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RESUMEN

Introduccion: existe un desconocimiento del impacto del Programa de Deteccidn
Precoz del cancer cervicouterino en el area de salud del policlinico Pedro Borras
Astorga.

Objetivo: evaluar el impacto del Programa de Deteccion Precoz del Cancer
Cervicouterino en el area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras
Astorga", Pinar del Rio, 2004-2011.

Material y método: se realizd una investigacion observacional, descriptiva y
retrospectiva, utilizando la base automatizada de datos de la Consulta Provincial de
Patologia de Cuello, del Registro Provincial de Cancer y del Registro de Mortalidad
de la provincia y el area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras Astorga"
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de Pinar del Rio en el periodo considerado, y la Oficina Municipal de Estadisticas
para ano en particular. Se determind la tasa de incidencia anual de lesiones en
general, especificas por severidad y por grupos de edades, asi como la frecuencia
de muertes por esta causa.

Resultados: el mayor nimero frecuencias de lesiones cervicales diagnosticadas
fue detectado en el afio 2010 (72 mujeres), la mayor frecuencia correspondié a
neoplasias intraepiteliales cervicales grado I (de bajo grado) (203 NIC I). A medida
gue aumentaba el grado de severidad de las lesiones se observaba una disminucién
de las frecuencias y por tanto de las tasas de incidencias promedio anuales. La
mortalidad por cancer cervicouterino fue escasa.

Conclusiones: incremento de las lesiones premalignas y de las tasas de incidencia
anuales, de las lesiones premalignas en mujeres jovenes (menores de 35 afios) con
respecto a las de 35 afios y mas, del carcinoma in situ en el tiempo. Tendencia
decreciente de los casos de carcinomas invasores de cuello uterino y de la
mortalidad por cancer cervicouterino.

DeCS: Neoplasias del cuello uterino/mortalidad; Deteccién precoz del cancer.

ABSTRACT

Introduction: there is lack of knowledge about the impact of the Cervical Uterine
Cancer Early Screening Program in the health area of Pedro Borras Astorga
University Outpatient Polyclinic.

Objective: to evaluate the impact of the Cervical Uterine Cancer Early Screening
Program in the health area of Pedro Borras Astorga University Outpatient Polyclinic,
Pinar del Rio, years 2004-2011.

Material and method: an observation, retrospective and descriptive research was
carried out, using the automatized database of the Provincial Medical Office of
Cervical Pathology, from the Provincial Records of Cancer and the Province Mortality
Records and the health area of Pedro Borras Astorga University Outpatient
Polyclinic in the considered period, and the Province Office of Statistics for a
particular year. The annual incidence rate of lesions was determined, specifically by
severity and age groups, and also the mortality rate for this cause.

Results: the highest number of frequencies of cervical lesions diagnosed was
detected in the year 2010 (72 women), the highest frequency corresponded to
cervical intraepithelial neoplasias in stage I (low stage) (203 CIN I). The higher the
lesions' degree of severity, the lower the frequencies, and thus the annual incidence
rates. Mortality for cervical uterine cancer was acarce.

Conclusions: increase in the number of premalignant lesions and the annual
incidence rates. Increase in the number of premalignant lesions in young women
(under 35 years of age) in comparison to those at age 35 or older. Increase in the
number of in situ carcinoma within the time period. There was a decreasing
tendency in the cases of invading cervical uterine carcinomata and the mortality for
cervical uterine cancer.

DeCS: Uterine cervical neoplasms/mortality; Early detection of cancer.

Rev. Ciencias Médicas. Septiembre-Octubre, 2014; 18 (5): 753-766



INTRODUCCION

El cancer del cuello uterino (CCU) es el segundo cancer mas frecuente en mujeres
en el mundo, con 86% de los casos y 88% de las muertes en paises en vias de
desarrollo, y es la causa mas importante de afios de vida perdidos (por cancer)
entre las mujeres de América Latina y el Caribe, donde se concentra 13% de los
casos y 12% de las muertes que ocurren anualmente en el mundo?!, a pesar de que
se puede prevenir y curar.?

Si no se mejoran los programas de prevencion, se ha estimado que el nimero de
casos de CCU se incrementara en la region de 68000 en el afio 2008 a 126000 en
el afio 2025, simplemente por el crecimiento y envejecimiento de la poblacién.!

En los paises de altos ingresos se han integrado los servicios de pesquisaje basados
en la prueba citoldgica tanto en los servicios médicos como en los de salud publica,
y poseen altas tasas de cobertura, lo que ha permitido reducir la incidencia y la
mortalidad en las Gltimas décadas, aunque no ha desaparecido totalmente.? 3

En Ameérica Latina y el Caribe, aunque la situacion no es tan caética como en el
Africa Subsahariana, se observan paises con altas tasas de prevalencia y
mortalidad?, lo que refleja las disparidades y las desigualdades de acceso, barreras
culturales, entre otros factores que impiden mejorar los indicadores al respecto.*

La incidencia del CCU aumenta con la edad, y aproximadamente el 80% y el 90%
de los casos confirmados en paises en vias de desarrollo ocurre en mujeres de 35
afios 0 mas.?

En Cuba, existe un programa masivo de pesquisaje (PDPCCU) desde 1968,
actualizado en el 2001, y que se revisa constantemente®, sin embargo, continGian
detectandose mujeres con cancer invasor del cuello uterino y muriendo mujeres,
inclusive en edades productivas de la vida.® Esta entidad uterina constituye uno de
los ejemplos claros de inequidad en salud mundial y la carga de la enfermedad
difiere ampliamente entre paises y en regiones dentro de los mismos.*

El cancer del cuello uterino sigue un espectro de lesiones que pueden evolucionar
desde la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH) tipos 16 y 187 (condicidn
necesaria, pero no suficiente),® pasar por neoplasia intraepitelial cervical 1 (segin
la clasificacidn de Richart), neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3 y el carcinoma in
situ ( estas Ultimas consideradas ahora como lesiones de alto grado de malignidad
en la citologia segun criterios de Bethesda y que se clasifican asi actualmente en
Cuba),® hasta llegar al cancer invasor del cuello uterino o puede haber lesiones de
las células glandulares, y entonces, llegar hasta un adenocarcinoma.

Las lesiones por VPH son comunes en adolescentes sexualmente activas y pueden
progresar a lesiones de mayor severidad, pero usualmente regresan
espontaneamente dentro de los dos afios siguientes a la infeccidn. El cancer invasor
es raro en menores de 21 afios, aunque las displasias no son infrecuentes.® *° Sin
embargo, el tratamiento de esas lesiones mediante excision o ablacién en mujeres
en edad de procreacion puede aumentar el riesgo de efectos adversos en
embarazos subsiguientes.’
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Por otra parte, en las mujeres postmenopausicas, segln una revision sistematica
de 12 estudios de cohorte, se ha encontrado que el pesquisaje es poco efectivo, ya
gue el riesgo de NIC 3 o de cancer por 1000 mujeres es menor que 1 en las de mas
de 60 afios, en aquellas que han tenido una historia de pesquisaje con la citologia
del cuello uterino, con resultados previos normales. Es de 2,3 en las de 50-64 afios
para las que se lo realizan por primera vez, y de 1,7 por 1000 mujeres en las que
son pesquisadas por primera vez a los 65 afios.!°

En estas mujeres, si son sexualmente activas, se incrementa un poco el riesgo de
cancer, segun un estudio prospectivo de cohorte de 16 608 mujeres
postmenopausicas con edades entre 50-79 afios que fueron tratadas con estrégeno
mas progestina vs placebo. Se realizd Pap un afio antes del ensayo y 3 y 6 afios
después del mismo. Entre 15 733 mujeres sin historia de cancer cervical o citologia
cervical anormal dentro de los 3 afios antes del enrolamiento en el ensayo, se
repitieron a los 3 afnos en 13 546, y en 3 398 mujeres a los 6 anos. Se encontrd
gue 54 mujeres (0,34%) tenian lesiones de alto grado. 10 mujeres (0,06%)
tuvieron cancer invasor (1,15 casos por 10 000 mujeres-afios). La incidencia total
de lesiones de alto grado o de cancer cervical fue de 19,5 por 10 000 mujeres-afios
entre las mujeres sexualmente activas no casadas o no viviendo como casadas, y
de 11.3 por 10 000 mujeres-afios entre las mujeres no casadas que no estaban
sexualmente activas. Entre las casadas era de 4.6 por 10 000 mujeres-afios.*°

En Cuba, se utiliza como arma para el pesquisaje la citologia organica o prueba de
Papanicolaou, por lo que no hablaremos de otras técnicas que se usan en otros
paises como la citologia en medio liquido o el THin-Prep, 'y en EEUU se ha
asociado con mas del 50 % de la reduccién de la incidencia y la mortalidad por
cancer cervicouterino en los ultimos 30 anos.

Cuando se estudian las mujeres con cancer se ha encontrado que alrededor del 50
% nunca se habia realizado la prueba citoldgica.® Por otra parte, se ha demostrado
gue el pesquisaje regular produce mas curas que cuando se detecta el cancer en
mujeres con sintomas, aunque en las mujeres de 66 afios y mas no hay diferencias
significativas.'> 13

La incidencia estimada anual de NIC es de 2,7 por 1000 mujeres en Oregon, EEUU,
en el periodo de 1997 a 2002, aunque la incidencia de anomalias citolégicas era de
14,9 por 1000 examenes. La incidencia de NIC 1 anual era de 1.2 por 1000, la de
NIC 2 y 3 era de 1,5 por 1000, y la mayor se obtenia en mujeres d 25-29 afios (8,1
por 1000).'* Es decir, las NIC son mas comunes en edades mas jovenes, mientras
el cancer invasor ocurre a mayor edad.'*

Se describen tres tipos histoldgicos de la variedad escamosa: el queratinizante, el
no queratinizante de células grandes, y el de células pequenas. Existen otros como:
el adenocarcinoma (5%), el carcinoma adenoescamoso (2% y 5%),
presumiblemente derivados de las glandulas cervicales que se presentan alrededor
de los 56 afios, en mujeres con infeccién previa por VPH y exposicion intrauterina
materna al dietilestilbestrol (DES), y tienen una sobrevida a los 5 afos del 50%, ya
que son mas dificiles de detectar que el carcinoma escamoso. '’

En estudio realizado en Pinar del Rio, en el periodo de 1988-2003 se encontré una
disminucién de las lesiones invasoras, e incremento de las neoplasias
intraepiteliales cervicales.'® Mas recientemente, Ramirez y cols (2013)*’ realizaron
un estudio similar en el municipio pinarefio de Consolacién del Sur, con resultados
alentadores.
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La tasa de mortalidad ajustada por edad es de 2.4 por 100 000 mujeres y varia con
la etnicidad en los EE.UU. En Cuba, la incidencia de cancer cervicouterino en etapa
0 en el 1990 era del 88,1% del total con estadio clinico, y solamente el 2.4%
correspondian a estadios II o III. En el afio 2011, los porcentajes fueron 79.5% y
8,3%, respectivamente.'® La incidencia bruta fue de 19,2 x 100 000 mujeres en el
2008 y la ajustada de 13,4 x 100 000 mujeres.® Por grupos de edades la incidencia
de cancer cervicouterino fue en el 2008, para grupos quinquenales de edad desde
los 15 afios, de 0,2; 3,2; 10,5; 14,2; 24,7, 28,9, 37,2; 30,0; 42,1, 32,7
respectivamente, con tasa total de 23,3 por 100 000 mujeres de 15 afios y mas.*®

En el area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del
Rio hace mas de 5 anos que no se ha verificado una evaluacién del programa ni de
su impacto, que podria medirse mediante cambios favorables en la incidencia de las
lesiones invasoras y mediante la disminucion de la mortalidad, por lo que
analizando las tendencias de ocurrencia de lesiones cervicales de bajo y alto grado,
asi como del cancer cervicouterino y de la mortalidad se podria hacer una
evaluacion de impacto del programa.

Este trabajo se propuso como objetivo evaluar el impacto del Programa de
Deteccidn Precoz del Cancer Cervicouterino en el area de salud del policlinico
universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del Rio, en el periodo 2004-2011,
mediante el analisis de tendencia de las lesiones premalignas y malignas del cuello
uterino en general y por grupos de edades quinquenales, asi como la mortalidad en
ese mismo periodo por esta causa.

MATERIAL Y METODO

Clasificacion de investigacion: epidemioldgico de series temporales de incidencia de
lesiones premalignas y malignas y de la mortalidad por céncer cervicouterino en el
area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del Rio,
en el periodo 2004-2011. Se realizé una investigacién observacional, descriptiva,
retrospectiva en el tiempo de lo acaecido en la incidencia y mortalidad del cancer
cervical en el area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras Astorga" de
Pinar del Rio del mismo municipio en el periodo 2004-2011.

El universo fue la poblacion femenina de 15 afos y mas, aunque el programa de
deteccion oportuna del cancer cervicouterino de Cuba establece comenzar el mismo
a los 25 afios y hasta los 64 afios, pero dado que cada afio aparecen lesiones
premalignas y malignas en edades mas jovenes, se decidiéo ampliar el universo
desde la edad de 15 afios y mas. Segun el estimado de poblacién para el drea de
salud del policlinico universitario "Pedro Borrds Astorga" del municipio de Pinar del
Rio en el periodo 2004-2011 y la provincia de Pinar del Rio, de la Oficina Municipal
de Estadisticas, es como se muestra a continuacion y corresponde a la poblacion
del area de salud en el medio del periodo, dado que entre el comienzo del periodo y
el final no sobrepasaron el 0,5%. (Tabla 1)
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Tabla 1. Poblacidn estimada para el area de salud del
Policlinico Universitario "Pedro Borras Astorga”
del municipio de Pinar del Rioc a mitad del periodo.

EDAD Total de
mujeres
15-19 1118
20-24 1266
25-29 1043
30-34 1031
35-39 1386
40-44 1412
45-49 1517
EO-54 1072
55-59 975
od-o4 293
65-59 721
F0-74 S50
75-79 361
80-84 255
= 85 231
Total 13831

Nota: en el cuadro interior se enmarcan las mujeres en edades del programa de
deteccion del policlinico universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del Rio.

La muestra por decisién fue tomada de esa poblacion de mujeres que tenian
morbilidad por lesiones premalignas y malighas detectadas y confirmadas por
histopatologia (n=375 mujeres).

Las fuentes de informacién fueron:
Para los datos de morbilidad y mortalidad:

e Registro automatizado de datos de la Consulta Provincial de Patologia de Cuello
del Hospital Clinico-Quirdrgico Docente Abel Santamaria Cuadrado de Pinar del Rio,
en el periodo considerado.

¢ Registro Provincial de Cancer. Departamento de Estadistica de Pinar del Rio, en el
periodo considerado.

¢ Registro de mortalidad provincial en el periodo considerado.

» Registro de mortalidad del area de salud del policlinico universitario "Pedro Borras
Astorga" en el periodo considerado.

e Los datos de poblacion para calcular las tasas se obtuvieron de las poblaciones de
la Oficina Municipal de Estadisticas para cada afio en particular.
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Variables e indicadores:

Edad: cuantitativa discreta. Variable dependiente. Se utilizd la edad bioldgica en
afnos cumplidos, luego fue categorizada segun los grupos que establece el PDPCCU,
a escala de intervalos quinguenales partir de los 15 afios. Indicadores: frecuencias
absolutas y relativas porcentuales, media, varianza y desviacién estandar.

Anos estudiados: cuantitativa discreta. Variable temporal independiente. Se
utilizé el periodo comprendido desde el 2004 al 2011 para estudiar el
comportamiento de las tendencias.

Diagnostico histopatologico: cualitativa ordinal. NIC I, NIC 2, NIC 3, carcinoma
in situ, carcinoma escamoso invasor, adenocarcinoma endocervical. Indicadores:
frecuencias absolutas y relativas porcentuales, tasas anuales de incidencia, brutas y
especificas por grupos de edades.

Fallecidas por cancer: cualitativa nominal dicotémica: fallecida, no fallecida.
Indicador: frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

Variables de resultados: tasas de incidencia anuales de lesiones en general,
especificas por severidad y por grupos de edades. Tasa de mortalidad anual por
cancer cervicouterino, bruta, especifica por grupos de edades.

Procesamiento de la informacion: la informacion obtenida se procesé de
manera automatizada en bases de datos de Excel 2010 y en SPSS versién 15.1
para Windows.

Métodos estadisticos:

e Se utilizaron las técnicas de la estadistica descriptiva para resumir las variables
cuantitativas en frecuencias absolutas y relativas porcentuales, y mediante la media
y su desviaciéon estandar.

e Se determind la tasa de incidencia anual por tipo de lesidén y por grupos de
edades.

e Se determind la tendencia de la incidencia anual bruta por tipo de lesién y por
grupos de edades.

e Se calculd el coeficiente de correlacidon al 95% de certeza.

e Se cuantificaron las fallecidas en el periodo y sus edades, asi como los afios de
vida perdidos por esta causa.

Aspectos éticos:

La realizacidon de este proyecto no implicd encuestas poblacionales, ni sera
necesario dar a conocer el nombre de las afectadas, aunque se busque en las bases
de datos correspondientes.

RESULTADOS

Al analizar las frecuencias de lesiones cervicales diagnosticadas en el policlinico
universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del Rio el mayor nimero fue
detectado en el afio 2010 (72 mujeres), y por otro lado, la mayor frecuencia
correspondid a neoplasias intraepiteliales cervicales grado I (de bajo grado) (203
NIC I), y a medida que aumentaba el grado de severidad de las lesiones se
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observaba una disminucion de las frecuencias, y por tanto, de las tasas de
incidencia promedio anuales, que variaron desde 18,3 por 10 000 mujeres de 15
anos y mas para las lesiones NIC I, a 0,4 por 10 000 mujeres de esos grupos de
edades para el adenocarcinoma endocervical. (Tabla 2)

Para las NIC 1 se observd un incremento significativo de la incidencia (r = 0.896; p
= 0.003). Para las NIC 2 se observé una disminucién no significativa de la
incidencia (r = - 0.299; p = 0.472). En el caso de las NIC 3 mas el carcinoma in
situ, la tendencia fue al incremento con el tiempo (r = 0.728; p = 0.041), sin
embargo, para las lesiones de carcinoma escamoso en estadios 0 o superiores, y
para los adenocarcinomas endocervicales no se encontraron tendencias
estadisticamente significativas, lo que se traduce como la no variacién en el tiempo
de la incidencia.

Tabla 2. Frecuencia e incidencia anual de lesiones cervicales de cualguier grado detectadas.

Frecuesncias Diagndsticos histopatoldgicas

MIC Adenoc.
Afios MNIC I MIC II II1+CIs C. escamoso | Endoc. Total
2004 & 14 7 3 2 32
2005 13 S 3 3 - 28
2008 16 12 6 1 1 36
2007 33 14 8 0 - 55
2008 27 10 10 3 - =11
2009 34 4 =] 3 - =11
2010 41 16 14 1 - 72
2011 33 7 =] 2 1 52
Tatal 203 86 66 16 4 375
Fromedio anual 25,4 10,8 3,3 2.0 0,5 47
Incidencia

NIC Adenoc.
Afios MIC I MIC II III+CI= C. escamoso | Endoc. Total
2004 4,3 10,1 5.1 2,2 1,4 23,1
2005 5,4 &,5 2,2 2,2 0,0 20,2
2008 11,6 8,7 4.3 Q.7 a,7 26,0
2007 23,9 10,1 5,8 0,0 0,0 39,8
2008 15,5 7.2 7.2 2,2 0,0 36,2
2009 24,6 2,9 8,5 2,2 0,0 38,2
2010 20,6 11,6 10,1 0,7 0,0 52,1
2011 23,9 5,1 6,5 1,4 0,7 37,6
Promedio anual 18,3 7,8 &,0 1,4 0,4 33,9

Se brinda la incidencia por 10 000 mujeres de 15 afios y mas.

Nota: En el grupo de carcinomas escamosos se incluyeron todos los estadios a
partir de la etapa I de la FIGO.
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Con relacion al tiempo se encontraron variaciones dentro del periodo, el estudio de
las correlaciones mostré la no existencia de variaciones significativas para cada
severidad de lesidn en cuanto a la edad de presentacion. (Tabla 3)

Tabla 3. Coeficientes de correlacidn entre los afios y la edad
para los diferentes diagndsticos.

Diagndstico Histopatoldgico r p

MIC I 0,09 0,197
NIC 2 0,106 | 0,329
MIC 3 + Carcinoma in situ 0,124 | 0,508

Carcinoma escamoso (etapas 0 en adelante) | 0,195 | 0,470
Adenocarcinoma endocervical 0,234 | 0,766

Es decir, cada tipo de lesiones se manifestd igual en edad (media y variabilidad)
durante todo el periodo. Sin embargo, la severidad de la lesidén se mostrd en
promedio de edad diferente (F = 19.206; p < 0,001). (Tabla 4)

Tabla 4. Resumen de |3 edad por severidad de lesidn.

Rango Desviacidn

Lesidn N observado Media | Varianza | estandar
MIC 1 203 16 - B& 35,08 82,99 9,1
MIC 2 Bo 16 - 61 37,7 107,03 10,3
MIC 3 + CIS 31 20 - a5 39,9 145,55 12,1
Carcinoma escamaoso 16 33 - 84 57,1 259,85 16,2
Adenocarcinoma 4 42 - 74 61,0 135,33 11,6
endocervical

100

20 4 e

a0 4

0 4

[
LK} pror = = = +
01 HICT 03 HICE 05 Adeno
02 HICZ 04 Cesc

Diagnastico histopatoldoico
Fig. 1. Diagrama de cajas y bigotes para la edad en los diferentes tipos de lesiones.

Observe un aumento en la edad de presentacidon a medida que aumenta la severidad de la
lesion. Fuente: tabla 4......0000000000000000000000000,
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Con relacion a la mortalidad por cancer cervicouterino, la misma fue escasa, con 6
mujeres en un periodo de 8 anos, es decir casi 1 mujer anualmente. Es decir, de las
mujeres con canceres escamosos del cuello uterino (n=16) fallecieron 4, y de las
gue tenian adenocarcinoma endocervical (n= 4) fallecié 1. La ultima fallecida fue
por causas ajenas a su enfermedad de base que habia sido una NIC 1.

La tasa de mortalidad bruta promedio fue 0.5 x 10 000 mujeres de 15 afios y mas.
La edad al momento de fallecer varié entre 41-82 anos y fue de 63,7 = 14,1 afos.
Se produjeron 230 afios de vida perdidos por cancer cervicouterino, lo que hace un
promedio anual de 28,7 afios.

DISCUSION

Entre las estrategias de asistencia sanitaria que se desarrollan en el area de salud
se encuentra la atencion integral a la mujer, incluyendo el elemento bioldgico.

En este estudio, el mayor nimero lesiones cervicales diagnosticadas en el
policlinico universitario "Pedro Borras Astorga" de Pinar del Rio fue detectado en el
ano 2010 (72 mujeres). La mayor frecuencia correspondié a neoplasias
intraepiteliales cervicales grado I (de bajo grado) (203, NIC I). Resultado que
concuerda con la norma general nacional, en la que el mayor porcentaje de las
lesiones cervicales son las premalignas (incluida la infecciéon por HPV) o de bajo
grado, ya que regularmente el PDPCCU detecta lesiones en estado preclinico, como
uno de sus objetivos primarios.> 1718

Las lesiones de NIC I son la manifestacion de infeccidn reciente por VPH y regresan
espontdneamente en la mayoria de los casos, pero siempre hay que vigilarlas. La
mayoria de las infecciones por VPH prevalecientes en una poblacién desaparecen en
los siguientes tres afios, aunque las producidas por VPH 16 tienden mas a la
persistencia y progresion.!

En la investigacidn se observo una distribucion inversamente proporcional entre el
grado de severidad de las lesiones y las frecuencias, y por tanto de las tasas de

incidencia promedio anuales. Comportamiento similar en estudios de metaanalisis.*
10, 12

En los Ultimos afios las lesiones tipo NIC se detectan en mujeres cada vez mas
jévenes. Ello pudiera explicarse por la alta incidencia de infeccién genital por HPV
gue existe en la poblacién (algo que falta por probar, ya que no se cuenta con las
técnicas de pesquisaje viral en Cuba), la presencia de multiples factores
interactuando desde temprana edad y por la elevada vulnerabilidad del epitelio
cervical en la adolescencia.'®

La prueba de tamizaje mas usada para la deteccién temprana del CCU es la
citologia cervicouterina. Esta bien establecido que el tamizaje para el CCU, junto
con un adecuado tratamiento, puede generar reducciones importantes en las tasas
de mortalidad.®

Es interesante destacar el hecho de que la mayoria de las infecciones con el VPH
ocurre en las primeras relaciones sexuales. La infecciéon en edades tempranas hace
que el epitelio cervical, el cual en esas edades es aun inmaduro, se exponga por un
tiempo mayor a la accién transformante de estos virus, aumentando el riesgo de
desarrollar la enfermedad.*
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Con relacion a las pruebas de inspeccién visual, se emplearon por primera vez en el
area de salud de Puerto Esperanza con resultados promisorios,?® y a partir de ahi se
extendieron a toda la provincia, pero como esta prueba no esta preconizada por el
programa, no todas las areas de salud ni todas las unidades de base (consultorios
del médico de la familia) la realizan, pero muchas de las mujeres diagnosticadas no
solamente estaban fuera de programa por su edad (< 25 y > 64 afos), sino
también porque no fueron detectadas por la citologia, sino por lesiones
macroscopicas o pruebas visuales con acido acético positivas.

Segun datos estadisticos del 2011, el CCU ocupa en Cuba la quinta causa de
muerte por tumores malignos en la mujer, y son las edades de mayor riesgo las
comprendidas entre los 35 y 49 afios.®

Este acontecimiento reafirma lo planteado con relacién a la edad de incorporacién
al PDPCCU, pero no implica que féminas de edades tempranas no puedan ser
pesquisadas. Ello estaria en dependencia de la presencia de factores de riesgo de
manera particular en cada individuo.

Como se mostrd (Tabla 5), existié un aumento en la edad de presentacion a medida
gue aumenta la severidad de la lesidn, lo que condiciond que progresivamente la
tendencia de la mortalidad por cancer cervicouterino haya sido escasa,® es decir, se
diagnostican menos casos con lesiones de alto grado, y de cancer cervical invasor,
y por tanto, la mortalidad es baja, a razén de 1,75 fallecidas/afio.

La cobertura en general en la poblacidn cubana es de mas del 60%>, y en Pinar del
Rio, esta por encima del 69%%', y a pesar del esfuerzo que realiza Cuba en este
sentido, en ocasiones no se cumple el programa establecido.”

Las principales causas de los incumplimientos en el programa tuvieron como causa
las inasistencias a los reexamenes. Segun criterios referidos por los expertos del
policlinico, (especialistas en Ginecobstetricia, enfermera responsable por la
Consulta y Programa de Citologia, y psicélogos) en ello juegan un papel primordial
algunos factores relacionados con la comunidad como son: la baja percepcion del
riesgo por las pacientes, el temor por lo molesto del procedimiento y las creencias
religiosas. Otras causas que podrian haber incidido son la escasez en ocasiones de
ciertos recursos (laminas, espatulas, cito spray, alcohol), aspectos que no fueron
profundizados en este trabajo y que merece la pena estudiar.

Si bien, existen indicadores positivos en el programa y que tienen impacto en la
poblacion, como es el incremento de lesiones de bajo grado, y la disminucién
relativas de las de alto grado y del cancer invasor, y la escasa mortalidad
observada; todavia persisten indicadores negativos, en correspondencia
fundamentalmente con el tamizaje, que es el primer eslabdn, la deteccién aun de
lesiones avanzadas y de muerte por cancer cervicouterino.

Rev. Ciencias Médicas. Septiembre-Octubre, 2014; 18 (5): 753-766



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ferlay J, Shin HR, Bray F, Norman D, Matehrs C, Parkin DM. Estimates of
worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer. 2010;
127(12): 2893-917.

2. Sahasrabuddhe VV, Parham GP, Mwanahamuntu MH, Vermund SH. Cervical
cancer prevention in low-and middle-income countries: feasible, affordable,
essential. Cancer Prevention Research. Dec 12 2011; 5: 12-17.

3. Forouzanfar MH, Foreman KJ, Delossantos AM, et al. Breast and cervical cancer
in 187 countries between 1980 and 2010: a systematic analysis. Lancet. 2011;
378(9801):1461-84.

4. Colombia. CIES-Fundacion Santa Fe de Bogota. Grafica-Mortalidad por cancer del
cuello uterino CIES-Fundacién Santa Fe de Bogota. 2012.

5. Cabezas Cruz E, Camacho Canino T, Santana Martinez A, Borrajero Martinez I,
Aguilar Vela de Oro F, Romero Pérez T, et al. Programa Nacional de Diagndstico
precoz del Cancer Cervicouterino. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2000.

6. Galan Y, Fernandez L, Torres P, Garcia M. Trends in Cuba 's Cancer Incidence
(1990 to 2003) and mortality (1990 to 2007). MEDICC Review, Summer. 2009;
11(3): 19-26.

7. Richart RM. Cervical intraepithelial neoplasia. Pathol Ann 1973; 8:301-28.

8. Solomon D, Davey D, Kurman R et al. Forum Group Members, Bethesda 2001
Workshop. The 2001 Bethesda System; terminology for reporting results of cervical
cytology. JAMA. 2002; 287; 2114-9.

9. ACOG Committee on Practice Bulletins-Gynecology. ACOG Practice Bulletin no.
109: Cervical cytology screening. Obstet Gynecol. 2009 Dec; 114 (6):1409-20.

10. Yasmeen S, Romano PS, Pettinger M, Johnson SR, Hubbell FA, Lane DS,
Hendrix SL. Incidence of cervical cytological abnormalities with aging in the
women's health initiative: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2006 Aug;
108(2):410-9.

11. Siebers AG, Klinkhamer PJ, Grefte JM, Massuger LF, Vedder JE, Beijers-Broos A,
Bulten J, Arbyn M. Comparison of liquid-based cytology with conventional cytology
for detection of cervical cancer precursors: a randomized controlled trial. JAMA.
2009 Oct 28; 302(16):1757-64.

12. Andrae B, Andersson TM, Lambert PC, Kemetli L, Silfverdal L et al. Screening
and cervical cancer cure: population based cohort study. BMJ. 2012 Mar 1; 344:
€900.

13. Organizaciéon Panamericana de la Salud. Cancer cervicouterino[Internet]. OPS;
2013.

14. Benard VB, Coughlin SS, Thompson T, Richardson LC. Cervical cancer incidence
in the United States by area of residence, 1998-2001. Obstet Gynecol. 2007 Sep;
110(3):681-6.

Rev. Ciencias Médicas. Septiembre-Octubre, 2014; 18 (5): 753-766



15. Kohler BA, Ward E, McCarthy B], Schymura MJ, Ries LA, Eheman C, Jemal A,
Anderson RN, Ajani UA, Edwards BK. Annual report to the nation on the status of
cancer, 1975-2007, featuring tumors of the brain and other nervous system. J Natl
Cancer Inst 2011 May 4; 103(9):714-36.

16. Sanabria Negrin JG, Abreu Mérida M, Salvueiro VE. Tendencias del cancer
cervicouterino. Pinar del Rio 1988-2004. VII Congreso Latinoamericano Virtual de
Anatomia Patologica. Espafia 2005.

17. Ramirez Valle M, Sanabria Negrin ]G, Salgueiro Medina VE. Evaluacién del
programa de deteccion precoz de cancer cervicouterino en Consolacion del Sur. Rev
Ciencias Médicas. 2013 Feb 17(1): 36-48.

18. Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuario Estadistico 2011. La Habana:
MINSAP.

19. Ma LT, Campbell GA, Richardson G, Schnadig VJ. Should high-risk adolescents
have Papanicolaou tests? Cancer Cytopathol 2013; 121(8): 432-439.

20. Sanabria Negrin JG, Salgueiro Medina VE, Abreu Mérida MB, Vdlquez C.
Incremento de la deteccion de lesiones cervicales mediante inspeccién visual.
Puerto Esperanza. 2008. Rev Ciencias Médicas. 2011 Sep; 15(3): 81-98.

Dra. Yesika Isabel Reyes Zuihiga. Especialista de Primer Grado en Medicina
General Integral. Policlinico Universitario "Pedro Borras Astorga", Pinar del Rio,
Cuba. Correo electrénico: yesika33@fcm.pri.sld.cu

Rev. Ciencias Médicas. Septiembre-Octubre, 2014; 18 (5): 753-766



