PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracion obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema mdculo-papular e : tose ou rinite ou conxuntivite.

INGRESOS E MORTALIDADE POR CANCRO DE CERVIX EN GALICIA:
1996-2013

Introducién. O Cancro de colo de utero ou de cérvix (CC) é un importante problema sanitario, xa que
ocupa o segundo lugar entre as neoplasias malignas das mulleres de todo o mundo’; en concreto, é o
segundo en frecuencia nos paises en vias de desenvolvemento (e tamén no Reino Unido? entre as mulleres
menores de 35 anos), e o sétimo nos paises desenvolvidos'.

A OMS? estimou no ano 2008 uns 529.000 casos novos; e en EEUU4, para o ano 2011, foron 12.109.

Pola stia banda, actualmente en Espafia® diagnosticanse, cada ano, aproximadamente, 2.100 casos novos;
nas mulleres, é o sexto cancro en frecuencia, tralos cancros de mama, colorectal, estdmago, endometrio e
ovario, e supon o 3'7% de todos os cancros femininos. A incidencia varia por provincia®, dende os 4-5 casos
por cen mil habitantes e ano en Navarra e Zaragoza ata o 13’6 en Mallorca.

Ademais, a OMS? estimou no ano 2008 unhas 274.000 mortes por este cancro; en Espafia’, en 2012, 848,
que supuxeron o0 2% de todas as mortes asociadas a tumores.

Este cancro tan a sua orixe na infeccién persistente do virus do papiloma humano de alto risco oncoxénico
(VPH-AR). En preto do 100% dos casos de CC atopouse este virus, en particular os tipos virais
16/18/31/33/45, dos que os 16/18 son responsables de arredor do 70%5%9, e de entre o 51 e o0 66% das
neoplasias preinvasoras de cérvix'?,

O VPH ten como reservatario ao humano e como mecanismo de transmisién as relacidons sexuais, polo que
o risco de contraer CC aparece relacionado co maior nimero de companieiros sexuais ao longo da vida, o
cambio recente de compainieiro sexual, o non uso de preservativo, ou ter un companeiro sexual que a sua
vez tefia numerosas parellas sexuais. Por isto, antes da aparicion da vacina fronte o VPH, o uso do
preservativo constituia a Unica medida de prevencién primaria; mentres os programas de cribado de CC
eran, e seguen a ser, a medida principal de prevencion secundaria.

En efecto, a aparicion de vacinas contra el VPH (que inclien sempre ao VPH-AR 16/18), constitie unha
medida mais para a prevencién primaria do CC, xa que non son efectivas fronte a infeccion instaurada. Son
duas (ata o de agora) as vacinas xa comercializadas que protexen contra a infeccidon por este virus, e
ambas as duas amosaron, con ensaios clinicos, alta eficacia na prevencion da infeccion VPH 16/18"!. Neste
senso, diferentes modelos, de cohortes e de transmision dinamica, indican unha reducién importante na
incidencia do CC polos xenotipos 16/18 de se vacinar o 90% das nenas antes de comezar as relacions
sexuais’?, porque & sabido que as mulleres contraen o virus pouco despois do inicio da sua actividade
sexual (asi, nun estudo prospectivo realizado nos EEUU", observouse que a probabilidade acumulada de
infeccions incidentes foi do 38’9% aos 24 meses despois do primeiro encontro sexual).

En Galicia, coa finalidade de reducir a incidencia do CC, incorporouse a vacina fronte ao VPH no calendario
de vacinacion infantil a finais do 2008 para as rapazas nadas do 1 de xaneiro de 1994 en diante,
incorporandose no calendario infantil aos 14 anos, mais esta previsto adiantar a idade de vacinacion aos 12
anos'®, na procura dunha mellor cobertura vacinal e porque, en Galicia, nun estudo feito no 2009, o 5% das
rapazas de 16 a19 anos de idade xa tiveran relaciéns sexuais con penetracion antes dos 15 anos (datos
non publicados).

A monitorizacién do efecto da vacinacion require cofiecer as coberturas, as posibles reaccions adversas e a
evoluciéon do seu impacto nas distintas enfermidades’. O CC é o mellor resultado bioldxico posible para
estudar este impacto'' pero, dado que para que se desenvolva fan falla entre 30-40 anos’-'2, poderian pasar
décadas antes de que o impacto da vacina se puidese observar nestas incidencias.

Por esta razoén, e para ir determinando o posible impacto da vacina, pédense monitorizar os resultados da
prevalencia do VPH, as verrugas xenitais'® e as alteracions citoloxicas, lesidons precancerosas e cancros
cervicais in situ”!" e, para todas elas, compre ter unhas incidencias de referencia.
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Neste contexto, o obxectivo deste traballo é cofiecer o nivel basal prevacinal e a tendencia temporal do CC
e carcinoma in situ, en Galicia, para o periodo 1996-2013, ano no que cumpriron 19 as rapazas da cohorte
nada en 1994, que foi a primeira receptora da vacinacion en 2008.

Deseiio do estudo. Do Conxunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias (CMBD-AH)
selecciondronse as altas de todos os hospitais publicos galegos e mais Povisa, recolléndose informacion
relativa ao periodo 1996-2013, no que, en calquera posicion diagndstica, aparecesen os cdédigos da CIE-92
MC 180 (neoplasia maligna de cérvix uterino) e 233.1 (carcinoma in situ de colo uterino).

Tivéronse en conta so o0s ingresos nos que os codigos de interese aparecian como diagndstico principal, xa
que interesan os casos incidentes (asimese pois que os casos prevalentes aparecen como diagnostico
secundario). Por esta mesma razdén, na analise non se tiveron en conta os ingresos repetidos
correspondentes a un mesmo paciente.

A base inclie as seguintes variables: diagnéstico principal, hospital, data de nacemento, cédigo de
identificacion do paciente, data de ingreso e data de alta.

Para a analise da mortalidade, do Rexistro de mortalidade de Galicia seleccionaronse os falecementos que
tinan como causa fundamental da morte o tumor maligno do colo do utero (C53) para os anos a estudo,
especificando a idade de morte.

Para facer este estudo agruparonse os anos de seguimento en tres periodos de 6 anos cada un: periodo |,
de 1996 a 2000; periodo I, de 2002 a 2007; e periodo Ill, de 2008 a 2013.

Para o calculo das taxas de ingreso e de mortalidade usouse o Padréon continuo de habitantes (IGE) de
cadanseu ano, para as mulleres en conxunto e para as maiores de 19 anos, coa idade agrupada en
quinquenios. Mais, como esta informacion s6 esta dispofiibel dende 1998, asumironse os datos deste ano
como referentes para os anos 1996 e 1997.

Para a analise por cohorte de nacemento empregaronse tamén os datos do Padrén continuo de habitantes,
para mulleres e por idades simples de 1998 a 2013, do que se derivou a poboacién de cada cohorte de
nacemento en cadanseu ano, agas 1996 e 1997 que se excluiron da analise. As cohortes de nacemento
agruparonse nos seguintes grupos: nadas antes do ano 1941; nadas entre os anos 1941-1950; nadas entre
1951-1960; nadas entre 1961-1970; nadas entre 1971-1980; nadas entre 1981-1990; e nadas despois do
ano 1991. Ademais, para esta analise consideraronse todas as mulleres, e non sé as maiores de 19 anos.

As diferenzas consideraronse estatisticamente significativas cando p<0’05. Todos os calculos fixéronse con
Epidat 4.1, agas a tendencia e a porcentaxe de cambio anual (PCA), que se estudaron coa técnica Joint-
point.

Resultados. O numero total de altas por CC e por carcinoma in situ para cada un dos tres periodos a
estudo, a media de ingresos anuais que supuxeron en cada un deles, e a taxa de ingreso, expresada en
ingresos por cada cen mil mulleres ao ano (i/10°m-ano), pddese consultar na tdboa 1, onde queda ben claro
o descenso ocorrido en ambos dous diagndsticos ao longo dos tres periodos, sobre todo para o carcinoma
in situ. En concreto, a respecto do periodo |, no periodo Il a taxa de ingreso por CC descendeu un 45% € a
de ingreso por carcinoma in situ un 61%.

Igualmente, ao representar a evolucion das taxas de ingreso anuais de CC e de carcinoma in situ (figura 1),
ademais da devandita tendencia ao descenso obsérvase unha certa estabilidade nos ultimos tres anos. De
feito, poderian considerarse como referentes da situacion prevacinal en Galicia os valores destes ultimos
tres anos (2011 a 2013), nos que se observou unha taxa de ingresos de 6'8 e de 6'5 i/10°m-ano para o CC
e para o carcinoma in situ, respectivamente.

Como era de esperar cos datos presentados, a tendencia e a porcentaxe de cambio anual calculada coa
técnica Joint-point amosou, tanto para CC como para carcinoma in situ, unha tendencia descendente,
estatisticamente significativa e sen ningin punto de inflexién no descenso. En concreto, as PCA son -4'8
(ICos%: -3'8, -5'9) e -8'0 (ICes%: -6'7, -9'3) para o cancro invasor e o carcinoma in situ, respectivamente.
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Taboa 1: Nimero total de ingresos, nimero anual medio de ingresos e taxa anual de ingresos (i/10°m) nas mulleres de mais
de 19 anos (Tl >19a) € no conxunto de mulleres (Tlr), por cancro invasor e por carcinoma in situ, por periodos en Galicia.
Caodigo Diagnostico Periodo
1996/2001 953 159 137 1172
180.X Cancro 200212007 743 124 103 87
invasor
2008/2013 555 93 75 6'4
1996/2001 1629 272 235 192
2331 Carcinoma in | 200212007 1078 180 149 126
situ
2008/2013 653 109 89 76
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Por outra banda, entre as idades medias das pacientes con CC e con carcinoma in situ atoparonse
diferenzas estatisticamente significativas en cada un dos periodos estudados, sendo maiores as pacientes
que presentaban un CC que as que tefien un carcinoma in situ (taboa 2).

Taboa 2: NUimero de ingresos por cancro e por carcinoma in situ de cérvix, xunto a idade media (en anos) e desvio tipico (dt),
mediana e rango intercuartilico no momento do ingreso, por periodos en Galicia.
Caédigo Diagnéstico Periodo Media (dt) Mediana
1996/2001 953 54'6 (15'0) 53 43 67
180.X Cancro invasor 2002/2007 743 56'8 (15'0) 55 45 70
2008/2013 555 57'2 (15'0) 56 45 69
1996/2001 1629 39'9(10'3) 39 33 45
233.1 ;::Ci”oma T 20022007 1078 410 (120) 39 33 47
2008/2013 653 41'9 (12'5) 40 33 48
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Distribucién etarea. Por grupo de idade, a taxa de ingreso por CC (Figura 2 esquerda) amosa unha
distribucién ascendente que acada o cumio, no periodo |, no grupo de 40-44 anos (cunha taxa de ingreso de
24 i/10%m-ano, un valor moi préximo ao observado no grupo de 45-49 anos, cunha taxa de 23 i/10°m-ano);
no periodo Il o cumio acadase nas de 50-54 anos (con 18 i/10°m-ano, un valor moi préximo ao observado
para as de 45-49 anos, con 17 i/10%m-ano); e, por Ultimo, para o periodo lll, o cumio observouse nas de 60-
64 anos (12 i/10°m-ano, moi préximo ao observado nos grupos de 40-44 a 65-69 anos, con 10 e 11 i/105m-
ano, respectivamente).

Figura 2. Taxa anual de ingreso (i/10°m) por CC (esquerda) e por carcinoma in situ (dereita) en Galicia, por
periodo: periodo I, de 1996 a 2002; periodo I, de 2003 a 2007, e periodo lll, de 2007 a 2013.
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Taboa 3. Risco relativo de cancro invasor e de carcinoma in situ nos periodos Il e Ill a respecto do periodo |, e risco relativo de cancro invasor a
respecto de carcinoma in situ, en cada un dos periodos; por grupo de idade, en Galicia durante: periodo I, de 1996 a 2002; periodo Il, de 2003
a 2007; e periodo I, de 2007 a 2013.

Cancro invasor Carcinoma in situ ‘ Carcinoma in situ / cancro invasor
Periodo Il Periodo Il Periodo Il Periodo Il ‘ periodo | periodo Il periodo IlI
20-24 298 158 1'57 0'91 22'50 1180 1300
25-29 0'32 0’70 049 0'41 1247 19'20 733
30-34 0'39 027 0’57 0'32 549 800 6'63
35-39 0'64 0'35 0'55 029 397 343 329
40-44 0'56 042 0’57 0'32 232 2'33 175
45-49 0'73 0'49 0'70 0'39 1'58 152 126
50-54 104 0'61 071 0'34 109 0'74 0’60
55-59 0’64 049 045 040 0’56 039 0'45
60-64 0’69 0’66 0'66 0’60 0’50 047 0’46
65-69 0'75 0'60 0'88 0'55 043 0’51 040
70-74 105 0'62 192 128 016 029 033
75-79 0'70 0'58 301 2'64 0'05 023 0'25
80-84 0'96 0’52 173 151 003 0'05 008
85+ 0'93 0'83 2'53 000 0'05 014 000

En cambio, a taxa de ingreso por carcinoma in situ (Figura 2 dereita) amosa unha distribucién ascendente
que acada o cumio no grupo de 35-39 anos nos periodos | e Il, para, no terceiro dos periodos, amosar case
as mesmas taxas nos grupos de 30-34 anos, 35-39 e 40-44 anos (con 16, 17 e 18 i/10°m-ano,
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respectivamente). Ademais, unha vez acadado o cumio, a taxa de ingreso descende notablemente nos
grupos de mais idade, nos tres periodos.

Ademais dos cambios na distribucion etarea entre diferentes periodos, na figura 2 esquerda obsérvase que
a taxa de ingreso por CC diminue dun periodo a outro e que, a respecto do primeiro, no terceiro periodo
obsérvanse reduciéns de entre 0 40 e 0 60%, dependendo do grupo de idade, nas mulleres de 35 ou mais
anos, agas nas mais maiores (Téboa 3). Coa taxa de ingreso por carcinoma in situ ocorre algo lixeiramente
diferente (Figura 3 dereita); obsérvanse descensos dun periodo ao seguinte, pero s6 nas mulleres de 26 a
69 anos, con valores que, a respecto do primeiro periodo, no terceiro flutdan entre o 70 e o 40%,
dependendo do grupo de idade (Taboa 3).

Pola suia banda, como se observa na Taboa 3, o risco de que unha muller fose ingresada por carcinoma in
situ en lugar de por CC mantense relativamente semellante ao longo dos tres periodos, pero por grupo de
idade amosa unhas diferenzas moi importantes, cun descenso continuo a medida que aumenta a idade que
cruza o 1 na proximidade dos 50 anos (é dicir, a partir de entén é mais probable ingresar por CC que por
carcinoma in situ).

Ora ben, dado o diferente descenso da taxa de ingreso por CC e por carcinoma in situ nas diferentes
idades, en especial nas mais elevadas, no conxunto das mulleres o risco relativo de ingresar por carcinoma
in situ € non por CC foi minguando co paso do tempo; por periodos, pasou de 1'75 a 1'45 e a 1'16, como
suxire a Figura 1.

Cohorte de nacemento. Por cohorte de nacemento, as maiores taxas de ingreso por CC (Figura 3
esquerda), observaronse nas mulleres da cohorte de 1951-1960 e amosan dende o ano 1998 unha
tendencia descendente. Os valores mais baixos atoparonse entre as mulleres das cohortes nadas a partir
de 1970, e entre as nadas entre os anos 1961-1970, que dende 1998 presentan unha tendencia mais ou
menos estable, ata acadar no ano 2013 os valores mais altos (algo mais de 15 i/10°5m-ano), cando as nadas
neses anos tifian entre 43 e 52 anos.

Figura 3. Taxa ingreso (i/10°m-ano) por CC (esquerda) e por carcinoma in situ (dereita) en Galicia, por ano e
cohorte de nacemento, en Galicia de 1998 a 2013.
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As taxas de ingreso por carcinoma in situ (Figura 3 dereita) amosaron os valores mais altos nas nadas entre
os anos 1961-1970 (que tifian, no ano 1998, entre 37 e 28 anos), seguidas polas mulleres nadas entre
1951-1960 (que tinan, no ano 1998, entre 38 e 47 anos). Ambas cohortes de nacemento amosaron, dende o
ano 1998, unha tendencia descendente. Destaca un pequeno repunte no ano 2006 na taxa de ingreso das
nadas entre os anos 1961-1970 (que tifian, nese ano, entre 45 e 36 anos). As mulleres nadas antes de 1941
amosaron os valores mais baixos. As nadas a partir de 1970 amosan valores inicialmente moi baixos para
presentar despois certa estabilidade en valores mais elevados entre os anos 2006-2010.

Ao comparar as distintas cohortes de nacemento nos anos nos que terian a mesma idade, obsérvase un
claro descenso nas taxas de ingreso, tanto por CC (Figura 4 esquerda) como por carcinoma in situ (Figura 4
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dereita). Asi, por exemplo, no caso do CC, en 1998, as nadas entre 1941-1950 (con 48-57 anos de idade)
tifan unha taxa de ingreso de 24 i/10°m-ano, que pasou a ser de 10 no ano 2008 nas nadas entre 1951-
1960 (con 48-57 anos de idade); e no ano 2000, as nadas entre 1951-1960 tifian unha taxa de ingresos de
20 i/105m-ano, que pasou a ser de 8 no ano 2010 nas nadas entre 1961-1970.

No caso do carcinoma in situ, en 1988, as nadas entre 1941-1950 tifian unha taxa de ingresos de 28
i/105m-ano, que pasou a ser de 12 no ano 2008 nas nadas entre 1951-1960; e no ano 2000, as nadas entre
1951-1960 (con 40-49 anos) tifian unha taxa de ingresos de 42 i/10°m-ano, que pasou a ser de 18 i/10°m
no ano 2010 entre 1961-1970 (con 40-49 anos).

Figura 4. Taxa anual de ingreso (i/10°m) por cancro (esquerda) e por carcinoma in situ (dereita), por cohorte
de nacemento (1941-1950, 1951-1960 e 1961-1970) e idade no momento do ingreso, en Galicia de 1996 a
2013.
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Mortalidade. No que se refire a mortalidade por CC, de 1996 a 2013 rexistraronse unha media de 49 mortes
ao ano. Como se ve na Figura 5 esquerda, malia certas flutuacions o niumero de falecidas permaneceu
bastante estable, co valor mais baixo en 2006 (40 falecidas) e o maximo en 2012 (65). En consonancia, a
taxa de mortalidade observada nos tres periodos é relativamente semellante: 4'5, 3'7 e 4'1 mortas por cen
mil mulleres nos periodos I, Il e Ill, respectivamente.

Como se observa na Figura 5 dereita, a idade media no momento do falecemento foi medrando moi a modo
ao longo dos anos considerados; por periodos, 57'1 anos (dt=15'8) para o |; 58'7 anos (dt=16'7) parao ll; e
59'9 anos (dt= 16'4) para o lll. Pola stua banda, as taxa de mortalidade tende a medrar a medida que o fai a
idade, mais na distribucion obsérvase como unha estabilizacion entre os 50 e os 70 anos (Figura 5 dereita).

Figura 5. Na esquerda: numero de falecidas por cancro de cérvix e idade media no momento do
falecemento, co seu desvio tipico, por ano en Galicia, de 1996 a 2013. Dereita: Taxa de mortalidade
(falecidas por cen mil mulleres ano) por cancro de cérvix en Galicia por grupo de idade e por periodo:
periodo I, de 1996 a 2002; periodo I, de 2003 a 2007; e periodo lll, de 2007 a 2013.
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Mais informacion sobre a mortalidade por cancro de cérvix en Galicia podese consultar no SIMCA (Sistema
de informacién sobre mortalidade por cancro de Galicia), ao que se accede premendo a seguinte ligazén.

Comentario. A introducién da vacina do VPH no calendario infantil en Galicia no ano 2008 supuxo a
necesidade de pofier en marcha un sistema de vixilancia que permitise cofiecer a evolucién das patoloxias
relacionadas coa infeccion producida por este virus, entres as que se inclien o CC e o carcinoma in situ.

Entre os anos 1996 e 2013, os ingresos codificados no CMBD cos codigos 180 (CC) e 233.1 (carcinoma in
situ) como diagnéstico principal, amosaron unha clara tendencia cara o descenso, que se concreta nunha
reducion da taxa de ingreso dun 45 e un 61%, respectivamente, entre os anos 1996-2001 e 2008-2013.
Nambos os dous casos o descenso foi continuo ata o trienio final do periodo considerado, 2011-2013, no
que se estabilizaron as taxas. Por outra banda, o descenso nos ingresos por CC rematou por afectar a
practicamente todos os grupos de idade, mentres o dos ingresos por carcinoma in situ quedou restrinxido as
de menos de 70 anos.

Durante o periodo estudado a idade media ao ingreso por CC mantivose sempre uns 15 anos por riba da
dos ingresos por carcinoma in situ, como caberia esperar pola historia natural do CC; e, nos dous casos, a
idade media medrou s6é un pouco co paso do tempo. Mantivose tamén relativamente estable durante o
periodo de estudo o risco relativo de ingresar por carcinoma in situ en lugar de facelo por CC, que amosa
unha moi marcada distribucion etarea, cun continuo descenso do risco relativo a medida que aumenta a
idade; de feito, por riba dos 50 a anos, de ingresar por un dos dous procesos € mais probable facelo por CC
que por carcinoma in situ.

A anélise por cohorte de nacemento deixa ben claro o alcance do descenso nas taxas de ingreso. Sendo
como son dous procesos asociados a idade, debido a que a prevalencia de infeccién VPH-AR ten unha
distribucién etarea moi nesgada cara as mulleres mais novas'®, resulta moi informativo comparar as taxas
de ingreso de periodos diferentes cando as mulleres tefien a mesma idade. A Figura 4 ilustra esta
comparacion, e nela queda patente o descenso das taxas de ingreso polos dous procesos a medida que
pasaron 0s anos.

So6 dous factores que deberian poder explicar o comportamento descrito nos paragrafos anteriores: a
evolucién da prevalencia de infeccion VPH-AR e a evolucion da cobertura e da frecuencia do cribado
citoldoxico do CC, mais de ningun dos dous factores hai datos dabondo para facelo, nin sequera sobre a
conduta sexual (incluido o uso do preservativo), que poderia permitir certa especulacion sobre a evolucién
da prevalencia de infeccion. Desta Ultima en Galicia s6 se dispén de datos de 20096, ano no que tamén se
realizou a Unica enquisa sobre conduta sexual (datos nos publicados).

Do cribado sabese que entre 2000 e 2006 medrou a proporcién de mulleres galegas que realizaran polo
menos unha citoloxia ao longo da sua vida, xa que pasou dun 54 (mulleres de 15 ou mais anos de idade) a
un 71% (mulleres de 16 ou mais anos da idade); ademais, en 2006 observouse unha brecha importante por
idade: mentres que o 84 e o0 86% das mulleres de 25 a 45 e de 45 a 64 anos, respectivamente, fixeran polo
menos unha citoloxia, s6 a fixeran o 52% das que tifian 65 ou mais, unha diferenza de trinta puntos
porcentuais?’.

Polo demais, tal como foi descrita (polo menos unha citoloxia ao longo da vida), a cobertura € unha medida
insuficiente para caracterizar a calidade do cribado. Polo menos hai que ter en conta a frecuencia do
cribado nas que realizaron mais de unha citoloxia, pero sobre ela ainda hai menos datos. Pero é que,
ademais, para poder aproximar o efecto do cribado seria preciso tamén cofiecer a evolucion das lesions
inducidas por VPH-AR menos graves que o carcinoma in situ, posto que € un desprazamento cara a elas e
non cara 0 carcinoma in situ o que se espera dun cribado citoléxico do CC que mellora en cobertura e
frecuencia de uso no conxunto da poboacion.

No que atinxe a mortalidade compre salientar que de 1996 a 2013 faleceron en Galicia 49 mulleres ao ano
de media, é dicir, un numero de mortes sensiblemente maior que as que produciu a enfermidade
meningocdcica no ano de maior mortalidade da ultima onda de hiperendemia ocorrida en Galicia (15 mortes
na tempada 1995/96'8, a anterior ao inicio da campafa de vacinacién de 1996/97'9); ademais, as mulleres
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son de declaracion obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema mdculo-papular e : tose ou rinite ou conxuntivite.

faleceron a unha idade media que sé acadou os 59’9 anos no terceiro dos periodos considerados, de 2008
a 2013.

Para rematar, hai que ter en conta unha serie de limitaciéons deste informe. Mentres os ingresos proceden
s6 dos hospitais do Sergas ou de Povisa, a poboacion ¢ a total de Galicia, polo que as taxas de ingreso que
se presentaron son unha subestimacion das verdadeiras taxas de Galicia, cuxo alcance —que se estima
reducido— depende da fraccion de CC e de carcinomas in situ que nunca foron atendidos en ningun
daqueles hospitais. Coa mortalidade non ocorre 0 mesmo porque neste caso o rexistro abrangue a todos os
residentes en Galicia.

Ademais, empregaronse s os ingresos nos que os cédigos de interese aparecian na primeira posicion
diagndstica, tanto para fixar temporalmente o diagnéstico como para identificar casos. Isto poderia xerar
problemas, especialmente nesta ultima situacién na medida na que haxa mulleres das que todos os seus
ingresos por CC ou por carcinoma in situ quedasen rexistrados noutras posicidons diagndsticas.

Obviamente, todos estes problemas dependen da ausencia en Galicia dun rexistro de tumores completo,
que ademais proporcionaria informacion sobre os antecedentes de cribado citoléxico dos casos.

En resumo, as incidencias por carcinoma in situ e CC parecen amosar unha tendencia descendente,
manténdose nos grupos de idade esperados pola propia evolucion dos procesos. Unha nova analise, cando
tefia pasado mais tempo dende a introduciéon da vacina para o VPH 16/8, permitira, comparando coa
informacion aqui recollida, cofiecer a efectividade da vacina na prevencion destas patoloxias.
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