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Glosario

CCU: Céancer de cuello uterino
VPH: Virus del papiloma humano
DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas

ADRES: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

REM: Razon estandarizada de mortalidad.
EPS: Empresa promotora de salud.

IPS: Institucion prestadora de servicios.
TAE: Tasa ajustada por edad.

POS: Plan Obligatorio de Salud



Resumen

Objetivo: describir la mortalidad por cancer de cuello uterino (CCU) en mujeres
colombianas antes y después de la unificacion del plan de beneficios del régimen
contributivo y subsidiado para el periodo 2006 — 2018. Metodologia: se realizd
un estudio descriptivo retrospectivo utilizando las estadisticas vitales reportadas
por el gobierno. Se calcularon tasas crudas y ajustadas por departamento, afio
y régimen, y las razones estandarizadas de mortalidad por régimen, todo lo
anterior para los periodos 2006 — 2012 y 2013 — 2018. Resultados: el grupo de
edad entre 45 y 64 afos presentd la mayor mortalidad, 83% de las mujeres
residian en cabeceras municipales, 55% solo tenian nivel educativo primario,
92% no pertenecian a ninguna etnia, y 33% estaban separadas, divorciadas o
viudas. La tasa cruda de mortalidad para el periodo 2006 — 2012 estuvo entre
0,8 y 11,3, algo semejante ocurrio para el periodo 2013 — 2018 con tasas entre
2,6 y 11 4. Las tasas ajustadas por edad para el periodo 2006 — 2012 estuvieron
entre 8,0 y 10,2 presentando un pico de mayor descenso entre el afio 2010 y
2011, y para el periodo 2013 — 2018 oscilaron entre 7,7 y 8,3. Las tasas crudas
del régimen contributivo se mantuvieron constantes entre ambos periodos (2006
- 2012: 5,3 vs. 2013 - 2018: 5,2), para el caso del régimen subsidiado se
evidencia tendencia al aumento (2006- 2012: 6,8 vs. 2013 - 2018: 9,0). Las tasas
crudas de mortalidad en el régimen subsidiado para CCU en los departamentos
fueron mayores en el periodo 2013 — 2018 (tasas entre 18,3 y 1,9) comparadas
con el periodo 2006 — 2012 (tasas entre 10,2 y 0,9); para el caso del régimen
contributivo fueron menores en el periodo 2013 — 2018 (tasas entre 0 y 9,1)
comparadas con el periodo 2006 - 2012 (tasas entre 0 y 14,1). Las razones
estandarizadas de mortalidad por CCU mas altas por departamento y segun el
régimen subsidiado fueron Meta, Caldas, Risaralda, Quindio y Valle, y para el
régimen contributivo Cérdoba y Huila presentaron las mas altas. Conclusiones:
a pesar de la disminucion de las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino
en el pais, aun después de la unificacidon de los planes de beneficios, las mujeres
afiliadas al régimen subsidiado presentaron tasas mas altas de mortalidad que
las mujeres del régimen contributivo.

Palabras clave

Mortalidad, cancer de cuello uterino, mujeres, régimen, subsidiado, contributivo.



Abstract

Objective: to describe the mortality from cervical cancer (CCU) in Colombian
women before and after the unification of the benefits plan of the contributory and
subsidized regime for the period 2006 - 2018. Methodology: a retrospective
descriptive study was carried out using vital statistics reported by the government.
Crude and adjusted rates were calculated by department, year and regimen, and
the standardized mortality ratios by regimen, all of the above for the periods 2006
- 2012 and 2013 - 2018. Results: the age group between 45 and 64 years
presented the highest mortality, 83% of the women resided in municipal capitals,
55% had only a primary education level, 92% did not belong to any ethnic group,
and 33% were separated, divorced or widowed. The crude mortality rate for the
period 2006 - 2012 was between 0.8 and 11.3, something similar happened for
the period 2013-2018 with rates between 2.6 and 11.4. The age-adjusted rates
for the period 2006 - 2012 ranged from 8.0 to 10.2, presenting a peak of greater
decline between 2010 and 2011, and for the period 2013 - 2018 they ranged from
7.7 to 8.3. The raw rates of the contributory scheme remained constant between
both periods (2006 - 2012: 5.3 vs. 2013 - 2018: 5.2), for the case of the subsidized
scheme there is an increasing trend (2006-2012: 6.8 vs. 2013 - 2018: 9.0). Crude
mortality rates in the subsidized regime for CCU in the departments were higher
in the 2013-2018 period (rates between 18.3 and 1.9) compared to the 2006-
2012 period (rates between 10.2 and 0.9 ); In the case of the contributory regime,
they were lower in the 2013-2018 period (rates between 0 and 9.1) compared to
the 2006-2012 period (rates between 0 and 14.1). The highest standardized
mortality rates for CCU by department and according to the subsidized regime
were Meta, Caldas, Risaralda, Quindio and Valle, and for the contributory regime
Cérdoba and Huila, the highest. Conclusions: despite the decrease in mortality
rates from cervical cancer in the country, even after the unification of benefit
plans, women affiliated to the subsidized regime experience higher mortality rates
than women in the contributory regime.

Keywords

Mortality, cervical cancer, women, regime, subsidized, contributory.



1. Introduccién

Este trabajo surge del interés de analizar el comportamiento de la mortalidad por
cancer de cuello uterino mediante las tasas crudas, ajustadas por edad y las
Razones estandarizadas de mortalidad (REM) por regimenes para todos los
departamentos de Colombia, antes y después de la unificacion de los planes de
beneficios de salud del pais que se dio en el afio 2012, comparando asi los
periodos 2006 — 2012 versus 2013 — 2018, metodolégicamente se desarrollé un
estudio descriptivo retrospectivo y la informacion fue tomada de fuente
secundaria, utilizando las estadisticas vitales del DANE en su apartado de
defunciones no fetales. Se espera que este estudio, pueda ayudar a determinar
si esta unificacion logré traer beneficios en cuanto a la atencion en salud a las
mujeres afiliadas al régimen subsidiado, ya que estas deberian ser las que
evidencian las mejoras en los programas de salud, ya que tedricamente pasaron
a tener los mismos derechos que aquellas afiliadas al réegimen contributivo. El
presente trabajo comienza presentando el planteamiento del problema,
elaborando este en el propésito del desarrollo de esta investigacion,
posteriormente se desarrollan los marcos teéricos y conceptuales con la idea de
contextualizar la identificaciébn del problema, luego los objetivos tanto general
como especificos que centran mucho mejor aquello que se pretende alcanzar,
posterior a esto se encuentra la metodologia que tiene como finalidad explicar lo
mas minuciosamente posible como fue el desarrollo de cada una de las etapas
de la investigacion, generando asi una mayor claridad de toda la informacion
consagrada en este documento, ésta consta de: el tipo de estudio, la poblacién,
criterios de inclusion y exclusion, bases de datos, procesamiento de datos,
variables, andlisis, mapas y analisis de tendencia. Posteriormente se presentan
los aspectos éticos, resultados, discusion, limitaciones, recomendaciones,

conclusiones, referencias y por ultimo los anexos.



2. Planteamiento del problema

Para el afilo 2020, la IARC (International Agency for Research on Cancer) cataloga el
cancer de cérvix como el cuarto cancer mas comun en cuanto a mortalidad entre mujeres
a nivel mundial y corresponde al 5,8% de nuevos casos de cancer (prevalencia por cada
5 afos). (1) Para el caso de América Latina y el Caribe, este cancer se posiciona también
como el cuarto cancer que mas mortalidad causa entre mujeres, corresponde al 9.1% de

nuevos casos siendo mas alto este porcentaje con referencia al mundial 7.7%. (1)

Para el afio 2017 la mortalidad en la region de América Latina fue de 8,7 defunciones por
100.000 mujeres, donde 21.423 de las 28.565 defunciones anuales por esta causa,
ocurren en seis paises: Brasil, México, Colombia, Perd, Venezuela y Argentina. Sin
embargo, las tasas de mortalidad son mas altas en Guyana (21,9), Bolivia (21,0) y
Nicaragua (18,3). (2)

Para el caso de Colombia en el afio 2020 la estimacion de casos de muertes fue de 2.490
correspondiente al 8.9% de las muertes por cancer en general en mujeres, ubicandose
como el cuarto cancer mas mortal a nivel nacional; en cuanto a la prevalencia para los

altimos 5 afios se estiman 12.472 casos. (1)

El tamizaje cervical se considera una intervencion altamente efectiva que ha llevado a
una reduccion del 70% en la mortalidad por cancer cervical en los paises
desarrollados.(3) En Colombia se observa un avance en la disminucién de la mortalidad
por cancer de cuello uterino, para el periodo 1994-2013 hubo un descenso de 2,2%
promedio anual, teniendo en cuenta los avances que se presentaron en cuanto
al incremento en la cobertura de afiliacién al sistema de salud y a la mayor cobertura en

la citologia vaginal(4)

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, la mortalidad por cancer de cuello uterino

es un evento de alta ocurrencia.(4) Para el afio 2016, de 695 defunciones presentadas
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en mujeres, 77 fueron por causa del cancer de cuello uterino (11,1%), por otro lado para
el 2017 se presentaron 145 muertes por cancer de cuello uterino, el 39,3% de las muertes
ocurrieron en mujeres entre los 40 y 59 afios de edad.(4) En cuanto al régimen de
seguridad social en salud, 78,6% de las pacientes pertenecian al régimen subsidiado y

17,2% al régimen contributivo.(4)

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) reconoce que es necesario mejorar los
programas de deteccion y tratamiento del CCU, sin los cuales podran ocurrir, en las
préximas dos décadas, 2.072.136 muertes por esa causa, siendo cerca de 80% de ellas

en regiones en desarrollo. (5)

Entre las razones que pueden afectar el correcto seguimiento de pruebas citoldgicas con
anomalias se encuentran las barreras estructurales: fragmentacion en la prestacion del
servicio, problemas con afiliaciones y caracteristicas del régimen de afiliacion; las
barreras administrativas: problemas y demoras en la asignacién de citas, largas filas,
problemas con autorizaciones y maltrato; y las barreras econdmicas derivadas de las dos
anteriores y relacionadas con el gasto de bolsillo.(6) Y las barreras personales como:
educacioén, ingresos y temor a un diagndstico y a los procedimientos.(7) También se ha
reportado que las mujeres afiliadas al régimen subsidiado y/o sin seguro tienen menores
posibilidades de recibir un seguimiento en comparacion con aquellas en el régimen

contributivo.(8)

Un estudio realizado por Choconta-Piraquive y colaboradores revel6 que una alta
proporcién de seguimiento de anormalidades era mas efectiva en disminuir la mortalidad
que altas proporciones de tamizaje. Después de ajustar por seguro de salud, aquellas
areas del pais con mayor porcentaje de seguimiento tuvieron casi un 40% menos

mortalidad que las areas con menor proporcion de seguimiento. (3)

El sistema de salud colombiano garantiza el acceso y prestacion de los servicios de salud
bajo tres principios: eficiencia, universalidad y solidaridad; la cobertura “universal” se da

dentro de dos regimenes: el régimen contributivo, que cubre formalmente trabajadores e
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independientes que contribuyen con sus aportes al sistema de salud y el régimen
subsidiado, mediante el cual se asegura la poblacién mas pobre del pais, sin capacidad

de pago, a través de un subsidio que ofrece el Estado. (9)

En el Plan Obligatorio de Salud (POS) se ratifica un enfoque prestacional y solamente
limitado al acceso a los servicios, pero también se instaura una violacién al principio de
equidad, ya que se establece un diferencial en cuanto a los contenidos del POS para el
régimen contributivo y el subsidiado, siendo este ultimo menor, lo que resulta gravoso
para las poblaciones mas pobres y vulnerables. (10) Si bien la norma expreso que dicha
situacion deberia ser transitoria, dandose por culminada a 31 de diciembre de 2000; esta
condicién no fue cumplida en dicha fecha y por el contrario se dilaté hasta julio del afio
2012; a partir del dia 1 de este mes las personas afiliadas al régimen subsidiado
adquirieron el acceso a los mismos beneficios de aquellos afiliados al contributivo.
(10).En el afio 2015 el Departamento Nacional de Planeacion realizé una evaluacion de
resultados acerca de la unificacion y actualizacion de los planes de beneficios,
planteando que en general, la unificacion del POS ha reflejado una ecualizacion de ciertos
niveles de acceso.(11) Cabe mencionar que, en algunos aspectos, como la
hospitalizacion, los regimenes si presentan diferencias, ya que los pacientes del
subsidiado se hospitalizan con mayor frecuencia (2.2 veces por afio) que los del
contributivo (1.8 veces por afio).(11) Ademas, el periodo de estancia en el hospital del
subsidiado (17,9 dias) es 7 dias mas largo que en el contributivo (10,9 dias).(11) Los
autores sefialan que las personas del régimen subsidiado tienden a posponer la
bldsqueda de atencién y a subestimar su condicidn, por eso los cuadros clinicos resultan
mas avanzados y, por lo tanto, deben hospitalizarse en una mayor proporcion de los
casos y por mas tiempo. (11)

Otro aspecto relevante a considerar es el acceso a medicamentos, este indicador, que
es 6 puntos porcentuales superior en el régimen contributivo, muestra que los afiliados
del régimen subsidiado aun encuentran mas obstaculos para obtener los medicamentos
gue les han sido recetados.(11) Estos resultados sugieren que al parecer no se ha dado

la nivelacién que se esperaba con la unificacion y la actualizacion del POS en el nivel de
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acceso a medicamentos de ambos regimenes.(11) No obstante, la informacion disponible
no permite establecer con certeza la causa de este deterioro, una hipoétesis es que, en la
practica, en el régimen subsidiado la actualizacion y la unificacion crearon un fuerte
incremento en la demanda por algunos medicamentos y que el sistema no supo afrontar

ese choque de manera adecuada.(11)

En el afio 2019 Mendieta y Jaramillo concluyeron que pasados veinticinco afios de
vigencia del SGSSS se alcanzo la universalidad, pues pasé6 de tener un cubrimiento de
atencion en salud del 23.7% de la poblacién en 1991 a un 94.6% y un 5.2% restante con
acceso al derecho a la salud a cargo de las entidades territoriales. Sin embargo, la calidad
es deficiente, ya que son multiples las quejas de los usuarios frente al sistema que al
parecer esta colapsado y cada vez requiere mas recursos publicos y privados para
subsistir. (12)

En cuanto a las diferencias territoriales este estudio plantea que el pais sigue siendo
increiblemente desigual a la hora de acceder a centros hospitalarios y profesionales de
la salud; ya que para 2018 contaba con 23 de los mejores 58 hospitales de Latinoamérica,
pero concentrados en Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga, mientras que un numero
importante de colombianos que se encuentran en regiones como la Orinoquia, Pacifica o

Amazonia no tienen acceso ni siquiera a un centro de salud basico.(12)

Por otro lado sefiala que el SGSSS en Colombia fue concebido de tal manera que la
mayoria de sus miembros aportaran, y una minoria fuera subsidiada, actualmente es
mucho mayor la cantidad de personas subsidiadas, esto conlleva a que el Estado deba
disponer mas recursos que podrian utilizarse para otras necesidades, también se crea
un sistema desigual a la hora de prestar el servicio, donde las IPS (Instituciones
Prestadoras de Servicios de salud) establecen tratos diferenciales dependiendo del
respaldo econémico que ofrezca la EPS a la hora de prestar un servicio.(12) Es por esto
que a pesar de haber avanzado en la universalidad del sistema aun hay grandes
diferencias en cuanto a la prestacion de los servicios de salud entre las personas del

régimen contributivo y las del subsidiado, ya que la calidad de las IPS a las que acuden
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no es igual y a pesar de la ampliacion del plan de beneficios del subsidiado aun se les

niegan algunos servicios. (12)

En la actualidad se desconoce la eficacia de la unificacion del POS en cuanto a la
reduccion en las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino en Colombia. Por lo
tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el comportamiento de la
mortalidad por cancer de cuello uterino en mujeres colombianas antes y después de la
unificacién del plan de beneficios del régimen contributivo y el régimen subsidiado?

13



3. Marco tedrico y conceptual

Cada afio se registran en el mundo unos 530.000 casos nuevos de cancer de cuello
uterino y mas de 275.000 defunciones. (2) Africa, Asia Central y del Sur, del Sudeste
Asiético, de Melanesia, de Latinoamérica y el Caribe, presentan las mayores tasas de
incidencia. (2) Las tasas mas bajas se observan en Europa, Norteamérica y Japén. Tanto
en China, como en el oeste de Asia, se observan tasas muy bajas, la tasa de incidencia
mas baja (0,4 por cada 100.000 mujeres) se reportd en la franja de Gaza y Cisjordania.

(2)

En Colombia los ultimos datos reportados a nivel departamental, correspondientes al
periodo 2007-2013, revelan que los departamentos que presentaron mayor nimero de
casos por mortalidad fueron Arauca y Caquetd con una razén estandarizada de
mortalidad (REM) entre 163 y 201 y una tasa ajustada por edad (TAE) entre 12,2 y 15,6
por cada 100.000 mujeres, mientras que San Andrés y Providencia, La Guajira y Bogota
tuvieron las méas bajas con REM entre 64 y 78, TAE entre 4,4 y 5,9 por 100.000.(13) La
TAE de mortalidad para Colombia fue de 7,6 por 100.000 mujeres.(13)

La causa necesaria a la cual se le atribuye el desarrollo del cancer de cérvix es el Virus
de Papiloma Humano (VPH).(9) Adicionalmente, existen factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de este cancer como el consumo de anticonceptivos orales, el
tabaquismo y la paridad.(13) Asi mismo, la prestacion de los servicios de salud, la
distancia que aparta a la mayoria de municipios de Colombia de los grandes centros
poblados, las diferencias en la calidad de los servicios de tamizacion y tratamiento y la
fragmentacién del sistema dificulta la deteccion temprana y el control de la
enfermedad.(13)

14



Las tasas de mortalidad han venido disminuyendo, esto se le atribuye a la mejora que se
ha dado a través del tiempo en el acceso a los servicios de salud, como ha sido: el
incremento en la cobertura de afiliacion al SGSSS, mayor cobertura de la citologia

vaginal: al menos una vez cada 3 afos. (13)

La prevencion del cancer de cuello uterino se puede dar desde el nivel primario hasta el
terciario, siendo el primario la vacunacion, el secundario a través de las pruebas de VPH
y la citologia cervicouterina, y el terciario el tratamiento. En el afio 2000 a través de la
Resolucién 412 del Ministerio de Salud de Colombia se establece la norma técnica para
la deteccién temprana del cancer de cuello uterino y guia de atencion de lesiones
preneoplasicas de cuello uterino. En ésta se estipula que la citologia cervicouterina
(CCU) debe realizarse a mujeres entre 25 y 69 afios y a quienes han iniciado relaciones
sexuales, de acuerdo con el esquema 1-1-3, que consiste en la realizacion de dos
citologias anuales consecutivas, para luego continuar cada tres afios si los resultados

han sido normales. (14)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), para el afio 2015, la
practica de la citologia fue menor en Vaupés (64.0%) y Guainia (77.1%) con porcentajes
menores al 80 por ciento. (15) Los departamentos que tuvieron porcentajes entre 80 y 90
por ciento fueron Chocé (81.0%), Amazonas (84.5%), Vichada (86.4%), La Guajira
(86.8%) y Magdalena (87.6%). (15)

Esta misma encuesta revela que 94.6% de mujeres entre los 21 y 69 afios que conocen
la citologia cervicouterina se la ha realizado, tanto el conocimiento como la préactica
tienden a incrementarse con la edad, nivel educativo, y la riqueza.(15) La realizacion de
esta alguna vez en la vida es mayor entre las mujeres del régimen contributivo con 97.1%,
frente a 92.3% del régimen subsidiado; entre las mujeres no afiliadas la realizacién es del
88.5 %.(15) El 91.1 % de las mujeres reclamo el resultado, siendo mayor en las mujeres
del régimen contributivo (92.1% versus 89.4% del subsidiado).(15) Los departamentos
en donde se encontro el porcentaje mas bajo de mujeres que reclamaron los resultados
fueron Vaupés (64.6%), Amazonas (76.1%) y Guainia (76.9%).(15) La falta de entrega
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de resultados por parte de las instituciones de salud se reporta en mayor proporcion en
el régimen subsidiado (21.9% versus 15.1% del régimen contributivo).(15) Bogota es la
region en donde menos se reporta esta causa (6.9%) y la region Atlantica es en la que
se reporta mayor porcentaje (29.4%).(15)

En el afio 2010 Garcés-Palacio y colaboradores basados en la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) 2005 concluyeron que la busqueda de los resultados de la
prueba de Papanicolaou es relativamente alta entre las mujeres colombianas. Sin
embargo, existen diferencias segun la cobertura en salud, el seguimiento de
anormalidades fue mayor en el régimen contributivo que para las mujeres del régimen

subsidiado y sin afiliacion. (8)

Para el mismo afio Choconta-Piraquive y colaboradores concluyeron que las areas
geograficas donde una mayor proporcién de mujeres carecen de seguro de salud tenian
tasas mas altas de mortalidad por cancer cervical aun después de tener en cuenta la

practica de la citologia. (3)

La unificacién de los planes de beneficios de ambos regimenes se consolidé en julio de
2012 por una exigencia jurisprudencial emitida por la Corte Constitucional, la cual en su
Sentencia T-760 de 2008, le defini6 al gobierno nacional un plan de accion y las bases
para la elaboracion de un cronograma, que permitiera a los afiliados al régimen
subsidiado, gozar en el menor tiempo posible de los beneficios que ya recibian los
afiliados al contributivo.(10) Esta unificacidbn se denomindé como tardia y plantea que
favorecio la inequidad en salud, dificulté el acceso real a los servicios y deteriord algunos

indicadores de salud publica.(10)

A continuacioén, se presenta el marco legal que jugé y juega actualmente un papel

importante en este proceso de unificacién de ambos regimenes en salud.
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El articulo 49 de la constitucion de 1993, el cual establecié la salud como un
servicio publico a cargo del Estado, el cual podria ser provisto tanto por
instituciones publicas como privadas. (10)

El articulo 162 de la ley 100 de 1993 definié un plan de beneficios cuyo acceso
debe ser provisto a todos los beneficiarios del sistema. (10)

El articulo 14 de la ley 1122 de 2007, en su literal D expresa que: “El Gobierno
Nacional reglamentara los mecanismos e incentivos para promover que la
poblacion del nivel Il del Sisbén pueda, mediante los aportes complementarios al
subsidio parcial, afiliarse al régimen contributivo o recibir los beneficios plenos del
régimen subsidiado. La UPC de los subsidios parciales no podra ser inferior al 50%
del valor de la UPC-S. (10)

El articulo 14 de la ley 1122 de 2007, en su literal E: “La Comision de Regulacion
en Salud actualizard anualmente el Plan Obligatorio de Salud buscando el
acercamiento progresivo de los contenidos de los planes de los dos regimenes
con tendencia hacia el que se encuentra previsto para el régimen contributivo”.
(10)

El Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, en su dimension Vida saludable y
condiciones no trasmisibles, contempla dentro de sus objetivos promover,
desarrollar e implementar una agenda transectorial, disminuir la exposicién a los
factores de riesgo, fortalecer la capacidad de gestion de los servicios de salud,
fortalecer la capacidad del pais para gestionar y desarrollar la vigilancia, el
monitoreo social y econémico de las politicas y las intervenciones de salud publica,
apoyar y fomentar el desarrollo de capacidades; todo estos incluyendo como
prioridad en las politicas de todos los sectores la promocién de la salud, el control
de las enfermedades no transmisibles y las alteraciones de la salud bucal, visual,
auditiva y comunicativa, combatiendo asi la pobreza y fortaleciendo el desarrollo

socioecon6mico.(16)
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6. La ley 1438 de 2011 por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), la cual expresa que “ Tiene como objeto el
fortalecimiento del SGSSS, a través de un modelo de prestacién del servicio
publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud
permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creacién de un ambiente sano y saludable, que
brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y
objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais”. (17)

7. Ley Estatutaria 1751 de 2011 por medio de la cual se regula el derecho

fundamental a la salud, la cual “Tiene por objeto garantizar el derecho fundamental
a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion”.(18)
Por medio de esta también se da la creacion del Modelo Integral de Atencion en
Salud (MIAS) este es un modelo enfocado en buscar que las personas estén mas
sanas, esta basado en la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad,
también promueve el trabajo conjunto entre la Secretaria de Salud y las EPS para
que las personas accedan oportunamente a los servicios de salud. Con este
modelo se espera entre otras muchas cosas relacionadas con la promocion y
prevencion, detectar a tiempo el cancer de cuello uterino para tratarlo
oportunamente. (19)

8. Resolucion 429 de 2016 por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién
Integral en Salud (PAIS) “ Su objetivo esta dirigido hacia la generacion de las
mejores condiciones de la salud de la poblacion, mediante la regulacion de la
intervencién de los integrantes sectoriales e intersectoriales responsables de
garantizar la atencién de la promocion, prevencién, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion en condiciones de accesibilidad, aceptabilidad,
oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de resolucion”.(20)

9. Resolucion 3280 de 2016 por medio de la cual se adopta la Ruta Integral de
Atencion en Salud (RIAS) para poblacion en riesgo o con diagnostico de cancer
de cuello uterino, las RIAS son instrumentos que orientan la gobernanza del
cancer, permitiendo mejorar y optimizar el transcurrir de los pacientes en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud. (21)
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10.Norma técnica para la deteccion temprana del cancer de cuello uterino y guia de
atencion de lesiones preneoplasicas de cuello uterino la cual tiene como objeto

“‘identificar oportunamente lesiones preneoplasicas y neoplasicas del cuello

uterino, orientar a las mujeres afectadas hacia los servicios de diagndstico

definitivo y definir de manera adecuada y oportuna el tratamiento, tendiente a

incrementar las posibilidades de curacion y el tiempo de sobrevida”.(22)

11.Los Objetivos de Desarrollo Sostenible, especialmente en el objetivo 3 “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” dentro del
cual se dictan entre otras disposiciones:

1. Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento y promover la salud
mental y el bienestar. (23)

2. Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacién y
educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales. (23)

3. Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protecciéon contra los
riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad
para todos. (23)

4. Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas vy
medicamentos para las enfermedades transmisibles y no transmisibles que
afectan primordialmente a los paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y vacunas esenciales asequibles de conformidad con la
declaracion de DOHA relativa al acuerdo sobre los ADPIC y la salud publica,
en la que se afirma el derecho de los paises en desarrollo a utilizar al maximo
las disposiciones del acuerdo sobre los aspectos de los derechos de propiedad
intelectual relacionados con el comercio en lo relativo a la flexibilidad para
proteger la salud publica y, en particular, proporcionar acceso a los

medicamentos para todos. (23)
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5. Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud, la contratacion, el
desarrollo, la capacitacion y la retencion del personal sanitario en los paises en
desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los pequefios
estados insulares en desarrollo. (23)

6. Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en
desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccion de riesgos y gestion de
los riesgos para la salud nacional y mundial. (23)

7. ElPlan de accion para la prevencion y el control del cancer cervicouterino 2018-
2030, el cual “Prevé un futuro con la eliminacién del cancer de cuello uterino
como problema de salud publica como resultado del acceso universal a los
servicios de salud sexual y prevencién de Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), vacunas contra el VPH, servicios eficaces de deteccion y tratamiento
precanceroso, tratamiento del cancer de cuello uterino invasivo y cuidados
paliativos. Prevé que todas las mujeres y nifias, independientemente de su
edad, raza, etnia, estado socioecondémico, estado de VIH o discapacidad,
tendrén acceso oportuno a la prevencion, la atencion y el tratamiento del cancer
de cuello uterino de calidad para que puedan vivir con buena salud a lo largo
de su vida. y disfrutar de los derechos humanos relacionados con la salud.” El
objetivo es acelerar el progreso hacia la eliminacién del cancer de cuello uterino
como problema de salud publica en las Américas mediante la reduccion de las
tasas de incidencia y mortalidad en un tercio para el 2030. Este objetivo esta
alineado con la Meta 3.4 de los Obijetivos de Desarrollo Sostenible (Para 2030,
reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
mediante la prevencién y el tratamiento y promover la salud mental y el
bienestar). (24)
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir la mortalidad por cancer de cuello uterino en mujeres colombianas antes y
después de la unificacion del plan de beneficios del régimen contributivo y el régimen
subsidiado para el periodo 2006 — 2018.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir caracteristicas sociodemograficas segun régimen de afiliacion para el

periodo 2006 — 2018 de las mujeres con defunciones por CCU.

2. Describir las tasas crudas y ajustadas por departamento en la mortalidad segun
los regimenes de afiliacién en las mujeres que fallecieron a causa de CCU para el
periodo 2006 — 2018.

3. Describir las variaciones en la mortalidad segun los regimenes de afiliacion en las

mujeres que fallecieron a causa de CCU para el periodo 2006 — 2018
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5. Metodologia

5.1Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo con base de datos secundaria.

5.2Poblacion

Poblacion femenina reportada en las estadisticas de las defunciones no fetales que se
producen a partir de la informacién proveniente de los certificados de defuncion y
registradas en las bases de datos de las estadisticas vitales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) para el periodo 2006-2018.

5.2.1 Poblacién de referencia

Poblacion femenina de Colombia para el periodo 2006 — 2018

5.2.2 Poblacion objeto

Mujeres con CCU como causa basica de defuncion

5.2.3 Unidad de analisis
Registro de defuncién de mujeres con CCU reportadas en las bases de datos del
DANE.

5.3 Criterios de inclusion y de exclusién

5.3.1 Criterios de inclusién

Poseer en la variable de causa basica de defuncion el cédigo CIE-10:
e (530 Tumor maligno del endocervix.
e (C531 Tumor maligno de exocervix.
e (538 Lesion de sitios contiguos del cuello del utero.

e (C539 Tumor maligno del cuello del utero, sin otra especificacion.
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5.3.2 Criterios de exclusion

No reportar en el registro el estatus de afiliacion en salud.

e Pais de residencia habitual diferente a Colombia.

5.4 Bases de datos

Para la realizacion de este proyecto se utilizaron tres bases de datos:

1. Estadisticas vitales: Esta se obtuvo mediante los microdatos del DANE.

Inicialmente se descargd por cada afio en formato SPSS, como presentaban
diferencias en cuanto a la categorizacion de variables como: seguridad social,
etnia, estado conyugal y nivel educativo, se procedi6 a recategorizarlas, ya que en
variables como: nivel educativo, estado conyugal y etnia se presentaban diversas
categorias que pudieron ser sintetizadas sin afectar la informacion. Dicha
recategorizacion sera explicada en el apartado 5.6, siendo asi mas apropiadas
para el estudio. Por otro lado, algunas variables fueron eliminadas por la falta de
pertinencia para el proyecto, para los afios 2006 y 2007 se eliminaron 24 variables,
para el resto de afios fueron 44, esto dado a que las bases de datos a partir del
afio 2008 fueron mas completas y por ende incluian mas variables. Posterior a
esto se fusionaron todas las bases de datos de todos los afios con el fin de
construir una Unica base de datos que tendria como objetivo brindar el nimero de

mujeres fallecidas a causa de CCU y sus condiciones sociodemogréficas.

Proyecciones de poblacion a nivel nacional y departamental de 0 a 80 afos:
Se accedi6 a través de la pagina del DANE, se descargd en formato Excel,
posteriormente se filtré solo la poblacion femenina y se categorizaron los grupos
de edad para unificarlos con los presentados en la base de datos de Estadisticas
Vitales (5 — 14, 15 — 44, 45 — 64 y mayores de 65 afios), esto con el fin de obtener
el denominador para la realizacion de las tasas crudas y ajustadas por

departamento y en general.
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3. Reporte de afiliados por departamento de la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud: Esta se descargo de la
pagina del ADRES, en su apartado Base de datos Unica de afiliados (BDUA) -

Estadistica — Reporte Afiliados Mujeres y Hombres por Departamento, se
descargo en formato Excel, se filtro la poblacién femenina afiliada a cada régimen,
tomando como referencia el mes de Julio o diciembre segun fuera pertinente en
cada régimen y afo, ya que hasta el afio 2009 solo se presentaban datos para el
mes de diciembre, a partir del 2010 se empezaron a presentar mes a mes, sin
embargo fue desde el afio 2011 que se empezaron a tomar los registro del mes
de julio, ya que estos seguian el patron de comportamiento de los afios anteriores;
obteniendo asi 26 bases de datos (dos por afio de estudio), posteriormente se
fusionaron todas estas bases de datos, logrando asi construir una base de datos
universal para el periodo 2006 — 2018, lo que finalmente sirvio para determinar los
denominadores de las tasas crudas y ajustadas por régimen de afiliacién a salud

para cada afno y periodo de estudio.

5.5 Procesamiento de datos

La base de datos de estadisticas vitales del DANE, fueron descargadas en version SPSS,
posteriormente filtradas por las variables: Causa bésica de defuncion y pais habitual de
residencia, teniendo en cuenta solamente los codigos CIE 10: C530, C531, C538, y C539,

y los registros de personas cuyo pais habitual de residencia era Colombia.
A continuacién, se describe la recategorizacion de variables que se llevo a cabo:

e Estado civil: Esta inicialmente constaba de 6 categorias (no estaba casado(a) y
llevaba dos o mas afios viviendo con su pareja, no estaba casado(a) y llevaba
menos de dos afos viviendo con su pareja, estaba separado(a) o divorciado(a),
estaba viudo(a), estaba soltero(a) y estaba casado(a) las cuales se sinterizaron en

4 categorias: union libre, separada/divorciada/viuda, soltera y casada.
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e Nivel educativo: Esta tenia originalmente 14 categorias (preescolar, basica
primaria, basica secundaria, media académica o clasica, media técnica,
normalista, técnica profesional, tecnoldgica, profesional, especializacion,
maestria, doctorado y ninguno) las cuales se agruparon en: preescolar o ninguno,
primaria, secundaria, técnica o tecnoldgica, profesional y mas.

e Etnia: Esta variable tenia 6 categorias (Indigena, Rom (Gitano), Raizal del
archipiélago de San Andrés y Providencia, Palenquero de San Basilio, Negro(a) -
mulato(a) - afrocolombiano(a) o afrodescendiente y ninguno de las anteriores) y

se recategorizo en 4: Indigena, Afro, Rom (Gitano) o Raizal y ninguna.

Para el analisis de los datos dentro de este estudio se establecié un periodo general
comprendido entre el afio 2006 y el 2018, con el fin de realizar un andlisis mas pertinente
de cémo ha sido el comportamiento de la mortalidad antes y después de la unificacién de
los planes de beneficios se dividié este periodo en dos, un primer periodo del afio 2006
al 2012 y el segundo del 2013 al 2018, ya que dicha unificacién se dio en el mes de julio
del afio 2012.

Por otro lado cabe mencionar que del presente estudio se excluyd a la poblacion no
asegurada, es decir, aquella que no presentaba afiliacién a ninguno de los regimenes en
salud (contributivo y subsidiado), ya que no se encontr6 una base de datos consolidada
en donde se encontrara plasmada dicha poblacion, lo que dificulté el célculo de tasas, sin
embargo es importante aclara que las bases de datos de Estadisticas Vitales del DANE,
contemplaron dentro de la variable “seguridad social” a ambos regimenes de afiliacion y
a la poblacién no asegurada, por ende dentro de la poblacion utilizada para este estudio
la poblacién no asegurada representd el 5,6% del total equivalente a 1184 personas

fallecidas a causa de mortalidad por CCU.
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5.6 Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

Nombre Naturaleza Nivel de | Categoria o
mediciéon | unidad de medida
Ao de defuncion Cualitativa Nominal | Afo
Cddigo pais residencia Cualitativa Nominal | Listado de paises ISO
3166/2
Cddigo departamento Cualitativa Nominal | Segun DANE
Seguridad social Cualitativa Nominal | 1: Contributivo
2: Subsidiado
3: No Asegurado
Causa basica de Cuantitativa | Nominal | Codigo CIE-10
defuncién C530, C531, C538 Y C539
Estado civil Cualitativa Nominal | 1: Unién libre
2: Separada, divorciada o
viuda
4: Soltera
5: Casada
Nivel educativo Cualitativa Nominal | 1: Prescolar o ninguno
2: Primaria
3: Secundaria
4: técnica o tecnologia
5: Profesional y mas
Etnia Cualitativa Nominal | 1: Indigena
2: Rom (Gitano) o Raizal
5: Afro
6: Ninguna
Departamento residencia | Cualitativa Nominal | Segun DANE
habitual
Area residencia habitual | Cualitativa Nominal | 1. Cabecera municipal

2: Centro poblado
3: Rural o disperso
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Nombre Naturaleza Nivel de | Categoria o
medicion | unidad de medida

Poblacion femenina total | Cuantitativa Razén

para cada afo

Poblacién femenina por Cuantitativa | Razén

régimen de afiliacion para

cada afo

5.7 Andlisis

Tabla 2. Tipo de andlisis por objetivo especifico.

Objetivo

Variables
Relacionadas

Tipo de analisis

Describir caracteristicas
sociodemograficas
como edad, sexo, nivel
educativo entre otras por
departamentos  segun
régimen de afiliacion
periodo 2005 — 2019 de
las mujeres con
defunciones por CCU.

Afo de defuncion
Estado conyugal
Nivel educativo
Departamento de
residencia habitual
Area de residencia
habitual
Seguridad social
Causa basica de
defuncion.

Construccion de tablas
de frecuencia y
aplicando medidas
como media, moda,
mediana, entre otras.
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Objetivo

Variables
Relacionadas

Tipo de analisis

Describir las variaciones
en la mortalidad segun
los regimenes de
afiliacién en las mujeres
que fallecieron a causa
de CCU para el periodo
2005 - 2019

Afo de defuncién
Cadigo del
departamento,
Poblacioén total
Poblacion por
departamento
Poblacion por régimen
de afiliacion

causa basica de
defuncion.

Analisis de tendencia
anual con la intencién
de medir la variacién de
cada tasa antes y
después de la
unificacion de los
planes de beneficios

Describir las tasas
crudas y ajustadas por
departamento en la
mortalidad segun los
regimenes de afiliacion
en las mujeres que
fallecieron a causa de
CCU para el periodo
2006 — 2018.

Afo de defuncion
Cadigo del
departamento,
Poblacion total
Poblacion por
departamento
Poblacion por régimen
de afiliacion

causa basica de
defuncion.

Construccién de tasas
crudas y ajustadas por
edad con poblacion de
referencia colombiana;
y razones
estandarizadas de
mortalidad a nivel
departamental general
y por régimen de
afiliacion.

Tasas crudas

Se tuvieron en cuenta los casos de mortalidad por cada departamento, por cada afio de
estudio, y por cada régimen de afiliaciéon, estos fueron los numeradores de cada una de
las tasas. Para los denominadores se utilizaron la poblacién total de mujeres por cada
departamento para cada afo, la poblacion de cada afio en general; estas dos
suministradas por el DANE y la poblacion de mujeres afiliada a cada régimen de salud

por departamento y afio de estudio, ésta suministrada por el ADRES.

28



Tasa cruda de mortalidad por CCU

Numero de muertes por cancer de cuello uterino en el afio x
TCMG = — - — * 100.000
Total de poblaciéon femenina para el afio x

Tasa cruda de mortalidad para CCU por departamentos:

Numero de muertes por cancer de cuello uterino en el
departamento y para el aiio x

TCMD = Total de poblaciéon femenina en el * 100.000
departamento y para el aio x
Tasa cruda de mortalidad para CCU por régimen de afiliacion:
Numero de muertes por cancer de cuello uterino en
TCMR = personas afiliadas al régimen z en el afio x «100.000

Total de poblacion femenina afiliadas al
régimen z en el afio x

Para el caso de las tasas crudas de mortalidad por departamento en general y por
departamento segun régimen de afiliacion, se calcularon las diferencias de tasas entre
los dos periodos analizados (pre unificacion y post-unificacion del POS). Para esto se
tom¢ la tasa del periodo 2013 — 2018 y se le resto la tasa del periodo 2006 — 2012, el
resultado sirvid para determinar en cuales departamentos se habia presentado un
aumento de las tasas y en cuales una disminucion entre un periodo y otro, los resultados
negativos denotando una disminucion de la tasa entre el periodo pre unificacion y post-

unificacion, y los nUmeros positivos un aumento (tabla 4 y 5).
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Tasas ajustadas

Se realiz6 ajuste de tasas por edad a través del método directo, asi como el calculo de

razones estandarizadas de mortalidad (REM) a través del método indirecto.

Para el calculo de las tasas ajustadas por edad para departamento y afio se utilizo el
programa de Epidat, utilizando como poblacién de referencia para los departamentos, el
promedio nacional de mujeres para cada grupo de edad reportado en las proyecciones
de poblacién del DANE para el periodo de estudio y para cada afio la poblacién del censo
del 2018, ya que es el censo con datos mas actualizados y se encuentra dentro de los

afios que fueron objeto de estudio en esta investigacion (2006 - 2018)

La razén estandarizada de mortalidad se determin6 con el fin de comparar la mortalidad
por CCU por régimen en cada departamento en comparacién con la mortalidad general
por CCU.

En la interpretacion el valor 100 se asume como equivalente al riesgo del promedio de la
poblacién nacional. Valores por encima del rango medio definido (90-110) representan
un riesgo mayor que el del pais, mientras que los valores por debajo significan un riesgo
menor. Asi, una REM de 150 en una unidad geografica indica un riesgo incrementado en
un 50% con respecto al pais. (24)

Tasa cruda para el régimen y en el periodo x
en el departamento z

REM =
Tasa cruda general para el periodo x

* 100

5.8 Mapas

Se realizaron mapas de coropletas en el que las areas se sombrean de distintos colores

para representar la distribucion de la mortalidad por cancer de cuello uterino en los
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departamentos de Colombia, se tomaron las tasas crudas y las REM para los periodos

de estudio fueron graficadas mediante el programa ArcGIS® 10. (25)

Debido al bajo nimero de casos presentado en los departamentos de Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vichada y Vaupés, estos departamentos se analizan en un solo grupo
denominado grupo Amazonas, esto mejora la estabilidad de las tasas, tal y como lo

propone la metodologia del Atlas de mortalidad por cancer en Colombia. (26)

Para la elaboracion de los mapas de las tasas crudas se definieron intervalos diferentes
de manera ascendente dependiendo del valor minimo y maximo que se obtuvo en las
tasas crudas, donde se observard en cada mapa de una manera uniforme si se
incrementa el riesgo o se disminuye. Se utilizO una gama de colores, donde cada
departamento se colorea dependiendo en qué intervalo se ubica su respectiva tasa cruda
y los colores siguen el comportamiento de semaforo, siendo el tono rojo perteneciente a

las tasas mas altas.

Para la construccién de los mapas de las REM se definieron cinco intervalos con una
amplitud de cuarenta, el valor que corresponde al intervalo 80,1-120 incluye el valor de
referencia nacional (mortalidad estandar) y los niveles subsiguientes de forma
ascendente o descendente, expresan el incremento o disminucién del riesgo segun sea
el caso. Se utiliz6 una gama de colores, donde el tono mas claro corresponde a la

categoria de menor riesgo y el mas oscuro a la categoria de mayor riesgo.

Para el analisis estadistico de los datos y la generacion de tablas se utilizé el paquete
estadistico SPSS 19.0. (27) para gréaficos y presentacion de informes se utilizé el
procesador de texto Word y hojas de célculo de Excel y la generaciéon de mapas se realizé
mediante ArcGlIS.

(28)

En la Region, varios paises han implementado estrategias para reducir el subregistro de
nacimientos y de defunciones, cabe destacar entre ellas la creacion de oficinas de registro
civil dentro de los establecimientos de salud, la aplicacion de metodologias de busqueda
intencionada de defunciones y los sistemas de vigilancia de mortalidad infantil y materna.

(28)
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5.9 Andlisis de tendencia

Para realizar el analisis de tendencia se utilizé software de acceso libre producido por

Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos. (29)

32



6  Aspectos éticos

De acuerdo a la Resolucion No. 8430 de 1993 (normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud), este estudio se clasifica como
investigacion sin riesgo ya que no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldégicas o sociales de los
individuos que participan en este estudio.

En este estudio se utilizaron bases de datos provenientes del DANE relacionadas con las
defunciones no fetales y bases de datos del ADRES que aportaron la poblacién afiliada
a cada régimen de seguridad en salud, las cuales estan a disposicion de la poblacién en
general sin requerir de permisos o avales para su utilizacion, en su contenido no se
encuentran numeros de documentos o algun tipo de consecutivo que pueda hacer

identificable el registro con alguna persona en especifico.
Con base en lo expresado anteriormente este trabajo de investigacion no utilizd

consentimiento informado. Por otro lado, éste no pondra en riesgo a ninguna persona,

pero si pretende generar un beneficio para generaciones futuras.
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7 Resultados

7.1 Caracteristicas sociodemogréficas

De las 19.653 mujeres que fueron incluidas en el estudio, el 42,6% presentan un rango
de edad entre 45y 64 afios y el 36,4% se encuentran entre los 65 afilos 0 mas, la mayoria
de mujeres (83,1%) residian en la cabecera municipal, el 17,5% no tenia ningun grado
de escolaridad o maximo preescolar, un poco mas de la mitad (54,6%) habian cursado
primaria, y solo el 3,4% alcanz6 el grado de profesional o mas; El 33,4% eran separadas,
divorciadas o viudas; el 25,3% vivian en union libre, y el 29,5% se encuentran solteras;
En cuanto a la etnia el 92,2% no presentan ninguna etnia registrada, aunque esta variable

presenta un 26% de datos perdidos.( ver tabla 3)

En el caso de la poblacién afiliada al régimen contributivo se presentaba una mayor
proporcion de mujeres que residian en la cabecera municipal, habian cursado secundaria
y/o técnica o tecnologia y eran casadas, y una menor proporcion residian en centro
poblado, no tenian estudios o solo habian cursado prescolar y eran solteras, todo esto

en comparaciéon con el régimen subsidiado.(ver tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas segun régimen de afiliacién a salud de la

poblacién de mujeres por departamento para el periodo entre 2006 y 2018 en Colombia.
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Régimen de afiliacion

T Cttume st
N = 19653 (36%) (64%)

Edad

05-14 3 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,0%)

15-44 4369 (21,0%) 1425 (20,1%) 2611 (20,8%)

45-64 8877 (42,6%) 2951 (41,7%) 5435 (43,3%)

65 0 mas 7576 (36,4%) 2703 (38,2%) 4515 (35,9%)

Area de residencia
Cabecera municipal
Centro poblado

Rural disperso

Nivel educativo
Preescolar o ninguno
Primaria

Secundaria
Técnica o tecnoldgica
Profesional y mas
Etnia

Indigena

Afro

Rom(Gitano) o Raizal
Ninguna

Estado conyugal
Unién libre

Separada, divorciada o Viuda
Soltera

Casada

17233 (83,1%)
1270 (6,1%)

2229 (10,8%)

3037 (17,5%)
9463 (54,6%)
2685 (15,5%)
1571 (9,1%)

584 (3,4%)

346 (2,1%)
920 (5,5%)
31 (0,2%)

15341 (92,2%)

4807 (25,3%)
6338 (33,4%)
3703(19,5%)

4141 (21,8%)

6580 (93,2%)
202 (2,9%)

275 (3,9%)

480 (7,7%)
3042 (48,7%)
1282 (20,5%)
917 (14,7%)

528 (8,4%)

24 (0,4%)
243 (4,2)
17 (0,3%)

5506 (95,1%)

1481 (22,2%)
2217 (33,2%)
1099 (16,5%)

1879 (28,1%)

9688 (77,5%)
984 (7,9%)

1833 (14,7%)

2357 (23,2%)
5911 (58,1%)
1256 (12,4%)
596 (5,9%)

49 (0,5%)

301 (3,0%)
627 (6,2%)
14 (0,1%)

9240 (90,7%)

3035 (26,9%)
3748 (33,2%)
2376 (21,1%)

2121 (18,8%)
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7.2 Tasas crudas y ajustadas

Para el periodo de estudio hubo una disminucion en la tasa ajustada por edad para toda

la poblacion independientemente de su afiliacion al sistema de salud pasando de 10,19
en 2006 a 7,74 en 2018 (ver figura 1).

Figura 1. Tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino ajustadas por edad para el
periodo 2006 - 2018 en Colombia

12
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Tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

7.2.1 Tasas crudas de mortalidad por CCU segun régimen de afiliacion: Las tasas

crudas del régimen contributivo se mantuvieron constantes, para el caso del

régimen subsidiado se evidencia una disminucion. (ver figura 2)

36



En los afios 2008 y 2010 se presenta una marcada disminuciéon en las tasas. Esto se
podria explicar en parte porque las afiliaciones en el 2008 para el régimen subsidiado
crecieron en aproximadamente un 61%, pasando de 7.469.333 afiliadas a 18.716.438.
En el 2010 estas afiliaciones aumentaron aproximadamente 51% pasando de 12.459.513
afiliadas a 24.959.478. Estas tasas por lo tanto deben analizarse con cautela. (ver figura
2)

Figura 2. Tasas crudas de mortalidad por cancer de cuello uterino para el periodo 2006
- 2018 segun régimen de afiliacion a salud en Colombia

Tasas crudas de mortalidad por cancer de cuello uterino
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7.2.2 Tasas crudas y ajustadas de mortalidad por CCU segun departamento: La tabla
4 agrupada por periodos muestra que entre los afios 2006 y 2012 los departamentos que
presentaron tasas crudas de mortalidad més altas fueron: Meta, Quindio, Caldas, Tolima,
Arauca y Risaralda. Para los afios 2013 al 2018 las tasas crudas mas altas fueron para
Meta, Atlantico y Quindio. En los departamentos de Guainia, Atlantico, Cérdoba y
Archipiélago de San Andrés se presentd un aumento de las tasas en el segundo periodo
analizado. Por el contrario, en Amazonas, Caldas, Tolima, Caquetd, Quindio,
Cundinamarca y Arauca, se presentd una disminucion de las tasas. (ver tabla 4)

Por otro lado, las tasas ajustadas mas altas para el periodo 2006-2011 las presentaron
los departamentos de: Amazonas, Meta, Arauca, Cesar, Caquetd, Casanare y Quindio.
Para los afios 2013-2018 las tasas ajustadas mas altas fueron para Meta, Arauca,
Guaviare, Atlantico y Amazonas. En los departamentos de Guainia, Atlantico, Cordoba,
Archipiélago de San Andrés y Huila se present6 un aumento de las tasas en el segundo
periodo analizado. Por el contrario, en Amazonas, Caqueta, Caldas, Tolima, Arauca,
Quindio y Cundinamarca se presenté una disminucion de las tasas. (ver tabla 4)

Tabla 4. Tasas crudas y ajustadas de mortalidad de cancer de cuello uterino en mujeres

segun departamento para los periodos 2006 - 2012 y 2013 - 2018 en Colombia.

Tasas Crudas . . Tasas Ajustadas  Diferencia

Departamento 2006- 2013- Egse;srg'f diz 2006- 2013- d_e Tasas

2012 2018 2012 2018 Ajustadas
Antioquia 5,99 5,20 -0,79 6,19 5,37 -0,82
Atlantico 7,43 9,86 2,44 8,31 10,90 2,58
Bogota, D.C. 7,16 6,88 -0,28 7,51 7,02 -0,49
Bolivar 5,61 6,21 0,60 6,65 7,30 0,65
Boyaca 5,73 4,92 -0,81 5,74 4,82 -0,92
Caldas 9,69 7,49 -2,20 9,21 7,12 -2,09
Caqueta 7,63 6,05 -1,58 10,66 8,40 -2,26
Cauca 7,21 6,65 -0,55 8,32 7,71 -0,60
Cesar 7,99 7,17 -0,81 10,94 9,92 -1,02
Coérdoba 6,56 7,87 1,31 8,17 9,88 1,71
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Tasas Crudas . . Tasas Ajustadas Diferencia
Diferencia de

Departamento 2006- 2013- 1.cas Crudas 2006~ 2013 :ji;-tzsd?s
2012 2018 2012 2018
Cundinamarca 4,42 3,09 -1,34 4,73 3,41 -1,32
Choco 2,41 2,06 -0,35 3,56 3,17 -0,39
Huila 7,22 8,21 0,98 8,64 9,92 1,28
La Guajira 2,72 2,31 -0,41 3,83 3,62 -0,21
Magdalena 6,05 5,85 -0,20 7,83 7,51 -0,32
Meta 11,31 11,36 0,05 14,31 14,13 -0,18
Narifio 7,75 7,59 -0,16 8,93 8,88 -0,05
Norte Santander 7,95 7,08 -0,87 9,19 8,16 -1,04
Quindio 10,42 9,07 -1,35 10,10 8,74 -1,36
Risaralda 9,07 8,71 -0,36 8,92 8,44 -0,47
Santander 7,13 7,27 0,15 7,36 7,36 0,00
Sucre 5,81 4,93 -0,87 6,98 5,91 -1,07
Tolima 9,19 7,43 -1,76 9,49 7,62 -1,86
Valle del Cauca 8,48 8,57 0,08 8,58 8,58 0,00
Arauca 9,09 8,01 -1,08 13,53 11,85 -1,69
Casanare 7,20 6,21 -0,99 10,27 9,14 -1,13
Putumayo 3,69 4,37 0,67 6,01 6,89 0,88
San Andrés 2,73 3,89 1,15 3,01 4,42 1,41
Amazonas 7,35 4,82 -2,53 15,15 10,61 -4,54
Guainia 0,79 4,11 3,32 2,01 6,58 4,57
Guaviare 5,33 6,23 0,90 9,18 11,19 2,01
Vaupés 2,13 2,30 0,17 3,45 3,39 -0,06
Vichada 2,35 2,32 -0,03 3,80 4,19 0,39
Nacional 6,99 6,73 -0,26 9,18 7,99 -1,19

Tasas por 100.000 mujeres

Para el caso de la tabla 5 las tasas crudas por régimen de afiliacién y departamento
muestran que para ambos periodos las mujeres que estaban afiliadas al régimen

subsidiado y cuyo departamento habitual de residencia era Bogota DC, Meta, Valle del
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Cauca o Quindio, presentaron las tasas de mortalidad mas altas. Para el régimen
contributivo las tasas mas altas se presentaron en Meta, Narifio, Cordoba, Vaupés y
Amazonas. Bogota D.C y Casanare presentaron aumento en las tasas del régimen
subsidiado comparado con el contributivo para ambos periodos de estudio, en el caso del
periodo 2006 — 2012 fueron Casanare, Caqueta y Bogota D.C los que presentaron las
diferencias mas altas y Vaupés la mas baja entre regimenes. En el periodo 2013 — 2018
Bogota D.C, Risaralda y Casanare presentaron diferencias altas en las tasas, Vichada y
Amazonas presentaron las mas bajas entre los regimenes. Lo anterior permite concluir
gue hay un aumento en las tasas en el régimen subsidiado versus el contributivo. (ver
tabal 5)

Tabla 5. Tasas crudas de mortalidad de cancer de cuello uterino en mujeres segun
departamento y régimen de afiliacion (contributivo y subsidiado) para los periodos 2006 -
2012 y 2013 - 2018 en Colombia

2006-2012 2013-2018
Departamento

Cont. Sub. Dif. Cont. Sub. Dif.
Antioquia 4,01 515 1,14 4,27 7,50 3,23
Atlantico 5,81 8,71 2,90 6,51 12,59 6,09
Bogoté, D.C. 4,98 10,16 5,17 5,07 18,25 13,18
Bolivar 4,44 5,25 0,81 4,82 6,98 2,17
Boyaca 3,83 4,69 0,86 4,57 6,29 1,72
Caldas 8,24 7,70 -0,54 6,23 10,85 4,63
Caqueta 3,84 9,91 6,07 4,38 8,14 3,76
Cauca 6,35 6,78 0,43 6,31 7,53 1,22
Cesar 5,86 7,46 1,60 4,47 7,09 2,62
Cérdoba 5,26 6,97 1,72 8,06 8,27 0,21
Cundinamarca 3,17 5,02 1,84 2,24 6,06 3,83
Choco 3,25 2,87 -0,38 2,64 2,31 -0,33
Huila 5,47 5,06 -0,41 7,56 9,26 1,70
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2006-2012 2013-2018
Departamento

Cont. Sub. Dif. Cont. Sub. Dif.
La Guajira 2,83 3,16 0,33 1,66 2,70 1,04
Magdalena 5,78 4,83 -0,95 4,16 6,06 1,90
Meta 9,34 9,68 0,35 9,13 15,17 6,03
Narifio 8,76 7,45 -1,31 8,92 9,26 0,34
Norte de Santander 6,17 6,77 0,60 4,49 7,63 3,14
Quindio 8,66 9,80 1,14 7,54 12,48 4,93
Risaralda 7,54 7,38 -0,16 5,99 13,44 7,45
Santander 5,83 6,60 0,77 5,02 10,69 5,67
Sucre 4,85 5,39 0,53 2,33 4,78 2,45
Tolima 7,30 9,11 1,80 6,97 9,59 2,63
Valle del Cauca 6,31 9,50 3,19 6,54 12,59 6,05
Arauca 7,07 8,69 1,62 5,21 9,45 4,24
Casanare 2,05 8,21 6,16 2,21 8,60 6,38
Putumayo 3,14 3,44 0,31 5,04 4,83 -0,20
San Andrés 5,12 1,28 -3,84 4,05 6,07 2,02
Amazonas 9,75 6,66 -3,09 7,15 3,77 -3,38
Guainia 0,00 0,86 0,86 0,00 4,49 4,49
Guaviare 5,12 5,95 0,83 7,04 10,56 3,52
Vaupés 14,13 3,83 -10,30 0,00 3,80 3,80
Vichada 3,98 2,83 -1,15 5,94 1,93 -4,01
Nacional 5,34 6,79 -1,14 5,22 9,04 -3,23

Tasas por 100.000 mujeres
*Cont: contributivo Sub: subsidiado

*Dif: diferencia entre tasas

Por otro lado, en las tasas crudas de mortalidad por CCU en cada uno de los
departamentos para ambos periodos de estudio podemos observar como el

departamento de Quindio aumenté su tasa de un periodo a otro, lo que quiere decir que
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el riesgo de muerte para las mujeres en este territorio aumentd. Por el contrario,
departamentos como: Sucre y Boyaca lograron disminuir estas tasas lo que implica una
mejora para las mujeres que desarrollen este tipo de cancer; el resto de departamentos
mantuvo sus tasas constantes en un rango intermedio, lo que en general nos puede
indicar que se han dado una serie de mejoras en cuanto a la atencion en salud que han

logrado una disminucion en la mortalidad de las mujeres con CCU. (ver anexos)

En las tasas crudas de mortalidad para CCU por departamento para el régimen
subsidiado podemos evidenciar que Grupo Amazonas, La Guajira, Choco y Putumayo se
mantuvieron con un comportamiento constante; el resto de departamentos tuvo un

incremento. (ver anexos)

En las tasas crudas de mortalidad para CCU por departamento para el régimen
contributivo podemos visualizar como los departamentos de: Coérdoba, Putumayo,
Caquetd, Boyaca y Antioquia tuvieron una tendencia al incremento; por el contrario,
territorios como: Sucre, Caldas y Quindio lograron presentar disminucién en estas tasas,

el resto se mantuvieron constantes. (ver anexos)

En cuanto a las tasas crudas de mortalidad por CCU para cada departamento, podemos
observar que en promedio Meta y Quindio fueron los departamentos con tasas mas altas
a lo largo del periodo de estudio (2006 - 2018), para el caso del régimen contributivo
fueron Meta, Amazonas y Narifio los departamentos que presentaron las tasas mas altas
a lo largo del mismo periodo, por el contrario para el régimen subsidiado Vichada, Bogota
D.C, Meta y Quindio fueron los que tuvieron mayores tasas a lo largo del periodo de

estudio de esta investigacion.(ver anexos)

7.3 Razones estandarizadas de mortalidad (REM)

Las REM fueron graficadas mediante mapas de coropletas, lo que hace que su

comprension sea un poco mas sencilla.
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Para el caso de las figuras 3 y 4 encontramos las REM por CCU para cada departamento
en Colombia, se puede evidenciar como los departamentos de: Sucre, Antioquia, Boyaca,
Caldas, Tolima y Arauca tuvieron una disminucion en estas tasas, por el contrario,
Atlantico y Huila presentaron un incremento, los demas se mantuvieron constantes, este

comportamiento tiene congruencia con las tasas crudas observadas en las figuras 3 y 4.

En las figuras 5y 6 se presentan las REM para CCU por departamento para el régimen
subsidiado, en estos es notable como los departamentos de: Grupo Amazonas, Guajira,
Sucre y Putumayo mantuvieron su comportamiento constante; el Unico territorio que logré
tener una disminucion en estas tasas fue Choco; el resto tendieron a aumentar siendo

mas notorio en: Meta, Caldas, Risaralda, Quindio y Valle.

Las figuras 7 y 8 presentan las REM para CCU por departamento para el régimen
contributivo, en estos se puede evidenciar como los departamentos de Cérdoba y Huila
aumentaron sus numeros, por el contrario: Sucre, Choco, Magdalena, Norte de
Santander, Santander, Cesar, Cundinamarca y Arauca presentaron disminucion en sus

resultados.
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Figura 7
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7.4 Andlisis de tendencia:

Para el caso del andlisis de tendencia de la mortalidad por CCU en mujeres afiliadas al
régimen contributivo en Colombia, se puede evidenciar que, para el periodo total de
estudio, es decir entre 2006 y 2018, la tendencia fue al descenso en un 0,3% aunque no
es significativo. Por el contrario, para el caso de las mujeres afiliadas al régimen
subsidiado que, aunque se dio una notable disminucion de 43,6% entre los afios 2006 y
2008 este comportamiento no es significativo y puede ser porque en el 2008 las
afiliaciones para el régimen subsidiado crecieron en aproximadamente un 61%, y
aproximadamente 51% en el afio 2010. Por el contrario, se evidencia una tendencia de
aumento significativa a partir del 2008 en un 6,8%. Cabe aclarar que ambas gréficas no
son comparables, ya que en sus ejes Y no poseen la misma escala de valores (figura 9
y 10).
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Figura 9. Analisis de tendencia anual para el régimen contributivo en Colombia para el
periodo 2006 — 2018
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Figura 10. Andlisis de tendencia anual para el régimen subsidiado en Colombia para el

periodo 2006 - 2018
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha =0.05 level.

Final Selected Model: 1 Joinpoint.

En el analisis de tendencia por periodo se puede evidenciar que en el régimen contributivo

para el periodo 2006 y 2012, la tendencia fue al descenso en un 0,4% aunque no es

significativo. Para el caso de las mujeres afiliadas al régimen subsidiado se dio una

disminucién de 9,6% aunque no significativa. Cabe aclarar que ambas graficas no son

comparables, ya que en sus ejes Y no poseen la misma escala de valores (figura 11y

12).
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Figura 11. Andlisis de tendencia anual para el régimen contributivo en Colombia para el
periodo 2006 - 2012
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Figura 12. Andlisis de tendencia anual para el régimen subsidiado en Colombia para el
periodo 2006 — 2012
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Para el periodo 2013 — 2018 el analisis de tendencia muestra que, en el régimen
contributivo la tendencia fue a un leve descenso en un 0,1% aunque no es significativo.
Por el contrario, para el caso de las mujeres afiliadas al régimen subsidiado se dio un
aumento de 2,9% siendo este significativo. Cabe aclarar que ambas graficas no son
comparables, ya que en sus ejes Y no poseen la misma escala de valores (figura 13 y
14).
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Figura 13. Andlisis de tendencia anual para el régimen contributivo en Colombia para el

periodo 2013 — 2018
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Figura 14. Andlisis de tendencia anual para el régimen subsidiado en Colombia para el

periodo 2013 — 2018
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8 Discusion

Los resultados revelan que el 59,7% de la poblacién de estudio se encontraba asegurada
en el régimen subsidiado y el 33,6 % al contributivo. Este estudio sugiere que a pesar de
la unificacion de los regimenes de afiliacion las mujeres colombianas que pertenecen al
régimen subsidiado tienen menos probabilidades de disminuir las tasas de mortalidad por
cancer de cuello uterino, (con tasas entre 0,86 y 10,16 para el periodo 2006 — 2012 y
tasas entre 1,93 y 18,25 para el periodo 2013 - 2018) que las pertenecientes al régimen
contributivo (con tasas entre 0 y 14,13 para el periodo 2006 — 2012 y tasas entre 0 y 9,13
para el periodo 2013 - 2018). Las cifras que se presentan en el periodo 2013-2018 siguen
marcando la diferencia en cuanto a régimen de afiliacion se refiere, ya que se encontré
una diferencia en las tasas de mortalidad de 13,18 en dicho periodo lo cual significa que
la mortalidad en el régimen subsidiado para este periodo era aproximadamente 13 veces

mayor en comparacion con el régimen contributivo.

Respecto al comportamiento de la mortalidad por cancer de cuello uterino en mujeres
colombianas antes y después de la unificaciébn del plan de beneficios del régimen
contributivo y el régimen subsidiado son comparables con estudios que muestran que las
mujeres que pertenecen al régimen contributivo tienen mayor cobertura en salud y en
seguimiento de anormalidades.(8) Por otro lado, para el afio 2008 un estudio realizado
por Velasquez-De Charry y colaboradores sefiala que las pacientes afiliadas al régimen
subsidiado, y las pobres sin afiliacion, tienen menor probabilidad de acceso real a una
mamografia para deteccién temprana de cancer de mama, en comparacion con las
pacientes afiliadas al régimen contributivo.(30) Otro estudio realizado por Martinez-Pérez
y colaboradores en el 2020 afirma que estar afiliado al régimen subsidiado aumenta hasta
9 veces la probabilidad de presentar un estadio clinico avanzado en comparacion con las
mujeres afiliadas al régimen contributivo lo que conlleva a un retraso en el diagnostico de
cancer de mama.(31) Se hace esta comparacion entre los hallazgos de este estudio y los
de estudios sobre cancer de mama asociados al régimen de afiliacién a salud, ya que

este tipo de cancer se posiciona como el numero uno en mortalidad femenina.(1)
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De la revision bibliogréfica realizada al momento no se puede dar cuenta de estudios
sobre mortalidad por CCU donde se incluya la variable régimen de afiliacion para poder
realizar una comparacion entre los resultados, se toma la evidencia en este estudio donde
se encuentra que a pesar de que las tasas de mortalidad han descendido en algunos
departamentos, las barreras y las inequidades en el acceso de salud siguen siendo un
problema el cual genera demoras excesivas en la atencion para el diagnostico y su debido
tratamiento, la fragmentacion en cuanto al proceso de atencion se articula con las
condiciones de vida de las mujeres aumentando su vulnerabilidad social y
econdmica.(8)(6) Una posible explicacion de la falta de eficacia en la unificacion de los
regimenes reside en codmo esta estructurado el sistema de salud, pues las personas

afiliadas al régimen contributivo siguen recibiendo una atencion mas oportuna.(3)(12)

En Colombia al implementar la unificacion de los regimenes de afiliacion se esperaba que
las tasas de mortalidad disminuyeran, pero se observa que el comportamiento de la
mortalidad en la mayoria de los departamentos sigue constante y en otros se presenta
una ligera tendencia a aumentar. El comportamiento de las tasas crudas de mortalidad y
las REM para CCU por régimen de afiliacion a salud evidencian que para el régimen
subsidiado algunos departamentos mantuvieron su comportamiento constante, Choco fue
el Unico que obtuvo una REM por debajo del promedio nacional (34,31), y algunos otros
tuvieron REM més elevadas en comparacion al primer periodo (entre 161,4 y 225,5).
Indicios de como la unificacion aun no reporta buenos resultados en cuanto a la

mortalidad de las mujeres afiliadas a este régimen.

Para el caso de los departamentos que presentaron las REM mas altas se encontr6 que
en sus Planes Territoriales de Salud 2012 - 2015 en el Unico que menciona estrategias
para mitigar la mortalidad por CCU fue Meta, el cual sefiala dos estrategias: la primera
es la asistencia técnica para desarrollar actividades de promocién de las politicas
publicas en salud, aplicacion de modelos, normas técnicas, guias de atencion para
prevencion de CCU y lesiones preneoplasicas del cuello. La segunda es la sensibilizacion
acerca de la importancia de la vacuna contra el virus del papiloma humano vy dirigida a
todas las mujeres del departamento, y cufias publicitarias para promocion de la salud

sexual y reproductiva (SSR) y prevencion del CCU; para el caso del Atlantico solo se
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menciona la norma técnica para la deteccion temprana del cancer de cuello uterino como
mecanismo para contrarrestar dicha mortalidad.(32) El departamento del Atlantico hace
alusion a la vigilancia en el cumplimiento de la norma técnica para la atencion del cancer
de cuello uterino y mama. (33) Por el contrario, algunos departamentos mencionan la
mortalidad por CCU de manera muy general, es decir solo mencionan sus tasas e

indicadores y otros departamentos ni mencionan el tema.

A nivel nacional el Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012 - 2021
enuncia una serie de metas y acciones relacionadas con el Cancer de Cuello Uterino,
todas muy bien estructuradas y encaminadas a disminuir la mortalidad por este tipo de
cancer, sin embargo aunque muchas ya se estan llevando a cabo, es mayor el nimero
de estas que aun estan solo en la teoria, ya que si todas se estuvieran llevando a cabo,
el CCU no seguiria siendo actualmente el cancer con mayor mortalidad en la poblacion

femenina.(34)

En el panorama mundial Estados Unidos realizé un estudio para el afio 2018 el cual arroj6
gue las mujeres que no tenian seguro o que no contaban con un proveedor de atencion
meédica habitual presentaron un mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad (35,36,37)
Para abordar estas disparidades, varios programas federales y estatales han tenido como
objetivo aumentar las tasas de deteccion del cancer de cuello uterino y mejorar el acceso
a la atencion para las poblaciones desfavorecidas, incluidas las minorias étnicas, las

mujeres de bajos ingresos, con seguro insuficiente y sin seguro.(38)

Estos hallazgos sugieren que mejorar la cobertura de seguro existente y garantizar un
tratamiento igual y adecuado en todas las mujeres puede ser una estrategia clave para
mejorar los resultados del cancer de cuello uterino entre las mujeres no ancianas. (38)
Ademas, debe alentarse la expansion continua de los servicios preventivos, como la

inmunizacién contra el VPH, una causa conocida de cancer de cuello uterino. (38)

En Estados Unidos en 2010 entr6 en vigencia la Expansion de Cobertura para
Dependientes de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA-DCE), que permite a
los adultos jovenes permanecer en los planes de seguro médico de sus padres hasta los

26 afios. Un estudio identific6 3937 casos de cancer de cuello uterino diagnosticados
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antes de la DCE y 2480 casos después de la DCE.(39) Los pacientes con seguro privado
tenian mas probabilidades que los que tenian Medicaid (seguro gubernamental) o no
tenian seguro de ser diagnosticados con enfermedad en etapa temprana (77,8% con
seguro privado frente al 64,7% con Medicaid y 67,0% sin seguro).(39) Estos hallazgos
sugieren la importancia de la cobertura en salud y que ésta es mejor cuando es a través

de un seguro privado.
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8. Limitaciones del estudio

Una limitacion importante en este estudio fue la falta de disponibilidad de una base de
datos unica de afiliacion consolidada donde se pudiera encontrar la poblacién afilada por
sexo y régimen y también la no afiliada, solo se encontro informacion para el régimen
contributivo y subsidiado, no pudiendo entonces incluir poblacion no afiliada. De igual
forma estas bases de datos no contienen los afiliados distribuidos por edades, lo que

impidio realizar ajuste de tasas por edad de acuerdo al régimen de afiliacion.

De igual forma, de acuerdo con Rodriguez Garcia (2007), en Colombia las estadisticas
de mortalidad y morbilidad presentan subregistros significativos, especialmente en la
Amazonia, Orinoquia y el Choco. (42) Por ejemplo, para el afio 2000 Choco presentaba
el porcentaje de cobertura de registros de defunciones mas bajo de todos los
departamentos del pais, llegando apenas al 35%. (42) De forma similar, un estudio acerca
de mortalidad materna report6 para el 2002 un 10% de subregistro siendo Chocé el mas
alto con 36% seguido de la Guajira con 25%. (43) Se desconoce el subregistro para
cancer, especificamente cancer de cuello uterino, y se desconoce también si dicho
subregistro es diferencial de acuerdo al régimen de afiliacion. El subregistro se ha
presentado en mayor medida en departamentos menos favorecidos econdémicamente y
en poblaciones con dificultades de acceso a los servicios de salud, por lo tanto, es posible
gue el subregistro sea mayor en personas en el régimen subsidiado, de ser asi, la brecha
reportada en nuestro estudio en comparacion con las mujeres del régimen contributivo
seria aun mayor; sin embargo, no existen evidencias para dicha conclusién. De igual
forma bajas tasas ajustadas observadas para los periodos 2006 — 2012 y 2013 — 2018
respectivamente en departamentos como Chocé (3,56 — 3,17), Vaupés (3,45 — 3,39), La

Guajira (3,83 — 3,62), pueden deberse a un subregistro en la mortalidad.
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9. Recomendaciones

Es importante investigar cuales son los factores que impiden el diagnostico temprano del
cancer de cuello uterino y el tratamiento e implementar un programa de control eficaz y

permanente acorde a las necesidades de la poblacién del régimen subsidiado

Se recomienda enfocar la atencion en la poblacién femenina que pertenece al régimen
de afiliaciébn subsidiado para mejorar las barreras estructurales, administrativas y
personales que marcan la diferencia con respecto a la poblaciéon afiliada al régimen

contributivo.

Se recomienda realizar monitoreo y evaluacion periddica a las politicas publicas, y
programas en cuanto a cobertura y eficiencia, e implementar estrategias de tamizacion

para las poblaciones mas vulnerables y alejadas de los cascos urbanos.

Es primordial realizar seguimiento y evaluacion estricta a las entidades administradoras
de planes de beneficios en cuanto a las guias que tienen implementadas para la
deteccidon temprana del cancer de cuello uterino y a los procesos internos desarrollados

para el acceso oportuno a los servicios de salud, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion.

A Pesar de que la superintendencia de salud es la entidad encargada de dirigir, coordinar
y ejecutar las politicas de inspeccion, vigilancia y control del sistema General de
Seguridad Social en Salud al parecer esta no cuenta con la capacidad para responder a
la demanda de solicitudes que se hacen en todo el pais, es por esto que se sugiere una
reestructuracion que permita descentralizar y fortalecer regionalmente para no tener
focalizadas las decisiones en Bogota, sino en otras regiones del pais los cuales puedan
tomar acciones de una manera oportuna. (40) Por otro lado no se evidencia que esta
entidad se encuentre adelantando o tenga estructurado una serie de politicas, programas
0 proyectos destinados a disminuir la mortalidad por CCU, se encontraron capacitaciones
focalizadas en hospitales, también se pudo observar que dentro del sistema Integral de
Administracion de Riesgos el CCU se encuentra dentro de los riesgos poblacionales

como prevencion primaria. (41)
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10.Conclusiones

Los principales hallazgos de esta investigacion

En la poblacién femenina que falleci6 a causa de cancer de cuello uterino en Colombia
entre los aflos 2006 y 2018 se presentaba mayor porcentaje de afiliacion al régimen
subsidiado y muy pocas se encontraban sin aseguramiento.

En la poblacién de estudio se evidencia bajo nivel educativo y la mayoria de las
mujeres residian en la cabecera municipal.

La unificacién de los planes de beneficios aun no resulta ser beneficioso para las
mujeres del régimen subsidiado, ya que la mortalidad en estas tiende a aumentar
partiendo del 2012, afio en el que se dio esta unificacion.

El hecho de haber unificado los planes de beneficios no ha reflejado beneficios para
la poblaciéon subsidiada, ya que la mortalidad ha venido aumentando, lo que hace
pensar que falta analizar un poco mas a fondo los factores que estan impidiendo que
esta poblacion acceda oportunamente a los servicios de salud, haciendo uso de la
ampliacion de los planes.

Las tasas crudas de mortalidad y las REM para CCU demuestran que con la
unificacion de los planes de beneficios no se logré la disminucion de la mortalidad,
puesto que la mayoria de los departamentos mantuvieron constante su
comportamiento, por el contrario, se observo una tendencia a aumentar el nimero de
casos en el régimen subsidiado y para el régimen contributivo se observa una
tendencia a disminuir.

El andlisis de tendencia para el periodo 2013 — 2018 permitié evidenciar que para el
caso de las mujeres afiliadas al régimen subsidiado se dio un aumento en la

mortalidad de 2,86% siendo este comportamiento significativo.
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Tasas crudas de mortalidad por CCU por departamento para cada afio de estudio
en Colombia.

Departamento
Antioquia
Allantico
Bogota, D .C.
Bolivar

Boyacéa

Caldas
Caqueta
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Choco

Huila

La Guaijira
Magdalena
Meta

Narifio

Nore de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putumayo
Archipiélago de San Andrés
Amazonas
Guainia
Guavare
Vaupés
Vichada

2006
6,66
7,36
7,87
6,11
5,71
8,89
8,57
8,08
8,72
6,34
5,00
0,87

7,44
3,35
6,43
9,08
6,93
8,39

12,78
9,30
8,03
5,72

10,31
8,37
7,75
7,45
3,26
2,80
2,98
0,00
2,19
5,17
3,58

2007
6,13
6,91
7,21
5,42
4,43

11,08

10,33
8,18
9,89
3,85
4,75
3,00
6,76
2,69
6,72

12,81
7,74

10,51
7,63

10,96
6,39
4,12
9,53
9,38

12,73
6,64
2,58
2,78

11,76
5,73
6,44
0,00
3,48

2008
6,32
9,44
6,92
5,78
5,22
9,85
6,95
8,43
7,21
7,59
4,92
2,55
6,48
4,41
7,01

13,98
9,40
7,00

13,00

10,25
7,35
5,61
9,49
7,97

12,56
7,16
4,47
0,00
5,79
0,00
2,11
0,00
0,00

2009
6,01
8,98
7,33
6,43
5,84
9,63
8,22
6,35
7,54
6,31
4,43
2,95
6,95
2,75
6,27

12,97
6,44
8,94
8,26

10,40
7,61
4,80
8,00
8,56
7,44
5,10
3,79
0,00
2,86
0,00

14,53
4,97
3,30

2010
5,71
7,25
7,42
4,95
6,63

10,61
6,76
6,76
7,65
6,34
4,35
3,35
9,09
1,93
5,04

10,38
9,18
7,95

11,07
8,86
7,57
6,75
9,71
8,46
6,52
8,13
6,86
8,14
8,47
0,00
8,15
0,00
3,21

2011
5,38
5,64
7,03
5,09
6,62
7,79
5,78
533
8,36
8,49
3,57
2,07
7,32
1,87
4,50

12,65
7,62
6,36
9,95
6,92
7,82
5,45
9,38
8,20
9,66
7,98
1,85
5,38
5,57
0,00
2,01
4,85
3,12

2012
5,81
6,49
6,41
5,53
5,67
9,97
7,01
7,40
6,65
6,88
4,06
2,06
6,50
2,26
6,44
7,52
6,93
6,61

10,25
6,87
5,16
8,09
7,91
8,46
7,15
7,83
3,05
0,00

13,74
0,00
1,97
0,00
0,00

2013
5,28
6,58
6,90
4,98
4,25
7,16
5,18
4,94
6,76
9,80
3,53
0,81
6,95
0,88
4,25

12,56
7,08
6,55
6,68
9,32
4,75
3,89
7,16
8,93
7,07
4,73
4,81
7,94
8,14
0,00
5,83
0,00
8,90

2014
5,52
8,61
6,72
6,18
6,13
6,35
6,39
6,82
8,45
6,91
2,72
2,02
6,86
2,98
5,83

13,16
8,04
5,90

10,48
8,03
8,19
5,29
9,42

8,84

7,76

5,22

2,97

0,00

8,03

0,00

1,91

0,00

2,89

2015
4,66
7,79
6,34
6,20
4,55
9,12
5,46
8,08
6,79
7,15
2,75
4,00

10,60
1,86
6,58

12,27
8,86
6,29

11,12
8,80
8,15
4,29
6,11
9,25
9,97
4,55
3,52
5,21
5,29
9,95
3,77
9,24
2,82

2016 2017 2018

5,69
9,21
7,96
7,45
4,55
7,71
7,04
7,13
8,44
7,73
2,71
1,59
9,96
1,81
7,47

10,81
7,16
7,10
6,57
8,35
7,26
5,66
6,94
8,36
7,58
7,27
6,37
7,74
0,00
0,00
5,57
0,00
0,00

5,65
12,96
6,36
6,15
6,90
6,71
7,76
5,92
5,31
7,16
3,68
2,75
8,48
2,54
5,04
8,20
6,63
7,61
10,65
8,30
7,51
5,37
8,89
8,65
6,74
7,69
5,71
0,00
7,74
4,81
12,79
4,52
0,00

4,44
13,75
7,00
6,26
3,13
7,88
4,43
7,01
7,31
8,51
3,13
1,17
6,37
3,62
5,92
11,38
7,77
8,97
8,88
9,46
7,76
5,08
6,05
7,42
8,90
7,56
2,81
2,54
0,00
9,47
7,20
0,00
0,00
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Tasas crudas de mortalidad por CCU por departamento de las mujeres afiliadas al
régimen contributivo para cada afio de estudio en Colombia.

Departamento
Antioquia
Atlantico
Bogota, D.C
Bolivar

Bovaca

Caldas
Caqueta
Cauca

Cesar
Cordoba
Cundinamarca
Choco

Huila

La Guajira
Magdalena
Ieta

MNarifio

MNorte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putum ayo
Archipielago de San Andrés
Amazonas
Guainia
Guaviare
Yaupés
Vichada

2006
3,51
6,35
5,82
5,70
421
444
14,18
445
6,16
7,78
1,81
0,00
426
442
5,70
7.56
4,58
7.97
6,19
6,76
7.50
4,77
6,47
6,51
0,00
0,00
547
5,86
18,21
0,00
0,00
0,00
0,00

2007
4,22
5,65
4,94
3,24
1,63
8,64
3,00
4,01
5,45
3,94
3,32
10,24
3,72
1,54
5,87
13,93
9,48
8,06
6,31
8,86
5,81
1,31
8,51
6,09
0,00
0,00
0,00
6,40
19,16
0,00
0,00
104,17
9,31

2008
3,67
8,02
4,61
4,68
3,16
10,06
3,00
6,27
5,17
4,47
4,74
0,00
5,06
1,42
8,38
10,49
9,51
6,25
13,42
7,62
6,40
6,31
5,91
4,91
6,17
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2009
4,32
5,94
4,66
3,33
3,93
7,55
0,00
9,91
6,27
5,18
3,00
4,26
4,75
4,25
6,65
7,03
6,21
5,20
7,54
11,25
5,36
1,26
6,51
7,41
11,28
0,00
10,54
0,00
0,00
0,00
15,92
0,00
0,00

2010
3,87
4,04
5,31
3,05
3,67
10,03
3,07
5,59
4,94
3,81
3,26
0,00
9,46
4,16
3,77
9,46
11,31
5,18
10,73
9,21
5,45
5,07
8,19
6,24
19,43
2,13
5,48
12,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2011
3,88
5,03
5,16
4,77
4,61
5,42
3,06
7,94
6,22
6,97
2,54
4,43
4,23
4,09
4,91
10,73
10,40
6,12
9,69
4,97
6,98
5,12
8,13
6,52
6,33
3,93
0,00
12,41
0,00
0,00
17,55
0,00
0,00

2012
4,49
4,78
4,52
6,24
541
11,56
0,00
6,24
6,69
443
3,55
4,08
6,78
0,00
532
6,94
10,00
4,67
6,87
4,08
3,55
9,90
746
6,44
6,14
6,85
0,00
0,00
31,97
0,00
0,00
0,00
0,00

2013
472
4,86
5,34
4,94
4,93
6,73
6,15
6,97
549
10,53
1,51
0,00
8,84
0,00
2,74
8,95
8,69
1,80
7.73
5,77
2,56
2,51
5,66
6,12
5,85
0,00
10,45
10,83
31,70
0,00
17,15
0,00
40,73

2014
4,05
7,15
5,30
3,52
6,16
6,02
5,90
6,02
3,32
8,33
1,79
3,97
4,60
1,37
2,16
11,65
9,32
5,08
7,55
4,39
7,36
1,22
8,40
7,05
0,00
0,00
0,00
0,00
15,29
0,00
0,00
0,00
0,00

2015
3,72
5,32
4,39
426
4,17
6,83
0,00
7.54
4,08
6,49
1,75
4,10
8,98
1,42
6,23
11,22
11,33
3,19
10,47
5,90
5,80
1,26
5,38
7.97
5,13
1,44
9,84
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2016
5,11
5,87
5,78
8,97
2,25
5,70
2,81
4,39
7,36
9,82
2,08
0,00
10,75
0,00
5,54
10,21
7.47
5,43
4,68
4,89
5,28
3,83
9,65
6,59
4,89
2,81
4,93
9,15
0,00
0,00
13,12
0,00
0,00

2017
4,49
7,82
4,25
2,59
8,18
6,09
2,87
5,09
1,99
4,77
3,37
4,02
7,68
1,47
3,90
6,04
7,61
4,67
8,97
5,93
4,96
2,59
7,69
6,92
9,92
2,84
0,00
0,00
0,00
0,00
12,70
0,00
0,00

2018
3,98
7.97
5,37
4,57
1,83
6,05
8,70
7.89
4,65
831
2,63
3,84
4,46
5,99
4,49
6,62
9,13
6,70
5,98
8,91
4,05
2,66
4,90
4,68
4,97
6,07
5,13
4,55
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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Tasas crudas de mortalidad por CCU por departamento de las mujeres afiliadas al
régimen subsidiado para cada afio de estudio en Colombia.

Departamento
Antioquia
Aflantico
Bogota, D.C.
Bolivar

Bovyaca

Caldas
Caqueta
Cauca

Cesar
Cordoba
Cundinamarca
Chocé

Huila

La Guaijira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putum ayo
Archipiélago de San Andrés
Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupés
Vichada

14,85
23,24
22,03
11,01

8,43
24,51
16,81
18,76
15,64
12,57
10,76

5,01
11,91

100,23
14,16
18,24
12,12
15,35
22,14
16,36
11,88
13,35
20,61
21,72
28,42
17,84

7,60

0,00

0,00

0,00

4,20
11,27

495,05

11,30
11,17
15,45
6,84
7,12
16,57
18,05
13,50
13,00
7,13
9,39
3,31
9,71
6,33
11,94
10,04
8,67
12,64
10,45
16,54
9,94
7,03
15,33
19,59
19,39
12,90
4,59
0,00
11,86
8,02
10,39
0,00
0,00

3,67
8,02
4,61
4,68
3,16

10,06
3,00
6,27
5,17
4,47
4,74
0,00
5,06
1,42
8,38

10,49
9,51
6,25

13,42
7,62
6,40
6,31
5,91
4,91
6,17
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

5,67
10,10
12,49
5,99
5,50
9,98
10,84
4,93
6,28
5,68
6,22
2,42
5,99
2,39
4,54
12,85
6,96
8,55
9,37
6,62
8,68
3,98
9,06
8,12
7,35
7,03
1,53
0,00
4,01
0,00
15,73
8,27
3,73

2,42
6,03
5,18
3,12
2,30
4,01
5,32
3,27
4,40
4,84
2,67
3,61
3,15
1,24
2,61
4,63
4,75
4,43
5,89
2,95
4,33
3,51
4,81
5,13
3,18
4,37
3,57
5,37
4,76
0,00
7,00
0,00
3,04

8,08
5,97
15,97
4,82
9,02
11,66
8,72
5,22
8,03
8,22
6,81
2,12
9,34
1,62
2,89
16,60
8,49
6,00
11,89
11,18
9,09
4,76
11,43
9,74
9,84
9,26
2,38
0,00
8,57
0,00
0,00
10,44
4,89

8,42
7,58
15,55
5,20
6,99
11,03
11,01
7,99
5,38
7,14
7,17
1,9
6,76
2,04
5,38
9,91
7,80
7,46
15,16
11,18
6,98
6,54
10,04
11,46
7,69
8,48
3,05
0,00
11,69
0,00
3,44
0,00
0,00

7,61
7,94
17,57
4,94
4,53
8,96
6,60
4,90
6,27
9,78
8,04
0,97
6,64
1,11
4,54
18,34
8,21
8,38
7,63
15,90
7,96
3,48
9,74
13,45
8,72
7,75
4,60
9,80
3,86
0,00
6,97
0,00
5,67

8,51
9,86
15,71
7,11
7,60
7,93
871
7,77
8,89
6,80
5,64
1,99
7,97
3,59
6,63
16,20
9,64
527
15,40
14,30
10,42
5,14
12,56
12,06
10,58
8,51
3,99
0,00
7,57
0,00
3,66
0,00
2,89

6,83
9,79
16,84
7,22
5,85
13,74
7,91
9,15
6,55
7,38
5,15
4,52
12,27
2,15
6,16
15,34
10,63
7,93
13,68
13,42
11,81
4,16
8,10
12,13
11,37
6,28
3,16
22,53
3,73
10,39
7,44
15,15
2,85

7,28
11,86
21,33
7,09
7,21
12,27
9,30
8,91
8,00
7,77
4,99
2,17
10,59
2,47
7,16
13,23
8,82
7,84
10,34
13,29
10,31
5,38
6,9
12,25
8,26
9,80
7,15
0,00
0,00
0,00
7,75
0,00
0,00

8,61
17,30
19,55
8,13
7,86
9,71
11,79
7,01
5,52
8,41
6,69
3,18
9,99
3,06
5,42
11,40
8,34
7,94
14,49
12,57
11,13
5,46
11,69
13,04
7,02
10,68
7,02
0,00
7,48
5,53
23,36
7,61
0,00

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

6,18
18,48
18,72
7,39
4,79
12,77
4,50
7,42
7,33
9,45
5,80
1,06
8,04
3,81
6,45
17,24
9,93
8,27
13,41
11,28
12,16
5,16
8,51
12,64
10,74
8,47
3,10
0,00
0,00
10,83
15,06
0,00
0,00
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Razones estandarizadas de mortalidad (REM) por CCU por departamento de las
mujeres afiliadas al régimen contributivo para cada afio de estudio en Colombia.

Departamento
Antioquia
Aflantico
Bogota, D.C
Baolivar

Boyaca

Caldas
Caqueta
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Choco

Huila

La Guajira
kMagdalena
heta

Narifio

Morte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putumayo
Archipiélago de San Andrés
Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupés
Vichada

2006
64,26
116,22
106,46
104,24
77,05
81,18
259,60
81,38
112,82
142,45
33,15
0,00
78,06
80,89
104,34
138,33
83,89
145,87
113,32
123,79
137,26
87,35
118,40
119,09
0,00
0,00
100,08
107,27
333,31
0,00
0,00
0,00
0,00

2007
79,54
106,52
9,07
61,08
30,73
162,80
56,53
75,51
102,62
74,35
62,58
193,00
70,15
29,02
109,77
262,57
178,70
151,99
118,90
167,01
109,44
24,68
160,41
114,74
0,00
0,00
0,00
120,70
361,11
0,00
0,00
1963,16
175,40

2008
69,17
151,17
86,83
88,13
59,50
189,54
56,48
118,20
97,36
84,16
89,29
0,00
95,39
26,73
157,94
197,69
179,26
117,73
252,95
143,66
120,56
118,90
111,43
92,58
116,20
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2009
81,11
111,31
87,30
62,53
73,65
141,67
0,00
185,79
117,52
97,07
56,28
79,86
89,17
79,77
124,70
131,86
116,48
97,53
141,34
210,90
100,44
23,72
122,00
138,88
213,52
0,00
197,69
0,00
0,00
0,00
298,49
0,00
0,00

2010
71,29
91,10
97,93
56,21
67,59
184,96
56,58
103,14
91,07
70,22
60,00
0,00
174,42
76,67
69,42
174,47
208,54
95,58
197,92
169,86
100,54
93,44
150,96
115,11
358,20
39,26
101,08
227,40
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

2011
71,78
93,09
95,64
88,29
85,43
100,43
56,59
147,13
115,29
129,15
47,08
82,04
78,31
75,69
91,00
198,69
192,54
113,33
179,56
22,02
129,24
94,87
150,57
120,79
117,29
72,75
0,00
229,80
0,00
0,00
325,11
0,00
0,00

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

86,67
92,32
87,38

120,48

104,44

223,28

0,00

120,56

129,25
85,65
68,59
78,88

130,98

0,00

102,78

134,00

194,95
90,19

132,61
78,86
68,66

191,27

144,03

124,42

118,58

132,40

0,00
0,00
617,52
0,00
0,00
0,00
0,00

83,89
9,60
106,27
98,26
98,05
133,97
122,35
138,59
109,13
200,43
30,06
0,00
175,85
0,00
59,51
177,95
172,94
37,53
153,75
114,78
50,90
49,90
112,63
121,66
116,40
0,00
207,88
21545
630,66
0,00
341,24
0,00
810,26

75,44
133,28
98,80
65,65
114,75
112,09
109,92
112,10
61,94
155,27
33,44
73,97
85,76
25,50
40,27
217,04
173,58
94,67
140,67
81,72
137,08
22,82
156, 54
131,35
0,00
0,00
0,00
0,00
284,93
0,00
0,00
0,00
0,00

72,95
104,37
86,10
83,50
81,73
133,88
0,00
147,93
80,07
127,27
34,30
80,44
176,03
27,77
122,06
220,05
222,10
62,54
205,34
115,62
113,65
24,66
105,49
156,21
100, 52
28,23
192,91
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

89,25
101,65
101,03
156,73
19,26
99,51
49,13
76,63
128,55
171,55
36,30
0,00
187,72
0,00
%,70
178,23
130,47
91,79
81,81
85,41
92,29
66,81
168,47
115,00
85,33
49,03
6,06
159,81
0,00
0,00
229,12
0,00
0,00

88,81
154,61
81,08
51,32
161,76
120,39
56,76
100,67
39,37
94,37
66,56
79,55
151,81
29,07
77,08
119,42
150,40
92,39
177,33
117,20
98,03
51,30
152,09
136,91
196,23
56,24
0,00
0,00
0,00
0,00
251,21
0,00
0,00

78,57
157,44
106,09
90,27
36,15
119,55
171,91
156,03
91,84
164,26
51,96
7599
88.14
118,32
8878
130,78
180,50
132,36
118,16
176,09
80,12
52,51
96,82
92,43
9821
120,03
101,37
89,96
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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Razones estandarizadas de mortalidad (REM) por CCU por departamento de las
mujeres afiliadas al régimen subsidiado para cada afio de estudio en Colombia.

Departamento
Antioguia
Atlantico
Bogota, D C.
Bolfwar

Bovaca

Caldas
Caqueta
Cauca

Cesar
Cardoba
Cundinamarca
Choco

Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Marifio

MNorte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Taolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare

Putum ayo

Archipielago de San ¢

Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupeés
Yichada

2006
95,22
149,02
141,25
70,59
54,07
157,17
107,81
120,33
100,32
80,61
69,00
32,10
76,39
642,78
90,79
116,96
77,73
98,43
142,00
104,91
76,19
85,63
132,14
139,26
182,25
114,42
48,74
0,00
0,00
0,00
26,95
72,29
3174,67

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

97,72
96,61
133,58
59,17
61,55
143,26
156,06
116,72
112,37
61,63
81,17
28,60
83,94
54,70
103,25
86,77
74,99
109,27
90,37
143,03
85,94
60,74
132,55
169,39
167,61
111,55
39,64
0,00
102, 50
69,33
89,82
0,00
0,00

80,16
175,19
100,62
102,14
68,95
219,66
65,45
136,98
112,84
97,53
103,48
0,00
110,55
30,98
183,04
229,10
207,75
136,44
293,14
166,48
139,72
137,79
129,13
107,29
134,66
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

79,50
141,76
175,30
8411
77,16
140,07
152,16
69,14
88,18
79,71
87,21
33,99
84,10
33,59
63,72
180,25
97,62
119,97
131,46
92,85
121,84
55,83
127,09
113,94
103,15
98,67
21,52
0,00
56,23
0,00
220,73
115,98
52,35

64,57
160,86
138,20
83,28
61,29
106,99
141,91
87,22
117,47
129,13
71,39
96,36
83,97
33,20
64,32
123,52
126,76
118,31
157,15
78,63
115,63
93,67
128,40
137,02
84,89
116,53
95,28
143,23
127,06
0,00
186,91
0,00
81,10

100,35
74,13
198,38
59,92
112,04
144,88
108,36
64,83
99,79
102,12
84,56
26,31
116,02
20,16
35,91
206,23
105,46
74,52
147,69
138,87
112,90
59,13
142,03
121,07
122,31
115,09
29,57
0,00
106,49
0,00
0,00
129,71
60,71

104,24
93,80
192,40
64,41
86,46
136,52
136,33
98,85
66,65
88,39
88,72
24,27
83,67
25,22
66, 58
122,70
96, 58
9,37
187,69
138,41
86,39
80,95
124,22
141,81
95,21
104,94
37,76
0,00
144,65
0,00
42,60
0,00
0,00

92,69
96,81
214,07
50,22
55,17
109,20
81,54
59,72
76,40
119,22
97,99
11,78
80,90
13,49
5528
223,46
100,00
102,14
92,98
193,80
96,97
4239
118,72
163,87
106,25
94,46
56,01
119,47
46,99
0,00
84,88
0,00
59,11

96,25
111,61
177,73
80,43
86,04
89,72
98,52
87,95
100,64
76,94
63,84
22,46
90,23
40,65
74,98
183,25
109,05
59,68
174,21
161,75
117,94
58,20
142,16
136,51
119,66
96,24
45,10
0,00
85,60
0,00
41,39
0,00
32,65

76,66
109,91
188,98
81,00
65,68
154,17
88,77
102,65
73,55
82,81
57,79
50,71
137,70
24,11
69,10
172,18
119,31
89,01
153,50
150,63
132,52
16,67
90,88
136,11
127,60
70,50
35,51
252,82
41,82
116,62
3,51
170,04
31,99

79,62
129,75
233,35
77,57
78,91
134,28
101,77
97,50
87,52
85,02
54,60
23,72
115,88
27,05
78,34
144,75
96,51
85,72
113,16
145,42
112,79
58,85
76,14
133,97
90,37
107,19
78,18
0,00
0,00
0,00
84,75
0,00
0,00

88,56
177,94
201,08
83,65
80,80
99,87
121,32
72,11
56,74
86,50
68,85
32,71
102,71
31,49
55,73
117,31
85,79
81,72
149,01
129,34
114,52
56,11
120,22
134,13
72,18
109,84
72,17
0,00
76,93
56,90
240,29
78,24
0,00

65,63
196,28
198,90
78,52
50,94
135,69
47,81
78,84
77.83
100,40
61,57
11,22
85,45
40,44
68,54
183,18
105,53
87,88
142,45
119,82
129,21
54,77
90,37
134,29
114,05
90,01
32,98
0,00
0,00
115,02
159,94
0,00
0,00
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