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Cancer de cérvix en mujeres
menopausicas. ¢Es valida la
actual estrategia de cribado?

Cervical cancer in menopausal
women. Is the current screening
strategy adequate?

RESUMEN

Objetivo: Valorar la cobertura poblacional y
analizar los resultados citologicos.

Material y método: Se revisan todas las citologias
vaginales efectuadas en nuestro centro entre enero
de 1998 y diciembre de 2001.

Resultados: El cincer invasivo es mas frecuente en
mujeres de mas de 50 anos (75% de los casos),
frente a solo el 25% entre las mujeres menores de
50 anos (p < 0,001).

Conclusiones: El cincer de cérvix tiene mayor
incidencia entre mujeres menopausicas
insuficientemente controladas, por lo que las
mujeres mayores de 65 anos deben ser
consideradas de riesgo mientras no se les
practiquen 2 citologias con un intervalo anual.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate population coverage of
screening for cervical cancer and analyze
cytological results.

Material and method: All the pap smears taken in
our hospital between January 1998 and December
2001 were reviewed.

Results: Invasive cervical cancer was more
frequent among women aged more than 50 years
old (75% of the cases) than among those aged less
than 50 years (25%; p<0.001).

Conclusions: The incidence of cervical cancer is
greater among menopausal women who are
insufficiently screened. Consequently, women aged
more than 65 years old should be considered at risk
unless 2 smears have been taken 1 year apart.
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INTRODUCCION

El cancer de cérvix uterino sigue siendo hoy en
dia la tercera causa de muerte en mujeres en el
mundo, si bien en los paises desarrollados su fre-
cuencia ha disminuido considerablemente, ya que el
80% de los casos se produce en los llamados, eufe-
misticamente, paises en vias de desarrollo. Cada afio
se siguen detectando en el mundo alrededor de
500.000 nuevos casos'.

En los paises desarrollados la frecuencia es de
unos 5,5-12 casos por 100.000 mujeres/ano. Espana
se encuentra dentro de esta media, y la Comunidad
Autonoma de Baleares estd a la cabeza de la franja
alta en cuanto a namero de casos, segin datos del
registro de tumores de Baleares, situindose en apro-
ximadamente 13 casos nuevos por 100.000 muje-
res/afio? y en 31 por 100.000 mujeres/ano entre 50
y 54 afios por tasa ajustada de poblacion?.

La probabilidad de que una mujer espafola de-
sarrolle un cancer de cérvix a lo largo de toda su vi-
da se sitia en 1 de cada 100 a 200 mujeres, cifra
realmente baja si se compara, por ejemplo, con el
cancer de mama, en que se puede esperar un caso
entre cada 13-15 mujeres espafiolas.

El actual consenso nacional sobre el cribado de
cancer de cérvix de la Seccion de Prevencion del
Cancer Genital Femenino de la Sociedad Espafola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) data del ano
19974, es seguido por todos los profesionales del
sector y se acepta como pauta de cribado con mas
O menos matices.

Este consenso indica realizar controles citologicos
al inicio de las relaciones sexuales (o a partir de los
21-25 anos), hasta los 65 anos.

Tras 2 citologias negativas con intervalo de un
ano y si la mujer no pertenece al grupo de riesgo,
pasar a controles cada 3 anos.

Las mujeres pertenecientes a grupos de riesgo pa-
san a un control anual.

Conferencia de Consenso sobre Prevencion del
Cancer Genital, SEGO, 1997

El grupo de riesgo de mujeres para cancer de cér-
vix lo constituyen aquellas entre en las que existe:

1. Inicio precoz de relaciones sexuales.
2. Promiscuidad sexual.
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3. Estados de inmunodepresion (p. ej., virus de la
inmunodeficiencia humana [VIHD.

4. Enfermedades de transmision sexual en gene-
ral, y especialmente por virus del papiloma humano
(VPHD.

5. Tabaquismo (mas de 20 cigarrillos/dia).

6. Uso prolongado de anticonceptivos: a partir de
6-8 afos (mayor riesgo a mayor namero de afos de
uso).

7. Paciente indisciplinada.

Mas recientemente, en el ano 2002, a raiz de la
nueva clasificacion de Bethesda y a luz de los cono-
cimientos sobre la estrecha relacion entre cancer de
cérvix y la infeccion por el VPH, la SEGO ha publi-
cado otro documento de consenso, “La infeccion por
papilomavirus”, que es obligado tener como referen-
cia para el futuro del cribado en el cancer de cérvix.

Conociendo que en nuestra comunidad auténo-
ma se registran las tasas mas altas de cincer de cér-
vix, a partir de los datos de nuestro propio centro
nos proponemos el siguiente objetivo: valorar las co-
berturas poblaciones de nuestra drea de influencia
hospitalaria, analizar los resultados de citologias de
cancer invasivo y de lesiones preneopldsicas cervi-
cales en franjas de edad susceptibles o no de criba-
do segin los consensos al uso, y verter una opinion
al respecto de los programas de cribado.

MATERIAL Y METODO

Se revisan todas las citologias vaginales efectua-
das en nuestro centro (Hospital de Manacor, Mallor-
ca) entre enero de 1998 y diciembre de 2001. La
muestra la constituyen todas las mujeres con al me-
nos una citologia en todo el periodo del estudio.
Damos como cubiertas (cobertura del programa) por
el cribado a todas aquellas mujeres a las que duran-
te este periodo (algo superior a 3 anos) se les reali-
70 al menos una citologia.

El 98% de las citologias fue efectuado por los mé-
dicos del servicio de ginecologia y obstetricia en las
consultas externas del hospital por derivacion del
médico de cabecera a revision ginecologica, por
consulta de patologia o bien en la primera visita del
embarazo. El restante 2% de citologias fue efectuado
por alguna comadrona del area de forma oportunis-
ta o al inicio del embarazo.
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El universo de la muestra lo forman todas las mu-
jeres del drea de influencia del Hospital de Manacor.
En el periodo de estudio, la poblacion femenina es-
taba formada por aproximadamente 74.000 mujeres,
de las cuales 42.000 se encontraban en edad fértil,
23.000 eran menopausicas y el resto estaban en
edad prefértil. Esta cifra, como es 16gico, ha ido va-
riando a lo largo de los 3-4 afos que abarca el pe-
riodo del estudio.

El nimero de mujeres con al menos una citolo-
gia durante el periodo del estudio (cobertura) fue de
20.413. Esta cifra de citologias constituye, por tanto,
la muestra del estudio.

Se trata de un estudio de anilisis de resultados de
las citologias efectuadas a la poblacion de la mues-
tra, para valorar las coberturas, comparando los in-
formes de citologias con resultado de cincer invasi-
vo y de lesiones preneoplasicas cervicales en franjas
de edad susceptibles o no de cribado segin los con-
sensos al uso.

Dado que la época del estudio acabd cuando se
introdujo la nueva clasificacion de lesiones cervica-
les de Bethesda®, las categorias diagnosticas de to-
das las citologias respondieron a una de las siguien-
tes terminologias:

1. Normalidad.

2. ASCUS (presencia de células escamosas de sig-
nificado incierto).

3. AGUS (presencia de células glandulares de sig-
nificado incierto).

4. Lesiones de bajo grado.

5. Lesiones de alto grado.

6. VPH con o sin atipia.

7. Sospecha de carcinoma invasivo.

Con posterioridad y por métodos biopsicos diri-
gidos por colposcopia, todas las sospechas de carci-
noma invasivo fueron confirmadas o descartadas, al-
canzindose el namero determinado de lesiones
neoplasicas (histologicas) que se reflejan en los re-
sultados.

RESULTADOS

En primer lugar, en cuanto al nimero de cito-
logias practicadas por grupos de edad, tenemos
15.039 citologias en el grupo de entre 15 y 50 anos,
y 5.374 citologias entre las mayores de 50 afos.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(12):554-60

>80
70-80
60-70
50-60
40-50
30-40
20-30

<20

O Carcinoma de cérvix
EHSIL
ELSIL

Anos

0 10 20 30 40 50 60

Figura 1. Carcinoma de cérvix y lesiones por grupos de edad.
HSIL: lesiones de alto grado; LSIL: lesiones de bajo grado.
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Figura 2. Carcinoma de cérvix invasivo segiin grupo de edad.

De manera porcentual, con respecto a la pobla-
cion de su correspondiente franja de edad, supone
una cobertura del 38% en poblacion de 15 a 50
anos, y del 26,8% en poblacion mayor de 50 anos.

La cobertura global del programa de cribado en
el periodo del estudio y con la salvedad apuntada
en el apartado de material y método (cobertura = 1
citologia en algo mas de 3 anos), fue del 34%.

En cuanto al intervalo de edad, las edades de re-
cogida de citologias variaron entre 14 y 89 afos.

He aqui un dato sobre los cdnceres invasivos:
ninguna de las mujeres con cdncer invasivo tenia
citologia previa en al menos los 2 anos previos (ni
en nuestro centro ni en otro centro publico o pri-
vado).
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Figura 3. Lesiones de bajo grado segiin edad.

Figura 4. Lesiones de alto grado segiin edad.

En las figuras se representan los resultados por
grupos de edad de todas las lesiones (fig. 1), de las
lesiones invasivas (fig. 2), de las lesiones de bajo
grado (fig. 3) y de las lesiones de alto grado (fig. 4).

La edad mas temprana de diagnostico de un can-
cer invasivo fue a los 29 anos, y la mas tardia, a los
97.

Por tipos histologicos, se detectaron 19 carcino-
mas escamosos, 6 adenocarcinomas, 2 carcinomas
adenoescamosos y 1 carcinoma indiferenciado.

El cancer invasivo es mas frecuente en mujeres de
mas de 50 anos (75% de los casos), frente a solo el
25% entre las mujeres menores de 50 anos; esta di-
ferencia es estadisticamente significativa (p < 0,001).
Si se observa la grafica de resultados se puede com-
probar que la cifra de cinceres invasivos es todavia
mds prevalente entre mujeres mayores de 65 afios.

DISCUSION

La cobertura poblacional para cribado del cancer
de cérvix en nuestro medio resulta relativamente ba-
ja, sobre todo en el grupo de mayores de 50 anos.
En otros ambitos nacionales la cobertura es superior
al 40%.

En Baleares, no obstante, cabe suponer que una
parte importante de mujeres recurre a realizarse ci-
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tologias en la medicina privada, que cubre con un
doble aseguramiento al 30-40% de la poblacion. Sin
embargo, no podemos contrastar la posible cobertu-
ra poblacional realizada en medios privados, pero la
Encuesta de Salud de las Islas Baleares? del afio
2001 comunica que un 55,8% de las mujeres entre
20 y 69 anos se hacen periodicamente una citologia.

Del andlisis de los resultados se desprende clara-
mente que en esta larga serie de citologias, los can-
ceres invasivos son mas frecuentes en mujeres a par-
tir de la quinta década de la vida, al contrario de lo
que sucede con las lesiones preneoplasicas, que son
mas frecuentes antes de la quinta década.

Antes de los 25 anos son excepcionales las lesio-
nes de alto grado y, por tanto, las lesiones neopla-
sicas, a diferencia de las lesiones de bajo grado, que
son mas prevalentes en la segunda y la tercera dé-
cadas de la vida.

Sabiendo que tan sélo el 12-18% de las lesiones
de bajo grado acaban progresando a lesiones de al-
to grado y/o a lesiones invasivas® y que la historia
natural, salvo casos de infeccion por VPH de alto
grado oncogeno, suele ser de larga evolucion, sigue
resultando chocante la incidencia tan grande de can-
ceres invasivos de cérvix en nuestro medio autono-
mico y que, ademds, ninguna de las pacientes con
cancer invasivo se hubiera realizado un control cito-
logico en los 2 Gltimos anos.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(12):554-60
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Situaciones similares han sido comunicadas por
Kinney et al’, quienes afirman que el 60% de los cin-
ceres de cérvix detectados en un periodo determina-
do no tenian citologia en los Gltimos 3 anos, pero el
75% de las mujeres habia consultado por otro proble-
ma de salud.

En cuanto a las edades en las que deberia prac-
ticarse el cribado, todos los programas suelen estar
mas o menos de acuerdo, si bien algunos autores
matizan el adecuar las frecuencias de control citolo-
gico segin la edad de la mujer. Asi, Sasieni et all”,
del Advisory Comitte on Cervical Screening del Rei-
no Unido, recomiendan no abandonar pero si espa-
ciar los controles a partir de los 50 anos, hasta cada
5 anos a los 64 y, a partir de los 65, solo practicar
citologias cuando nunca se han realizado previa-
mente o no han presentado 3 citologias normales en
los Gltimos 10 anos. En la misma linea se manifiesta
Colgan et al'! al observar que son las mujeres ma-
duras (> 50 anos) las que presentan menor cobertu-
ra y mayor proporcion de lesiones invasivas e intra-
epiteliales de alto grado, e inciden en la necesidad
de un especial seguimiento a mujeres por encima de
50 afos con citologias anormales o no concluyentes
que se pierden cuando pasan la edad del programa
de cribado. En la serie presentada de nuestro centro,
el hecho de que se dieran mis casos entre mujeres
ya menopausicas revela que son mujeres que que-
dan habitualmente fuera del cribado. Las estrategias
de cribado para la prevencion del ciancer de cérvix
pasan por el establecimiento de un programa pobla-
cional de captacion con citacidon y seguimiento de
las mujeres, con el objeto de aumentar la cobertura
y llegar a toda la poblacion, incluyendo las mujeres
de alto riesgo que no acuden motu proprio, situa-
cion que no se da en nuestro medio, pues la pric-
tica de citologias no sigue un programa establecido
sobre base poblacional, sino que dicho cribado es
ocasional, oportunista, no estructurado y solicitado
por la misma poblacion en base a informaciones
mas o menos mediaticas y segin el grado de cono-
cimiento o de concienciacion sobre el tema del mé-
dico de cabecera correspondiente.

Las estrategias de salud referentes al cribado pa-
ra el cancer de cérvix en los paises desarrollados se
asemejan en general a las recomendaciones de la
Seccion de Prevencion del Cancer Ginecologico de
la SEGO. Concretamente en Estados Unidos las re-
comendaciones de la American Cancer Society (ACS)
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en 2002'? respaldan el cribado tal como se ha con-
sensuado en nuestro pais, haciéndolo extensivo has-
ta los 70 anos.

No obstante, todos los estrategas de salud publica
parecen estar de acuerdo en que es necesario au-
mentar la cobertura para bajar las cifras de mortali-
dad por cancer de cérvix!3, que en realidad es lo que
al final cuenta como resultado de una prevencion.
Esto no parece que se consiga aumentando la fre-
cuencia de las citologias, ni tampoco mejorando las
técnicas; lo verdaderamente importante es aumentar
la cobertura poblacional incorporando al programa
de cribado poblacion no controlada, poblacion de
riesgo o poblacion insuficientemente controlada.

A este respecto, son muy claras las palabras de la
doctora Simmonds, presidenta de la ACS, en el ano
2002: “Es importante resaltar que para reducir la pre-
valencia y la mortalidad del cancer de cuello uteri-
no se deberia aumentar el indice de cribados entre
mujeres que nunca lo han efectuado o que lo reali-
zan muy irregularmente.”

En paises como el Reino Unido, en los que se si-
gue un programa organizado de cribado, se ha redu-
cido drasticamente la mortalidad simplemente por el
hecho de aumentar la cobertura. Concretamente en el
primer periodo de 10 anos se redujo la incidencia de
cancer de cérvix en un 42%'* gracias a este aumento
de la cobertura, que sobrepaso el 80%'. De forma
paralela, si se supera, como en este caso, la cifra del
80% de cobertura de la poblacion diana, la mortali-
dad por cancer de cérvix se reduce en un 95%.

Esta demostrada la efectividad de los programas
de cribado para cincer de cérvix incluidos en los
Planes de Salud. Diferentes paises, como Australial®,
Canada y Japon!’, con experiencia y tradicion en es-
tos programas, manifiestan claramente la pertinencia
y el costo-efectividad de éstos, haciendo hincapié en
su planificacion y organizacion a fin de aumentar la
captacion de mujeres no controladas y de las que se
encuentran en grupos de riesgo.

A partir de ahora habrd que tener muy en cuen-
ta el gran potencial para la deteccion precoz del
cancer de cérvix de los test de deteccion del VPH.
Estos tests presentan una alta sensibilidad (superior
a la de la citologia) y un alto valor predictivo nega-
tivo!®. Dada la historia natural del cincer de cérvix,
se debe considerar una recomendacion (SEGO 2002)
el utilizar un test de cribado de VPH en mujeres por
encima de los 35-40 afios para investigar histologi-
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camente soOlo a las positivas, aumentando asi la re-
lacion coste-beneficio en el proceso diagnostico. En
mujeres jovenes, los tests de VPH pueden servir pa-
ra seleccionar a los grupos de riesgo, de tal forma
que las mujeres VPH negativas podrian espaciar los
intervalos de cribado, si bien el elevado nimero de
mujeres jovenes positivas para el virus que no pre-
sentan lesiones cervicales ni las presentarin es la
principal desventaja de estos tests'”.

En la misma direccion apuntan las vacunas anti-
VPH como la gran opcion preventiva e inclusive co-
mo tratamiento?’. Se han publicado estudios con va-
cuna VPH-16 con resultados muy prometedores que
concluyen que la vacunacién reduce la incidencia
de cincer de cérvix?l.

CONCLUSIONES

1. En nuestro medio, el cancer de cérvix tiene
una incidencia alta en relacion con la media nacio-
nal y de los paises desarrollados.

2. La cobertura poblacional de cribado para can-
cer de cérvix es baja en todos los grupos de edad.

3. El cancer invasivo tiene mayor incidencia en-
tre las mujeres menopausicas debido seguramente a
la baja cobertura que existe en estas franjas de edad.

4. Las mujeres mayores de 65 afios sin citologias
previas o insuficientemente controladas deben ser
consideradas como grupo de riesgo mientras no se
les practiquen 2 citologias con un intervalo anual.

PROPUESTAS

1. Establecer un programa de cribado de cancer
de cérvix organizado, con captacion activa y segui-
miento de mujeres.

2. Inclusion del programa de cribado para cancer
de cérvix dentro de los Planes de Salud.

3. Recomendar el cribado citologico a las mujeres
mayores de 65 anos a las que nunca se les haya
practicado una citologia o tengan un cribado ante-
rior deficiente.

4. Evaluar tendencias de mortalidad atribuible al
cancer de cérvix en nuestro medio.

5. Introducir dentro de las estrategias de cribado
los tests de VPH en mujeres mayores.
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