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Infroduccion

“Es conocido que el cancer es la pri-
mera causa de mortalidad después de
homicidios y enfermedades cardio-
vasculares en Colombia y sigue el de
cuello uterino ocupando el primer
puesto en mortalidad por cdncer en
la mujer, con un incremento en las
ultimas tres décadas, pasando de 49.4
por 100.000 habitantes en 1960 a 63.1
en 1990 y conservandose igual hasta
19951

Los factores de riesgo estdn relacio-
nados con la actividad sexual; uno de
ellos con el inicio temprano de la acti-
vidad sexual, que para el caso de Co-
lombia “Segun la encuesta de Conoci-
mientos y Prdcticas, realizada por ISS
y PROFAMILIA en 1994, el promedio
de inicio de actividad sexual en muje-
res es de 18.9 afios, que varia segun el
nivel educativo: sin educacién 17.5
anos, con educacién completa y
postgrados 21.5” 2, otros factores son
la multiparidad, la promiscuidad (te-
ner mas de dos companeros sexuales
en un afio), factores hereditarios y ser
portadora del VPH (virus del papiloma
humano 13, 18 y 31) entre otros.

En Risaralda durante 1998 en las
mujeres, exceptuando piel, los nue-
VOs casos se presentaron principal-
mente en cancer de cervix: 32.4 x
100.000 y de éstos solo el 38% fue
diagnosticado in situ

Corresponde este trabajo a un estu-
dio de sobrevida de mujeres residentes
en Pereira diagnosticadas con cdncer de
cervix, durante el periodo 1993-1997. En
la actualidad no se tiene informacién
local de estudios de este tipo, por lo
tanto se espera aportar a la evalua-

cion de la calidad de deteccion pre-
coz y tratamiento oportuno de la po-
blacién en general, que cuenta actual-
mente con mayores coberturas de
tamizaje.

Materiales y métodos

Este es un estudio de tipo descripti-
vo donde la fuente primaria de los
datos fue recolectada por el Instituto
de Quimioterapia y la Secretaria de
Salud de Risaralda, que se nutrié de
informacion a través de los Labora-
torios de Patologia de las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud
(LPS.), gubernamentales y privadas
de Pereira, que son Centros Diagnds-
ticos para el departamento del
Risaralda, Norte del Valle, Chocd y el
Occidente de Caldas.

La poblacién estuvo constituida por
mujeres que fueron diagnosticadas
con cancer de cuello uterino en Pereira
durante el periodo 1993-1997 y que
residen en el area urbana de este mu-
nicipio. El universo: 225 pacientes.

Técnica de recoleccion
de informacion

El Instituto de Quimioterapia y el Ser-
vicio Seccional de Salud de Risaralda,
compararon la informacion recolecta-
da con las historias clinicas en las di-
ferentes I.P.S, para complementar el
diagndstico y clasificar el estadio cli-
nico del tumor de acuerdo a la clasi-
ficacion TNM (Tumor, Nédulo y Me-
tastasis), clasificacion utilizada por la
IARC(Agencia Internacional de Re-
gistro y Control de Cancer.




Para obtener la informacién de muer-
tes asociadas a cdncer, se revisaron
desde 1993 la totalidad de certifica-
dos de defuncién del departamento

~ de Risaralda antes de ser enviados al

Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica DANE.

En Risaralda, segtin la base de datos
del Registro Central de Cdncer del
Risaralda, se diagnosticaron 853 pa-
cientes con cancer de cervix. Al de-
purarse la informacién se conserva-
ron las pacientes con residencia en el
departamento, 632; en Pereira se pre-
sentaron 243 casos, 18 del drea rural
y 225 area urbana.

De 51 pacientes se obtuvo informa-
cion a través del teléfono; 140 se ubi-
caron en su residencia y fueron visi-
tadas por un encuestador para veri-
ficar su estado. Si la persona habia
muerto se indagaba la causa y fecha
de defuncidn.

No se present6 rechazo a la solicitud
de informacion, e incluso muchas
mujeres se mostraron motivadas ante
el interés de las instituciones partici-
pantes en el estudio.

Resultados
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Procesamiento
de la informacion

* Sedigitd lainformacion de la defun-
ciony la censura, (paciente cuya real
sobrevida se desconoce), lo cual
ocurre porque se perdié el segui-
miento o finaliz6 el estudio.

* Seaccedid a 5 bases de datos que se
llevaron a una sola, se eliminaron
70 registros que tenian informacion
incompleta; las tablas de frecuencia
se elaboraron de las variables en
EPI-INFO version 6.0, y por cada
cohorte se creé una nueva base de
datos.

* Sedividid el universo en 6 cohortes
por década de nacimiento de las
pacientes, desde 1910 hasta 1970.

* La fecha limite para el andlisis de
sobrevida fue 30 de Junio de 2.000.

La técnica para el cdlculo de la
sobrevida acumulada se realizé a tra-
vés de la identificacion de la curva de
Kaplan Meier definida por Kleimbaum.
En Excel se hicieron los cdlculos de la
mediana y mayor riesgo de muerte de
cada una de las pacientes.

Tabla N°1 Casos de cdncer de cervix. Pereira 1993-1997

_ANO FRECUENCIA TASA * PORCENTAJE
93 49 263 202
94 g9 - 20.5 16.1

95 47 24.2 19.4
9 57 28.7 235
97 50 24.7 207
TOTAL 242 100

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

*TASAS POR 100.000 MUJERES
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La Georeferenciacion se hizo de acuerdo al lugar de residencia y se analiza-
ron las tasas de incidencia por comunas de Pereira.

Tabla N°2. Clasificacion anual de cdncer de cervix. Pereira 1993-1997

ANO IN SITU INVASIVO SIN DATO TOTAL
93 0 49 0 49
94 0 38 1 39
95 0 43 4 47
96 18 36 3 57
97 18 30 2 50
TOTAL 36 196 10 242

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

No se evidencia un efecto diagnds-
tico al comparar los casos con la po-
blacién de mujeres cada ano, pero
si se evalua la relacién cdncer
invasivo vs.cancer in situ, se obser-
va que esta relacion es cada vez

menor, aunque se desconoce el es-
tadio del 4% de las pacientes. La
relacion ha pasado de 49:0 en 1993
a2:1en1996y1.7:1en 1997. Obser-
vandose un efecto diagndstico a fa-
vor del cancer in situ.

Tabla N°3. Cdncer de cervix segiin grupos etdreos. Pereira urbano y rural.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
>70 25 10.3
60-69 36 14.9
50-59 44 18.02
40- 49 54 22.3
30- 39 63 26
<30 20 8.3
TOTAL 242 100

(] .
FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

E156 % de los casos se observa entre las mujeres menores de 50 afios, el 26%
corresponde al grupo etdreo de 30 a 39 afos.

Tabla N °4. Condicion de las pacientes con cdancer de cervix. Pereira urbano, a junio 30 de 2000.

CONDICION FRECUENCIA PORCENTAJE TASA*
MUERTAS 63 28 324
VIVAS 92 40.9

SIN DATO 70 31.1

TOTAL 225 100

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER POR 100.000 MUJERES




En total se incluyeron 225 pacientes
con cancer de cervix residentes en
Pereira urbano, de las cuales el 31%
no aport6 informacion porque se des-
conocia su direccién y teléfono o no
correspondian: del 68.9% de las pa-
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cientes se obtuvo informacidn: 28%
habia muerto y 40.9% sobrevive, con-
siderandose éstas como censuradas.

Cinco de los casos presentan ademds
de cdncer de cervix, otros cdnceres.

Tabla N°5. Casos segiin estadio de cdncer de cervix Pereira urbano 1993-1997,

ESTADIO DEL TUMOR FRECUENCIA  PORCENTAJE

IN SITU 36 14.8
INVASIVO 196 81
SIN DATO 10 4.2
TOTAL 242 100

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

Tabla N°6. Clasificacion de cdncer de cervix segiin FIGO-TNM. Pereira urbano 1993-1997

ESTADIO CLASIFICACION CLASIFICACION
FIGO - TNM
14.9% 12.8%
I 20.3% 17.7%
II 22% 16%
11 25% 19%
v 8% 6%
SIN DATO 10% 28.6%

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

El 75% de los casos llega en estado
invasivo; con cancer in situ el 15%. El
Registro Central de Cancer presentd
las estadisticas segtin la clasificacién
de la Federacion Internacional de

Ginecobstetricia FIGO, (ver compara-
cién en la tabla anterior). En el 4mbi-
to internacional se tiene la clasifica-
cién TNM, que hace parte de la base
de datos de dicho Registro.

Tabla N°7. Estadio por cohortes de mujeres con cdncer de cervix. Pereira urbano y rural 1993-1997

COHORTE ANTES 1921 1931 1941 1951 1961  SIN
ESTADIO DE1920 1930 1940 1950 1960 1970 DATO
IN SITU 0 | 83% | 29% | 98% 67% |182%
INVASIVO | 91.7% | 91.7% | 94.2% | 90.2%|  88% |78.8%
SINDATO |  8.3% 0 | 29% of 5% | 3% 50
TOTAL 12 12 34 4 60 33 50

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER
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Se observa un efecto cohorte, porque
las mujeres nacidas antes de la déca-
da de los 50 tienen una mayor fre-
cuencia de canceres invasivos; a las
mujeres nacidas después de 1960 se
les detecté mas frecuentemente can-

cer in situ, aunque este porcentaje si-
gue siendo muy bajo.

El promedio de edad de 38 afios para
las mujeres con cancer i situ es 5 afios
menor que el de las mujeres con can-
cer invasivo.

Tabla N°8. Estadio y estadio de mujeres con cdncer de cervix. Pereira 1993-1997

CONDICION ESTADIO TUMORAL

IN SITU % INVASIVO %
MUERTAS B | 2.8 59 30
VIVAS 25 69.4 54 27.5
SIN DATO 10 27.8 73 37.3
TOTAL 36 100 196 100

De las pacientes con cancer in situ al
30 de Junio del 2000 habia fallecido
el 2.8%, mientras que con cédncer

invasivo el 30 %; pero sdlo se tiene la
certeza que estan vivas el 27.5 % de
éstas.

Tabla N°9. Tratamiento recibido cdancer de cervix en Pereira urbano. 1993-1997

_ NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
CON DATO TTO 122 50,2%
SIN DATO 121 49,8
TOTAL 243 100

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

Tabla N°10. Tipo de tratamiento de mujeres con cincer de cervix. Pereira urbano 1993-1997

TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
CIRUGIA ) 81 33,3
CIRUGIAY RTP 9 ! 3,7
RADIOTERAPIA 32 18,2
TOTAL 122 50,2%

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

Se obtuvieron datos de tratamiento
s6lo en el 50.2% de las pacientes, y de
éste el mayor porcentaje cirugias; el
minimo porcentaje cirugia y radiote-
rapia y un 13% con radioterapia. Los
dos tltimos nos muestran la grave-
dad del problema y puede explicarse
la inasistencia al tratamiento del res-
to de mujeres por lo avgnzado del
cancer. Del porcentaje sin dato

(49.8%) se les hizo biopsia o fueron
remitidas 16.8%.

El 35.2% segtin la clasificacién FIGO,
fue diagnosticado en estadio 0 y [,
dato que al compararlo concuerda
con los anteriores, que muestran que
el 33% se llevé a cirugia y sdlo el
16.9% de los invasivos tiene trata-
miento.
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Tabla N°11. Sobrevida general-30 de junio 2000 cdncer de cervix en mujeres a’réu urbana Pereira
1993-1997

SOBRE VIDA GENERAL . SOBRE VIDA

Fecha 12 control Fecha defuncién 1 5 anos 3 meses

Fecha 1 consulta a defuncién 2
Fecha nacimiento a defuncién 3

Fecha nacimiento a primera consulta 4

5 anos 10 meses
67 anos 4 meses
65 anos 9 meses

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

Los periodos de sobrevida entre na-
cimiento-muerte y nacimiento-prime-
ra consulta son muy similares, lo que
evidencia lo tardio del diagndstico.

E150% era de mujeres mayores de 65
anos y 9 meses al consultar; la
sobrevida general a partir de la pri-
mera consulta es muy baja, pues al
morir era menor de 67 afios 4 meses.

La sobrevida a partir del diagndstico
tiene un comportamiento muy pare-

cido al de la sobrevida al primer con-
trol (tratamiento), excepto por el ma-
yor riesgo de muerte para el caso de
una mujer que falleci6 a los 86 afios.
Teniendo en cuenta que el 63% de los
casos se capta en estadio avanzado,
la sobrevida a partir del diagndstico
e inicio del tratamiento demuestra
alta eficacia terapéutica para el 50%
de las mujeres, ya que sobrepasa los
5 anos. A 30 de Junio de 2000 alrede-
dor del 50% de las mujeres habia
muerto.

Tabla N°12. Distribucién por comuna de casos de cdncer de cervix Pereira 1993-1997

COMUNA

1. EL OSO

2. VILLASANTANA

3. RIO OTUN

4. CUBA

5. UNIVERSIDAD

6. VILLAVICENCIO

7.SAN NICOLAS

8. FERROCARRIL

9. CONSOTA

10. ORIENTE

11. BOSTON

12. JARDIN

13. OLIMPICA

14. CENTRO

15. SAN JOAQUIN

16. EL ROCIO

17. CIUDADELA DEL CAFE
18. CIUDADELA DEL OTUN
TOTAL

PEREIRA

CASOS  TASAS  PORCENTAJE
11 147.1 7.9
10 120.9 7.1
29 114.6 20.7
20 114.5 14.3
12 11.9 8.6
10 95.6 7.1

4 74.6 i
4 78.7 2.9
4 65.4 2.9
7 61.0 5.0
14 69.3 10.0
3 50.2 2
2 28.6 14
9 27.9 6.4
1 115 0.7
0 0 0
0 0 =
0 0 0
140 100.0
242 121.2

FUENTE: INSTITUTO DE QUIMIOTERAPIA DEL RISARALDA Y REGISTRO CENTRAL DE CANCER

* TASAS POR 100.000 MUJERES / POBLACION 1995
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La georeferenciacion en el casco ur-
bano de Pereira evidencia que la pro-
babilidad de enfermar por cancer de
cuello uterino no tiene distribucion
aleatoria, pues las comunas mds po-
bres son las que mds casos de cancer
aportan.

El primer lugar lo ocupa la comuna
El Oso, seguido de Villa Santana, Rio
Otun y Cuba.

Las tasas son mds altas que las repor-
tadas para Risaralda (95.7 casos por
100.000 habitantes, 50 casos por
100.000 mujeres para 1997).

En este estudio se relacionan las mu-
jeres de quienes se obtuvo informa-
cion sobre sitio de residencia, lo que
podria orientar las actividades de
btisqueda para la deteccién precoz y
las actividades de promocién e inves-
tigacion sobre las causas de la consul-
ta tardia.

Para Pereira las tasas bruta y especi-
fica aportan datos superiores al total
de Risaralda.

El 50% de las mujeres nacidas antes
de 1930 murié entre los 15 y 22 meses
después del primer control; es alar-
mante el hecho que para las demds
mujeres el 50% muere méximo a los 6
afnos 9 meses luego del primer con-
trol. Similar comportamiento se tie-
ne a partir de la primera consulta.

El mayor tiempo de sobrevida fue
de las nacidas entre 1941 y 1960, a
30 de Junio de 2000 el 25 y 33% ha-
bia muerto luego de 6 afios 2.8 me-
ses del primer control. Después de
los 7 afos de la primera consulta,
entre el 25y 33% de las mujeres ha-
bia fallecido. :

La cohorte 2 es la que mds riesgo tuvo
de morir luego del control y diagnds-
tico, pues el 100% fallecié 5 afios des-
pués.

A pesar que lo anterior revela mayor
sobrevida luego de deteccion en las
mujeres jovenes, el 50% muere entre
los 44 y 55 anos de vida.

Llama la atencién que en el grupo
etdreo de mujeres entre 30 y 40 afos,
el 20% habia muerto hacia el 30 de
junio de 2000, lo que equivale a la
cuarta parte del total de las pacientes
(63 casos).

El 50% de las mujeres entre 40 y 55
afos tuvo su diagndstico en un ran-
go de 42 a 55 afos, siendo las muje-
res con mas bajo tiempo de sobrevida
en todos los grupos etdreos.

Discusion y
andlisis de resultados

La busqueda activa de pacientes
iniciada hacia 1993 con el Progra-
ma Nacional de Deteccién, no pa-
rece haber impactado la captacién
a través del tiempo, pues se man-
tiene estable el niimero si se com-
para con la poblacién de mujeres;
sin embargo en los tltimos 3 afios
la captacién de pacientes con cdn-
cer in situ por afio ha mejorado
(Ver tablas N° 1y 2).

Pereira presenta entre 5 y 6 veces
mayor cantidad de defunciones por
cancer de cervix que América La-
tina, y en el afio 1990 de 19 a 23
veces mas que Canadd. Es critico
lo que se desconoce de las pacien-
tes: del 31% su situacién actual de
vivas 0 muertas.
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Existe una diferencia de 7 afios
entre el promedio de edad de las
pacientes con cancer in situ y cdn-
cer invasivo, que por su proce-
dencia representan costos socia-
les muy altos, ya que se encuen-
tran en edad reproductiva o con
hijos adolescentes y menores en
proceso de formacion. En el re-
gistro que llevan las instituciones
encargadas del seguimiento, no
hay atin informacidon acerca de
paridad e inicio de la misma.

La procedencia de los casos evi-
dencia una diferencia en detri-
mento de los sectores de pobla-

__cion mds pobre, de los cuales no

se conoce su vinculacion a algun
régimen de salud, pero que inde-
pendiente de ésto debe benefi-
ciarse de la busqueda activa a tra-
vés del Plan de Atencién Bdsico

(PAB).

En el dmbito local este comporta-
miento de cincer de cervix es un
evaluador sensible de la calidad
de las actividades de Promocién
y Prevencion, pues segiin las ta-
blas de sobrevida las actividades
terapéuticas se hacen adecuada-
mente, pero por lo tardio del diag-
nostico la sobrevida es baja.

Las mujeres de mayor edad con
diagndstico de cancer tienen una
sobrevida muy baja para una pa-
tologia, que es curable si se detec-
ta oportunamente.

Se demuestra una captacion tar-
dia para las cohortes de mujeres
que nacieron antes de 1940, lo que
lleva a reflexionar acerca de la
calidad de las actividades de Pro-
mocion y Prevencidon y la necesi-
dad de orientar las actividades de
Salud Publica a la condicién de
las mujeres: afectar ademds del
saber su sentit, para que acudan a
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los Servicios de Salud sobrepasan-
do temores y prejuicios.

La citologia no es vista como una
herramienta de tamizaje de fdcil
acceso por parte de muchas mu-
jeres entrevistadas, pues a pesar
de que no se indagd sobre este
aspecto, espontdneamente solici-
taron que se les realizara a ami-
gas y familiares porque no habian
encontrado respuesta institu-
cional.

Es lamentable que haya muertes
de mujeres menores de 40 afios
(cohorte 6, 1960-1970), pues son
muy jovenes y representan una
pérdida grande para la sociedad,
especialmente por su condicion
de madres y su vinculacién pro-
ductiva a la economia.

Se realiza un adecuado tratamien-
to en las mujeres al evaluar las
sobrevidas 1 y 2, mds de 5 afios,
ideal para el cdncer en general pero
no para este tipo de cdncer, porque
existen medios de tamizaje de fa-
cil acceso y obligatorio cumpli-
miento por parte del Estado, me-
diante programas de Promocién y
Prevencion.

Lo tardio del diagndstico y trata-
miento implica altos costos, mayo-
res riesgos y complicaciones para
las pacientes que se tratan.

El céncer de cervix sigue siendo
una patologia que genera muertes
en la mayoria de mujeres diagnos-
ticadas, a pesar de existir medios
de tamizaje que con una buena téc-
nica de recoleccion de la muestra,
detecta la enfermedad en estadios
que permiten mayor sobrevida.
Es alarmante lo que se observa en
la poblacién analizada respecto a
larelacion de cdncer in situ y can-
cer invasivo, inversa a la que se
reporta en otros lugares, ya que

25



Investigaciones

ANDINA

26

en paises desarrollados de cada 90
casos de cdncer in situ, hay 10
invasivos. Durante 1.997 el 36%
fueron in situ, lo cual reafirma el

C/\

Es importante implementar meca-
nismos de seguimiento institu-
cional y en lo posible poblacional
con participacion comunitaria, si-
milar a los sistemas de alarma, que
permitan motivar a las pacientes
para un oportuno y adecuado tra-
tamiento.

Se deben mejorar los registros y las
coberturas en tamizaje, definidos
por el Decreto 412, como indica-
dor de calidad de las actividades
de Promocién y Prevencion.
Indagar sobre el significado que tie-
ne para las mujeres el tratamiento
o las alternativas terapéuticas uti-
lizadas por ellas, para crear meca-
nismos de apoyo que las motive en
los tratamientos adecuados.

®

{ENDACIONES

concepto de efecto diagndstico
orientado ala bisqueda de éste y
mejorando las posibilidades dela
poblacién en riesgo.

Complementar el registro de cén-
cer con otras variables de tipo so-
cial que evaluen factores de riesgo
y puedan ser impactadas en el fu-
turo, tales como paridad, inicio de
relaciones sexuales etc.

Generar programas de apoyo a las
familias de las mujeres que fallezcan
Cuantificar las bondades sociales
y econdmicas del programa de
C.A. de cervix, cuando evita la
muerte gracias al diagndstico pre-
coz.

Continuar la georeferenciacién
que permite el seguimiento de la
poblacion con mayor riesgo de
cdncer, para intervenirla con dife-
rentes acciones institucionales y
comunitarias.
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