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Resumo

En este trabajo nos proponemos estudiar las dédagless en la distribucidn regional
de la mortalidad femenina por Cancer de Cuelloibibey Cancer de Mama en dos
paises latinoamericanos, México y Colombia, eneeigdo reciente (2004-2006). En
primer término, se analiza la correlacion entrehalc tasas y las condiciones
socioeconémicas que caracterizan a cada region, beme en la informacion
estadistica disponible para cada pais. En segéndinb, se complementa el analisis
previo con el examen de algunas caracteristicasesmmomicas registradas en los
certificados de defuncion de las mujeres fallecigs evidenciar en forma aun mas
detallada las desigualdades que subyacen a lédbdsén regional descrita para cada
uno de estos dos tipos de canceres. Contrastamaknénte, el panorama obtenido
dentro de cada pais y entre paises para destacsinditudes que pueden observarse
entre ellos asi como las especificidades que lyedician. Se pretende destacar
algunas de las circunstancias que colocan a lasresugn una situacion de alto riesgo
al menos en dos sentidos: la predisposicion a @aengstos dos tipos de patologia de
alta letalidad, y el acceso a la atencion médiogotareventiva como curativa que
afecta al grupo mas amplio constituido por las negjede menores recursos
socioecondémicos. Las cifras muestran una desigdiatdacada entre las regiones de
ambos paises y entre las mujeres con diferentastesisticas sociodemograficas.
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Introduccion

Antecedentes Generales

El Cancer de Cuello Uterino y el Cancer de Mamaamwlanualmente innumerables vidas de
mujeres en Ameérica Latina, con un alto costo enmidnto para las personas y las familias
afectadas, y con serias consecuencias econommasigles. Sin figurar entre los paises con
las tasas de mortalidad mas elevadas, en Méxicolgntbia la cantidad de mujeres que
fallecen por estas causas resulta sumamente peateugPara el periodo que va de 2000 a
2005, la OPS estim0, para Colombia, una tasa dealdad por cancer de Gtero (entre ellos
el de cérvix) de 12,6 por 100 000 mujeres, y pamcer de mama, de 11,0 por 100 000
mujeres; las estimaciones para México fueron de 30,8,8 por 100 000 mujeres,
respectivamentePero nuestra atencién a esta problemética no obestidamente al nimero
de mujeres fallecidas, sino también a las desigudalsl socioecondmicas que se expresan en
la distribucion diferencial de estas defuncionésiasion que agrava esta amenaza para la
salud de la poblaciéon de género femenino y conzalgjiin mas el disefio de alternativas para
enfrentarla.

El Caso de Colombia

En Colombia desde la ley 100 de 1993 y sus priosigle integralidad, universalidad,
obligatoriedad, solidaridad, equidad, calidad eotres, luego con la adopcién de programas
especiales encaminados a lograr mayor cobertunévgnsalidad en la deteccion de Cancer de
Cuello Uterino y Cancer de Mama, y posteriormeptela politica nacional de salud sexual y
reproductiva emitida por el Ministerio de la Praiéa Social en 2003, se han hecho ingentes
esfuerzos en la deteccién temprana de estas diegias.

Sin embargo los resultados no son alentadores yddéssgualdades entre las diversas
poblaciones del pais son evidentes y dramaticase doldo si se tiene en cuenta que la
cobertura de la informacién en algunos localidaaebastante baja y aun asi muestran tasas
de mortalidad considerablemente mas altas que dagsstradas por poblaciones de
concentraciones urbanas con mas desarrollo y nsejoraliciones socioeconémicas.

O Trabajo presentado en el Ill Congreso de la Asamiatatinoamericana de Poblacion, ALAP, realizado en
Cordoba —Argentina, del 24 al 26 de Septierder2008.
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En Colombia un estudio realizado en el afio 2066 encuentra que el Cancer de Cuello
Uterino hace parte de las 20 primeras causas d@lidad para las mujeres en 31 (94%) de
las 33 regiones estudiadas y el Cancer de Mamacsetra entre las primeras 20 causas de
muerte en 23 (70%) de las 33 regiones. En las megi@n las cuales el Cancer de Cuello
Uterino y/o el Cancer de Mama no se evidencianrdeid las primeras 20 causas de muerte
son los mismos que tienen un alto porcentaje desibmien las Estadisticas Vitales y que
ademas tienen serios problemas en el diligenciamibm la variable causa basica de muerte;
comprobandose en estas regiones un alto porcedéajmuertes clasificadas como otras
neoplasias malignas.

Se pueden observar tasas de mortalidad por Camrc&udllo Uterino desde 9,2/100000
mujeres en Bogota (capital de la Republica) hadta/800000 mujeres en el departamento
del Amazonas; igualmente se reportan tasas deldad por cAncer de mama que van desde
5,8/100000 mujeres en Sucre hasta 22,3/100000 esuger el departamento de Arauca.
Ademas, podemos evidenciar diferencias importaategos niveles de mortalidad de las
regiones; por ejemplo; en Arauca y Boyaca el QadeeCuello Uterino ocupa el octavo
lugar como causa de muerte en mujeres, sin emieatgea de mortalidad es de 26,7/100000
mujeres para la primera y de 11/100000 mujereslpa@agunda.

Estos indicadores no se hacen extrafios cuando ealigm a pesar de las politicas estatales
mencionadas el aseguramiento en salud apenas aleh62% y el acceso y oportunidad de
los servicios es todavia muy deficiente principaiteeen las zonas rurales, las zonas
marginales de las grandes ciudades y las regioasglistantes y con mayor indice de NBI.

La Encuesta de Demografia y Sdlugle en el 2005 incluyé por primera vez preguntas
especificas para evaluar el conocimiento de lagoidh femenina y la atencién en salud
sexual y reproductiva encontré: el 85% de la pablademenina entre 18 y 69 afios se ha
realizado citologia, sélo el 52% lo hace con ueauencia anual o bianual. De este 85% que
alguna vez se realiz6 citologia, el 92% reclaméréssiltados y de estos uno de cada 10 fue
anormal. El 31% de las mujeres que tuvo resultadwsmales no asisti6 a consulta por
razones como: falta de recursos, temor, crey6 qde@apesperar, no creyd que era importante,
0 no sabia que hacer; lo cual hace pensar en ditgede informacion y atencién en los
servicios de salud; al momento de entregar lodtesks.

Para el caso del examen de seno y la mamografiaegimientos determinantes para la
deteccidon temprana de Cancer de Mama, las cifrasngs preocupantes. Soélo el 53% de las
mujeres encuestadas se ha realizado alguna vezoeegamen de seno, pero solo el 2% de
estas mujeres sabe que debe hacerlo el mismoadhantes. En cuanto al examen clinico, se
ha realizado al 37% de las mujeres. La mamografi@stra porcentajes muy bajos de
realizacion y tan desiguales como 4.8% en el depamto de Caqueta y 21,6% en Bogota.

El Caso de México

La situacion en México no es mas alentadora. HEstaafios noventa, la preocupacion
epidemioldgica fundamental en torno a este tippatelogia estuvo centrada en los elevados
niveles de mortalidad por Cancer de Cuello Uteriero a fines de esa década las tendencias
ascendentes del Cancer de Mama introdujeron uneanalerta en el de por si complejo
panorama epidemioldgico nacional, y trajeron unvouey, si cabe, ain mas dificil- desafio
para las politicas sectorialeddoy dia, pese a la tendencia decreciente de losesi de

2 RODRIGUEZ GARCIA, Jesls. Descripcién de la Mortatichor Departamentos Colombia afio 2000. Cendex.
Documento de Trabajo.

® ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2005. Profanid, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, USAID, Ministerio de la Prot&gtSocial, UNFPA. 2005.

4 CONAPO, 2000. Cuadernos de Salud ReproductivaliRiep Mexicana. México: Consejo Nacional de
Poblacion, pags. 110-114.
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mortalidad por Cancer de Cuello Uterino, éstosreeientran todavia por encima de los de la
mortalidad por Cancer de Mama que, sin embarg@nvascensd.Esto hace esperar a no
demasiado largo plazo un posible cambio en el onkerirecuencia, con la consecuente
necesidad de ajuste de los programas sanitariodo Roonto, para 2005 estos dos tipos de
cancer figuraron como la segunda causa de defum@dias mujeres de 15 a 29 afios y la
primera de las que tienen de 30 a 59.

Por lo demas, la variacion regional de la frecueemcin la cual ocurren las defunciones por
estos dos tipos de cancer habla de las diferentetiaciones en las que viven las mujeres en
las distintas zonas del pais, en las cuales smanignuchos de los factores de riesgo con los
gue se ha asociado la ocurrencia de cada unoade pira ambos la edad, y -con significado
inverso- la paridad; para el caso del Cérvicouterla edad al inici6 de la vida sexual, el
namero de parejas sexuales, la exposicion a imfieeside transmision sexual como el virus
del papiloma humano; para el de Mama, la edadheelzarca, al inicio de la maternidad y de
la menopausia, la lactancia, la obesidad; y pasadlws, el acceso a los servicios para la
deteccion temprana y el tratamiento.

Asi, en el caso mexicano al igual que en el colambise observa que la distribucion
geografica de la mortalidad por cada uno de egios tle cancer guarda una estrecha relacion
con las condiciones socioecondmicas, en formaual lgs entidades federativas en mejor
situacién muestran mayores niveles de mortalidadddmcer de Mamfy en las que tienen
peores condiciones se observan niveles de modaha#s elevados por Cancer de Cuello
Uterino, al grado de que se ha dicho que el rieélggmorir por esta causa es tres veces mayor
en las mujeres que habitan en zonas rurales enatapn con las que viven en zonas
urbana& Pero en todos los casos, las mujeres con lotesigecioeconémicos méas bajos son
la que llevan la peor parte, independientementéipede cancer que las haya afectado.

¢ Qué medidas se han emprendido, desde las poBecawriales, frente a esta situacion? Es
cierto que desde 1974 existié en el pais un Pragrdacional de Deteccion Oportuna de
Céancer en el que se aplicaba la prueba de Papamic@unque la escala a la que operoé fue
minima. También es verdad que en el Programa deriRafdel Sector Salud 1995-2000 se
incluyd, dentro del Programa de Salud Reproductimasubprograma de deteccién y control
de Cancer Cérvicouterino y de Mafh&®ero parece haber sido hasta 1998 que empez6 a
hacerse un intento algo mas sostenido por enfratt&ancer Cérvicouterino reforzando
algunas de las medidas propuestas en ese progabi@n para entonces las tendencias de la
mortalidad por esta causa habian ya comenzadccartts® En cuanto al Cancer de Mama,
iniciativas mas serias apenas si empiezan a seebiuas.

A todo esto, hay que considerar las abismalesetitess que prevalecen en el acceso a los
servicios de atencion médica en su doble vertiga®yentiva y curativa. La cobertura de
seguridad social en México no alcanza hoy dialairaitad de sus algo mas de 100 millones
de habitantes. Las posibilidades de incluir a ur@pgrcion mayor bajo el denominado
Seguro Popular resultan sumamente limitadas. Yo#ss niveles de ingreso de la mayor
parte de la poblacion sugieren que el recurso d¢elacion privada es una alternativa viable
sélo para muy pocos, pese a las intenciones emaconjue se atisban en el discurso del

® Secretarfa de Salud, 2006. Mortalidad por Canéevit Uterino segln entidad federativa y municif@io05.
México: Centro Nacional de Equidad de Género y SdRegproductiva, Subsecretaria de Prevencién y
Promocion de la Salud, Secretaria de Salud.

® Lépez-Rios O, Lazcano-Ponce EC, Tovar-Guzman V, HderAvila M, 1997. La epidemia de cancer de
mama en México. ¢ Consecuencia de la transicion gitfica. Salud Publica México 1997; 39:259-265.

"'SSA, 2004. Salud: México, 2003. Informacién pareendicion de cuentas. Secretaria de Salud, pag. 3

8 Secretaria de Salud, 1996. Programa de RefornBedédr Salud 1995-2000. México: Secretaria dedSalu

® Schiavon R y Espinosa R, 2006. Panorama actudPridgrama de Deteccién del Cancer Cérvico Uterino en
México, 2005. Gamo 5 (4):89-90.
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Programa Nacional de Salud de la todavia muy ngestdn gubernament&l En todo caso,
en este Ultimo documento se habla de un estudientecen el que se muestra que la
cobertura efectiva de las intervenciones destinadds deteccion de Cancer del Cuello
Uterino fue de sélo el 41,2 %, y para el de Mama péor: 21,6 %, evidentemente, con
profundas diferencias para las distintas regioeépais.

Objetivos

Objetivo General del Trabajo

Evidenciar las desigualdades existentes en el cdemp@nto de la mortalidad por Cancer de
Cuello Uterino y Cancer de Mama en diferentes reggode dos paises latinoamericanos,
México y Colombia, para los afios 2004, 2005 y 2006.

Objetivos Especificos

Calcular y realizar analisis comparativo de lasagade mortalidad por Cancer de Cuello
Uterino en varias regiones mexicanas y su asdciamon diferentes factores de riesgo para
los afos referidos.

Calcular y realizar analisis comparativo de la&asade mortalidad por Cancer de Mama en
varias regiones mexicanas y su asociacion conedifes factores de riesgo para los afios
referidos.

Calcular y realizar analisis comparativo de lasagade mortalidad por Cancer de Cuello
Uterino en varias regiones colombianas y su asdciamn diferentes factores de riesgo para
los afos referidos.

Calcular y realizar analisis comparativo de laggade mortalidad por Cancer de Mama en
diferentes regiones colombianas y su asociaciondif@mentes factores de riesgo para los
afos referidos.

Calcular y realizar analisis comparativo de laasade mortalidad por Cancer Cuello Uterino
entre Colombia y México y su asociacion con difegerfactores de riesgo para los afios
referidos.

Calcular y realizar andlisis comparativo de lasagase mortalidad por Cancer de Mama entre
Colombia y México y su asociacion con diferentesdiges de riesgo para los afios referidos.

Metodologia
Fuentes de Informacion

Para Colombia, las variables correspondientes al, eslexo, sitio de defuncion, nivel
educativo, estado civil, condicion de aseguramiedntea de residencia, persona que emitio el
certificado y causa basica de muerte registrad@sertificados de defuncion de los afios
2004, 2005 y 2006 para regiones seleccionadas.l®#aeenominadores las proyecciones de
poblacion oficiales del Departamento Nacional dedisticas DANE.

Para México, la informacion sobre mortalidad redabde los certificados de defuncion
publicada por el INEGI (Instituto Nacional de Esttida, Geografia e Informética), y para los
denominadores de las tasas, las proyecciones deacpob realizadas por el CONAPO
(Consejo Nacional de Poblaciéon). Para la mortalidsel examinan las variables

10 Secretaria de Salud, 2007. Programa Nacional ¢el 2007-2012. Por un México sano: construyendo
alianzas para una mejor salud. México, Secretarfaadud.
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correspondientes a edad, sexo, estado conyugaldéreesidencia, sitio de defuncidn, nivel
de escolaridad, régimen de seguridad social, sbiéeatencion médica, quién emitio el
certificado de defuncion y causa basica de mueata pos certificados de defuncion de
México de los afios 2004, 2005 y 2006 para regisakscionadas.

Métodos

a) Caélculo de las tasas de mortalidad para lostigos de canceres en estudio para las
distintas regiones de cada pais en el periododenagio (2004 a 2006). Tasas calculadas para
dos grupos de edad y para el conjunto de las nsujlereada region en cada pais.

b) Comparacion, por medio de un analisis de congtados (cluster analisis), de las
variaciones regionales de las tasas de mortalideal gada uno de los dos tipos de cancer en
estudio dentro de cada pais, y entre un pais y pa@a los tres afios considerados (2004 a
2006).

c) Analisis de la distribucion diferencial por cadsa de las caracteristicas antes mencionadas
de las mujeres fallecidas por cada uno de los tiigosanceres en cada pais, y comparacion
entre paises.

Resultados

El Caso de México

Al cancer cérvicouterino, que ha sido una de lascjgrales causas de mortalidad para las
mujeres mexicanas desde hace afios, ha venido gaeggreen el periodo mas reciente el
incremento en la mortalidad por cancer de Mamaa Bhperiodo 2000-2005 estos dos tipos
de canceres han ocupado entre el décimo y el dodegar como causas de mortalidad
femenina (sin distincién de edad), con tasas quephaado, entre 2000 y 2005, de 9.1 a 8.0
por cada 100000 mujeres para el Cérvicouterin@ §.8 a 7.9 por cada 100 000 mujeres para
el de Mamad?! Pero al analizar las tasas por grupos de edatho emtes se sefiald, estos dos
tipos de cancer ocuparon para 2005 el segundo togao causa de defuncién de las mujeres
de 15 a 29 aflos y el primero para las de 30 a B&tadbien, estas cifras muestran variaciones
regionales como las que se presentan en el cuaglre dmeritan ser examinadas.

1 Secretaria de Salud, 2008ortalidad. Informacion tabular. Informacién 200@@5. Principales causas de
mortalidad en mujereDisponible en URLhttp://sinais.salud.gob.mxhortalidad/index.html.
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Cuadro 1
Mortalidad por cancer Cérvicouterino y cancer derdaor entidad federativa segun tres
grupos de edad. Tasas por cada 100,000 mujerescd€004-2006

Cancer cérvicouterino Cancer de mama

Entidad federativa Del1l5a34] De35a6 65afoslo De15&34 Debas 65 afios o
Aguascalientes 0.20 4.17 14.55 0.15 5.74 13.40
Baja California 0.31 4.27 12.52 0.35 5.47 17.16
Baja California Sur 0.44 3.87 18.71 0.66 5.02 27.57
Campeche 0.49 5.76 19.83 0.42 4.39 15.29
Coahuila 0.43 4.56 15.22 0.43 5.46 16.14
Colima 0.68 6.11 21.52 0.58 7.07 14.76
Chiapas 0.59 8.08 24.05 0.35 4.97 12.67
Chihuahua 0.34 4.64 12.52 0.27 6.67 15.97
Distrito Federal 0.21 3.60 11.90 0.30 5.65 16.99
Durango 0.37 4.30 10.66 0.22 4,72 10.21
Guanajuato 0.26 3.35 13.60 0.30 4.44 12.32
Guerrero 0.31 5.23 18.76 0.33 4.14 9.69
Hidalgo 0.18 4.57 13.35 0.18 4.43 10.82
Jalisco 0.24 4.20 14.76 0.27 6.34 16.72
México 0.25 4.79 14.31 0.25 5.10 13.71
Michoacan 0.15 4,99 19.30 0.14 4.54 12.13
Morelos 0.28 6.14 22.63 0.24 5.82 15.90
Nayarit 0.48 5.33 18.43 0.12 5.92 16.45
Nuevo Ledn 0.32 3.28 12.07 0.36 5.82 16.01
Oaxaca 0.30 5.94 20.99 0.27 4.05 9.02
Puebla 0.22 5.46 17.47 0.22 4.31 11.58
Querétaro 0.16 4.36 11.45 0.20 5.47 14.38
Quintana Roo 0.22 4.92 23.45 0.09 2.24 11.37
San Luis Potosi 0.33 477 20.13 0.26 3.94 11.95
Sinaloa 0.35 4.06 16.16 0.37 5.47 14.14
Sonora 0.46 5.59 13.16 0.41 7.10 16.57
Tabasco 0.34 5.25 22.39 0.29 4.61 14.77
Tamaulipas 0.53 5.43 14.93 0.49 6.74 16.44
Tlaxcala 0.44 4.82 13.82 0.30 4,12 10.11
Veracruz 0.41 6.54 20.05 0.33 5.26 13.32
Yucatan 0.27 5.15 24.15 0.18 4.03 14.74
Zacatecas 0.20 5.01 14.54 0.24 4.80 10.27
EUM 0.31 4.86 16.13 0.29 5.22 13.99

Fuentes: Defunciones del afio 2004, 2005 y 2006taiidad. Bases de datos de defunciones en forniasex
México: Secretaria de Salud, Direccion General ddorinacibn en salud. Disponible en URL:
http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/ index.html

Partida, V., 2006. México en cifras. ProyeccionedadPoblacion de México 2005-2050. Nacional y B#tat
México: Consejo Nacional de Poblacién. Disponililed dRL: http://www.conapo. gob.mx/00cifras/5.htm

Como puede verse, las diferencias entre las tasda dntidad con la menor tasa y la que
exhibe la mayor son de mas del doble. ;Qué esdmqurre en las distintas zonas del pais
para ocasionar esta situacion? Como antes seGugirvariacion regional de la mortalidad
por estas neoplasias parece reflejar el impactasdeondiciones de vida sobre los factores de
riesgo que prevalecen en las distintas zonas del Bstos factores de riesgo tendrian que ser
examinados desde dos perspectivas. Por una pastephdiciones de vida en las que esta
patologia se gesta, en tanto que influyen sobres/ale las situaciones asociadas con la
ocurrencia de estos canceres a las cuales se kizcidn en la introduccion. Por la otra, hay
que tener en cuenta el acceso a los servicioseteiah médica que permitirian (0 no) una
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deteccidon temprana y un tratamiento oportuno yaeffara hacer frente a estos padecimientos
una vez que se han presentado, y es sabido qobdawura de estos servicios no es en modo
alguno homogénea en las distintas regiones débt@rnacional. Como hemos documentado
en otros trabajos, las entidades rurales, mas pofue se ubican predominantemente en el
sur tienen niveles de cobertura mucho menores agpi@ntidades del norte y del Valle de
México. Asi que los niveles de mortalidad que ses@ntan en el cuadrol bien podrian
entenderse como el efecto final y combinado desedts conjuntos de circunstancias: las
condiciones de vida y las coberturas de atencidiaaé

Para examinar la asociacion entre los niveles ties eanceres y las condiciones de vida de
las mujeres, en el cuadro 2 se presentan, paraecdidad federativa, las tasas de mortalidad
para el conjunto de las mujeres de 25 afios 0 més eeriodo 2004-2006, la razén de
mortalidad entre el cancer cérvicouterino y el denM, y como indicador de las condiciones
de vida, el indice de marginacién calculado pafbafor el Consejo Nacional de Poblacién
(que considera variables como el analfabetismoel ke escolaridad, condiciones de la
vivienda, tamarfio de la localidad de residenciavglnile ingreso&). Este Gltimo indice no
incluye el indicador de acceso a la atencion medieo en estudios previos hemos
documentado la correlacion entre algunas de laablas incorporadas en su calculo y la
cobertura de la seguridad social.

12 Conapo, 2006ndices de marginacién, 2008éxico: Consejo Nacional de Poblacion. DisponiésieURL:
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/indice20@%.h
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Cuadro 2
Mortalidad por cancer Cérvicouterino y cancer derda indice de marginacion
por entidad federativa. Tasas por cada 100,000resufke 25 afios 0 mas.
México, 2004-2006

Razon indice de
TM Cancer TM Cancer | TM CaCU/ marginacion
Cérvicouterino de Mama TM Ca Ma 2005

Aguascalientes 13.08 16.32 0.80 -0{95
Baja California 12.13 18.08 0.67 -1.25
Baja California Sur 13.29 21.26 0.63 -0.72
Campeche 18.31 13.10 1.40 0.6
Coahuila 14.73 18.24 0.81 -1.14
Colima 20.92 18.67 1.12 -0.74
Chiapas 23.67 8.44 2.81 2.33
Chihuahua 14.01 21.9p 0.64 -0.68
Distrito Federal 12.34 22.13 0.56 -1.50
Durango 13.1(Q 14.8Y 0.88 -0.02
Guanajuato 11.90 15.23 0.78 0.09
Guerrero 18.69 10.80 1.73 2.41
Hidalgo 14.26 12.78 1.12 0.75
Jalisco 14.09 22.35 0.63 -0.77
México 13.79 14.49 0.95 -0.62
Michoacan 18.11 13.90 1.30 0.46
Morelos 21.52 15.39 1.40 -0.44
Nayarit 18.82 16.62 1.18 0.19
Nuevo Lebn 11.00 20.4p 0.54 -1.83
Oaxaca 21.4( 9.74 2.20 2.13
Puebla 17.56 10.7V 1.63 0.63
Querétaro 11.97 17.08 0.70 -0.14
Quintana Roo 13.54 5.62 241 -0.32
San Luis Potosi 18.1b 12.74 1.42 0/66
Sinaloa 14.63 18.88 0.78 -0.15
Sonora 16.27 20.71 0.79 -0.75
Tabasco 17.13 11.2P 1.53 0.46
Tamaulipas 16.71 20.55 0.81 -0.68
Tlaxcala 14.84 10.3% 1.43 -0.13
Veracruz 21.59 14.07 1.53 1.08
Yucatan 19.8] 11.48 1.73 0.43
Zacatecas 16.15 12.79 1.26 0/16
EUM 15.76 16.00 0.99

Fuentes: Defunciones del afio 2004, 2005 y 2006tdlitad. Bases de datos de defunciones en forrigdse.
México: Secretaria de Salud, Direccion General ddorfnacion en salud. Disponible en URL:
http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/ index.html

México en cifras. Proyecciones de la Poblacion dibb 2005-2050. Nacional y Estatales. México: Cnse
Nacional de Poblacién. Disponible en URittp://www.conapo.gob.mx/00cifras/ 5.htm

Conapo, 2006. indices de marginacion, 2005. Méx@onsejo Nacional de Poblacion. Disponible en URL:
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/indice20@%.h

En el cuadro 3 se presenta una clasificacion denédades federativas de acuerdo con la
razén de tasas de mortalidad por estos dos padetosi Por lo demas, si se lo compara con
el cuadro 4, se vera que esta clasificacion es ceugana a la que se obtiene utilizando la
razén de tasas de mortalidad y el indice de masfinapara realizar un andlisis de
conglomerados.



Cuadro 3
Clasificacion regional de acuerdo con la razéredad de mortalidad
por cada 100 000 mujeres de 25 afios 0 mas. México, 2008-

Regi6n Céancer Cérvicouterino/cancer de Mama
0.50 a 0.85 0.86 a 1.50 1.50a2.81
Norte Nuevo Leén, Baja Durango, Nayarit,
California Sur, Baja Zacatecas, San Luis
California, Jalisco, Potosi
Chihuahua, Sinaloa,
Sonora, Coahuila,
Tamaulipas
Valle de México Distrito Federal Estado de México
Centro Aguascalientes, Colima, Hidalgo, Veracruz, Puebla
Querétaro, Guanajuato| Tlaxcala, Morelos
Sur Michoacan, Campeche Tabasco, Guerrero,
Yucatan, Oaxaca,
Quintana Roo, Chiapas

Fuente: Cuadro 2

Cuadro 4
Clasificacion regional por medio de un andlisicdeglomerados de acuerdo con
la razoén de tasas de mortalidad por cada 100 O¢€resude 25 afios o mas
y el indice de marginacion 2005. México, 2004-2006

Conglomerados
Regién 1 2 3 4 5
MRT = 0.93 MRT = 0.68 MRT = 1.05 MRT = 0.78 MRT = 2.25
MIM = -0.83 MIM = -1.23 MIM = -0.06 MIM = 0.26 MIM = 2.29
Norte Baja California Sur, | Coahuila, Baja Sinaloa, San Luis Potosi
Chihuahua, Jalisco, | California, Nuevo | Durango,
Sonora, Tamaulipas | Ledn Nayarit,
Zacatecas
Valle de Estado de México Distrito Federal
México
Centro Colima Aguascalientes Querétaro, Puebla, Hidalgo
Guanajuato, Veracruz,
Morelos, Quintana Roo
Tlaxcala
Sur Tabasco, Guerrero, Oaxaca,
Yucatan, Chiapas
Campeche,
Michoacén

Notas: Clusters calculados con el método de Walidtgncia euclidiana al cuadrado.
MRT: Media de la razdn de tasas de mortalidad 20D6 2

MIM: Media del indice de marginacién 2005

Fuente: Cuadro 2

Puede observarse que aun cuando la mayoria e@atidades se comportan de acuerdo con
las correlaciones descritas por otros autoreseguambién la que sugieren nuestras hipotesis
de interpretacion (a mejores condiciones de vidgomaivel de mortalidad por cancer de

Mama, y a peores condiciones de vida mayor nivehdealidad por cancer Cérvicouterino),

las asociaciones entre estos indicadores estas dijoser simples y lineales, puesto que
también aparecen varias entidades del centro, paste del pais en las que esta relacion es
menos clara. Evidentemente, las entidades fedasatio son tampoco homogéneas. Pero todo
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esto apunta a la necesidad de profundizar enwdiestie las especificidades regionales tanto
en lo que se refiere a los factores de riesgo zadas en las condiciones de vida como en lo
que toca a las coberturas y organizacion de ltensés estatales de salud.

Hasta aqui se han considerado a las entidadessideneia habitual por el significado que
revisten como contexto en el que se configuradastelaciones de riesgo para la patologia
en estudio. Pero ¢quiénes son las mujeres quediallgor estos padecimientos? ¢ qué es lo
que podemos averiguar sobre ellas a partir deféanmacion disponible? En el cuadro 5 se
presentan algunas de las caracteristicas sociodéfitag reportadas para los afios 2004 a
2006, con el proposito de analizar las diferencjae pueden percibirse entre quienes
murieron por uno u otro tipo de neoplasia.

Como puede observarse en el cuadro 1, destacaayelr mivel de escolaridad de las mujeres
que fallecieron por cancer de mama en comparacidias que murieron por cancer cérvico-
uterino, y ciertas variaciones en el estado corlydgjanas y otras.

En lo que se refiere a la edad, pareceria que U@stes por cancer Cérvicouterino tienden a
presentarse en forma levemente mas tardia queelsigas al cancer de Mama. Destaca
también el mayor nivel de escolaridad de las majgree fallecieron por cancer de Mama en
comparacion con las que murieron por cancer Céntécmo. Al revisar las variaciones en el
estado conyugal se observa una proporcién maysplteras entre las fallecidas por cancer
de Mama en comparacion con las alguna vez unigesadas, en union libre, divorciadas y
viudas); por lo demas, la proporcion de mujeresumidn libre y viudas es mayor entre
quienes fallecieron por cancer Cérvicouterino. Layon parte de las personas que murieron
por estas causas durante el periodo examinaddaotzan (probablemente, incluso, porque
en los estadios mas avanzados de la enfermedadnaiiite podrian hacerlo). Pero entre la
escasa proporcion de mujeres para las cuales sedeguna actividad econdémica puede
observarse cierta tendencia a la ubicacion en déabde mayor calificacién (y sin duda de
mayor remuneracion) en quienes murieron por cadeeMama comparadas con las que
murieron por cancer Cérvicouterino. Por ultimodlilstribucién proporcional segun el tamafio
de la localidad de residencia habitual muestransagor proporcién de mujeres fallecidas por
cancer Cérvicouterino en los poblados méas pequeifios: mayor proporcion de los decesos
por cancer de Mama en las ciudades. Estas casdici@sisociodemograficas permiten tener al
menos un leve atisbo de algunos de los factoregesgo a los que estas mujeres estuvieron
expuestas.

Nos resta ahora por considerar un dato fundamguo&ho puede dejarse de lado al estudiar
este tipo de fallecimientos: el de la condicion ddgechohabiencia a la seguridad social,
puesto que constituye un indicador muy importaetéadposibilidad de recibir los beneficios
del conocimiento médico tanto para la prevenci@piamente dicha como para la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno que podrianridife interrumpir el curso mortal del
padecimiento.

Lamentablemente, se observd, una importante prigpode estas mujeres carecia de acceso a
la seguridad social: poco mas de la tercera pageqdienes murieron por cancer
Cérvicouterino y la cuarta parte de quienes mumigyor cAncer de Mama no tenian esta
cobertura (el leve aumento que se observa ent# Y2006 esta dado por la incorporacion al
nuevo esquema conocido como Seguro Popular, cuylutwidad médica es
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extremadamente rudimentaria). Ahora bien, ain cuafrédedor del 90 % de los certificados
de defuncién de estas mujeres reporta que dispasge asistencia médica, ésta no parece
haber sido ni del todo adecuada ni tampoco contemual sentido de disponer de los recursos
qgue la prevencion y el adecuado tratamiento detigstale patologia requeriria. O al menos
asi parecen sugerirlo los otros dos indicadoresrtagos en el cuadro 2: el lugar de
ocurrencia de la defuncién, que en mas de la nde®dos casos fue el hogar (con un
porcentaje aun mas elevado para las mujeres queromrpor cancer Cérvicouterino en
comparacion con las que fallecieron por cancer dmd), y quién certifico la defuncién, que
s6lo en alrededor de la cuarta parte de los cagoslimédico tratante.

Los efectos de las desigualdades sociales tarntoaare se refiere a los factores que influyen
sobre la ocurrencia de esta patologia como en dotoga a las alternativas para detectarla
tempranamente y atenderla una vez que se ha mdeersion evidentes. También lo es la
carencia de una politica publica que asuma resplamante los retos que impone la
orientacion hacia una verdadera prevencion y hatgaatencion médica oportuna, suficiente
y eficaz que pudiera evitar la muerte de muchaessties mujeres.

El Caso de Colombia

Para el caso de Colombia, se encuentran desigesldedy marcadas en las tasas de
mortalidad por Cancer de Cuello Uterino y Cancedama entre las diferentes regiones,
principalmente asociadas a nivel educativo, nsaglioecondmico clasificado con base en
NBI de cada region y acceso a los servicios dedsahsificado de acuerdo a afiliacion a la
seguridad social.

Se encontré6 para el pais, una tasa de mortalidadGamcer de Cuello Uterino de
11,03*100.000 para las mujeres mayores de 14 abosyalores extremos entre 8,6 y 18,24
cuando se realiza la diferenciacion por departamsenfunque se encontraron valores
menores, en algunos de los departamentos de ladhigay el Choco; estos no se tendran en
cuenta para el analisis del presente estudio deddiddto subregistro en estadisticas vitales
gue registran estas regiones.
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Cuadro 5
Mortalidad por cancer Cervicouterino y cancer dand por departamento segun tres grupos
de edad. Tasas por100 000 mujeres de 15 afos YOolasabia 2004-2006

Departamento Cancer Cervicouterino Céncer de Mama
15-44 A. | 45-74 75 + 15-44 A. 45-745 +

Antioquia 3,46 18,26 43,28 2,93 32,089,75
Atlantico 3,50 22,68 37,82 4,12 35,887,84
Bogota, D.C. 2,74 18,25 46,05 3,05 32,89,86
Bolivar 5,12 20,16 40,49 2,90 24,439,29
Boyaca 2,55 20,47 36,03 1,46 16,%1,70
Caldas 5,29 32,55 65,67 3,38 26,2%,14
Caqueta 5,60 24,56 61,63 1,05 15,38,22
Cauca 3,57 25,66 61,89 1,66 16/44.,96
Cesar 3,82 23,98 53,93 2,23 14|28,04
Cordoba 2,39 23,03 23,46 1,10 13,27,60
Cundinamarca 2,67 22,32 36,06 2,29 24 28,08
Choco 1,02 15,47 14,60 0,68 7,22 14,60
Huila 4,15 29,48 80,78 3,56 25,5%4,72

La Guajira 1,92 21,94 26,40 1,92 11,28.,12
Magdalena 4,29 21,39 32,11 4,42 21,39,81
Meta 6,60 40,91 105,77 3,57 23,68,23
Narifio 2,62 20,97 43,35 1,12 14,624,77
Norte de Santander 6,33 32,37 63,71 2,65 2[/46221
Quindio 7,02 29,02 56,63 4,59 36,034,94
Risaralda 5,45 27,32 49,90 4,20 33/%0,41
Santander 3,06 20,01 46,12 2,99 28,84,35
Sucre 3,50 22,47 30,08 1,56 22,8b,77
Tolima 6,63 34,32 51,07 2,14 28,580,224
Valle del Cauca 4,53 28,38 44,05 4,34 37,89,30
Arauca 3,92 26,14 22,28 2,61 34,181,56
Casanare 4,89 30,13 75,01 2,94 13,56,00
Putumayo 2,88 23,18 76,63 0,48 8,28 38,31
Arch. De San Andrés 22,50 51,68 9,61 27,003,36

Fuente: Calculado a partir de bases de datos deaMad del DANE. 2004-2006

Ademas de las diferencias entre regiones se evateresigualdades entre las tasas por
grupos de edad de las diferentes regiones que ranesina mortalidad mas temprana en
algunas zonas del pais.

No se puede encontrar una relacion clara entnedetd de NBI de cada departamento y sus
tasas de mortalidad por Cancer, como lo muestsigalente cuadro; pero esto bien podria
corresponder a la altisima diversidad de poblaelomterior de los departamentos) Es por
esto que se han seleccionado algunos departameatasanalizar regiones mas pequefas
(municipios), las cuales nos permiten evidenciamdiesigualdades en la mortalidad al interior
de los departamentos; sabiendo que las difereste®demograficas y de acceso a los
servicios de salud son muy diferentes entre leg@iftes municipios.

Cuadro 6
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Mortalidad por cancer Cérvicouterino y cancer derda indice de NBI*
por departamento. Tasas por cada 100,000 mujer2s d@os o mas.

Colombia 2004 - 2006
Razon
TM Cancer |TM Cancerde | TMCaCU/ |

Departamento Cérvicoutering Mama TM Ca Ma | Indice NBI
Antioquia 9,52 14,43 0,66 22,59
Atlantico 10,13 14,84 0,68 24,68
Bogota, D.C. 8,72 14,02 0,62 9,16
Bolivar 10,51 10,83 0,97 46,56
Boyaca 10,07 8,01 1,26 30,71
Caldas 16,98 14,04 1,21 17,69
Caqueta 12,08 5,76 2,09 41,60
Cauca 12,24 6,72 1,82 46,41
Cesar 10,17 6,01 1,69 44,53
Cérdoba 8,68 5,07 1,71 59,02
Cundinamarca 9,94 10,78 0,92 21,16
Chocé 4,95 2,72 1,82 79,05
Huila 14,27 11,76 1,21 32,56
La Guajira 7,56 4,78 1,58 65,18
Magdalena 9,7V 10,22 0,96 47,63
Meta 18,24 9,25 1,97 24,84
Narifio 9,42 5,86 1,61 43,75
Norte de Santander 15,82 11,28 1,40 30,25
Quindio 16,47 18,49 0,89 16,04
Risaralda 14,21 15,90 0,89 16,64
Santander 10,00 13,19 0,76 21,85
Sucre 9,83 8,77 1,12 54,93
Tolima 17,53 12,33 1,42 29,79
Valle del Cauca 13,43 17,05 0,79 15,57
Arauca 9,64 11,09 0,87 34,92
Casanare 12,62 5,77 2,19 35,61
Putumayo 9,41 3,26 2,89 34,82
Archipiélago de San Andrés 7,88 17,07 0,46 40,87

Nota: Los departamentos de Choco, La Guajira, Pytapferauca y Caqueta presentan

un alto indice de subregistro en los certificad@siefuncion.
*Indice NBI: Porcentaje de Poblacion con NecesiddBi@sicas Insatisfechas.

Fuentes: Calculado de Certificados de Defuncion BAN04-2006. NBI reportado por

Departamento Nacional de Estadisticas DANE 2005.

Sin embargo si se alcanza a evidenciar algunaseddis entre la relacion NBI y Cancer de
Mama y NBI Cancer Cervicouterino, muy similar a dbservado en México con una
frecuencia mas alta de Céancer Cervicouterino enpddlacion menos favorecida,
comportamiento diferente al de Cancer de Mama. iletdaion también se observa cuando se
analiza afiliacion a la seguridad social. El 22 8&das muertes por Cancer de Cuello uterino
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se presentaron en mujeres no afiliadas al Sistem@eguridad Social mientras que para el
Cancer de Mama este porcentaje fue del 12,33% misno el 53,65% de las muertes se
presentaron entre mujeres afiliadas al réegimenriboityo (poblacion que aporta dinero al

sistema, no subsidiada), mientras que para el C&w®icouterino sélo el 27,7% pertenecia
a este régimen.

Referente a la persona que diligencia el certibicdé defuncion; sélo el 29,22% de los

certificados fue diligenciado por el médico traggnaunque el 67,62% fue diligenciado

también por médico éste era médico no tratant2,58% por personal de salud autorizado;
quedando solo un 0,57% que fue diligenciado posgrexs civiles no capacitadas en el area
de la salud y un escaso 0,04% sin informacion spbién diligencio el certificado.

Cuadro 7
Distribucién porcentual de algunas caracterissoasodemograficas de las mujeres fallecidas
por Cancer Cérvicouterino y Cancer de Mama
Colombia, 2004-2006

Cancer Cervicouterino Cancer de Mama
Grupos de Edad
15-19 0.06 0.07
20-24 0.46 0.17
25-29 1.73 0.71
30-34 3.85 2.3
35-39 6.27 4.5
40-44 10.0 8.18
45-49 11.39 10.88
50-54 11.96 13.31
55-59 10.26 13.52
60-64 10.08 11.44
65-69 8.65 9.4
70 y mas 25.23 25.06

Nivel Educativo
Ninguno o algun grado de Basica

Primaria. 66 51,42
Algun grado de Secundaria 15 26,3
Algun grado de Universidad 2 9

Sin Informacion 17 13,3
Estado Civil

Soltera 15,17 19,58
Alguna vez unida 79,04 75,24
Sin Informacioén 577 51
Seguridad Social

Contributivo 27.77 53.65
Subsidiado 44.92 27.11
Vinculado 21.07 12.33
Sin Informacion 1.45 1.3

Fuente: Calculado a partir de bases de datos dehdad del DANE. 2004-2006

En cuanto a la distribucién por grupos de edadadnhblla anexa se muestra como el 33,82%
de las muertes por Cancer de Cuello Uterino estaiendo antes de los 50 afios.

En Cancer de Mama las cifras para el total del paidifieren mucho. Al igual que para el
Céancer de Cuello Uterino se encontré que el 98,d8%s certificados fue diligenciado por
médico, sin embargo sélo en el 31,63% de los daduigo el médico tratante.
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En la distribucion por grupos de edad podemos whsajue el 70% de las muertes por
Céncer de Mama ocurren entre los 35 y los 60 dfiasa la atencidbn ademés que el 36% de
las muertes ocurre antes de los 50 afios; esto pEtante si tenemos en cuento que los
planes nacionales de salud incluyen la mamografféral de los programas de Promocion y
Prevencion; a partir de los 50 afios de edad.

Cuadro 8
Mortalidad por cancer Cérvicouterino y cancer derda indice de NBI*

por departamento. Tasas por cada 100,000 mujer2s déos o mas.
indice de desigualdad. Colombia 2004 - 2006

Razon
Razén T™ Ca
TM Cancer |TM Cancer TM Ca Mama/Cérd| indice
Departamento | Cérvicoutering de Mama CU/Cordoba oba NBI

Antioquia 9,52 14,43 1,10 2,85 22,59
Atlantico 10,13 14,84 1,17 2,93 24,68
Bogota, D.C. 8,72 14,02 1,00 2,77 9,16
Bolivar 10,51 10,83 1,21 2,14 46,56
Boyaca 10,07 8,01 1,16 1,58 30,71
Caldas 16,98 14,04 1,96 2,77 17,69
Caqueta 12,08 5,76 1,39 1,14 41,60
Cauca 12,24 6,72 1,41 1,33 46,41
Cesar 10,17 6,01 1,17 1,19 4453
Cérdoba 8,68 5,07 1,00 1,00 59,02
Cundinamarca 9,9 10,78 1,15 2,13 21,16
Chocé 4,95 2,72 0,57 0,54 79,05
Huila 14,27 11,76 1,64 2,32 32,56
La Guajira 7,56 4,78 0,87 0,94 65,18
Magdalena 9,7V 10,22 1,12 2,02 47,63
Meta 18,24 9,25 2,10 1,82 24,84
Narifio 9,42 5,86 1,09 1,15 43,75
Norte de Santander 15,82 11,28 1,82 2,23 30,25
Quindio 16,47 18,49 1,90 3,65 16,04
Risaralda 14,21 15,90 1,64 3,14 16,64
Santander 10,00 13,19 1,15 2,60 21,85
Sucre 9,83 8,77 1,13 1,73 54,93
Tolima 17,53 12,33 2,02 2,43 29,79
Valle del Cauca 13,43 17,05 1,55 3,36 15,57
Arauca 9,64 11,09 1,11 2,19 34,92
Casanare 12,62 5,77 1,45 1,14 35,61
Putumayo 9,41 3,26 1,08 0,64 34,82
Archipiélago de San

Andrés 7,88 17,07 0,91 3,37 40,87

Nota: Los departamentos de Choco, La Guajira, Pytapferauca y Caqueta presentan un alto indice de
subregistro en los certificados de defuncion.
*Indice NBI: Porcentaje de Poblacion con Necesiddi@sicas Insatisfechas.
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Fuentes: Calculado de Certificados de defunciéd 20R006 e informacion Estadistica de Departamento
Nacional de Estadisticas DANE.

El examen de las caracteristicas de las fallecigigistradas en los certificados de defuncion

permite observar que, mas all4 de las diferencitssaeportadas, ninguno de estos dos tipos
de cancer es exclusivo de las mujeres de determimiael socioecondémico, y que en ambos

tipos de regiones las hay con mejores y peoredipdades para protegerse frente a dafos a
la salud como estos, en forma tal que en todogdsss son las mujeres que viven en las
condiciones socioecondmicas mas desfavorecidaguasse encuentran en situacion mas
desprotegida.

Es importante resaltar como se ha hecho en ottaslies como las desigualdades en los
factores sociodemogréaficos y las condiciones ceeso a los servicios de salud son
determinantes en los niveles de mortalidad de qgimé importantes toda vez que estan
significando un altisimo niumero de afios de vidaiges y afos de vida saludable perdidos.
Esto ameritaria que los planes de salud considerstas desigualdades para adaptar sus
estrategias a estas diferencias y hacerse actadenacesidades particulares de cada region.

Conclusiones

Con base en estas evidencias, procuramos hacedamtauchas similitudes y algunas de las
diferencias encontradas en cada uno de los dosspedsnparados. Subrayamos el significado
de las desigualdades socioecondmicas que se sopmeén a la problematica de género
implicada en la ocurrencia de este tipo de defuresoPero sobre todo, hacemos un urgente
llamado a atender a los factores de riesgo ideatlfis, con la distincidn que ameritan los que
se relacionan con la génesis de la enfermedad (para&uales se requeririan medidas
radicales de prevencion primaria), de los que dacioman con la posibilidad de
sobrevivencia y la disminucién de la letalidad glais cuales sugerimos reevaluar y repensar
las medidas de prevencion secundaria actualmestterimentadas).

Observamos tasas de mortalidad similares para ®idooomparadas con las identificadas

por México, tanto para Cancer Cervicouterino com@Cancer de Mama, y una razén entre
los dos tipos de cancer también dentro de ramgysproximos.
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