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RESUMEN

Se analizo la mortalidad por cdncer del
cuello del utero en Costa Rica con datos de
los tabulados de las Estadisticas Vitales de
la Direccion General de Estadistica y Censos.
Se computarizaron y calcularon las tasas de
mortalidad especificas por edad y se estudio
la tendencia de la mortalidad comparando
dos periodos, 1973-1977 y 1978-1982. Las
tasas anuales estandarizadas con la “pobla-
cién mundial” no presentaron diferencias
significativas (11.5 por 100.000 para el pri-
mer periodo y 11.2 para el segundo). Sin
embargo se encontro una disminucion de las
tasas de mortalidad en las mujeres menores
de 55 afos y un aumento a partir de los gru-
pos mayores de 55 afios. Se hacen algunas
sugerencias y se discuten estrategias para
hacer mds efectivos los recursos y el esfuerzo
que se lleva a cabo contra la morbilidad y
mortalidad por cdncer del cuello uterino
en Costa Rica.

SUMMARY

Mortality from cancer of the cervix in
Costa Rica was analized using Vital Statistics
and Census data from the Direccion General
de Estadistica y Censos de Costa Rica. Age
specific mortality rates and mortality trends
were analized and compared in two periods,
1973-1977 and 1978-1982. Annual mortali-
ty rates showed no significant differences
(11,5 per 100.000 inhabitants for the first
period and 11,2 per 100.000 for the second)
when compared with “World population™
rates. Nevertheless we found reduced mgr-
tality rates in women less than 55 years old
and increased rates in those 55 through 64
years old. Suggestions to improve the stra-
tegies of control of morbility and mortality
due to cervical cancer in Costa Rica are dis-
cussed.

INTRODUCCION

La incidencia del cincer de cuello uterino ha dismi-
nuido en los ultimos afios en la mayoria de los paises occi-
dentales y existe informacion detallada sobre la reduccién
de la mortalidad por este tumor en Estados Unidos, Canadd,
Finlandia, Gran Bretafia, Irlanda, Suecia, Escandinavia y
Austria. La mortalidad debida a este cdncer es mds alta en
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los paises subdesarrollados y en las clases socioecon6myjicas
mds pobres de los paises desarrollados (1,16). Por otra par-
te, este es uno de los tumores del que mas conocimientos
se tiene sobre su etiologia. Su prevalencia y accesividad
por observacion, junto con la préctica de la citologia exfo-
liativa, ha permitido evitar muchos cdnceres invasores y la
muerte ya que pueden ser prevenidos masivamente, gracias
a la aplicacion de programas o sistemas de vigilancia y pre-
vencion (4, 19, 22).

En el ltimo decenio, el cancer de cérvix ocupa el se-
gundo lugar entre las causas de muerte por tumores en mu-
jeres de Costa Rica. En el presente trabajo se muestra la
tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer del cuello
uterino, por grupo de edad, en dos periodos (1973-1977 y
1978-1982), en Costa Rica. Se sefiala que hay una ten-
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dencia al aumento de la mortalidad por este tumor en las
mujeres de los grupos etarios de la tercera edad y una ten-
dencia a disminuir en los grupos mds jovenes. Ademds, se
hacen algunas sugerencias y se discuten estrategias para ha-
cer mds efectivos los recursos y el esfuerzo que se lleva a
cabo contra la morbilidad y mortalidad por cdncer del
cuello uterino.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron los datos de la mortalidad por cdncer
cervicouterino por grupos de edad y por afio desde 1973
hasta 1982, de los tabulados originales de las Estadisticas
Vitales de la Direccion General de Estadistica y Censos del
Ministerio de Economia y Comercio de Costa Rica. Con el
fin de minimizar las fluctuaciones anuales debidas al azar,
se calcularon las tasas para periodos de cinco afios de 1973-
1977 y 1978-1982. Para los cilculos correspondientes fue-
ron utilizadas las poblaciones de mujeres de 1975 en el pri-
mer periodo y la de 1980 en el segundo perfode, de acuer-
do a la poblacién por grupo de edad estimada por CELADE
(Centro Latinoamericano de Demografia) (3). También se
calcularon las tasas totales estandarizadas con la poblacion
mundial segtin Segi (18) para los dos periodos. Se obtuvo
el porcentaje de cambio de la mortalidad por grupo de
edad, de un periodo a otro.

RESULTADOS

En la tabla I se muestran las tasas especificas por edad
para las dos épocas estudiadas. Comparando los dos perio-
dos se observa una disminucion de las tasas de mortalidad
de cdncer cervicouterino en todos los grupos de edad me-
nores a 55 afios y que esta disminuci6n es mds sefialada en
los grupos més jovenes. Por otra parte, es notable el aumen-
to de las tasas de mortalidad en las mujeres mayores de 55
afios; este incremento es mds pronunciado en los grupos de
mayor edad. La tasa total estandarizada con la poblacion

mundial se mantiene relativamente constante (11.5 para el
primer periodo y 11.2 para el segundo).

DISCUSION

Si se comparan las tasas totales de mortalidad por
cdncer del cuello del utero en Costa Rica en los dos perio-
dos estudiados, no se observa una diferencia significativa.
Por otro lado, la tasa de mortalidad del primer periodo
(1973-1977) es mayor que la obtenida por Segi para Costa
Rica en los dos periodos estudiados, no se observa una dife-
rencia significativa. Por otro lado, la tasa de mortalidad del
primer periodo (1973-1977) es mayor que la obtenida por
Segi para Costa Rica en 1975 (Figura 1), pero probablemen-
te esto se debe a que este autor tomo los datos de un solo
ano. Siendo esta una enfermedad que no alcanza grandes
cifras y tomando en cuenta que la poblacion femenina
es pequefia (974.390 en 1975), las ligeras variaciones anua-
les por efecto de azar se hacen sentir en los resultados. Po-
driamos concluir en este caso que Costa Rica tendria que
ocupar el tercer lugar en mortalidad por cdncer del cuello
uterino, entre los 46 paises estudiados por Segi en 1975
(18); sin embargo, un estudio presentado por la Oficina
Panamericana de la Salud (13) en que se presentan las ta-
sas estandarizadas para 35 paises de toda América, se colo-
ca a Costa Rica en el décimo quinto lugar. Los datos no
obstante sugieren que no existe buena informacion sobre
la mortalidad en todos los paises del drea, y en algunos de
ellos las tasas de mortalidad por cdncer de cuello del ttero
son mds elevadas que las que ahi se presentan.

El hecho de que las tasas de mortalidad por cincer
de cuello uterino estén disminuyendo en las mujeres menores
de 55 afios es posible que se deba a la préctica de los exdme-
nes citolégicos de deteccion temprana y, por otro lado, a
que en esta poblacion se esclarecen los casos con mas acu-
ciosidad o a que el riesgo a padecer la enfermedad esté
disminuyendo en Costa Rica. El hecho de que se observe
aumento de las tasas de mortalidad por este tumor en los

Tablal

TASAS* DE MORTALIDAD POR CANCER DE CERVIX POR GRUPOS
DE EDAD DURANTE LOS PERIODOS 1973-1977 Y'1978-1982

Periodo

Grupo de edad 1973-1977/1978-1982 % Cambio
< 15 0.1 0.0 ~ 100
15-24 0.6 0.1 —~ 833
25-34 5.4 3.1 - 415
35-44 14.0 11.9 - 149
45-54 23.0 214 - 6.8
55-64 30.1 30.4 + 1
65-74 56.5 60.3 + 7
75 6 mds 61.7 75.5 + 224

Todas las edades** 115 11.2 = 98

* Tasas especificas por edad, por 100.000
** Tasa total estandarizada con la poblacion mundial segin Segi (18).
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Figura 1

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE CUELLO DEL UTERO, AJUSTADAS
POR EDAD, EN 1975, DE ACUERDO A SEGI (18).
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grupos de edad mayores de 55 afios cuestiona en cierta ma-
nera los servicios de salud ofrecidos en cuanto a la utiliza-
cion de los exdmenes citologicos de detecciéon temprana.
Ademds de la edad en que comienza su actividad sexual;el
nimero de compaiieros; el coito con hombres de “alto ries-
go” y otros factores relacionados directa o indirectamente
con los anteriores, varios autores coinciden en afirmar que
las mujeres de niveles socioeconémicos pobres y las de baja
educacién tienen mayor riesgo de padecer cdncer de cuello
uterino (6, 9, 11, 15, 16, 20). En consecuencia, los cam-
bios en la poblacion hacia niveles educativos y socioecono-
micos mds altos pueden influir en la frecuencia con que esta
enfermedad se presente.

Mucho se ha investigado sobre el cdncer de cuello
uterino y sobre el impacto de los programas de deteccion
temprana (“‘screening™) de esta enfermedad (7, 8, 12, 19).
Las conclusiones, recomendaciones o fuertes criticas a que
se ha llegado en los distintos paises después de varios afios
de “screening” deben analizarse cuando se intente planificar
en Costa Rica una lucha organizada contra este tumor. Por

ejemplo, Canadd ha sido un Irder en el mundo en los pro-
gramas de deteccion temprana de cancer de cervix. Asi,la
Task Force Canadiense (19), en un informe sobre los pro-
gramas de “‘screening’” de cdncer de cuello uterino, conclu-
ye que las medidas destinadas a mejorar la calidad y sensi-
bilidad de los programas de deteccion y la inclusion de las
mujeres que nunca han sido examinadas, podrian ser mas
efectivas que cualquier tentativa por aumentar la frecuencia
de los exdmenes citologicos para reducir la mortalidad de-
bida a esta enfermedad.

Por otra parte, Wahl et al. (21), sugiere que debe uti-
lizarse el examen citologico después de la menopausia en
particular para la categoria de mujeres definida como de
alto riesgo. En esta categoria deben figurar las mujeres que
jamds se hayan hecho examen de Papanicolaou o que han
tenido un examen demasiado espaciado. Este autor tam-
bien recomienda que deben estar bajo vigilancia aquellas
mujeres que presentan una infeccion genital viral o una leu-
correa.

Una fuerte critica se ha levantado en varios paises en
torno a la utilidad de la prictica anual de la prueba de
Papanicolaou y a la propaganda intensiva que se hace sobre
la prueba anual. Algunos autores sostienen que los actuales
programas de deteccion de este tumor no cumplen los crite-
rios que ha de satisfacer una operacion anual de deteccion
de masa, aplicable a todas las mujeres sexualmente activas
(7, 8) y que la frecuencia de la deteccion tiene un limite
por encima del cual resulta mas sensato dedicar los recursos
a lograr una mejor cobertura de la poblacion (9).

En Costa Rica se hace necesario definir la poblacion
con riesgo antes de poner en marcha amplios proyectos de
deteccion temprana del cdncer del cuello uterino. Las su-
gerencias de otros grupos y paises con experiencia en activi-

dades de “‘screening’ de esta enfermedad son utiles, pero es
posible postular que aspectos culturales, geogrificos, socio-
econdémicos y ambientales propios del pafs, estan incidien-
do en el comportamiento sexual de la poblacion y en la
etiologia de la enfermedad. '

En 1983, una Comisién Coordinadora, auspiciada por
la Caja Costarricense del Seguro Social y el Consejo Nacio-
nal de Céncer, establecié normas y pautas para la deteccion
y tratamiento del cdncer del cuello uterino en sus estadios
preclinicos e invasores en Costa Rica (2). La Comision su-
giere la toma rutinaria de citologia exfoliativa de deteccion,
como minimo una vez al afio, en toda mujer en edad repro-
ductiva y postmenopatsica. Esto implica que deberd ahora
definirse y establecerse la infraestructura necesaria, las es-
trategias concretas de accion y control, los archivos y regis-
tros eficientes que permitan un seguimiento y la evaluacion
periodica del costo-beneficio de los programas. El proble-
ma no consiste tanto en saber si debe aplicarse la prueba
de Papanicolaou como determinar con criterio cientifico
a quién debe aplicérsele y con qué frecuencia.

Como la mortalidad por cdncer de cuello del Gtero se
puede evitar ficilmente, los esfuerzos contra este cancer
se han concentrado en la deteccion temprana mas que en
prevencion. Esta politica comienza a ser criticada por las
propias mujeres (7,14). De todas formas, hoy es una rea-
lidad que las mujeres con mayor riesgo son aquéllas que
nunca se han examinado. EI “screening” de esta enfer-
medad satisface ciertos criterios generales, a saber: el
screening es efectivo para disminuir la mortalidad y mor-
bilidad, el beneficio es superior al riesgo. el beneficio ob-
tenido justifica su costo, los exdmenes son ficilmente
pricticables (bien aceptados por el paciente y su médico)
y la poblacion con riesgo puede ser definida. De aquf que
concluimos con Doll (5): ““Pese a que las principales cau-
sas de defuncion han cambiado en los tltimos decenios, y
las que ahora predominan son en muy diversas formas mas
dificiles de atacar, todavia quedan posibilidades de preven-
cion. Algunas de ellas se basan en el cambio de tipo de
comportamiento, otras exigen adelantos cientificos y las
hay que requieren intervencion estatal... Solo el gobierno
central o uno de sus organismos pueden adoptar el tipo de
accion que ofrece mayores posibilidades de eficacia™.
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