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Elcuello uterino es la parte mas bajay estrecha delutero, elcualconecta
la parte superior del utero con la vagina. Cuando hay un crecimiento
descontrolado de células en esta region se denomina cancer de cuello
uterino. La principal causa es el virus del papiloma humano (VPH). En
estados tempranos, el cancer de cuello uterino no suele presentar
signos ni sintomas. En estados avanzados puede producir sangrado,
secrecion vaginal anormal o dolor abdominal crénico (2).

El cancer de cuello uterino es el tercer cancer incidente y el cuarto
con mas muertes en mujeres. Nueve de cada 10 mujeres mueren por
este cancer en los paises de bajos y medianos ingresos. Se espera que
las muertes por cancer de cuello uterino aumenten cerca de un 50%
para 2030. El cancer de cuello uterino es el cancer ginecologico mas
facil de prevenir. Ademas, es altamente curable cuando se detecta y
se trata en estados tempranos (2).

En el mundo se diagnosticaron 569.847 casos nuevos de cancer de
cuello uterino, y 311.365 mujeres murieron a causa de la enfermedad
(3). En las ultimas tres decadas, las tasas de cancer de cuello uterino
han disminuido en la mayoria de los paises desarrollados por los
programas de deteccion y tratamiento. Por el contrario, las tasas
han aumentado o se han mantenido sin cambios en la mayoria de
los paises en desarrollo, por las disparidades existentes, donde las
mujeres rurales y mas pobres estan en mayor riesgo (4).

En Colombia, el cancer de cuello uterino es la segunda causa de
incidencia y mortalidad en mujeres con 4.462 casos anuales y 1.861
muertes (5). Para el 2020 y 2050 se esperan cerca de 5700 y 9.700
casos nuevos en su orden (6).

Elpresente boletin describe el proceso de notificacion de la mortalidad
por cancer de cuello uterino en el Instituto Nacional de Cancerologia
ESE. (INC) en el marco del Sistema de Vigilancia en Salud Publica,
las caracteristicas generales de este cancer como tema de interés y
presenta los resultados de la vigilancia de los eventos de interés en
salud publica y de las estadisticas vitales durante el ano 2017.



En Colombia se observa una notoria
tendencia al descenso en el orden nacional
de la mortalidad por cancer de cuello uterino,
comportamiento similar en la mayoria de los
departamentos. Para el periodo 1994-2013
hubo una disminucion de 2,2% promedio anual.
Este descenso en la mortalidad es debido,
entre otras circunstancias, al incremento en la
cobertura de afiliacion al sistema de salud y a
la mayor cobertura en la citologia vaginal (7).

El comportamiento de la mortalidad por
esta enfermedad va en consonancia con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptado por 189 paises mediante
la suscripcion ante las Naciones Unidas. La
estrategia implementada en Colombia para
lograr las metas de los ODM se ha centrado
en fortalecer los mecanismos encaminados a
ampliary mantener la cobertura de afiliacion al
SGSSS que permita brindar un mejor acceso y
uso de los servicios de salud (8). Para el periodo
2007-2011, la tasa ajustada de incidencia fue
19,3 pOr100.000 mujeresy latasa de mortalidad
fue de 8,2 por 100.000 mujeres (5). La meta
definida en el Plan decenal para el control del
cancer en Colombia es tener una tasa ajustada
de mortalidad de 5,5 por 100.000 mujeres en
el 2021 (8).

Bajo este panorama, el Instituto Nacional de
Salud (INS) incluyo el evento “cancer de cuello
uterino”alSistemadevigilanciaensalud publica
(SIVIGILA) a partir de 2017 (9). Inicialmente,
el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
realizo el reporte de casos a traves del informe
mensual de busqueda activa institucional (BAI).
Después se implementod el reporte de casos
de mortalidad por medio de la plataforma
virtual RUAF-ND (Registro unico de afiliados
- nacimientos y defunciones). Los casos de
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mortalidad deben ser analizados en conjunto
con la Secretaria Distrital de Salud, donde se
generan los respectivos planes de mejora
segun las demoras encontradas.

En el INC, la mortalidad por cancer de cuello
uterino es un evento de alta ocurrencia. En
el 2016, de 695 defunciones presentadas en
mujeres, 77 fueron por causa del cancer de
cuello uterino (11,1%). Para 2017 se presentaron
145 muertes por cancer de cuello uterino, el
39.3% de las muertes ocurrieron en mujeres
entre los 40 y 59 anos de edad. La mayoria
de las pacientes fallecidas estaban en union
libre (30,3%) y el 22,8% solteras. El 455% de
las defunciones por cancer de cuello uterino
ocurrieron en mujeres con educacion basica
primaria, seguido por un 27% de pacientes
que cursaron basica secundaria. En cuanto al
régimen de seguridad social en salud, 78,6%
de las pacientes pertenecian al regimen
subsidiado y 17,2% al régimen contributivo
(tabla 1).

Con estos resultados generales, el INC
adopta como unidad primaria generadora
del dato (UPGD) la directriz del INS y refuerza
el conocimiento del proceso de vigilancia
epidemiologica de la mortalidad por cancer
de cuello uterino dentro de la institucion vy
socializa los aspectos mas importantes de
este protocolo de vigilancia en salud publica
‘cancer de mama vy cuello uterino” (9).



Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes fallecidas por cancer de cuello
uterino reportadas en el RUAF, INC, 2017

Variable Niveles de la variable n %
De 25 a 29 anos 3 2]
De 30 a 39 afnos 26 17,9
De 40 a 49 anos 25 17,2
Edad De 50 a 59 afos 32 22,1
De 60 a 69 anos 39 26,9
De 70 a 79 aifos 11 7,6
De 80 anos y mas 9 6,2
Casada 21 14,5
Separada, divorciada 13 9,0
Soltera 33 22,8
Estado civil Unién libre 44 30,3
Viuda 27 18,6
Sin informacion 7 4,8
Preescolar 5 3,4
Basica primaria 66 45,5
Basica secundaria 39 26,9
Técnica profesional 1 0,7
Tecnoldgica 2 1,4
Escolaridad Profesional 2 1,4
Especializacion 0 0,0
Maestria 0o 0,0
Ninguno 16 1,0
Sin informacion 14 9,7
Contributivo 25 17,2
Subsidiado 14 78,6
Régimen de salud Excepcion 1 0,7
Especial @) 0,0
No asegurado 5 3,4

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

5 e Boletin Epidemiologico INC - 2018



El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de las células y puede
aparecer en cualquier parte del cuerpo, puede invadir el tejido circundante provocando
metastasis. Los principales aspectos del evento se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion del evento

Es un crecimiento y diseminacion incontrolados de

las células, que puede invadir el tejido circundante
provocando metastasis y puede aparecer en cualquier
parte del cuerpo, por lo tanto, si aparece se origina en
las células que revisten el cuello uterino, la parte inferior
del utero (matriz) y se llama cancer de cuello uterino o
cancer cervical.

Definicion de cancer de
cuello uterino

» Carcinoma de células escamosas

* Adenocarcinoma cervical

» Carcinoma adenoescamoso

» Carcinoma adenoide quistico

» Tumores carcinoides tipicos y atipicos

» Carcinomas neuroendocrinos de células grandes o pegquefas
» Carcinoma de células pequenas no diferenciadas

Tipos de cancer de cuello
uterino

Fuente: Adaptado de protocolo de cancer de cuello uterino. Instituto Nacional de Salud, 2017.

Para el evento de cancer de cuello uterino se identifica una definicion operativa de caso que
corresponde al caso confirmado por histopatologia (tabla 3).

Tabla 3. Definicion operativa de caso

Mujer con diagndstico de cancer de cuello

Caso confirmado por uterino (lesiones intraepiteliales de alto grado,
histopatologia de cuello uterino | NIC 2y 3), cancer de células escamosas,
(biopsia) adenocarcinomas o mixtos, confirmado por

primera vez (nuevo) con biopsia.

Fuente: Protocolo de cancer de cuello uterino. Instituto Nacional de Salud, 2017.
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La notificacion de los casos de mortalidad por cancer de cuello uterino se realiza a traves de
la busqueda activa en el sistema web de RUAF-ND (Registro unico de afiliados - nacimientos y
defunciones). Por ahora, no se realiza el ingreso de los casos al aplicativo SIVIGILA (Sistema de
vigilancia en salud publica). Se realizara la notificacion obligatoria y semanal de todos los casos
confirmados por biopsia (Ficha de notificacion 155). Los demas eventos de interés en salud
publica son ingresados al SIVIGILA y notificados de manera inmediata o semanal dependiendo
el tipo de evento. La notificacion semanal se realiza el primer lunes siguiente a la identificacion
del caso.

Para lo anterior, el profesional encargado diligencia las fichas de notificacion correspondientes,
que incluyen: la ficha de datos basicos (cara A) y la ficha de datos complementarios (cara B). Estas
se encuentran disponibles en la pagina web del Instituto Nacional de Salud. Adicionalmente, se
realizara la busqueda activa institucional, por periodo epidemiologico a partir de los RIPS, para
garantizar la notificacion del 100% de los casos al SIVIGILA.

Las mortalidades por cancer de cuello uterino registradas en la pagina web del RUAF, son
revisadas por la Secretaria Distrital de Salud (SDS) y de acuerdo con las caracteristicas de la
paciente fallecida, se escogen los casos para realizar las unidades de analisis de estos eventos.

Las fichas de notificacion diligenciadas de los otros eventos de interés en salud publica deben
ser entregadas a la oficina de vigilancia epidemiologica de la institucion, con el fin de ser enviada
a la entidad referente local; de alli sera enviada a la entidad distrital, y luego se remitira a escala
nacional e internacional.
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Durante el 2017 se reportaron al SIVIGILA 203 casos individuales de eventos de interes en salud
publica. No hubo casos probables o por descartar. En total, se confirmaron 175 eventos mediante
pruebas de laboratorio clinico (86,2%) y 28 por caracteristicas clinicas (13,8%). EL mayor evento
notificado correspondio al cancer en menores de 18 anos (64%) (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de eventos de interés en salud publica notificados, por clasificacion
de caso, INC, 2017

Clasificacion de caso

Evento Confirmado Descartado Total
Por lab. .
clinico Por clinica
Cancer de mama y cuello uterino 2 0 @) 2
Cancer en menores de 18 afios 131 0 0 131
Chagas 2 0 0 2
I;%oea;l:;ts B, C y coinfeccion hepatitis B 3 0 0 g
IAD - Ipfecciones_a§ociadas a 4 1 0 5
dispositivos - Individual
Morbilidad materna extrema 0 6 0 6
Mortalidad materna ) 2 @) 2
Tuberculosis 21 10 @) 31
Varicela individual 0 7 0 7
Vigilancia integrada de rabia humana ) 2 0] 2
VIH/SIDA/Mortalidad por SIDA 7 0 0 7
Total 175 28 (o) 203

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

La distribucion de los eventos notificados segun sexo reportd 56,7% de los casos en hombres.
Exceptuando el cancer en menores de 18 anos, los eventos de mayor notificacion fueron la
tuberculosis, seguido por otras enfermedades infecciosas como hepatitis B, C y coinfeccion
hepatitis B y Delta, VIH/Sida/mortalidad por sida y varicela individual (fig. 1).
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Figura 1. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por sexo, INC, 2017
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Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

En el 2017 hubo un aumento en el numero de casos reportados al SIVIGILA (22 casos mas que
en el 2016). Esta tendencia se debid principalmente al mejoramiento continuo del proceso de
identificacion oportuna de eventos de interés en salud publica presentados en el INC. Resaltar
la notificacion de casos de vigilancia integrada de rabia humana, chagas y varicela individual,
los cuales no se presentaron en 2016. En el INC se notificaron 5 casos de infecciones asociadas
a dispositivos medicos (IAD). Adicional se presentd un caso de zika (fig. 2).

Figura 2. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por afio
de notificacion, INC, 2016-2017
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Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

El evento de cancer en menores de 18 anos se distribuyo principalmente en los grupos etarios
de 1a4anosy 5 a 14. Para el grupo de 15 a 44 anos, predomind el evento cancer en menores de
18 anos, seguido de tuberculosis. EL grupo de pacientes mayores de 45 anos se vieron afectados
por los eventos de tuberculosis y varicela individual. EL grupo etario de 15 a 44 anos fue donde se
presento el mayor numero de casos notificados al SIVIGILA con 73 pacientes reportados (fig. 3).
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Figura 3. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por grupo de edad,
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Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

La ciudad de Bogota aportd la mayoria de casos notificados de eventos de interés en
salud publica con el 36% de los reportes, seguido de los departamentos de influencia

como Cundinamarca, Boyaca y Meta (fig. 4).

[ INC, 2017
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De los casos notificados, el 62,6% (127

eventos) se presentaron en pacientes afiliadosalregimen de afiliacion alSistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) subsidiado y el 33,5% al régimen contributivo. Se
identificaron solo dos casos de pacientes no asegurados al SGSSS (fig. 4).

Figura 4. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por régimen de

afiliacion al SGSSS, segun lugar de residencia habitual, INC, 2017
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Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.
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Se notificaron 51 defunciones consideradas eventos de interés en salud publica; 3 muertes mas
comparado con el 2016. Dada la naturaleza de la institucion, la mayor frecuencia de muertes se
presentd como causa de cancer en menores de 18 anos, seguido por eventos como mortalidad
por tuberculosis y mortalidad por SIDA. La mortalidad materna ocurrio por causas no obstétricas
y resulto de la enfermedad oncologica de base de la paciente. Lo mismo sucede con el caso
notificado por IAD (Infecciones asociadas a dispositivos - Individual), donde el paciente fallecio
a causa de su enfermedad cronica de base (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de muertes por eventos de interés en salud publica, segtin sexo,

INC, 2017
Evento Sexo Total
Femenino Masculino
Cancer en menores de 18 afios 14 24 38
Cancer de mama y cuello uterino 2 ) 2
IAD - Ir_wfecciones_a_sociadas a 1 0 1
dispositivos - Individual
Mortalidad materna 2 0
Tuberculosis 1
VIH/SIDA/Mortalidad por SIDA 1 3
Total 21 30 51

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

De acuerdo con el diagnostico oncoldgico de los pacientes notificados al SIVIGILA, se observa
que, de 203 eventos notificados, 47 pacientes tenian diagnostico de leucemia linfoide y 18 con
leucemia mieloide; se presentaron tumores malignos del encefalo y linfomas no Hodgkin con
19 casos y 18 con diagnostico de tumor maligno del ojo (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de pacientes por diagnéstico oncolégico con eventos de interés en
salud publica, segun sexo, INC, 2017

sexo

Diagnéstico oncolégico* Evento Total
Masculino Femenino
C15 - C16 - Tumor maligno del esdéfago y estémago Tuberculosis 7 0 7
;113 - C20 - C21 - Tumor maligno de colon, recto y Cancer en menores de 18 afios 5 0 5
C22 - Tumor maligno del higado Cancer en menores de 18 afios 1 (¢} 1
) Cancer en menores de 18 aflos > 2 7
C40 - C41 Tumor maligno de los huesos y de los o
p . Morbilidad materna extrema (6} 1 1
cartilagos articulares . o
Varicela individual 1 0 1
. Tuberculosis 3 0 3
€46 - Sarcoma de Kaposi VIH/Mortalidad por SIDA 1 0 1
C47 - Tumor maligno de los nervios periféricos del Cancerenmenoresdei8afios 2 2
IAD - Infecciones asociadas a dispositivos -
abdomen . 2 2
Individual
C49 - Tumor maligno tejidos conjuntivos y de tejidos Cancer en menores de 18 afios 4 0 4
blandos
Continua
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Diagnéstico oncolégico*

C50 - Tumor maligno de la mama

C53 - Tumor maligno del cuello del utero

C56 - Tumor maligno del ovario
C61 - Tumor maligno de la prostata
C62 - Tumor maligno del testiculo
C64 - Tumor maligno del rifidn

C69 - Tumor maligno del ojo y sus anexos

C71- Tumor maligno del encéfalo

C73 - Tumor maligno de la glandula tiroides

C81 - Linfoma Hodgkin

C82 - C83 - C84 - C85 Linfoma no Hodgkin

C90 - Mieloma multiple

C91 - Leucemia linfoide

C92 - Leucemia mieloide

C96 - Histiocitosis maligna

OO01 - Mola hidatiforme

Sin enfermedad oncoldgica

Total

Evento

Cancer de la mama y cuello uterino

IAD - Infecciones asociadas a dispositivos -
Individual

Mortalidad materna

Cancer de la mama y cuello uterino
Morbilidad materna extrema
Tuberculosis

Cancer en menores de 18 afios
Tuberculosis

Cancer en menores de 18 afios
Cancer en menores de 18 afios
Cancer en menores de 18 afios

Cancer en menores de 18 aflos
Morbilidad materna extrema

Cancer en menores de 18 aflos
Tuberculosis

Cancer en menores de 18 afios

Cancer en menores de 18 afios

Chagas

Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta
Tuberculosis

VIH/Mortalidad por SIDA

Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta

Vigilancia integrada de rabia humana

Cancer en menores de 18 afios

Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta
Morbilidad materna extrema

Tuberculosis

Varicela individual

Cancer en menores de 18 afios
Tuberculosis

Cancer en menores de 18 afios

Cancer en menores de 18 afios

IAD - Infecciones asociadas a dispositivos -
Individual

Morbilidad materna extrema

Tuberculosis

*Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10
Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.
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Siguiendo la estrategia de Busqueda Activa Institucional (BAI) con los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS) y los certificados de defuncion, en el ano 2017 no se identificaron

eventos nuevos por notificar al SIVIGILA.

De acuerdo con los lineamientos para la vigilancia de eventos colectivos, durante el 2017 se
realizd la notificacion de dos eventos: 1) Morbilidad por infeccion respiratoria aguda (IRA) y 2)
Morbilidad por enfermedad diarreica aguda (EDA). EL evento morbilidad por EDA se notifico
retrospectivamente haciendo uso de los RIPS; de esta manera, se identifico un pico importante

para el periodo Il (fig. 5).

Figura 5. Distribucion de la notificacion colectiva por EDA por periodo epidemiolégico,

Ne de casos

25 —
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15 —

10 —

INC, 2017

[ [ [ [ I I
Vi IX X Xl Xl Xl

Periodo epidemioldgico

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

13 o Boletin Epidemiolégico INC - 2018



e Indicadores de los certificados
¢ de defuncion 2017 - Acciones de mejora

Con base en el Registro unico de afiliados - médulo de nacimientos y defunciones (RUAF-ND), se
presentan los resultados del seguimiento realizado a los indicadores de cobertura, oportunidad
y calidad en el registro de los certificados de defuncion en el INC.

Cobertura

Durante el 2017 se presentaron en total 1.187 defunciones, 55 menos en comparacion con el 2016.
El comportamiento de la mortalidad mes a mes presentd mayor ocurrencia de defunciones en
agosto, seguido de julio. ELmes con menor numero de defunciones fue febrero (fig. 6).

Con corte al 31 de diciembre de 2017, el INC obtuvo una cobertura total del 100%: a diferencia
de anos anteriores, gracias a la realizacion y aplicacion de planes de mejora en el proceso de
certificados de defuncion. Para este ano se presentaron 8 certificados anulados.

Figura 6. Distribucion de muertes por mes de ocurrencia, INC, 2017

119
g

m 10 113 o7
101 100 102 o6
91
75
62
Ene Feb  Mar Abr May Jun Jul Ago  Sept Oct Nov Dic

N° de muertes

Fuente: RUAF-ND - 2017 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

El mayor diligenciamiento de certificados de defuncion se realizd en el Grupo de atencion
inmediata en cancer (Gaica) y en la Unidad de cuidados paliativos, con el 58,1% (fig. 7). El alto
numero en Gaica es por la condicion de certificar muertes ocurridas en el servicio, defunciones
ocurridas en otros servicios, ademas de defunciones domiciliarias. La directriz del INC define
que es el médico o el servicio tratante quien debe realizar el certificado de defuncién, con el fin
de evitar el traslado a otro profesionaly la responsabilidad legal que implica certificar un hecho
vital.
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Figura 7. Distribucion de muertes segtin servicio del certificador, INC, 2017
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Fuente: RUAF-ND - 2017 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

Eltiempo promedio para diligenciar cada certificado en el aplicativo RUAF-ND en el 2017 fue de
0,3 dias; nuevamente se logra el estandar definido por los entes de control, el cual es de menor
oigualaidia.

El 96,7% de los certificados de defuncion fueron diligenciados de manera inmediata o en un
tiempo no mayor a 24 horas en el aplicativo web RUAF-ND (fig. 8). El certificado de defuncion
que presentd mayor numero de dias en su diligenciamiento desde la ocurrencia de la muerte
hasta la realizacion del registro en la web fue de 55 dias.

Figura 8. Oportunidad en el diligenciamiento de los certificados de defunciodn,
INC, 2016 - 2017
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Fuente: RUAF-ND - 2017 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.
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De acuerdo con el tiempo promedio para el diligenciamiento de los certificados de defuncion
por servicio, se encontro que el 57,1% de los servicios lo realizaron en menos de un dia, con
notable mejora con relacion al ano anterior (tabla 7).

Tabla 7. Oportunidad en el diligenciamiento de los certificados de defuncion
por servicio, INC, 2016-2017

2016 2017
Servicio N2 de certificados Promedio (dias) N¢ de certificados Promedio (dias)
Cabeza y cuello 0 ) 6 7
Cirugia de torax 9 3 3 0
Cirugia general 2 0 2 0
Cirugia oncoldgica 5 0 6 3
Cirugia plastica 1 0 0 0]
Cuidados paliativos 196 0 216 0
Endocrinologia 1 1 1 0]
Gaica 552 0 482 1
Gastroenterologia 31 1 44 )
Ginecologia 16 0 10 2
Hematologia 43 1 65 0
Medicina interna 143 0 143 0
Neumologia 1 ) 3 0]
Neurocirugia 2 6 (o] 0
Oncologia clinica 47 0 47 0
Ortopedia 5 0 4 1
Patologia y citologia 2 2 1 1
Pediatria 18 0 28 1
Sy s 0 0 : 0
UClI 162 0 121 1
Urologia 6 3 1 1

Fuente: RUAF-ND - 2017 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

Durante el transcurso del 2017, el Instituto recibid visitas de seguimiento a cargo del Hospital San
Cristobal con el fin de verificar la calidad en el diligenciamiento de los certificados de defuncion,
enfocandose en la georreferenciacion, la cadena causal y oportunidad en el diligenciamiento
del certificado. De los 1.187 certificados diligenciados, 460 (39%) presentaron errores en el
diligenciamiento. Las variables criticas se describen en la tabla 8.
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Tabla 8. Hallazgos en la calidad del diligenciamiento de los certificados de defuncion,
INC, 2017

Variables criticas N° de certificados

N° de certificados en los cuales en el capitulo causas de defuncién se

o . i R S 2 (0,2%)

encuentran diligenciados procedimientos quirldrgicos y no quirdrgicos
N° de certificados en los cuales se utilizan siglas y/o abreviaturas en el o

X o 85 (7,2%)
capitulo causas de defuncidn
N° de certificados que dentro de los diagndsticos diligenciados no se o
. L o 2 (0,2%)
informa la causa basica de la defuncién
Inoportunidad en el diligenciamiento del certificado (mayor de 24 40 (3.4%)
horas)
N° de certificados con inconsistencias en la variable "estado del 97 (8.2%)

certificado”

N° de certificados en los cuales la direcciéon esta diligenciada de manera 218 (18,4%)

incompleta

N° de certificados en los cuales se diligencié mas de un diagnodstico por o

) 14 (1,2%)
linea

N° de certificados de muertes de mujeres que no tienen diligenciado 2 (0.2%)

"defuncion de mujeres en edad fértil”

Fuente: RUAF-ND - 2017 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2017.

Los hallazgos previamente expuestos generaron algunas recomendaciones y acciones de
mejora:

Inclusion de responsabilidades por parte del personal de enfermeria al proceso de certificados
de defuncion, en especifico.

Capacitacion continua al personal médico y de enfermeria en el INC.

Induccion sobre el tema de estadisticas vitales a los residentes del INC.

Asesoria individual y permanente, desde la oficina de Vigilancia Epidemiologica del Cancer.
Seguimiento semanal a la cobertura de los certificados de defuncion y comunicacion a la
subdireccion médica de los certificados sin diligenciar, con el fin de retroalimentar al médico
responsable del diligenciamiento del certificado de defuncion.

Realizar intervencion en duelo a la familia y dejar consignacion en historia clinica.

Actividad de precritica al 100% de los certificados expedidos por el INC, con la verificacion de
la calidad en el diligenciamiento de cada variable del certificado de defuncion y énfasis en la

georreferenciacion, oportunidad en el diligenciamiento y la cadena causal.

Se recomienda la notificacion obligatoria de las recaidas y segundas neoplasias para los
menores de 18 anos.

Nota: Cualquier orientacion relacionada con el diligenciamiento de los certificados de
defuncion puede ser solicitada en la Oficina del Grupo de Vigilancia Epidemioldgica del
Cancer, en la extension 4804.
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El cancer de cuello uterino es un problema de salud publica que afecta con mayor carga a las mujeres
residentes en los paises v territorios con menor indice de desarrollo humano (IDH) (10). EL IDH mide el
progreso de un pais en tres dimensiones basicas. acceso a la educacion, expectativa de vida, y nivel de
vida digno (12). Los paises que registran IDH muy alto - 0,80 a 0,95 - tienen una baja tasa de mortalidad por
cancer de cuello uterino [TAE de 3,0 por 100.000] (3). En contraste, los paises con IDH muy bajo - IDH de
0,35a 0,54 - tienen una alta tasa de mortalidad [TAE de 23,0 por 100.000] (10, 3).

El cancer de cuello uterino es un tipo de cancer asociado a una infeccion de transmision sexual como
es el grupo de Virus del Papiloma Humano (VPH) que se considera causa hecesaria, mas no suficiente,
para su desarrollo (12, 13). En la mayoria de los casos la infeccion suele ser transitoria; sin embargo, en un
porcentaje de mujeres infectadas (5-12%) el virus persiste y genera lesiones preneoplasicas, que tambien
pueden regresar espontaneamente; solo un bajo porcentaje progresa a cancer (14, 15). Entre las causas de
la persistencia y progresion se encuentra el consumo de tabaco y el uso de anticonceptivos inyectables,

asi como el tipo viral (16, 17).

Incidencia

En Colombia, las estimaciones nacionales realizadas
por el Instituto Nacional de Cancerologia con base
en los registros de cancer de base poblacional,
muestran una tasa anual de incidencia de cancer
de cuello uterino de 19,3 por 100.000 constituyendo
la segunda causa de cancer mas frecuente entre
la poblacion femenina después del cancer de
mama. Las tasas mas altas se encuentran en los
departamentos de: Meta [37,6], Tolima [28,2], Arauca
(38,71 y Quindio [26,7] (5). Las tasas de incidencia mas
bajas en el pais siguen siendo altas en comparacion
con otras regiones del mundo (18).

Mortalidad

El cancer de cuello uterino, al igual que el cancer
de estomago, son las dos unicas patologias que
muestran un descenso significativo de la mortalidad;
las dos se asocian con infeccion y con IDH. En los
ultimos anos, la tendencia de la mortalidad por
esta causa ha sido hacia el descenso; la tasa de
mortalidad ajustada por edad [TAE por 100.000] en
Colombia fue de 8,0 para 2009 y de 6,9 para 2013
(19). Para el periodo 1994-2013 la disminucion fue
del 2,2%, promedio anual (7). Las zonas con mayor
riesgo de morir por esta patologia corresponden
a regiones con bajo IDH, regiones aledanas a las
riberas de los grandes rios y puertos internacionales
con alto movimiento comercialy zonas de violencia.
La mortalidad por este tipo de cancer es mayor para
los grupos de menor nivel educativo (primaria) en
comparacion con los grupos de educacion técnica
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O superior con una proporcion de la desigualdad del
47%, sin embargo, las tendencias en la mortalidad
para las mujeres con educacion primaria son
decrecientes desde 2002 (20). EL Plan Nacional para
el Control del Cancer define la meta de reducir la
tasa de mortalidad, esperando una tasa por debajo
de 5 por 100.000 para el 2021 (8).

Supervivencia

Existen pocos datos sobre la supervivencia de
cancer de cuello uterino en las poblaciones de
América Latina; los datos basados en la poblacion
no discriminan la supervivencia por estadio clinicoy
en los entornos hospitalarios la informacion también
es escasa. En el INC Colombia se lleva actualmente
un sistema de vigilancia de la supervivencia (21), en
el cual se establecen vinculos con bases de datos
gubernamentales para producir estimaciones de
supervivencia globalcomparables de sus pacientes,
sobre una base anual Elobjetivo es evaluar cambios
en el pronodstico a lo largo deltiempo 'y contribuira la
mejora de la calidad del tratamiento delcanceren la
institucion. En un estudio reciente, la supervivencia
global para cancer de cuello uterino disminuyd en
los estadios clinicos avanzados. Hubo un fuerte
gradiente en la presentacion de la supervivencia
por estadio clinico, entre el 90,3% en el | y el 22,6%
enellV(22).

Prevencion primaria
En 2012, el Ministerio de Saludy Proteccion Socialde



Colombia introdujo dentro del Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAl), la vacuna tetravalente: que
protege contra dos de los virus asociados con el
desarrollo de cancer de cuello uterino (VPH 16 y
18) y virus asociados con verrugas genitales (VPH
6y 12. Inicialmente la vacuna estuvo dirigida a las
ninas de cuarto ano escolar con edad mayor o igual
a nueve anos, en diciembre del 2012, luego de una
cobertura de vacunacion de casi 85% en la tercera
dosis, el Comité tomo la decision de incrementar
la poblacion objeto hasta los 17 anos y hacer una
extension del intervalo de vacunacion de tres dosis
para pasar del esquema 0-2-6 meses al esquema
0-6-60 meses. Ese nuevo esquema se introdujo
desde 2013 (23).

En Colombia, la aceptabilidad de la vacuna
contra el virus papiloma humano, entre padres de
adolescentes, varid en relacion con el contexto
sociocultural (24). La vacunacion a poblacion
adolescente generd dificultades operativas y el
incremento en el reporte de eventos adversos
supuestamente asociados a la vacunacion. Estas
dudas ya han sido debatidas y resueltas por la
evidencia cientifica (25-27). Sin embargo, de acuerdo
con los datos generados por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social para 2017 la cobertura nacional
para la primera dosis era solo del 156% y para la
segunda dosis de 3,3%. En 2017, el departamento
quealcanzo lamayor cobertura en primera dosis fue
Narino con un 49% de la poblacion total de 9 anos.
El departamento que obtuvo la menor cobertura
fue Sucre con 0,6% de la poblacion para la segunda
dosis (28).

Dada la baja aceptabilidad de la vacuna registrada
en el pais, el Instituto Nacional de Cancerologia ha
puesto a disposicion de los profesionales de salud
un curso virtual gratuito que se encuentra disponible
en la pagina web www.cancergov.co como una
herramienta que permita mejorar la conflanza en la
seguridad de la vacuna.

Tamizacion o prevencion secundaria

Desde los anos sesenta se iniciaron actividades para
eldiagnostico temprano delcancer de cuello uterino
en el pais mediante la promocion de la citologia de
cuello uterino. A comienzos de los anos noventa,
se cred el Programa Nacional para el Control y
Deteccion Precoz de Cancer de Cuello Uterino,
que se planted con el objetivo de incrementar la

cobertura de citologia en la poblacion objeto, y
mejorar la oportunidad del diagnostico definitivo.
Posterior a la reforma del sistema de salud en 1993,
elprograma quedd a cargo de las aseguradoras (29).

En la actualidad y dentro del Sisterma General de
SeguridadSocialse publicolaultimaguiadeatencion
integral con las siguientes recomendaciones de
tamizacion para reducir la incidencia 'y la mortalidad
por esta causa (30):

+ Se recomienda el uso de pruebas de ADN-VPH
que detecten los tipos virales de alto riesgo para la
tamizacion de cancer de cuello uterino en poblacion
general

+ Se recomienda el uso de citologia de cuello
uterino para la clasificacion diagnostica (triage) de
las pacientes positivas a la tamizacion con pruebas
de ADN-VPH.

+ Se sugiere iniciar la tamizacion con pruebas de
ADN-VPH a los 30 anos de edad y finalizarla a los 65
anos de edad.

+ Se sugiere realizar la tamizacion con citologia en
mujeres menores de 30 anos, desde los 25 anos de
edad, y en intervalos de cada 3 anos ante resultados
negativos.

+ Se recomienda realizar la tamizacion con pruebas
de inspeccion visual con acido acetico y lugol
(VIA-VILI), seguido de tratamiento inmediato ante
resultados positivos, en poblacion entre los 30y 50
anos con dificil acceso a los servicios de salud, en
intervalos que no deben superar los 3 anos.

A pesar que en Colombia se ha recomendado la
introduccion de pruebas alternativas a la citologia,
el pais no ha avanzado en su implementacion por
diversas barreras administrativas, economicas,
educativas y operativas (31). Las representaciones
sociales del VPH generan obstaculos para su
implementacion (32) y por ello se requiere el
desarrollo de un modelo de comunicacion del
riesgo a los hombres y mujeres, asi como a los
profesionales de la salud. La estrategia very tratarno
ha tenido una gran aceptabilidad entre ginecologos
ni aseguradores del pais.
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Retos
Las anteriores consideraciones representan varios retos programaticos y de investigacion. En primer lugar,

el pais debe mejorar la cobertura del programa de vacunacion y debe iniciar la tamizacion con VPH dado
que la vacuna disminuye el valor predictivo positivo de la citologia. En segundo lugar, el pais debe introducir
estrategias alternativas a la citologia tal y como o propone la OMS en sus ultimas recomendaciones.
Finalmente, el pais debe promover el desarrollo humano en todas sus regiones, particularmente la
educacion a las mujeres y su calidad de vida, asi como el acceso a las tecnologias de vacunacion,
diagnostico tempranoy tratamiento de lesiones preneoplasicas para que dentro del horizonte temporalde
la segunda mitad del siglo XXl las futuras generaciones se encuentren libres de padecer esta enfermedad.
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