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presentacion

El Plan de Salut de les Illes Balears para el periodo 2003-
2007 propone, entre las intervenciones relacionadas con el
cancer, la realizacién de programas especificos de
deteccion precoz para reducir los indices de incidencia y de
mortalidad de esta enfermedad.

El Servei de Salut de les Illes Balears, Ib-salut, va a poner
en marcha un Programa de Deteccién Precoz del Cancer de
Cérvix, con el objetivo de disminuir las desigualdades
sociales de las mujeres para acceder a la préactica
preventiva de la citologia. Esta actuacién se desarrollard
con criterios basados en la evidencia cientifica.

Este programa nace del acuerdo y coordinacién entre los
profesionales de atencién primaria y especializada. Es un
programa que contempla actuaciones de promocién de la
salud y prevencioén de la enfermedad .

La calidad del programa esta garantizada por la formacién
y experiencia de nuestros profesionales, asi como por el
desarrollo de los sistemas de informacién que coordinen y
evalien dichas actuaciones.

Queremos mejorar la accesibilidad a nuestras usuarias
tanto desde el primer nivel de atencion como su acceso a
las consultas de ginecologia.

Solo me queda agradeceros vuestra colaboracién e
implicacién para conseguir un objetivo comun: que los
servicios sanitarios que ofrecemos estén a la altura de lo
que nuestros ciudadanos nos exigen.

/v

Sergio Bertran Damidn
Director General del Ib-salut
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1. Analisis de la situacion del cancer de cérvix

1.1. Situacion epidemioldgica actual

El céncer de cuello uterino es uno de los procesos
tumorales mejor estudiados y conocidos, ya que se trata de
un tumor de facil abordaje preventivo y terapéutico desde
hace ya més de 50 afios. Tanto es asi, que la mortalidad
por este tumor figura dentro de la lista de muertes
evitables. No obstante, sigue siendo una de las primeras
causas de muerte femenina por cancer en los paises menos
desarrollados.

1.1.1. Incidencia y Mortalidad

A nivel mundial, y segln las estimaciones de la incidencia
de cancer de cérvix para el afio 2000 realizadas por el IARC
(Ferlay J 2001), se estima que se produjeron 470.606 casos
nuevos en todo el mundo (una tasa ajustada de 16,12
casos por 100.000 mujeres), lo que implica un 9,9% de
todos los canceres en mujeres y 233.372 muertes (tasa

un 8,7% de las muertes por cancer en mujeres. Los paises
de Centroamérica, Sudamérica y Africa del este presentan
las mayores tasas de este tumor, que oscila entre 20-93
casos por 100.000 mujeres; en cambio, paises del oeste de
Asia, como Arabia Saudi, Siria o Jordania, presentan la
incidencia mas baja del mundo, entre 3 y 8 casos nuevos
por 100.000 mujeres. En los paises de Europa Occidental,
Norteamérica y Canada se observan tasas de incidencia
intermedias, que oscilan entre 5 y 15 casos por 100.000
mujeres, mientras que en Europa del este las tasas son algo
mas altas. La mortalidad mundial, al igual que la
incidencia, presenta una importante variabilidad, con un
patrén similar a la incidencia y con mayores tasas en los
paises poco desarrollados.

Espafia figura como uno de los paises con menor incidencia
de Europa y del mundo. En el informe Globocan 2000 (Ferlay
J 2001) se estima que se produjeron en el afio 2000, 1.986
casos nuevos de cancer cervical, lo que representa una tasa

ajustada de 7,88 por 100.000 mujeres), lo que representa ajustada de 7,2 casos por 100.000 mujeres (tabla 1).

Tabla 1. Numero de casos y tasas ajustadas de cdncer de cérvix por 100.000 mujeres en la UE.

Datos estimados para el aiio 2000 (Globocan 2000)

Paises Casos Tasas ajustadas Muertes Tasas ajustadas
Austria 672 11,9 337 4,7
Bélgica 669 9 327 3,5
Dinamarca 509 15,3 188 4,1
Finlandia 157 4,2 68 1,3
Francia 4065 16,4 1.834 3,5
Alemania 6754 11,5 3.521 4,2
Grecia 523 6,9 214 2,2
Irlanda 170 7,9 95 3,8
Italia 3.711 9 1.356 2,4
Luxemburgo 10 3,6 4 1,3
Holanda 736 7,3 278 2,2
Portugal 978 14,6 391 4,8
Espana 1986 7,2 892 2,6
Suecia 547 9,3 246 2,9
Reino Unido 3.537 9,3 1.906 3,9
Union Europea 25.024 8,38 11.387 33




Las fuentes de informacién sobre incidencia en Espafia
proceden de los registros de cancer establecidos en
algunas comunidades auténomas, como figura en la tabla
2. Los datos de los diferentes registros espafioles (Parkin
DM 2002) muestran que existe una variabilidad
importante entre comunidades auténomas, con tasas de
incidencia que van desde con 3,36 casos nuevos por
100.000 mujeres en Cuenca a 12,05 en Mallorca (tabla 2).

Tabla 2. Incidencia del cancer de cuello uterino
por 100.000 mujeres en Espana

Cancer ttero Tasa Tasa
Bruta Ajustada**
Albacete (1993-1997) 6,83 5,36
Asturias (1992-1995) 12,25 8,11
Islas Canarias (1993-1995) 9,71 7,94
Cuenca (1993-1997) 5,12 3,36
Girona (1994-1997) 10,33 7,38
Granada (1993-1997) 7,87 6,13
Mallorca (1993-1996) 15,86 12,05
Murcia (1993-1996) 8,89 7,39
Navarra (1993-1997) 5,47 3,74
Tarragona (1993-1997) 12,14 9,03
Zaragoza (1991-1995) 7,84 5,58

Fuente: Parkin et al. Cancer incidence in five continents.
** Tasas ajustadas a la poblacion mundial.

También la mortalidad por cancer de cérvix en nuestro
pais se encuentra entre las mas bajas de Europa y del
mundo. Segln las estimaciones de Globocan para el afio
2000, en Espafia se produjeron 892 muertes (2,65
muertes por cada 100.000 mujeres). La supervivencia de
cancer de cuello uterino a los cinco afios, segin datos de
los cinco registros de tumores espafioles participantes en
el proyecto EUROCARE (Berrino F, 1999) se sitta entre el
79% vy el 68,4%, dentro de la media europea.

En cuanto a la situacién en Balears, el registro de cancer
poblacional se suscribe, hoy por hoy, a la isla de Mallorca
y sus datos son publicados periédicamente por la OMS
(Parkin DM 2002). Menorca y Eivissa-Formentera
disponen de registros de tumores, y sus datos, permitiran
en breve, disponer de incidencia de cancer referida a toda
la comunidad. En Mallorca se diagnostican una media
anual de 50 nuevos casos. La tasa de incidencia ajustada
de cancer de cérvix para el periodo 1988-1992 fue de
13,6 casos por 100.000 mujeres, observandose una
pequefia disminucién en el periodo siguiente, 1993-1996,
con 12,05 casos por 100.000 mujeres. Respecto al resto
del pais y de Europa, Mallorca ocupa un lugar destacado
entre los 20 registros europeos con mayor incidencia,
como se puede apreciar en la figura 1. Respecto a otros
tumores ginecolégicos como el de mama, con tasas
estandarizadas de 50 casos por 100.000 mujeres, y otros
tumores muy incidentes como colon y pulmén, el cancer
de cérvix ocupa un lugar poco relevante en la incidencia
relativa de tumores malignos en la mujer.

Figura 1. Incidencia del cdncer de cérvix en Europa (*) por 100.000 mujeres (tasas ajustadas).
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Figura 2. Incidencia de cancer de cérvix e in situ en Mallorca 1988-1994
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La incidencia por edad de cancer de cérvix invasivo y
cancer in situ en Mallorca queda reflejada en la figura 2.
Como puede apreciarse, el cancer in situ aparece a partir
de los 15 afios y presenta la maxima inflexién a la edad
de 30 afios, para ir bajando drasticamente a partir de esta
edad y mantener tasas bajas desde 55 afios en adelante.
La incidencia de cancer invasivo es practicamente
inexistente antes de los 20 afios y es a partir de los 35
hasta los 75 cuando las tasas son mas altas.

En Balears hubo 14 muertes por cancer de cuello uterino
en el afio 2000 (CNE 2000), una tasa ajustada a la
poblacién mundial de 2,7 muertes cada 100.000 mujeres,
lo que supone un 1,31% de la mortalidad por tumores

e — L
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malignos. Estas cifras son muy similares a las espaiiolas
y de las mas bajas de Europa. La comparaciéon de la
mortalidad entre islas ofrece la dificultad que supone
comparar tasas muy pequefias en poblaciones pequefias.
Para el quinquenio 1999-2003 la mortalidad bruta en
Balears fue de 3,2 por 100.000 mujeres; la de Mallorca, 3,6;
Menorca, 1,05, e Eivissa-Formentera, 2,38. En la figura 3
se aprecia la distribuciéon de la mortalidad por grupos de
edad. En Mallorca el 76,2% de las pacientes que sufren
cancer de cuello uterino sobreviven a los 5 afios, cifra
similar a la de los otros registros espaiioles participantes
en el estudio EUROCARE (Berrino F 1999). Se puede decir
que en Balears la mortalidad por cancer de cérvix es poco
relevante dentro de la mortalidad por cancer.

Figura 3. Tasas de mortalidad por cancer de cérvix por 100.000 mujeres. Baleares 1999-2003
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1.1.2. Distribucion geografica del
cancer de cérvix en Mallorca

A partir de los datos de incidencia del cancer de cérvix
del periodo 1988-1994, y desde el registro de tumores,
se analizo la distribucion geografica a nivel municipal,
tanto para el cancer de cérvix como para la lesién pre-
neoplasica CIN III, con el fin de identificar areas de
mayor riesgo. El andlisis mostré un patrén similar de
ambas patologias, destacando un aumento de riesgo en
el noroeste de la Isla (figura 4) (Cabeza E 2001).

1.1.3. Realizacion de practicas
preventivas (citologias), segin la
encuesta de salud de las Illes Balears
(ESIB 2001)

Segiin la encuesta de salud de las Illes Balears (ESIB
2001), un 53,9% de las mujeres entre 20 y 69 afios se
hacen periédicamente una citologia. La frecuencia por
grupos de edad fue del 63,9% en las de <40, el 73,8% en
las de 40-49 afios, de un 60,4% en las de 50 a 64 y de
un 17% en las mujeres mayores de 64 afos. En un

analisis mas profundo de los datos de la encuesta, se
encontraron diferencias en la practica de citologia entre
las mujeres de grupos sociales distintos. El analisis se
basd en 560 mujeres mayores de 20 afios. En este trabajo
se observd que la practica periddica de citologia era
mayor en las mujeres casadas o que viven en pareja y las
mujeres que trabajan, las que valoran positivamente su
estado de salud y las que tienen aseguramiento sanitario
mixto. Se observaron desigualdades sociales en la
realizacion perioédica de citologias, siendo mas habitual
entre las mujeres con estudios superiores, frecuencia
que disminuye conforme baja el nivel de estudios.
También es mas comin entre las mujeres de clase social
alta (Pujol A, 2002). Paralelamente, un estudio reciente
realizado mediante una encuesta en el ambito nacional
obtiene resultados similares, evidenciando que en
nuestro pais las mujeres que se realizan periédicamente
citologia no pertenecen a los grupos mas susceptibles de
presentar cancer de cérvix (Luengo S, 2004). Esta
situacion conlleva la necesidad de establecer
estrategias activas para la captacion de los grupos
sociales que no se adhieren a la practica periédica de
la citologia de cribado.

Figura 4. Distribucion geogrifica del cincer de cuello uterino e in situ (CIN III) 1988-1994
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Tabla 3.- Diferencias en la realizacion periodica de citologia. Encuesta de Salud 2001 de Balears

Realizacion periédica de citologia ST (%) NO (%) P
CLASE SOCIAL

Clase Social I 37 (66,1) 19 (33,9) =0,001
Clase Social II 51 (72,9) 19 (27,1)

Clase Social III 82 (61,2) 52 (38,8)

Clase Social IViV 117 (48,3) 125 (51,7)

EDUCACION

Sin Estud-P. Incompleta 47 (33,1) 95 (66,9) <0,001
Primaria completa 113 (60,8) 73 (39,2)

Secundaria 81 (66,4) 41 (33,6)

Superior 54 (68,4) 25 (31,6)

EDAD

<40 afios 147 (63,9) 83 (36,1) <0,001
40-49 afios 76 (73,8) 27 (26,2)

50-64 61 (60,4) 40 (39,6)

>=65 18 (17,0) 88 (83,0)

COBERTURA SANITARIA

Publica 188(51,2) 179 (48,8)

Mixta 114(65,9) 59 (34,1) 0,001
ESTADO CIVIL

Soltera 54 (48,2) 58 (51,8) <0,001
Casada/con pareja 218 (64,5) 120 (35,5)

Viuda, separada, divorciada 27 (32,1) 57 (67,9)

VALORACION SALUD

Buena 211 (59,8) 142 (40,2) 0,016
Mala 91 (48,9) 95 (51,1)

TRABAJO

Trabaja 172 (67,2) 84 (32,8) <0,001
Ama de Casa 66 (49,6) 67 (50,4)

Otros 64 (42,4) 87 (57,6)

1.2 Etiologia

Virus del Papiloma Humano (VPH)

Uno de los mayores descubrimientos en la etiologia de un
cancer humano ha sido el reconocimiento de que el cancer
de cérvix es una rara consecuencia de una infeccion
causada por determinados tipos de virus del papiloma
humano (VPH). Aunque se han descrito mas de 100 tipos
del VPH, no todos tienen el mismo poder oncogénico. Hoy

en dia, hay identificados 15 tipos de VPH, con un elevado
poder oncogénico, involucrados en mas del 95% de los
casos de cancer de cérvix (Mufioz, 2003). De estos, el VPH
16 y VPH 18 son los mas frecuentes y los responsables de
mas del 65% de todos los canceres de cérvix (Bosch X
2002, Clifford GM 2003).




Numerosos estudios realizados en la década de los 90
aportaron informacién clave sobre la historia natural de
esta patologia, mostrando claramente que, en ausencia de
una infeccién persistente del VPH (el DNA del VPH ha sido
detectado en mas del 99,7% de los canceres de cérvix), no
se desarrollara este tipo de céancer. Este hecho ha
determinado que, por primera vez en la historia, se haya
reconocido a un virus, el VPH, como una causa “necesaria”
(aunque no suficiente) de un cancer humano.

El hecho de que la infeccién por VPH sea imprescindible
para el desarrollo de un cancer de cérvix no quiere decir
que toda mujer infectada por este virus acabara
desarrollando la enfermedad. Hoy en dia, las infecciones
por VPH son las infecciones virales de transmisiéon sexual
mas frecuentes en la mayor parte de los paises. Por lo
tanto, la probabilidad de adquirir la infeccién en sujetos
sexualmente activos es muy alta. Estimaciones recientes
sugieren que, en las edades de mayor actividad sexual, la
prevalencia de la infeccién por VPH puede afectar hasta un
40% de la poblacién femenina, disminuyendo
progresivamente con la edad (hasta un 5-10% en mujeres
mayores de 40 afios), con una tasa de infeccién anual del
10-15%. En algunas poblaciones se ha descrito un sequndo
pico de prevalencia elevada en mujeres mayores de 50
afios, con una relevancia de momento incierta en relacién
al riesgo del cancer de cérvix.

Entre los factores determinantes para que se produzca la
infeccién estan el nimero de parejas sexuales de la mujer,
la edad a la que inicia la actividad sexual y la probabilidad
de que cada una de sus parejas sea portador del virus.
Como ocurre con cualquier otra infeccién de transmisién
sexual, el varén estd implicado en la cadena
epidemiolégica de la infeccién, pudiendo ser portador y
vehiculo de la infeccién (Bosch X, 1996). De hecho, la
probabilidad de que una mujer sea portadora del virus y,
por tanto, susceptible de desarrollar cancer de cérvix, se
ha relacionado con la presencia del ADN del VPH en el
pene o la uretra de su pareja. Ademas, se ha confirmado
que la circuncisién protege a los varones de ser portadores
de VPH y a sus parejas de desarrollar un cancer de cérvix
(Castellsagué X, 2002).

A partir de estos datos podemos concluir que el riesgo de
cancer de cérvix de una mujer dependera de su
comportamiento sexual y del de su pareja. En poblaciones
mayoritariamente monégamas, donde la prevalencia del
VPH en mujeres es muy baja (en Espafia entre 3-6%), las
prostitutas juegan un papel importante en el
mantenimiento y la transmisién de la infeccién,
convirtiéndose en un importante reservorio de VPH y, por
consiguiente, constituyendo uno de los grupos de riesgo
elevado.

La mayoria de infecciones por VPH (80-90%) son
transitorias y remiten al cabo del afio, especialmente en
personas jovenes. Se ha estimado que la duracién media de
las infecciones por VPH es de unos 8-10 meses para los
tipos de riesgo elevado y menor (4,8 meses) para los VPH
de bajo riesgo y que la resolucién de la infeccién parece
ofrecer cierto grado de proteccién frente a reinfecciones
por VPH. Sin embargo, entre un 10-20% de infecciones por
VPH persisten mas tiempo y la infeccién evoluciona hacia
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (LIE alto
grado) y finalmente al carcinoma invasivo. Por ello, las
mujeres con infecciones cronicas por VPH constituyen el
grupo de riesgo mas importante del cancer de cérvix.

Entre el diagnéstico de la infeccién y la aparicién de las
lesiones escamosas intraepiteliales de algo grado (LIE de
alto grado) pueden transcurrir cuatro afios por término
medio y un 40% de las mujeres con lesiones de alto grado
no tratadas evolucionara hacia el cancer invasivo en un
periodo promedio de 10-15 afios. Aunque, hoy por hoy, no
se conocen bien los mecanismos determinantes de la
persistencia de la infeccién y la progresién a la lesién
invasiva, se estudian la carga viral, la susceptibilidad del
huésped o el tipo oncogénico del virus. Las mujeres con
infecciones por tipos de VPH de bajo riesgo raramente
seran portadoras crénicas, siendo la probabilidad de la
progresién extremadamente baja.

A modo de conclusion, la infeccion por VPH es muy
frecuente pero en la mayoria de los casos remite al
cabo de un afio. Un porcentaje de casos (10-20%)
persistira a lo largo del tiempo pudiendo evolucionar
hacia lesiones premalignas que, de no ser tratadas,
degenerardn a un cancer invasivo en un periodo de 10-
15 anos.




Co-factores implicados en la etiologia del cancer de
cérvix

¢ Historia reproductiva

Las mujeres VPH + que han tenido 7 o mas embarazos a
término tienen un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar
un cancer escamoso de cérvix que las mujeres nuliparas
(Mufioz N, 2002).

e Contraceptivos orales

Un estudio realizado por la IARC muestra que el uso
prolongado de anticonceptivos orales (AO) (durante cinco
afios 0 mas) es un cofactor que incrementa por 3 el riesgo
de desarrollar cancer escamoso de cérvix entre las mujeres
portadores de VPH. Los resultados fueron similares para
canceres invasivos como in situ (Moreno V, 2002). Un
reciente metaanalisis publicado a partir de los resultados
de 28 estudios revela resultados similares (Smith JS,
2003). Sin embargo, la evidencia de esta asociacién no es
completamente consistente y sefialan, entre otros posibles
sesgos, el hecho de que las mujeres que toman AO se
someten a revisiones ginecolégicas con mayor frecuencia
que las no consumidoras y por lo tanto se favorece la
deteccién precoz de la enfermedad.

e Habito tabaquico

El tabaco tiene una accién moderada, multiplicando por 2
el riesgo de progresion neoplasica en la mujer infectada.
Una extensa revision sobre el papel del tabaco en el cancer
de cérvix concluia que la asociacién con el cancer de cérvix
era consistente en los estudios en los que se ajustaba por
ADN VPH o en los analisis restringidos a mujeres VPH +
(Szarewski A, 1998). El riesgo era mas elevado para las
lesiones displasicas de alto grado. Estudios posteriores con
resultados similares han apoyado el papel carcinégeno del
tabaco en las mujeres con infeccion por VPH. Sin embargo,
se necesitan mas estudios para conocer los mecanismos de
accion del tabaco en esta patologia.

e Otros factores

Muchos estudios han sefialado la edad de inicio de la vida
sexual activa como un factor de riesgo asociado al cancer
de cérvix, aunque de momento no existe una evidencia
definitiva que soporte tal asociacion.

También se han descrito como factores de riesgo otras
infecciones de transmisién sexual, incluido el VIH
(Palefsky JM, 1999). La inmunodepresion inherente a la
co-infecciéon por VIH es un factor determinante. Un
estudio multicéntrico mostr6 un aumento de riesgo en
presencia de anticuerpos a C. Trachomatis (Smith JS,
2002). También se han descrito aumentos de riesgo para el
virus herpes simple 2, aunque de manera menos
consistente.

Otros factores, de momento en evaluacién, son un nivel
socioeconémico desfavorable o el papel protector de
determinados nutrientes, como el beta caroteno o la
vitamina A, Cy E.

1.3 Prevencion del cancer de cérvix

La reduccién de la incidencia y la mortalidad por cancer de
cuello uterino requiere la puesta en marcha de estrategias
de prevenciéon primaria y secundaria. Con el
descubrimiento de la etiologia virica del cancer de cérvix,
la prevencion primaria ha adquirido dltimamente una
gran importancia, ya que se trata de una enfermedad
transmisible, la cual, a pesar de no contar con un
tratamiento adecuado ni mecanismos de control muy
efectivos, puede ser controlada en gran medida mediante
la educacién sanitaria. La utilizacion de métodos de
barrera en las personas con multiples parejas y en las que
inician las relaciones sexuales precozmente, ha sido
considerado como uno de los métodos de prevencion
primaria mas efectivos (Sheperd J, 2001). Dado que el
contagio de la enfermedad se produce a través de
determinadas pautas de conducta, resulta imprescindible
informar a la poblacién, de manera que las mujeres llequen
a conocer las causas, mecanismos de transmision,
prevencion y tratamiento de la enfermedad.

La informacion debe ser disefiada para cada mujer y tener
en cuenta la edad y sus expectativas, como abogan
algunos autores (Anhang R, 2004). La prevencion primaria
también debe ir dirigida a los hombres, como reservorios
asintomaticos en la mayoria de los casos.

La mortalidad e incidencia de cancer de cuello uterino han
disminuido notablemente en los dltimos 50 afios en
aquellos lugares donde se han instaurado programas
poblacionales de prevencién secundaria. La prevencion
secundaria del cancer de cérvix ha estado sustentada en
todo este tiempo en la deteccion de lesiones pre-




cancerosas y el cancer invasivo temprano en mujeres pre-
sintométicas mediante el test de Papanicolaou. La
detecciéon precoz ofrece la oportunidad de prevenir o
retrasar la progresiéon a un cancer invasivo mediante
diversas intervenciones terapéuticas. La evidencia de la
efectividad de la prevencién secundaria mediante la
citologia vaginal no procede de ensayos clinicos, sino que
se asienta en los resultados de estudios basados en la
observacién de una disminucién importante de la
incidencia y la mortalidad en aquellos paises con
programas poblacionales de amplia cobertura. Estudios de
correlacion realizados en varios paises europeos, Canada y
Estados Unidos, que comparaban la evolucién temporal del
cancer cervical, mostraron importantes reducciones en la
incidencia y una reduccién entre el 20-60% en la
mortalidad (Cramer DW 1974, Miller AB 1976, Johanneson
G 1978, Laara E 1987, Anderson GH 1988, Boom ME 1990,
Benedet JL, Sirgurdson K 1993, Quinn M 1999, Ries LGA
1999). Paralelamente, estudios de casos y controles han
mostrado una fuerte asociacion negativa entre cribado y
cancer invasivo, sugiriendo que el cribado es protector
(Clarke EA 1979, La Vecchia C 1984, Aristizabal N 1984,
Berrino F 1986, Herrero 1992).

La citologia vaginal, como cualquier prueba diagnéstica,
presenta una efectividad limitada. Segiin una reciente
revision (AHCPR), la sensibilidad media en la poblaciéon
puede ser del 51% (IC95%: 37-66) y la especificidad, del
98% (IC95%: 97-99). La especificidad es mas alta en la
deteccién de lesiones LIE de alto grado y de carcinomas,
mientras que resulta algo mas baja en la detecciéon de
lesiones mas precoces (Spitzer M, 1998). El principal riesgo
de 1a citologia son los falsos negativos (Van der Graaf Y,
1987). La escasa validez proviene generalmente por
problemas de procedimiento en la toma de las muestras,
cerca de un 60% de los errores son debidos a la escasez de
células en los exfoliados. Otros problemas derivan de la
interpretacién de los especimenes y se relacionan con el
componente subjetivo de la lectura y con la baja fiabilidad
(Nanda K, 2000). En cualquier programa de deteccién
precoz con citologia deben sentarse los estandares de
calidad minimos en todos los procesos. Proximamente
aparecera la Guia Europea de Calidad, de la que hay un
borrador, cuyas recomendaciones deberan ser tenidas en
cuenta.

El Sistema de Bethesda, desarrollado en 1988 y cuya
Gltima actualizacién se hizo en 2001 (Solomon D, 2001),
sistematiza la informacién sobre el resultado de la
citologia. Los términos citologicos, lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo grado y alto grado (LIE de bajo
grado y LIE de alto grado), se correlacionan con los
diagnésticos histolégicos de CIN1 y CIN2-3. La gradaci6én
entre las células correspondientes a una lesién de bajo
grado o a una de alto grado se caracteriza por la presencia
de una creciente atipia celular y por fallos progresivos en
la diferenciacion celular de las células mas superficiales. El
Carcinoma in situ (CIS) representa un extremo en esta
evolucion, en el que se observa una transformacién casi
completa de las células epiteliales en células
indiferenciadas y atipicas.

Ademas, el Sistema de Bethesda incluye otro nivel:
® Para las células escamosas:
e el AS-CUS o células escamosas atipicas de
significado indeterminado,
e el ASC-H o células escamosas que no pueden excluir
el LIE de alto grado.
e Para las células glandulares:
e el AGC o células glandulares atipicas endocervicales,
endometriales o células glandulares y
e las células glandulares atipicas, a favor de neoplasia.

El intervalo entre tests de cribado siempre ha sido
motivo de controversia (Sawaya GF, 2001) y ello se ha
traducido en que las recomendaciones de los diferentes
grupos de trabajo han sido dispares. Segin un estudio
realizado por el IARC a partir de 8 programas de cribado de
cancer de cérvix europeos y de Canada, que incluian a 1,8
millones de mujeres, la incidencia acumulada de cancer
invasivo en mujeres entre 35-64 afos se redujo un 64%
cuando la frecuencia entre cribados era de 10 afios; un
83,6%, cada cinco afios; 90,8%, cada 3 afios y 93,5%, cada
afio. Los beneficios obtenidos con un cribado anual no se
alejan de los conseguidos cada 3 y 5 afios y, en cambio, si
se incrementa notablemente el volumen de citologias
necesarias para disminuir la incidencia en un pequefio
porcentaje (IARC, 1986). La Preventive Task Force de
Estados Unidos ha cambiado sus recomendaciones a
intervalos de 3 afios, al reconocer que no hay un beneficio
substancial al recomendar citologias anuales,
recomendaciones que ha suscrito el National Cancer
Institute. También en dos recientes trabajos, los autores
reafirman que la opcién de intervalos de 3 afios es sequra
(Sawaya GF 2003, Sasieni P 2003).




Tabla 4. Recomendaciones nacionales e internacionales

Organismo Poblacion diana Periocidad
PAPPs (Semfyc) 2003 35-65 2 primeras anuales y después cada 5 afios
USPSTF 2003 21-65 Cada 3 afios
National Institute of Cancer 2003 21-65 Cada 3 afios
Canadian Task Force 1994 18-69 Cada 3 afios
NHS 2004 25-49 Cada 3 afios
50-64 Cada 5 afios
Uni6én Europea 20/30 a 65 Cada 3 o 5 afios

En la edad de inicio tampoco hay acuerdo como se
aprecia en las recomendaciones recogidas en el Anexo I.
Algunas autoridades en servicios preventivos han
recomendado empezar el cribado 3 afios después del inicio
de las relaciones sexuales. Esta politica se basa en la idea
de que una proporciéon de mujeres jovenes con CIN puede
tener un tipo celular agresivo, que progresa rapidamente
si no es detectado mediante deteccién precoz. Por ello, en
las jovenes se recomienda realizar 2 citologias anuales y, si
son negativas, seguir con una politica de cribado cada 3-5
afios. Las mujeres mayores de 65 afios parecen no
beneficiarse del cribado si las citologias han sido
repetidamente normales (Yu S 1982, Van Wijngaarden WJ
1993). Las recomendaciones sobre poblacién diana y
periodicidad se encuentran resumidas en la tabla 4 y con
mayor detalle en el Anexo I.

Nuevas técnicas citolégicas para la deteccién precoz de
cancer de cuello uterino. Ultimamente se han desarrollado
técnicas de apoyo a la citologia que permitan subsanar los
errores identificados en la recogida, manipulacién e
interpretacion de las muestras. Estas técnicas,
denominadas mono capa o capa fina, utilizan la tecnologia
de fluidos. Una reciente revisiéon concluia que, a pesar de
la superioridad de la técnica de capa fina sobre la citologia
convencional, no se han producido datos suficientes sobre
su sensibilidad y especificidad y relacion coste-efectividad
(Larizgoitia I, 2001).

Quiza los mayores avances se obtengan con el desarrollo
de nuevos métodos de deteccién de la infeccién por VPH
mas baratos y que, ademds, prueben su validez y
clarifiquen su papel como método de cribado inicial
asociado a la citologia 0 como técnica suplementaria para
el sequimiento de lesiones citolégicas especificas. El uso

del test de VPH como triaje para colposcopia es otro de los
aspectos en estudio. Finalmente, la vacuna para prevenir
el VPH es otro de los avances en la prevencién primaria del
cancer de cérvix que se esta debatiendo. En afios futuros
tendra posiblemente un lugar importante en la prevencién
del carcinoma cervical (Larizgoitia I, 2001).

En conclusion, los programas poblacionales de
deteccion precoz de cancer de cérvix mediante
citologia vaginal han demostrado disminuir la
incidencia y mortalidad por este tumor. Sin embargo,
en poblaciones con baja incidencia del cancer cervical,
como es el caso de nuestra Comunidad, junto a la tasa
de falsos negativos del test de Papanicolaou, no se
aconsejan programas poblacionales. Es por ello que en
nuestro caso, apostamos por un programa de enfoque
oportunista que ponga especial énfasis en las mujeres
de riesgo mas elevado.




2.1. Objetivos
Objetivo general

Disponer de un protocolo operativo de deteccién precoz
del cancer de cérvix, consensuado por los profesionales
implicados en la Atencion Integral a la Mujer en el ambito
de nuestra Comunidad Auténoma, que permita mejorar las
actividades de deteccién precoz del cancer de cuello
uterino para disminuir las tasas de incidencia y
mortalidad.

Objetivos especificos

e Consensuar un protocolo de deteccién precoz de cancer
de cérvix con los profesionales implicados en la Atencion
a la Muyjer.

e Incrementar la participaciéon de las mujeres
pertenecientes a grupos de riesgo.

e Aumentar la educacién sanitaria de la poblacién sobre
los factores de riesgo de cancer de cérvix.

e Disminuir el nimero de citologias de deteccién precoz
innecesarias.

e Aumentar la calidad del proceso, con especial énfasis en
la toma y analisis de muestras e informacién de los
resultados, tanto a las mujeres como a los profesionales.
e Desarrollar un sistema de informacion adecuado para
evaluar y coordinar las actividades.

e Aumentar la accesibilidad a los servicios de ginecologia
mediante la reestructuracién de las actividades y la
derivacion de la captacién y toma de muestras a Atenciéon
Primaria.

2.2. Poblacion diana
Mujeres entre 25 y 64 arios de edad residentes en Baleares.

Se deberd hacer captacién activa en mujeres con los
siguientes factores de riesgo:

e Nivel socioeconémico y cultural bajos.

e Prostitucién.

e Mantener maltiples parejas sexuales.

e Haber padecido previamente enfermedades de
transmision sexual.

2. Protocolo

e El uso habitual de drogas por via parenteral.

e Tnicio temprano de las relaciones sexuales (entendido
como en los 5 afios posteriores a la menarquia).

e Estado de inmunosupresion.

e Infeccion por VPH.

e Infeccion por VIH.

e Consumo de anticonceptivos orales durante mas de cinco
anos.

e Consumo importante de tabaco (mdas de un paquete
diario).

Otros casos:

® En mujeres mayores de 65 afios sin citologias previas.

e Las mujeres en que hayan transcurrido mas de 5 afios
desde la dltima citologia.

No quedan incluidas:

® Las mujeres a quienes se ha realizado histerectomia total
por enfermedad benigna.

e Tras parto o cesarea solo se realizara citologia a las
mujeres que cumplan criterios de inclusiéon y hayan
transcurrido méas de 3 afios desde la dltima toma con
resultado normal o benigno.

e Las mujeres que no hayan tenido nunca relaciones
sexuales.

2.3. Intervalo entre pruebas

e Tnicialmente, realizar una citologia anual los dos
primeros afios y, posteriormente, si son normales, una
cada tres afios.

© En mujeres mayores de 65 afios, sin citologias previas, se
hard una citologia anual los dos primeros afios y ninguna
citologia posterior, si éstas son normales.

e Las mujeres en que hayan transcurrido mas de 5 afios
desde la dltima citologia, seran incluidas en programa
desde el principio, realizando 2 citologias en 2 afios.

2.4. Captacion
La captacion de las mujeres debe hacerse:

e A través de los médicos, enfermeras y comadronas de los
centros de salud, tras consultar la HC y entrevistar a la
mujer sobre factores de riesgo. Esta accion se ha de incluir
en los protocolos de enfermeria destinados a la atencién
de las mujeres que acuden por primera vez a la consulta.




e Por los ginecologos, enfermeras de ginecologia y
comadronas de las Unidades de Atencién a la Mujer.

® Debe aprovecharse el periodo de embarazo para realizar
citologias a mujeres embarazadas a las que no se haya
hecho citologia en los tres afios precedentes al embarazo
actual.

En general:

® Los profesionales implicados en la captacién de mujeres
para la deteccion precoz del cancer de cérvix deben
fomentar y coordinar la captacién y derivacién de mujeres
con factores de riesgo de cancer de cérvix, especialmente
prostitucién y toxicomania, con los servicios sociales, con
las unidades de salud mental y con otras organizaciones,
como ONGs y el Institut Balear de la Dona.

Cada Centro de Salud y Unidad de la Mujer debe articular
los circuitos de derivacién a la comadrona o enfermera de
ginecologia para la toma de muestras.

2.5. Toma de muestras y peticion

Los profesionales encargados de la toma de muestras de
citologia seran:

® En los Centros de Salud con Unidades de Psicoprofilaxis
Obstétrica, la matrona.

e En los Centros de Salud con Unidad de Atencién a la
Mujer, las matronas o las enfermeras de ginecologia.

La organizacién de la citacién para la toma de muestras
deberd ser consensuada en cada centro de atenciéon. Una
vez realizada la citologia, se enviard a los servicios de
Anatomia Patoldgica, utilizando los circuitos habituales de
envio de muestras.

Cada gerencia deberd organizar la formacién de los
profesionales que realizan la toma de muestras para
garantizar una calidad 6ptima.

Para el Protocolo de toma de muestras en atencion
primaria ver Anexo II:

En la peticion de Anatomia Patoldgica deberd constar
(Anexo III):

- Nombre y apellidos.

- Fecha de nacimiento.

- N° de TSI

- Procedencia: Nombre del Centro de Salud,
Unidad de Atencién a la Mujer o Servicio Hospitalario.

- Profesional peticionario.

- Fecha de solicitud.

- Fecha de la toma.

- Destino de la toma.

- Fecha de la dltima citologia.

- Motivo de la solicitud que se identificara por la palabra
“despistaje/cribado” o sospecha patologia.

- Muestra obtenida de Exocérvix o endocérvix.

- Fecha de inicio del altimo periodo menstrual (FUR).

- Fecha de inicio de la menopausia (afio).

- Enfermedades de Transmision sexual previas.

- Patologia cervical previa.

- Tratamiento hormonal.

- Otros tratamientos que puedan modificar la citologia
(quimioterapia, radioterapia).

Registro de la muestra

En la unidad donde se realizan las tomas se llevara un libro
de registro de las mismas, donde se incluiran los datos de
la paciente, la fecha en la que se realizd la citologia y la
de la recepcion de los resultados. Ademas, se anotara en la
historia clinica de la paciente.

2.6. Evaluacion de las muestras e
informe anatomopatolégico

Las muestras seran analizadas en los servicios de Anatomia
Patolégica de cada hospital, que asumiran las citologias de
las mujeres de su sector.

e Estos elaboraran el informe de resultados, que remitiran
al peticionario. El informe de Anatomia Patologica llevara
por defecto el resultado de las dos citologias anteriores,
para informar al médico de familia, comadrona o
enfermera, de las que no son candidatas, segin el
programa, a una nueva citologia hasta dentro de 3 afios.
Las caracteristicas que debera reunir el informe de
Anatomia Patoldgica sequiran la Clasificacion de Bethesda
(ver Anexo IV).




e El tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y la
emisiéon de informe de Anatomia Patolégica no sera
superior a 6 semanas. Si en el plazo maximo de 8 semanas
no ha llegado el resultado de la citologia, éste se reclamara
al laboratorio de referencia.

e Si la muestra es insatisfactoria, se remitira al profesional
peticionario un informe en el que se explicita la causa de
‘toma insatisfactoria’

2.7. Resultado e informacion

e Los servicios de Anatomia Patolégica enviardn los
informes de las muestras segiin cédigo peticionario, es
decir, a la matrona de la UPPO o comadrona/enfermera de
las Unidades de Atenci6n a la Mujer.

e Una vez recibidos los resultados, la enfermera o
comadrona comprobaran, segtn el protocolo, la conducta
a seguir.

e Si el resultado es negativo y la toma satisfactoria, la
comadrona o enfermera de ginecologia informara a la
mujer del resultado en la cita concertada en el momento
de la toma de la muestra y le dara copia del informe. Se
ofrecerd a la mujer la “tarjeta de participacion” donde se
anotara la fecha de la citologia y la fecha de la préxima
citologia (Anexo V).

e Si la muestra no es satisfactoria, se citara a la mujer para
repetir la toma.

e Si existiera alguna anomalia, la comadrona o enfermera
de ginecologia remitirdn el informe de Anatomia
Patolégica al médico de familia, quien informara a la
paciente y la citard al servicio de ginecologia. Desde la
remision del informe por la comadrona o enfermera de
ginecologia a la cita no deben pasar mas de 3 semanas.

2.8. Seguimiento de las lesiones

Las mujeres con resultados anormales seran derivadas a las
Unidades de Atencién a la Mujer y a los Servicios de
Ginecologia de los Hospitales de Referencia. Los Servicios
de Ginecologia deberdn establecer una agenda rapida de
citacién de mujeres con citologia anémala, para garantizar
un plazo maximo de 3 semanas desde la recepcion del
informe a la cita.

El informe de la citologia y las pautas a sequir deberan
quedar registradas en la historia clinica.

e Los servicios de ginecologia deberan garantizar el
desarrollo de las actividades de prevenciéon mediante la
coordinacién entre los Servicios de Ginecologia de los
Hospitales, las Unidades de Atencién a la Mujer y las
Unidades de Psicoprofilaxis Obstétricas de Atencion
Primaria.

e (Cada servicio hospitalario intervendra en el Programa de
prevenciéon de cancer de cérvix aceptando el proceso
derivado de dicho programa de su Sector.

e Ademas, siguiendo criterios de equidad territorial en
cuanto a la prestacién de servicios desde los diferentes
Servicios de Ginecologia, éstos sequirdn las
recomendaciones corporativas en el sequimiento del actual
programa.

2.9. Sistema de informacion

Al objeto de alcanzar una cobertura razonable, evitar
duplicidades e intervalos demasiado cortos, se ira
desarrollando un sistema adecuado de informacién
electrénica entre Atencién Primaria y Especializada: tanto
en la historia clinica electronica de Atencién Primaria
(ESIAP), como en la de los servicios de Ginecologia del
Hospital, y adaptar el sistema PATWIN o similar en los
laboratorios de Anatomia Patoldgica.




3.1. Indicadores de cobertura

e N° de citologias de cribado solicitadas en mujeres de 25
a 64 afios/Mujeres de 25-64 afios.

® N° de citologias de cribado realizadas en mujeres de 25 a
64 afios/ Mujeres de 25-64 afios.

e N° de mujeres de 25 a 64 afios con citologia preventiva
realizada en los Gltimos 3 afios.

3.2. Indicadores de resultados

® N° de lesiones intraepiteliales de alto grado detectadas/
N° de muestras preventivas.

e N° de lesiones intraepiteliales de bajo grado detectadas/
N° de muestras preventivas.

e N° de canceres de cérvix detectados /N° de muestras
preventivas (incidencia).

e N° de defunciones por cancer de cérvix /Poblacion de
mujeres (tasa de mortalidad).

3.3. Indicadores de calidad

3. Evaluacion

3.4. Comité técnico y de sequimiento

Estara conformado por las personas que han formado parte
del grupo de trabajo.

Funciones:

e Definir las lineas generales del Programa en cuanto a
objetivos, métodos y técnicas.

e Analizar los problemas de funcionamiento.

e Evaluar de actividades y resultados del Programa.

e Determinar necesidades de formaciéon de los
profesionales implicados.

e Verificar la adecuacién de recursos materiales
y humanos.

e Elaborar propuestas de mejora.

Periodicidad:
e Para un correcto seguimiento del Programa, este comité

deberd mantener reuniones con una periodicidad minima
semestral.

Tipos, fuentes y valores aceptables de los indicadores de calidad propuestos para el programa

de deteccion precoz del cancer de cérvix

Indicador Fuente Valor aceptable
Niamero de citologias innecesarias (1) APA <30%
Namero de peticiones cumplimentadas inadecuadamente (2) APA 0
Niamero de citologias insatisfactorias (3) APA <5%
Niamero de citologias sin representacién de zona de transformacién/endocervical APA <5%
Ndmero de AGC APA <1%
Ndmero de ASC-US y ASC-H APA <5%
Correlacion LIE/ASC-US y ASCH APA >=77%
Correlacion citologia/histologia APA >=90%
Tiempo transcurrido entre toma de muestra para citologia y emisién informe

de Anatomia Patoldgica APA 6 semanas
Tiempo transcurrido entre Informe de APA con resultados anormales y citacion

por el ginecélogo AP 3 semanas
En mujeres con diagnoéstico patoldgico, % de pérdidas en el seguimiento (4) APA <10%

(1) Segtn los criterios de inclusién en el programa.
(2) Se entiende por cumplimentacién inadecuada la que:

Impide la identificacién de la paciente (nombre, apellidos, n° de historia de origen, edad o fecha de nacimiento).
Impide la elaboracion de los indicadores. La ausencia de identificacién como “Programa de Prevencion del Cancer de Cérvix” en la hoja de solicitud.

(3) Segtn la definicién del Sistema Bethesda 2001 de muestra insatisfactoria.

(4) Aquella mujer que, teniendo una citologia patoldgica, no se ha realizado durante ese afio ninguna otra prueba citoldgica diagndstica.

APA: Anatomia Patoldgica.
AP: Atencién Primaria.




ANEHKOS




ANEXO I
Recomendaciones nacionales e internacionales
PAPPS (Gonzalez Enriquez J, 2003)

e Mujeres sexualmente activas de 35 a 65 ailos,
inicialmente realizar dos citologias con periodicidad anual
y después cada 5 afios.

USPSTF 2003
http://www.arhrq.gov/clinic/uspstf/uspcerv.html

e Recomienda empezar el cribado en los tres afios
posteriores al inicio de relaciones sexuales, pero no mas
tarde de los 21 afios.

e Una vez que tienen una citologia, sequir con
Papanicolaou cada 3 aifios.

e Las mujeres entre 65-70 afios que tengan al menos 3
citologias normales en los Gltimos 10 afios pueden parar el
proceso de cribado.

® No se recomienda cribado a las mujeres histerectomizdas.

US INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER
http://www.cancerscreening.nhs.uk/cervical/index.html

e Suscribe las recomendaciones de la USPSTF 2003

CANADIAN TASK FORCE 1994
http://hc-sc.gc.ca/hppb/healthcare/pdf/clinical-preventive

e Cribado anual después de iniciar la actividad sexual o a
la edad de 18; después de dos citologias normales, cribado
cada 3 afios hasta los 69. Considerar intensificar cribado en
mujeres de alto riesgo, como edad de inicio de relaciones
sexuales menor de 18 afios; miltiples parejas sexuales o
pareja con miltiples parejas; fumadoras o situacién
socioeconémica baja.

NATIONAL HEALTH SERVICE
http://www.cancerscreening.nhs.uk/cervical/index.html

® Mujeres entre 25 y 64 afios, con periodicidad cada 3 afios
entre los 25-49 afios y cada 5 afios entre los 50 a 64.

UNION EUROPEA 2003 (Recomendacion Consejo Europeo)

e Empezar no antes de los 20 afios y a mas tardar a los 30
cada 3 o 5 afios.

ANEXO II

Toma de la muestra

e A realizar por la enfermera de ginecologia adiestrada o
la comadrona.

® Pasadas 48 horas de la finalizacion de la regla y de la
ultima relacién sexual.

e Insercién suave y progresiva de espéculo bivalvo (tipo
Cusco), sin lubricacién previa, con las valvas en sentido
vertical, horizontalizdndolo tras haberlo insertado 2/3
de su longitud, tratando de no rozar el cérvix.

e Toma del espécimen.

(doble toma, exocérvix-endocérvix):

1. Toma exocervical con espatula comin.

2. Toma endocervical con cepillo mediante movimiento
de vaivén en el canal.

3. Extension de la toma exocervical en capa fina en la
mitad opuesta al borde esmerilado (en el que se habra
escrito con lapiz el nombre de la paciente).

4. Extension de la toma endocervical en la otra mitad del
porta, rotando el cepillo.

5. Tras la extensién, rapidamente aplicacién de spray
fijador en capa fina, manteniendo el envase a 25 cm del
porta. El secado al aire tiene una accién nefasta para la
conservacion de la muestra.

6. Cumplimentar cuidadosamente el impreso de solicitud
de estudio, asi como el libro de registro.

Registro Citologias

N° Solicitud Fecha Nombre Tel. CIP Resultado Fecha
recogida llegada




Anexo III. Hoja de peticion de anatomia patologica

SOL-LICITUD CRIBRATGE CERVIX

Num. Historia Clinica:

HOSPITAL DE DESTI

Nom:

1¢" Llinatge:

2°" Llinatge:

Data naixement:

Num.TSI:

Procedéncia de la mostra:

Sollicitant:

Servei / Centre:

Codis Sol‘licitants

ETIQUETA

CENTRE

Informacié Clinica:
Edat:

FUR:

Antecedents Patologics:

No

Si (especificar)

D Patologia cervical prévia

D Anovulatoris orals

D Altres tractaments:

[ ]pu
D Gestant
D Puerperi

D Menopausa

Data inicia menopausa:

THS[_] No

THS[_]si

D Quimioterapia

[ ] Radioterapia

Exploracio:

Data i signatura:




Anexo IV. Categorias diagnésticas del informe de citologia

CATEGORIA DIAGNOSTICA CONDUCTA A SEGUIR CON EL PACIENTE
CALIDAD DE LA MUESTRA

® Muestra satisfactoria para evaluacion (*) Seguir “Programa de Prevencion”

(*) con notificacién de ausencia de representacién endocervical

e Muestra insatisfactoria (afiadir la causa) Repetir citologia, evitando la causa

INTERPRETACION / Diagnostico Morfologico

1. Negativo para lesion intraepitelial o malignidad (1) Seguir “Programa de Prevencién”
e Cambios reactivos inespecificos Repetir citologia a los 6 meses
e Cambios reactivos, asociados a inflamacién (germen) Tratar y repetir citologia a los 6 meses

2. Patologico:

e ASC-US, ASC-H o AGC Remitir paciente al ginecélogo
e LIE de bajo grado

e LIE de alto grado

e Carcinoma, adenocarcinoma, otros tumores

(1) Cuando se notifiquen la presencia de células endometriales en mujeres mayores de 40 afios, se remitiran al gineclogo

Anexo V. Tarjeta de participacion
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