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Tendencias de la mortalidad por cancer
de cuello de titero en las Américas

Sylvia C. Robles,' Franklin White' y Armando Peruga®

En el presente articulo se examinan, a partir de datos proporcionados por la OPS,
los patrones de mortalidad por cincer del cuello de titero en las Américas. Se estimaron los
patrones observados en paises que han tenido datos disponibles por un periodo minimo de 10
afios consecutivos, un niimero importante de defunciones por cincer cervicouterino y un regis-
tro minimo de 75% de las defunciones por todas las causas. A diferencia de Canadd y Estados
Unidos de América, cuyas poblaciones han sido sometidas a actividades de tamizaje durante
muchos afios y donde la mortalidad por cincer del cuello de titero ha bajado progresivamente
(hasta llegar a ser, a partir de 1990, de alrededor de 1,4y 1,7 defunciones por 100 000 mujeres,
respectivamente), la mayor parte de los paises de América Latina y el Caribe donde ha habido
datos disponibles han mantenido una mortalidad por cincer cervicouterino bastante constante
(por lo general cercana a 5 o 6 defunciones por 100 000 mujeres). Por afiadidura, otros paises
(Chile, Costa Rica y México) han mostrado un aumento de la mortalidad por cincer del cuello
de sitero y cambios muy notables en la mortalidad por esta causa a lo largo del tiempo.

Contrario a lo observado en paises desarrollados, en general la mortalidad por
cdncer del cuello uterino no ha bajado en América Latina, aunque es posible que en ciertos
paises circunstancias especiales estén enmascarando una tendencia descendente. Las correla-
ciones observadas en paises desarrollados entre la disminucién de la mortalidad y la intensidad
de las actividades de tamizaje sugieren que esto podria obedecer a la falta de tamizaje o a las
deficiencias de los programas de deteccién oportuna existentes en América Latina. Se ha obser-
vado, entre otras cosas, que en paises de América Latina y el Caribe donde se han montado
actividades a gran escalg para la deteccion del cdncer del cuello de titero, usualmente estas
actividades han estado vinculadas con programas de planificacidn familiar y atencion prenatal
dirigidos a mujeres menores de 30 afios, cuando lo verdaderamente necesario es gque el tamizaje

se practique en mujeres mayores, cuyo riesgo es mucho mds alto.

El cuello del titero es la parte del or-
ganismo mas susceptible al cAncer en muje-
res de América Latina y el Caribe, ya que se
calcula que en todas las Américas, incluidos
Canada y Estados Unidos, cada afio se pre-
sentan casi 68 000 casos nuevos de cancer
cervicouterino (). En la Regién en general,
América del Norte tiene la morbilidad y
mortalidad mds bajas. En el resto de las
Américas se observa gran variabilidad y,
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segiin datos procedentes de los registros de
cancer, hay una incidencia relativamente
alta de cancer del cuello de ttero en Brasil,
Paraguay y Perti, y una incidencia relativa-
mente baja en Cuba y Puerto Rico. En cuan-
to a la mortalidad, las tasas son relativamen-
te altas en el Caribe angloparlante, Chile y
México, y relativamente bajas en Cuba, Puer-
to Rico y Argentina (2), discrepancia que
probablemente se atribuya a diferencias en
la prevalencia de los factores de riesgo y en
las précticas de tamizaje citoldgico.

En un estudio anterior en que se com-
pard la mortalidad por cancer del cuello de
titero en 1975 y 1985 en diferentes paises de
las Américas, se encontré que la mortalidad
habia aumentado en 12 pafses de un total de 23
y bajado apreciablemente solo en los de Amé-



rica del Norte (3). En Estados Unidos se pro-
dujo entre mujeres mayores una reduccién
progresiva no solo de la incidencia de can-
cer cervicouterino, sino también de la mor-
talidad por esta causa, pero las tasas se
estabilizaron en mujeres menores de 40 afios
(4). En términos generales, hay pruebas con-
vincentes de que también ha habido un des-
censo en Estados Unidos. En un estudio que
duré de 1947 a 1984 se encontré que la
frecuencia de cincer de cuello uterino solia
ser mas baja y mostraba una mayor tenden-
cia a disminuir en mujeres de raza blanca
(5), mientras que en otro estudio estadouni-
dense més reciente se documentaron reduc-
ciones de 66 y 61%, respectivamente, entre
los indios norteamericanos y la poblacién
hispana (6).

En la mayor parte de los paises, el
tamizaje citolégico del cancer cervicoute-
rino se introdujo de modo limitado en la
préctica clinica en las postrimerias de los
afios cincuenta y a comienzos de los sesen-
ta. Gracias al empefio con que se organizd
un programa de este tipo en la provincia
canadiense de Columbia Britdnica en los
afios cincuenta, en un lapso de 30 afios se
produjeron reducciones muy notables de la
incidencia de cdncer cervicouterino y de la
mortalidad acompatfiante (7). En el contex-
to mas reciente de las dos tiltimas décadas,
varios paises han tratado de organizar pro-
gramas de tamizaje. La mayor parte han
iniciado actividades de este tipo por media-
cién de una oficina centralizada que usual-
mente pertenece al Ministerio de Salud. A
juzgar por los datos notificados, se ha lo-
grado un éxito parcial, particularmente en
las zonas urbanas de paises de medianos y
altos ingresos, pero la dificultad de reclu-
tar a la poblacién en riesgo, representada
por las mujeres de mediana edad y de baja
posicién socioeconémica, ha sido un comtn
denominador (8).

La eficacia de la citologia del cuelio
uterino en el plano individual ha sido con-
firmada por tres estudios de casos y contro-
les en los que se ha determinado su efecto
protector contra el cancer cervicouterino en
el medio latinoamericano (9-11). No obs-

tante, para poder demostrar a ciencia cierta
que el tamizaje es eficaz, es necesario lanzar
una iniciativa colectiva, en forma de un pro-
grama poblacional organizado, cuyo impac-
to se refleje en una disminucién de la inci-
dencia y la mortalidad.

Es posible que en paises donde los re-
gistros de defuncién son de mala calidad
resulte dificil medir las tendencias de la
mortalidad. En las Américas, donde 25 pai-
ses disponen de datos sobre mortalidad,
nueve no registran 20% o mas de todas las
defunciones y 15 atribuyen mas de 10% de
las defunciones registradas a “signos, sin-
tomas y trastornos mal definidos” (12). En
general, el subregistro de las defunciones y
la poca exactitud de los datos anotados en
los certificados de defuncién suelen ser peo-
res en el caso de mujeres y personas mayo-
res de 65 afios.

Aunque se dispone de datos de mor-
talidad por céncer cervicouterino, en Amé-
rica Latina y el Caribe no hay datos de inci-
dencia a largo plazo, quizad porque los
registros de cancer son relativamente nue-
vos 0 no han seguido funcionando con la
calidad debida. Enlos tiltimos 20 afios tam-
bién se han producido cambios importan-
tes en los criterios de diagnéstico como con-
secuencia de las modificaciones que han
sufrido las clasificaciones citolégica e
histopatolégica y de la introduccién de nue-
vos procedimientos técnicos, como la
colposcopia. En principio, al menos, estos
cambios han repercutido mas en la inciden-
cia que en la mortalidad. En vista de estas
limitaciones, hemos elegido describir sola-
mente las tendencias de la mortalidad.

Dado que la mayor parte de los casos
de cancer del cuello de titero se presentan
en paises en desarrollo y que se necesitan
datos sobre mortalidad para poder montar,
monitorear y evaluar un programa, es
necesario examinar muy de cerca la calidad
de estos datos. En este articulo se discuten
ciertas cuestiones y puntos que deben con-
siderarse en relacién con el uso de este tipo
de datos, asi como la situacién general del
céncer de cuello de titero en la Regién de
las Américas.
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MATERIALES Y METODOS

Se obtuvieron cifras de mortalidad y
poblacién por medio del Sistema de Infor-
macién Técnica de la OPS, donde hay datos
de mortalidad por edad, sexo y causa de
defuncién en los Paises Miembros a partir
de 1960. Se publica periédicamente informa-
cién pormenorizada sobre la disponibilidad
de datos en cada pafs (12). Las estimaciones
de poblacién que hemos utilizado son las
que usan las Naciones Unidas y al ajustar
las tasas segtin edad se usé como poblacién
de referencia la Poblacién Mundial Estdndar
(13). Se calcularon las tasas de los paises con
datos disponibles por un minimo de 10 afios
consecutivos y con un subregistro de me-
nos de 30%. Se hicieron andlisis adicionales

solamente en el caso de aquellos paises don-
de se observaron cambios de tendencia. La
tasa de cambio en tales casos se cuantificé
por el método de los cuadrados minimos,
partiendo de la premisa de que el logaritmo
de la tasa observada mostraba una variacién
lineal (14). No se traté de crear un modelo
basado en cohortes de edad, ya que la grafi-
ca presentada basta para hacer comparacio-
nes entre paises (15).

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra los datos de mor-
talidad por cancer cervicouterino ajustados
segln edad, asi como la magnitud del
subregistro de la mortalidad general y el
porcentaje de las defunciones atribuidas a

CUADRO 1. Mortalidad promedio por cancer de cuelio de iitero, ajustada por edad, que se ha notificado
en 24 paises de las Américas en 1975, 1985 y 1990, e indices de la calidad de los registros de
defuncion (subregistro de muertes y defunciones atribuidas a “signes, sintomas y otras trasternos

mal definidos™) en esos paises en 1990 o del afio mas cercano que tenga datos disponibles

Mortalidad (ajustada por edad)

Mortalidad atribuida

; Subregistro a signos, sintomas
por 100 000 mujeres de muertes y trastornos
Pais 1975 1985 1990 (%) mal definidos (%)

Argentina 54 52 55 8,1 2.8
Barbados 10,5 12,6 12,8 — 37
Brasil 59 57 55 27,8 18,4
Canada 2,6 1,7 14 1,4 1,6
Chile 13,8 12,7 1,7 21,7 5,6
Colombia 4,7 54 59 50 4,0
Costa Rica 9,2 11,0 10,0 5,0 44
Cuba 51 4.4 49 =30 04
Repiblica

Dominicana 3,7 52 58 40,3 15,0
Ecuador 41 53 53 34,7 14,3
El Salvador 3,4 4,2 4,2 28,9 174
Guatemala 49 — 5,6 7.2 —
Honduras 0,1 0,3 0,3 46,6 48,1
Jamaica — — — 21,9 10,9
México 10,1 14,3 14,5 14,3 1,9
Nicaragua — — —_ 534 4,4
Panama — — — 231 7,7
Paraguay — — — 50,3 17,4
Perii — — — 52,9 31,7
Suriname 4,7 11,5 11,5 15,3 14,8
Trinidad y

Tabago 10,0 8,5 8,7 —6,6 22
Estados Unidos 2,8 1,8 1,7 1,1 11
Uruguay 4,6 4,3 43 3,9 6.4
Venezuela 83 7.7 8,2 18,5 12,5




“signos, sintomas y trastornos mal defini-
dos” (Clasificacién Internacional de Enfer-

medades, novena revisién, categorias 780 a
799) en 24 paises de las Américas. Solamen-

A2, €l pases 4o las ALREIds. K0 ANt

te Estados Unidos y Canadéa tuvieron un
subregistro de menos de 2%. En otros siete
]:JaiSES este fue de menos de 10% yen los 15
paises restantes el subregistro fue de 10% o
mas. Belice, Guyana, Haiti y otros paises del
Caribe no figuran en la lista o bien porque
tuvieron muy pocas defunciones o porque
no fue posible calcular el subregistro. La
proporcidn de las defunciones atribuidas a
“signos, sintomas y trastornos mal defini-
dos” se tomé como un indicador de la exac-
titud de los datos anotados en los certifica-
dos de defuncién. Como puede observarse,
13 paises notificaron que de todas las de-
funciones registradas, menos de 10% perte-
necian a esta categoria.

Enlafigura 1 se presentan las tasas de
mortalidad por cincer del cuello de titero,
ajustadas por edad, de 14 paises de las Amé-
ricas durante el periodo de 1960 a 1993.
Como puede apreciarse, la mortalidad en
Canada fue similar a la de varios paises lati-
noamericanos en los afios sesenta, pero ha
venido declinando progresivamente desde
1965. Esto implica que actualmente Canada

es el pais con la tasa mds baja de toda la
Regién (1,4 defunciones por 100 000 muje-
res). En cambio, los paises de América Lati-
nay el Caribe que tuvieron tasas similares a
la que tuvo Canada en los afios sesenta (Bra-
sil, Colombia, Cuba, Guaternala Trinidad y
Ta.basu, Urnt uguay y Vene Lcaucxa) mostraron
pocas fluctuaciones de la mortalidad por
cancer del cuello uterino durante este pe-
riodo de 33 afios y no han tenido ninguna
reduccién importante.

Mientras tanto, varios paises de Amé-
rica Latina (Chile, Costa Rica y México) tu-
vieron una mortalidad mas alta que los de-
mds y cambios muy notables a lo largo del
tiempo. La mortalidad en Costa Rica se re-
dujo de 1965 a 1973, afio a partir del cual ha
tendido a estabilizarse en alrededor de 10
defunciones por 100 000 mujeres. Las gran-
des variaciones observadas de un afio para
otro son, con toda probabilidad, un resulta-
do del pequefio nimero de casos. En pro-
medio, Costa Rica ha notificado casi 118

defunciones anuales por ¢ cancer del cuello

de ttero durante la década de 1984 a 1993.
En México, la mortalidad por este tipo de
cancer aument$ de 1965 en adelante y en

afios recientes se ha quedado bastante es-
table en alrededor de 14,5 defunciones por

FIGURA 1. Mortalidad anual promedio por cancer de cuello de itero en paises seleccionados
de las Américas, ajustada por edad a la poblacion mundial, 1960 a 1993
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100 000 mujeres. Desde 1975, Chile viene no-
tificando un ligero patrén descendente si-
milar al observado en Canadé; pero la mor-
talidad por cancer cervicouterino en Chile
ha permanecido mucho mads alta y cercana
a 12 defunciones por 100 000 mujeres.

Con el fin de comparar mas detenida-
mente las tendencias observadas en Chile y
Canad4, hemos elaborado una grafica con
los datos de mortalidad, subdivididos por
grupos de edad, de cohortes de mujeres na-

cidas en distintos afios (figura 2). Esto per-
mite apreciar visualmente los patrones de
mortalidad por cancer del cuello de utero
en seis grupos de mujeres que nacieron en
distintos periodos. En Chile no se encontra-
ron diferencias importantes entre cohortes
en ningtn grupo de edad. No obstante, en
Canada las primeras cuatro cohortes mos-
traron tasas de mortalidad por grupos de
edad especificos mucho mas bajas que la
cohorte anterior, lo cual indica que cohortes

FIGURA 2. Mortalidad anual por cancer de cuello de iitero en cohories
de edad seleccionadas en Canada y Chile, 1960 a 1990
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sucesivas tuvieron una disminucién progre-
siva del riesgo como resultado del tamizaje
del cancer del cuello uterino.

El caso de Costa Rica es un buen ejem-
plo de los patrones que pueden atribuirse a
cambios en la exactitud de los datos notifi-
cados. Las cifras disponibles indican que el
pais tuvo una disminucién importante de
la mortalidad general ajustada por edad: de
12 defunciones por 100 000 mujeres en 1965
a 6,5 en 1983 (figura 3). Posteriormente la
mortalidad siguié bajando, pero mas des-
pacio. Alrededor de 1982 se produjo, asimis-
mo, un descenso stibito de lamortalidad por
“signos, sintomas y trastornos mal defini-
dos”. La mortalidad por todos los cédnceres
(“tumores malignos” en la figura) parece
haber permanecido bésicamente idéntica
durante todo el perfodo de 1965 a 1991, y
esto también se aplica a la mortalidad por
cancer de cuello de ttero. No obstante, la
mortalidad por todos los otros cdnceres de
ttero bajo precipitadamente.

Puede ser que estos patrones de mor-
talidad por cancer del cérvix y otros cance-
res uterinos se hayan visto afectados de tal

forma por mejoras en la notificacién y en la
atencién médica que cualquier tendencia
descendente de la mortalidad haya queda-
do enmascarada. En especifico, si un tumor
maligno estd ampliamente diseminado y es
indiferenciado, puede ser dificil determinar
si la lesion primaria se originé en el cuello
del titero o en el endometrio, y en tal caso se
notifica que la causa de defuncién fue un
tumor maligno del cuerpo uterino o del tite-
ro (sin mencionar el tipo especifico). Como
un nimero creciente de mujeres estd reci-
biendo atencién médica, el cancer se puede
detectar en fase més temprana y con mayo-
res probabilidades de que el diagnéstico sea
acertado. En tales circunstancias, es posible
que las defunciones que antes se atribuian a
céncer del cuerpo uterino o del titero (sin
dar el tipo especifico) actualmente se estén
notificando con mas precisién y atribuyén-
dose a cancer cervicouterino.

A fin de tener en cuenta esta posibili-
dad, se establecié la mortalidad anual por
todos los tipos de cancer de ttero (Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, nove-
na revision, categorias 179-182) en mujeres

FIGURA 3. Mortalidad por todas las causas y por causas seleccionadas
(incluido el cancer de cuello de iitero} en mujeres de Costa Rica,

1965 a 1991
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CUADRQ 2. Variacién anual promedio de la
mortalidad por ¢ancer de cuello de itero, por
grupos de edad. Costa Rica, 1961 a 1991

Variacion anual

Grupo de edad promedio Error estandar

{en afios) (%) (%)
25-34 -24 0,64
35-44 -58 0,60
45-54 -3,0 0,47
55-64 -1,3 0,42
65-74 -34 0,51
=75 +6,8 0,72

de seis grupos de edad y se calculd la tasa
de cambio para cada grupo de 1961 a 1991
(cuadro 2). Se encontraron disminuciones
significativas en todos los grupos de edad,
con la excepcién del de mujeres mayores de
74 afios, en el que se observaron aumentos
anuales cuyo promedio fue de 6,8%. El gru-
po de 35 a 44 afios de edad tuvo la mayor
disminucién de la mortalidad promedio:
5,8% al afio. Cabe sefialar a este respecto que
el cancer del cuerpo de titero es muy poco
comiin en mujeres menores de 50 afios. Por
consiguiente, la tendencia descendente dela
mortalidad que se observé entre las mujeres
mas jévenes en Costa Rica se debe, con toda
probabilidad, a una reduccién de la mortali-
dad por cancer de cuello de ttero que ha
quedado enmascarada por los logros alcan-
zados en las dreas de atencién de salud y
notificacién de casos. El hecho de que la
mortalidad por todos los tipos de tumores
malignos no haya cambiado apreciablemen-
te en este perfodo puede deberse, en parte, a
un aumento de la mortalidad por cinceres
de otros 6rganos, como la mama.
Como se sefialé anteriormente, se
han encontrado tendencias radicalmente
opuestas en la frecuencia del cancer de cue-
llo uterino en México y Estados Unidos.
Cuando la tendencia ascendente observada
en México se examina por grupos de edad
{figura 4), resulta evidente que el aumento
ha ocurrido casi en su totalidad en mujeres
con una edad minima de 50 afios. En el gru-

po de mujeres mexicanas mas jovenes (las
de 30 a 34 y 40 a 44 afios), la mortalidad ha
permanecido préacticamente inalterada por
25 afios. En cambio, la marcada disminucién
del cancer cervicouterino en Estados Uni-
dos se reflejé en un descenso muy abrupto
de la mortalidad por esta causa en todos los
grupos de edad, salvo el de mujeres de 30 a

FIGURA 4. Morialidad por cdncer de cuello
de iitero en México y Estados Unides, por grupos
de edad quingquenales seleccionados,
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34 afios (figura 4). En cada uno de estos gru-
pos se observé una gran disminucién y has-
ta se documentaron algunos beneficios en
el de mujeres de 30 a 34 afios, a pesar de que
la mortalidad por cancer de cuello de titero
en este grupo mostré la tendencia a dejar
de bajar a partir de 1975 aproximadamente.

El cuadro 3 muestra el promedio de la
tasa de cambio anual de la mortalidad por
céncer cervicouterino, en cada grupo de
edad, segtin datos procedentes de Canada,
Chile, México y Estados Unidos. Se aprecia
que en Estados Unidos y Canadé, la morta-
lidad por dicha causa bajé marcadamente
en cada grupo de edad, especialmente en los
tres grupos de mujeres de mediana edad
(entre los 40 y los 64 afios). En Chile, la mor-
talidad baj6 mucho entre mujeres de 30 a 34
afios (2,2% al afio, en promedio), pero bajé
menos (alrededor de 1% al afio) entre muje-
res de 40 a 45 y de 50 a 54 afios, y menos atin
en el grupo de 60 a 64 afios, mientras que
subi¢ ligeramente (0,7% al afio) en el grupo
de edad més avanzada. En México, la mor-
talidad promedio por cancer del cuello de
utero aumenté en todos los grupos de edad,
pero el aumento fue mas marcado (3,5% al
afio) en el grupo de mujeres mayores (de 70
a 74 anos).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mortalidad por cancer de cuello de
ttero no habajado en América Latina, como
lo ha hecho en paises desarrollados, espe-
cialmente en Canadd y Estados Unidos. En
Chile hubo disminuciones de la mortalidad

en mujeres jévenes en el periodo de 1960 a
1993, pero no fueron tan marcadas como las
que se registraron en Canada ni se observa-
ron en mujeres de edad mds avanzada. Chi-
le ha notificado muy poco subregistro de
defunciones y la proporcién de las defun-
ciones atribuida a “signos, sintomas y tras-
tornos mal definidos” ha permanecido casi
constante en época reciente (4,9% en 1972,
5,6% en 1992). Es poco probable, por lo tan-
to, que disminuciones mds marcadas hayan
quedado enmascaradas por adelantos en las
dreas de notificacion y diagnéstico, como
parece haber sucedido en Costa Rica (16).
Otro factor que podria estar ejercien-
do influencia en la mortalidad por cancer del
cuello de ttero es la creciente frecuencia de
la histerectomia, que ha llevado a algunos
expertos a argumentar que podria ser nece-
sario hacer ajustes a los denominadores (que
indican el niimero de mujeres en riesgo) (17).
Actualmente no hay datos que apunten a la
importancia de este factor en América Lati-
na; pero si la frecuencia de la histerectomia
fuera lo suficientemente alta para alterar las
cifras de manera importante, se observarfa
una disminucién mayor de la anticipada en
la mortalidad por cancer de cuello de titero,
cuando en la realidad no ha habido ningtin
cambio general muy notable en este sentido.
En México, donde la mortalidad por
céncer cervicouterino ha venido aumentan-
do, el aumento se ha producido principal-
mente en los grupos de mayor edad. Esta
situacién se opone por completo a la de Es-
tados Unidos, donde las disminuciones ob-
servadas en todos los grupos han sido par-

CUADRO 3. Variacion anual promedio (en porcentajes)
de {a mortalidad por cancer de cuello de itera, por grupos
de edad. Canadd, Chile, México y Estados Unidos, 1960 a 1993

Grupo de edad (en afios)

Pais 30-34 40-44 50-54 60-64 70-74
Canada -3,0 —-4,7 —5,6 —-46 -29
Chile -2,2 -1 -1,0 -04 +0,7
México +1,3 +0,8 +1,9 +1,6 +3,5
Estados Unidos -2.8 -37 -3,8 —-4,0 -34
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ticularmente marcadas en los de edad més
avanzada (figura 4). Aunque no se sabe a
ciencia cierta si las tasas mds altas que se
observan en México entre mujeres mayores
son el resultado artificial de métodos de
diagnéstico més acertados, la presencia en
ese pais de tasas més altas ha sido confirma-
da por un anélisis de mortalidad de 10 afios
de duracién en que se hallé una tendencia
ascendente significativa entre mujeres de 74
afios 0 mas (18). Este estudio también reve-
16 variaciones por estadios y mostré que 71%
de todos los canceres se diagnosticaban en
etapa avanzada.

Nuestros resultados sugieren que en
algunos paises de América Latina se ha pro-
ducido una disminucién de la mortalidad
por cancer cervicouterino que ha quedado
ocultada. Esto podria deberse a dos moti-
vos: en primer lugar, es muy probable que
la mortalidad por céncer de cuello de titero
esté aumentando entre mujeres de mayor
edad; en segundo lugar, como ya se ha ob-
servado, las disminuciones podrian haber
quedado enmascaradas por avances en el
registro de las defunciones y en la exactitud
de los datos anotados en el certificado de
defuncién. En lo referente al primer punto,
el aumento de la mortalidad en mujeres
mayores, que ha sido muy marcada en Méxi-
co, también se produjo en Chile y Costa Rica.
Las diferencias entre las mujeres jévenes y
las de mayor edad podrian deberse a que el
tamizaje se concentra en aquellas y no en
las mujeres mayores, que tienen el mayor
riesgo. En lo concerniente al segundo pun-
to, datos procedentes del Registro de Cén-~
cer de Cali, Colombia, que es el mas viejo
de todos los registros poblacionales en Amé-
rica Latina (19), sugieren que la incidencia
de cancer invasor del cuello uterino esta
bajando en la zona abarcada por el registro,
aunque no se sabe con seguridad si esta
misma tendencia se esté produciendo en el
resto de América Latina.

Resulta evidente que se necesitan es-
tudios adicionales en cada pais sobre los
patrones de incidencia y mortalidad relacio-
nados con el cancer cervicouterino, ademaés
de estudios destinados a esclarecer el posi-

ble efecto artificial de algunos factores. No
hemos analizado las tendencias observadas
en todos los pafses, ya que nos hemos confi-
nado a las tendencias detectadas en los tres
que han tenido las tasas mds altas y cam-
bios importantes a lo largo del tiempo; tam-
poco hemos obtenido informacién de pai-
ses donde no se ha registrado una gran
proporcién de las defunciones. La situacién
de estos paises debe investigarse, puesto que
la falta de registros de defuncién habitual-
mente se acompaiia de un bajo ingreso na-
cional y de malas condiciones de vida, fac-
tores que aumentan la susceptibilidad de la
poblacién a los factores de riesgo y a tener
una alta frecuencia de cancer cervicouterino.
A manera de ejemplo obsérvese que Hon-
duras notificd la mortalidad més baja por
céncer de cuello de ttero en toda la Regién
(cuadro 1), pero que cerca de 46,6% de to-
das las defunciones que tuvieron lugar en
el pais no fueron registradas. Por afiadidu-
ra, un estudio independiente de las causas
de mortalidad en mujeres hondurefias de 15
a 49 afios revel6 que 12% de todas las de-
funciones estudiadas se podian colocar en
la categorfa de “cancer de dtero” (20), lo cual
sugiere que la mortalidad por cincer de
cuello uterino es mayor de la que se notifica
sobre la base de los registros de defuncién
habituales.

Por lo general, las tendencias se des-
criben con métodos graficos. La magnitud
del cambio observado en una unidad de
tiempo determinada se puede ilustrar con
precisién mediante una grafica de la tasa de
cambio; y si bien es cierto que el método de
cuadrados minimos (con el que se calcula la
pendiente dela curva, que equivale ala tasa
de cambio) se basa en la premisa de que los
logaritmos de las variaciones forman un
patrén lineal, se trata de un método sencillo
y facil de entender. No obstante, cuando se
usan modelos basados en el estudio de
cohortes o grupos de edad en periodos es-
pecificos, o cuando se comparan grupos de
edad en diferentes zonas geogréficas, situa-
ciones en que hay poca probabilidad de que
se cumpla la premisa de linealidad, hay que
aplicar métodos méas complejos que permi-



tan incluir fenémenos de interaccién en el
modelo. En el estudio que aqui se describe,
la estratificacién por edades facilité el ana-
lisis de diferencias entre los distintos gru-
pos de edad, lo cual es importante, puesto
que el riesgo de cancer de cuello uterino
varfa con la edad y el tamizaje tiende a con-
centrarse en ciertos grupos de edad especi-
ficos, pero no necesariamente en los que tie-
nen el riesgo mas alto.

Para fines del monitoreo de progra-
mas, puede ser conveniente vigilar los pa-
trones cambiantes de incidencia y mortali-
dad mediante el monitoreo de grupos de
edad “marcadores” que sean especialmen-
te susceptibles a los efectos del tamizaje y
que deban ser sus destinatarios. Cabe afia-
dir que las tradicionales tasas ajustadas por
edad pueden ocultar cambios pequefios
pero importantes para la salud priblica.

Los paises de América Latina tienden,
en general, a mostrar grandes diferenciasen
la incidencia y mortalidad relacionadas con
el cancer de cuello de ttero (12, 21-23). La
integridad y exactitud de estos datos de in-
cidencia y mortalidad suelen variar en dis-
tintos grupos de poblacién y no hay unifor-
midad en la provisién de servicios de salud
ni en el acceso a los servicios de deteccién
de cancer cervicouterino. Resulta dificil do-
cumentar la carga que representa este tipo
de cancer en lugares o subpoblaciones de
menor desarrollo, debido parcialmente a la
mala calidad de los datos y también a que
la falta de acceso a los servicios de salud no
solo impide que a las mujeres pobres se les
haga un diagnéstico, sino que las priva de
la oportunidad de recibir un tratamiento
adecuado. En cambio, los lugares o subpo-
blaciones que gozan de mayor prosperi-
dad pueden tener mejor acceso a los servi-
cios de salud y a mas tecnologias médicas
de diagnéstico y tratamiento, lo que a su vez
reduce la morbilidad y mortalidad. Esta si-
tuacién se ve empeorada por el hecho de que
la incidencia del cancer de cuello uterino
tiende a ser mayor entre mujeres de baja
posicién socioeconémica. Actualmente se
sabe que ciertos tipos de virus del papiloma
humano pueden ser un factor causal nece-

sario, aunque insuficiente, para el desarro-
llo de ese tipo de cancer (24, 25). Otros fac-
tores de riesgo, tales como la multiparidad
elevada y el hédbito de fumar (26), pueden
contribuir a la progresién de la enfermedad,
mientras que factores alimentarios, entre
ellos la ingestion de betacarotenos (27, 28) y
de vitamina C (29), pueden tener un efecto
protector. Estos factores de riesgo suelen ser
mds frecuentes en grupos de poblacién de
baja posicién socioeconémica, que también
tienden a tener una alimentacién pobre en
contenido vitaminico.

Aunque no todos los cambios obser-
vados en la mortalidad por cancer del cue-
llo uterino se pueden atribuir directamente
al tamizaje, los primeros estudios en paises
desarrollados mostraron una correlacién
entre la disminucién de la mortalidad y la
intensidad del mismo (30). Se ha encontra-
do, en especifico, que las disminuciones de
la incidencia y mortalidad han sido mayo-
res en grupos de edad y cohortes sometidos
a tamizaje, mientras que pocos cambios se
han observado en mujeres que no han par-
ticipado en programas de deteccién (31). En
12 paises europeos, un aparente resultado
del tamizaje (32) ha sido que entre 1962 y
1967 y entre 1978 y 1982 la mortalidad por
cancer de cuello de titero ha bajado més en
mujeres de 35 a 55 afios que en ningtin otro
grupo de edad. Este y otros datos sugieren
que el beneficio directo de un programa de
tamizaje organizado suele observarse prin-
cipalmente en el grupo de mujeres de me-
diana edad que participan en él de forma
sostenida (33, 34).

Es posible que la autoseleccién esté
ejerciendo algtin efecto en este sentido, ya
que las mujeres con el riesgo més bajo son
quizd las mas dispuestas a participar. Ade-
mds, la efectividad del tamizaje depende, en
parte, de la sensibilidad de la citologia y de
las probabilidades de que las mujeres con
una prueba positiva sean sometidas a todo
el conjunto de pruebas diagndsticas y a un
tratamiento adecuado (35). Todo esto subra-
ya la importancia de que los programas de
tamizaje organizados sepan llegar a las mu-
jeres en riesgo, mantener un buen acata-
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miento y proveer los mecanismos necesa-
rios para garantizar un seguimiento apro-
piado (36). En paises nordicos, la experien-
cia ha demostrado que, en el mejor de los
casos, la incidencia de cdncer cervicouterino
después de un Papanicolaou negativo se
puede reducir en un maximo de 90% (37).
Siempre habra mujeres en quienes las lesio-
nes premalignas no se detectaran. Sirven de
ejemplo las que tienen adenocarcinoma del
cuello de titero, trastorno dificil de detectar
por citologia cervicouterina (38).

En afios recientes se ha observado en
paises desarrollados una nivelacién o inclu-
so un aumento de la incidencia de céncer
de cuello de tdtero y de la mortatidad que lo
acompafia en mujeres menores de 40 afios.
Estas tendencias se han atribuido a una
mayor precisién diagnéstica (39), ala apari-
cién de adenocarcinoma de cuello de titero
en mujeres menores de 35 afios (40, 41) y a
que los cambios del estilo de vida propios
de la generacién mas joven influyen en la
prevalencia de los factores de riesgo, tales
como el uso de anticonceptivos orales (42).
Los dltimos dos podrian constituir proble-
mas en Estados Unidos.

En la mayor parte de los paises de
América Latina y el Caribe, las iniciativas
dirigidas a crear programas de tamizaje de
céncer cervicouterino que abarquen a un
gran nimero de mujeres se han vinculado
con los programas de planificacién familiar
y de atencién prenatal. Las mujeres que bus-
can estos servicios son jévenes, suelen estar
en la tercera década de la vida y por lo ge-
neral tienen un riesgo de céncer de cuello
de titero més bajo que las mujeres mayores.
No es efectivo en funcién del costo someter
a tamizaje a estas mujeres, debido en parte
a la baja incidencia de neoplasias cervi-
couterinas en este grupo de edad y al hecho
de que la distribucién por edades de la
poblacién femenina en América Latina se
asemeja a una pirdmide de base muy ancha.
Por consiguiente, hay muchas mujeres me-
nores de 30 afios y, si los recursos destina-
dos al tamizaje se concentran en ellas, pue-
de que no haya con qué someter a tamizaje
a las mujeres de edad mas avanzada, que

en general tienen menos acceso a los servi-
cios de salud (43).

Como ya hemos indicado, si el tami-
zaje del cancer cervicouterino se planifica y
lleva a cabo de manera adecuada, puede in-
fluir enormemente en la incidencia y morta-
lidad asociadas con este tipo de cancer. Pue-
de, asimismo, rendir beneficios adicionales.
El tratamiento temprano del cincer de cue-
lo de titero puede mejorar la calidad de vida
de la mujeres y permitirles permanecer acti-
vas o unirse a la fuerza de trabajo. Puede ser,
ademads, que las mujeres en quienes se prac-
tica el tamizaje tengan mayores probabilida-
des de ser sometidas a examenes médicos y
a otras medidas clinicas de tipo preventivo
(44). Por ende, el tamizaje de céncer de cue-
1lo uterino proporcionado por un programa
organizado puede, simultaneamente, pro-
veer la oportunidad de mejorar el acceso a
los servicios de salud de las mujeres que no
estdn en plena vida reproductiva. Si esto se
llega a lograr en América Latina y el Caribe,
es probable que se produzca una disminu-
cién de la incidencia y mortalidad que se
asocian no solo con el cancer cervicouterino,
sino también con otras causas.
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ABSTRACT

Trends in cervical cancer mortality
in the Americas

This article presents an assessment of
cervical cancer mortality trends in the Ameri-
cas based on PAHO data. Trends were esti-
mated for countries where data were available
for at least 10 consecutive years, the number
of cervical cancer deaths was considerable, and
at least 75% of the deaths from all causes were
registered. In contrast to Canada and the
United States, whose general populations had
been screened for many years and where cer-
vical cancer mortality has declined steadily (to
about 1.4 and 1.7 deaths per 100 000 women,
respectively, as of 1990), most Latin American
and Caribbean countries with available data
have experienced fairly constant levels of cer-
vical cancer mortality (typically in the range
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of 5-6 deaths per 100 000 women). In addi-
tion, several other countries (Chile, Costa Rica,
and Mexico) have exhibited higher cervical
cancer mortality as well as a number of note-
worthy changes in this mortality over time.

Overall, while actual declining trends
could be masked by special circumstances in
some countries, cervical cancer mortality has
not declined in Latin America as it has in de-
veloped countries. Correlations between de-
clining mortality and the intensity of screen-
ing in developed countries suggest that a lack
of screening or screening program shortcom-
ings in Latin America could account for this.
Among other things, where large-scale cervi-
cal cancer screening efforts have been insti-
tuted in Latin America and the Caribbean,
these efforts have generally been linked to fam-
ily planning and prenatal care programs serv-
ing women who are typically under 30; while
the real need is for screening of older women
who are at substantially higher risk.



