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Resumen y Abstract IX

Resumen

Este estudio analitico, analiz6 la asociacién de las desigualdades por Departamento y
régimen de afiliacién con la carga de la enfermedad por Leucemia Pediatrica Aguda en
Colombia durante 2011 y 2012. Como fuentes de informacién se utilizaron los registros
individuales de prestacion de servicios-RIPS, y las estadisticas vitales; los cuales
permitieron la descripcion del estado de la enfermedad y el célculo de la carga segun la
metodologia mundial. Los resultados concuerdan con el comportamiento de las
patologias segun estimaciones nacionales, se calcularon 318,19 Afos De Vida
Saludable Perdidos (AVISA) por 100.000 menores de 18 afios, donde los AVISA por
mortalidad son predominantes. Caldas y Meta son los departamentos con mayor
morbilidad y mortalidad, respectivamente. Los AVISA fueron mayores en Huila y
menores en Guainia. Las desigualdades por departamento no son consistentes debido al
subregistro de la notificacion, para el régimen de afiliacién el mayor nimero de AVISA se

encuentra en los pacientes de régimen subsidiado.

Palabras clave: Leucemia, Pediatria, Factores socioeconémicos, Mortalidad, Morbilidad,

Carga de enfermedad
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Abstract

This analytical study, analizes the association of inequalities regime Department and
affiliation with the burden of disease Pediatric Acute Leukemia in Colombia during 2011
and 2012. As information sources provide individual records were used service (RIPS, for
spanish acronym), and vital statistics; which they allowed the description of the state of
the disease and the burden calculation according global methodology. The results are
consistent with the behavior of the pathologies according to national estimates, 318.19
Lost Healthy Life Years (DALYs) were calculated per 100,000 children under 18 years,
where DALYs for mortality are predominant. Caldas and Meta are the departments with
increased morbidity and mortality, respectively. DALYs were higher in Huila and lower in
Guainia. Inequalities department are not consistent due to underreporting of the
notification, to the membership scheme the largest number of DALYs is in patients

subsidized regime.

Keywords: Leukemia, Pediatrics, Socioeconomic Factors, Mortality, Morbidity, Burden of

lliness



Contenido X

Contenido
Pag.
RESUMIBIN .ot e ettt e e et et e e et ee e e e e et e e et ee e e e ena e e eneans IX
LiSTA 08 FIQUIAS ..ttt XII
I ES] = W0 [ = o] = T XV
Listade SIMboloS Yy abreviatuUras...........ceeiiii it 17
TN (o Yo [ Lo o3 oY o [ 18
I @ oY= {170 1= PSRRI 22
1.1 ODJEtiVO GENETAL......cciiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 22
1.2  ODbjetivos €SPECITICOS ......oouiiiiii e 22
P Y/ - T o] o T o ] 1o =Y o) { U - | S 23
2.1 LBUCEIMIAS ...ttt 23
2.1.1 DEefiNICION .o, 23
2.1.2  Leucemias PEIALIICAS. ... ..uuurriiieeeiiiiiiiiii et 24
2.1.3  Epidemiologia mundial............cccceeiiiiiiiiiiiic e 27
2.1.4  Epidemiologia en Colombia.........c....coeiiiiiiiiiiiiiieecccee e 28
2.1.5 Etiologia y Factores de Ri€SgO0........cccuuiiiiiiiieiiiiiiiiiieeee e 29
2.1.6  DIAQNOSLICO ...ttt 32
P22 T A I - 1= 0 1 1= 01 (o 33
2.1.8  Leucemias pediatricas agudas y la salud publica colombiana............. 34
2.2 Cargade enfermedad.................uuuuuuumumeiiii e 41
2.2.1 DEfiNICION ..o 41
2.2.2 L0000 0] oT0] 011 01 (=S S 42
2.2.3  Consideraciones DASICAS ............uuuuumuuuummmiiiiiiiiiiiiiiiieern——.. a7
2.2.4  Estudios de la Carga Mundial de la Enfermedad................ccccuuvvinnnnnes 49
2.25 Cargade Enfermedad en Colombia ...........ccoeiiiiiiiiiiiiiiii 58
2.3 Equidad y desigualdades sociales en salud...............ccoevvvieiiiieiiiiiiiiiiee e, 62
231 Evolucion del concepto salud-enfermedad..................ooeeeeeeeeeee. 63
2.3.2 Determinantes sociales de la salud..............ccoooiiiiiii i 63
2.3.3  JUSLICIA SOCIAL.....ceeeeeeiee e 72
2.3.4  Equidad €N SaAlud............uuumimimiiiiiiiiiiii e 74
2.3.5 Equidad versus Desigualdad.............coooooiiiiiiiiii e 75
2.3.6  Equidad, Determinantes sociales en salud y politicas publicas ........... 76
2.3.7 Medicion de las desigualdades sociales ensalud .................ccceeeen. 79
2.3.8  Abordaje de la equidad en la salud colombiana ...........cccccooevvvvviiinnnnn. 92

2.3.9 Desigualdades socialeS €N CANCEN ........ceeeieieiiiiiiiiicee e 95



XIl Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las
desigualdades en salud por régimen de afiliacién y departamento de
procedencia en Colombia durante el periodo 2011-2012
G J 1Y/ 11 oo Fo] o o | - USSP 99
1 T00 R I 11 = o 99
I U L[V o N 99
SRS B o] o] = Tt [0 g I =21 (F o o J RN 99
K N O 11 (= To 0 (=TT =] (=T o o o o 99
I O A O 41 =Y 0 Y3 o (=N T [T 99
3.4.2  CriterioS de XCIUSION........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb eeeeneaeee 100
3.4.3  Exploracion de las fuentes de datos ..............eevveeriemmeiiemimnimmneniinnnnnnn. 100
3.4.4 Identificacion de [0S CASOS ........uuuurrirriiiiiiiiiiiiiiiiiiieirrearereneeeeneeeeereannnes 102
3.4.5 Consulta datos poblacionales ..........cccoocevviieiiiiiiiie e, 103
3.5  Andlisis de 1a iNfOrMaCION ...........uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei bbb 104
3.5.1  Estudio de la morbilidad y la mortalidad................cccccccvviiiiiiiiiiininnnns 104
3.5.2 Descripcion de las variables socioecondmicas y de aseguramiento de
(PR eTo] o] = Tod (o] g =13 (U o o TS PSRRI 105
3.5.3 Calculos y procedimientos para la obtencion de la carga de
ENFEIMEBAAA. .. ... e e e e e e aanne 106
3.5.4  Estimacion de las desigualdades en salud.................ccevvvieieinecennninnn, 111
N (1= 011 =T o 1SR 115
4.1  Morbilidad y Mortalidad de las Leucemias Agudas Pediatricas..................... 115
4.1.1 MOrbiIlIdad ... 115
4.1.2 1Y/ T g = 1 T > T 117
4.1.3  Variables sociodemograficas y aseguramiento de la poblacion estudio.118
4.1.4  Estimacion de la carga de enfermedad.............cccoovviiiieiiiieeciciiiiinnnn. 129
4.1.5 Desigualdades por Departamento de procedencia y régimen de
afiliacion 134
ST I 1= o 1 1] o o TR 144
6. Conclusiones y reCOMEeNdaCiONES .........ceuuvuuiiiieeeeieiiiiias e e e e e et e e e e e eeaeeens 154
0 A o T o] 1153 o = 154
(ST & = oo ] 1 41T oo F= T [0 1= 1S 158
A. Anexo: Tabla de Expectativa de vida IHME 2013..........coovvvvviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 159
B. Anexo: Instrumento frecuencia grupos de edad y pesos de discapacidad...... 160

BibD I OGIAfTA .. e 163



Contenido Xl

Lista de figuras

Figura 1: Impacto en el retraso en el diagndstico del CANCEr ............c.eevvvvvieiiiiiiiiiieneeen. 38
Figura 2 Marco légico de la estrategia de seguimiento a las leucemias agudas pediatricas
....................................................................................................................................... 41
Figura 3: Elementos clave en el calculo de pesos de discapacidad...............ccccuvvveeeeeenn. 46
Figura 4 Primeras 5 causas de AVISA en GBD 2000 .........cccooviiiiiiiiieeeicceiieee e 51
Figura 5: Causas de mortalidad y AVISAS GBD 2010........ccccceiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiinieeeeeen 53
Figura 6 Defunciones globales por edad y regiones geograficas GBD 1990-2013 ......... 55
Figura 7: Comparacién causas lideres AVISAS 1990y 2010 ......ccceeiieeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeinnns 56
Figura 8: Escala AVISAS GBD 2013 ...ttt a e e ee e 57
Figura 9: Primeras causas de AVISA en Colombia 2010...........ccccceeeiiieiiiiiiiiiiiee e, 60
Figura 10: Determinantes de la salud segin Marc Lalonde ..............ccccceveeeiiiiiiiiinenennn. 64
Figura 11: Modelo propuesto por Dahlgrenn y Whitehead..................oooiiiiin i, 67
Figura 12: Modelo de DIderiChSEN .........oouiiiiii e e e aanees 68
Figura 13: Modelo de Brunner, Marmot y WilKiNSON .............uuuuiiiiiimmiiiiiiiiiiiiiiiiiniiininnnenns 69
Figura 14: Modelo DSS segUn la OMS ......... oot e e e e aanees 70
Figura 15: Elementos clave en los 3 ejes de accion en politicas ........cccccceevviiiiiiieennnnn. 77
Figura 16: Marco conceptual para el manejo de DSS..............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinanns 78
Figura 17: Medidas de desigualdad ODES Colombia............ccccccvieiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 81
Figura 18: Curva de Lorenz y Coeficiente de GiNi ............euvuuuiiuimimmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnennens 87
Figura 19: Indice de CONCENIIACION...........cceiieeeeeeeeee e e e e eee e ans 88
Figura 20: indice de la pendiente de desigualdad...............ccccveveeeeereeeeeeeeceeeeeeeevee, 90
Figura 21: Dimensiones del PDSP 2012-2021 ..........uuuuuuuuuruuuiiiiiieneneeeennnnnnnnnnnnennnennnnnnees 94
Figura 22: Interaccion de los componentes de la Estrategia PASE a la Equidad............ 95
Figura 23: Principales caracteristicas que explican las desigualdades sociales en cancer
....................................................................................................................................... 96
Figura 24: Prevalencia de Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda y
mieloide aguda 2011 Y 2012.......uuuuiuiiiiiiiiiiiiieiie e 116
Figura 25: Mortalidad por Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda y
mieloide aguda 2011 Y 2012.......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiii b nanne 118
Figura 26: Prevalencia y mortalidad segun grupos de riesgo en Leucemia Linfoide Aguda
...................................................................................................................................... 122
Figura 27: Prevalencia y mortalidad segun grupos de riesgo en Leucemia Mieloide Aguda
...................................................................................................................................... 123
Figura 28: Prevalencia LAP por Departamento 2011-2012............cuuuvvvimmimmmemmmnnnnnnnnnnnnns 125
Figura 29: Mortalidad LAP por Departamento 2011-2012...........ccouuiiiiiieeriiiiiiiiiiaeeeeeee. 128

Figura 30: Prevalencia y mortalidad por régimen de afiliacion Colombia 2011-2012 .....129



Contenido XV

Lista de tablas

Pag.
Tabla 1: Categorias de riesgo de la Leucemia Linfoide Aguda............ccccceeeeieienriiiiiinnnnnn. 295
Tabla 2: Categorias de riesgo de la Leucemia Linfoide Aguda...........cccccceeeeeeeeniiiiininnnnnn. 26
Tabla 3: Fases tratamiento Leucemias Pediatricas AQUAAS ...........ccoovviiiiiieeieeenniiniinnn 34
Tabla 4: Definiciones de caso del evento cancer en menores de 18 afios ...................... 39
Tabla 5: Factores de riesgo €n GBD 2000 .........cooooeiiiieieieeeeeeee e 50
Tabla 6 Principales resultados GBD 2000.............ciiiiieeiiiiiiiiiiee e 51
Tabla 7: Causas lideres AVISAS GBD 2004 ..o, 52
Tabla 8: Comparaciones estudios GBD 1990 hasta 2013 .......ccccooevvviieiiiiiiiiieeeeeeeeiiinnnn 58
Tabla 9: Resultados Carga de Enfermedad Colombia 2005...............covviiieeiieeerciiiiinnnnnn. 59
Tabla 10: Comparacion resultados estudios carga de enfermedad 2005 y 2010............. 61
Tabla 11: Primeras 10 causas de AVISA por cancer en Santander, 2005....................... 62
Tabla 12: Teorias en el conocimiento de los determinantes sociales de la salud............. 66
Tabla 13: Elementos estructurales de 10S DSS .......coooi i 71
Tabla 14: Factores elementales en las diferencias en salud ..., 75
Tabla 15: Clasificacion de las mediciones de las desigualdades.............ccccccceeeeiiinnnnnee. 80
Tabla 16: Variables componente persona en RIPS ..., 101
Tabla 17: Variables componente persona en Estadisticas Vitales................ccocvvvvvnnnnnnn. 102
Tabla 18: Codigos CIE-10 correspondientes a leucemias pediatricas agudas .............. 103
Tabla 19: Variables socioecondmicas analizadas en las dos fuentes de datos.............. 105
Tabla 20: Distribucién variables sociodemogréficas segun las fuentes de datos........... 106
Tabla 21: Grupos de riesgo para Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda
..................................................................................................................................... 107
Tabla 22: Plantilla CAICUIO APMP ..., 107
Tabla 23: Pesos de Discapacidad para Cancer GBD 2003............ccoovviiieeieeeeeceeiiiinnnnn. 108
Tabla 24: Pesos de discapacidad utilizados para el estudio de carga de la enfermedad
por leucemias agudas pediatricas en Colombia 2011-2012 .............uvvvvmmemrermmnmnrnnnnnnnnnn 109
Tabla 25: Plantilla CAICUIO AVPD .........cooo i 110
Tabla 26: Plantilla CAlculo AVISA ..., 110
Tabla 27 Test para el Andlisis de Datos Panel.............cccovviiiiiiiiiiiieieiiiiiieeee e 112
Tabla 28: Indicadores Encuesta pobreza monetaria y multidimensional ....................... 113
Tabla 29: Redistribucién de los casos sin especificar (morbilidad) .............cccccceeeeeennns 115
Tabla 30: Redistribucién de los casos sin especificar (mortalidad)...............ccceeeeeeeennn. 117

Tabla 31: Prevalencia leucemias pediatricas agudas por edad y sexo durante el periodo
(o 1SN =S (1o [To TR PSP P PSP TRUPPRPP 119



Contenido XV

Tabla 32: Frecuencias y prevalencias leucemias pediatricas aguda segun edad y sexo

2001 Y 2002 e 120
Tabla 33: Mortalidad por leucemias pediatricas agudas por edad y sexo durante el
[oZ=T Lo [olo LT =TS) 11 o o J PSPPSR 121
Tabla 34: Prevalencia y Mortalidad por leucemia linfoide aguda y leucemia mieloide
aguda Colombia 2011 Y 2012.......coooiiiiiie e 122

Tabla 35: Prevalencia de leucemias agudas pediatricas por Departamento 2011-2012 124
Tabla 36: Mortalidad de leucemias agudas pediatricas por Departamento 2011-2012..127
Tabla 37: Afos De Vida Perdidos Por Mortalidad por Leucemias Agudas Pediatricas 2011

...................................................................................................................................... 130
Tabla 38: Afios De Vida Perdidos Por Mortalidad por Leucemias Agudas Pediatricas 2012
...................................................................................................................................... 130
Tabla 39: Frecuencias pacientes con leucemias pediatricas agudas segun estratificacion
(o [T gT=TSYo To TN ol0] gr=Te I- Lo FU S 131
Tabla 40: Afios De Vida Perdidos por Discapacidad por Leucemias Agudas Pediatricas
20 L 132
Tabla 41: Afos De Vida Perdidos por Discapacidad por Leucemias Agudas Pediatricas
20 L2 132
Tabla 42: AVISA por tipo de leucemia, grupos de edad y sexo Colombia 2011-2012....133
Tabla 43 Medidas de posicionamiento AVISA ..........oooviiiiiiiiiiiiiiii 133
Tabla 44 Medidas de posicionamiento AVISA por Departamento.............c.coeevvvveeeennnn. 134
Tabla 45: AVISAS por Departamento y Fraccion atribuible poblacional......................... 135
Tabla 46. Valores de AVISA, Coeficiente de Gini y Cobertura DPT por afio ................. 137
Tabla 47 Afiliacibn SGSSS, Alfabetizacion y PIB 2011-2012.........ccccceeevieeeiiiiiiiiieneeeennn, 138
Tabla 48: AVISA por régimen de afiliacion. Colombia 2011-2012...........ccccvvvvvvvvvveeennnn. 139
Tabla 49 Medidas de Posicionamiento AVISA-Régimen de Afiliacion ..............ccc.......... 139
Tabla 50 Test Modificado de Wald .............ooooviiiiiiiiiiiiieeeeeeee 140
Tabla 51 Test de HAUSSMAN..........uuuiiiie e e et e e e e e e e e s e e e e e e eeaeena e e e eaes 140

Tabla 52 Andlisis de datos Panel AVISA 2011-2012 .....coooeenieeeeee e 141






Lista de Simbolos y abreviaturas

Abreviaturas

Abreviatura

Término

ACHOP
AIEPI

APMP
APS
AVAD
AVISA
AVPD
CDSS
DALY
DANE
DSS
EPS
GBD
INC
INS
IPS
LAP
LLA
LMA
LOA
ODES
OMS
OPS
PDSP
REEPS
RIPS
SISPRO
SNC
SNP
UACAI

Asociacion Colombiana de Hemato-Oncologia Pediatrica
Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Primera Infancia

Afos de Vida Perdidos por Mortalidad Prematura
Atencion Primaria en Salud

Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

Afos de Vida Saludable Perdidos

Afos de Vida Perdidos por Discapacidad

Comision de los Determinantes Sociales de la Salud
Disability Adjusted Years

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Determinantes Sociales de la Salud

Entidad Promotora de Salud

Global Burden Disease

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Salud

Institucién Prestadora de Servicios

Leucemias Agudas Pediatricas

Leucemia Linfoide Aguda

Leucemia Mieloide Aguda

Leucemia diferente de Mieloide o Linfoide aguda
Observatorio de Desigualdades en Salud
Organizacion mundial de la salud

Organizacién panamericana de la salud

Plan Decenal de Salud Publica

Registro Especial Prestadores de Servicios en Salud
Registro Individual de Prestacion de Servicios
Sistema Integral de Informacién de Proteccién Social
Sistema Nervioso Central

Single Polymorphism Nucleotide

Unidades de Atencion al Cancer Infantil



18 Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las
desigualdades en salud por régimen de afiliacion y departamento de procedencia
en Colombia durante el periodo 2011-2012

Introduccidén

El Cancer infantil, constituye una pequefia proporcién de las cifras de cancer a nivel
mundial. (Magrath et al., 2013). Segun el proyecto GLOBOCAN, durante el afio 2012 en
el mundo se diagnosticaron 351.965 casos de leucemia, de los cuales el 14,13% (49.752
casos) corresponden a poblacién pediatrica (GLOBOCAN, 2014). En la region de las
Américas, segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), anualmente
se reportan 27.000 casos de cancer infantil, con cerca de 10.000 defunciones en el
mismo periodo de tiempo. Aproximadamente el 65% de estos casos se presentan en
Latinoamérica y la Regién del Caribe (17.500 casos por afo), con alrededor de 8.000
muertes a causa de esta patologia (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014). Las
leucemias agudas aportan el 30% de las neoplasias infantiles en el mundo, donde la
Leucemia Linfoide Aguda (LLA) siendo la mas comun presentandose en un 75% de los
casos. (Pifieros et al., 2008). En Colombia, una de las fuentes de consulta son los datos
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), en donde se reporta la incidencia de
leucemias sin diferenciar grupos de edad entre el afio 2002 a 2006 (2505 casos). Con
respecto a la mortalidad en nifios de 0 a 14 afos, durante el quinquenio 2005-2010 se
identificaron 12047 muertes (Instituto Nacional de Cancerologia, 2014). Segun el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en cifras del afio 2012, se
muestra que de 1666 defunciones por leucemia, 243 corresponden a poblacién menor de
14 afios (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2014). Segun el Registro
Poblacional de Cancer de Cali la supervivencia a 5 afios de nifios con leucemia es solo
del 45% (Instituto Nacional de Cancerologia & Ministerio de Salud y Protecciéon Social,

2010), mientras que en paises desarrollados esta cifra oscila entre el 75% y el 80%
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(Castro Dajer, 2012; Pui & Evans, 2006). Varios estudios han identificado que la
resolucion y sobrevida de esta patologia, esta ligada no solamente a factores bioldgicos
de la misma, elementos relacionados al tratamiento y a la variabilidad biol6gica entre
individuos; sino también, se asocia con la situacién socioeconémica y cultural de los
pacientes (Viana, Fernandes, de Carvalho, & Murao, 1998). Las principales barreras
identificadas son aquellas relacionadas con procesos administrativos, como
autorizaciones y contratacion, lo cual impacta directamente en la continuidad e intensidad
del tratamiento (Suarez A, Pifia M, Nichols-Vinueza DX, Lopera J, Rengifo L, Mesa M,
Cardenas M, Morrissey L, Veintemilla G, Vizcaino M, Del Toro L, Vicuna V, Fernandez J,
Neuberg D, Stevenson K, 2015)Lo anterior demuestra que a pesar de las intervenciones
en Colombia realizadas alrededor del fortalecimiento de la normatividad, recurso
humano, infraestructura y tecnologia para el diagnéstico y tratamiento; y teniendo en
cuenta la posibilidad de remision total de la enfermedad, ain no se alcanza la
supervivencia esperada (Gémez Barrera, 2013).

El estudio de la carga de la enfermedad, propuesto por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) hacia la década de los 90's, se ha consolidado como un instrumento de
medicion de los dafios letales prematuros, con consecuencias en términos de
discapacidad ocasionados por problemas de salud (enfermedades y lesiones) (Gémez
Dantés et al, 2011). La utilizacion de esta medida, difiere de los indicadores
epidemioldgicos clasicos, debido a la no limitacion a la mortalidad prematura sino que
incluye la discapacidad como secuela de varias patologias (Ministerio de Salud del Perd,
2009). El indicador que mide la carga de la enfermedad es conocido como AVISA (Afos
de vida saludables perdidos) o también denominados Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad, traducidos al inglés como DALY’s (Disability-Adjusted Life Year).
(Ministerio de Salud del Pert, 2009). La importancia de este célculo radica no s6lo en la
visualizacion del estado de salud de una nacién sino también en la efectividad de las
intervenciones estatales en esta area (Chen, Jacobsen, Deshmukh, & Cantor, 2015). En
Colombia, la ejecucion de trabajos acerca de la carga de la enfermedad se han venido
realizando desde el afio 1995, en los cuales se estudia el comportamiento de
enfermedades transmisibles y no transmisibles en el pais, donde en el caso particular de
la leucemia no se realiza una discriminacion entre el tipo celular y la poblacion

estratificada segun el riesgo (Pefaloza Quintero, Salamanca Balen, Rodriguez
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Hernandez, Rodriguez Garcia, & Beltran Villegas, 2014). El andlisis mas reciente,
realizado para el afio 2010, demuestra que la mayoria de muertes, tanto en hombres
COmo en mujeres) se registran para las enfermedades cronicas no transmisibles, donde
las leucemias se encuentran en el cuarto lugar entre las causas de mortalidad en la
poblacion de 5 a 14 afios, siendo mas frecuente en los hombres (2,6 por 100000
habitantes). Para el grupo de edad entre los 15 y 19 afios, esta neoplasia se encuentra
en el séptimo lugar para mujeres y octavo lugar para hombres, aportando 2,06 y 3,08

muertes por 100000 habitantes respectivamente (Pefialoza Quintero et al., 2014)

El cancer es una enfermedad crénica cuya historia siempre ha mostrado una relacién
estrecha con los factores socioeconémicos, lo cual afecta el riesgo de la enfermedad,
accesos a los servicios de salud (oportunidad) asi como el prondstico y el resultado del
tratamiento (Quaglia, Lillini, Mamo, Ivaldi, & Vercelli, 2013). Ademas, la pertenencia a un
grupo social determinado afecta en las probabilidades de supervivencia, pronosticando
un alza de esta situacion debido a las diversas crisis econdmicas es algunos paises
(Quaglia et al., 2013). Las desigualdades en la carga del cancer y el acceso a los
servicios de salud son elementos bastante estudiados en individuos de la edad adulta,
sin embargo, en la poblacién pediatrica es escasa la informacion acerca de este tema
(Austin et al., 2015). La mayoria de investigaciones estan dirigidas al impacto de las
diversidades étnicas y raciales en el cancer infantil, principalmente en las neoplasias
hematolégicas, demostrando que sujetos pertenecientes a las minorias tienen peor

prondstico y menos posibilidades de supervivencia a la enfermedad (Austin et al., 2015)

Por lo anterior y teniendo en cuenta la poca informacion de la carga de la enfermedad de
la leucemia aguda exclusivamente en menores de edad, sumado a las desigualdades e
inequidades que determinan el manejo y resolucién de esta patologia, se plantea este
estudio con el fin de identificar las desigualdades relacionadas a la carga de esta
enfermedad en menores de Colombia entre 2011-2012. La metodologia empleada se
basa en la exploraciéon y busqueda de las fuentes de datos en salud nacionales de
morbilidad y mortalidad para los registros de leucemias pediatricas en menores de 18

afos, la construccion del principal indicador de carga de enfermedad (AVISA), asi como
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sus respectivos componentes y el andlisis de las desigualdades distinguidas por
departamento de atencién y el régimen de afiliacién a salud. Finalmente, Teniendo en
cuenta la magnitud de este evento en la salud publica de Colombia, el contexto
econdmico, social y cultural divergente presente en el pais en el que se desenvuelven las
leucemias agudas en la poblacion pediatrica y la importancia de la medicién de la carga
de la enfermedad como uno de los instrumentos clave en la priorizacion de problemas,
creacion de estrategias y desarrollo e implementacion de politicas publicas, es de vital
importancia medir la carga de esta patologia exclusivamente en los menores de edad
colombianos, con el fin determinar no solo la situacion actual de esta enfermedad, sino
también, identificar algunos elementos socio-demogréficos y culturales que podrian verse
relacionados con la incidencia, mortalidad y discapacidad derivadas de este cancer; con
lo cual se podria evidenciar un escenario que impacta de manera directa al estado de
salud del paciente, y que deja ver, los problemas y limitaciones del sistema de salud
colombiano y de la normatividad propuesta acorde a esta patologia; por otra parte, estos
estudios permiten crear marcos referenciales en la creacién, implementacion vy
evaluacién de politicas publicas que no centren su atencién solo en el asistencialismo

sino que también incorporen los factores determinantes de la enfermedad.
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1.0Objetivos

1.1 Objetivo general

Describir la carga de la enfermedad por leucemias pediatricas agudas e identificar su
asociacion con las desigualdades en términos de régimen de afiliacion y departamento

de procedencia en Colombia durante el periodo 2011-2012.

1.2 Objetivos especificos

o Describir la morbi-mortalidad de las leucemias agudas en menores de 18 afios
durante el periodo analizado.

¢ Identificar los indicadores para medir la carga de la enfermedad para la leucemia
linfoide aguda y leucemia mieloide aguda.

e Caracterizar socio-demograficamente la poblacién estudio.

e Medir las desigualdades en salud segun departamento de procedencia y régimen

de afiliacion presentes en la poblacion estudio
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2.Marco conceptual

2.1 Leucemias

En esta seccidon se trabajarad los aspectos clave de las leucemias (definicion, etiologia,
historia natural entre otros) haciendo énfasis en la poblacion pediatrica y los lineamientos

colombianos que pretenden abordar integralmente la enfermedad.

2.1.1 Definicion

La primera descripcién de la leucemia fue realizada en el siglo XIX, siendo definida como
una alteracién peculiar del color de la sangre donde sugeria la mezcla de esta con pus.
Posteriormente, fue Virchow quien reconocié la presencia de cuerpos anormales en la

sangre como leucocitos, proponiendo asi el término “leucemia” (Campana & Pui, 2013).

Las leucemias son un grupo de trastornos proliferativos malignos caracterizados por una
serie de anormalidades en los leucocitos (células sanguineas con funciones
inmunolégicas) que surgen como resultado de cambios genéticos que alteran los
procesos de auto-renovacion, proliferacion, maduracién, bloqueo de la diferenciacién y
evasion de la apoptosis (Reaman & Smith, 2011). Estas irregularidades afectan el
proceso hematopoyético normal llevado a cabo en la medula 6sea, donde las células
malignas e inmaduras invaden el microambiente para el desarrollo de las demas lineas
celulares (eritroides y megacariociticas), con posterior infiltracion de 6rganos y tejidos,
consiguiendo la alteracion del equilibrio y funcionamiento adecuado del organismo
(Campana & Pui, 2013; Ministerio de Salud y Proteccién Social & Colciencias, 2013). Las
leucemias son clasificadas segun el tipo celular afectado (Linfoide o Mieloide) y la
velocidad de desarrollo y progresién (aguda o crénica) (Instituto Nacional del Cancer,
2016)
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2.1.2 Leucemias pediatricas

Las leucemias agudas conforman el grupo de neoplasias mas comun durante la etapa
pediatrica (Instituto Nacional de Salud, 2011a) Las leucemias en la poblacion infantil
varian con respecto a las de la poblacion adulta en términos de comportamiento clinico,
tratamiento y supervivencia, siendo esta Ultima caracteristica una de las mas relevantes,
teniendo en cuenta que la sobrevida en los nifios es 30% mayor que la de los adultos
(Ministerio de Salud y Proteccién Social & Colciencias, 2013). En la poblacion infantil los
tipos de leucemia mas comunes son la leucemia linfoide aguda (LLA) y la Leucemia
Mieloide Aguda (LMA). Son poco frecuentes las leucemias croénicas, particularmente la
Leucemia Mieloide Crénica, cuya prevalencia es mayor en adolescentes (3-4%)
(American Cancer Society, 2015; Boletin Epidemiol6gico INC No 2, 2009)

= Leucemia Linfoide Aguda

En esta patologia las células anormales son los linfocitos, ya sean de linaje T o B, siendo
este Ultima ultima afectacion la mas comun en los diagnésticos (85%) (American Cancer
Society, 2015). Esta neoplasia constituye mas del 75% de los casos de leucemia en
poblacion pediatrica, la mayor prevalencia se encuentra en nifios entre los 2 y 5 afios
(Campana & Pui, 2013; Pui, Robison, & Look, 2008). Las tasas de supervivencia de la
enfermedad han mejorado progresivamente (mayores al 80%), donde la mayoria de
pacientes pueden tener vidas saludables y productivas como sobrevivientes de cancer a
largo tiempo. La enfermedad es ligeramente mas comun entre individuos hispanos y
blancos en comparacion con los nifios afroamericanos y americanos-asiaticos (American
Cancer Society, 2015). Es mas frecuente en el género masculino que en el femenino.
Segun las Guia de Préctica Clinica para la deteccién oportuna, diagndstico y seguimiento
de Leucemia Linfoide aguda y leucemia mieloide aguda en nifios, nifias y adolescentes,
para el periodo objeto de este estudio, las leucemia linfoide aguda se categoriza la LLA
en grupos de riesgo teniendo en cuenta como caracteristicas a edad, recuento de
leucocitos, linaje, genética, molecular y respuesta a dia 8, 15 y fin de induccion

(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013) (Tabla 1).
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Tabla 1: Categorias de riesgo de la Leucemia Linfoide Aguda

Edad: 1 a 9.9 afios, Leucocitos < 20.000/ mm3, linaje B,
respuesta al dia 8 (< 1000 blastos absolutos en sangre
Riesgo Bajo periférica), Blastos de menos de 25% morfolégicos al dia 15,
blastos menores de 5% al final de la induccién. EMR dia 15 <

0.1%, fin induccion: < 0,01%

Edad: 1 afio o mayor de 9.9 afios linaje T, compromiso de SNC.

Riesgo Intermedio ) _ _ y
EMR dia 15: 0,1-10%, fin de induccién 0.01% - < 1%.

No respuesta al dia 8, no respuesta al final de induccion (més
Riesgo Alto de 5% de blastos morfolégicos), genética t(4;11), t(9;22), MLL,
BCR/ABL. EMR al dia 15: 210% y al final de induccion = 1%.

Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013)

= Leucemia Mieloide Aguda

Esta enfermedad hematologica maligna puede ser originada en células precursoras de
lineas mieloide, monocitica, eritroide, y/o megacariocitica (Ministerio de Salud y
Proteccion Social & Colciencias, 2013). Constituye alrededor del 20% de los diagnosticos
de leucemia en pediatria (Boletin Epidemiolégico INC No 2, 2009). La frecuencia es
estable es los diversos grupos de edad, sin embargo se observa un ligero incremento en
el intervalo de 0 a 4 afios (11.3%), no se ha identificado mayores diferencias por género
0 raza, sin embargo se ha identificado mayor prevalencia de la Leucemia Promielocitica
Aguda, la cual es un subtipo de esta enfermedad, en individuos hispanos (Ministerio de
Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013; Puumala, Ross, Aplenc, & Spector, 2013).
A través de los afios, la LMA ha sido considerada como uno de los canceres infantiles
mas dificiles de curar; sin embargo, en los ultimos 25 afios se ha logrado aumentar la
supervivencia a cifras mayores al 50% (Woods, 2006). Al igual que en la LLA, la
frecuencia es mayor en hombres que en mujeres (Burke, Wagner, Cao, Ustun, &
Verneris, 2013). En esta enfermedad la categorizacion principal del riesgo se realiza en
dos grupos (menores y mayores de 15 afios) sin embargo los criterios se asocian a la

presencia de anormalidad cromosomales (Tabla 2).
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Tabla 2: Categorias de riesgo de la Leucemia Linfoide Aguda

Menores de 15 afios

Riesgo favorable

Las leucemias que tienen t(8;21), la inv(16), o la t(16;16). Esto
independiente de que se encuentren otras alteraciones
citogenéticas. En nifios >3 afios se recomienda realizar los
estudios NPMc y ITD-FLT3. Si el paciente es NPMc positivo y
ITD FLT3 negativo clasificarlo como de riesgo favorable.

Riesgo intermedio

Los pacientes no clasificados como favorables o desfavorables

Riesgo
Desfavorable

Las leucemias que tienen anormalidades del cromosoma 12,
monosomia 7, anormalidades del brazo largo del cromosoma 5,
t(6;9) y la t(9;22), pacientes con citogenética normal pero ITD-
FLT3 positivo

Mayores de 15 afios

Riesgo favorable

t(8;21), inv(16) o t(16;16), NPMc positivo y ITD-FLT3 negativo
(con citogenética normal). CEBPA mutado (con citogenética

normal)

Riesgo intermedio

Los pacientes no clasificados como favorables o desfavorables

Riesgo

Desfavorable

abn(3q) (excluyendo t(3;5) inv(3) /t(3;3), +(5q),del(5q), -5, -7,
+(7q)/del(7q), t(6;11), t(10;11), t(11923) excluyendo t(9;11),
t(9;22), -17/abn(17p) Cariotipo complejo =23 anormalidades no

relacionadas

Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013)
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2.1.3 Epidemiologia mundial

Segun GLOBOCAN para el afio 2012, la estimacion de la incidencia y mortalidad de las
leucemias en ambos sexos y en todos los grupos de edad a nivel mundial fue del 2,5%
(351.965 casos) y 2,3% (265.471 casos) respectivamente (International Agency for
Research on Cancer, 2012). Los 3 paises con mayores cifras absolutas de incidencia
son: China (65.778), Estados Unidos de América (39.658) e India (32.532); con respecto
a la mortalidad China continlia ocupando el primer lugar con 54.719 casos, seguido por
India (26.712) y Estados Unidos de América (24.729) (International Agency for Research
on Cancer, 2012). Por otra parte, evaluando la tasa bruta de incidencia y mortalidad para
cada pais, Grecia lidera la lista con tasas de 19,7 y 12,9 por 100.000 habitantes
respectivamente (International Agency for Research on Cancer, 2012). Finalmente, del
total de casos de leucemia reportados en el mundo, el 14,13% (49.752 casos)
corresponden a poblacién entre los 0 y 14 afios (International Agency for Research on
Cancer, 2012).

El cancer infantil constituye una pequefia proporcion de las cifras de cancer a nivel
mundial (Magrath et al., 2013). Se estiman tasas de incidencia estandarizadas por edad
gue varian entre 106 a 203 por millbn de personas-afio (Instituto Nacional de Salud,
2014). En la regién de las Américas, segun datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), anualmente se reportan 27.000 casos de céncer infantil, con cerca de
10.000 defunciones en el mismo periodo de tiempo. Aproximadamente el 65% de estos
casos se presentan en Latinoamérica y la Regién del Caribe (17.500 casos por afio), con
alrededor de 8.000 muertes a causa de esta patologia (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2014).

La distribucion del cancer infantil esta liderada por las leucemias, las cuales aportan
alrededor del 30% de los diagnosticos de neoplasias en poblacién pediatrica, de estos
casos mas del 75% corresponden a Leucemia Linfoide Aguda (Pifieros et al., 2008). Las
tendencias de frecuencia de las leucemias pediatricas varian considerablemente entre
paises (Reaman & Smith, 2011). En los ultimos 30 afios la mortalidad por leucemia
pediatrica ha disminuido considerablemente en los paises desarrollados, caso contrario a
los paises en via de desarrollo donde las cifras contintan siendo elevadas (Vera, Pardo,
Duarte, & Suéarez, 2012).
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2.1.4 Epidemiologia en Colombia

Segun el proyecto GLOBOCAN, para Colombia en el afio 2012, las leucemias se ubican
en el 5° lugar de los tipos de cancer mas comunes para la poblacién, con tasas de
incidencia y mortalidad ajustadas por edad de 5,8 por 100.000 habitantes (2.628 casos) y
4,1 por 100.000 habitantes (1.875 casos) respectivamente (International Agency for
Research on Cancer, 2012). En este mismo andlisis, se ubica a Colombia en el 6° lugar
entre los paises americanos con mayores tasas de incidencia, mientras que con respecto
a la mortalidad se ubica en el 9° lugar. Se destaca que para el grupo de edad entre 0 y
14 afios se estimaron 539 casos nuevos (20,5%) y 296 muertes (15,7%) a causa de esta
enfermedad (International Agency for Research on Cancer, 2012). Tradicionalmente,
Colombia junto con Ecuador, reportan las tasas de incidencia mas altas de leucemia
pediatrica aguda con 6 casos nuevos por 100.000 varones menores de 15 afios y 5,6
casos nuevos por 100.000 mujeres menores de 15 afios (Instituto Nacional de Salud,
2015). Se estima que en menores de 15 afos aparecen 497 casos nuevos anualmente
(Vera et al., 2012).

En Colombia, una de las fuentes de consulta son los datos del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC), en donde se reporta la incidencia de leucemias sin diferenciar
grupos de edad entre el afio 2002 a 2006 (2505 casos). Con respecto a la mortalidad en
nifios de 0 a 14 afios, durante el quinquenio 2005-2010 se identificaron 12047 muertes
(Instituto Nacional de Cancerologia, 2014). En el andlisis de la incidencia y mortalidad
para el periodo 2007-2011, se realizé un mddulo especifico para el cancer pediatrico,
hallando que la incidencia estimada anual de leucemias en menores de 14 afios para
Colombia fue 319 casos (4,8 por 100.000 habitantes), donde Bogota D.C y Atlantico
presentaron la mayor cantidad de diagnésticos con 43 y 31 casos, respectivamente; de
igual manera la mortalidad observada anual fue de 108 defunciones (Instituto Nacional de
Cancerologia, 2015) de Para el afio 2011, se identificaron 909 defunciones por leucemias
en hombres, donde el 16,5% (150 casos) estaban concentradas en menores de 0 a 14
afios, para las mujeres de 758 muertes, el 14,58% (113 casos) correspondieron a
menores entre ese mismo rango de edad (Instituto Nacional de Cancerologia, 2014). En
un analisis de la mortalidad por leucemia pediatrica aguda realizado entre 2008 y 2010,
se encontr6 que el 87,5% de las defunciones tuvieron como causa basica la LLA y el
12,5% restante correspondio a LMA (Vera et al., 2012).
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Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en cifras del afio
2012, se muestra que de 1666 defunciones por leucemia, 243 corresponden a poblacion
menor de 14 afos (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2014). Segun
el Registro Poblacional de Cancer de Cali la supervivencia a 5 afios de nifios con
leucemia es solo del 45% (Instituto Nacional de Cancerologia & Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2010), mientras que en paises desarrollados esta cifra oscila entre el
75% y el 80% (Castro Dajer, 2012; Pui & Evans, 2006).

Segun el Instituto Nacional de Salud, a la semana epidemioldgica 40 del afio 2015, para
el evento de cancer en menores de 18 afios se identificaron 1159 casos, de destacando
gue el mayor numero de diagndsticos correspondieron a Leucemia Linfoide Aguda
(39,48%), el 7,45% fueron de Leucemia Mieloide Aguda y 3,81% Leucemias diferentes
de la Mieloide y la Linfoide Aguda (LOA), las cifras restantes pertenecen a tumores del
Sistema Nervioso Central, Linfomas, Tumores Malignos del Tejido Oseo, entre otros
(Instituto Nacional de Salud, 2015). EI mayor nUmero de casos se encontré6 en Bogota
(103 casos), Antioquia (65), Valle del Cauca (52) y Cundinamarca (39). La menor
prevalencia (0,05 por cada cien mil habitantes) fue para los departamentos del Guaviare,
La Guajira 'y Vaupés (Instituto Nacional de Salud, 2015)

2.1.5 Etiologiay Factores de Riesgo

La etiologia de este grupo de neoplasias en nifios es alun es desconocida, sin embargo,
teniendo en cuenta que la leucemia pediatrica consiste en una enfermedad heterogénea
en términos biolégicos y genéticos, estos Ultimos se transforman en uno elemento clave
en el desarrollo y pronéstico de la enfermedad (Campana & Pui, 2013; Pui et al., 2008).
Se han descrito también la relacion de factores ambientales, estilos de vida y otras

condiciones clinicas, con la causalidad de esta patologia (Reaman & Smith, 2011).

» Sindromes genéticos

Una pequefia proporcién (menos del 5%) de leucemias en la nifiez esta asociada con la
existencia de sindromes genéticos, los cuales pueden estar asociados a varios tipos de
alteraciones cromosomales relacionados con el nimero y la estructura de este elemento
genético (Braoudaki & Tzortzatou-Stathopoulou, 2012; Reaman & Smith, 2011). Algunas
de las condiciones genéticas pre-existentes son: Historia familiar de leucemia, Sindrome

de Down, Sindrome de Bloom, Ataxia telangiectasia, Sindrome de Nijmegen,
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Neurofibromatosis, Sindrome de Klinefelter, Histiocitosis de las células de Langherhans,
Anemia de Fanconi, Monosomia familiar 7, Sindrome de Shwachman-Diamond,
Sindrome de Noonanm, Desordenes familiares plaquetarios, Granulocitopenia de
Kostmann y Disqueratosis congénita (Pui et al., 2008; Reaman & Smith, 2011; Stieglitz &
Loh, 2013). Para los defectos en la estructura cromosomal se destacan las
translocaciones 12:21, 9:22 (Cromosoma Philadelphia), t8:21; t15:17, t4:11 y la inversion
del cromosoma 16 (American Cancer Society, 2015; Buffler, Kwan, Reynolds, &
Urayama, 2005; Reaman & Smith, 2011)

Existen otros elementos genéticos, como los son los polimorfismos de un solo nucleétido,
conocidos por su siglas en inglés como SNPs, los cuales han sido descrito en genes
encargados del metabolismo del folato, transporte y metabolismo xenobibtico, reparacién
del ADN (Acido Desoxirribonucleico) y funciones inmunes (Reaman & Smith, 2011). Con
relacibn a la LLA y los SNPs se han identificado los siguientes genes:
Metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR), Glutation-S-transferasa (GST), Citocromo
P450 (CY1Al), NAD(P)H: quinona oxidoreductasa 1 (NQO1) (Reaman & Smith, 2011)

= Factores ambientales

= Radiacion ionizante

La exposicion a las radiaciones ionizantes in utero constituye uno de los factores de
riesgo mas contundentes para el desarrollo de leucemia pediatrica, bajo el supuesto de
gue el feto es mas susceptible a efectos leucemogénicos (Buffler et al., 2005; Reaman &
Smith, 2011). En 1956, un grupo del Reino Unido reportd la primera asociacion de las
bajas dosis de radiacion ionizante dadas por el diagndstico radioldgico durante el periodo
de gestacion y el cancer infantil (Buffler et al., 2005). Existe un efecto dosis-respuesta al
aumentar el riesgo de cancer mediante el incremento del nimero de peliculas de Rayos
X (Buffler et al., 2005). Por lo anterior, se ha diseminado la conducta médica de
reemplazar la radiografias pélvicas con procedimientos de ultrasonido, ya que el riesgo

del desarrollo de cancer en la infancia se incrementa en un 40% (Buffler et al., 2005).

Otro escenario esta relacionado con las radiaciones producidas por elementos nucleares,

esto soportado por el incremento de casos de leucemia posterior a la bomba de
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Hiroshima en Japdn, el accidente de la planta de Chernobyl (Rusia), o la proximidad a

plantas nucleares (Belson, Kingsley, & Holmes, 2007; Buffler et al., 2005)

= Radiacion no-ionizante

A partir de 1979 se han generado varios estudios epidemiolégicos para evaluar la
asociacion entre la exposicion a campos electromagnéticos y el desarrollo de leucemia
en nifios, los cuales muestran evidencia limitada y muestran solo que la exposicion
relativamente alta a estos campos (0,4 uT mayor) aumentan dos veces el riesgo de
padecer esta enfermedad (Buffler et al.,, 2005). No se ha identificado el mecanismo

biolégico que se desencadena el cancer en el menor (Reaman & Smith, 2011)

=  Otros contaminantes ambientales

La polucién en el aire de las zonas rurales es denominada como una mezcla de
componentes quimicos provenientes de emisiones vehiculares, donde algunos de estos
como el benceno, butadieno y el diéxido de hidrogeno son clasificados como peligroso
debido a los efectos adversos producidos en la salud (Buffler et al.,, 2005).
Particularmente el benceno es conocido como un factor de riesgo establecido para la
LMA en adultos, por lo cual ha sido postulado como un elemento fundamental en las

leucemias pediatricas (Buffler et al., 2005)

= Estilos de vida

= Consumo de cigarrillo

A pesar de la consistencia del consumo de cigarrillo con el desarrollo de cancer en el
humano, la asociacion entre esta conducta y la aparicién de leucemia en la nifiez no es
muy clara. Se ha estudiado el consumo materno y paterno antes, durante y después de
la concepcién, donde no se ha podido hallar una relacion estadisticamente significativa;
estos resultados pueden ser atribuidos a problemas metodol6gicos del tipo de estudio
epidemioldgico. (Buffler et al., 2005; Reaman & Smith, 2011)

= Consumo de Alcohol

El consumo materno de alcohol durante el embarazo ha sido estudiado para LLA y LMA,

donde para la primera neoplasia existen estudios cuyos resultados muestran dualidad
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entre la asociacion positiva 0 no; caso contrario para la LMA, donde la evidencia ha
mostrado una asociacién clara con esta conducta principalmente en las edades mas

tempranas y ciertos subtipos morfolégicos (Reaman & Smith, 2011).

= Exposiciones ocupacionales

La exposicion quimica mediada por las ocupaciones, especificamente paternas, han
conformado las primeras sospechas como factor de riesgo en el desarrollo de las
leucemias pediatricas; el rol materno ha sido poco estudiado dada la falta de este dato en
los estudios, o por el pequefio nimero de madres con una ocupacién que requieran
algun tipo de exposicion (Buffler et al., 2005). Existen investigaciones que evaltan el tipo
de trabajo paterno y/o las exposiciones ocupacionales alrededor del periodo de
embarazo que muestran algunas asociaciones consistentes con pesticidas y solventes;
sin embargo, existen inconsistencias y limitaciones para medir dosis, lugares de trabajo,
tipo de exposicion, posicion laboral entre otros. (Puumala et al., 2013; Reaman & Smith,
2011)

= [Factores relacionados al paciente

Se ha identificado que el elevado peso al nacer (mayor a 4000 gr) juega un papel
fundamental en el riesgo de desarrollar leucemia pediatrica, principalmente LMA.
(American Cancer Society, 2015; Reaman & Smith, 2011) Aunque el mecanismo
biolégico aun no esté claro, se sugiere que el riesgo este dado por el aumento en los
niveles del Factor de Crecimiento Similar a la Insulina 1 (IGF1, por sus siglas en inglés)
es elevado en neonatos mas pesados (Reaman & Smith, 2011). Por otra parte, la
lactancia materna por mas de 6 meses es considerada un factor protector para el
desarrollo de LMA (Puumala et al., 2013).

2.1.6 Diagnostico

Clinicamente, en raras ocasiones las leucemias pediatricas pueden ser detectas durante
el examen médico en la ausencia de sintomas. Los signos presentados son resultado del
reemplazo de los precursores hematopoyéticos normales por las células malignas,
disminuyendo la produccién de eritrocitos y plaguetas (Campana & Pui, 2013). Teniendo

en cuenta lo anterior, las manifestaciones mas comunes de leucemia pediatrica aguda
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son: debilidad, palidez, dolor de cabeza, cansancio, dificultad respiratoria, infecciones a
repeticion, fiebre, petequias, equimosis y epistaxis. Existen otros sintomas asociados a la
acumulaciéon de las células leucemias en algunos sitios y 6rganos como: dolor en
articulaciones, inflamacién del abdomen, adenopatias, problemas en las encias,
convulsiones, masas mediastinicas, esplenomegalia, erupciones de la piel, edema facial
y de las extremidades superiores (American Cancer Society, 2015). Teniendo en cuenta
la complejidad de la enfermedad, se requiere la participacion de un grupo
multidisciplinario y un centro especializado para asegurar la atencién integral y de calidad
para el paciente (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013).

El diagnostico consiste en la toma de sangre periférica, aspirado de medula ésea
(realizacion de mielograma) y biopsia para la confirmacion de la enfermedad. Para todos
los casos es necesarios realizar varios estudios, en primer lugar, el morfolégico el cual
permite identificar las anormalidades celulares tipicas de cada leucemia aguda; en
segundo lugar, los andlisis inmunoldgicos (citometria de flujo) permiten la distincion de
los linajes celulares afectados; y por ultimo los estudios de biologia molecular facilitan la
identificacion de alteraciones cromosomales (Campana & Pui, 2013; Ministerio de Salud
y Proteccion Social & Colciencias, 2013). Adicionalmente, se deben realizar pruebas de
coagulacion, funcion hepatica, renal, electrolitos, LDH (Lactato Deshidrogenasa), Acido
arico y pruebas de coagulacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias,
2013)

2.1.7 Tratamiento

El tratamiento para las leucemias generalmente consiste en 3 fases: induccion a la
remision, intensificacion (consolidacién) y continuacion de la terapia para eliminar la
enfermedad residual (Tabla 3) (Pui et al., 2008). Los medicamentos que actualmente se
utilizan fueron desarrollados y probados entre 1950 y 1970 (Pui et al., 2008). Existe una
terapia dirigida al Sistema Nervioso Central (SNC), la cual es administrada en las etapas

tempranas y segun el riesgo de recaida (Pui & Evans, 2006).
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Tabla 3: Fases tratamiento Leucemias Pediatricas Agudas

. Eliminacion mediante farmacos por lo menos el 95% de las
Fase de Induccion ) _ ) )
células (malignas o no) de la médula 6sea

Uno o mas periodos de tratamiento intensificados para
Fase Pos-induccién mantener la remision y limitar nuevos crecimientos de

células malignas

Fase de Mantenimiento Uso de medicamentos no utilizados en la induccion

Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013)

En Colombia, se desarrollaron las Guias de Practica Clinica para la deteccién oportuna,
diagndstico y seguimiento de LLA y LMA en nifios, nifias y adolescentes, en la cual se
incluyen las recomendaciones para el tratamiento segun las fases establecidas, teniendo
en cuenta grupos de edad, subtipos, estratificacion del riesgo de leucemia entre otros.
Actualmente la duracién promedio del tratamiento para LMA y LLA se encuentra entre 40
y 104 semanas respectivamente, el cual debe ser de cumplimiento estricto para
garantizar una adecuada respuesta a la terapéutica (Instituto Nacional de Salud, 2011b)

2.1.8 Leucemias pediatricas agudas y la salud publica colombiana

El cancer infantil, y en particular, las leucemias agudas se han convertido en un tema de
interés en la salud publica mundial, dada la gran brecha de mortalidad entre paises
desarrollados y en via de desarrollo (Pifieros et al., 2008). De acuerdo a lo anterior, la
OPS, en el marco de la estrategia AIEPI (Atencion Integral de la Enfermedades
Prevalentes en la Infancia), ha desarrollado un modulo especial para la deteccion
temprana del cancer infantil, capacitando a los profesionales de la salud y promoviendo
la practica clinica segun el modelo de Atencion Primaria en Salud (APS) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2014). En los paises de altos ingresos la mortalidad por
leucemia pediatrica ha ido disminuyendo en los Gltimos afios, esto ha sido atribuible a las
intervenciones realizadas en las areas diagndsticas, técnicas y tecnolégicas (Cotes
Millan, Wiesner Ceballos, & Sierrra, 2013), mientras que, en el caso de Colombia el
panorama alrededor de esta patologia no es el mismo. La razon incidencia/mortalidad
estimada para Colombia para el afio 2002 fue de 1,3, mientras que para Estados Unidos
fue de 5,1, con lo cual se puede deducir que la letalidad en Colombia es mucho mayor,

considerando que este elemento constituye un indicador de las diferencias alrededor del
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acceso, tratamiento y las condiciones socioeconémicas de los pacientes con leucemia
aguda pediatrica (Vera et al., 2012). La mortalidad por leucemia en nifios es considerada
como indicador de la calidad de la atencién en salud de los paises (Cotes Millan et al.,
2013)

= Marco normativo

En Colombia, durante la Gltima década, se han planteado varias estrategias alrededor del
cancer como el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010, Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010, Politica Publica Nacional de Discapacidad, Metas y Estrategias del Colombia
para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015, entre otros; los cuales han
tomado en cuenta distintas prioridades y necesidades del control del cancer en el pais.

(Instituto Nacional de Cancerologia & Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2010).

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, contempla el aumento de la supervivencia
de los menores de 18 afios con leucemias agudas pediatricas como una de las metas del
componente de condiciones crénicas prevalentes del pais (Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, 2011). Por otra parte el Plan Nacional para el Control del Cancer 2010-
2019, realiza un abordaje del cancer infantil, particularmente las leucemias pediatricas
agudas, donde la meta principal consiste en el diagndstico oportuno y el acceso a
tratamiento al 100% de los menores de 18 afios con sospecha de esta enfermedad; esto
mediante acciones a nivel politico, comunitario y de los servicios de salud (Instituto
Nacional de Cancerologia & Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010). A
continuacion se evidencias los estatutos relacionados a la atencién integral del cancer

infantil en Colombia.

= La Ley de Infancia y adolescencia (Ley 1098 de 2006)

Su objeto radica en el establecimiento de normas para la proteccion integral de los nifios,
niflas y adolescentes para garantizar sus derechos y libertades segun los lineamientos
nacionales e internacionales, manifiesta con respecto a la salud la garantia de la
prestacion del servicio integral a los menores de edad, haciendo énfasis en la creacion
de estrategias y programas dirigidos a controlar las enfermedades mas prevalentes de la
infancia (Congreso de la Republica de Colombia, 2006). El precedente de esta ley
sumado a la preocupante situacion de las leucemias pediatricas en nifios, favorecio que

el gobierno nacional en cabeza del Ministerio de Proteccién Social definiera esta



36 Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las
desigualdades en salud por régimen de afiliacion y departamento de procedencia
en Colombia durante el periodo 2011-2012

patologia como evento de interés en salud publica, especificando la trascendencia de
esta enfermedad en la salud colombiana en términos de frecuencia, magnitud, gravedad,
epidemiologia, posibilidades de prevencion, costo—efectividad de las intervenciones, e
interés publico (Ministerio de la Proteccién Social, 2006). Como parte de la respuesta a
esta intervencion, en el afio 2008 se realiz6 la implementacion de un sistema de
vigilancia centinela para las leucemias en los 23 entes territoriales a nivel nacional
(Gbmez Barrera, 2013).

= Ley 1384 de 2010

Con este estatuto, conocido como la "Ley Sandra Ceballos, por la cual se establecen las
acciones para la atencién integral del cancer en Colombia", define en primer lugar el
cancer como enfermedad de interés en la salud publica en el pais, ademas tiene como
objeto el establecimiento de las acciones para el control integral del cancer en la
poblacion colombiana, con el fin de reducir la morbi-mortalidad por cancer, asi como
lograr una mejoria en la calidad de vida de los pacientes oncolégicos (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2011). En esta ley se abordan temas relacionados a la garantia en el
acceso, la oportunidad y la calidad a las acciones contempladas no solo para el control
del cancer adulto sino también en actividades de promocion y prevencion, y segun sea el
caso de la asistencia necesaria en deteccion temprana, tratamiento, rehabilitacion y
cuidado paliativo (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011). Ademas se establecen
la Red Nacional de Cancer, la Red de Prestacion de Servicios Oncoldgicos y los
sistemas de informacion asociados con esta enfermedad asi como su respectiva
vigilancia epidemiol6gica. Se hace especial referencia en el apoyo social representado en
el derecho, segun los requerimientos de la enfermedad y tratamiento, a contar con los
servicios de un Hogar de Paso, pago de los costos de desplazamiento, apoyo psicosocial
y escolar. (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011). Para el caso particular de los
nifios con cancer hace mencion de apoyo académico para las aulas hospitalarias
publicas o privadas, para que las ausencias por motivo de tratamiento y consecuencias
de la enfermedad no afecten de manera significativa su rendimiento académico y manejo

emocional del menor y su familia (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011)
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= Ley 1388 de 2010

Esta ley titulada “Por el derecho a la vida de los nifios con Cancer en Colombia”, tuvo
motivo en las altas cifras de mortalidad por cancer infantil en el pais, siendo la reduccion
de esta su principal objetivo. La cobertura abarca a menores de 18 afios con sospecha o
diagnostico confirmado de cancer en cualquiera de sus etapas asi como de aplasias
medulares y sindromes de falla medular, desordenes hemorragicos hereditarios,
enfermedades hematolégicas congénitas, histiocitosis y desérdenes histiocitarios.
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011). Propone la creaciéon de un modelo
integral de atencién, que abarca desde la sospecha y confirmacion del diagnéstico, la red
de unidades de atencién de cancer infantil (UACAI), el registro nacional de cancer infantil
y el servicio de apoyo social, siendo este Ultimo elemento relacionado con hogares de
paso, pago de costos de desplazamiento y apoyo psicosocial y escolar. (Ministerio de

Salud y Proteccion Social, 2011)

» Vigilancia de las leucemias agudas pediatricas

A partir del afio 2008, las leucemias agudas pediatricas son consideras un evento de
interés en salud publica, por lo cual el INS inicia el proceso de vigilancia centinela de las
leucemias agudas en menores de 15 afios en 23 entidades territoriales (Antioquia,
Arauca, Barranquilla, Bogota, Boyaca, Caldas, Caquetda, Cartagena, Casanare, Cesar,
Coérdoba, Cundinamarca, Huila, Meta, Narifio, Norte de Santander, Quindio, Risaralda,
San Andrés, Santander, Sucre, Tolima y Valle del Cauca (Instituto Nacional de Salud,
2014). El objetivo principal del protocolo de vigilancia para estas patologias se centrd en
la deteccidn de casos probables y confirmados por primera vez independientemente del
estado de los casos (vivo o muerto) y relacionarlos con la oportunidad de atencién
(Pifieros et al., 2008). Para el afio 2010, se incluyeron indicadores de oportunidad en la
confirmacion del diagnéstico e inicio del tratamiento como elementos clave en el proceso
de atencion, los cuales determinan el prondstico y sobrevida de la enfermedad (Instituto
Nacional de Salud, 2014). En la figura 1 se muestra como el impacto del retraso en el

diagnostico en el cancer.
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Figura 1: Impacto en el retraso en el diagnéstico del cancer
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Fuente: (Instituto Nacional de Salud, 2014)

El proceso de vigilancia se ha venido fortaleciendo gracias a la entrada en vigencia de la
normatividad y estrategias previamente mencionadas, aumentando cobertura y
notificacion de los casos; lo cual ha favorecido, en colaboracién con otras instituciones, el
reconocimiento de las barreras de acceso a los servicios para pacientes con estas
patologias (Instituto Nacional de Salud, 2014). A partir del afio 2013, se genera un nuevo
protocolo de cancer infantii en menores de 18 afios, en donde no sélo las leucemias
agudas son monitoreadas, sino también los diversos tumores y neoplasias presentes en
la nifiez; como objetivos de este programa se encuentra la determinacion de la
oportunidad del atencién de los pacientes menores de 18 afios diagnosticados con
cancer, facilitar espacios de andlisis de la informacién obtenida a nivel territorial e
interinstitucional, estimacion de la sobrevida global, libre de evento y mortalidad en estos
paciente y divulgar periédicamente la informacion para la toma de decisiones (Instituto
Nacional de Salud, 2014).

Las definiciones operativas de caso se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4: Definiciones de caso del evento cancer en menores de 18 afios

Tipo de caso

Caracteristicas

Caso probable de Leucemia
Aguda Pediatrica en
poblacién menor de 18 afios

Menor de 18 afios que presente una o mas de las
siguientes manifestaciones clinicas: fiebre, sangrado,
linfadenopatia, esplenomegalia, hepatomegalia, dolor
0seo, hiperplasia gingival, hepatoesplenomegalia o
nodulos subcutaneos, mas la presencia de blastos (uno
0 mas) en sangre periférica.

Caso probable de otros tipos
de cancer en poblacion
menor de 18 afios

Menor de 18 afos que de acuerdo a los hallazgos de
historia clinica y examen fisico, asi como por resultados
de imagenes diagnosticas 0 marcadores tumorales en
sangre, sugieran al médico tratante la probabilidad de
cancer.

Caso confirmado de otros
tipos de cancer en poblacion
menor de 18 afios

Menor de 18 afios de edad con diagnéstico confirmado
de neoplasia maligna (tumores con comportamiento
maligno segun la clasificacion internacional de la CIE-O-
3), o cualquier tumor del sistema nervioso central o
intraespinales (maligno y no maligno). Se incluyen
ademas casos compatibles con lo anteriormente
definido, identificados a través de certificado de
defuncion. Se utilizara como diagnéstico de neoplasia
maligna, el dado por el reporte mielograma y/o
histopatologia, y/o inmunotipificacion
(inmunohistoquimica o citometria de flujo), con el cual se
toma la decisién de dar tratamiento especifico. También
podra utilizarse para el diagnéstico tumoral, evidencia
indirecta del compromiso en muestras citoldgicas de
liquidos corporales. En el caso de no haberse tomado
muestra de patologia o de no existir reporte patoldgico,
se tomara el diagndstico clinico dado por el grupo
médico de hematologia/oncologia que iniciara el
tratamiento. En el diagnéstico clinico se tomara lo que a
criterio del grupo tratante se considera como el mas
probable diagnéstico, teniendo en cuenta toda la
evidencia disponible incluyendo laboratorios e imagenes;
como Ultima opcién en caso de no existir informacion
suficiente, se utilizara el diagndstico consignado en el
certificado de defuncion.

Fuente: (Instituto Nacional de Salud, 2014)

También, se consideran como desenlaces situaciones como recaida, interrupcion del

tratamiento (retraso en el ciclo de quimioterapia mayor o igual a cuatro semanas, sin

causa médica justificada), segunda neoplasica, pérdida del seguimiento (no se puede

contactar al paciente vivo en un lapso de seis 0 mas meses, el abandono el seguimiento

se hace asi sea por medios telefénicos) y muerte (Instituto Nacional de Salud, 2014).
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Por otra parte, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha creado una estrategia de
seguimiento a las leucemias agudas pediatricas, cuyo objetivo general radica en impactar
positivamente la reduccion de la mortalidad por estas enfermedades, lo anterior a través
del reconocimiento e intervencion de las barreras de acceso integral a los servicios,
continuidad y calidad de la atencion en estos pacientes (Ministerio de Salud y Proteccién

Social, 2015b). A continuacién se muestran las metas de esta estrategia:

= Disminucion de la tasa de letalidad: 20% a 2018

= Mejora de la oportunidad diagnéstica: menor o igual a dos dias para referir caso
probable y menor o igual a ocho dias para la confirmacién del diagndstico.

= [|nicio del tratamiento: menor o igual a 5 dias

= Cero barreras de acceso

» Resolucion de las alertas en un 100%

= Adherencia al tratamiento en 100% de los casos

= Acceso a la base de datos de seguimiento a través de SISPRO por parte de IPS,

entes de control y otras organizaciones sociales.

Ademas, se construyé un marco l6gico, en donde se asocian las etapas entre el
diagndstico y los posibles desenlaces macro de la enfermedad, con el manejo clinico
adecuado a estas fases, teniendo en cuenta procedimientos diagndsticos y
comorbilidades impactan en cada una de ellas. Como uno de los procedimientos en la
deteccibn de alertas es el centro de contacto de los familiares de estos

pacientes.(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015b) (Figura 2)
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Figura 2 Marco légico de la estrategia de seguimiento a las leucemias agudas pediatricas
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Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015b)

2.2 Carga de enfermedad

2.2.1 Definicion

En las dltimas décadas, el mundo ha atravesado una transicion demografica y
epidemioldgica, en la que han participado gran variedad de enfermedades transmisibles y
no transmisibles (Gémez Dantés et al., 2011). Para el afio 2020, se predice que este
ultimo grupo de patologias esté presente en 7 de cada 10 causas de muerte en paises en
via de desarrollo; ademas la importancia de las lesiones (intencionales o no) ha venido
en incremento (Christopher J.L Murray & Lopez, 1996). Por lo anterior surge la necesidad
de encontrar nuevas maneras de medir estas tendencias, y de la misma manera, hallar

herramientas aptas para este fin (GOmez Dantés et al., 2011).

El Banco Mundial patrocin6é el primer estudio de la carga de la enfermedad para el
Reporte del Desarrollo Mundial 1993, este analisis fue llevado a cabo por la colaboracion
entre la Escuela de Salud Publica de Harvard y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (World Health Organization, 2013b). A partir de ese momento, se ha consolidado
como un instrumento de medicion de los dafios letales prematuros, con consecuencias

en términos de discapacidad ocasionados por problemas de salud (enfermedades y
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lesiones) (Gomez Dantés et al., 2011). La utilizacion de esta medida, difiere de los
indicadores epidemiolégicos clasicos, debido a la no limitacién a la mortalidad prematura
sino que incluye la discapacidad como secuela de varias patologias (Ministerio de Salud
del Perud, 2009). El indicador que mide la carga de la enfermedad es conocido como
AVISA (Ahos de vida saludables perdidos) o también denominados Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad- AVAD, traducidos al inglés como DALY’s (Disability-
Adjusted Life Year). (Ministerio de Salud del Perd, 2009). La importancia de este célculo
radica no solo en la visualizacion del estado de salud de una nacion sino también en la

efectividad de las intervenciones estatales en esta area (Chen et al., 2015).

En general, los estudios de carga de enfermedad permiten identificar las causas de
perdida de la salud humana en variables de persona, tiempo y lugar; apoyar en el disefio
de iniciativas que permitan la promocién de la salud, medir el progreso de las actividades
realizadas para mitigar los problemas de salud a nivel mundial y reconocer las brechas
en la informacion de la salud con el fin de mejorar la calidad y cantidad de los datos
(Greenberg, 2015)

2.2.2 Componentes

En la medicibn de la carga de la enfermedad de una poblacién es importante la
observacion de dos elementos importantes: las expectativas y brechas en salud; donde el
primero hace referencia a la expectativa de vida sin discapacidad y el dltimo mide la
diferencia entre el estado actual de salud y un objetivo/norma especifico (World Health
Organization, 2001).

= Afos de Vida Saludable Perdidos — AVISA

Es una medida que combina el tiempo perdido por muerte prematura y el tiempo vivido
en un estado de menor salud 6ptima, comunmente llamado “discapacidad” (World Health
Organization, 2013b), permitiendo identificar la brecha entre el estado actual de salud de
una poblacion y el nivel “ideal” de salud y sobrevida (Chen et al., 2015). Este indicador
ademas de tener alto impacto en el andlisis de la salud en una poblacién ha mostrado
alta utilidad como herramienta econdmica tenido, facilitando el encuentro y andlisis

multidisciplinario en la formulacién de politicas publicas (Chen et al., 2015). El elemento
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de discapacidad en los AVISA se refiere a cualquier enfermedad (aguda o cronica) la
cual genera un desequilibrio biolégico o mental, a corto o largo plazo en la salud de un
individuo; por lo anterior se han incluido ciertas condiciones como cuadriplejia, ceguera
total, defectos en el desarrollo, condiciones maternas y perinatales, enfermedades
infecciosas y parasitarias, deficiencias nutricionales, gran variedad de enfermedades no

transmisibles y lesiones (Chen et al., 2015)

Para el calculo de esta cifra se realiza la suma de los Afios Perdidos por Mortalidad
Prematura (APMP) o (YLL) y los Afos de Vida Perdidos por Discapacidad (AVPD);
identificados es inglés como Years of Life Lost (YLL) y Years of Life Lost due to Disability
(YLD), respectivamente (Ver Ecuacion 1). Las mediciones deben ser realizadas para una
causa especifica, edad, sexo y tiempo determinado. (Bui & Markle, n.d.; World Health
Organization, 2013b). Un AVISA corresponde a la pérdida de 1 afio de vida saludable
(Christopher J.L Murray & Lopez, 1996; Pefaloza Quintero et al., 2014).

DALY = APMP + AVPD (1)

* Afos Perdidos por Mortalidad Prematura - APMP

Para la obtencion de este valor se sigue el método SEYLL (Standard Expected Years of
Life Lost), que traducido al espafiol significa Método estandarizado para los afios de vida
perdidos esperados. Esta metodologia usa la expectativa de vida en una edad basada en
un estandar “ideal’ y asi estimar la perdida de anos de vida asociados a la muerte (World
Health Organization, 2013b). Para este fin se utilizan las tablas de vida, las cuales son
consideradas un valioso instrumento para identificar el comportamiento de la mortalidad
en una poblacion, siendo creadas con el fin de predecir esta informacion a pesar de los
déficits en el manejo de los datos necesarios para su construccion principalmente en los

paises en via de desarrollo (Christopher J.L Murray, Ahmad, Lopez, & Salomon, 2003).

Teniendo en cuenta lo anterior, la formula bésica consiste en el producto entre el nimero
de muertes (N), en una edad determinada, y la expectativa de vida estandar segun la
tabla, en afios, para la edad de muerte (L) (Ver Ecuacion 2) (Chen et al., 2015; Pefialoza
Quintero et al., 2014)

APMP = N x L )
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= Tablas de vida

La tabla de vida comunmente utilizada es la disefiada por Coale y Demeny en 1966, la
cual recoge una coleccion de 192 tablas, por sexo, de varios periodos de tiempo (antes y
después de la segunda guerra mundial) y &areas geogréaficas (Paises occidentales,
nérdicos, orientales y del sur) (Christopher J.L Murray et al., 2003). EI modelo Oeste se
base en el uso de tablas residuales de poblaciones de Europa Oriental y la mayoria de
naciones no pertenecientes a esta area, por lo cual se consolida como la representacion
mas global del patrén de mortalidad (Christopher J.L Murray et al., 2003). A partir de este
modelo, surge la tabla West 26, en la cual se utiliza el patrén con mayor esperanza de
vida al nacer la cual se ubica en Jap6n (Hombres 80 afios y Mujeres 82,5 afios), este
instrumento ha sido el mas utilizado en los estudios de carga de enfermedad, siendo
recomendada gracias a la comparabilidad con los estudios internacionales (Borruel, Mas,
& Borruel, 2010).

* Afios de Vida Perdidos por Discapacidad — AVPD

Para una causa y temporalidad especifica el calculo basico se define como el nUmero de
casos (I) multiplicado por un factor de peso (DW) que refleja la severidad de la
enfermedad en una escala de cero a uno, donde el primero corresponde a perfecta salud

y el ultimo refiere muerte. (Ver Ecuacién 3) (World Health Organization, 2013b)
AVPD = [ XDW 3)

Con respecto a la medicion del numero de casos se pueden identificar dos medidas de
frecuencia: la incidencia y la prevalencia, sin embargo en estos estudios es
recomendable el uso de la prevalencia, debido que la incidencia no refleja la carga de la
secuela incapacitante de la condicion, ademas con esta medida todos los AVPD son
asignados a grupos de edad donde esa enfermedad es mas incidente, sin embargo para
los tomadores de decisiones es mas importante identificar los grupos en donde se

presenta mas pérdida (World Health Organization, 2013b).
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= Pesos de discapacidad

Estos son conocidos como la valoracién numérica del tiempo vivido en estados no fatales
lo cual facilita la cuantificacion de la pérdida de funcionalidad mostrando la severidad
relativa de una enfermedad, se maneja una escala donde 1 corresponde a salud perfecta
y 0 significa muerte (Stouhard, Essink-Bot, & Bonsel, 2000; World Health Organization,
2013b). Esta escala es invertida a lo que generalmente se conoce en los estudios de
salud, debido que la medicién realizada es orientada hacia la discapacidad y muerte
(World Health Organization, 2001). Para esta valoracién se retoma la clasificacion
internacional de discapacidad y salud de la OMS, el término “discapacidad” se refiere a
pérdidas en la salud 6ptima, ya sea a corto o largo plazo, en las siguientes dimensiones:
movilidad, autocuidado, actividades usuales, dolor e incomodidad, ansiedad y depresion,

cognicion y participacion social (World Health Organization, 2001).

Los estados no fatales son formalizados mediante la cuantificacion de preferencias
sociales para diversos estados de salud, los cuales no se refieren a experiencias o
valoraciones sobre el individuo enfermo sino que valoran la concepcion social de la salud
Optima ideal (World Health Organization, 2001)

En el célculo de los pesos de discapacidad se identifican 4 decisiones clave, las cuales

se describen en la figura 3.
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Figura 3: Elementos clave en el calculo de pesos de discapacidad
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estado de
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del estado de
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del panel
-Tiempo -Método de
. valoracion
-Genérico o
especifico

Fuente: (Salomon et al., 2015)

En la descripcion del estado de salud se deben entender dos consideraciones, en primer
lugar el tiempo, que puede ser observado por periodos o anualmente, el primero se basa
en que el valor del estado de salud no se ve afectado por el tiempo de ese estado;
mientras que el segundo es principalmente revisado en patologias agudas y de corta
duracion. El segundo elemento, se basa en la descripciébn genérica de la enfermedad
(muestra la funcionalidad sin tomar en cuenta la condicién de base) o especifica (indica
los efectos en salud de una condicién particular) (Haagsma, Polinder, Cassini, Colzani, &
Havelaar, 2014)

Con respecto a la valoracion del estado de salud, se tiene en cuenta la composicion del
panel que puede estar conformado por especialistas, pacientes o poblacién general,
destacando que los primeros son comunmente invitados segun la experticia en cada
tema. Con respecto al método para la evaluacion del estado de salud se descrito varios
en el estudio de la carga de enfermedad, los cuales se basan en las preferencias de las
personas para los estados de salud, dentro de estos se encuentran: Person trade-off
(PTO), Time Trade-Off (TTO), Standard Gamble (SG), entre otros (Haagsma et al.,
2014).
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2.2.3 Consideraciones basicas

= Descuento

Este término, comunmente utilizado en el area de la Economia, se basa en asignar
mayor valor a los beneficios a corto tiempo que aquellos obtenidos a largo plazo (Chen et
al., 2015). En el estudio de la carga de la enfermedad, consiste en aportar un 3% de tasa
de descuento a los afios de vida perdidos en el futuro con el fin de estimar el valor neto
de los afios de vida perdidos en el presente (World Health Organization, 2001). En el
célculo de los DALY, el descuento da mayor valor a la disminucion de los AVPM en el
presente que a los afios de vida ganados en el futuro (Chen et al.,, 2015). Descontar
salud futura reduce el impacto de la mortalidad infantil comparada con la muerte de un
adulto (Christopher J.L Murray & Lopez, 1996)

Con esto surge una premisa en donde 1 afio de vida ganado en 10 afios es un 24%
menos valorado que uno alcanzado en la actualidad (World Health Organization, 2001).
Por lo anterior, han surgido polémicas en las que se argumenta que una futura salud
implica dinero y que el descuento en los DALY beneficia la vida del presente a costa de
las vidas futuras (Chen et al., 2015). En contraparte, los autores de los estudios de carga
de enfermedad argumentan que la realizacién de esta accidén evita el aumento excesivo
en los pesos de muerte en las edades jévenes y constituye un incentivo para los
tomadores decisiones en la consolidacion de estrategias que disminuyan los DALY de

una poblacion en tiempo presente (Chen et al., 2015; World Health Organization, 2001).

Para finalizar, al aplicar este concepto la férmula de los AVPD muestra una modificacion,

en donde se emplea el 3% de descuento (Ecuacién 4)

IxDWx(1-e~%03L)x ),
0,03

AVPD = 4)

= Pesos por edad

Este concepto, mas reconocido por sus nombres en inglés como “Age-Weigh” o “Age-

Weighting” se basa en la premisa en donde 1 afio de vida en edades jovenes y
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avanzadas es de menor valor que para otras edades (World Health Organization, 2001).
En el marco de la carga de la enfermedad, es utilizado para aumentar o disminuir los
DALY en algunos rangos de edad, en donde algunos grupos son mas valiosos que otros
(Chen et al., 2015). Especificamente se consider6 que edades entre los 9 y 54 afios
tienen un mayor peso que una unidad y las edades fuera de este rango menor a este
valor (Barendregt, Bonneux, & Van der Maas, 1996). El adulto joven es considerado
como econdmicamente productivo, por lo que la discapacidad en un individuo de esta
edad es considerada mucho mas grave que esa misma discapacidad en un adulto mayor
(Chen et al., 2015)

Este elemento ha sido el mas controversial en los DALY, ya que para algunos es
inaceptable en términos de equidad, sin embargo, se argumenta que cada individuo vive
potencialmente en cada edad y con esto se refleja las prioridades y valoraciones de la
sociedad (World Health Organization, 2001). Debido estas discusiones, algunos estudios
de la carga mundial de la enfermedad han decidido mostrar sus resultados con y sin

aplicar los pesos por edad.

Ademas, este calculo se muestra con la siguiente funciéon exponencial, en la cual C
corresponde a una constante de ajuste para que no se altere el nimero total de afios de
vida perdidos y B es una cifra escogida aleatoriamente, la cual da la importancia al peso
por edad. Para el estudio de 1990 los valores usados y aln recomendados corresponden
acC =0,1658y g = 0,04 (Ecuacion 5) (World Health Organization, 2001)

Cxe P* (5)

= Ajustes por comorbilidad

El ajuste por comorbilidades se realiza teniendo en cuenta que existe gran cantidad de
personas, principalmente mayores de 60 afios, con mas de una enfermedad; lo cual al
momento de la adicion de los AVPD a través de las causas, se puede llegar a una
sobrestimacion de la pérdida de salud total. Teniendo en cuenta lo anterior a partir del
estudio del afio 2010 se implementé este calculo, con el que se logra disminuir en un 6%
los AVPD totales y en 11% los AVPD en mayores de 60 afios (Ecuacion 6) (World Health
Organization, 2013b).
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AVPD,,, =1— (1 — AVPD,)X(1 — AVPD,) (6)

2.2.4 Estudios de la Carga Mundial de la Enfermedad

A partir de 1993, con el informe del Banco Mundial se da inicio a una serie de estudios
sobre la carga de enfermedad en el mundo, este andlisis fue disefiado con el fin de
direccionar algunas de las limitaciones en la obtencién de informacion en salud
comparable para todo el mundo (C. J L Murray & Lopez, 1997). Los andlisis mundiales
han sido realizados para el afio 1993, 2000, 2004, 2010 y 2013; de igual manera, los
métodos desarrollados han sido aplicados en varios paises en el estudio de la salud
nacional, algunos de estos incluyen: Argelia, Chile, Colombia, Ghana, Japdn, Estados
Unidos de América, México, Holanda, entre otros (C. J L Murray & Lopez, 1997,
Christopher J.L Murray et al., 2012)

= Carga mundial de la enfermedad 1993

El primer estudio mundial de carga de enfermedad fue realizado para el afio 1990, cuyo
andlisis fue iniciado en 1992 y publicado en el afio siguiente. Para este estudio se
utilizaron 107 causas mayores de muerte por grupos de edad y sexo en el mundo y
posteriormente se dividieron en 8 regiones geograficas; se estimd la duracién, incidencia,
prevalencia y fatalidad para 483 secuelas discapacitantes causadas por las 107 fuentes
anteriores; se calculé la fracciéon de mortalidad y discapacidad atribuible a las 10 causas
principales por edad, sexo y region, y finalmente se construyeron varios escenarios de

proyeccion (C. J L Murray & Lopez, 1997).

El analisis de las causas se realiz6 mediante el agrupamiento en 3 categorias segun las
definiciones en términos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, los grupos
estan conformados de la siguiente manera en varios niveles jerarquicos y de agregacion:
Grupo I: Enfermedades transmisibles, condiciones maternas, perinatales y nutricionales,
Grupo Il: Enfermedades no transmisibles y Grupo |Ill: Lesiones (World Health
Organization, 2001)

Con respecto a las tendencias de la mortalidad a nivel mundial se define que de los 50

millones de fallecidos, aproximadamente 6,5 millones individuos mueren a causa de la
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enfermedad isquémica del corazén. En la tabla 4, se pueden identificar las 5 primeras
causas de muerte para paises desarrolladas y en via de desarrollo, donde se pueden
evidenciar las diferencias entre las tendencias segun las enfermedades transmisibles y

no transmisibles (Christopher J.L Murray & Lopez, 1996)

= Carga mundial de la enfermedad 2000

En el estudio realizado en el afio 2000 se analizaron 135 causas de muerte
desagregadas por edad, sexo y regioén geogréfica; se estimaron las respectivas medidas
epidemioldgicas para 500 secuelas y se estudiaron 20 factores de riesgo, los cuales se

pueden visualizar en la tabla 5. (Christopher J.L Murray, Lopez, Mathers, & Stein, 2001)

Tabla 5: Factores de riesgo en GBD 2000

e Alcohol e Polucion ambiental

e Presion arterial e Sedentarismo

e Colesterol e Tabaco

e Cambio climético e Practicas de inyeccidon inseguras

e Drogas ilicitas en la préactica medica

e Humo de los biocombustibles e Sexo inseguro y embarazos no

¢ Plomo planeados

e Desnutricion materna e infantil ¢ No lactancia materna

e Sobrepeso y obesidad e Abuso sexual infantil

e Falta de ingesta de frutas vy e Factores de riesgo distribuidos por
vegetales pobreza

e Riesgos ocupacionales

seleccionados

Fuente: (Christopher J.L Murray et al., 2001)

Los principales resultados en la mortalidad a nivel global y sin distincién por sexo o edad
se pueden observar en la tabla 6, de los cuales se destaca que las patologias
presentadas en el grupo | (excepto las enfermedades diarreicas) y las del grupo Il
pertenecen a las cinco primeras causas de mortalidad mundial (Christopher J.L Murray et
al., 2001).
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Tabla 6 Principales resultados GBD 2000

Caracteristica n (en miles) %

Poblacion mundial 6045172

Muertes por todas las causas 55694 100
Grupo | 17777 31,9
VIH/SIDA 2943 53

Enfermedades Diarreicas 2124 3,8

Infecciones de tracto respiratorio bajo 3866 6,9

Grupo Il 32855 59

Enfermedad isquémica del corazén 6894 12,4
Accidente cerebrovascular 5101 9,2

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2523 4,5

Grupo llI 5062 9,1
Accidentes de trafico 1260 2,3

Otras lesiones no intencionales 857 1,5

Lesiones auto-infligidas 815 815

Fuente: (Christopher J.L Murray et al., 2001).

Por otra parte, los AVISA para esa época sumaron 1°472.392 por mil habitantes, de los

cuales el 38,5% se presentaron en hombres y el 44,7% en mujeres; ademas, las

patologias que aportan mayor numero de AVISAS se encuentran en el grupo de las

enfermedades no transmisibles (46,1%), seguido del grupo | (41,5%) y el grupo Il

(12,4%). En la figura 4 se muestran las principales patologias con mayor porcentaje de

AVISAS (Christopher J.L Murray et al., 2001).

Figura 4 Primeras 5 causas de AVISA en GBD 2000

Infecciones de tracto respiratorio bajo = Condiciones perinatales
= VIH/SIDA = Desérdenes depresivos unipolares
= Enfermedades diarréicas

Fuente: Elaboracion propia. Datos (Christopher J.L Murray et al., 2001).
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= Carga de la Enfermedad 2004

Para este estudio se tuvieron en cuenta 192 estados miembros de la OMS y 135 causas
de enfermedad y lesiones; adicionalmente, se categorizan los pesos de discapacidad en
8 clases, las cuales en orden ascendentes organizan las condiciones segin su
severidad, como novedad de introducen modelos uni-multicausales para la mortalidad en
neonatos y menores de 5 afios (World Health Organization, 2008b). Para la mortalidad,
ocurrieron 58,8 millones de defunciones en el mundo (47,7% hombres y 52,3% mujeres),
donde mas del 50% de estas se presentaron en personas mayores de 60 afos.
Analizando las categorias de analisis, la mayor proporciéon de muertes fue causada por
condiciones ubicadas en el grupo de las enfermedades cronicas (59,7% de las muertes
totales en ambos sexos) (World Health Organization, 2008b).

Con respecto a los AVISA, se identificd que el 60% de estos estan ligados a la mortalidad
prematura, ademas, el 36% de la carga mundial de la enfermedad involucra a menores
de 15 afios y aproximadamente el 50% de los AVISAS se concentra en poblacion entre
los 15 7 59 afios. En la tabla 7 se muestran las causas lideres de enfermedad o lesiones
y los DALYS que aportan para el afio 2004 (World Health Organization, 2008b).

Tabla 7: Causas lideres AVISAS GBD 2004

Enfermedad o lesién AVISA (Millones) % AVISA totales
Infecciones del tracto respiratorio 94,5 6,2
bajo
Enfermedades diarreicas 72,8 4,8
Desérdenes depresivos unipolares 65,5 4.3
Enfermedad isquémica del corazén 62,6 4,1
VIH/SIDA 58,5 3,8

Fuente: Elaboracién propia. Datos (World Health Organization, 2008b).

= Carga de la Enfermedad 2010

Este analisis es considerado uno de los grandes esfuerzos en los modelos
epidemioldgicos, ya que los estimados para la carga mundial de la enfermedad para el
2010 no solo caracterizaron la enfermedad y las lesiones, sino que también se incluyeron

algunos factores de riesgo (Byass et al., 2013). Consiste en un esfuerzo sistematico y
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cientifico para cuantificar la magnitud de la perdida de salud por los componentes
previamente conocidos, siendo valorado por edad, sexo, geografia en varios puntos
especifico en el tiempo (Christopher J.L Murray et al., 2012). Para la construccion del
estudio se tuvo como base las versiones previas de la carga mundial de la enfermedad,
por lo que cuenta con datos desde 1990, y contd con la participacion de 7 instituciones
distribuidas en Estados Unidos de América, Londres y Japon. Dentro de los insumos para
el céalculo se tuvieron en cuenta 187 paises, 291 enfermedades y lesiones, 1160
secuelas para esas causas y 67 factores de riesgo (Christopher J.L Murray & Lopez,
2013). En la figura 5 se relacionan las 10 primaras causas y lesiones y 10 primeros
factores de riesgo basados en el porcentaje de muertes globales y de AVISA, mostrando
como la hipertension arterial, el cigarrillo y el consumo de alcohol son los factores de
riesgo que se encuentran mas relacionados con el mayor nimero muertes y de AVISA
(Christopher J.L Murray et al., 2012).

Figura 5: Causas de mortalidad y AVISAS GBD 2010
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= Carga mundial de la enfermedad 2013

El més reciente estudio de enfermedad a nivel mundial fue realizado para el afio 2013, el
cual incorpora la informacién y metodologia de los estudios anteriores, ampliando su
seleccion a 301 enfermedades y lesiones, asi como las 2337 respectivas secuelas de las
gue se describe la incidencia para las agudas, la prevalencia para las cronicas y la
prevalencia total por causa (Global Burden of Disease Sutdy 2013 Collaborators, 2015).
Otros cambios radican en las secuelas se incluyeron estados asintomaticos lo cual facilita
la estimacion de la prevalencia de la enfermedad, la ampliacion de la lista de causas y
secuelas con el fin de disminuir el tamafio de las categorias residuales, ademas se
expandieron la lista de causas externas (26 a 15 en el 2010) y aquellas ligadas a efectos
de la naturaleza (47 de 23 en el 2010). Se mantuvo la estimacion de la prevalencia de los
9 elementos “disparejos”™. anemia, epilepsia, pérdida de la audicion, pérdida de la vision,
discapacidad intelectual, Sindrome de Guillain-barré, infertilidad y enfermedad pélvica
inflamatoria; los cuales han sido denominados de esta manera debido a que son
secuelas presentes en mas de una enfermedad (Global Burden of Disease Sutdy 2013
Collaborators, 2015).

Con respecto a la mortalidad mundial, para el afio 2013 en ambos sexos se presentaron
54,86 millones de defunciones, mostrando un aumento con respecto a las cifras
obtenidas para 1990; ademas, no solo ha variado el nUmero de muertes sino también el
patrén entre edades y regiones geograficas propuestas (Figura 6). Ademas se puede
visualizar como la transicion demografica han impactado en las cifras de mortalidad
segun los grupos de edad, particularmente en menores de 5 afios y mayores de 80.
(GBD 2013 Mortality and Causes Collaborators, 2015).
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Figura 6 Defunciones globales por edad y regiones geograficas GBD 1990-2013
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Fuente: (GBD 2013 Mortality and Causes Collaborators, 2015).

En comparacion con los resultados de los AVISAS para 1990 para ambos sexos y en
todas las edades (Figura 7) para el afio 2013 se observan varios cambios en las
tendencias de las enfermedades, donde han cambiado algunas de las causas lideres; sin
embargo, se destaca que las mismas 12 primeras causas para 1990 se repiten para el
afio 2013, solo que hay una reorganizacion en la distribucion de los AVISAS (Global
Burden of Disease Sutdy 2013 Collaborators, 2015). Para el 2013 se estimaron 35523
AVISAS por 100000 habitantes a nivel global para todas las edades y ambos sexos,
dentro de las cuales se encuentran las siguientes causas principales: Enfermedad
isquémica del corazon (2375,9 AVISAS por 10000 habitantes), Infecciones del tracto
respiratorio bajo (1599,1 AVISAS por 100000 habitantes) y la enfermedad
cerebrovascular (1806,9 AVISAS por 100000 habitantes) (Christopher J L Murray .,
2015).
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Figura 7: Comparacién causas lideres AVISAS 1990y 2010
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Fuente: (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015)

Por otra parte, al analizar la carga de enfermedad por paises, se puede encontrar que los
paises con mayor numero de AVISAS en ambos sexos para el 2013 son algunos paises
ubicados en Africa, donde la cifra mas elevada se evidencié en Lesoto con 87.947,97
AVISA por 10.000 habitantes; por otra parte, el sitio en donde se presentaron menos
AVISAS en el mundo fue Qatar con 15704,13 AVISA por 10000 habitantes. En la figura 8
se observa la escala de concentracion de AVISA a nivel mundial, donde en el continente

africano se estiman mas de 80.000 AVISA por 10.000 personas.
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Figura 8: Escala AVISAS GBD 2013
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Fuente: (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015)

Finalmente, al comparar la trayectoria de los estudios de la carga de la enfermedad a
nivel mundial se puede identificar como la transicibn demografia y epidemiolégica han
creado variaciones en los AVISAS, ademas es importante destacar la prevalencia de las
enfermedades no transmisibles como causas lideres de morbi-mortalidad en el mundo;
por otra parte, es indiscutible como los patrones en la carga de enfermedad, asi como
sus causas lideres, varian segun el ingreso econémico y nivel de desarrollo de los
paises, donde aquellos menos favorecidos tienes AVISA mas elevados derivados de
enfermedades y condiciones categorizadas en el grupo |, y que en su mayoria son
prevenibles y curables. En la tabla 8 se puede evidenciar los resultados més importantes

de cada estudio en el mundo.
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Tabla 8: Comparaciones estudios GBD 1990 hasta 2013

ANO 1990 2000 2004 2010 2013 TENDENCIA
AVISAS® 478939 41533,2 386051 35683,5 34191,7 '~,
Infecciones de - e Ll i Enfermedad Enfermedad
tracto tracto - . . .
1 tracto . : . : isguémica del | isquémica del
respiratorio bajo resplr:_atonu resplr:jltunu corazon corazon
" bajo bajo
Infecciones de .
L fecc
E 2 Enfermedades | Condiciones |Enfermedades tracto i tr;:{ez-s de
o diarreicas perinatales diarreicas respiratorio : : .
= - respiratorio bajo
a bajo
w z
=L Condiciones Desordgnes . Enﬁ::rn?iedad Enfermedad
w 3 : VIH/SIDA depresivos | isquémica del
S perinatales : . cerebrovascular
= unipolares corazon
(8] . Enf?rn.‘:edad Desordgnes . Enf?rmedad Enfermedades Dalor de
4 isquémica del depresivos | isquémica del .
. . . diarreicas  |espalda y cuello
corazdn unipolares corazdn
5 Enfermedad Enfgrme_-::lades VIH/SIDA VIH/SIDA Acmdt;ntes de
cerebrovascular | diarreicas trafico

Grupo |- Enfermedades transmisibles, condiciones maternas, perinatales y nutricionales
Grupo |l: Enfermedades no transmisibles

Grupo ll: Lesiones

Fuente: Elaboracién propia. *AVISA por 100.000 habitantes

2.2.5 Carga de Enfermedad en Colombia

Son relativamente pocos los estudios de carga de enfermedad en Colombia, el primero
fue realizado para el afio 1994, el cual tuvo como base el analisis realizado en México, en
donde se obtuvieron estimacion directas de AVISA de mortalidad e indirecta de AVISA
para discapacidad; posteriormente se identific6 el comportamiento entre 1985 y 1995 en
una nueva investigacion. (Esquiaqui, Posso Valencia, Pefaloza, & Rodriguez Garcia,

2012; Ramirez Acosta, Pefialoza, & Rodriguez Garcia, 2008).

Para la década del 2000, se realiz6 el estudio de carga para el afio 2005. Con respecto al
manejo de datos se utiliz6 las bases de datos poblacionales y registro de defunciones
para el afio estudio, las cuales fueron provistas por el DANE, para las estimaciones
iniciales de la morbilidad se tuvo en cuenta la informacién del SIVIGILA y los Registros
Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS); ademas para algunas condiciones en

especifico tales como el cancer, enfermedades metabdlicas y lesiones de causa externa
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se obtuvo la informacién gracias al Registro Poblacional de Cancer de Cali, el registro
institucional de malformaciones congénitas de la Pontifica Universidad Javeriana y el
Instituto de Medicina Legal y ciencias Forenses (Ramirez Acosta et al., 2008).
Adicionalmente, se utilizé el programa DISMOD |I® para la construccién de modelos de
comportamiento y distribucion de las enfermedades; para la asignacion de los pesos de
discapacidad se utilizaron las tablas propuestas por Cristopher Murray y Alan Lépez para
el estudio realizado en 1996, para finalizar se realizd el respectivo célculo de los
indicadores (Ramirez Acosta et al., 2008). Los principales resultados se evidencian en la
siguiente tabla:

Tabla 9: Resultados Carga de Enfermedad Colombia 2005

Causa AVISAS por 1000
habitantes

T Condiciones grupo | 42

=

2 Condiciones grupo I 213

@

zZ Condiciones grupo I 25
Depresién mayor unipolar 51,13

o Cardiopatia hipertensiva 45,42

2 Caries dental 21,78

3 Asfixia y trauma al nacer 13,64
Bajo peso al nacer 10,83

" Cardiopatia hipertensiva 61,82

L Depresion mayor unipolar 43,37

= Caries dental 30,88

g Agresiones 27,17
Asfixia y trauma al nacer 17,41

Fuente: Elaboracién propia, Datos (Ramirez Acosta et al., 2008)

Como se evidencia anteriormente, las primeras causas de afios de vida saludable
perdidosa nivel nacional y por sexos estan dadas por condiciones no transmisibles;
ademas en consideracion con los resultados de la carga de enfermedad en el mundo los

resultados son similares a las tendencias globales.

El altimo y mas reciente estudio de carga en el pais es el realizado para el afio 2010,
cuya metodologia es similar a su analisis antecesor, los Unicos cambios se ven reflejados

en algunas fuentes de datos donde se agregan la Encuesta Nacional de Demografia y
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Salud (ENDS) para el 2010, Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS), Encuesta Nacional
de Situacién Nutricional 2010 (ENSIN), Estudio Nacional de Salud Bucal 1998 (ENSAB
Ill) (Pefialoza Quintero et al., 2014).

Como resultados se obtuvo que la tasa global de mortalidad para Colombia en 2010 fue
de 4,7 por 1000 habitantes, siendo predominante en los hombres (5,4 por 1000
habitantes); la mayor concentracion de mortalidad se encuentra en los individuos
mayores de 60 afios (61%) (Pefialoza Quintero et al., 2014). La carga de enfermedad
para el pais fue de 269 AVISA por cada mil personas, para las mujeres de todas las
edades fue de 271 AVISA por cada mil personas y para los hombres fue de 318 AVISA
por cada mil personas (Pefialoza Quintero et al., 2014). En la figura 9 se evidencian las

cinco primeras causas de AVISA por 1000 personas para el afio 2010

Figura 9: Primeras causas de AVISA en Colombia 2010
AVISAS POR 1000 PERSONAS DE POBLACION GENERAL

N
L
<z( 80
e 70
o} 60
<
T 50
8 40
o
— 30
g 20
a
s . I :
) . . - Enfermedad
S Cardiopatia Depresion . .
. . . Agresiones Caries dental Pulmonar
< hipertensiva mayor unipolar :
Obstructiva
HOMBRES 74.7 37.8 25.6 20.6 13.7
MUJERES 52.2 68.8 25 20.6 13.1

Fuente: Elaboracién propia. Datos (Pefialoza Quintero et al., 2014)

Realizando una comparacion entre los dltimos 2 estudios para Colombia se puede
analizar que el porcentaje de AVISA en la poblacion total disminuyd, sin embargo hubo
un aumento para el afio 2010 en la cifra correspondiente a condiciones del grupo Il; las
causas para el grupo |, asi como para el grupo Il disminuyeron en este ultimo andlisis
(Tabla 10).
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Tabla 10: Comparacién resultados estudios carga de enfermedad 2005 y 2010

RESULTADOS ANE TENDENCIA
2005 | 2010
. AVISAS por 1000 habitantes | 280 269 \
<
% Causas Grupo | 42 24,2 \\\
% Causas Grupo I 213 223 /
Causas Grupo Il 25 | 215 \
%) \
% Causas Grupo | 2472 | 22,9
wn /
8 Causas Grupo |l 212,75 236,6
m
= \
< Causas Grupo |l 42,1 | 29,98

Fuente: Elaboracion propia

Para finalizar, se han realizado estudios de carga para ciertas condiciones y patologias a
nivel departamental y nacional, uno de estos se realizé en el departamento de Santander,
cuyo objetivo radicaba en la medicion de la carga de enfermedad por cancer para el afio
2005. Segun Esquiaqui y colaboradores, las causas estudiadas fueron cancer de cuello
uterino, esoéfago, estdbmago, colon y recto, higado, vias biliares, pancreas, traquea,
bronquios y pulmén, melanoma y otros canceres de piel, mama, cuerpo del Gtero, ovario,
préstata, vejiga, encéfalo, linfoma y mieloma mdltiple, leucemia y otros tumores malignos.
Para estimar la mortalidad se revisaron las estadisticas del DANE, mientras que la
incidencia se obtuvo por medio del Registro Poblacional de Cancer del Area
Metropolitana de Bucaramanga y la prevalencia se estim6 mediante el método propuesto
por Pisani en 2002 (Esquiaqui et al., 2012). Como resultados de la carga de enfermedad
se estimaron 877 AVISA totales por 100000 habitantes, de los cuales 50 (5,7%) son
atribuibles a discapacidad y 827 (94,3%) (Esquiaqui et al., 2012). En la tabla 11 se

muestran la distribucion de los AVISA por causas en ambos sexos.
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Tabla 11: Primeras 10 causas de AVISA por cancer en Santander, 2005

Causa (Cancer) AVISA totales por 10000 personas
Estémago 131,5
Leucemia 96,3
Colon y recto 91,5
Pulmén 71,7
Linfoma y mieloma multiple 68,4
Mama 63,1
Cérvico-uterino 62,1
Encéfalo 59,7
Higado 59,4
Pancreas 30,6

Fuente: Elaboracion propia. Datos (Esquiaqui et al., 2012)

Por otra parte, otro estudio fue realizado para determinar la carga de cancer en el afio
2010 en el Departamento de Narifio y sub-regiones; como fuentes de datos se utilizaron
RIPS y las estadisticas vitales del DANE. Como hallazgos se encontraron 6255 AVISA,
donde los céanceres con mayor aporte son los tumores de estomago (2195 AVISA),
leucemias (1011 AVISA), cuello uterino (915 AVISA), mama (770 AVISA) y traquea,
bronquios y pulmén (560 AVISA); cabe destacar que en los menores de edad las
principales localizaciones son las leucemias, tumores del sistema nervioso central y los

linfomas. (Rocha-Buelvas, Trujillo-montalvo, Hidalgo-Patifio, & Hidalgo-Eraso, 2014)

2.3 Equidad y desigualdades sociales en salud

A través de la historia mundial, el concepto de salud ha variado y evolucionado, siendo
actualmente un concepto que no solo lleva implicito en si la biologia humana, sino
también involucra diversos elementos y procesos sociales presentes durante el
transcurso de la vida del individuo (Palomino Moral, Grande Gascén, & Linares Abad,
2014). Para entender las desigualdades sociales en salud y la equidad es necesario
retomar una premisa basica y antigua: “Las enfermedades no caen del cielo”, sino que
tienen una profunda base ligada a procesos politicos, sociales y econémicos; lo anterior
se encuentra ampliamente soportado gracias al auge de la medicina y epidemiologia

social (Segura del Pozo, 2013).
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2.3.1 Evolucion del concepto salud-enfermedad

En la comprensién del contexto de la equidad y las desigualdades sociales en la salud es
importante realizar una revision de la evolucién del concepto de salud-enfermedad y de la
medicina. Bastante conocida es la concepcion magica, biologista y unicausal las cuales
predominaron en gran parte de la historia de la humanidad; sin embargo, es a partir de la
industrializacién y la posterior revolucién industrial en donde se empiezan a identificar
asociaciones entre la salud y algunas condiciones de vida de la clase trabajadora de la
época (Palomino Moral et al., 2014). Después de la segunda guerra mundial y gracias a
los diversos avances médicos, cientificos y tecnologicos, el concepto de salud evolucion6
a raiz del entendimiento de los elementos no-biolégicos que estan ligados a este; es asi
como en 1946 durante la Conferencia Sanitaria Internacional realizada en Nueva York, se
definié que: "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades"” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2016; Palomino Moral et al., 2014). Es importante destacar, que hasta la fecha
esta definicion no ha sido modificada, a pesar de las criticas en las cuales se argumenta
que la nocion de “completo bienestar” es un concepto irreal debido a que existe una
integracion continua entre la salud y la enfermedad, la cual no es estatica ni ahistérica
(Vergara, 2007).

2.3.2 Determinantes sociales de la salud

La primera nocidn de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) se tiene a partir de
los estudios de Laframboise y Lalonde en la década de los 70's, en cuyos trabajos se
integran 4 grandes elementos (determinantes): estilos de vida, medio ambiente,
organizacién de la atencion en salud y biologia humana; los cuales interactlan
continuamente y tienen diferentes impactos en la salud; con estos se demostraron las
limitaciones de la salud orientadas a solo disminucién de los riesgos individuales
(Palomino Moral et al., 2014; Vega, Solar, & Irwin, 2005). En la figura 10 se observan los

aspectos clave para cada determinante.
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Figura 10: Determinantes de la salud segun Marc Lalonde
Biologia humana (27%)

Hechos relacionados con la salud tanto fisica como

mental, manifestados segun la biologia fundamental y
constitucion organica individual

Medio ambiente (19%)

Factores externos a la salud sobre las cuales el
individuo tiene poco o ningdn control

Estilos de vida (43%)

Conjunto de desiciones que toma el individuo con
respecto a su salud y sobre las cuales tiene algun
grado de control

Organizacion de la atencion en salud (11%)

Cantidad, calidad, indole y relaciones entre las
personas y recursos en la prestacion de la atencion en
salud.

Fuente: (Ministerio de Salud, 2012)

A partir de 1980, “The Black Report”, o traducido al espanol como “El reporte Black”
revelada las diferencias entre las tasas de mortalidad en las diferentes clases
trabajadoras, favorecio los debates entre los diversos profesionales e inspir6 una serie de
consultas de las inequidades en salud en otros paises, lo cual llevo a la formulacién de
una nueva agenda en la equidad en salud y el termino de los determinantes sociales de
la salud empez6 a diseminarse (Segura del Pozo, 2013; Solar, 2010). Para el afio 2003,
Lee Jong-wook, quien se desempefiaba como director de la OMS, anunci6 la creacion de
la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), la cual en 2004 propone
y define el concepto los determinantes sociales como las condiciones sociales en que las
personas viven y trabajan (Solar, 2010). Respondiendo a esta mirada y con el &nimo de
desenfocar la atencién en salud centrada solamente en la enfermedad, se propuso
reorientar el factor de riesgo individual hacia los patrones sociales que influyen en el
cambio de estado de salud (Commission on Social Determinants of Health, 2005). Es

importante destacar que sumado a la anterior premisa, los determinantes se diferencian
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de los factores de riesgo, en la busqueda y analisis de la causas de incidencia mas no
del caso como tal; ademas, con los determinantes se analiza la causa del caso individual
el cual impacta directamente en la incidencia de la poblacién (Commission on Social
Determinants of Health, 2005; Pefiaranda, 2013). En algunas ocasiones el concepto ha
adquirido uno doble significado, en donde a veces se dimensiona como los factores
sociales que impactan la salud o como procesos que supeditan la distribucion inequitativa
de esos factores segun las diversas posiciones en la sociedad; sin embargo la verdadera
finalidad es estudiar los determinantes sociales de las inequidades en salud (Alvarez,
2009).

= Teorias en los DSS

Se describen 3 direcciones tedricas de la medicina y epidemiologia social que han
contribuido a la construcciéon y enriguecimiento del concepto de los determinantes
sociales de la salud: 1) Aproximaciones psicosociales, 2) Produccion social de la
enfermedad/Economia politica de la salud. 3) Teoria ecosocial y marco de referencia
multinivel. La integracion de estas teorias facilita la complementariedad de los social y
biol6gico en el estudio de la salud (Colmenares & Eslava-schmalbach, 2013; Solar,
2010). Para realizar una explicacion de cada una en la tabla 12 se presenta la

informacion mas relevante.
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Tabla 12: Teorias en el conocimiento de los determinantes sociales de la salud

Esta condicionado por las percepciones y experiencias
individuales que conducen al estrés y la mala salud. Al
experimentar entornos sociales desiguales facilita que las
Aproximaciones psicosociales personas hagan comparaciones, generando asi
sentimientos negativos que pueden afectar la salud.
Asimismo, las jerarquias en ingresos y clases sociales
debilitan los vinculos y la cohesién social.

Referencias los factores sociales, econdmicos y politicos
del estado salud-enfermedad de una poblacion. El efecto
en la desigualdad en los ingresos impacta en los recursos
para la inversion en salud. Los modelos econémicos
privados condicionan el acceso a ciertos servicios lo cual
afecta la salud de la poblacion.

Produccién social de la
enfermedad/Economia politica de
la salud

Este enfoque planteado por Nancy Krieger, integra los
factores sociales y bioldégicos desde una perspectiva
dinamica, histérica y ecoldgica, lo cual permite identificar
los determinantes y desigualdades sociales que impactan
la salud. La teoria multinivel busca relacionar la
enfermedad y el bienestar en relacién con cada nivel de
organizacion biologica, ecoldgica y social

Teoria ecosocial y marco de
referencia multinivel

Fuente:(Colmenares & Eslava-schmalbach, 2013; Solar, 2010)

= Modelos de los Determinantes sociales de la salud

Desde la década de 1990, se han realizado varios modelos con el fin de explicar los
mecanismos de intervencion e impacto de los determinantes sociales en los resultados

en salud, a continuacion se analizan cada uno de ellos.

= Modelo de Dahlgren y Whitehead: Influencia en capas

Este modelo propuesto en 1991 explica como las inequidad sociales en la salud son
productos de la interaccion multinivel de varias causas. En la figura 11 se evidencia la

representacion de este modelo.
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Figura 11: Modelo propuesto por Dahlgrenn y Whitehead

Condiciones de vida
4" Y de trabajo ~~a. /

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: (Pasarin, Forcada, Montaner, De Peray, & Gofin, 2010)

Segun la figura anterior, el individuo es eje central del modelo, el cual esta bajo la
influencia de la edad, el sexo y otras condiciones biolégicas propias. Hacia el centro se
encuentran los estilos de vida de la persona, en donde quienes tienen algun tipo de
desventaja muestran mayor consumo de alimentos y sustancias nocivas para la salud.
Seguidamente, se encuentran las redes sociales y comunitarias las cuales pueden
influencias los comportamientos individuales positiva o negativamente. En el siguiente
nivel estan los elementos asociados a las condiciones de vida, trabajo, acceso a comida
y a los servicios esenciales. Finalmente, en el nivel superior se encuentran las
condiciones econdmicas, politicas y culturales de la poblacién (Commission on Social
Determinants of Health, 2005).

» Modelo de Diderichsen y Hallgvist's: Estratificacion social y produccion de la
enfermedad

Este esquema propuesto para 1998 fue adaptado posteriormente en 2001 por
Diderichsen, Evans y Whitehead en 2001 y realiza énfasis en como el contexto social
crea a su vez una estratificacién social en la que se asignan individuos a diferentes

posiciones sociales, las cuales determinan las oportunidades en salud. Como se
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evidencia en la figura 12, el proceso de asignacion social a un individuo se identifica
como (1), la estratificaciébn social genera unas condiciones que exponen a un dafio a la
salud (I) y vulnerabilidad diferencial (lll), finalmente (IV) refiere las consecuencias
diferenciales en la salud de los grupos menos favorecidos (Commission on Social
Determinants of Health, 2005).

Figura 12: Modelo de Diderichsen

|
czgt‘?:fﬂ - Posicidn soclal —_—
1,|| i
Exposicion diferancial y
vulnerabilidad diferencial
Enfermedades o lesiones IV
|
dgtélgtl?lﬂgs - Consecuencias soclales de la mala salud

Fuente: (Vega et al., 2005)

= Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson: Mdltiples influencias a lo largo del curso de
vida

Inicialmente, tenia un enfoque curativo y preventivo, pero progresivamente fue aplicado
al proceso social de las inequidades en salud mostrando como los factores sociales
afectan la salud y a su vez contribuyen a esas inequidades. Refleja como las
desigualdades socioeconémicas resultan en una exposicion diferencial al riesgo
(ambiental, fisico o del comportamiento) durante el curso de vida (Commission on Social
Determinants of Health, 2005) (Figura 12).
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Figura 13: Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson
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Fuente: (Vega et al., 2005)

= Modelo de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud

Con el fin de generar un modelo que pudiera clarificar los mecanismos sociales que
generan las inequidades, mostrar como los determinantes se relaciones entre ellos,
proveer un marco de referencia para evaluar la relevancia de los determinantes y poder
identificar los niveles especificos de intervencién social y politica (Commission on Social

Determinants of Health, 2005), la CDSS presento el siguiente modelo (Figura 14)
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Figura 14: Modelo DSS segun la OMS
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Fuente: (Borrell & Artazcoz, 2008)

Como determinantes estructurales se encuentran: el contexto y los mecanismos
estructurales; en primer lugar el contexto incluye todos los mecanismos, tanto sociales
como politicos, que generan y perpetlan las jerarquias sociales. Ademas refiere a ese
espectro de elementos en las sociedades (estructurales, culturales y funcionales) que no
pueden ser directamente medidos en el individuo y que tienen alto impacto en la
estratificacion social y acceso a oportunidades en salud (mercado laboral, sistema
educativo, instituciones politicas entre otros). Existe evidencia que la calidad, distribucion
y efectos de muchos de los determinantes de la salud dependen de las politicas publicas
(Commission on Social Determinants of Health, 2005; Solar, 2010). En segundo lugar, los
mecanismos estructurales son aquellos que causan estratificacion social y division por
clases sociales, que adicionalmente condicionan las relaciones de poder y el acceso a
recursos, dentro de estos elementos se encuentran: Ingresos, educacion, clase social,
ocupacioén, género y razaletnia. En la tabla 13 se muestra una descripcion mas detallada

de los anteriores. (Solar, 2010)
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Tabla 13: Elementos estructurales de los DSS

Indicador socioecondmico que muestra los recursos materiales, tiene una
influencia “dosis-respuesta” en la salud, de igual manera tiene un efecto
acumulativo. Se puede medir desde lo individual hasta lo familiar. Existe
una fuerte relacion entre los ingresos y el comportamiento.

Ingreso

Esta bastante condicionada a las caracteristicas de la familia y dentro del
Educacién curso de vida puede ser visualizada como un indicador socioeconémico.
Puede ser medida como variable continua o categorica.

Determina la posicién del individuo en una jerarquia social y puede brindar

Ocupacion i . . -
una nocion de la posicién socioecondémica.

Esta definida por relaciones de propiedad o control sobre los recursos
Clase social productivos, provee un mecanismo relacional con la pobreza y explica como
se generan las inequidades que afectan la salud

Se refiere a las caracteristicas socialmente construidas para los hombres y

Género : !
mujeres. Involucra constructos culturales y roles sociales.

Raza/Etnia Constituyen las bases de las divisiones sociales y practicas discriminatorias.
Es considerado una categoria social mas no hioldgica.

Fuente: (Solar, 2010)

En la siguiente categoria, denominada como determinantes intermedios, se hallan las
situaciones materiales (calidad de la vivienda, barrio, potencia de consumo y ambiente
fisico de trabajo), psicosociales (generadores de estrés psicosociales, condiciones de
vida, relaciones y soporte social), comportamentales y factores bioldégicos (nutricion,
actividad fisica, genética, consumo de tabaco y alcohol) y el sistema de salud (Solar,
2010).

El abordaje de las problematicas en salud enmarcado desde los determinantes sociales
de la salud se ha convertido en un punto importante para la OMS vy los gobiernos de
cada pais (Alvarez, 2009). Finalmente, debido al interés en identificar las diferencias de
las condiciones de salud entre grupos sociales, el campo de los determinantes no solo ha
tenido un interés desde la salud publica sino también desde la disciplina de la economia,
por lo que se ve la necesidad de estudiar la equidad en salud, donde apunta al
reconocimiento de las desigualdades injustas y evitables en la distribucion de bienes
sociales cuyo impacto se ve reflejado en el estado de salud de los individuos y de la

poblacién (Alvarez, 2009).

» Brechas y gradientes

El término brecha, segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), hace
referencia a: “rotura o abertura irregular, especialmente en una pared o muralla”,

teniendo en cuenta esta definicion y la tematica alrededor de los DSS, se han identificado
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varias brechas en salud derivadas de la interaccion de las desigualdades sociales en las
diversas etapas del ciclo vital y del curso de vida. Las principales brechas en salud se
pueden evidenciar con la expectativa de vida al nacer, donde en Japén o Suiza puede
ser superior a los 80 afios, mientras que en Africa es menor a los 50 afios, siendo este un
claro ejemplo de como el nivel de desarrollo de un pais impacta drasticamente en todas
las dimensiones de la vida, y particularmente, en la salud del individuo y la poblacion
(World Health Organization, 2008a).

Otro termino comunmente utilizado en el ambito de la equidad y los DSS, es el “gradiente
social” el cual se define como la presencia de inequidades en salud en un patrén de
gradiente en el que se asciende o desciende en la escalera social segin el acceso a
diversos factores como el ingreso, empleo, posicién social, entre otros (Garcia-Ramirez &
Vélez-alvarez, 2013). Las circunstancias econdmicas y sociales impactan continuamente
sobre la poblacién; los individuos en estratos mas bajos tienen mas riesgo de
enfermedad y muerte prematura comparado con las personas de estratos altos (R.
Wilkinson & Marmot, 2000). Gran parte de las enfermedades y fallecimientos son mas
comunes en las clases mas bajas de la sociedad, por lo cual el gradiente social refleja no
solamente las escasez de los recursos sino también las consecuencias a nivel social que
trae la pobreza tales como la inseguridad, ansiedad y falta de integracion social, las
cuales se mantienen continuas en las mismas personas y direccionan a que la poblacion

siga trayectorias mas o menos favorecidas (R. Wilkinson & Marmot, 2000).

2.3.3 Justicia social

La justicia social es uno de los temas en el cual se hace mas debate sobre su papel en
los sistemas sanitarios y en la comprension y percepcion del derecho a la atencion
sanitaria, el cual lleva implicito la responsabilidad Estatal, social e individual en el manejo
de las enfermedades (Guzman Urrea, 2006). La propuesta de los DSS ha tenido gran
acogida en el campo de la salud publica, habiendo trazado la justicia social como
principio para la orientacién y accion en esta area, desde este planteamiento se han
postulado teorias acerca del origen de las desigualdades y de los actores involucrados

en su causacion (Pefiaranda, 2013).
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Este concepto tienen sus inicios con el italiano Antonio Rosmini quien en su obra
publicada en 1948, titulada como: “La costituzione secondo la giustizia sociale”, que
traducido al espafiol significa: " La constitucion de acuerdo con la justicia social ",
despliega la justicia social como una insignia en la reivindicacién de los derechos de los
mas pobres y explotados de la sociedad, y en un sentido mas amplio, hace referencia al
principio en el que se desenvuelve la sociedad (Hoevel, 2011). En el campo de la salud
las teorias de justica con mayor influencia son: la “Justicia como equidad” de John Rawls
y la teoria de la “igualdad de capacidades” de Amartya Sen, las cuales se trabajaran mas

adelante (Guzman Urrea, 2006).

El filbsofo estadounidense John Rawls, formulé la teoria de la justicia, en la cual rescata
la justicia como la primera virtud de las instituciones sociales, la cual acompafada de la
verdad no estan sujetas a ningun tipo de transaccién; en una sociedad justa se dan por
establecidas las libertades de la igualdad de ciudadania y los derechos garantizados por
esta no estan sujetos a discusiones politicas ni a intereses particulares (Rawls, 1985). En
su obra “Justicia como equidad” expresa que la justicia es un conjunto de 3 ideas:
libertad, igualdad y recompensa por los servicios que contribuyan al bien comun; ademas
define que la justicia y la equidad no son idénticas, haciendo énfasis en que la equidad
es la idea fundamental de la justicia (Rawls, 2003). También, la prelacion del bien sobre
la justicia ha debilitado el ideal de tratar los intereses de todos por igual, por lo cual la
distribucion de bienes primarios (bienes neutrales) garantiza la libertad de desarrollo para
todos los individuos. De igual manera, la eliminacién de barreras social que obstaculice el
desarrollo individual es prioridad para tener igualdad equitativa de oportunidades, esto
apoyado por la promocion del el mayor beneficio para las menos aventajados (principio

de diferencia) (Guzman Urrea, 2006).

Por otra parte, se encuentra Amartya Sen, economista ganador de un nobel, quien para
muchos mas alla de un profesional en esta area es un filésofo social, 0 en términos mas
antiguos, un economista politico, debido a que su trabajo se ha visto altamente
influenciado por Adam Smith, John Stuart Mill y Karl Marx (Brown, 2010). Sen, basado en
la teoria utilitarista comprende el bien social como la maximizacion el bienestar de los
individuos (mayoria), mas no de todas y cada uno de ellos; muchas de sus propuestas
van en contra de los principios del utilitarismo, el cual vulnera la individualidad de la
persona, por lo cual y en contraposicion con Rawls, el individuo no se puede disolver en

el bien social, haciendo énfasis en la libertad de eleccibn como guia para evaluar el
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bienestar y la ética social; por lo anterior, la libertad se convierte en el pilar de la teoria de
la igualdad de capacidades donde las posibilidades a las que la persona tiene acceso
permiten evaluar el bienestar (Guzman Urrea, 2006). Con respecto a la igualdad, es
importante identificar la igualdad frente a que elemento, donde nuevamente hace un
llamado a empalmar con la pluralidad y diversidad de la humanidad (Guzman Urrea,
2006).

Finalmente, el andlisis de la salud desde una perspectiva de justica resulta algo
complicado, debido a los desacuerdos y debates con el concepto de justicia en si mismo
(Penaranda, 2013) Es necesario reconocer la salud como un derecho fundamental,
irrenunciable e irrevocable, por lo tanto, para generar justicia en salud se debe trascender
de los Estados y zonas geogréficas, dado que los resultados en desigualdades e
inequidades son derivados de un sistema o gobierno injusto como tal, esto como
producto de la centralizacién de las riquezas en ciertos paises ricos, dejando de lado las
zonas menos favorecidas (Pefiaranda, 2013). En la garantia de la justicia social en el
mundo capitalista actual, se ve afectada por la concentracion de la propiedad privada en
unos poco grupos sociales, lo cual ha favorecido el mantenimiento y aumento de las

desigualdades e inequidades sociales (Ortega Bolafios, 2013)

2.3.4 Equidad en Salud

La equidad en salud se ha convertido en un tema relevante en las Ultimas décadas, los
logros promedios no son considerados como indicadores del comportamiento en salud,
sino que también la distribucién de la salud dentro de la poblacién también constituyen un
elemento clave (J. H. Eslava-Schmalbach, Alfonso, Oliveros, Gaitan, & Agudelo, 2008;
Gakidou, Murray, & Frenk, 2000). En la actualidad, la definicibn mas aceptada de
equidad se refiere a las diferencias que son innecesarias y evitables, pero ademas son
arbitrarias e injustas (Whitehead, 1991). Es importante desatacar la dimension ética y
moral de la equidad, por lo que al examinar una causa es necesario juzgarla como injusta
segun el contexto de lo que sucede en los demas individuos de la sociedad (Whitehead,
1991). Otro concepto comunmente utilizado en este campo, complementario al de
equidad, es el de la igualdad en salud, la cual se define como la ausencia de diferencias
en salud, injustas y evitables, entre grupos poblacionales definidos social, econdmica,

demograficamente o geograficamente (Borrell & Artazcoz, 2008)



Marco conceptual 75

2.3.5 Equidad versus Desigualdad

Uno de los principales debates en los profesionales del sistema sanitario es alrededor de
los conceptos de diferencia, desigualdad e inequidad. Al inspeccionar los dos primeros
términos, la distincidon se basa en el instrumento y la unidad de medida; la desigualdad
supone que se ha medido con un mismo instrumento (Mas 0 menos centimetros de talla),
mientras que la diferencia, hace referencia a una apreciacion subjetiva de dos cosas (una
pera y una manzana son diferentes mas que desiguales) (Segura del Pozo, 2013). Ahora
bien, no necesariamente las desigualdades en salud son inequidades, un ejemplo claro
se muestra en las esperanzas de vida promedio entre hombres y mujeres la cual esta
ligada principalmente a la biologia humana; sin embargo, el concepto cambia a una
desigualdad social en salud, en el momento en que esas diferencias estan ligadas a
algun proceso de estructuracion social en relacion al género (Vega et al., 2005). Las
desigualdades en salud no necesariamente se pueden denominar inequidades en salud,
teniendo en cuenta que no todas las desigualdades son consideradas injustas, no
obstante, esto puede variar por la intervencion de alguno de los determinantes sociales,
es en aquel momento en el que esa desigualdad adquiere el adjetivo de social e injusta
(J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010)

Teniendo en cuenta lo anterior vale la pena reconocer cuales son las diferencias en salud
gue se consideran inevitables, innecesarias e injustas, esto sujeto a las variaciones
propias de cada poblacion o region; sin embargo, se pueden identificar 7 determinantes

principales en las diferencias en salud (Whitehead, 1991) (Tabla 14).

Tabla 14: Factores elementales en las diferencias en salud

1 Variacién natural, biolégica

Comportamientos libremente elegidos que afectan la salud (Incluye deportes y

2 :
pasatiempos)

Ventaja transitoria de salud de un grupo sobre otro, cuando ese grupo adopta
3 ese comportamiento que promueve la salud hasta que los otros tienen los
medios de para ponerse en ese mismo nivel

Comportamientos que dafian la salud cuando el grado de eleccion de los estilos

4 de vida esta severamente restringido
Exposicion a condiciones no saludables, estrés en el trabajo y en la vida diaria

6 Acceso inadecuado a los servicios basicos de salud, asi como a otros de
caracter publico

7 Seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud, lo que incluye la

tendencia de las personas a descender en la escala social

Fuente: (Whitehead, 1991)
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Al analizar los determinantes anteriores, se puede definir que los primero 3 elementos no
serian clasificados como inequidades en salud; las categorias 4, 5y 6 son consideradas
como evitables y las desigualdades resultantes como injustas, se considera injusto las
pocas posibilidades de elegir un modo de vida, caso contrario a la eleccién voluntaria de
riesgo. Finalmente, para el séptimo item parece tanto prevenible como injusta
(Whitehead, 1991)

2.3.6 Equidad, Determinantes sociales en salud y politicas
publicas

Para la CDSS lo importante no es solo mostrar cuales son los elementos sociales que
afectan la salud, sino que también permite identificar aquellos con mas peso y fomentar
el cambio mediante la creacion e implementacion de politicas publicas, haciendo una
diferenciacién entre las politicas dirigidas al abordaje de los determinantes estructurales
(alterar la estratificacion social) y aquellas encaminadas a los determinantes intermedios
de la salud (Commission on Social Determinants of Health, 2005). En 2008, con el
reporte final de la CDSS se definieron 3 ejes de accién: 1) Mejorar las condiciones de
vida en la poblaciéon general y con énfasis en algunos grupos especificos (mujeres,
primera infancia, entre otros); 2) Luchar contra la distribucion desigual del poder y los
recursos, donde el sector publico promueva la equidad; 3) Medir, analizar y evaluar los
problemas e intervenciones invitando a acoger los determinantes sociales de la salud
como un punto clave en la agenda de los gobiernos locales (Garcia-Ramirez & Vélez-
alvarez, 2013). También, se encuentra la necesidad de enfocarse en las areas que
impactan directamente en el gradiente en salud, particularmente en el género y la
exclusion social, en los cuales se ve afectada principalmente la mujer debido a su papel
reproductivo y las limitaciones en el acceso a recursos (Commission on Social
Determinants of Health, 2005).

La OMS en colaboracion con la CDSS, publicé en 2008 el documento “Closing the gap in
a generation. Health equity throught action on the social determinants of health”, en el
cual se hace un llamado a reconocer como las brechas en salud y el gradiente social
hacen parte fundamental de la vida de las personas, ademas el principal objetivo de este
reporte se centra en la convocatoria para la accion mundial sobre los DSS y lograr la

equidad en salud, haciendo especial énfasis en la obligacion de los gobiernos y de la
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sociedad civil de implementar medidas que permitan mejorar la vida de la poblacién.
(World Health Organization, 2008a). La pobre salud del pobre, el gradiente social dentro
de los ciudades y las inequidades en salud marcadas entres los paises son causadas por
una distribucion desigual de los recursos, lo cual impacta directamente en las diversos
escenarios y circunstancias en que las personas viven y se desarrollan (World Health
Organization, 2008a) Para mitigar esas brechas, segun la CDSS es importante optimizar
3 principios de accion: 1) Mejorar las condiciones de vida diarias; 2) Abordar la
distribucion inequitativa del poder, el dinero y los recursos; 3) Medir, comprender el
problema y evaluar el impacto de la accion (World Health Organization, 2008a). En la
figura 15 se muestran los puntos clave alrededor de estos 3 ejes.

Figura 15: Elementos clave en los 3 ejes de accion en politicas

*Desarrollo temprano infantil
*Lugares sanos
Mejorar condiciones de vida ESE R AICIE NI
diaria *Proteccion social a lo largo del ciclo vital
*Acceso universal a la atencién en salud

*Equidad en salud en todas las
politicas, sistemas y programas

*Financiamiento publico justo

inequitativa del poder, el -Responsabilidad del mercado
dinero y los recursos *Equidad de género

*Inclusion politica

*Gobernanza

Abordar la distribucion

*Entrenamiento, monitoreo e investigacién

Medir, comprender el enDSS _
G fen e g o *Responsabilidades y compromisos de los
de la accion actores (Estado, sociedad civil y otras
organizaciones)

Fuente: (World Health Organization, 2008a)

En general, la propuesta de la OMS con el abordaje de estos 3 ejes muestra la necesidad
de implementar politicas y estrategias, en su mayoria, de responsabilidad del Estado, con
el fin de abordar todas las etapas y circunstancias a lo largo de la vida, con las cuales se
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puedan garantizar un desarrollo pleno de todos los individuo en varios los aspectos, tanto
fisicos como psicolégicos, sociales, econémicos y culturales; lo cual no solo garantiza

igualdad de derechos sino también de oportunidades para toda la poblacion.

Para el afio 2010, se propuso un marco conceptual que permitiera identificar los puntos
clave para realizar las intervenciones politicas, en donde se reconocieron 4 areas clave
de intervencién: 1) Reducir las inequidades en la distribucion de los factores
socioecondmicos (Determinantes estructurales); 2) Cambiar la distribucion de los
determinantes intermedios en todos los grupos sociales; 3) Manejar el efecto inverso del
estado socioeconémico y el estado de salud; 4) Provisién de la medicina y servicios
curativos (Solar, 2010); de igual manera, para disminuir las inequidades plante disminuir
las brechas en los estratos socioeconémicos bajos a traes de programas dirigidos a esa
poblacion, cerras las brechas en salud entre clases sociales y abarcar todo el gradiente
en salud (Solar, 2010) (Figura 16).

Figura 16: Marco conceptual para el manejo de DSS

Figure 7. Framework for tackling SDH inequities

Context-specific

strategies tackling Ky dimensions and directions for polioy
both structural and
intermediary Intersectoral Secial Participation
determinants Action and Empowsarmant
Globalization
Environment Policies on stratification to reduce nequalities,
mitigate effects of stratfication
Pm Policies 1o reduce gxposures of disadvantaged
people to haalth-damagng factors
Mesa Level; Policies to reduce yulnerabilities of
Community disadvantaged people

Pobcles to reduce unegual consequenceas of
illmess in social, econamic and health terms

Individual
interaction

= Monitoring and follow-up of health equity and SDH

- Evidence on interventions to tackle social
determinants of health across government

« Include health equity as a goal in health
policy and other social policies

Fuente: (World Health Organization, 2008a)
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2.3.7 Medicion de las desigualdades sociales en salud

Algunas de las desigualdades tienen su origen y explicacion en la biologia, sin embargo
entre las naciones y los grupos sociales estan determinadas por el modo en el que se
organiza la sociedad; las cuales son el reflejo de fuerzas de poder que diversifican las
oportunidades en la vida de los individuos (Anand, Diderichsen, Evans, Shkolnikov, &
Wirth, 2001). Las categorias que han facilitado el reconocimiento de las diferencias en los
resultados en salud son la raza, riqueza, ubicacion geogréfica, tipo de empleo y la
presencia de DSS que podrian explicar esas diferencias (J. H. Eslava-Schmalbach &
Buitrago, 2010).

La medicién de la dinAmica salud-enfermedad de una poblacién ya no es suficiente para
identificar el desempefio de un pais, sino que también la distribucién de la salud entre los
individuos es también un punto importante; por lo anterior, la OMS se ha interesado en la
medicion de las inequidades como una dimensién adicional en el cometido de los
sistemas de salud (Gakidou, Murray, & Frenk, 2016). La accién sobre los DSS es la
principal razén para medir las desigualdades facilitando su identificacion, conocimiento y
explicaciébn en un marco poblacional. El objetivo del célculo de las desigualdades es
salud es proveer un estimado cuantitativo de la inequidad en salud de una poblacion
(World Health Organization, 2013a). Esto, sumado a las premisas anteriores, da cuenta
de la creciente conciencia y tendencia del andlisis y documentacién de las desigualdades
sociales en salud a nivel mundial, convirtiéndose en un insumo indispensable para la
formulacion de politicas publicas acordes a la situacion de cada sociedad (Rivillas

Garcia, Mesa Lopera, & Ospina Martinez, 2014).

Teniendo en cuenta las multiples dimensiones que pueden influir en el estado de salud y
la variedad de disciplinas que las estudian (economia, sociologia, demografia y
epidemiologia) se pueden identificar varias consideraciones teéricas y técnicas en la
medicién de desigualdades (Anand et al., 2001). La finalidad de la medicién de las
desigualdades en la comparacion entre dos 0 mas grupos poblacionales, los cuales
pueden estar referenciados por edad, género, area de residencia, escolaridad,

pertenencia étnica, entre otros (Rivillas Garcia et al., 2014).

Una aplicacion de la medicion de desigualdades es identificar las inequidades en la
esperanza de vida, para este fin se ha propuesto las siguientes aproximaciéon: medicién

de la distribucion del riesgo de mortalidad infantil, medicion de la distribucién del riesgo
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de mortalidad en adultos, medicion de la distribucion de la expectativa de vida y salud a
partir del analisis de una pequefa area y la mediciones de la distribucién de los

resultados en salud no fatales (Gakidou et al., 2000)

Se han descrito varios tipos de agrupacion de las mediciones de las desigualdades en
salud, se hace énfasis, en que las diferencias tanto absolutas como relativas, tienen un
impacto en las expectativas en salud. En un estudio realizado por Gakidou y
colaboradores, se mencionan dos familias de mediciones: Diferencias individual/media
(Comparan la salud de cada individuo con la media de una poblacion) y las diferencias
inter-individuales (Comparan la salud de una persona con otra persona) (Gakidou et al.,
2000). La OMS en su propone dos mediciones basicas (simples y complejas), donde las
primeras hacen referencia a la comparacién entre dos grupos, siendo estas
histéricamente las mas utilizadas dada su facil comprensién; las mediciones complejas
hacen datos de todos los datos de los grupos mejorando el entendimiento de las
inequidades a través de las regiones (World Health Organization, 2013a). En la tabla 15

se amplian estas mediciones.

Tabla 15: Clasificacion de las mediciones de las desigualdades

Mediciones simples (comparaciones entre pares)

e Las dos mediciones mas basicas son la diferencia y la tasas
o Diferencia: Hace referencia a las desigualdades absolutas,
refleja la magnitud de las diferencias.
o Tasas: Expresion relativa de desigualdades, muestra
diferencias proporcionales entre los grupos.
e Si hay mas de dos grupos se pueden utilizar sin embargo solo se
pueden comparar simultineamente dos grupos.
e Se pueden estratificar o no grupos.
e Limitaciones:
o Ignoran los demés grupos que no estdn siendo
comparados.
o No se tiene en cuenta el tamafio del grupo.
Mediciones complejas
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I —
e Pueden ser calculadas por software estadisticos
e Pueden estar ordenadas o no
e Las mediciones mas comunes en grupos ordenados son:
o Indice de desigualdad de la pendiente (absoluto)
o Indice de concentracion (relativo)
» Las mediciones mas comunes en grupos no ordenados son:
o Diferencia absoluta de la media
o Indice de Theil

Fuente: (World Health Organization, 2013a)

Por otra parte el ODES, propone una clasificacién practica y de facil interpretacion de los
diversos tipos de mediciones de las desigualdades en salud. (Rivillas Garcia et al., 2014).

En la figura 17 se muestran 5 grandes grupos para clasificar las medidas.

Figura 17: Medidas de desigualdad ODES Colombia

item  Grupo de medidas de desigualdad Medidas que agrupa

B Medidas de cociente o relativas
Riesgo Relativo

1 Medidas basadas en rangos Razon de rangos
= Medidas de diferencia o absolutas
Riesgo absoluto
Diferencia de rangos
o Riesgo Atribuible de Diferencia
) Medidas de dispersion =  \arianza
B Coeficiente de variacion
Medidas de - indice de Concentracién
3 disproporcionalidad B Curva de concentracion
- Curva de Lorenz
Medidas basadas en = Indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP)
4 correlacion y regresion = Indice de Relativa Desigualdad (IRD)
g Medidas de disimilitud

Fuente: (Rivillas Garcia et al., 2014)

» Medidas basadas en rangos

Segun Wagstaff y colaboradores, en este grupo se asignan los indices basados en
rangos a un grupo de indicadores que estan basado en la relacion del indicador
(mortalidad, morbilidad o atencién en salud) entre grupos extremos segun la jerarquia
social, ordenada en funcion del mismo indicador o uno socioeconémico (Consejeria de
Sanidad y Servicio Galego de Salud-SERGAS, 2014; Rivillas Garcia et al., 2014).
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Como principales ventajas tiene alta flexibilidad para la escogencia de grupos, facilidad
de célculo e interpretacién; como desventajas se encuentran la exclusion de algunos
grupos sociales intermedios (no extremos), por otra parte, cuando los grupos no
extremos socialmente no coinciden con los extremos segun el indicador de salud se
puede subestimar la magnitud real de la desigualdad (Consejeria de Sanidad y Servicio
Galego de Salud-SERGAS, 2014).

Las medidas mas bésicas son la razén de tasas y la diferencia de tasas, en donde la
primera muestra el cociente entre las tasas de los resultados en salud de dos grupos
(Ecuacion 7), y para la segunda muestra la diferencia absoluta (distancias) de la

presentacion de la variable (Ecuacion 8)
RT = Tasa A/Tasa B (7)

DT =Tasa A —Tasa B (8)

= Riesgo relativo

Es considerado uno de los indicadores de diferencias de frecuencia (incidencia), en el
cual se comparan dos grupos, uno de los cuales estuvo expuesto a un factor de riesgo y
el otro no. Resulta del cociente entre dichas tasas, representando la intensidad con que
se presenta un fendbmeno. También es identificado como razén de razén de rangos asi
como un indicador de fuerza de asociacion (Guerrero, Gonzalez, & Medina, 1986)

(Ecuacion 9)

Incidencia en los expuestos
RR =

Incidencia en los no expuestos

(9)

En su aplicacién en el campo de la equidad, se puede comparar y analizar impactos
positivos 0 negativos en la salud entre 2 grupos de individuos; para el primer caso se
estima de la siguiente forma: RR= Tasa de la poblacion A/ Mejor tasa de la poblacién B,
mientras que para efectos negativos se calcula RR= Tasa de la poblacion A/Tasa mas

baja de la poblacion B (J. Eslava-Schmalbach, Alfonso, Gaitan, & Agudelo, 2008).
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= Odds Ratio (OR)

También conocido como razén de oportunidades o razéon de momios, se refiere al
cociente entre la probabilidad (odds) en el grupo con el factor y la probabilidad en el
grupo que no esta expuesto al factor, lo anterior traduce la definicion del OR como la
probabilidad de la ocurrencia de un evento segun la exposiciéon o no a un factor de riesgo
(Guerrero et al., 1986). Esta medida de asociacion es una razén de los productos
cruzados de la distribucion de las celdas de las tablas de contingencia (Figura xx) en las
cuales se muestra el comportamiento de un evento en presencia un factor de riesgo
(Almeida Filo & Rouquayrol, 2008). En la Ecuacion 10 se muestra la formula para el

calculo del OR.

ad
OR =— (10)

=  Fraccion atribuible Poblacional

La Fraccion Atribuible Poblacional (FAp), conocida también como riesgo atribuible
poblacion (RAp), es uno de los indicadores, adaptado del area de epidemiologia,
comunmente usado en el andlisis de desigualdades (Schneider et al., 2002). Consiste en
la medicion de la reduccion de la proporcién de un evento en salud, si las cifras de cada

grupo fueran iguales a la del grupo de referencia (Anand et al., 2001).

En una poblacién en la que una proporcion A corresponde al grupo expuesto y con mala
salud, mientras que por otra parte se tiene un grupo de referencia de mejor estado de
salud no expuesto B, se pueden calcular la razén de tasas de ambos y posteriormente
obtener la FAp de la siguiente manera (Ecuacién 11) (Anand et al., 2001; Consejeria de
Sanidad y Servicio Galego de Salud-SERGAS, 2014)
A-B

Fap = (%) x100 (11)
También es posible calcular FAp con mas de dos grupos, en donde la medida absoluta
de reduccion proporcional del evento de salud se obtiene mediante el producto entre esta
y la proporcién del evento de salud. Para este caso, la Tasa A corresponde al mayor

valor, por eso es importante identificar las poblaciones y cifras a comparar con el fin de
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evitar valores negativos. Ademas, la formula contempla Tasa maxima y minima lo cual
facilitar determinar las distancias con respecto a los mejores paises, en la estimacion del

indice de desarrollo humano (Ecuacion 12) (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010).

RT = Tasa A—Tasa B (12)

TasaMax—TasaMin

= Medidas de diferencia o absolutas

Las diferencias absolutas representan las distancias en la presentacion de la variable
entre poblaciones. La formula bésica se presenta en la ecuacion 13 donde la Tasa Ay la
Tasa B representan resultados en salud en dos poblaciones analizadas (J. H. Eslava-
Schmalbach & Buitrago, 2010)

DT =Tasa A — Tasa B (13)

= Diferencia de rangos

Valora la desigualdad en cifras absolutas entre dos grupos. En la ecuacién 14 se muestra
el calculo de esta medida, en donde 1, corresponde a la incidencia entre expuestos y I,
refiere a la incidencia en los no expuestos. Se puede utilizar para cualquier tipo de

variables estratificada (ejemplo: condicién de salud en estratos socioeconémicos)

DR=1I,— I, (14)

* Medidas de dispersion

Muestran la variabilidad de la distribucion teniendo en cuenta la posicién de la cifra con
respecto a la media, a mayor distancia de la media mayor variacion. En el marco de las
desigualdades han sido bastante utilizadas para evaluar geografia y area de residencia
(Rivillas Garcia et al., 2014).

= Varianza entre grupos

Refleja la desviacion ponderada por el tamafio de la poblacion para cada grupo con

respecto a la tasa promedio poblacional (Ecuacion 15). En la formula se identifican P
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como la proporcion de la poblacion con respecto a la poblacion total de cada grupo; Y; es

la tasa del grupo y u corresponde a la tasa promedio de la poblacién.

BDV = ¥)_ P (¥; — w)? (15)

= Coeficiente de variacion

Mediante este resultado es posible observar la dispersibn de los datos en las
poblaciones. En la ecuacion 16 se muestra como ¢ significa la desviacion tipica y X, el
promedio (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010). A mayor coeficiente de variacion

mayor desigualdad (Departamento de Analisis Econémico, 2016).

€= (0) (16)

= Medidas de desproporcionalidad

En el marco de las desigualdades la nocidbn de desproporcionalidad aparece
principalmente con la relacién entre la pobreza y la carga de enfermedad (Bacallao
Gallestey, 2007). Con esta categoria se estudia la proporcion de la distribucion de una
variable dentro de una poblacién (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010). El criterio
de desproporcionalidad se refiere las distribuciones acumuladas (grupo de individuos de
la poblacién y un indicador de interés) exhibiendo como ventajas el abarcamiento de la
salud de todos los individuos, sin embargo no siempre se disponen los datos por cada
persona, que a su vez limita los ajustes por edad (Rivillas Garcia et al., 2014). A

continuacion se muestran los indices mas representativos en esta categoria.

= Curva de Lorenz y Coeficiente de Gini

La curva de Lorenz fue propuesta por Max Lorenz en 1905 y es utilizada para medir la
distribucion de un bien o ingreso a lo largo de una poblacibn mediante una
representacion grafica, sin embargo, es importante entender que su uso no posibilita
identificar bienestar o equidad al interior de la poblacion. Para los demografos facilita
cuantificar la distribucion poblacional (Drezner, Drezner, & Guyse, 2009; Groves-Kirkby,
Denman, & Phillips, 2009; Rivillas Garcia et al., 2014). En el eje de las abscisas se ubica
el porcentaje acumulado de la poblaciéon y en el eje de las ordenadas se establece el

porcentaje de ingreso acumulado para esa poblacion; los extremos de la curva son (0,0)
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y (100,100). Una distribucion equitativa se muestra como x% de la poblacién tiene el x%
del bien o ingreso, lo cual forma una linea recta en angulo de 45° que conecta los dos
extremos; una desigualdad se observa cuando la curva cae debajo esta linea guia o linea
de equidad (Figura xx) (Drezner et al., 2009; Rivillas Garcia et al., 2014).

Por otra parte, el coeficiente de Gini es una mesura principalmente asociada al area de la
economia, la cual es usada en la identificacion de la inequidad en la distribucion de los
ingresos; en el marco de la salud, este coeficiente se ha constituido como una de las
principales medidas en el andlisis de las desigualdades en salud y consiste en la
medicion de area existente entre la curva de Lorenz y la linea de igualdad, siendo los
valores cercanos a cero interpretados como menor desigualdad y los valores cerca de
uno indican altas desigualdades (Drezner et al.,, 2009; J. H. Eslava-Schmalbach &
Buitrago, 2010). Para el calculo del coeficiente de Gini se utiliza la formula préactica
propuesta por Brown, donde Y refiere la proporcion acumulada de la variable de salud
hasta el grupo, y X, constituye la proporcion acumulada de la poblacion hasta el grupo k
(Schneider et al., 2002) (Ecuacion 17).

G =1= Y2t M1 + Y5 Krr — Xi) 17)

En la figura 18se diagrama la curva de Lorenz y el Coeficiente de Gini, se observa como
A representa el area entre la linea de igualdad y la curva de Lorenz, y B el area debajo
de ésta Ultima, por lo que se asume que el coeficiente de Gini es el cociente obtenido de
A/A+B (Schneider et al., 2002)
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Figura 18: Curva de Lorenz y Coeficiente de Gini

(=]
3 7
2]
- /
e
7~
o 7
8 1 Linea de igualdoa‘/,’
o '
£ e
) e
o >0 /
[e N =] 7’
2z D 3
g /
r >
E // /
O ’
5 9 Vi A //
o 7’ 2
5 P 57 Curva de Lorenz
= - 7
S & P /-'/
E 2 T 7 =
e z 3
”
e
5 Jearey
e T
= _—
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Porcentaje acumulativo de la poblacion

Fuente: (De Maio, 2010)

Por otra parte, la curva de Lorenz ilustra el comportamiento de todos los individuos de la
poblacién pero no permite identificar como se distribuye, dando lugar a la utilizacién de
otras medidas que muestren estas dinamicas, entre ellas se encuentran el célculo de
pseudo-Lorenz, pseudo-Gini y el indice de concentracion (J. H. Eslava-Schmalbach &
Buitrago, 2010). Para el primero las agrupaciones no se hacen en torno a la variable
socio-econdémica sino que se realizan alrededor del estado de salud; de igual manera se
ejecuta en el pseudo-Lorenz sé6lo que en esta medida los datos estan agrupados segun
el nivel de saludo de menor a mayor mortalidad (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago,
2010)

* indice de concentracién

En la economia aplicada al area de la salud los métodos que estan basados en curvas e
indices son comunmente utilizados en la equidad en salud. Esta medida de desigualdad
economica fue propuesta por Wagstaff en 1991, donde propone que el indice de
concentracion es una medida relativa derivada de la curva de concentracion, para la cual

el eje X representa la proporcion de las individuos por nivel socio-econémico (en orden
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ascendente) y en el eje Y se encuentra la proporcion acumulada de la salud en estas

personas analizadas (Jones, Quevedo, & Rice, 2008; Rivillas Garcia et al., 2014).

En la figura 19 se muestra el indice de concentracion derivado de la curva de
concentracion. La linea de 45 grados muestra la linea de la igualdad donde se supone un
nivel de salud proporcional a uno econémico. La desigualdad se evidencia con la region
concava de la curva (curva de concentracion). El valor del indice de concentraciéon
corresponde al doble del &rea entre la linea de igualdad y la curva de concentracion, este
puede oscilar entre -1 a +1, donde el primero se relaciona a la agrupacion de la salud en
personas con menor nivel socio-econdmico, mientras que cuando el indice tiene un valor

de +1 el caso es contrario (Jones et al., 2008; Rivillas Garcia et al., 2014)

Figura 19: indice de concentracion
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Fuente: (Rivillas Garcia et al., 2014)

La expresion algebraica de este indice se muestra en la ecuacién 18, donde el valor del
indice de concentracion revela la covarianza entre la salud individual (Y) y el estrato
relativo del individuo (R) escalado segun la media de salud en la poblacion (¢) (Jones et
al., 2008)

C= % Z{V:l(yl — 1) (Ri - 1/2) = Z/M cov (Y, R;) (18)
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Este indice muestra ventajas con respecto a la inclusiéon de todos los individuos y la
relacibn con el nivel socio-econémico lo cual permite observar la dinamica de las

desigualdades en salud (Rivillas Garcia et al., 2014).

» Medidas basadas en correlacién y regresion

Estos métodos permiten estudiar las desigualdades reconocer la informacién de los
grupos intermedios segun al variable socioecon6mica analizada. Permite abordar la
medicion desde una mirada absoluta o relativa, en donde la primera muestra la
consecuencia o impacto directo de la situacién social y econémica sobre un resultado en
saludo, mientras que en la segunda evidencia el impacto de la posicion relativo del

individuo o grupo (Rivillas Garcia et al., 2014).

= -indice de desigualdad de la pendiente

El indice desigualdad de la pendiente (IDP) o the slope index of inequality-Sll, por sus
siglas en inglés, permite identificar en cifras absolutas, el gradiente de salud e identificar
las desigualdades de toda la distribucién usando un apropiado modelo de regresiéon (J. H.
Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010; Rivillas Garcia et al.,, 2014; World Health
Organization, 2013a).

Para este calculo, se crea una variable a partir de una serie de valores asignados a las
diferentes categorias socioecondmicas con referencia a una rango; por ejemplo, si para
una variable socioeconémica el mayor nivel incluye el 10% de la poblacién, el rango de
personas esta ubicado entre 0,0 y 0,10, donde el promedio es 0,5 y este Ultimo valor es
el asignado a este grupo, este mismo proceso se lleva a cabo hasta culminar el 100% de
la poblacion (Regidor, 2004). Con este indice, la jerarquia en cualquier poblacion tendra
la misma amplitud, donde el nivel mas alto tiene una valor de cero (0) y el mas bajo

corresponde a uno (1) (Regidor, 2004).

La férmula para obtener este indicador se muestra en la ecuacion 19, donde b significa la
pendiente de la recta de regresion: T; = a + bR; + 1, ajustada por el método de minimos
cuadrados ponderados (Consejeria de Sanidad y Servicio Galego de Salud-SERGAS,
2014)

p = ZizaRi=R) (Ti=T)
YKo Wi(Ri—R)?

(19)
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En la figura 20 se muestra un ejemplo donde se relaciona la expectativa de vida y el nivel
socioecondémico, se puede observar la linea roja que representa la regresion lineal de
mejor ajuste y el IDP es la pendiente; para este caso se interpreta que la esperanza de
vida aumenta 12,3 afos (95% IC: 5,4-19,2) por cada unidad porcentual que disminuye el
indice de privacion, indicando que una a mayor pendiente mayor es la desigualdad
(London Health Inequalities Network, 2012; Rivillas Garcia et al., 2014)

Figura 20: indice de la pendiente de desigualdad
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Fuente: (London Health Inequalities Network, 2012)

= indice relativo de desigualdad

Este indicador conocido en inglés como Relative index of inequality (RIl), tiene como
proposito la comparacion de la morbi-mortalidad y entre aquellos individuos con la
clasificacién socioecondmica mas alta y mas baja (Sergeant & Firth, 2006). Cada
individuo tiene un rango socioeconémico x el cual se encuentra entre cero (mas bajo) y
uno (mas elevado), asumiendo que el resultado en salud depende de la interaccion
anterior f(x), sin embargo, en la practica esta interaccion es desconocida por lo cual se
utilizan estimaciones a partir de datos disponibles (Sergeant & Firth, 2006). El calculo de
este indice tiene las mismas consideraciones del realizado para el IPD, pero se sugiere

primero obtener el cociente entre b y el valor de la variable en salud para la situacion
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socioecondémica mas alta; alcanzando como resultado el nimero de veces que la tasa del
grupo socioeconémico bajo es mayor con respecto a su contraparte (Schneider et al.,
2002)

= Medidas de disimilitud

= Indice de disimilitud

Constituye la medida mas comudn de segregacion, Permite evaluar el porcentaje de casos
de deberian ser redistribuidos con el fin de obtener la misma tasa o los mismos
resultados en salud para todos los grupos socioeconémicos; por lo cual de cierta manera
permite identificar como es la distribucion de dos caracteristicas dentro de la poblacién
(Rivillas Garcia et al., 2014; Schneider et al., 2002). Este indicador es cominmente
utilizado en variables asociadas a la prestacién de los servicios de salud, pero es
bastante dudosa su aplicabilidad para analizar morbilidad y mortalidad debido a las

implicaciones éticas de los juicios al momento de realizar célculo (Schneider et al., 2002)

La férmula para la obtencion de este dato se muestra en la Ecuacion 20, donde n
corresponde al numero de niveles socioecondmicos e i es el nimero de orden de niveles

socioecondmicos (Schneider et al., 2002).

D=1: ™ 1lcasos observados; — casos si hubiera igualdad;| (20)
2

= |ndice de Thell

El indice de Theil esta categorizado como una medida de entropia, donde este ultimo
término hace referencia a una medida de desorden: si la salud y el ingreso, se
encuentran equitativamente distribuidos dentro de una poblacion existe entropia maxima
(no hay desigualdades) y en el caso contrario donde haya mas desigualdades la entropia
disminuye. (Bacallao Gallestey, 2007). Esta indice apunta a la medicién de las
desigualdades relativas entre los grupos en caso de que no haya un ordenamiento o

categorizaciéon (World Health Organization, 2013a)

En la ecuacion 21 se muestra la férmula mateméatica para el calculo del indice de Theil,

donde para el grupo i, la proprocion de la poblacion esta representada por p y r; es el
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resultado en salud para el grupo i (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010; World
Health Organization, 2013a)

» indices Bidimensionales

Estas mediciones representan la inequidad de cada variable y el conjunto global de ellas.
Dentro de esa categoria se ubica el indice de Inequidad en Salud y el indice de inequidad
de la mortalidad evitable. Donde el primero, conocido en inglés como Inequity in Health
Index (IHI), este indice esta conformado por seis variables que ejemplifican la varianza
global de todos los resultados en salud incluidos en los objetivos de desarrollo del milenio
(bajo peso al nacer, mortalidad infantil, mortalidad por malaria en menores de 0 a 4 afios
y en la poblacion general, partos atendidos por personal especializado y nifios de un afio
inmunizados contra sarampién), ademas la visualizacién de los resultados se puede
hacer cuantitativa y graficamente (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010). Se ha
demostrado que el IHI es una medicién valida de equidad en salud para los paises,
puede verificar el estado de los objetivos del milenio y facilita la identificacion de los
impactos derivados de las diversas politicas e intervenciones en salud (J. H. Eslava-
Schmalbach et al., 2008). Finalmente, el indice de inequidad de la mortalidad evitable, se
estudian 4 resultados en salud son evitables y son un objetivo principal de intervencion

segun las metas del desarrollo del milenio (J. H. Eslava-Schmalbach & Buitrago, 2010)

2.3.8 Abordaje de la equidad en la salud colombiana

En Latinoamérica, los niveles elevados de desigualdades e inequidad han sido un tema
algido a debatir en el sector politico y académico, inspirados en diversas corrientes, con
los cuales se busca evaluar y mitigar las inequidades existentes (Guarnizo-Herrefio &
Agudelo, 2008). En las dos Uultimas décadas, ha destacado el aumento de las
desigualdades socioeconémicas derivadas de las reformas en las politicas de estado de
bienestar de los paises, acarreando graves problematicas en salud y calidad de vida (J.
H. Eslava-Schmalbach, Rincén, & Guarnizo, 2013). Evidenciando esta problemética, la

Comision Econdmica Para América Latina (CEPAL), ha llamado la atencién sobre la
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necesidad de una nueva relacion entre Estado, mercado y sociedad, la cual debe estar
articulada con la realidad propia de la sociedad y debe relacionar la sostenibilidad con el

mejoramiento de los niveles de equidad (Observatorio Nacional de Salud, 2016).

En Colombia, con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (PDSP), se hace un
abordaje integral a la equidad en la salud del pais. Esta estrategia, articulada con el Plan
Nacional de Desarrollo 201-2014 (PND) busca la reduccién de las inequidades en salud
mediante la optimizacion de la garantia al goce del derecho a la salud, mejora de las
condiciones de vida, disminuir la carga de enfermedad manteniendo cero tolerancia a la
mortalidad, morbilidad y discapacidad evitable (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2012). Por medio de la adaptacion de varios enfoques (enfoque de derechos,
poblacional, género, étnico, diferencial y de Determinantes Sociales de la Salud), siendo
este Ultimo, uno de gran importancia, dado que las inequidades estdn mediadas por los
procesos y condiciones de vida de los individuos (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2012). En el alcance de los objetivos estratégicos del PDSP es de vital importancia
expandir el concepto de la salud como capital social de la poblacion, el cual es altamente
relevante en el logro de la paz, crecimiento y productividad. Para el abordaje integral de
la salud colombiana, el PDSP plantea en andlisis e intervenciébn conjunta de 8
dimensiones prioritarias, las cuales incorporan las problematicas mas importantes y
propone diferentes metas y estrategias para su manejo; las anteriores dimensiones estan
apoyadas en 2 dimensiones transversales: Gestion diferencial de poblaciones
vulnerables y Fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestion en salud. En la
figura 21 se muestran las dimensiones prioritarias y las transversales segun el PDSP
2012-2021.
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Figura 21: Dimensiones del PDSP 2012-2021
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Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014)

Otro abordaje importante en la salud de Colombia es la “Estrategia PASE a la Equidad en
Salud” la cual esta planteada con el fin de brindar elementos conceptuales, normativos,
metodoldgicos, pedagdgicos, técnicos y operativos a las entidades territoriales con el fin
de la formulacién, ejecucién, seguimiento y evaluacion de los planes territoriales en
salud, los cuales se encuentran articulados alrededor del PDSP 2012-2021 (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2014). Para el alcance de este objetivo se hara uso de la
Modelo BIT PASE, el cual surgi6 en el afio 2002, y que corresponde al balance de las
tensiones que son producto de las interacciones entre las dinamicas poblacionales,
ambientales, sociales y econémicas; haciendo énfasis en que los procesos resultantes de
la interaccion salud-enfermedad son consecuencia de las relaciones entre los
componentes anteriores (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014). Este modelo
comprende a la relacion hombre-naturaleza como un sistema abierto con varias entradas
y salidas, las cuales son producto del nexo entre la poblacion, la condicion humana y el
desarrollo en un momento historico determinado, exigiendo el entendimiento de las
cadenas que configuran estas relaciones (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).
Consolidando los conceptos anteriores y en el marco del andlisis de los DSS, en la
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estrategia es importante identificar cuales son los determinantes con mayor impacto en la
poblacion, los cuales producen tensiones (presiones que deterioran el estado de salud de
la poblacion) las cuales en presencia de los factores reforzadores o liberadores de ésta,
conllevan a un resultado en salud que a su vez impacta en alguna de las dimensiones de

desarrollo (Figura 22)

Figura 22: Interaccion de los componentes de la Estrategia PASE a la Equidad
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Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014)

Por otra parte, derivado del PDSP 2012-2021 surge el Observatorio de Desigualdades y
Equidad en Salud en Colombia, el cual tiene como principales funciones la gestién de
datos, andlisis y evidencia de las desigualdades en salud, lo cual favorece le
entendimiento de diversos contextos, dinamicas y fendmenos de las problematicas en
salud, lo cual se traduce en el apoyo a la estrategias en salud y generacion de
recomendaciones en la formulaciéon, implementacién y evaluacion de las diversas
politicas publicas que favorezcan la reduccion y eliminacion de las brechas en salud
(Rivillas Garcia et al., 2014)

2.3.9 Desigualdades sociales en cancer

Las desigualdades sociales en el marco de las enfermedades neoplasicas malignas
hacen énfasis en las disparidades en la prevencion, incidencia, prevalencia, deteccion y
tratamiento, carga de céancer y los determinantes asociados a estos elementos (Arias,
2009). En el cancer, en andlisis de las desigualdades hace necesario el estudio de las
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condiciones de vida, trabajo, atencién en salud y diversas politicas publicas; los cuales
son considerados elementos dinamicos que impactan los DSS a lo largo del ciclo vital y
curso de vida de un individuo; de esta forma esas interacciones se traducen aumento de
las defunciones y pobre predicciones de sobrevida al cancer en regiones con condiciones
de vida menos favorable (Arias, 2009). Las principales desigualdades analizadas en
cancer son aquellas relacionadas con el nivel socioeconémico, referidos como los niveles
absolutos y relativos de la riqueza y poder, reflejados en el acumulado activos

economicos, estatus laboral y el nivel educativo, entre otras medidas (Braveman, 2001).

Se ha descrito como en los estratos socioeconOmicos bajos existe mayor incidencia y
mortalidad por cancer, esto explicado por los diversos grados de exposicion a factores
de riesgo derivado de las condiciones laborales. El sexo y el nivel educativo también
juegan un papel importante en la dinamica del cancer (Arias, 2009). En general la

explicacion a estos fendmenos puede agruparse en tres categorias (Figura 23)

Figura 23: Principales caracteristicas que explican las desigualdades sociales en cancer
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Fuente: (Arias, 2009)

La educacién ha mostrado una asociacion con las tasas de mortalidad en varios paises,
debido a que existen estilos de vida favorables y comportamientos saludables

relacionados con la educacién, quien actia como un “parametro tecnolégico” con el que
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el individuo con mejores niveles hace un mejor uso de la salud, tanto de los
conocimientos y practicas, como de los servicios (Fiva, Heegeland, Rgnning, & Syse,
2014). Por otra parte, con la evidencia ampliamente conocida entre los peores estados
de salud entre los individuos con peor nivel socioeconémico, ha favorecido el estudio del
area geografica como unidad de analisis de esta categoria, teniendo en cuenta que el
medio ambiente, industrializacion, urbanismo y la distribucion de los servicios de salud
pueden llegar a tener un valor explicativo en los fendmenos en salud (Feja Solana et al.,
2010).

El analisis de las leucemias pediatricas ha mostrado que, a pesar de las tasas de
curacion de las leucemias en nifios, aun persisten desigualdades en la supervivencia
entre los pacientes con LLA o LMA gue viven en paises de alto ingreso comparado con
los que residen en zonas de bajo ingreso; especificamente, el bajo nivel socioecondémico
ha mostrado poca adherencia, rechazo y abandono del tratamiento, trato desigual por
parte de los profesionales de la salud; ademas de barreras econémicas asociadas con el
no aseguramiento por parte del sistema de salud, bajo acceso a ensayos clinicos o0 a una
atencion en salud con calidad (Petridou et al., 2015). Se ha descrito que estos factores
tienen mayor impacto principalmente en los paises en via de desarrollo; la pobreza,
analfabetismo, desempleo, falta de redes de apoyo social, condiciones de vida
inestables, la lejania del centro de tratamiento, situaciones ambientales cambiantes,
costo elevado del transporte, alto costo de la medicacion, la cultura, la raza, disfuncién
familiar, conflictos (guerras), creencias populares de la enfermedad y el tratamiento
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004). Algunas variables sociodemograficas como la
edad, sexo, nivel educativo, nivel socioecondmico, etnia y religion, no se pueden
considerar aisladamente al momento de las desigualdades en las leucemias en poblacién
pediatrica.(Martin Alfonso, Grau Abalo, & Espinosa Brito, 2014). La raza es considerada
un factor predictivo en la adherencia terapéutica, teniendo en cuenta que las creencias
culturales son un factor subyacente en las diferencias raciales. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2004). Las desigualdades étnicas o raciales tienen un impacto en el prondstico
del céncer infantil, principalmente en las neoplasias hematolégicas, en las cuales los
grupos minoritarios tienen peores resultados (Austin et al., 2015); por otra parte, en un
estudio realizado por Pollock y colaboradores, las tasas de supervivencia a 5 afios en
pacientes con LLA de precursores B es menor en nifios afroamericanos (74,9%) e

hispanos (68,6%), en comparacion con los pacientes caucasicos (81.9%) (Pollock et al.,



98 Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las
desigualdades en salud por régimen de afiliacion y departamento de procedencia
en Colombia durante el periodo 2011-2012

2000). El sexo ha sido estudiado como variable de interés, donde se encuentra que las
mujeres tienen una ventaja en la supervivencia en comparacion a los pacientes de sexo
masculino, sin embargo, se explica que este patrdén puede variar dependiendo la edad de
diagnéstico y categorizacion del riesgo para LLA y LMA (Hossain, Xie, & Caywood,
2015). Se han detectado varios retos en los paises de bajo y mediano inreso con
respecto a las desigualdades en el manejo del cancer, entre estos se encuentran la falta
de agentes quimioterapéuticos, el diagndstico en las etapas avanzadas, recursos quimio-
radioterapéuticos limitados, que sumados a las desigualdades educativas,
socioecondmicas y servicios de salud ineficientes permiten un diagnostico poco favorable

para el menor (Slone et al., 2014)

El bajo nivel socioecondmico asi como la condicibn de pobreza familiar han sido
estudiados en el marco de esta tematica. La escasez de recursos limita al paciente y su
familia en la priorizacion de necesidades, postergando o abandonando el tratamiento por
el alto costo del mismo y de los desplazamientos, esto con el fin de dar solvencia a las
necesidades basicas (Otero, Rojo, Venegas, Mora, & Leal, 2013). Asimismo, las deudas
adquiridas para el soporte de las dificultades econdmicas persisten durante y hasta
después de 3 afos de la finalizacion del esquema terapéutico. (Sitaresmi, Mostert,
Schook, & Veerman, 2010; Wang, Jin, Xu, & Zhang, 2011). La presencia de la
electricidad, television o radio en el hogar y mas de tres habitaciones esta correlacionado
con la adhesion al tratamiento (Arora, Eden, & Pizer, 2007). El nivel educativo juega un
papel importante tanto en la compresion del tratamiento como en el cumplimiento y
finalizacion de este (Otero et al., 2013; Palacios-Espinosa & Vargas-Sterling, 2012). Hay
poca estabilidad laboral en los padres, y en algunos casos, pierden el empleo debido a la
necesidad de acompafar a sus hijos (Sitaresmi et al., 2010), por otra parte, con la
existencia de buenos empleos la adherencia es mejor (Otero et al., 2013). El tiempo de
desplazamiento derivado por la centralizacion de los servicios y las ubicaciones
geograficas distantes dificulta el acceso al tratamiento, debido que en algunos casos el

lapso de cada viaje es superior a 5 horas (Sitaresmi et al., 2010).
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3.Metodologia

3.1 Disefio

Teniendo en cuenta los objetivos de esta investigacion, en donde se pretende medir la
carga de enfermedad por leucemia en menores de edad y a su vez identificar las
desigualdades sociales de la salud asociados a estos calculos, este estudio se cataloga
como cuantitativo, de cohorte retrospectivo.

3.2 Universo

Registros de morbilidad y mortalidad de diversas causas y patologias en Colombia.

3.3 Poblacion estudio

Reportes de casos y defunciones de menores de 18 afios con diagnostico principal de

leucemia pediatrica aguda reportados o atendidos durante los afios 2011 y 2012.

3.4 Criterios de seleccion

3.4.1 Criterios de inclusion

» Registros de pacientes con diagndstico principal de Leucemia Linfoide
Aguda, Leucemia Mieloide Aguda y Leucemias Agudas de Células de Tipo
no Especificado.

» |ndividuos menores de 1 afio y hasta los 17 afios.
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3.4.2 Criterios de exclusion

» Registros de pacientes con diagnostico principal de cualquier otro tipo de
leucemia que no sea aguda o que por historia natural no afecten al grupo
poblacién en estudio.

= Se excluyen el 5% de las leucemias infantiles sin especificar que se asumen

como croénicas.

3.4.3 Exploracién de las fuentes de datos

Se identificaron las fuentes de informacién oficiales que pudiesen proveer los datos
necesarios para la medicion de carga de enfermedad (prevalencia y defunciones),
variables socio-demogréaficas y aquellas relacionadas a la atencién en salud de los
pacientes. Para las dos fuentes de datos era indispensable obtener las edades simples y
los diagnésticos de los pacientes. Posteriormente, fue necesario reconocer aquellas

compartidas entre si, con el fin de evadir fallas en el analisis de la informacion.

Las bases analizadas fueron:

= Registro Individual de Prestacion de Servicios (RIPS)

Se define como el conjunto de datos minimos que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud requiere para los procesos de direccion, regulaciéon y control de los
servicios de salud, en el cual se identifican las actividades realizadas por las IPS,
profesionales de la salud con préactica independiente, grupos de practica profesional,
Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) y organismos de direccién y
control del sistema (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015a). Estos datos son
manejados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia y para el acceso a
esta base datos fue necesaria la solicitud de usuario y contrasefia a la Bodega de Datos
del Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO). En la tabla 16 se
muestran las variables incluidas asociadas al componente de persona en esta fuente de

informacion.
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Tabla 16: Variables componente persona en RIPS

Variable

Definicién

Valores

Tipo de usuario

Régimen de afiliacion del usuario, ajustada
para poder identificar la poblacién en condicion
de desplazamiento, con y sin subsidios, y
poder tener control sobre la obligatoriedad de
atenderlos prioritariamente por el ente que
corresponda

-Contributivo

-Subsidiado

-Vinculado

-Particular

-Especial

-Desplazado con afiliacion al
régimen subsidiado
-Desplazado con afiliacion al
régimen contributivo
-Desplazado no asegurado

“Cantidad” de la edad del usuario en valores

Valor numérico validado segun

Edad o .
enteros afios, meses o dias.
e, -Femenino
Sexo Identificacion del sexo de la persona .
-Masculino

Departamento de
residencia habitual

Lugar donde la persona lleva 6 o mas meses
viviendo de manera permanente.

Rango de valores permitidos
(DANE-DIVIPOLA)

Etnia a la cual pertenece la persona, Los

-Indigena

-Negro, mulato, afrocolombiano o
afrodescendiente

-Rom (Gitano)

Etnia dominios corresponden al estandar definido por .
el DANE Raizal .
-Palenquero de San Basilio
-Otras
-Ninguno de los anteriores
Identifica el nivel de SISBEN al cual pertenece Rango de valores (Departamento
Nivel SISBEN la persona, Informacién provista por DNP y

carga en RUAF.

Nacional de Planeacion)

Diagndstico principal

La afeccion principal se define como la
afeccion diagnosticada al final del proceso de
atencion de la salud o de la consulta, como la
causante primaria de la solicitud de atencion

del paciente.

Un Unico valor del diagndéstico: el
cédigo de cuatro digitos segun
CIE-10 (3° version)

Fuente: Elaboracién propia. Datos RIPS y Estadisticas vitales-DANE

= Estadisticas Vitales

Los registros vitales son estadisticas continuas que recolectan informacion sobre

nacimientos, defunciones fetales y no fetales, los cuales revelan cambios y tendencias en

la mortalidad y fecundidad, permitiendo la identificacion de los patrones demograficos de

la poblacion. Con respeto a la mortalidad, esta informacién se consolida a partir del

registro de defuncion (Anexo A) y es administrada por el DANE (Departamento
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Administrativo Nacional de Estadistica, 2016a). En la tabla 17, se muestran las variables

y sus definiciones segun los pardmetros dictados por el DANE.

Tabla 17: Variables componente persona en Estadisticas Vitales

Variable Definicién Valores
Codigo Departamento donde ocurri6 la | Cadigo de departamento, segun la Division
Departamento defuncion Politico- Administrativa del DANE.
-Masculino
Sexo Sexo del fallecido -Femenino

-Indeterminado

0000 = de cero minutos, 0001 = de un minuto, ...,
0059 = de 59 minutos, 0099 = menor de una hora,
sin informacioén de minutos, 1001 = de una hora, ...,
1023 = de 23 horas, 1099 = menor de un diay sin
informaciéon de horas, 2001 = de un dia, 2002 = de
dos dias, ..., 2029 = de 29 dias, 2099 = menor de
un mes y sin informacion de dias, 3001 = de un
Edad Edad del fallecido mes, 3002 = de dos meses, ...,3011 =de 11
meses, 3099 = menor de un afio y sin informacién
de meses, 4001 = de un afio, 4002 = de dos afios,
..., 4098 = de 98 afios, 4099 = de 99 afios, 4100 =
de 100 afios, 4101 = de 101 afios, ...... 4120 = de
120 afios, 4999 = mayor de un afio y edad
desconocida, 4000 = Mujer en edad fértil, sin
informacién de edad y 9999 = edad desconocida.

-Indigena
-Negro, mulato, afrocolombiano o afrodescendiente
De acuerdo con la cultura, pueblo | -Rom (Gitano)

Pertenencia . . . .
o0 rasgos fisicos, el fallecido era o | -Raizal

étnica

se reconocia como -Palenquero de San Basilio
-Otras
-Ninguno de los anteriores
N | ;A cudl lo indi -
or.nbr,e pueblo ¢A cudl pueb o,lndlgena Nombre del pueblo indigena
indigena pertenecia?
-Contributivo
Régimen de seguridad social del -Sub5|d|.a’do
. . . -Excepcion
Seguridad social fallecido (para muerte fetal, o de )
-Especial

menor de un afo el de la madre) No asegurado

-Sin informacién

Cddigo, segun la Clasificacién Internacional de

Causa directa Caodigo de la causa de defuncion Enfermedades CIE — 10

Cddigo de la causa Basica de la | Cdédigo, segun la Clasificacién Internacional de

Causa basica defuncion Enfermedades CIE — 10

Fuente: Elaboracién propia. Datos Instructivo Estadisticas vitales DANE

3.4.4 Identificacion de los casos

En primer lugar, teniendo en cuenta la historia natural de la enfermedad y la poblacion

estudio se identificaron mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades décima
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version (CIE-10), los cédigos a tres digitos para las leucemias pediatricas agudas. Se
identificaron cinco grupos: Leucemias Linfoide, Leucemia Mieloide, Leucemia Monaocitica,
Otras leucemias de células especificadas y Leucemias de células de tipo no especificado.

En la tabla 18 se muestran las codificaciones utilizadas.

Tabla 18: Cédigos CIE-10 correspondientes a leucemias pediatricas agudas

CODIGO CIE-10 ENFERMEDAD

Ca1 Leucemia Linfoide
C91,0 Leucemia Linfoide Aguda
Col17 Otras leucemias linfoides
C91,9 Leucemia Linfoide, sin especificar

C92 Leucemia Mieloide
C92,0 Leucemia Mieloide Aguda
C92,4 Leucemia Promielocitica Aguda
C92,5 Leucemia mielomonocitica
C92,6 Otras leucemias mieloides
C92,7 Leucemia mieloide con displasia multilinaje
C92,9 Leucemia mieloide, sin especificar

C93 Leucemia Monocitica
C93.0 Leucemia monoblastica/monocitica aguda
C93.7 Otras leucemias monociticas
C93.9 Leucemia monocitica, sin especificar

C94 Otras leucemias de células especificadas
C94,0 Leucemia eritroide aguda
C94,2 Leucemia megacarioblastica aguda
C94,7 Otras leucemias especificadas

C95 Leucemia de Células de Tipo no Especificado
C95,0 Leucemia aguda, células de tipo no especificado
C95,7 Otras leucemias de células de tipo no especificado
C95,9 Leucemia, sin especificacion

Fuente: Elaboracién propia. Datos clasificacion CIE-10

3.4.5 Consulta datos poblacionales

Para la construccién de indicadores que muestren el impacto y los AVISA de las
leucemias agudas pediatricas en la poblacién menor de 18 afios, se hizo uso de los datos
del DANE, en cuyas proyecciones de la poblacion 1985-2020 (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, 2016b) permiten identificar la densidad
poblacional en edades simples lo cual favorece el desarrollo e interpretacion el de

estudio.
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3.5 Analisis de la informacion

3.5.1 Estudio de la morbilidad y la mortalidad

= Manejo de los casos

El principal filtro en esta fase corresponde al cédigo CIE-10 reportado, por lo anterior y
teniendo en cuenta la presencia de casos en donde el tipo de leucemia no se especifica
como aquellos identificados como: C91.7, C91.9, C92.6, C92.9, C93.7, C93.9, C94.7,
C95.0, C95,7 y C95.9; se realizd6 un ajuste el cual se basa en la distribucién de las
leucemias en los nifios, donde comidnmente se reconoce que el 75% corresponde a LLA,
el 20 % a LMA y el 5% restante refiere a las leucemias crénicas (Boletin Epidemiolégico
INC No 2, 2009; Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013). Por lo
anterior se elimind el 5% de los casos que podrian pertenecer a leucemias cronicas. De
igual forma, los casos reconocidos como C92.4, C92.5, C92.7, C94.0 y C942 fueron
incluidas dentro el grupo de leucemia mieloide, debido al precursor celular de origen
mieloide en comin. Este proceso se realizé tanto para el componente de morbilidad

como para el de mortalidad.

=  Morbilidad

Posterior a la exploracién de esta fuente, se pudo reconocer posibles discrepancias y
sobreestimaciones teniendo en cuenta que en el servidor se muestran varios tipos de
atenciones (urgencias, hospitalizaciones, consulta externa); por lo que se solicitd esta
informacion a la bodega de datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, donde se
especificaron las edades, diagnosticos y demas informacion, finalmente se obtuvo la

consulta en un archivo de texto para su posterior analisis.

Para el manejo de los datos, con el respectivo manejo confidencial de los datos de los
pacientes, en primer lugar se depuraron los casos diferenciando el nimero de atenciones
versus el numero de personas atendidas, teniendo en cuenta las multiples consultas o
utilizaciéon de los diversos servicios en salud por parte de un mismo paciente
correspondiente a un Unico caso; por lo cual se eliminaron los duplicados de las
atenciones para un mismo numero de identificacién. Luego se realizé la distribucion de

los diagndsticos segun lo mencionado anteriormente, para al final obtener un consolidado
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por cada periodo. Los reportes obtenidos de esta fuente son asociados a la prevalencia
de la enfermedad, teniendo en cuenta la imposibilidad de detectar si el caso es incidente
0 no, teniendo en cuenta ademas que el tratamiento de las leucemias aproximadamente

dura dos afios, lo cual permite ver uno solo paciente en varios periodos de tiempo.

=  Mortalidad

Los registros de las estadisticas vitales (microdatos) son de libre acceso, los cuales

pueden ser descargados en la pagina web del DANE.

En primer lugar se filtré la base de datos por edad (menores de 1 afio hasta los 17 afios),
luego se realiz6 la busqueda de los cédigos CIE-10 en la variable denominada como
causa basica de la defuncién, en la cual se reporta la patologia de base que causé la
muere. Esta aclaracion es importante debido a que en la base existen las causas directas
las cuales fueron las causantes de la muerte del paciente, por ejemplo, una sepsis por
Gram negativos fue la causa directa de la defuncion, la cual tenia como causa basica una
LLA. A pesar de la revision de las diversas causas y diagnésticos simultaneos por parte
del DANE, para minimizar los datos perdidos por una clasificacion errénea en las causas
de defuncidn, se revisaron las defunciones cuya causa basica de muerte corresponde a
alguno de los cddigos CIE-10 asociados a leucemia. En el céalculo de la mortalidad se
tuvieron en cuenta las estimaciones del numero de habitantes menores de 18 afios en
Colombia durante los afios analizados, estas cifras fueron obtenidas del DANE

(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2016b).

3.5.2 Descripcidn de las variables socioeconomicas y de
aseguramiento de la poblacion estudio

Como se menciond anteriormente, se reconoci6 la existencia comun de estas variables

en las dos fuentes de datos mencionadas anteriormente. En la tabla 19 se muestran las

variables socioeconémicas y de aseguramiento en comun analizadas para cumplir con

los objetivos del estudio.

Tabla 19: Variables socioeconémicas analizadas en las dos fuentes de datos

NOMBRE DEFINICION TIPO

Edad En afios Cuantitativa continua

Sexo Femenino, Masculino, Cualitativa nominal
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Indeterminado

Lugar de residencia de los ultimos 6
Departamento de . L » o )
meses segun la Divisién Politico- Cuantitativa continua

procedencia o .
Administrativa del DANE

Régimen de seguridad social del
Régimen de afiliacion paciente (Contributivo, Subsidiado, Cualitativa nominal

Vinculado, Excepcidn, Especial)

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al régimen de afiliacion, en RIPS y Estadisticas vitales, existen varias
categorias adicionales a los regimenes mencionados en la tabla 20, por lo cual fue

necesario distribuir los valores de esos grupos de la siguiente manera.

Tabla 20: Distribucion variables sociodemograficas segun las fuentes de datos

FUENTE DE DATOS VARIABLE DISPOSICION FINAL

Desplazado con afiliacion al o
o o Contributivo
régimen contributivo

Desplazado con afiliacion al o
RIPS ) o Subsidiado
régimen subsidiado

Desplazado no asegurado Vinculado
Excepcion Especial
Estadisticas vitales Pobre no asegurado Vinculado

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, se aplicaron medidas descriptivas para estas variables, tanto para morbilidad
como mortalidad (LLA y LMA), para cada afio y por el total del periodo de tiempo

analizado.

3.5.3 Célculos y procedimientos para la obtencién de la carga de
enfermedad

Como se pudo observar en el marco conceptual para la construccion del indicador de

carga de enfermedad (AVISA) es necesario el calculo de los APMP y los AVPD, para

estas dos mediciones se deben generar grupos edad; por lo anterior y teniendo en
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cuenta las guias de préactica clinica, se tuvieron en cuenta las siguientes agrupaciones
(Tabla 21)

Tabla 21: Grupos de riesgo para Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda

Leucemia Linfoide Aguda Leucemia Mieloide Aguda
Riesgo _
Entre 1y 9 afios Riesgo Favorable | Menores de 15 afios
Favorable
Riesgo Menores de 1 afios Riesgo
_ _ _ . Mayores de 15 afios
intermedio Mayores de 10 afios | intermedio

Fuente: Elaboracion propia. Datos Guias de Practica Clinica LLA y LMA

No es posible obtener una estratificacion para alto riesgo debido a que este se mide de
acuerdo a la respuesta al tratamiento y condiciones citogenéticas, de las cuales no se

tiene informacién en las fuentes de datos utilizadas.

* Afios Perdidos por Mortalidad Prematura

Teniendo en cuenta la Ecuacion 2 el nimero de defunciones (N) para cada enfermedad
y cada afio se tuvo a partir de las Estadisticas Vitales del DANE. Mientras que para la
obtencion de la expectativa de vida estandar (L) se hizo uso de la tabla de vida
propuesta y utilizada por el IHME para el estudio de carga mundial de la enfermedad en
el afio 2013 (Anexo B), para obtener la expectativa de vida por los grupos de edad
(EVGE) fue necesario realizar una imputacion los datos, debido a que esta informacion
no esta disponible en edades simples, este proceso se realiz6 mediante la Ecuacion 22
donde EV,,,, corresponde la edad del limite superior del grupo de edad analizado y EV,,,;,
refiere la del limite inferior. En la tabla 22 se muestra la plantilla para la medicion de los
APMP.

APMP = N x L 2)

EVGP = EVT"MZM (22)

Tabla 22: Plantilla calculo APMP

APMP

Edad Defunciones | Poblacién Expectativa AVPM AVPM AVPM
(Afos) de vida Poblaciéon-Edad* Totales Poblacién total*
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Fuente: Elaboracion propia

* Afos de Vida Perdidos por Discapacidad

El nimero de casos anuales fue obtenido mediantes los reportes de RIPS. Los pesos de
discapacidad manejados fueron los utilizados para el estudio de carga mundial de la
enfermedad para el afio 2013. La leucemia esta localizada dentro del Grupo |l
(Enfermedades no Transmisibles) y no se encuentra dentro de ninguna categoria en
especifico, sino que junto con los demas tipos de neoplasias malignas se halla en el
grupo denominado como “Céncer”. En la tabla 23 se muestran los pesos de discapacidad

asignados para esta categoria.

Tabla 23: Pesos de Discapacidad para Cancer GBD 2003

Peso Intervalo de
CANCER ) ) )
Discapacidad Incertidumbre (UI)

Diagnéstico y terapia primaria 0.288 (0.193-0.399)
Metastasis 0.451 (0.307-0.600)
Mastectomia 0.036 (0.020-0.057)
Estoma 0.095 (0.063-0.131)
Fase terminal con medicacion (para cancer y etapa
_ . 0.540 (0.377-0.687)
final de enfermedad hepatica o renal)
Fase terminal sin medicacién (para cancer y etapa
] . 0.569 (0.389-0.727)
final de enfermedad hepatica o renal)

Fuente: (Salomon et al., 2015)

Adaptando los anteriores datos al contexto de las leucemias, ciertas categorias fueron
modificadas (Tabla 24), tal es el ejemplo de metastasis, la cual no aplica directamente en
las leucemias (enfermedad dispersa en medula 6sea y sangre periférica) por lo cual hace
referencia a la recaida, siendo este un escenario que denota reincidencia y progresion de
la enfermedad. Otro caso es en la fase terminal, donde el término comidnmente utilizado

entre los oncohematologos pediatras es “paliativo” y en el caso de los menores de edad
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siempre se da medicacién. Se eliminaron las categorias de mastectomia y estoma, las

cuales pertenecen al manejo de otros tipos de cancer.

Tabla 24: Pesos de discapacidad utilizados para el estudio de carga de la enfermedad
por leucemias agudas pediatricas en Colombia 2011-2012

CANCER Peso Discapacidad
Diagnéstico y terapia primaria 0.288
Recaida 0.451
Paliativo con medicacion 0.540

Fuente: Elaboracién propia

= Juicio de expertos

Para obtener el peso de discapacidad total de la enfermedad, es necesario identificar la
proporcion de pacientes que se encuentran en cada fase. Para el caso propio de la
leucemia linfoide y mieloide aguda en menores de edad, no existe literatura que refleje
esa informacion en el pais, lo cual hizo necesario realizar la consulta a expertos en el

area de oncohematologia pediatrica.

Para este procedimiento se utiliz6 como metodologia de consulta y consenso de expertos
el método e-Delphi, la cual es util para recolectar la opinion individual de expertos y
combinarlos en juicios los cuales tienen un beneficio operacional para los tomadores de
decisiones. El fundamento de esta técnica, es mediante la creacién de un instrumento y
su remisién por correo electrénico, se obtienen las nociones de los participantes
(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013). Para lo anterior, se
construy6 un documento en el cual se precisé el objetivo de la actividad, definiciones,
instrucciones e informacién solicitada, en el cual se solicité al experto, tanto para LLA
como para LMA, una estimacién del porcentaje de pacientes por grupos de riesgo
propuestos por las guia de practica clinica, tanto para LLA y LMA, en cada uno de las
fases propuestas y adaptadas de los estudios de carga de enfermedad (Anexo C)

(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Colciencias, 2013). Finalmente, se



110 Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las
desigualdades en salud por régimen de afiliacion y departamento de procedencia
en Colombia durante el periodo 2011-2012

promediaron los resultados por cada fase y estos resultados fueron enviados a los

participantes para emitir un consenso definitivo para el estudio.

Finalmente para calcular este indicador se aplicé la ecuacién 3 previamente enunciada
en el marco conceptual. En la tabla 25 se evidencia la plantilla para el calculo de los
AVPD.

AVPD = P xDW 3)

Tabla 25: Plantilla calculo AVPD

AVPD
Edades : | PDL | PD2 | PD3 | pp AVPD APVD AVPD
i Frecuencia | Poblacion o " Poblacion
(afios) 0,288 | 0,451 0,54 Total | Poblacion-Edad* | Totales total*

PD: Peso Discapacidad
PD1: Diagnéstico y terapia primaria. **PD2: Recaida. ***PD3: Paliativo con medicacién

Fuente: Elaboracién propia

= Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

Siendo este el indicador final de la carga de la enfermedad, es obtenido mediante la
suma de los AVPM y los APVD (Ecuacion 1). De igual manera se mantuvo la agrupacion
por grupos de riesgo, afio y tipo de leucemia. En la tabla 26 se muestra la plantilla para el
calculo de los AVISA.

DALY = APMP + AVPD (1)

Tabla 26: Plantilla calculo AVISA

Afio Patologia | Grupo de edad APMP AVPD AVISA

Fuente: Elaboracién propia
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3.5.4 Estimacion de las desigualdades en salud

= Calculo AVISA por Departamento y Régimen

En primer lugar, teniendo en cuenta la distribucién de los pesos de discapacidad en los
grupos de riesgo obtenida por medio del juicio de expertos, se procedié a distribuir
aleatoriamente los pesos segun los grupos de edad. Finalmente, se obtuvo el nimero de
casos por cada departamento y régimen, para obtener el producto de estos junto con el
promedio de los pesos de discapacidad asignados, obteniendo los AVPD por cada
variable (Ecuacién 3). Para los APMP, se obtuvo el numero de defunciones por
departamento y régimen, luego se promediaron las expectativas de vida; para concluir

con el producto entre estos siguiendo la Ecuacién 2.

Los AVISA para cada Departamento y Régimen se calcularon mediante la Ecuacién 1,
donde se refiere la suma de los dos indicadores anteriores. Para el estudiar la relacion
del indicador de carga de la enfermedad y las dos variables mencionadas se realizaron
en primer lugar andlisis descriptivos y bivariados, siendo usado el Test de Kruskall-Wallis
para determinar las diferencias significativas entre cada variable socioeconémica y los
AVISA. Por otra parte, como analisis multivariado se utilizé método el analisis de datos
panel el cual permite trabajar simultanea pero de forma independiente el conjunto de
datos de un individuo (efectos individuales) en varios periodos individuales (Torres-Reyna
O, 2007). En el desarrollo de estas técnicas es importante la determinacién de la
heterocedasticidad, siendo hallada mediante el Test de Wald. La valoracién del de los
efectos individuales (fijos o aleatorios) fue hallada mediante el Test de Hausman.
Finalmente, la interpretacion del andlisis de datos panel se basa en los coeficientes, los
cuales segun su valor positivo 0 negativo, se asocian directa o inversamente
proporcionales con las variables independientes (Torres-Reyna O, 2007). Para el
andlisis de las desigualdades por régimen de afiliacion y departamento de procedencia,
se tendrdn en cuenta éstas como variables independientes, mientras que el valor de
AVISA es considerado como la variable dependiente, de igual manera se incluy6 en el
andlisis las variables de sexo (femenino-masculino) y edad (afios) para estudiar su
posible papel en la carga de la enfermedad. Este andlisis se realiz6 mediante el software
STATA 13.0®. En la tabla 27 se muestran las definiciones e hipétesis nulas y alternas

para los Test previamente mencionados.
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Tabla 27 Test para el Andlisis de Datos Panel

Prueba Definicion Hipotesis

Ho: La varianza del error no es

Test de Chi-cuadrado que constante (heterocedasticidad)

permite identificar la
heterocedasticidad del
modelo

Test de Wald
H:: La varianza del error es constante
(homocedasticidad)

Ho: El modelo de efectos aleatorios
Prueba de Chi-cuadrado explica de mejor manera la relacion
que identifica que modelo | de las variables.

Test de Hausman | es més adecuado para el
panel, si el de efectos fijos | Hi: El modelo de efectos fijos explica
o aleatorios. de mejor manera la relacién de las
variables.

Fuente: Elaboracion propia. Datos proveniente de (Labra R, Torrecillas C. 2014)
(Mayorga M, Muiioz E. 2000)

= Célculo desigualdades segun Departamento de procedencia

En un primer momento del andlisis de datos panel, se analizé media, desviacion estandar
y las medidas de posicion de los AVISA para cada afio, en este punto es importante tener

retomar que los valores inferiores a 1 correspondian a AVPD, y los superiores a AVPM.

Con respecto al Departamento, por medio del anterior andlisis, se estudiaron las medidas
de posicionamiento de AVISAS, permitiendo identificar la tendencia hacia la discapacidad
0 mortalidad.

Por otra parte, previa identificacion del Departamento con menor nimero de AVISA por
cada poblacién, que en este caso se consideraria el mejor, se procede al calculo de la
fraccion atribuible poblacional, mediante la Ecuacion 11; teniendo en cuenta que A
corresponde al numero de AVISA por Departamento, mientras que B hace referencia al

Departamento con menor numero de AVISA para el total de la poblacién.

A-B
Fap = (2) x100 (11)
De otro lado, se realizé un modelo de regresion logistica para identificar la asociacion
entre los AVISA y los Departamentos de procedencia, en el cual fue necesario
transformar esta variable a su Logaritmo natural debido a la distribucién de los datos.
Teniendo en cuenta, que se manejaron dos periodos de tiempo (2011 y 2012) se ejecutd

un andlisis de datos panel mediante el software STATA 13,0®, el cual permite tratar de
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forma independiente un conjunto de datos en el tiempo y los efectos individuales, que
para este caso son los AVISA, ya sean derivados de la discapacidad o mortalidad. Las
variables seleccionadas para uno de los analisis de las desigualdades fueron el
Coeficiente de Gini y la Cobertura de vacunacion del inmunobiolégico DPT (Difteria-
Bordetella pertusis y Tétano). Donde la primera medicidén esta descrita en la Encuesta de
pobreza monetaria y multidimensional para 2011 y 2012 para los siguientes
departamentos: Antioquia, Atlantico, Bogota D.C., Bolivar, Boyac4, Caldas, Caqueta,
Cauca, Cesar, Cordoba, Cundinamarca, Choc6, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta,
Narifio, Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Santander, Sucre, Tolima, Valle del
Cauca (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2016b). Los indicadores
seleccionados, sus definiciones asi como fuentes de la informacion se muestran en la
tabla 28.

Tabla 28: Indicadores Encuesta pobreza monetaria y multidimensional

INDICADOR DEFINICION FUENTE

_ _ Encuesta de pobreza
o o El nivel de desigualdad de los ) o )
Coeficiente de Gini _ _ monetaria y multidimensional
ingresos a nivel Departamental

para 2011y 2012

Anadlisis de la situacion en
salud, Colombia 2013.
Ministerio de Salud y

Cobetura de vacunacion para el
Cobertura DPT biolégico DPT (Difteria,

Bordetella pertusis y tétanos) . .
Proteccién Social.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes mencionadas

De igual forma, con el fin de dar soporte frente a la omisiébn censal de algunos
departamentos como Caqueta, Meta, Arauca, Putumayo, Amazonas, Guainia, Vaupés y
Vichada, que reportan cifras entre el 9 y 49,9% (Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica, 2016b); se agruparon los departamentos en regiones teniendo en cuenta
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, la Encuesta Nacional de Seguridad Alimentaria
y Nutricional, y el Informe de Calidad del Aguda para el Consumo Humano (Atlantica,

Oriental, Central-Bogotd, Pacifica, Orinoquia-Amazonia). Este analisis se llevo a cabo en
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STATA 13,0®. En la tabla 29 se evidencia los indicadores analizados y fuente de

informacion.

Tabla 29: Indicadores de calidad de vida y nivel socioeconémico

INDICADOR FUENTE
Poblacion afiliada al SGSSS Encuesta Nacional de Calidad de Vida
2011-2012
Personas de 15 afios y méas por condicion Encuesta Nacional de Calidad de Vida
de analfabetismo 2011-2012
Producto Interno Bruto PIB Estadisticas DANE 2011-2012

Fuente: Elaboracién propia

= Célculo desigualdades segun régimen de afiliacion

Para el analisis de las disparidades por régimen de afiliacion se calcularon razones para
los AVISA evidenciados por 100.000 menores de 18 afios para cada uno de los

regimenes.

Por otra parte y segun como se mencioné al principio de esta seccion, se ejecutd un
andlisis de datos panel para estudiar la relacion de la afiliacion al SGSSS y los AVISA,
donde se valor6 media, desviacion estandar y medidas de posicionamiento; asi como la
respectiva interpretacion de los coeficientes. Ademas, se aplicod la prueba de Kruskall-
Wallis para determinar si los valores de AVISA provenian del mismo régimen de

afiliacion, lo anterior se realiz6 mediante el software estadistico STATA® 13.0.




4.Resultados

Se incluyeron en la cohorte un total de 636 nifios fallecidos por leucemias pediatricas

agudas y 3063 menores de 18 afios con la enfermedad, en 2011y 2012.

4.1 Morbilidad y Mortalidad de las Leucemias Agudas
Pediatricas

A continuaciéon se muestran las tendencias de la morbilidad y mortalidad por leucemias

pediatricas agudas durante el periodo de estudio.

4.1.1 Morbilidad

En primer lugar, al andlisis de los datos reportados en RIPS para los tres periodos se
identificaron un total de 18787 atenciones en menores de 18 afios distribuidas de la
siguiente manera: 8200 para 2011 y 10587 para 2012. Finalmente, hubo una reduccién
del conteo inicial en un 16,4%, donde se pasO de 18787 atenciones a 3076 pacientes

para los dos afios del estudio.

Los resultados de la distribucion de los casos de leucemia pediatrica aguda se muestran
en la tabla 29, donde se evidencia un total de 1470 casos para 2011 y 1593 para 2012.

Tabla 29: Redistribucién de los casos sin especificar (morbilidad)

2011

DIAGNOSTICOS |[CASOS | REDISTRIBUCION | TOTAL FINAL
LLA 1211 75% 92 1303
LMA 143 20% 24 167
SIN ESPECIFICAR 122 5% 6 -
TOTAL 1476 | 100% 122 1470

2012

DIAGNOSTICOS |[CASOS | REDISTRIBUCION | TOTAL FINAL

LLA 1298 75% 110 1408
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LMA 155 20% 30 185
SIN ESPECIFICAR 147 5% 7 -
TOTAL 1600 | 100% 147 1593

Fuente: Elaboracion propia.

La prevalencia de las leucemias agudas pediatricas para 2011 fue 9,48 por 100.000
menores de 18 afos y para el afio 2012 fue de 10,23 por 100.000 menores de 18 afios;
se consolidé un total de 19,63 casos por 100.000 menores de 18 afios para Colombia
durante el periodo de estudio. La leucemia Linfoide Aguda corresponde al 85% (2711
casos) de los reportes en periodos, concordando de igual forma con la prevalencia mas
elevada (17,38 por 100.000 menores de 18 aios). En la figura 24 se muestran la
tendencia por afio y tipo de leucemia (LLA y LMA).

Figura 24: Prevalencia de Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda y
mieloide aguda 2011 y 2012
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Leucemia Linfoide Aguda Leucemia Mieloide Aguda
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Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios
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4.1.2 Mortalidad

En las defunciones, el 20,38% fueron notificados como patologias de células
inespecificas. Al realizar la distribucion los valores finales para las defunciones fueron:
636 muertes para el periodo del estudio, donde 331 pacientes fallecieron en 2011 y 305
en 2012 (Tabla 30)

Tabla 30: Redistribucion de los casos sin especificar (mortalidad)

2011
DIAGNOSTICOS CASOS | REDISTRIBUCION TOTAL FINAL
LLA 191 75% 58 249
LMA 66 20% 16 82
SIN ESPECIFICAR 78 5% 4 -
TOTAL 335 100% 78 331
2012
DIAGNOSTICOS CASOS | REDISTRIBUCION TOTAL FINAL
LINFOIDES 193 75% 42 235
MIELOIDES 59 20% 11 70
SIN ESPECIFICAR 56 5% 3 -
TOTAL 308 100% 56 305

Fuente: Elaboracion propia

La mortalidad por leucemias pediatricas agudas en el periodo de estudio fue 4,07 por
100.000 menores de 18 afios, destacando las LLA como la causa basica de defuncion
con mayor numero de reportes con el 76,1% (484 muertes). Para el afio 2011, se
identificé la tasa mas alta de defuncibn en menores de 18 afios (2,17 por 100.000
menores de 18 afios). En la figura 25 se muestra la mortalidad por tipo de leucemia y

afo.
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Figura 25: Mortalidad por Leucemia Linfoide Aguda y Leucemia Mieloide Aguda y
mieloide aguda 2011 y 2012
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Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios

4.1.3 Variables sociodemogréficas y aseguramiento de la
poblacion estudio.

A continuacion se muestran los resultados de los andlisis para las variables edad, sexo

departamento y régimen de afiliacion, segun la morbilidad y la mortalidad por leucemias

pediatricas agudas en menores de 18 afios para los afios 2011 y 2012.

= Edady sexo

Para el periodo de estudio, en los individuos de 6 y 7 afios se presenté el mayor nimero
de casos de LLA y LMA (225 casos) que equivalen a 1,44 reportes por 100.000 menores
de 18 afios. Al realizar la diferenciacion por sexo se pudo encontrar que las LAP se
presentan comunmente en pacientes de sexo masculino (10,78 por 100.000 menores de
18 afos) donde la edad frecuente corresponde a 6 afios. Por otra parte, las mujeres de
10 y 14 aflos muestran mayor prevalencia (0,62 por 100.000 menores de 18 afos).
(Tabla 31)
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Tabla 31: Prevalencia leucemias pediatricas agudas por edad y sexo durante el periodo

de estudio
. . Frecuencia Prevalencia
Edad Frecuencia | Prevalencia Sexo-Edad Sexo-Edad
Edad Edad - ; - :
Masculino Femenino Masculino Femenino

>1 39 0,25 23 16 0,15 0,10
1 60 0,38 35 25 0,22 0,16
2 115 0,74 57 58 0,37 0,37
3 151 0,97 76 75 0,49 0,48
4 191 1,22 111 80 0,71 0,51
5 209 1,34 118 91 0,76 0,58
6 225 1,44 144 81 0,92 0,52
7 225 1,44 130 95 0,83 0,61
8 196 1,26 106 90 0,68 0,58
9 192 1,23 103 89 0,66 0,57
10 199 1,28 103 96 0,66 0,62
11 200 1,28 106 94 0,68 0,60
12 173 1,11 96 77 0,62 0,49
13 207 1,33 115 92 0,74 0,59
14 187 1,20 90 97 0,58 0,62
15 161 1,03 94 67 0,60 0,43
16 165 1,06 98 67 0,63 0,43
17 168 1,08 76 92 0,49 0,59
Total 3063 19,6 1681 1382 10,78 8,86

Fuente: Elaboracién propia. Prevalencia por 100.000 menores de 18 afios

Para la poblacion menor de 18 afios de 2011 y 2012 (15624. 963 y 15'575.731
habitantes, respectivamente); para los dos periodos de tiempo se identificé que la

prevalencia es mayor en los hombres (5,25 casos por 100.000 menores de 18 afios). En

los pacientes de sexo masculino, en los dos afios, se encontré6 que la edad de

presentacion mas frecuente fue 6 afios (17,20 y 15,85 casos por 100.000 menores de 18

afios, respectivamente). En las mujeres la mayor prevalencia estuvo entre los 8 y 10
afios (Tabla 32).
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Tabla 32: Frecuencias y prevalencias leucemias pediatricas aguda segun edad y sexo
2011y 2012

Edad |  Casos 2011 Casos 2012 Afoedad 2011 | ARo-edad 2012
Elies) Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
>1 10 7 13 9 2,27 1,66 2,94 2,13
1 17 15 18 10 3,87 3,58 4,09 2,38
2 22 34 35 24 5,03 8,13 7,98 573
3 34 36 42 39 7,78 8,63 9,61 9,34
4 56 31 55 49 12,83 7,43 12,60 11,75
5 63 37 55 54 14,48 8,90 12,65 13,00
6 75 36 69 45 17,20 8,63 15,85 10,81
7 63 47 67 48 14,40 11,22 15,36 11,50
8 37 37 69 53 8,42 8,79 15,77 12,65
9 48 44 55 45 10,87 10,39 12,52 10,69
10 58 52 45 44 13,06 12,20 10,20 10,40
11 57 39 49 55 12,77 9,10 11,07 12,94
12 49 33 47 44 10,93 7,66 10,57 10,30
13 55 41 60 51 12,20 9,49 13,42 11,89
14 39 49 51 48 8,61 11,32 11,34 11,16
15 47 29 47 38 10,35 6,70 10,41 8,81
16 50 37 48 30 10,98 8,54 10,59 6,94
17 40 46 36 46 8,81 10,66 7,95 10,66

Total 850 650 861 732

Fuente: Elaboracién propia. Prevalencia por 100.000 menores de 18 afios

Con respecto a la mortalidad para el total del periodo estudio, la tasa de mortalidad por
leucemias pediatricas agudas fue 4,07 por 100.000 menores de 18 afios. De igual
manera se reconoce que la mayor tasa se observa en individuos de sexo masculino (2,17
por 100.000 menores de 18 afios) de los cuales los pacientes de 13 y 15 afios poseen la
tasa mas elevada. Con respecto a las mujeres, aquellas con 17 afios de edad tuvieron la
mortalidad mas alta para el total de poblacién con LPA en 2011y 2012 (Tabla 33)
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Tabla 33: Mortalidad por leucemias pediatricas agudas por edad y sexo durante el
periodo de estudio

Edad Defunciones Tasa de mortalidad
Masculino | Femenino | Masculino | Femenino

>1 8 11 0,05 0,07
1 11 7 0,07 0,04
2 12 10 0,08 0,06
3 14 19 0,09 0,12
4 13 17 0,08 0,11
5 22 15 0,14 0,10
6 18 13 0,12 0,08
7 25 13 0,16 0,08
8 19 17 0,12 0,11
9 14 17 0,09 0,11
10 18 14 0,12 0,09
11 15 17 0,10 0,11
12 19 21 0,12 0,13
13 28 18 0,18 0,12
14 27 24 0,17 0,15
15 28 12 0,18 0,08
16 26 18 0,17 0,12
17 22 34 0,14 0,22

339 297 2,17 1,90

TOTAL
636 4,077

Fuente: Elaboracién propia. Tasa por 100.000 menores de 18 afios

Al comparar las tendencias por sexo, edad y tipo de leucemia (LLA y LMA) en la Tabla 34
se evidencia que tanto para la morbilidad como para la mortalidad por Leucemia Linfoide
Aguda, los individuos de sexo masculino tienen la prevalencia mas elevada de la
enfermedad (4,91 y 4,84 por 100.000 menores de 18 afios); sin embargo, la mortalidad
para el aflo 2012 muestra mujeres se observa una ligera tendencia hacia la elevacion de
la cifra (0,77 por 100.000 menores de 18 afios). Para leucemia mieloide aguda, la

prevalencia de la enfermedad y la mortalidad es elevada en el sexo masculino.
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Tabla 34: Prevalencia y Mortalidad por leucemia linfoide aguda y leucemia mieloide
aguda Colombia 2011y 2012

PREVALENCIA
Patologia 2011 2012
Masculino | Femenino | Masculino = Femenino
Leucemia Linfoide Aguda 4,691 3,648 4,841 4,199
Leucemia Mieloide Aguda 0,557 0,512 0,687 0,501
MORTALIDAD
Patologia 2011 2012
Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
Leucemia Linfoide Aguda 0,864 0,730 0,732 0,777
Leucemia Mieloide Aguda 0,314 0,211 0,263 0,186

Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios

También, para los 2 periodos de tiempo, se identificé la proporcion de prevalencia y
mortalidad de pacientes categorizados segun el riesgo determinado por la edad, los

cuales son mostrados para LLA en la figura 26 y para LMA en la figura 27.

Figura 26: Prevalencia y mortalidad segun grupos de riesgo en Leucemia Linfoide Aguda
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Figura 27: Prevalencia y mortalidad segun grupos de riesgo en Leucemia Mieloide Aguda
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Fuente: Elaboracién propia. Tasa por 100.000 menores de 18 afios

= Departamento

En esta seccion se describen los resultados, tanto para la prevalencia como para la
mortalidad, de LLA y LMA en menores de 18 afios durante 2011 y 2012.

= Andlisis prevalencia LAP por Departamento

Previa estandarizacion de las tasas por edad, se analizé la prevalencia por
departamentos, donde en la tabla 35 se muestra la prevalencia segun el promedio de
habitantes menores de 18 afios para 2011 y 2012, mostrando que Caldas posee la tasa
mas elevada (19,89 casos por 100.000 menores de 18 afios) (Tabla 35). En la figura 28
se evidencian la distribucion de la prevalencia por departamento en Colombia durante el

periodo de estudio.
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Tabla 35: Prevalencia de leucemias agudas pediatricas por Departamento 2011-2012

Departamento Prevalencia @ Frecuencia
Amazonas 7.33 5
Antioguia 9.47 364
Arauca 3,05 7
Archipiélago de San Andrés, 0.00 0
Providencia y Santa Catalina ’

Atlantico 7.32 115
Bogota D.C 16,20 716
Bolivar 6.73 100
Boyaca 11,10 98
Caldas 19.89 119
Caqueta 10,02 38
Casanare 3.21 8

Cauca 11,66 108
Cesar 6.05 46
Choco 138 6

Coérdoba 4,37 51
Cundinamarca 13,09 214
Guainia 898 3

Guaviare 8.00 7

Huila 10,77 85
La Guajira 103 7

Magdalena 397 38
Meta 7.05 43
Narifio 12,62 145
Norte de Santander 542 50
Putumayo 4,79 13
Quindio 032 30
Risaralda 11,50 63
Santander 11,23 138
Sucre 6.72 40
Tolima 776 71
Valle del Cauca 12.30 330
Vaupés 252 1

Vichada 6.41 4

Fuente: Elaboracién propia. Tasa ajustada por edad (100.000 menores de 18 afios)
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Figura 28: Prevalencia LAP por Departamento 2011-2012

Fuente: Elaboracién propia. Tasa ajustada por edad (100.000 menores de 18 afios)
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» Andlisis de la mortalidad por LAP por Departamento

Con respecto a la mortalidad, en Meta se evidencio la tasa mas elevada del pais (3,44
por 100.000 menores de 18 afios). En Guainia no se reportaron defunciones. (Tabla 36).
En la figura 29 se muestra la distribucion de la mortalidad por Departamento de las

leucemias en poblacion pediatrica.
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Tabla 36: Mortalidad de leucemias agudas pediatricas por Departamento 2011-2012

Mortalidad por

Departamento Defunciones Departamento
Amazonas 2 2,75
Antioquia 60 1,55
Arauca 4 1,90
Archipiélago de San Andrés, 0 0,00
Providencia y Santa Catalina
Atlantico 37 2,37
Bogota D.C 94 2,13
Bolivar 28 1,90
Boyacé 21 2,36
Caldas 7 1,17
Caquetéa 7 1,89
Casanare 6 2,34
Cauca 22 2,26
Cesar 14 1,78
Choco 8 1,85
Cordoba 38 3,06
Cundinamarca 34 1,99
Guainfa 0 0,00
Guaviare 2 2,27
Huila 30 3,64
La Guajira 12 1,75
Magdalena 13 1,32
Meta 22 3,44
Narifio 1 0,93
Norte de Santander 19 1,98
Putumayo 3 1,05
Quindio 5 1,43
Risaralda 10 1,72
Santander 34 2,62
Sucre 10 1,63
Tolima 20 2,07
Valle del Cauca 61 2,25
Vaupés 1 2,89
Vichada 1 1,70

Fuente: Elaboracién propia. Tasa ajustada por edad (100.000 menores de 18 afios)
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Figura 29: Mortalidad LAP por Departamento 2011-2012

Mortalidad LAP 2011-2012

000a - 1,5500

1.5500 - 1,3000
1,3000 - 2,3400
2,3400 - 3.6400

Fuente: Elaboracién propia. Tasa ajustada por edad (100.000 menores de 18 afios)



129

= Régimen de afiliacion al SGSSS

En la figura 30 se evidencia el comportamiento de la prevalencia y mortalidad por LAP en
Colombia durante los dos periodos de estudio; donde el régimen subsidiado muestra la
mayor tasa para las dos categorias (9,43 y 2,19 por 100.000 menores de 18 afios

respectivamente).

Figura 30: Prevalencia y mortalidad por régimen de afiliacion Colombia 2011-2012
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Fuente: Elaboracién propia. Tasa ajustada por edad (100.000 menores de 18 afios)

4.1.4 Estimacién de la carga de enfermedad

En esta seccion se detallan los resultados de la carga de enfermedad para las leucemias

agudas pediatricas en Colombia durante 2011y 2012.

» Afios Perdidos por Mortalidad Prematura

Las defunciones por Leucemias Agudas Pediatricas, en el afio 2011, aportaron 25.239
Afios de Vida Perdidos por Mortalidad; dejan ver una pérdida de 161,4 afios de vida por
100.000 menores de 18 afos. De este valor el 75,05% corresponde a los pacientes

fallecidos por Leucemia Linfoide Aguda. Ademas, teniendo en cuenta la estratificacion de
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riesgo por edad para LLA y LMA, los pacientes de riesgo intermedio y bajo aportan la

mayor proporcion de pérdidas de vida respectivamente (Tabla 37)

Tabla 37: Afos De Vida Perdidos Por Mortalidad por Leucemias Agudas Pediatricas 2011

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 2011
Ecjad Defunciones | Poblacién Expect.ativa A\./,PM AVPM A\.H,DM
(Afios) de vida Poblaciéon-Edad* Totales Poblacién total*
<1 5 862.281 86,6 50,22 433,00 2,771
la9 102 7.708.343 81,3 107,58 8292,60 53,073
>10 142 7.054.339 71,85 144,63 10202,70 65,297
TOTAL 249 15.624.963 TOTAL 18928,30 121,141
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 2011
(iggcsi) Defunciones | Poblacion | Z0ev Sl | o AU L | folaies | Poblation total
<15 63 12.963.772 79,25 38,51 4992,75 31,954
>15 19 2.661.191 69,4 49,55 1318,60 8,439
TOTAL 82 15.624.963 TOTAL 6311,35 40,393
*AVPM por 100.000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, para el afio 2012, la leucemia mieloide aguda continu6 generando la
mayor cantidad de AVPM totales como ajustados por la poblacion objeto del estudio. En
comparacion con el afio anterior, para LLA la mayor concentracion de esta medida se

observé en los pacientes categorizados como riesgo favorable (58,98 AVPM por 100.000

menores de 18 afios) (Tabla 38)

Tabla 38: Afios De Vida Perdidos Por Mortalidad por Leucemias Agudas Pediatricas 2012

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 2012
Edad Defunciones | Poblacién Expectativa AVPM AVPM AVPM
(afios) de vida Poblacién-Edad* | Totales Poblacién total*
<1 7 865.188 86,6 70,07 606,20 3,892
la9 113 7.697.972 81,3 119,34 9186,90 58,982
>10 115 7.012.571 71,85 117,83 8262,75 53,049
TOTAL 235 15.575.731 TOTAL 18055,85 115,923
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 2012
Edad Defunciones | Poblacién Expectativa AVPM AVPM AVPM
(afios) de vida Poblacién-Edad* | Totales Poblacién total*
<15 46 12.922.990 79,25 28,21 3645,50 23,405
>15 24 2.652.741 69,4 62,79 1665,60 10,694
TOTAL 70 15.575.731 TOTAL 5311,10 34,099
*AVPM por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, al consolidar las mediciones se estimé que para el periodo de estudio las
Leucemias Agudas Pediatricas aportaron 48.606,66 afios de vida perdidos por

defunciones, que corresponde a 311,54 AVPM por 100.000 menores de 18 afios.

»= Afios de Vida Perdidos por Discapacidad

En primer lugar se muestran los resultados con respecto a las estimaciones realizadas
por los seis expertos acerca de la frecuencia de los pacientes con respecto a los grupos
de riesgo por edad y los estadisticos correspondientes a los pesos de discapacidad (PD)
(Tabla 39).

Tabla 39: Frecuencias pacientes con leucemias pediatricas agudas segun estratificacion
del riesgo por edad

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA

Men0r~es De 1 a 9 afios Mayores de 10 afios
de 1 afio
Diagnostico y o o o
terapia primaria 79% 7% 72%
Recaida 15% 14,4% 21%
Paliativo con
0, 0, 0,
medicacion 6% 8,6% 7%
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA
Menores de 15 afios Mayores de 15 afios
Diagnéstico y 0 0
terapia primaria S B
Recaida 28% 28%
Palla_1t|vo_ con 9% 9%
medicacion

Fuente: Elaboracién propia

En el célculo de los AVPD para el afio 2011 se identificaron 498 afios perdidos a causa
de la discapacidad por leucemias agudas pediatricas, lo cual ajustado a la poblacion
entre 0 y 17 afos corresponde a 3,18 AVPD por 100.000 menores de 18 afos, de los
cuales la leucemia linfoide aguda contribuyen al 88%. Se identifico que los pacientes con

LLA y LMA de riesgo favorable aportan la mayor proporcion de AVPD (Tabla 40).



132

Asociacion de la carga de enfermedad por Leucemia pediatrica aguda y las

desigualdades en salud por régimen de afiliacion y departamento de procedencia

en Colombia durante el periodo 2011-2012

Tabla 40: Afos De Vida Perdidos por Discapacidad por Leucemias Agudas Pediatricas
2011
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 2011
Edades : | PD1 | PD2 | PD3 | pp AVPD APVD AVPD
= Frecuencia | Poblacion ot " Poblacion
(afios) 0,288 | 0,451 0,54 Total | Poblacion-Edad* | Totales total*
<1 16 862.281 3,64 1,08 0,691 | 0,338 0,63 5,41 0,035
la9 669 7.708.343 | 148,35 | 42,24 32,51 | 0,334 2,89 223,11 1,428
>10 618 7.054.339 | 128,14 | 58,53 23,36 | 0,340 2,98 210,04 1,344
TOTAL 1303 15.624.943 TOTAL 438,57 2,807
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 2011
Edades : | PD1 | PD2 | PD3 | pp AVPD APVD AVPD
= Frecuencia | Poblacion it * Poblacion
(afios) 0,288 | 0,451 0,54 Total | Poblacion-Edad* | Totales total*
<15 124 12.963.772 | 22,856 | 15,099 | 6,0264 | 0,355 0,3393 43,98 0,281
>15 43 2.661.191 7,926 5,236 | 2,0898 | 0,355 0,5731 15,25 0,098
TOTAL 167 15.624.963 TOTAL 59,23 0,379

*AVPD por 100.000 habitantes.

PD: Peso Discapacidad

PD1: Diagnéstico y terapia primaria. **PD2: Recaida. ***PD3: Paliativo con medicacién

Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios

Para el afio 2012, la mayor proporcién de afios perdidos por discapacidad para los dos

tipos de leucemias del estudio se encontr6 en los pacientes con Leucemia Linfoide
Aguda d riesgo favorable (1,53 AVPD por 100.000 menores de 18 afios) (Tabla 41)

Tabla 41: Afos De Vida Perdidos por Discapacidad por Leucemias Agudas Pediatricas

2012
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 2012
Edades | oo iencia | Poblacion | ~22 | PP3 | pD AVPD APVD AVPD
(afios) 0288 | 0451 | 054 | Total | Poblacion-Edad* | Totales Poblacion total*
<1 19 865.188 4,37 1,28 0,51 | 0,325 0,714 6,176 0,040
la9 752 7.697.972 | 201,41 | 16,95 | 20,30 | 0,317 3,101 238,677 1,532
>10 637 7.012.571 | 159,60 | 28,72 | 10,31 | 0,312 2,833 198,655 1,275
TOTAL 1408 15.575.731 TOTAL 443,508 2,847
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 2012
Edades . . PD1 | PD2 | PD3 | pp AVPD APVD | AVPD Poblacién
< Frecuencia | Poblacion -
(afios) 0288 | 0451 | 054 | Total | Poblacion-Edad* | Totales total*
<15 143 12.922.990 | 26,35 | 17,41 | 6,94 | 0,355 0,392 50,721 0,326
>15 42 2.652.741 7,74 511 | 2,041 | 0,355 0,562 14,897 0,096
TOTAL 185 15.575.731 TOTAL 65,618 0,421
*AVPD por 100.000 habitantes.
PD: Peso Discapacidad
PD1: Diagnéstico y terapia primaria. **PD2: Recaida. **PD3: Paliativo con medicacion

Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios
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Finalmente, en el célculo de los AVISA de las Leucemias Agudas Pediatricas para el
periodo de estudio, se sumaron 311,54 AVPM por 100.000 menores de 18 afios y 6,65
AVPD por 100.000 menores de 18 afios; siendo el resultado para esta medicién 318,19
Afios De Vida Saludable Perdidos (AVISA) por 100.000 menores de 18 afios. En la
tabla 42 se muestra los resultados para este indicador segun la diferenciacion por tipo de

leucemia, grupos de edad y sexo.

Tabla 42: AVISA por tipo de leucemia, grupos de edad y sexo Colombia 2011-2012

] Grupos de edad AVISA por sexo* Total AVISA
Patologia : . -
por riesgo Masculino = Femenino grupo edad*
~ Menores de 1 afio 2,43 4,30 6,73
Lﬁ‘;?girgéa Entre 1y 9 afios 63,73 51,35 115,09
Aguda Mayores de 10 afios 64,23 56,87 121,10
TOTAL 130,40 112,52
Leucemia Menores de 15 afos 26,88 20,35 47,23
Mieloide @ Mayores de 15 afios 17,03 14,123 31,15
Aguda TOTAL 43,91 34,473

*AVISA por 100.000 menores de 18 afios
Fuente: Elaboracién propia. Tasas por 100.000 menores de 18 afios

Por otra parte, en un primer momento del andlisis de datos panel, se identificé el
comportamiento de las observaciones para el célculo de los AVISA por afio, hallando que
para el periodo de estudio (2011 y 2012) se analizaron 3699 datos; evidenciando para los
dos afios, segun las medidas de posicionamiento, que los datos tienen tendencias
similares, (Mediana=0,288) y mostrando que para el afio 2012 el nimero de
observaciones analizadas tanto para AVPD y AVPM fue ligeramente mayor (51,31%)
(Tabla 43)

Tabla 43 Medidas de posicionamiento AVISA

Afo | Frecuencia | Porcentaje | Cuartil | AVISA | Rango Intercuartilico (25-75)
25 0,288
2011 1.801 48,69 70 0,288
75 0451 (0,288-0,451)
25 0,288
2012 1.898 51,31 70 0,288 (0,288-0,451)
75 0,451
Total 3.699 100.00
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Fuente: Elaboracion propia.

4.1.5 Desigualdades por Departamento de procedenciay régimen
de afiliacion
En esta seccion final de resultados se muestran los hallazgos de las desigualdades en la

carga de la enfermedad por LAP durante el periodo de estudio.

= Departamento de procedencia

En la tabla 44 se reconocié como en algunos departamento los AVISA estan definidos
mayormente por la mortalidad (valores superiores a 1), tal es el caso de Choco, La
Guajira y Vaupés. La prueba de Kruskall-Wallis muestra que existen diferencias

significativas entre los valores de AVISA por Departamento.

Tabla 44 Medidas de posicionamiento AVISA por Departamento

Departamento Observaciones | Mediana | Rango intercuartilico (25-75)
Amazonas 7 0,540 (0,288-79,30)
Antioquia 424 0,288 (0,288-0,451)
Arauca 11 0,288 (0,288-74,35)
Atlantico 152 0,288 (0,288-0,540)
Bogota D.C 810 0,288 (0,288-0,451)
Bolivar 128 0,288 (0,288-0,517)
Boyaca 119 0,288 (0,288-0,451)
Caldas 126 0,288 (0,288-0,451)
Caqueté 45 0,288 (0,288-0,495)
Casanare 14 0,451 (0,288-74,35)
Cauca 130 0,288 (0,288-0,451)
Cesar 60 0,288 (0,288-0,540)
Choco 14 73,12 (0,288-74,35)
Cérdoba 89 0,451 (0,288-76,80)
Cundinamarca 248 0,288 (0,288-0,451)
Guainia 3 0,288 (0,288-0,288)
Guaviare 9 0,451 (0,288-37,44)
Huila 115 0,288 (0,288-69,40)
La Guajira 19 74,35 (0,288-76,8)
Magdalena 51 0,451 (0,288-69,40)
Meta 65 0,451 (0,288-74,35)
Narifio 156 0,288 (0,288-0,451)
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Norte de Santander 69 0,451 (0,288-70,65)
Putumayo 16 0,288 (0,288-0,451)
Quindio 35 0,288 (0,288-0,540)
Risaralda 73 0,288 (0,288-0,451)
Santander 172 0,288 (0,288-0,540)
Sucre 50 0,288 (0,288-0,540)
Tolima 91 0,288 (0,288-0,540)
Valle del Cauca 391 0,288 (0,288-0,540)
Vaupés 2 36,22 (0,540-71,90)
Vichada 5 0,288 (0,288-37,44)

K.Wallis, p=0,0001

*Valores por debajo de 1 corresponden a AVPD vy los superiores a AVPM.

Elaboracion propia

Para 2011 y 2012, en departamento con mayor niumero de AVISA por Leucemias agudas

pediatricas fue Huila (597,96 por 100.00 menores de 18 afos), mientras que Guainia

aport6 el menor nimero de AVISA. En la tabla 45 se muestran los AVISA y los resultados

de aplicar el célculo de la Fraccion Atribuible Poblacional (FAp), donde se encontrd un

exceso de riesgo de 99,15% de tener mayor carga de enfermedad en Huila, seguido de

Meta (99,13%) y Amazonas (99,02%), siendo Guainia el mejore departamento. De igual

manera, al procesar el Test de Kruskall-Wallis se identificd que a pesar de las diferencias

en la carga de enfermedad segun la FAp, no existen diferencias en la magnitud de las

desigualdades.

Tabla 45: AVISAS por Departamento y Fraccion atribuible poblacional

Departamento | Do e | peomona| 7
Amazonas 34.153 491,45 99,02
Antioquia 1.923.526 244,38 98,03
Arauca 112.287 179,82 97,32
Atlantico 781.379 370,% 98,70
Bogota D.C 2.210.361 341,50 98,59
Bolivar 742.448 295,07 98,37
Boyaca 436.670 370,65 98,70
Caldas 184.254 311,68 98,45
Caqueta 187.408 290,81 98,34
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Casanare 128.725 352,38 98,63
Cauca 484.836 351,73 98,63
Cesar 372.740 297,02 98,38
Choco 222.765 212,32 98,23
Cordoba 618.826 487,57 99,01
Cundinamarca 854.398 308,19 98,44
Guainia 17.941 4.82 0,00
Guaviare 47.658 316,85 98,48
Huila 411.261 567,96 99,15
La Guajira 369.281 248,23 98,06
Magdalena 497.021 208,75 97,69
Meta 318.665 550,49 99,13
Narifio 596.280 147,70 96,74
Norte de Santander 475.606 325,07 98,52
Putumayo 140.580 180,30 97,33
Quindio 169.996 219,01 97,80
Risaralda 285.546 269,68 98,21
Santander 638.109 413,85 98,84
Sucre 306.606 262,16 98,16
Tolima 479.950 326,45 98,52
Valle del Cauca 1.345.924 355,88 98,65
Vaupés 19.583 369,91 98,70
Vichada 31.488 240,59 98,00
TOTAL 15.600.337

K.Wallis, p=0,46

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos propios del estudio y el DANE. Tasas por
100.000 menores de 18 afios.
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Por otra parte, se buscé la relacion entre los AVISA y algunos indicadores de nivel
socioecondmico para 24 departamentos determinados segun la Encuesta monetaria y
multidimensional de Colombia para los dos periodos de estudio; asi como para la
totalidad de estos en la cobertura de vacunacién suministrada el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El resultado del procesamiento de la prueba de Kruskall-Wallis
muestra que tanto para la cobertura de la vacunacion para DPT y el Coeficiente de Gini
existen diferencias significativas para los AVISA. En la tabla 46 se muestran los valores
para los indicadores para el afio 2011 y 2012.

Tabla 46. Valores de AVISA, Coeficiente de Gini y Cobertura DPT por afio

Departamento Az\glsf AZ\QJ_SZA CG2011 | CG2012 | DPT2011 | DPT2012
Amazonas 80,95 86,88 0,737 0,856
Antioquia 137,34 | 107,04 0,537 0,529 0,709 0,882
Arauca 147,69 | 154,22 0,706 0,884
Atlantico 160,43 | 210,56 0,467 0,464 0,858 0,879
Bogot4 D.C. 152,40 | 189,13 0,522 0,497 0,938 0,938
Bolivar 82,84 | 212,38 0,500 0,507 0,902 0,956
Boyaca 196,78 | 173,81 0,538 0,532 0,848 0,927
Caldas 174,36 | 137,09 0,528 0,522 0,649 0,955
Caqueta 161,52 | 129,47 0,459 0,479 0,870 0,762
Casanare 303,79 | 149,81 0,950 0,976
Cauca 190,28 | 161,43 0,554 0,565 0,874 0,906
Cesar 146,02 | 151,01 0,506 0,518 1,050 1,087
Chocé 201,75 | 70,43 0,567 0,616 0,662 0,722
Cordoba 208,04 | 279,46 0,556 0,542 0,927 0,954
Cundinamarca | 143,18 | 165,10 0,458 0,463 0,755 0,831
Guainia 0,288 | 0,576 0,642 0,639
Guaviare 75,21 | 76,24 0,663 0,564
Huila 566,67 | 213,03 0,555 0,559 0,872 0,950
La Guajira 149,35 | 99,58 0,567 0,556 0,818 0,879
Magdalena 66,41 | 142,96 0,533 0,510 0,892 0,946
Meta 361,83 | 191,42 0,492 0,505 0,919 0,947
Narifio 104,78 | 42,89 0,501 0,502 0,650 0,845
g'grr]t; r?(?er 224,58 | 84,45 | 0,498 0,485 0,895 0,916
Putumayo 167,77 | 85,69 0,723 0,887
Quindio 128,70 | 91,89 0,532 0,525 0,720 0,915
Risaralda 159,30 | 109,64 0,478 0,487 0,756 0,911
Santander 243,49 | 169,86 0,501 0,487 0,971 0,973
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Sucre 131,68 | 130,48 | 0,510 0,483 0,937 0,883
Tolima 177,98 | 14832 | 0,531 0,523 0,846 0,923
\C/Z'L'J‘de' 184,11 | 171,70 | 0,505 0,518 0,985 0,993
Vaupés 71,9 | 054 0,695 0,471
Vichada 74,92 | 082 0,631 0,620

K.Wallis-Coeficiente de Gini, p=0,0001
K.Wallis, Cobertura DPT p=0,0001
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio, DANE y ASIS Colombia 2013.

Por otra parte, en la tabla 47 se muestran los valores por region para la Alfabetizacion y
el Producto Interno Bruto (PIB) tanto para el afio 2011 como para 2012. Se pudo
identificar que no existian diferencias significativas para la carga de la enfermedad segun
estas variables (K.Wallis= 0,0001)

Tabla 47 Afiliacion SGSSS, Alfabetizacion y PIB 2011-2012

Region Atléantico | Pacifica | Central-Bogota | Oriental ‘(\)maz"”'f”"
rinoquia

Afiliados SGSSS 2011 90,1 89,05 92,4 89,9 92
Afiliados SGSSS 2012 88,5 90,65 92 90,2 89,9
Alfabetizacién 2011 90,5 92,95 96,5 94,4 94,9
Alfabetizacién 2012 89,6 93,6 95,76 94,5 96,8
PIB2011 92663 78924 314651 109004 11037
PIB2012 99639 84780 339654 115766 11135

K.Wallis-Afiliacién SGSSS, p=0,0001
K.Wallis, Alfabetizacion p=0,0001
K.Wallis, PIB p=0,0001

= Régimen de afiliacién

En la tabla 48 se muestra la distribucion de afios de vida perdidos por discapacidad, afios
perdidos por muerte prematura y los correspondientes AVISA para cada régimen de
afiliacion de los pacientes con LLA y LMA durante el periodo del estudio. Como
resultados se destaca que solo existieron 2 defunciones cuyo régimen no se informé en
el registro de defuncién. Para el régimen subsidiado se contabilizaron 26.736 AVISA
totales, de los cuales el 98% correspondian a AVISA por mortalidad. Por otra parte, el
régimen contributivo tuvo mayor AVISA por discapacidad y se ubicé en el segundo

puesto de la distribucién mayoritaria de AVISA. De igual manera se obtuvo el nUmero de
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AVISA por 100.000 habitantes para cada régimen (Poblacién promedio menores de 18
afios Colombia 2011-2012: 15°600.337)

Tabla 48: AVISA por régimen de afiliacién. Colombia 2011-2012

REGIMEN AVPD | APMP | AVISA AVISA por 100.000
menores de 18 afios
Subsidiado 489,91 | 26.245.85 | 26.735,76 171,38
Contributivo 498,36 | 17.892,15 | 18.390,51 117,89
Vinculado 23,5 2191,8 | 22153 14,20
Especial 17,68 2475 | 2.492,68 15,98
Sin informacion 0 158,15 158,15 171,38

Fuente: Elaboracion propia.

Al identificar al régimen subsidiado como la peor categoria de afiliacion al SGSSS en
términos de carga de enfermedad por LAP en el pais durante el periodo de estudio, se
obtuvo que en comparacion con el régimen contributivo, especial y poblacion vinculada,
el régimen subsidiado tiene 1,45, 12 y 11 veces mas AVISAS en la poblacion

colombiana.

En las medidas de posicionamiento de los AVISA por régimen de afiliacion en el periodo
de estudio, se identific6 un mayor nimero de observaciones en el régimen subsidiado
(1813); también se reconocié que en los individuos el 50% de los datos analizados para
los regimenes correspondian a prevalencia de la enfermedad, excepto en los casos
donde no se obtuvo informacién de la afiliacién al SGSSS, donde se pueden asumir que
las cifras corresponden a defunciones. Ademas, para el régimen especial, poblacién

vinculada y sin informacién los AVISA prevalente correspondieron a AVPM (tabla 49).

Tabla 49 Medidas de Posicionamiento AVISA-Régimen de Afiliacion

Variable Observaciones | Mediana* | Rango Intercuartilico (25-75)
Régimen Contributivo 1674 0,163 (0,288-0,451)
Régimen Especial 88 74,062 (0,288-74,35)
Particular 23 0,163 (0,288-0,451)
Régimen Subsidiado 1813 0,163 (0,288-0,451)
Vinculados 99 69,11 (0,288-69,40)

Sin informacion 2 79,07 (74,35-0)

*Valores por debajo de 1 corresponden a AVPD vy los superiores a AVPM.
Fuente: Elaboracién propia.
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= Andlisis de datos panel para régimen de afiliacion, Departamento de procedencia,

Coeficiente de Gini y Cobertura DPT

Previa transformacion de la variable AVISA a su logaritmo natural, esto derivado de la
asimetria de su distribucién, se pudo determinar la existencia de heterocedasticidad (Test
modificado de Wald < 0,05) (Tabla 50) por lo cual se hizo necesario la utilizacién de un
modelo robusto. Ademas, mediante el Test de Hausman se determin6 el uso de efectos
aleatorios para el andlisis de datos panel, ya que se obtuvo como resultado un valor
mayor de 0,606, permitiendo el rechazo de la hip6tesis nula (Tabla 51).

Tabla 50 Test Modificado de Wald

Test modificado de Wald
Chi? (2922) 4,9E+59
Prob > Chi? 0,000
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 51 Test de Haussman

Coeficientes . . )
i Diferencia | sqrt(diag(V_b-V_B))
Variable (b) (B)
Fijo Aleatorio (b-B) S.E
Sexo (Femenino) -0,183 -0,038 -0,145 0,175
Edad (afios) 0,024 0,021 0,003 0,012
Régimen Especial 0,189 0,318 -0,129 0,081
Particular 0,043 -0,234 0,278 0,167
Régimen Subsidiado 0,151 0,151 0,000 0,092
Vinculado 0,126 0,224 -0,098 0,084
Antioquia -0,192 -0,129 -0,064 0,288
Atlantico 0,190 0,461 -0,271 0,457
Bogot4 D.C 0,219 -0,250 0,470 0,295
Cauca -0,688 -0,371 -0,317 0,260
Cérdoba 0,671 0,061 0,610 0,337
Huila -0,201 0,204 -0,405 0,408
Magdalena 0,072 0,252 -0,180 0,412
Norte de Santander -0,067 0,369 -0,436 0,384
Coeficiente de Gini 3,119 3,055 0,064 0,217
Cobertura DPT -0,339 -0,376 0,037 0,056
Chi? (14) 19,55
Prob > Chi? 0,241
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Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 52, se muestra el resultado del analisis de datos panel para los AVISA, tanto
para régimen de afiliaciobn, Departamento de procedencia, Coeficiente de Gini y
Cobertura de la vacunacion para DPT. El sexo femenino, el régimen contributivo y el
departamento de Amazonas fueron tomados como comparacion. Los departamentos de
Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Valle del Cauca, Vaupés y Vichada)

fueron omitidos por presencia de co-linealidad.

Tabla 52 Andlisis de datos Panel AVISA 2011-2012

INAVISA Coeficiente DEestVé;gggn Z P>|z| [Intervalog%t;j)onflanza
Sexo Masculino -0,038 0,073 -0,520 |0,607 -0,182 0,106
Edad (afios) 0,021 0,007 2,870 |0,004 0,007 0,036
Régimen especial 0,318 0,111 2,870 |0,004 0,101 0,536
Particular -0,234 0,199 -1,180 |0,238 -0,624 0,155
Sin Informacion 4,131 0,208 19,900 {0,000 3,724 4,538
Régimen subsidiado 0,151 0,065 2,330 0,020 0,024 0,278
Vinculado 0,224 0,089 2,500 |0,012 0,049 0,399
Antioquia -0,129 0,157 -0,820 |0,412 -0,436 0,179
Atlantico 0,461 0,238 1,940 |0,053 -0,006 0,928
Bogota D.C -0,250 0,138 -1,810 |0,070 -0,521 0,020
Bolivar 0,220 0,213 1,030 {0,302 -0,198 0,639
Boyaca -0,061 0,257 -0,240 |0,812 -0,564 0,442
Caldas -0,730 0,170 -4,300 {0,000 -1,062 -0,397
Caqueté -0,134 0,349 -0,380 |0,702 -0,818 0,551
Cauca -0,371 0,202 -1,840 |0,066 -0,766 0,024
Cesar 0,426 0,362 1,180 |0,239 -0,283 1,135
Choco 1,865 0,747 2,500 |0,013 0,400 3,329
Coérdoba 0,061 0,167 0,360 0,717 -0,267 0,388
Cundinamarca 1,392 0,337 4,130 |0,000 0,732 2,052
Huila 0,204 0,239 0,850 0,393 -0,265 0,673
La Guajira 2,090 0,607 3,440 0,001 0,899 3,280
Magdalena 0,252 0,278 0,910 |0,365 -0,293 0,797
Meta 1,095 0,374 2,930 |0,003 0,363 1,828
Narifio -0,676 0,192 -3,530 {0,000 -1,051 -0,300
Norte de Santander 0,369 0,284 1,300 |0,194 -0,188 0,926
Quindio -0,377 0,372 -1,020 {0,310 -1,106 0,351
Risaralda -0,184 0,296 -0,620 |0,533 -0,765 0,396
Santander 0,230 0,226 1,020 |0,309 -0,213 0,672
Sucre 0,178 0,378 0,470 |0,637 -0,562 0,918
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Tolima 0,222 0,294 0,750 0,451 -0,355 0,799
Coeficiente de Gini 3,055 0,828 3,690 |0,000 1,432 4,677
Cobertura DPT -0,376 0,112 -3,370 |0,001 -0,595 -0,157
sigma_u 2,164 Prob > Chi? 0,000
sigma_e 0,229 Chi2 Wald 1.576,82
rho 0,989

Fuente: Elaboracion propia.

En valoracion inicial del modelo, con un nivel del de confianza del 95%, se puede
observar que en resultado de Prob > Chi? fue menor a 0,05 lo cual permite concluir que
al menos uno de los valores de los coeficientes no es cero; también el 98,9% del

comportamiento de las variables se puede explicar por el modelo.

Al reconocer el comportamiento de los AVISA con respecto al régimen de afiliacion a
SGSSS, se identificd la pertenencia a todos los regimenes, excepto el particular, tiene
una influencia significativa sobre los AVISA, ya que el test de 2 colas para el valor de p
es menor a 0,05 (P>|z|). Ademas, siguiendo el fundamento anterior, para el sexo no se
encontré asociacion estadistica significativa, mientras que para la edad si se hall6. De
igual forma, al identificar el valor de Z, se muestra que en las dos observaciones sin
informacion y en el régimen especial la influencia es méas relevante (z=19,90 y z=2,87,
respectivamente). Posteriormente, al identificar los coeficientes se pudo registrar que
existe una asociacion directamente proporcional entre los AVISA y los regimenes
especial, subsidiado, vinculado y en los datos sin informacién, siendo mayor en el
especial y sin informacién (0,318 y 4,131), lo cual se interpreta en un aumento estas
proporciones en los AVISA por cada individuo con estos regimenes de prestacion de
servicios de salud. Por otra parte, se identificé que en pacientes con atencidn particular el
coeficiente es negativo (-0,234), lo cual indica una disminucién en el nimero de AVISA al

pertenecer a este tipo de cuidados.

En andlisis de datos por departamento de procedencia, la observacion fue significativa
en: Caldas, Choc6, Cundinamarca, La Guajira, Meta y Narifio; donde para este grupo el

departamento de Cundinamarca mostré el mayor coeficiente (4,130) lo cual muestra un
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relacién directamente proporcional con el aumento de AVISAS, aumentando en esta

proporcion en los individuos procedentes de esa zona geograéfica.

Finalmente, en el tanto para el coeficiente de Gini como para la cobertura de vacunacién
con DPT las observaciones fueron significativas (p < 0,05). Al observar el coeficiente
(3,055) se observa que esta medida tiene un efecto directamente proporcional sobre la
variable dependiente (AVISA), donde a una medicion mayor se eleva el niumero de
AVISA, en la poblacién. Para el caso de la cobertura de vacunacién del inmunobiol6gico
DPT, se observa un relacion inversa, donde el nimero de AVISA se disminuye en 0,285

segun la inmunizacion por departamentos.
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5.Discusion

En la actualidad los estudios de carga de enfermedad se han consolidado como
herramientas con gran valor en la epidemiologia y salud publica; lo anterior debido a que
los AVISA-Afios de Vida Saludable Perdidos, como indicador de carga de enfermedad,
valora el impacto de las secuelas, comorbilidades y discapacidad de diversos estados de
salud; elementos que no son alcanzados mediante el célculo de las medidas
convencionales de morbilidad y mortalidad. La valoracion de estas caracteristicas no solo
permite una valoracion real de un problema de salud en la poblacion o grupo de edad,
sino que también promueve la formulacién de estrategias, intervenciones y politicas que
puedan brindar un soporte y repuesta optimo frente a la enfermedad. Teniendo en cuenta
este marco, se puede afirmar que el objetivo fue logrado, ya que se lograron cumplir con
el andlisis e interpretacion de cada uno de los elementos requeridos para la asociaciéon

de la carga de la enfermedad y las LPA en Colombia durante 2011 y 2012.

Con respecto a la morbilidad de las leucemias pediatricas agudas, particularmente
leucemia linfoide aguda y leucemia mieloide aguda, en Colombia durante el afio 2011 y
2012, se identificaron 1476 y 1600 casos respectivamente. En una mirada inicial, con
respecto a la distribucion de los casos reportados como leucemias que no tenian una
especificacion de su celularidad, se reconocieron 269 reportes en total lo cual muestra
las limitaciones con respecto a la actualizacion de la historia clinica o impedimentos en el
acceso a recursos técnicos y tecnolégicos (citometria de flujo, pruebas de
inmunogenética y/o biologia molecular) los cuales facilitan la identificacion correcta y

oportuna de estas patologias. Al culminar el proceso de depuracion de informacién segun
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la codificaciéon CIE-10 y las frecuencias estimadas de las leucemias en nifios, se
eliminaron 13 casos, consolidando 1470 casos para 2011 y 1593 para 2012, para un total

de 3063 pacientes con LLA y LMA para el total del periodo de estudio.

Se calculd la prevalencia total del estudio (19,63 por 100.000 habitantes), para 2011
(9,48 por 100.000 habitantes) y 2012 (10,23 por 100.000 habitantes), que
correspondieron a 3063, 1470 y 1593 casos, respectivamente. Al comparar estos
hallazgos con las estimaciones de la incidencia de leucemias (C91-C95) en menores de
15 afios realizadas por el INC para el periodo 2007-2011, en donde calcularon 682 casos
nuevos anuales (tasa especifica de incidencia de 4,45 casos por 100.000 habitantes)
(Instituto Nacional de Cancerologia, 2015) y teniendo en cuenta las tendencias en la
sobrevida de la enfermedad en Colombia (entre el 40 y 50%), la prevalencia reportada en
este estudio concuerda con la realidad clinica de este grupo de enfermedades. Vale la
pena resaltar, que en estas aproximaciones no se tienen en cuenta los pacientes entre
los 15 y 17 afos, lo cual favorece la perdida de una cifra importante en las leucemias
agudas pediatricas. También, al confrontar estos datos con los informes realizados por el
INS en el marco de la vigilancia del evento, se identificaron 479 casos notificados al
SIVIGILA durante el afio 2011 y para 2012 fueron 496 casos (Instituto Nacional de Salud,
2011a, 2012); con esta informacion y teniendo en cuenta las estimaciones del INC, se
puede identificar una diferencia alrededor de 195 casos, lo cual podria denotar algun tipo
de subregistro en esta fuente de informacion, posiblemente ligada a deficiencias en la

notificacion por parte de los entes territoriales y unidades centinelas.

Por otra parte con respecto a la mortalidad, se identificaron mayor nimero de reportes en
los que no se especifica el tipo de leucemia que padecia el paciente (20,8%) lo cual
podria ser argumentado por varios elementos como: la poca capacidad técnica de
identificacion de la morfologia celular, no actualizaciéon del cédigo CIE-10 en las historias
clinicas y la no confirmacion del diagnéstico posiblemente asociada a la no oportunidad
en la consulta y/o atencién que pudo conllevar a la muerte del paciente en pocas horas o
dias. De igual manera se realiz6 la distribucion de los casos, consolidando un total de
636 defunciones para los dos afios, 331 para 2011 y 205 para 2012; lo cual corresponde
a una tasa total de mortalidad de 4,07 por 100.000 habitantes, 2,17 por 100.000 para
2011 y 1,95 por 100.000 habitantes para 2012. Contrastando los datos obtenidos con los
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proyectados por el INC, en cuyas estimaciones anuales para el periodo 2007-2011,
mostré una tasa de mortalidad de 3,9 por 100.000 habitantes, lo cual al comparar con la
de este estudio, se encuentra una ligera diferencia la cual podria estar atribuida a la no
inclusion de los pacientes entre 15y 17 afos (Instituto Nacional de Cancerologia, 2015).
De igual forma, comparando las muertes notificadas al SIVIGILA para el 2011 (87 casos)
y 2012 (68 casos) (Instituto Nacional de Salud, 2011a, 2012), se puede identificar una
diferencia alrededor del 24% con respecto a lo observado en este estudio para estos dos

anos.

En el analisis de los tipos de leucemia especificos, para la morbilidad se reconocié que
alrededor del 88% de los casos de leucemia en menores de edad, son catalogados como
Leucemia Linfoide Aguda (8,68 por 100.000 habitantes), siendo este dato concordante
con la frecuencia de esa enfermedad en la literatura y con las cifras reportadas en los
informes del INS para estos dos periodos (84,6%) (Instituto Nacional de Salud, 2011a,
2012). Para la mortalidad, este estudio identifico que el 76,1% de las defunciones para
los dos afios correspondian a LLA (1,57 muertes por 100.000 habitantes), lo cual al
compararlo con los datos del INS muestra un comportamiento similar (71,61%) (Instituto
Nacional de Salud, 201l1a, 2012). No fue posible realizar esta confrontacién con las

proyecciones del INC, ya que en estas no se diferencia el tipo de leucemia.

Con respecto a los andlisis de las variables sociodemogréficas y de aseguramiento, al
estudiar el comportamiento de las Leucemias Agudas Pediatricas segun la edad; es
importante destacar y sensibilizar que en el analisis de LLA y LMA no solo es significativo
identificar las edades donde hay mayor o menor frecuencia, sino que también es valioso
la evaluacion de las tendencias teniendo en cuenta las estratificaciones de riesgo las
cuales influyen en el manejo de la enfermedad y las posibilidades de sobrevida. Teniendo
en cuenta lo anterior, en este estudio se realizaron estas dos observaciones, donde si
bien la morbilidad concuerda con los picos y tendencias de las patologias reportadas en
la literatura (LLA infantes y LMA adolescentes) no siempre los datos individuales
muestran el comportamiento total de la enfermedad (American Cancer Society, 2015).
Para ejemplificar este tema se tendra en cuenta la informacion, para el afio 2012, de las

defunciones por LLA, donde la edad con mayor nimero de muertes fue 7 afos, sin
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embargo, al identificar el nimero de defunciones estratificadas segun el riesgo de la
leucemia, se encontré que 122 de 235 muertes (52%) se generaron en pacientes
catalogados con LLA de riesgo intermedio. Complementando la anterior premisa, se
analiz6 la prevalencia y la mortalidad por leucemia linfoide aguda y leucemia mieloide
aguda por los grupos de riesgo propuestos, observando que aunque la proporcion de
leucemias de riesgo favorable es mayor, la mortalidad en aquellas de riesgo intermedio
es superior, lo cual supone una migracién a una categorizacion de alto riesgo, que en la

mayoria de casos denota baja respuesta al tratamiento y progresion de la enfermedad.

En la interpretacion del sexo y las leucemias agudas pediatricas, los menores de 18 afios
de sexo masculino tienen la mayor prevalencia y mortalidad (5,25 casos y 2,17
defunciones por 100.000 personas, respectivamente). Estos descubrimientos concuerdan
con las estimaciones del INC, donde en los pacientes de sexo masculino se identificd una
tasa de incidencia de 4,8 por 100.000 habitantes y una tasa de mortalidad de 2,2 por
100.000 habitantes; datos que superan las cifras para pacientes de sexo femenino

(Instituto Nacional de Cancerologia, 2015).

La siguiente variable sociodemogréfica analizada fue el departamento, donde para 2011
y 2012, se ratifica Bogotd D.C como la zona que funciona como principal centro de
acopio en el manejo de las leucemias agudas pediatricas en Colombia (0,459 casos por
10.000 personas). De igual manera, se observa que en los departamentos con mayor
densidad poblacional se concentran un nimero elevado de atenciones, tal es el caso de
Antioquia y Valle del Cauca. Sin embargo, esta situacibn no tiene un sentido
estrictamente positivo, ya que se observa centralizacion de las instituciones prestadoras
de servicios habilitadas para el manejo de estas patologias en las grandes capitales
departamentales; enfermedades que son consideradas enfermedades de alto costo y
cuyo manejo implica capacidades técnicas, tecnologicas y de talento humano para una
atencion integral. La anterior afirmacion es sustentada por la informacion provista por el
RESP (Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud) donde se identifica en la
capital del pais, asi como Antioquia y Valle del Cauca poseen la mayor cantidad de
servicios de oncohematologia pediatrica (28); ademas, se debe resaltar la existencia de
solo 15 IPS con servicio de trasplante de progenitores hematopoyéticos, los cual es un
elemento importante en los paciente que necesitan de este procedimiento debido a la

necesidad de desplazamiento y estadia. De igual manera, la naturaleza juridica de los
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servicios predominante es la privada. Esta distribucion de los centros de prestacion de
servicios, es un elemento importante que puede generar limitaciones y demoras en el
diagnéstico y tratamiento, factores que tienen un impacto directo en la supervivencia a
las leucemias en nifios. En una primera observacion es evidente la centralizacién de los
servicios en las grandes ciudades, siendo esto analizado desde la perspectiva de la
Atencion Primaria en Salud, como un limitante en el acceso a los servicios. Sin embargo,
en el contexto de las leucemias agudas en poblacién pediatrica, la concentracion de los
servicios se ha planteado como un elemento fundamental para la garantia de la
prestacion de un servicio de calidad, siendo estos centros habilitados segun los
estandares para este tipo de poblacion y neoplasias, exigiendo la presencia del personal
y las facilidades operativas las 24 horas para tratar cualquier estadio de la enfermedad,
por lo cual debe contar con especialistas (medicina-enfermeria), Unidades de Cuidado
Intensivo Pediatrico (UCI-P), imagenes diagnésticas, laboratorio clinico y banco de
sangre, unidad renal, adecuado aislamiento de pacientes inmunosuprimidos, unidad de
trasplante (Angel, Keever, Enrique, Macias, & Nufiez, 2012). Con lo anterior, se hace
énfasis en la necesidad de contar con instituciones que cuenten con las capacidades
técnicas, tecnoldgicas y de talento humano adecuado para el manejo de estas
patologias; haciendo énfasis en la capacidad de la institucion mas no en la cantidad de
prestadores, creando la necesidad de explorar alin mas la distribucion y manejo de los

centros de atencion.

Con respecto al aseguramiento, en los pacientes menores de 18 afios con LLA y LMA
durante 2011 y 2012, se identifico el régimen de afiliacion al SGSSS, el cual directamente
corresponde al provisto por sus padres o mayor de edad responsable del paciente.
Durante el periodo del estudio, tanto para la prevalencia como para la mortalidad, el
régimen subsidiado muestra las tasas mas elevadas (9,43 y 2,19 por 100.000 menores
de 18 afios respectivamente). La mayor proporcion de casos de LPA fue informada para
el régimen subsidiado con 1671 de 3063 casos reportados (48%); al comparar los
resultados obtenidos con los informes del INS, este régimen cuenta con el mayor nimero
de casos notificados al SIVIGILA, donde para el 2011 fue 49,11% y para 2012 el 53,2%
(Instituto Nacional de Salud, 2011a, 2012). Este panorama para la morbilidad, en el

sentido de riesgo de aparicion de la enfermedad, no tiene ninguna importancia, teniendo
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en cuenta que ni la propia etiologia de las leucemias en menores de edad se encuentra
totalmente dilucidada; sin embargo, la pertenencia a este régimen podria suponer
dificultades econdmicas y geogréficas que constituyen barreras importantes en el acceso
a los servicios de salud, y que podrian traducirse en un resultado elevado de mortalidad

(Mejia-Mejia, SAnchez-Gandur, & Tamayo-Ramirez, 2007).

Para el célculo de la carga de enfermedad de las leucemias agudas pediatricas, donde al
identificar los resultados del dltimo estudio ejecutado a nivel mundial para el afio 2013,
para las leucemias (sin especificar origen linfoide o mieloide) se estimé que la morbilidad
fue de 2117,3 casos por 1.000 habitantes y comparando esta cifra con la reportada para
el estudio de carga del afio 1990, se pudo evidenciar 6,7% de cambio (hacia el alza) en
la prevalencia estandarizada por edad, la cual se puede ver explicada por los cambios en
la demografia poblacional (Global Burden of Disease Sutdy 2013 Collaborators, 2015).
Con respecto a la mortalidad, para esta patologia se calcularon 265,1 defunciones por
1.000 habitantes, con una tasa estandarizada por edad de 4,1 por 100.000 personas;
donde comparando con el estudio de 1990, se muestra un aumento de la mortalidad en
general pero con una disminucién en la cifra estandarizada por edad (5,2 por 100.000 en
1990) (GBD 2013 Mortality and Causes Collaborators, 2015). Con respecto al nimero de
AVISA, se obtuvieron 9301 por 1.000 habitantes, mientras que estos mismos
estandarizados por edad equivalieron a 113,7 por 100.000 habitantes (Christopher J L
Murray et al., 2015). En este primer punto, los datos de esta investigacion no se pueden
comparar con el estudio para 2013, teniendo en cuenta que las tasas de prevalencia y
mortalidad no son expresadas en ningan grupo de edad, lo cual no permite localizar la
atencion en las leucemias en poblacién menor de 18 afios. sin embargo observando se
puede realizar una aproximacion segun los datos desagregados donde se incluyen a los
menores de 15 afios. En este sentido, y segun el IHME, en la regién de Latinoamérica y
el Caribe, las leucemias aportaron 109.789,46 AVISA en menores de 5 afios y en
menores de 15 afios registr6 208.021,26 AVISA (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2015). Cabe destacar la poca informacién sobre la carga de la enfermedad
por leucemias en poblacion pediatrica en los paises de Latinoamérica y el caribe, lo cual
dificulta la comparacién de los resultados de este estudio con la situacion de naciones
con contextos similares al de Colombia. De los paises con informacion disponible y

desagregada por edad, resalta México en donde las leucemias en menores de 19 afios
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se encuentran entre las 15 primeras causas de AVISA en ambos sexos (Secretaria de
Salud de México & Instituto Nacional de Salud Publica, 2014).

Segun visualizaciones de datos del IHME, en Colombia para el afio 2013, las leucemias
aportaron el 2,3% del total de AVISA para los dos sexos, de esta proporcién, en los
menores de 5 afios se calcularon aproximadamente 320 AVISA por 100.000 habitantes,
mientras que en individuos entre 5 y 14 afios se estimaron aproximadamente 210 AVISA
por 100.000 (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015). Estas cifras en contraste
con los AVISA obtenidos para este estudio (318 por 100.000) muestra diferencias, sin
embargo, como explicacion principal se tiene el método de obtencién de AVISA, siendo
estos calculados de una manera indirecta, donde se parte de estimaciones de morbilidad,
mortalidad y pesos de discapacidad cuya distribucion no esta especificada. En contraste,
este estudio realizado para leucemias agudas pediatricas tiene varias ventajas con
respecto al manejo de datos, una de ellas se relaciona con la focalizacion en LLA y LMA,
patologias comunes y de gran impacto en la poblacion pediatrica; en segundo lugar se
encuentra los datos insumo, los cuales provienen de fuentes de datos y no estimaciones;
también la agrupacion edad teniendo en cuenta el riesgo de la enfermedad y la atribucién
de los pesos de discapacidad segin cada uno, permite tener una dimension mas
adecuada al manejo y comportamiento real de la enfermedad e incluye a los pacientes
entre 15 y 17 afios, quienes aportan valores importantes tanto de morbilidad como
mortalidad. La anterior situacion, también se aplica a los estudios de carga de la
enfermedad realizados en Colombia, donde las diferencias entre las cifras de mortalidad
son elevadas (118 para hombres de 5 a 14 afios y 90 para mujeres de la misma edad
para el afio 2010), mientras que en este estudio para 2011 se hallaron 331 defunciones
para pacientes de ambos sexos entre los 0 y 17 afios. Teniendo en cuenta estas
situaciones, se destaca la no comparabilidad de los resultados de la carga de

enfermedad de este estudio con alguno realizado a nivel nacional o internacional.

Teniendo en cuenta que uno de los elementos mas relevantes en el célculo de la carga
de enfermedad, en el cual se incluyen medidas de morbilidad y mortalidad para la LAP en

Colombia durante el periodo 2011-2012; es importante algunas caracteristicas de las
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fuentes oficiales de informacién utilizadas en este estudio, asi como, los procedimientos
realizados durante el manejo de los datos. En primer lugar con respecto a los RIPS, con
el animo de garantizar la maxima calidad, se solicité la informacién directamente al
Ministerio de Salud y Proteccion Social; adicionalmente, se realiz6 el proceso de
eliminacion de las atenciones mdltiples para un mismo paciente. Por otra parte, en el
andlisis de las estadisticas vitales del DANE fue necesaria la distincién entre la causa
bésica y la causa principal de defuncién. Finalmente, cabe resaltar que las dos fuentes
son las mismas utilizadas en los estudios previos de la Carga de Enfermedad en
Colombia; de igual forma, retomando la legislacion alrededor de las leucemias agudas,
los sistemas de informacién y la notificacion de este evento y en general del cancer
infantil, se han venido fortaleciendo desde la entrada en vigencia de la Ley 1388 de 2010,
por lo cual es valido tener en cuenta que los datos pueden sufrir sobre o subestimaciones
en algunos departamentos, generando la estimacibn de tasas que no pueden
corresponder a la realidad de la situacién para estas patologias en esta época.

El tercer eje de esta investigacion en la cual se describen las desigualdades en la carga
de la enfermedad en Colombia, no existen estudios con los que se pueda comparar los
resultados de esta investigacion. Sin embargo, para el Departamento es importante
destacar que Bogota D.C, a pesar de mostrar la cifras mas elevadas en morbilidad y
mortalidad, no mostro la mayor proporcién de AVISA segun la poblacién de esta ciudad;
lo que cual puede ser explicado por la alta capacidad humana y tecnoldgica de esta zona
gue favorece la notificaciébn de los eventos. A pesar de direccionar el estudio de las
desigualdades por Departamento de procedencia, el mismo tratamiento del paciente
puede sobreestimar la prevalencia en un departamento, teniendo en cuenta que el
manejo de esta neoplasia dura aproximadamente dos afios, lo cual puede transformar el
lugar de residencia en los ultimos seis meses, en la ciudad donde recibe el tratamiento.
El departamento con menor nimero de AVISA fue Guainia, sin embargo, este valor es
atribuido a un solo caso de morbilidad para el total del periodo de estudio; lo anterior
sumado a los subregistros en la notificacion, omision censal, falta de servicios adecuados
de salud, hace pensar que la cifra en realidad puede ser mayor. Este panorama no solo
en el caso de Guainia sino también el resto de departamentos de la region Amazonia-
Orinoquia. Por otra parte, zonas como Amazonas y Meta, mostraron cifras elevadas de

AVISA con respecto a su poblacion, para lo cual teniendo en cuenta la ubicacion
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periférica en el pais, puede demostrar como las barreras geogréficas y de
desplazamiento afectan el diagnéstico y atencion oportuna y una adherencia al
tratamiento correcta, lo cual impacta de manera directa la calidad de vida y oportunidad
de resolucién de la enfermedad en la poblacién pediatrica. De igual forma, se ha
identificado que las tasas de pobreza y desempleo, combinadas con menores ingresos
familiares y niveles educativos son factores socioecondmicos postulados en las
desigualdades en la sobrevida al cancer derivadas de las diferentes ubicaciones
geograficas, donde distancias entre el lugar de residencia y el centro de atencién
mayores a 100 Km han sido asociados con menor supervivencia a la enfermedad (Hang
et al., 2015). Por otra parte, los departamentos con un elevado promedio de AVISA por
mortalidad para cada individuo fueron Choc6, La Guajira y Vaupés, estas zonas no
fueron identificadas con la mayor cantidad de carga de enfermedad acumulada; esto
podria denotar junto con el déficit en la notificacién al sistema de vigilancia, una dificultad
con respecto al acceso y calidad de los servicios, pudiendo reconocer también que estos
departamentos fueron algunos cuyo Coeficiente de Gini fue mas cercano a 1 y la
cobertura de vacunacion fue inferior al 72% durante el periodo estudio; en este sentido y
segun el andlisis de datos panel la positividad del coeficiente denota que a mayores
desigualdades en los ingresos se aumenta el nimero de AVISA promedio para los
pacientes bajo esta condicion; mientras que para la cobertura de inmunizacién para DPT,
la situacion es contraria, debido a la relacién inversa con la carga de enfermedad,
facilitando la suposicién de que en zonas con mejor funcionamiento de los servicios de
salud, la discapacidad y la mortalidad van a ser menores en las leucemias agudas

pediatricas.

Para el régimen de afiliacion, se obtuvo que los individuos con afiliacion al régimen
subsidiado muestran mayor cantidad de AVISA totales y AVISA por 100.000 habitantes.
En un primer momento, retomando la naturaleza del régimen, el cual esta destinado para
las personas con poca capacidad de pago, deja ver una primera sefial de dificultades
asociadas con el nivel socioecondmico, que pueden influir en la capacidad de
desplazamientos, controles, traslados del lugar de residencia habitual y los demas gastos
de bolsillo que estan asociados al cuidado de una enfermedad, y mas aun, una

enfermedad cronica como la leucemia, cuya duracion de tratamiento en poblacion
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pediatrica esta estimada hacia los dos afios, sin tener en cuenta los controles posteriores
gue se prolongan hasta los 6 meses posteriores a la finalizacion del esquema
terapéutico. Ademas, se ha observado que el gradiente en salud entre las ciudades y
comunidades es un reflejo del gradiente social mediado por las inequidades de los
ingresos, demostrando que la naturaleza de la asociacién entre la distribucion de los
ingresos y la salud poblacional es crucial para la salud publica, mostrando grandes
variaciones en la expectativa de vida y la mortalidad por amplia gama de patologias (R.
G. Wilkinson & Pickett, 2006, 2008). Por otra parte, segun el andlisis de datos panel, en
el régimen vinculado se observé el mayor nimero de AVISA promedio derivados de
mortalidad en cada individuo. A los dos resultados previamente mencionados y teniendo
en cuenta que el régimen de afiliacion del menor depende directamente de los padres y
su capacidad de pago, esto se puede contrastar con la literatura mundial en LPA en
donde la posicién socioeconémica es un determinante social de esta enfermedad el cual
claramente tiene un efecto en el diagnéstico oportuno, tratamiento y prondstico de la
carga de la enfermedad en los menores de 18 afios (Petridou et al., 2015).. Sin embargo,
dejando de lado la condicibn econdémica que determina la pertenencia a este régimen,
segun lo contemplado el Sistema General De Seguridad Social En Salud, el acceso y
calidad de los servicios de salud son los mismos para toda la poblacién, deja ver
profundas brechas que desde la concepcién del modelo, en donde el diferenciar a la
poblacion por niveles del SISBEN con un condicionante econémico, deja implicito un
proceso de desigualdad inducido por la Ley 100 del 1993. Ademas las metas coberturas
de afiliacion propuestas y cumplidas por el pais, han podido funcionar como uno (1) de
los medios por los que se puede contrarrestar las diferencias en el acceso a los servicios
de salud, sin embargo, existen muchas mas barreras en la adquisicion de la salud, que
ademas no deberia ser vista como un servicio, sino como un derecho (Ministerio de la
Proteccion Social, 2007). Este panorama se ve reflejado en la tendencia de las tutelas
interpuestas en Colombia, donde para el afio 2012 se estimaron 91,13 tutelas por 10.000
habitantes, siendo el derecho a la salud la segunda peticion mas solicitada (26,94%)
(Defensoria del Pueblo, 2012). Finalmente, en este sentido se hace necesario re-evaluar
las estrategias de atencion en el sistema de salud colombiano, y principalmente,
fortalecer los campos de la salud infantil, para que el manejo del cancer en esta
poblaciéon vulnerable se pueda traducir en un aumento de la sobrevida de esta

enfermedad.
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6.Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

Las tendencias en la morbi-mortalidad de las leucemias agudas pediatricas en
Colombia se han mantenido segin las estimaciones realizadas y las
consideraciones bioldgicas de la enfermedad; sin embargo siguen persistiendo
variaciones en las diversas fuentes de informacién oficial, lo que denota
deficiencia en la notificacién e inadecuado manejo de los datos, traduciéndose
finalmente en un subregistro en los datos que impide la visualizacidon completa de

este evento de interés en salud publica.

Los estudios de carga de enfermedad permiten observar de manera mas clara el
panorama de las LAP, valorando la discapacidad por estadios de la enfermedad y
grupos de edad, de igual manera el impacto de la muerte de la poblacion, lo cual
favorece generar estrategias, no solo a nivel clinico, sino también a nivel politico

gue permitan la mejora de la prestacion de los servicios a estos pacientes.
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La carga de la enfermedad por LAP en el pais durante el periodo estudio fue de
AVISA por 100.000 menores de 18 afios, siendo el afio 2012 el lapso donde mas
se perdieron afios de vida saludables. De igual manera se pudo identificar que el
indicador que méas aporta a la carga de enfermedad son los Afios de Vida
Perdidos por Mortalidad con 311,55 por 100.000 menores de 18 afios en 2011 y
2012, demostrando que a mortalidad sigue siendo un elemento importante en las
LAP, por lo cual se hace necesario el fortalecimiento del acceso, calidad y
continuidad de la prestacion de los servicios, por el potencial de evitavilidad de las

defunciones por estas enfermedades.

Con respecto a las principales caracteristicas de la poblacién estudio se observo
gue el comportamiento de las dos patologias en términos de las variables de edad
y sexo concuerda con las tendencias reportadas en literatura cientifica a nivel
mundial. Sin embargo, el estudio de la Leucemia Linfoide Aguda y de la Leucemia
Mieloide Aguda en los menores de 18 afios, en términos no solo del ciclo vital y
demas agrupaciones por edad es importante; sin embargo teniendo en cuenta
gue en la practica clinica el manejo e impacto de esta enfermedad esta mediado
por las categorizaciones de riesgo, aumenta la relevancia de la medicion de la
carga de la enfermedad segun estos grupos, permitiendo identificar tendencias en
la morbi-mortalidad de los pacientes. Ademas, los estudios de carga de
enfermedad y la medicién directa de los AVISA permiten observar de manera mas
clara el panorama de las leucemias agudas pediatricas, valorando la discapacidad
por estadios de la enfermedad y grupos de edad, de igual manera el impacto de la
muerte de la poblacion, lo cual favorece la generar estrategias, no solo a nivel
clinico, sino también a nivel politico que permitan la mejora de la prestacion de los

servicios a estos pacientes.

La centralizacion de los servicios es un componente fundamental en la atencién
en salud en Colombia, donde la concentracion de los prestadores en las grandes
ciudades, impacta directamente en el diagnéstico oportuno, manejo y
posibilidades de supervivencia a una amplia gama de enfermedades. De igual

manera, las deficiencias en el capital humano capacitado en la sospecha inicial de
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esta patologia, sumado a la escases de recursos tecnoldgicos, principalmente en
instituciones de primer y segundo nivel, donde se realizan las consultas iniciales;
se convierten en un elemento importante a fortalecer segun la estrategia de
Atencion Primaria en Salud. Sin embargo, en el panorama de las LAP este
componente podria llegar a consolidarse como un factor positivo en el manejo de
la enfermedad y aumento de la sobrevida, teniendo la necesidad de centros
especializados para el manejo de esta patologia.

El estudio de la Leucemia Linfoide Aguda y de la Leucemia Mieloide Aguda en los
menores de 18 afios, en términos no solo del ciclo vital y demas agrupaciones por
edad, es importante; sin embargo teniendo en cuenta que en la practica clinica el
manejo e impacto de esta enfermedad esta mediado por las categorizaciones de
riesgo, aumenta la relevancia de la medicién de la carga de la enfermedad segun
estos grupos, permitiendo identificar tendencias en la morbi-mortalidad de los
pacientes. Ademas, los estudios de carga de enfermedad y la medicion directa de
los AVISA permiten observar de manera mas clara el panorama de las leucemias
agudas pediatricas, valorando la discapacidad por estadios de la enfermedad y
grupos de edad, de igual manera el impacto de la muerte de la poblacién, lo cual
favorece la generar estrategias, no solo a nivel clinico, sino también a nivel

politico que permitan la mejora de la prestacion de los servicios a estos pacientes.

Las deficiencias en la notificacion de los casos, manejo de la informacion y el
Sistema de vigilancia en Salud Publica para el periodo de estudio son
condicionantes en la calidad de los datos de la morbi-mortalidad de las leucemias
agudas pediatricas; siendo estas dos medidas elementos basicos en el calculo de
la carga de enfermedad, lo cual se puede considerar una limitante del estudio. De
igual manera y particularmente en las zonas periféricas, como lo es la regién
Amazonia-Orinoquia, estas carencias pueden generar estimaciones poco
congruentes con la situacion de las LAP en esas localizaciones, las cuales tienen

fuertes brechas a nivel socioecondmico, un elemento importante en el prondstico
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de sobrevida de los pacientes con cancer infantil. Con respecto a las disparidades
por régimen de afiliacién, es importante el monitoreo constante e interceptacion
de las barreras en todos los regimenes, principalmente en el subsidiado, donde a
pensar de llevar implicito un componente socioecondmico, que puede ser
mitigado gracias a las redes de apoyo social, no justica deficiencias en las

consultas, tratamientos, traslados y estadias durante el manejo de la enfermedad.

Finalmente, en las LAP en Colombia durante el periodo 2011-2012 se observa
gue la mayor proporcion de AVISA estan atribuidos a los Afios de Vida Perdidos
por Mortalidad Prematura, lo cual en el panorama de la poblacion infantil
concuerda con la disminucién de la expectativa de vida; esto permite analizar que
a pesar de las altas tasas de sobrevida de la enfermedad que estan relacionadas
con acceso y adherencia al tratamiento, en Colombia los menores de edad adn
siguen muriendo por esta enfermedad, lo que puede suponer la persistencia (a
pesar de la normatividad existente) de barreras y limitaciones de la prestaciéon y
continuidad de los servicios de salud y servicios sociales en pacientes con
leucemia pediatrica y sus familias. Esto Ultimo, genera la necesidad de la
evaluacién de las politicas publicas alrededor de esta patologia y el planteamiento
de nuevas estrategias que lleven al mejoramiento de las tasas de supervivencia

de la enfermedad.
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6.2 Recomendaciones

Las fuentes de datos oficiales son los principales insumos para la generacion de
estrategias y politicas dirigidas a una intervencion en salud, por lo cual es importante el
fortalecimiento de la cultura de notificacion asi como las capacitaciones técnicas que

permitan el fortalecimiento de los datos en salud de Colombia.



A. Anexo: Tabla de Expectativa de
vida IHME 2013

Age Life Expectancy
0 86.6
1 85.8
5 81.8

10 76.8
15 71.9
20 66.9
25 62.0
30 57.0
35 52.1
40 47.2
45 42.4
50 37.6
55 32.9
60 28.3
65 23.8
70 19.4
75 15.3
80 11.5
85 8.2

90 55

95 3.7

100 2.5

105 1.6

110 14

(GBD Technical Training Workshop, 2015)
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B. Anexo: Instrumento frecuencia
grupos de edad y pesos de
discapacidad

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
SEDE BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Estimado Doctor(a):

De manera cordial solicito su opinién frente a las preguntas anexas, cuyas respuestas
seran utilizadas para en la obtencion de los Afios de Vida Perdidos por Discapacidad
(AVPD), el cual constituye un momento clave en el calculo del indicador de carga de
enfermedad el cual se mide con los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad —AVISA
(Disability-Adjusted Life Year-DALY, por sus siglas en inglés); lo anterior en el marco del
desarrollo del proyecto de tesis para optar al titulo de Maestria en Salud Publica
denominado: Desigualdades sociales en salud asociadas a la carga de la
enfermedad por Leucemia Pediatrica Aguda en Colombia entre 2011y 2012, el cual
seré llevado a cabo por Carol Natalia Castafieda Rodriguez.

Su participacion en este proceso es muy valiosa debido a la falta de informacién
especifica en la carga de enfermedad por Leucemias Pediatricas Agudas en menores de
18 afios en Colombia. Gracias por su colaboracion.

INTRUCCIONES

A continuacioén usted encontrara una serie de preguntas por grupos de edad organizados
segun el protocolo ACHOP para LLA y LMA vigente desde el afio 2007 hasta el 2012.



Bibliografia 161

Para cada grupo de edad se solicita un porcentaje de acuerdo a la cantidad de
pacientes distribuidos por cada etapa de la enfermedad (Diagnéstico y terapia primaria,
recaida, paliativo con medicacidn), estas categorias son las especificadas en los estudios
de carga mundial de la enfermedad para cancer, donde los valores cercanos a 1
representan mayor cantidad de efectos negativos en la salud. Las cifras aportadas
deberan corresponder a estimados anuales. (Tabla 1)

Tabla 1. Pesos de discapacidad para el calculo de carga de enfermedad

CANCER Peso Discapacidad
Diagndstico y terapia primaria 0.288
Recaida 0.451
Paliativo con medicacion 0.540

Al final del documento se localiza un espacio para observaciones.
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA

1. ¢Cual considera usted la proporcion de pacientes ubicados en cada categoria en
los individuos menores de 1 afio?

CATEGORIA CIFRA

Diagnéstico y terapia primaria

Recaida

Paliativo con medicacién

Total | 100%

2. ¢Cual considera usted la proporcién de pacientes ubicados en cada categoria en
los individuos entre 1y 9 aflos?

CATEGORIA CIFRA

Diagnastico y terapia primaria

Recaida

Paliativo con medicacién

Total | 100%
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3. ¢Cual considera usted la proporcion de pacientes ubicados en cada categoria en
los individuos mayores de 10 afios?

CATEGORIA CIFRA

Diagndstico y terapia primaria

Recaida

Paliativo con medicacioén

Total | 100%

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA

1. ¢Cudl considera usted la proporcion de pacientes ubicados en cada categoria en
los individuos menores de 15 afos?

CATEGORIA CIFRA

Diagndstico y terapia primaria

Recaida

Paliativo con medicacién

Total | 100%

2. ¢Cual considera usted la proporcién de pacientes ubicados en cada categoria en
los individuos menores de 15 afos?

CATEGORIA CIFRA

Diagndstico y terapia primaria

Recaida

Paliativo con medicacioén

Total | 100%

OBSERVACIONES:
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