
el tipo de cancer més frecuente y la primera
causa de muerte entre las mujeres de 25 afos
0 mds, mientras que el CaCu, no s6lo es una
de las formas mas comunes de cancer, sino
que ademas merece especial atencion debido
a que la mayoria de los casos se presentan en
paises en via de desarrollo (4).

En Colombia, con base en datos del De-
partamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), se sabe que en el aio
2007 murieron 2.115 mujeres por CaMa y
1.600 por CaCu, situdndose como la primera

y la segunda causa de muerte por tumores
malignos, respectivamente (6). Entre 1997
y 2007 el nimero de defunciones por CaMa
comienza por debajo de los niveles de mor-
talidad del CaCu; sin embargo, a partir de
2001 dicho orden se invierte. Mientras que
las muertes por CaCu han permanecido casi
constantes en el transcurso de este periodo,
el CaMa muestra un patrén de permanente
ascenso; esto representa un crecimiento de
los fallecimientos en 10,5% para la primera
causa mencionaday en 58,3% para la segun-
da (6). La tasa estandarizada de mortalidad
se sitto en 14,5 para CaMa y en 10,9 para
CaCu por cada cien mil mujeres en 2007
(ver grafico 1).

Una de las explicaciones dadas a estos cam-
bios es que la politica de deteccion temprana
ha estado mds enfocada hacia el CaCu que
hacia el CaMa. Prueba de lo anterior es que
en los lineamientos de la Politica Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva (PNssr) (7)
se ha enfatizado en las acciones concretas
para el combate del CaCu, estableciéndose
como meta una cobertura minima de 90% en
la realizacion de la citologia cervicovaginal;
también se propone el fomento de tareas
preventivasy el adecuado tratamiento de los
casos. Por otro lado, en lo concerniente al
CaMa, en la Pnssr se toca tangencialmente
el temay solo se llega a identificar deficien-
cias en la oferta de acciones de deteccion
temprana por parte de los servicios salud,
sin que esto se traduzca en hechos concretos
para lograr una atencion integrada de la
enfermedad (7).

Pese a que tradicionalmente se ha creido que
el cancer es una patologia propia de la vejez
y del mundo desarrollado, lo cierto es que
cada vez se presentan mas casos en edades
tempranasy sin distincién socioeconémica de
las afectadas (8-10). Incluso, se ha sostenido
la doble carga que representa en la actuali-
dad el CaCuy el CaMa en regiones y sectores
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GRAFICO 1. TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA Y CERVICO-UTERINO EN COLOMBIA,
1997-2007 (ESTANDARIZADAS CON BASE EN LA POBLACION FEMENINA MUNDIAL)
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Fuente: elaboracion propia a partir de informacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), Colombia, 1997-2007 y la Divisién de Poblacién del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales
de la Secretaria de las Naciones Unidas, World Population Prospects: The 2008 Revision

pobres de los paises (8,11). Se menciona que
para la atencion de estos padecimientos, las
mujeres encuentran barreras de acceso a los
servicios de salud e inequidades en la aten-
cion médica, asi como otras dificultades de

2. Material y métodos

2.1. Datos de mortalidad femenina y por
causas seleccionadas

orden sociocultural (temor a ser exploradas,
vergiienza, pudor, etc.) (12-14).

En Colombia hay pocos estudios que abor-
den el impacto de la mortalidad por CaCuy
CaMa (15) y mucho menos hay disponibili-
dad de valoraciones de estas dos afecciones
que indiquen la situacion de las mujeres de
acuerdo con su nivel socioecondmico. Es por
ello que el objetivo de este articulo es contri-
buir al conocimiento del efecto de la morta-
lidad por CaMay CaCu en Colombia, segiin
grupos de edad y nivel socioeconémico, para
los anos 1997 y 2007. Lo que se intenta evi-
denciar son los contrastes subyacentes entre
diversos grupos, con el fin de sentar bases que
sirvan de insumo a tomadores de decisiones
para establecer alternativas de atencién que
respondan a las necesidades propias de cada
conjunto poblacional considerado.

La informacion de este articulo se basa en las
estadisticas vitales de mortalidad a nivel na-
cional, de los afios 1997y 2007, provenientes
del DANE. En primer lugar, se obtuvieron
las defunciones femeninas por grupos quin-
quenales de edad (empezando por el grupo
de 20 a 24 afios y cerrando con el grupo de
75 a 79 afios); igualmente, se consideraron
para estos mismos grupos etarios, los falle-
cimientos cuya causa, segin los criterios de
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE),! fue el CaMa o el CaCu. Finalmente,
se empled la tabla de mortalidad nacional de
mujeres 2000-2005, elaborada por el DANE

1 De acuerdo con la CIE-9, corresponde a los codigos
174y 180 el CaMa y CaCu respectivamente (apli-
cado para 1997), mientras que para la CIE-10 (que
abarca el 2007) los cddigos de estas causas fueron
C50 para CaMa y C53 para CaCu.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 10 (20): 138-151, enero-junio de 2011




) %

)

MARCELA AGUDELO-BOTERO ¢ CLAUDIO ALBERTO DAVILA-CERVANTES *©
SARA CATALINA ATEHORTUA-BECERRA

(16). Algunas otras consideraciones de orden
metodolégico fueron:

* Se excluyeron de la base de datos aque-
llos registros no especificados por edad y
Sexo.

* Se omitieron de la investigacioén las no-
tificaciones de muerte por CaMa entre
varones.

2.2. Estratificacién socioeconémica a partir
del indicador de necesidades basicas
insatisfechas

En lo referente a la estratificacion socioeco-
némica se utiliz6 el indice de necesidades
basicas insatisfechas (NBI), calculado a nivel
departamental por el DANE (basado en el
censo de poblacion de 2005 y actualizado a
diciembre 31 de 2008). Este indicador toma
en consideracion indicadores simples selec-
cionados de las viviendas: inadecuadas, con
hacinamiento critico, con servicios inade-
cuados, con alta dependencia econdmica,
con ninos en edad escolar que no asisten a
la escuela (17).2

Para estimar la magnitud de la pobreza en
relacion con la poblacion, se asume que las
personas que habitan en viviendas con NBI o
en situacion de miseria se encuentran en las
mismas condiciones de su respectiva vivienda
(17).2 A partir de este indicador se hizo un
analisis de distribucion de percentiles, con el
propdésito de tener tres estratos: bajo, medio
y alto. Mediante este criterio, los estratos

2 Dado que cada uno de los indicadores se refiere a
necesidades basicas de diferente tipo, a partir de
ellos se constituye uno compuesto, que clasifica
como pobre o con NBI aquellos hogares que estén,
al menos, en una de las situaciones de carencia
expresada por los indicadores simples y en situa-
cion de miseria los hogares que tengan dos o mas
de los indicadores simples de necesidades basicas
insatisfechas (17).

3 El indice de NBI oscil6 entre 9,2% (Bogotd) y
79,58% (Choco).

quedaron conformados de la siguiente ma-
nera (ver cuadro 1):

CUADRO 1. ESTRATIFICACION SOCIOECONOMICA A
NIVEL DEPARTAMENTAL. COLOMBIA, 2005

Rango
del
percentil
(%)

Estrato
socioecono-
mico

Departamentos

Amazonas, Bo-
livar, Caquetd,
Cauca, Cesar,
Chocé, Cor-
doba, Guainia,
Guaviare, La
Guajira, Mag-
dalena, Narino,
San Andrés,
Sucre, Vaupés,
Vichada

46,61-

Bajo 79,58

Antioquia,
Arauca, Atlan-
tico, Boyaca,
Caldas, Casa-
nare, Cundina-
marca, Huila,
Meta, Norte

de Santander,
Putumayo, San-
tander, Tolima

36,01-

Medio 46,60

Bogota,* Quin-
dio, Risaralda,
Valle del Cauca

* Se considerdé como un conglomerado mas por ser la
capital del pais.

Alto 9,2-36,0

Fuente: elaboracion a partir del indice de necesidades
basicas insatisfechas a nivel departamental, DANE,
Colombia, 2005

2.3. Estimacion de los
anos de vida perdidos

Se calcularon los AVP propuestos por
Arriaga (1996) (18,19), los cuales tratan de
determinar cuantos afios de vida, en pro-
medio, pierde una poblaciéon por muerte a
determinadas edades; para ello se parte del
supuesto de que la mortalidad deberia haber
sido nula entre dos edades elegidas para el
andlisis. El sustento de esta técnica es que los
que murieron deberian haber vivido hasta la
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edad superior del intervalo de edades dentro
del que se analiza la mortalidad (18,19). El
calculo de los AVP parte de los resultados de
tablas de mortalidad en lo relacionado con
defunciones y sobrevivientes.

El primer paso propuesto por Arriaga (18,19)
es suponer que las defunciones por causa de
muerte de la tabla de mortalidad abreviada,
en cada grupo de edad, guardan la misma
distribucion que las defunciones observadas;
entonces:

an,/'
ndx,/' :n dx T [1]

n="x

Los que mueren en el grupo de edadx ax+n
pierden tantos anos de vida dentro de ese
grupo de edad como el producto de las defun-
ciones de la causa de muerte por la diferencia
entre el intervalo del grupo de edad n y el fac-
tor de separacion de las defunciones k . Sise
utiliza el supuesto de distribucién uniforme
de muerte entre las edadesx y x+n, el factor
de separacion k esiguala2,5.Los afios AVP
por aquellos que fallecen por la causa de
muerte j en las edades de x a x+n afios son:
AP =, d, [(n=,k)+ (v=x=-n)] [2]
Asimismo, el promedio de AVP para las
personas que estan vivas a la edad inicial al
intervalo de edades seleccionadas, debido a
la mortalidad por la causaj (en este estudio
CaMa o CaCu) en el grupo de edadx ax+n
y, se obtiene de:

_ [ndx,j (v, k, —x)]

un@Px,j = ]

a

(3]

donde 1 es el nimero de personas vivas a la
edad exacta a en la tabla de mortalidad.

La suma de los AVP entre las edadesa yv da
el promedio de AVP por la causa de muerte
j en el intervalo de edad de u anos:

v

WP ;= 2 unPx,j [4]

x=a

2.4. Herramientas de analisis

El programa estadistico para el procesa-
miento de los datos relacionados con las
estadisticas vitales fue el Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), en su ver-
sién 17, y también se usaron tablas de Excel
para la construccion del indicador de AVP
basado en tablas de mortalidad femenina
del DANE.

3. Resultados

En Colombia se perdieron 39.234 anos de
vida por CaCuy CaMa en 1997 y 48.098 en
2007, con un aumento de 22,6% entre ambas
fechas. Al principio, el CaCu contribuia con
el 53,7% de los AVP y luego pasé a aportar
el 43,4% de éstos. En el periodo analizado
se refleja un incremento en el promedio de
AVP por CaMa de 45,8% y una disminucién
de 0,9% por CaCu en todo el territorio
colombiano.

3.1. Diferencias por grupos de edad y causas
de mortalidad

En 1997 los AVP por CaCu para el grupo de
mujeres de 20 a 79 afios de edad eran supe-
riores que los AVP por CaMa, situacion que
cambi6 para 2007. En cuanto al nimero de
defunciones registradas se observa que para
1997 ocurrieron 34,4% de los fallecimientos
por CaMa en mujeres menores de 50 anos,
mientras que para 2007 fue de 30,3%; lo
anterior habla de un ligero desplazamiento
de las muertes por CaMa hacia edades cada
vez mas avanzadas en estos diez afios. En
el caso del CaCu se evidenciaron patrones
similares a los vistos con el CaMa, puesto
que la distribucion porcentual de la morta-
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lidad en el mismo grupo etario fue de 37,4
y 34,3% para 1997 y 2007, respectivamente
(ver cuadro 2).

Se destaca que el tnico intervalo de edad
en el cual se redujeron los AVP debido al
CaMa fue el de 25 a 29 afos, mientras que
los demds grupos presentaron incrementos
de 1997 a 2007 por esta misma causa. De la
misma forma, los AVP como consecuencia
del CaCu crecieron de un periodo a otro en
mujeres con edades comprendidas entre 25
y 39 afnos y entre 55 y 64 afnos; entre tanto,
en los demds grupos se not6 una disminucion
de este indicador.

Otro aspecto importante de resaltar es que
para 1997 las mujeres que se encontraban
en los rangos de edad de 50 a 54y de 55 a 59
afos fueron las que més afos de vida per-
dieron por CaMa con respecto a las demas
mujeres; en 2007 fueron las mujeres entre 45

y 59 afos de edad las que mas AVP perdieron
por esta causa. En lo referente al CaCu, en
1997 las mujeres entre 45 y 54 anos fueron
las que més afios de vida perdieron por este
motivo, y para 2007, los grupos de edad que
presentaron los mayores montos de AVP por
CaCu fueron los de 50 a 54y 55 a 59 anos.

Las mujeres de los grupos de edad de 45 a 49
y de 60 a 64 anos tuvieron el mayor aumento
en el promedio de AVP por neoplasia malig-
na de mama (67,3 y 80,7% respectivamente),
y el grupo de edad que presentd una dismi-
nucion en este indicador fue el de 25 a 29
afios (49,2%). Por otro lado, para el CaCu,
el grupo de edad con mayor incremento en
los AVP fue el de 25 a 29 (86,7%), seguido
por el de 55 a 59 anos (con 0,003%), y los
grupos de edad con los decrementos mas
significativos fueron los de 40 a 44 y 45 a 49
afios (19,4 y 22,9% para cada caso).

CUADRO 2. DEFUNCIONES, ANOS DE VIDA PERDIDOS Y PROMEDIO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER DE MAMA
Y CERVICO-UTERINO SEGUN GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD. COLOMBIA, 1997 v 2007

Céncer de mama
1997 2007
Grupo de . .
edad Defunciones AVP Prmz:’(:)lo de Defunciones AVP P;grg:g)lo
20-24 1 20 0,0002 3 64 0,0007
25-29 19 341 0,0035 10 174 0,0018
30-34 44 706 0,0073 47 850 0,0088
35-39 64 1.027 0,0106 100 1.787 0,0185
40-44 133 2.299 0,0237 160 2.656 0,0274
45-49 127 2.515 0,0260 253 4.206 0,0434
50-54 141 2.875 0,0297 246 4.205 0,0434
55-59 161 3.040 0,0314 273 4.561 0,0471
60-64 131 2.160 0,0223 236 3.904 0,0403
65-69 129 1.765 0,0182 205 2.634 0,0272
70-74 99 1.076 0,0111 188 1.637 0,0169
75-79 78 345 0,0036 168 540 0,0056
Total 1.127 18.169 0,188 1.889 27.219 0,281

]44 Contintia

o
)

)
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CUADRO 2. DEFUNCIONES, ANOS DE VIDA PERDIDOS Y PROMEDIO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER DE MAMA
Y CERVICO-UTERINO SEGUN GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD. COLOMBIA, 1997 Y 2007 (continuacion).

Cancer cérvico-uterino
1997 2007
Grupo de . .
edad Defunciones AVP Prorz:;i)lo de Defunciones AVP P;gr::g)m
20-24 5 101 0,001 4 86 0,001
25-29 15 270 0,003 29 503 0,005
30-34 49 787 0,008 58 1.049 0,011
35-39 97 1.557 0,016 111 1.984 0,020
40-44 155 2.679 0,028 130 2.158 0,022
45-49 171 3.386 0,035 157 2.610 0,027
50-54 155 3.160 0,033 181 3.094 0,032
55-59 147 2.775 0,029 183 3.058 0,032
60-64 156 2.572 0,027 163 2.696 0,028
65-69 155 2.120 0,022 161 2.068 0,021
70-74 113 1.228 0,013 140 1.219 0,013
75-79 97 429 0,004 110 354 0,004
Total 1.315 21.065 0,218 1.427 20.879 0,216

Fuente: elaboracion propia a partir de informacion del DANE, Colombia, 1997 y 2007

diferencia entre ambas enfermedades en
el estrato bajo. Para 2007 esta situacion
se modifica y las mujeres clasificadas en
los niveles socioeconoémicos alto y medio
pierden mas AVP por CaMa que por CaCu

3.2. Contrastes en los anos de vida perdidos
por nivel socioeconémico

Los resultados del anélisis estratificado de
los AVP arrojan que entre 1997y 2007 se dio

un incremento en el promedio de AVP por
CaMa de las mujeres de todos los estratos
socioeconOmicos, siendo mas evidente en el
estrato alto (57,9%), seguido, en su orden,
por las mujeres de los estratos medio y bajo
(50,1 y 28,1%). De otra parte, se presentd
un decremento en el promedio de AVP por
CaCude 1997 a 2007 en el estrato alto (15%)
y aumentaron los valores para las mujeres
de estratos medios (5,1%) y bajos (19,8%)
(ver graficos 2 y 3). También es de resaltar
que existen situaciones contrapuestas en el
promedio de AVP por CaMay CaCu, segiin
el nivel socioeconémico. En 1997, las muje-
res de todos los estratos perdian mas AVP
por CaCu que por CaMa, siendo mayor la

(con una diferencia de 0,138 y 0,044 entre
ambos canceres). En esta ultima instancia,
el promedio de AVP por CaCu en el estrato
socioecondmico bajo es mayor que el que se
pierde por CaMa en 2007. En cuanto a los
AVP por estrato y por ambas causas de muer-
te, se tiene que en el estrato socioecondmico
alto se presentd la mayor cantidad de AVP
en ambos afios (0,461 y 0,550 en 1997 y 2007,
respectivamente), seguido por el estrato bajo
(0,385en 1997y 0,476 en 2007), y por tltimo,
el estrato medio fue el que menos AVP per-
di6 por ambas causas (0,368 y 0,463 en 1997
y 2007). Pese a lo anterior, el estrato medio
fue el que presento el mayor incremento en
el promedio de AVP durante los diez anos
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analizados (25,8%), algo similar a lo que se
notificé en los otros dos estratos, donde el
aumento fue de 23,8% para el bajoy 19,5%
para el alto.

Para 1997, 30,6% de los AVP por CaMa
se dieron en el estrato bajo, 30,3% en el
estrato medio, y 39,1% en el estrato alto.
Para este mismo afio, los AVP por CaCu se
repartieron de la siguiente forma: 32,7% en
el estrato bajo, 30,4% en el medioy 37% en
el alto. En 2007, 26,8% de los AVP por CaMa
acontecieron en el estrato bajo, mientras
que un 38,2% de las los AVP por CaCu se
presentaron en este estrato. Esta situacion
difiere de la que ocurri6 en el estrato medio,
donde sucedieron 31% de los AVP por CaMa
y 31,2% causados por CaCu; por tltimo, en
el estrato alto se concentro el 42,1% de los
AVP por CaMay 30,7% de éstos se derivaron
del CaCu (ver gréficos 2y 3).

4. Discusion y conclusiones

Los AVP constituyen un indicador resumen
de suma importancia para conocer el im-
pacto de la muerte por determinadas causas
(18-20); en el caso particular de este trabajo,
se concentro la atencién en dos tipos de
cancer en la mujer: CaMay CaCu. Estas dos
patologias en su conjunto representaron 5,7
y 6,5% del total de defunciones femeninas
(entre los 25 anos o mas) en Colombia para
1997 y 2007.

Los resultados sugieren que si bien los AVP
por CaCu han disminuido entre los dos
anos comparados, estas reducciones han
sido minimas; entre las mujeres mas pobres
sigue persistiendo una importante pérdida de
afnos por CaCu y aunque la brecha respecto
alas mujeres de estratos medios y altos no es
tan elevada, hay que sefialar que es en este

GRAFICO 2. PROMEDIO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER DE MAMA SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
CorLomBIA, 1997 v 2007
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GRAFICO 3. PROMEDIO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR CANCER CERVICO-UTERINO SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO. COLOMBIA, 1997 v 2007
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grupo donde se dio un elevado incremento
de AVP por la causa mencionada. Este com-
portamiento difiere de otros contextos como
el mexicano, donde se encontr6 que los AVP
por CaCu han ido disminuyendo entre 1997y
2007 en todos los grupos de mujeres con gra-
dos de marginacion diferente (21). Por otro
lado, el CaMa se posiciona como la primera
causa de muerte en mujeres por tumores
malignos en Colombia, lo cual se refleja en
el ascenso de los AVP, especialmente entre
el grupo femenino que habita en zonas mas
desarrolladas.

Este panorama indica que los esfuerzos de
combate contra estas dos dolencias siguen
siendo insuficientes y, por lo tanto, es necesa-
rio redoblar las medidas dirigidas a controlar,
mitigar y eliminar los riesgos que derivan

4 Aunque los estratos no son estrictamente los mis-
mos entre un pais y otros, las mediciones pueden
utilizarse como referente para la comparacion.

en la muerte por estas causas. El principal
reto es lograr un acceso equitativo a los
servicios de salud, y una vez alcanzado esto,
es urgente la atencion integral que abarque
los componentes de promocién de estilos
de vida saludables, detecciéon temprana de
la enfermedad y un tratamiento oportuno,
para aquellas mujeres que asi lo requieran
(22,23,24). Otra estrategia planteada es la
integracion de nuevas técnicas de tamizaje
y vacunacion contra determinadas lesiones,
como es el caso del CaCu (25).

La carga de muerte en Colombia por neo-
plasias no esta claramente inclinada sobre un
estrato en particular, pero de forma preocu-
pante se observa que las mujeres adscritas al
nivel socioecondmico més bajo del pais, en
lugar de disminuir sus AVP como resultado
del CaCu, aumentaron en el decenio estudia-
do. A esto se le suma también el aumento de
muertes por CaMa para aquéllas. Tal como
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se sostiene en diversos estudios (26-30), las
mujeres en situacion econémica mas desfa-
vorable son més vulnerables a diagnosticos
tardios, disminuyendo de este modo sus
posibilidades de sobrevivencia. Igualmente,
se ha comprobado que pese a programas
gratuitos y cobertura universal de la detec-
cion, existen gastos derivados del proceso de
atencion que aun tienen que ser subsanados
por las mujeres o sus familias, y en muchos
casos ello dificulta que sean atendidas, ini-
cien o completen su tratamiento terapéutico
(25,26,30,31).

En un reciente estudio, realizado en 2010
por la Asociacion Probienestar de la Familia
Colombiana (ProramiLIA) (32), se encontrd
que la cobertura con citologia en todo el
territorio colombiano fue de 90% en mu-
jeres entre los 18 y 69 afios. En este mismo
grupo etario 62% se realizaron la autoex-
ploracién de senos y 47% el examen clinico;
por otra parte, 38% de las mujeres entre 40
y 69 afios manifestaron haberse hecho la
mamografia. Aunque el tamizaje mediante
citologia es elevado (indistintamente del
estrato socioeconémico), se encuentran
puntos criticos en determinados procesos
como la frecuencia de toma de la muestra
(61% se lo hace una vez al ano),’ el reclamo
y/o recibo de los resultados, el seguimiento
y el tratamiento médico (33). Con respecto a
la mamografia, su empleo sigue siendo redu-
cido® (principalmente en mujeres con indice
de riqueza bajo y mas bajo) y se constaté que
muchas mujeres no conocen la técnica o no la

5 Enla Norma técnica para la deteccion temprana del
cancer de cuello uterino 'y guia de atencion de lesiones
preneopldsicas de cuello uterino se establece que “si
el resultado de la primera citologia es normal, se
realiza una segunda citologia al afno para eliminar
los posibles falsos negativos, si esta segunda cito-
logia es normal se debe citar a la mujer para otra
citologia en tres afos” (33).

6 Segtn la Norma Técnica para la deteccion temprana
del cancer de seno “Es obligatorio a toda mujer por
encima de los 50 afios de edad realizarle una mamo-
grafia cada dos afios, independiente de la presencia o
no de signos o sintomas en la mama” (33).

consideran importante para su salud. Como
ya se menciond, otras barreras de acceso y
atencion estan estrechamente vinculadas a la
posicion econdmica de las mujeres, el pudor,
el miedo, la vergiienza y diversos factores
de indole sociocultural que limitan, incluso,
que muchas de ellas lleguen a los servicios
de salud (12-14).

Estos obstaculos son posibles de superar
en la medida que se implementen poli-
ticas publicas ad hoc que consideren las
necesidades especificas de cada grupo,
teniendo en cuenta la edad de las mujeres,
su estratificacion socioeconémica y todos
aquellos elementos contextuales del ambito
al que estan circunscritas. Dado que ambos
canceres compiten por los mismos recursos
(econémicos, clinicos, etc.), es fundamental
pensar en esquemas de atencion conjuntos y
estrategias para identificar nuevos grupos de
intervencion que quiza no estan participando
en los programas de deteccion oportuna.

Un punto nodal es la consideracion de los
cambios demograficos que se han suscitado
a lo largo del tiempo y que evidencian el
transito de una poblacion joven a una més
envejecida, potenciando asi los riesgos de
padecer tanto CaCu como CaMa. A su vez,
el andlisis de los AVP, desagregados por
grupos de edad, sirven para focalizar las
medidas de accién en ambas enfermedades
y especialmente en aquellos conjuntos de
mujeres que presentan los niveles y los in-
crementos mas notorios de mortalidad por
dichas afecciones. En otro tenor, se propone
la concientizacion permanente de pacientesy
personal de salud (34), haciendo énfasis en el
cardcter prevenible y curable de los canceres,
siempre y cuando se haga de manera siste-
matica y permanente (con o sin evidencias
de signos y/o sintomas).

Para garantizar que los recursos sean dis-
tribuidos equitativamente, es imperativo
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el adecuado y oportuno registro de los
fallecimientos por CaCu y CaMa, con lo
cual también se podrd evaluar el impacto
de las intervenciones en la materia. Esta
regla debe aplicarse desde el nivel mas
micro (hospitales y centros de salud) hasta
el 4mbito donde se realiza la captacion y
sistematizacion de las estadisticas vitales
de mortalidad. Como se mostré en este
articulo, la calidad del calculo de los AVP
se determina en gran parte por la disponi-
bilidad de esta informacion y depende de la
precision en la clasificacion adecuada de las
causas de defuncidn.

Finalmente, se concluye que el indicador de
los AVP esuna herramienta de gran utilidad
para medir los cambios de determinadas
causas de muerte y la contribucion de cada
edad en este evento. El CaCuy el CaMa, por
ser dos patologias que se presentan desde
edades jovenes, conllevan una mayor pérdi-
da de afios de vida, que puede ser evitada.
Dado que no ha habido un uso extensivo
de esta metodologia, podria emplearse a
nivel de cada departamento con el fin de
encontrar patrones heterogéneos en cada
region y de este modo ajustar y focalizar los
programas derivados para el combate de
dichas displasias.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion en el uso de los AVP
es que se requiere acotar las edades bajo es-
tudio y dejar por fuera del anélisis a mujeres
que integran un grupo abierto de edad (en
el presente estudio, de los 80 afios 0 mas)
(18,19). Por lo tanto, el indicador no incluye
a todas las mujeres que mueren por estas
causas. En este trabajo se descartaron 12,2%
de los registros por CaMay CaCu para 1997
y 11,1% para 2007.

Otra restriccion del calculo se refiere a que
el estrato aplicado corresponde al que se le

adjudico a cada departamento, lo cual no sig-
nifica que todas las mujeres que conforman
cada conglomerado tengan estrictamente
dicho nivel socioecondmico. Sin embargo,
la aproximacién dada en este estudio es
véalida en el sentido que las NBI medidas
en determinadas viviendas se encuentran
relacionadas con las condiciones de vida de
sus habitantes (22).

5. Recomendaciones

Con base en los resultados de esta investi-
gacion se hacen las siguientes recomenda-
ciones:

» Reforzar en las campanas de informacion
y divulgacién en salud que tanto el CaMa
como el CaCu son prevenibles y curablesy
que padecerlos no es sinbnimo de muerte.
Esto podria contribuir a una mayor par-
ticipacion de las mujeres en las diversas
acciones de tamizaje.

 Abatir mitos como: 1) el CaMa es propio
de regiones ricas y el CaCu de zonas
pobres; y 2) las mujeres adultas son las
Unicas que estdn expuestas a padecer
ambos cdnceres, mientras que las jove-
nes no. A través de este estudio se pudo
constatar que el impacto de la mortalidad
por ambas causas se distribuye entre todo
tipo de mujeres.

* Sensibilizary capacitar al personal médico
(principalmente del primer nivel de salud)
para crear conciencia de que estas dos
patologias requieren atencidn priorita-
ria. La deteccion precoz y el tratamiento
oportuno son las Gnicas vias por las cuales
es posible disminuir efectivamente los ni-
veles de mortalidad por CaMa y CaCu.

* Garantizar el acceso, la atencién y la
calidad de los servicios de salud en las
pruebas diagndsticas como la citologia
y la mamografia a los grupos femeninos
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objetivo que se tienen estipulados en la
Norma para cada caso.

Atender las necesidades diagndsticas y
de control de los canceres de cada grupo
poblacional en funcién de la edad de las
mujeres, el nivel socioeconémico y demas
caracteristicas sociodemograficas, con el
fin de cubrir a la poblacién mas vulnerable
y enfocar los recursos disponibles.

En cuanto al CaCau, se sugiere continuar
ampliando la cobertura diagndstica me-
diante citologia y mejorar en los demas
procesos de atencion: entrega de resul-
tados, tratamiento y control. También es
importante que se haga en la frecuencia
indicada en la Norma.

Referente al CaMa es indispensable que
las mujeres a partir de los 50 aios se some-
tan bianualmente a la mamografia (cony
sin signos y sintomas visibles) (de acuerdo
con la Norma técnica); sin embargo, no
hay que descalificar el papel que puede
desempenar la autoexploracion desde
temprana edad, para lo cual es fundamen-
tal que las mujeres sean instruidas correc-
tamente sobre la técnica, ya que el hecho
de que las mujeres se toquen sus senos
no es sindnimo de que se esta haciendo
una inspeccion adecuada. Asi mismo, la
exploracion clinica es otra herramienta de
utilidad, que para llevarse a cabo en los
términos correctos, el personal de salud
debe recibir entrenamiento especifico.

Dado que la atenciéon del CaMa y el
CaCu trastoca la esfera més intima
y personal de las mujeres, es preciso
enfocar los servicios de salud desde
una perspectiva de derechos sexuales
y reproductivos con reconocimiento y
respeto de las visiones culturales, éticas
y morales de las pacientes.
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