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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar y modelizar los cambios en la tendencia de las tasas de mortalidad por
cdncer cervicouterino en Chile entre 1990 y 2009, para contribuir a disefiar politicas de salud
en el dmbito de este cdncer.

Métodos. Se utilizaron las defunciones por cdncer cervicouterino ocurridas entre 1990 y
2009 en Chile. Los casos se identificaron utilizando los codigos CIE-9:180 y CIE-10: C-53. La
poblacidn en riesgo se obtuvo de las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica de Chile.
La tasa de mortalidad se modelizo mediante la regresion de Poisson, incorporando la edad en
decenios a partir de los 30 afios, el tiempo (en afios calendario) y el término de interaccion
entre ambas variables. Para evaluar los cambios en la tendencia se usd el modelo joinpoint
estratificado por grupos de edad. En ambos modelos se empled el porcentaje de cambio anual
(PCA) como medida resumen.

Resultados. Durante el periodo estudiado, el PCA en Chile fue —4%. Las mujeres con
mayor disminucion de la mortalidad fueron las de 40 a 49 arios (razon de tasas de incidencia =
0,98; P < 0,05) (grupo de referencia: mujeres de 30 a 39 afios de edad). La menor reduccion
de la mortalidad se observo en las mayores de 80 afios (PCA = -1,18%). EI modelo joinpoint
mostro seis cambios significativos en la tendencia temporal para el conjunto de mujeres: las
disminuciones de mayor magnitud se observaron en los periodos 1999-2002 y 20032009, con
PCA de —6,9 y —4%, respectivamente.

Conclusiones. La mortalidad por cdncer cervicouterino tiene una tendencia decreciente en
el periodo estudiado y mds pronunciada en las mujeres mds jovenes.

Neoplasias del cuello uterino; mortalidad; Chile.

El cancer es un importante problema de
salud publica. La Agencia Internacional
para la investigacion del Cancer (IARC,
en inglés) estimé para 2008 12,4 millones
de casos incidentes y 7,6 millones de
muertes por cancer en el mundo (1). El
53% de casos nuevos y el 60% del total de
muertes por este cancer se producen en
los paises menos desarrollados (1, 2).
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A escala mundial, el cancer cervicou-
terino es el tercer tipo de cancer mas fre-
cuente en las mujeres (3). En 2008 se es-
timaron 529 000 casos nuevos y 275 000
muertes, de las cuales aproximadamente
el 88% se diagnostican en paises en
desarrollo: 53 000 en Africa, 31 400 en
América Latina y el Caribe, y 159 800 en
Asia. En el estudio sobre la carga global
de enfermedad se sefiala que la tasa de
mortalidad estandarizada por edad para
2010 fue de 3,4 por 100 000 mujeres (in-
tervalo de confianza del 95%: 2,2-4,7) (4).

Africa es la Regién de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) que presenta
las tasas de mortalidad mas altas. En
América Latina y el Caribe la magnitud
de estas tasas es intermedia y se sittian
por encima de la media de la mortalidad
de los paises desarrollados (5).

Entre 1990 y 2010 se observé una dis-
minucién del 26,9% de la tasa de mor-
talidad por cancer cervicouterino en el
mundo (4) y en los paises desarrollados
esta reduccién ha sido sostenida desde
1975 (5).
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En América Latina y el Caribe pocos
paises han mostrado reducciones signifi-
cativas de la mortalidad por esta neopla-
sia. Seguin la informacién sobre mortali-
dad proporcionada por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) para el
periodo 1996-2001, las tasas de mortali-
dad por cancer cervicouterino estanda-
rizadas por edad son persistentemente
altas en El Salvador, Nicaragua y Pert
(6). La tasa en Venezuela fue de 14,1 por
100 000 mujeres en 2005 y constituye la
primera causa de muerte por cancer en
las mujeres (7). En 2009 dicha tasa fue de
7,5 por 100 000 mujeres en Argentina y
no ha variado significativamente desde
1980 (8). En otro estudio que utilizé
modelos de regresién joinpoint se con-
firmo este hallazgo y se concluy6 que las
tasas de mortalidad se han mantenido
estables entre 1990 y 2005 (9). En Cuba,
las conclusiones son similares y en ese
mismo periodo tampoco se detectaron
variaciones en la tendencia temporal de
la mortalidad (9).

En Chile, la incidencia estimada para
2008 por la Unidad de Cancer del Mi-
nisterio de Salud, con datos notificados
a los 28 Servicios de Salud del Sistema
Publico, fue de 1 000 casos nuevos (10).
La distribuciéon por etapas de los casos
diagnosticados fue la siguiente: el 68,3%
se diagnostican en etapas precoces (I y
10), el 23,1%, en la etapa III, el 7,7% en
etapa IV (10). Ese mismo afio fallecieron
636 mujeres por este cancer, lo cual lo
convierte en la sexta causa de muerte en
las mujeres. Algunos analisis explorato-
rios muestran una tendencia al descenso
de la mortalidad por este cancer a partir
de mediados de la década de los ochenta
(10).

El cancer cervicouterino es una neo-
plasia prevenible y tratable con costos
relativamente bajos y con bajo riesgo
cuando se cuenta con métodos de ta-
mizaje, diagnodstico, tratamiento y se-
guimiento apropiados (6, 10). En Chile,
desde 1966 el Ministerio de Salud ha des-
plegado diversas estrategias para reducir
la carga de esta enfermedad. En 1987 se
cred el Programa Nacional de Pesquisa y
Control del Céncer Cervicouterino, que
se basa en recomendaciones de la OPS y
en criterios eficiencia. Entre 1988 y 1994
se realizaron actividades en los tres nive-
les de atencién, que abarcaron desde las
de promocién de la salud hasta cuidados
paliativos. Sus principales hitos progra-
maticos han sido: a) funcionamiento de
un laboratorio nacional de citopatologia
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desde 1993; b) desde 1997, consideracion
del cancer cervicouterino como priori-
dad programética e incorporacién del
tratamiento quirtrgico y la radiotera-
pia al Programa de Oportunidad de la
Atencion del Seguro Publico de Salud;
) en 1999, implantacion de un protocolo
para el tratamiento del cancer invasor,
que incorporé la radioquimioterapia, y
d) entrada en vigor del Plan de Garan-
tias Explicitas en Salud (GES) en 2005,
que garantiza el acceso, la oportunidad
de diagndstico, el tratamiento y el se-
guimiento por esta neoplasia tanto a
la poblacién adscrita al seguro publico
como a la afiliada a seguros de salud
privados (11).

La mortalidad es un indicador de efec-
tividad de los esfuerzos realizados en
el control del cancer, y el estudio de su
evolucién temporal es muy relevante
para valorar el impacto de las politicas
publicas en el control del cancer cervi-
couterino (12, 13).

El objetivo de este estudio fue modeli-
zar e identificar la presencia de cambios
en la tendencia temporal de las tasas de
mortalidad por cancer cervicouterino en
Chile entre 1990 a 2009, para contribuir
a disefiar politicas de salud en el &mbito
del cancer del cuello uterino.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo con
la informacion de mortalidad por cancer
cervicouterino de 1990 a 2009 extraida de
los registros de defunciones del Departa-
mento de Estadisticas e Informacién de
Salud del Ministerio de Salud de Chile
(14). A partir de 1990, la codificacién
de la causa de muerte siguié procesos
centralizados y estandarizados de codi-
ficacién que contribuyen a la calidad de
los registros y la comparabilidad entre
los distintos afios estudiados.

Los registros de defunciones incluyen
la causa basica de defuncién codificada
a partir de los cédigos de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades
(CIE). Para codificar las defunciones,
entre 1990 y 1996 se utilizé la novena
version (CIE-9) y desde 1997, la décima
de esta clasificacion (CIE-10). El registro
de defunciones es rutinario y obligatorio
para todas las muertes acontecidas en
territorio nacional. La exhaustividad del
registro es del 100% de las muertes y del
100% de la edad de fallecimiento (15).
La certificacion médica de la causa de
muerte alcanzé en 2007 99,3% de las de-

funciones (16). La proporcién de muertes
que se clasifican como signos, sintomas
y causas mal definidas (CIE-9 cédigos
780-799, CIE-10 cédigos R00-R99) se
usa habitualmente como indicador de
la calidad del sistema de registro y co-
dificacién de los fallecimientos (17). En
2009, un 2,6% de las muertes se clasifico
con estos coédigos. Por edad, el valor de
este indicador es menor en las muertes
ocurridas en personas de 45 a 64 afios de
edad (1,4%) y alcanza un 4,0% en las de
80 y mas anos (14).

En relacién con los registros de muer-
tes por cancer, en 2009 el 1,2% del total
de muertes se clasific6 como neoplasias
secundarias o en localizaciones no es-
pecificadas (CIE-9: cédigos 195 y 199,
CIE-10: cédigos C76, C80 y C97). En las
mujeres de 70 a 79 afios de edad esta
proporcioén fue 1,4% y en las de 80 y mas
anos, 1,0% (14).

De estos registros de defunciones se
seleccionaron los casos con causa basica
de muerte con los cédigos CIE-9: 180 y
CIE-10: C-53. La poblacién de bajo riesgo
se obtuvo de las proyecciones censales
del Instituto Nacional de Estadistica de
Chile (18). Con estos datos se calcularon
las tasas brutas y especificas por grupos
de edad. Para calcular las tasas ajustadas
por edad se utiliz6 como poblacién de
referencia la estimada por la OMS para
el afio 2000 (19).

La tendencia temporal de la tasa de
mortalidad se analiz6 mediante la regre-
sién de Poisson, que describe diferentes
patrones de evolucién temporal de datos
de mortalidad (12, 13). Para realizar estos
analisis se utiliz6 el programa R-2.12.1
(20). En el modelo se incorporaron las
siguientes variables independientes: la
edad en decenios a partir de los 30 afios,
el tiempo (en afios calendario) y el tér-
mino de interaccién entre el tiempo y los
grupos de edad. El grupo de referencia
fueron las mujeres de 30 a 39 afios. El
modelo ajustado fue el siguiente:

In(y) = B, + B, x Grupo de edad, +
B, x tiempo + B, x Grupo de
edad; X tiempo + In(P).

donde y, representa el valor de las muer-
tes esperadas para el i — ésimo (i = 1,...,6)
grupo de edad en el tiempo t. B es la
constante del modelo. B, corresponde al
coeficiente de la edad, j,, al coeficiente
del tiempo, y B, al del término de la in-
teraccién entre el grupo de edad i — ésimo
y el tiempo. Por dltimo, In(P) representa
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la variable de exposicién u offset, tér-
mino adicional que se agrega al modelo
debido a que las observaciones se basan
en distintos tamafios poblacionales. Este
modelo se utiliz6 bajo la hipétesis de la
existencia de una evolucién lineal del
logaritmo neperiano del valor esperado
de las tasas de mortalidad, aunque éstas
son diferentes en cada grupo de edad.
Como medida de resumen se empled
el porcentaje de cambio anual (PCA),
calculado mediante la siguiente férmula:
PCA = (e B2% B - 1) x 100.

Para identificar los periodos entre 1990
y 2009 en que se produjeron cambios
significativos en la tasa de mortalidad,
se construyé un modelo de regresion
de joinpoint (21). Este modelo, también
llamado modelo segmentado de Poisson,
identifica el momento en que se produ-
cen cambios significativos en la tenden-
cia y, ademas, estima la tendencia ob-
servada en dicho intervalo (21-23). Los
modelos de regresién joinpoint se han
utilizado para estimar los PCA tanto de
las tasas especificas de mortalidad por
grupos de edad como de la tasa global,
son uno de los métodos mas empleados
para estimar los cambios en la tendencia
de tasas de mortalidad y la incidencia de
cancer (12, 21-24), y consiguen un mejor
ajuste comparados con modelos lineales,
que reducen la tendencia a una sola re-
gresion (13).

El modelo incluy6 grupos de edad en
decenios a partir de los 30 afios. La ten-
dencia se calcul6 a través de segmentos,
que representan periodos. Estos segmen-
tos se conectan a través de puntos de
unién, denominados en inglés joinpoint.
El programa utilizado para realizar los
célculos fue el Joinpoint 3.5.2 (25), que
realiza andlisis de regresiones no linea-
les y, a partir de contraste de hipétesis,
estima los momentos de cambios en
la tendencia, calcula el PCA para cada
periodo de tiempo e indica los periodos
que presentan significaciéon estadistica
(valor P < 0,05). El ntimero de joinpoints
se seleccioné mediante el criterio de
seleccién BIC (Bayesian information crite-
rion) (26), que permite escoger el modelo
con el mejor ajuste penalizando el costo
de variables adicionales.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, en Chile
se produjo una disminucién de la tasa de
mortalidad por cancer cervicouterino. En
1990, la tasa estandarizada por edad fue
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14,0 por 100 000 mujeres y en 2009, 6,5
por 100 000. En el cuadro 1 aparecen los
resultados del modelo de Poisson para
la tasa anual de mortalidad por esta neo-
plasia. En él se observa una diminuciéon
promedio del PCA de 4% (razén de tasas
de incidencia = 0,96, P < 0,05). La magni-
tud de las tasas de mortalidad aumenté
con la edad y fue 3,78 veces mas elevada
en las mujeres de 50 a 59 afios que en
las de 30 a 39 afios. La evolucién de las
tasas segtn el grupo de edad muestra la
mayor reduccién en las mujeres entre 40
y 49 anos, con un PCA cercano a —6%; en
las mayores de 80 dicha disminucién fue
la menor (PCA =-1,11%).

El analisis de regresion joinpoint mostré
para el conjunto de mujeres un descenso
anual mantenido durante el periodo es-
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tudiado con seis cambios significativos
en su tendencia (cuadro 2). La tendencia
se segmentd en siete periodos, aunque
s6lo cuatro de ellos presentaron un PCA
estadisticamente significativo (figura 1).
Entre 1990 y 1992 el PCA fue de -5,89%,
de 1994 a 1999, de -3,61%, de 1999 a 2002,
de —6,90%, y de 2003 a 2009, de —4,0%. El
analisis estratificado por grupo de edad
(figura 2) muestra que en las mujeres de
30 a 39 afios aparecieron dos periodos
con PCA significativo, uno durante 1990
y 2000 con un PCA de -2,8% y otro de
2004 a 2009 con una disminucién de
4,9%. En las mujeres de 40 a 49 afos se
aprecia un periodo con PCA significativo
entre 1994 y 1999, con una disminucién
anual de 4,7%. En las mayores de 50 afios,
si bien se observa una disminucién glo-

CUADRO 1. Resumen del modelo de regresion de Poisson para la tasa de mortalidad por cancer
cervicouterino en mujeres de 30 y mas afos de edad, Chile, 1990-2009

Variable RTI (IC95%) P PCA
Tiempo 0,96 (0,95-0,97) < 0,001
Edad: 40 a 49 afios 2,74 (2,41-3,11) < 0,001 -5,98
Edad: 50 a 59 afios 3,78 (3,33-4,28) < 0,001 -4,58
Edad: 60 a 69 afios 4,87 (4,29-5,52) < 0,001 —-4.08
Edad: 70 a 79 afios 6,67 (5,86—7,59) < 0,001 -3.19
Edad: > 80 afos 8,34 (7,21-9,64) < 0,001 -1.11
Tiempo x Edad (40 a 49 afios) 0,98 (0,97-0,99) < 0,001
Tiempo x Edad (50 a 59 afos) 0,99 (0,98-1,00) 0,18
Tiempo x Edad (60 a 69 afios) 0,99 (0,98-1,00) 0,67
Tiempo x Edad (70 a 79 afios) 1,01 (0,99-1,02) 0,24
Tiempo x Edad (> 80 afios) 1,02 (1,01-1,04) < 0,001

RTI: razén de tasas de incidencia. Grupo de edad de referencia: mujeres de 30 a 39 afios. PCA: porcentaje de cambio anual.
Verificacion de supuestos del modelo: normalidad (P = 0,16), homocedasticidad (P = 0,38), independencia (P = 0,52).

CUADRO 2. Porcentaje de cambio anual (PCA) segtn periodo de tiempo para

el conjunto de poblacion chilena

Grupo de edad PCA global
(afos) Periodo PCA (1990-2009)

30-39 1990-2001 -2,832

2001-2002 —-40,07 387

2002-2004 20,39 ’

2004-2009 —4,39"
40-49 1990-1992 0,41

1992-1993 13,15

1993-1994 —29,02

1994-2001 —4,782 5,982

2001-2002 —-16,45

2003-2007 -3,21

2007-2009 -18,5
50-59 1990-2009 —4,582 4,582
60-69 1990-2009 —4,082 —4,082
70-79 1990-2009 -3,192 3,192
>80 1990-2009 -1,11 -1,11
Todas las edades 1990-1992 -5,892

1992-1993 9,85

1993-199%4 11,76

1994-1999 -3,612 —4,06°

1999-2002 -6,902

2002-2003 6,22

2003-2009 -4,02

@ PCA estadisticamente significativo (P < 0,05).
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FIGURA 1. Tasa de mortalidad estandarizada y estimada con el modelo de regresion joinpoint, Chile, 1990-2009

16
14— .%‘5,89 .

12

10

Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres
oo
1

Tasa de mortalidad observada
Tasa de mortalidad estimada

: PCA =—4,0

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

jp1 jp2 jp3

PCA: porcentaje de cambio anual.

bal en los afnos estudiados, no se encon-
tr6 un periodo con cambio significativo.

DISCUSION

En los afios abarcados en este estudio
se observa una tendencia decreciente de
la tasa de mortalidad por cancer cervi-
couterino, con un porcentaje de cambio
anual medio del 4%. Esta disminucién
también se ha observado en los mismos
aflos a escala mundial, en paises desa-
rrollados, en India y en la Reptblica de
Corea (27, 28). La magnitud de la tasa de
mortalidad al final del periodo sittia a
Chile junto con Uruguay entre los paises
de América del Sur con la mortalidad
mas baja, y los aleja de paises como Bo-
livia, Guayana, Paraguay y Perd, cuyas
tasas son las mas altas de la Region de
las Américas: 16,7, 20,5, 16,6 y 16,3 por
100 000 mujeres, respectivamente (29).
Por otra parte, la tendencia decreciente
es congruente con la trayectoria obser-
vada en paises desarrollados y con la
tendencia mundial de mortalidad por
este cancer (27). Sin embargo, difiere de
la estabilidad de las tasas de mortalidad
estimadas en paises de América Latina y
el Caribe (6, 9).

Las variaciones significativas en la
tendencia de la tasa de mortalidad ana-
lizadas pueden haber recibido la in-
fluencia, al menos en parte, de una serie
de cambios en las politicas ptiblicas de
prevencién y tratamiento del cancer cer-
vicouterino, considerando que la epide-
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miologia de esta neoplasia responde a
distintas intervenciones dirigidas a redu-
cir su impacto poblacional (6). En Chile,
a partir de 1966, se iniciaron actividades
de salud de caracter preventivo y orga-
nizativo, tales como el tamizaje mediante
la prueba de Papanicolau (PAP), la in-
troduccién de laboratorios de citologia
y la capacitacion de los profesionales de
la salud para la detecciéon y el manejo
de esta enfermedad. Estas iniciativas
posiblemente estdn asociadas con las
bajas tasas identificadas en los primeros
anos de la serie, entre 1990 a 1992. Los
cambios observados a partir de 2003
podrian haberse producido a resultas de
la incorporacién de tratamientos como
la radioterapia y quimioterapia, que se
introdujeron en 1997 y cuentan con co-
bertura del sistema publico de salud. A
esta intervencién curativa se le habria
sumado el impacto de intervenciones
de deteccién precoz mediante el PAP,
que se iniciaron hace cuatro décadas
y se fortalecieron a finales de los afios
ochenta con la definicién e incorporacion
de programas para el control del cancer
cervicouterino en Chile.

Con respecto a la introduccion del
Plan de Garantias Explicitas en Salud, el
analisis de los afios estudiados no per-
mite concluir acerca del eventual efecto
sobre la mortalidad de esta intervencion.
Ademas del impacto de las politicas pu-
blicas pueden existir otras razones que
hayan contribuido a la disminucién de
este cancer. En las dltimas décadas, en

ip6

Chile se ha reducido drasticamente la
proporcién de la poblacién por debajo
de la linea de la pobreza, que ha pasado
del 38,4% en 1990 al 14,4% en 2011 (30).
Ferlay y colaboradores (3) han mostrado
que la supervivencia por este tipo de
cancer se asocia directamente con el
Producto Interior Bruto, que ha aumen-
tado considerablemente en las tltimas
décadas en Chile (31). Otro factor que
puede afectar la tendencia de la morta-
lidad son los cambios en la incidencia
de este cancer. No existen pruebas que
indiquen que haya disminuido en Chile;
por el contrario, parece que podria estar
aumentando, dado que en un reciente
estudio se ha detectado un aumento de
la prevalencia del virus del papiloma
humano, el principal factor de riesgo de
esta neoplasia (32).

El modelo de regresion joinpoint per-
mite determinar segmentos de cambios
significativos en una tendencia tempo-
ral. El presente estudio, utilizando este
modelo, revela que en las mujeres entre
40 y 49 afios se ha producido la dismi-
nuciéon mas acentuada y significativa de
la mortalidad en las dos décadas estu-
diadas, mientras que en las de 70 y mas
aflos no se han apreciado periodos con
PCA significativos.

Esta distinciéon por edad podria ex-
plicarse en parte como la consecuencia
de que algunas intervenciones de sa-
lud se han focalizado principalmente
en mujeres menores de 65 afios. Una
de las intervenciones orientadas a dis-
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FIGURA 2. Ajuste del modelo de regresion joinpoint para la tasa de mortalidad por grupos de edad, Chile, 1990-2009

Mujeres de 30-39 afios

—

. PCA=-28

Mujeres de 40-49 afos

wW
o

n
[$))

Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres

O = N W H 01O N OO o

o Tasa de mortalidad
observada

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Tasa de mortalidad
estimada

Mujeres de 50-59 afios

o 1asa de mortalidad
observada

Tasa de mortalidad

Mujeres de 70-79 afios

Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres

o Tasa de mortalidad
observada

minuir la carga de enfermedad son los
programas de tamizaje mediante PAP
(6), cuya probabilidad de deteccién es
menor entre las mujeres de 60 o mas
afios de edad (1). En Chile, este tamizaje
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Tasa de mortalidad
estimada

o Tasa de mortalidad
observada

se incorporé en la década de los sesenta.
Actualmente, la meta de cobertura es del
80% y su realizacién se recomienda a
las mujeres entre 25 y 64 afos de edad.
Datos de la Encuesta de Caracteriza-

e 1 252 de mortalidad
estimada

cién Socioeconémica Nacional (CASEN)
2009 indican que el 60% de las mujeres
mayores de 25 afios se ha realizado un
PAP en los ultimos tres afios (33). De
ellas, el 64,1% tiene menos de 50 afos, el
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21%, entre 50 y 59, y s6lo el 15%, mas de
60. La combinacién de esta intervencion
de prevencién secundaria junto con la
incorporaciéon de actuaciones curativas
realizadas en los tltimos afios podria
explicar parcialmente los hallazgos en
periodos de mayor disminucién de la
mortalidad en las mujeres chilenas me-
nores de 50 afios de edad.

Este estudio tiene algunas limitacio-
nes. La principal se relaciona con la
calidad de los registros de defunciones.
Los indicadores muestran que su calidad
es aceptable, porque su exhaustividad
es del 100% de las muertes, el registro
de la edad es completo, con certificacion
médica, codificacién y validacién centra-
lizadas a partir de estdndares internacio-
nales, y porque las proporciones de cau-
sas de muerte mal definidas y neoplasias
sin localizacién son bajas. Ademads, en
comparacién con otras causas de muerte,
como las enfermedades cardiovascula-
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res, en la codificacion de las neoplasias se
cometen menos errores de clasificacion
(34). Sin embargo, la proporcién de cau-
sas mal definidas es mayor en los falleci-
mientos de mujeres de 80 y mas afios de
edad que en las de los restantes grupos
de edad. Este hecho es congruente con
lo notificado en la bibliografia cienti-
fica: a edades mas avanzadas el riesgo
de mala clasificaciéon es mayor, lo cual
puede introducir un sesgo en los resul-
tados, subestimando la tasa especifica de
mortalidad en este grupo de edad y los
cambios en la tendencia temporal de las
mujeres de mayor edad (34, 35). No obs-
tante, la magnitud de esta subestimacion
es baja, dado que la proporcién de causas
mal definidas es menor del 5%.

Por otro lado, la brecha de causas mal
definidas por edad se mantiene en los
afos estudiados, por lo que se prevé que
no afectaria sustancialmente la tendencia
temporal en las tasas de mortalidad en
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ABSTRACT

Trend in cervical cancer
mortality in Chile: application

of joinpoint regression models

Key words

Objective. To identify and model changes in the cervical cancer mortality trend in
Chile between 1990 and 2009 in order to contribute to the design of health policies on
cervical cancer.

Methods. The study analyzed deaths from cervical cancer in Chile between 1990
and 2009. The cases were identified by the codes ICD-9 180 and ICD-10 C-53. The
population at risk was calculated on the basis of projections by the National Statistics
Institute of Chile. Mortality was modeled using Poisson regression analysis, including
the variables of age in decades starting at age 30 and time interval in calendar periods
and the term of interaction between the two variables. A joinpoint regression model,
stratified by age group, was used to assess changes in the trend. In both models, the
annual percentage of change (APC) was used as a summary measure.

Results. During the period studied, the APC in Chile was 4%. Women aged 40 to
49 experienced the greatest reduction in mortality (incidence rate ratio = 0.98; P < 0.05)
(reference group: women aged 30 to 39). Those with the least reduction in mortality
were women over 80 (APC -1.18%). The joinpoint model identified six significant
changes in the time trend for the women studied: the greatest reductions occurred in
1999-2002 and 2003-2009, with APCs of —6.9 and —4%, respectively.

Conclusions. Mortality from cervical cancer exhibited a downward trend during the
period studied, and the trend was more pronounced among women in the youngest

age group.

Uterine cervical neoplasms; mortality; Chile.
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