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carcinoma in situ (CISC) e invasor (CIC), mortalidad, supervivencia e historial de cribado (HdC) en 1/3 de
las afectadas.
Pacientes y método: Se han calculado las tasas anuales y quinquenales de incidencia cruda y ajustada por
edad de CISC, de CIC y de mortalidad, asi como la supervivencia relativa a los 5 aflos. Se han utilizado
modelos de regresion Joinpoint para estimar el porcentaje de cambio anual (PCA) y cambios de tendencia.
Se han revisado las citologias de cribado.
Resultados: Se diagnosticaron 373 casos incidentes de CIC y 1.093 de CISC. Tras un ascenso inicial en la
incidencia de ambos tipos, la tasa ajustada de CISC se estabiliz6 alrededor de los 28 casos por 100.000 y
la de CIC descendi6 hasta 5,8 casos por 100.000 en el periodo 2000-2004. La mortalidad se ha mantenido
estable y la supervivencia ha aumentado, aunque de forma no significativa. En los casos con HdC un 50%
de las mujeres con CIC no tenia citologia previa, en contraste con el alto porcentaje de mujeres con CISC
que disponian de ésta (92% en 2000-2004).
Conclusiones: La incidencia de cancer de cérvix esta descendiendo en Girona, aunque los datos sobre HAC
sugieren que ésta podria reducirse atin mas.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

In situ and invasive cervical cancer epidemiology in the province of Girona, Spain
1990-2004: incidence, mortality, survival and screening history

ABSTRACT

Background and objective: The epidemiological vigilance of cervical cancer (CC) should comprise from
screening to mortality. The objective of the work is to show a global vision of CC in the Province of Girona
(Spain) between the years 1990-2004. It is a longitudinal study that includes incidence for in situ (ISCC)
and invasive (ICC) carcinoma of the cervix, mortality, relative survival rates and the screening history of
1/3 of the affected women.

Patients and method: The crude and the age-adjusted annual and five years incidence rates for ISCC and
ICC and the mortality for ICC were calculated. Regression Joinpoint models were used to estimate the
annual percentage change (APC) and the changes in the trend. The five-year relative survival rate was
estimated. Cytology screening smears were reviewed.
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Results: Three hundred seventy-three incident cases of ICC and 1,093 cases of ISCC were diagnosed. After
an initial rise of the incidence in both types, the adjusted rate of ISCC stabilized around 28 cases per
100,000 and that of ICC declined to 5.8 cases per 100,000 women in the period 2000-2004. The mortality
remained steady and the survival rate had a non-significant increase. In the cases with screening history
almost 50% of the women diagnosed of ICC had no previous cytology in contrast with the high percentage
of the women with ISCC that had it done (92% in 200-2004).

Conclusions: Cervical cancer incidence is decreasing in Girona, although the dates of the screening
histories suggest that it can be further reduced.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Aunque, a nivel mundial, el cancer de cérvix (CC) es una de las
neoplasias mas frecuentes y letales en las mujeres, en los paises
desarrollados su incidencia es baja. En Europa se estima que en
2006 este tumor fue el sexto cancer mas frecuente en mujeres
en términos de incidencia y el octavo en mortalidad!. Esto es
debido, en gran medida, a la aplicacion de medidas preventivas
eficaces?. El cribado periédico mediante citologia ginecolégica de
cribado permite la deteccion de lesiones preneoplasicas de alto
grado: carcinoma in situ (CISC), con una gran probabilidad de
evolucionar hacia carcinoma invasor (CIC), asi como la deteccion
de tumores en estadios iniciales. En términos poblacionales, sin
embargo, la efectividad de la citologia en la disminucién de la
incidencia y mortalidad del cancer de cérvix es mayor si se
establecen programas poblacionales organizados®. La mayoria de
los paises desarrollados, incluyendo los paises de la Unién Europea,
ha establecido programas de cribado para esta neoplasia, aunque la
mayoria se basa en el cribado oportunista menos eficiente y que
presenta problemas de equidad®.

El caracter de tumor prevenible del CC hace que sea un objeto de
interés preferente en salud puablica. Consecuentemente, la
vigilancia epidemiol6gica en el caso de este tumor deberia
proporcionar datos sobre el funcionamiento de los programas de
cribado, informacion sobre la incidencia de lesiones preneoplasicas
y neoplasicas en las mujeres de la poblacion, asi como cifras de
mortalidad y supervivencia por esta causa. Espafia presenta una
de las tasas de incidencia ajustada a la poblacién mundial de CC
mas bajas en Europa®.

En nuestro pais el cribado de CC se incluye entre las
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud (SNS). Tiene,
en general, caracter oportunista y el papel de la practica privada en
este ambito es importante®; ambas cosas dificultan en gran medida
disponer de informacion adecuada sobre esta practica preventiva
en las mujeres espafiolas. Tampoco son muchos los datos sobre
lesiones preneoplasicas, ya que son pocos los registros de cancer
poblacionales espafioles que proporcionan informacion sobre las
mismas.

Desde sus comienzos, el Registro poblacional de Cancer de
Girona, que inici6 su andadura como registro especifico de cancer
de mamay tumores del aparato reproductor femenino, ha prestado
una especial atencion al CC, aportando datos sobre incidencia de
este tumor. Ademads incorpora, dentro de su rutina, la recogida los
datos sobre las mujeres con lesiones preneoplasicas, con cobertura
completa para la regiéon desde 1990. Su informacién se comple-
menta con los datos disponibles en el Servicio de Anatomia
Patoldgica del Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta
(SAP-HUGJT) (anteriormente Residencia Sanitaria General Alvarez
de Castro). Desde 1990 este Servicio ha jugado un papel relevante
en la asistencia ginecologica en Girona, diagnosticando mas de un
tercio de los casos de CISC y CIC incluidos en el Registro de Cancer.
Gracias a estas circunstancias, el objetivo de este trabajo es
proporcionar una visién global de la epidemiologia del CC en la

provincia de Girona para el periodo 1990-2004, presentando datos
sobre la evolucion de la incidencia de CISC y de CIC, las tasas de
mortalidad y la supervivencia. Se aportan ademas datos sobre el
historial de cribado de una parte importante de las mujeres con
este tumor.

Material y método

Para este estudio longitudinal los datos de incidencia fueron
proporcionados por el Registro de Cancer de Girona, que cubre la
provincia de Girona con un total de 687.331 habitantes segin el
padrén continuo de 2006. Una descripcion mas detallada del
registro puede consultarse en el VIII volumen de Cancer in Five
Continents'. Se han incluido los casos incidentes de CIC -codigos
180 en CIE9y C53 en CIE 10-y los casos de CISC —codigos 233.1 en
CIE 9 y D06 en CIE 10- diagnosticados durante el periodo 1990-
2004. El nmero de personas a riesgo de la poblacion residente en
la provincia de Girona se ha obtenido a partir de las estimaciones
post-censales y pre-censales proporcionadas por el Institut
d’Estadistica de Catalunya.

En el andlisis de la mortalidad se utilizaron los registros
individuales de defunciones certificadas como cancer de cérvix,
endometrio y Gtero inespecifico (Ul) —codigos 180,182y 179 en CIE
8y 9, vy(C53 C54y C55 en CIE 10—, asi como las estimaciones
anuales de poblaciéon femenina por edad para la provincia de
Girona del Instituto Nacional de Estadistica para el mismo periodo.
El estudio de la mortalidad por CIC presenta un problema
importante debido a la infracertificacion de la mortalidad por
esta causa. Para corregir los sesgos debidos a la mejora de la
certificacion, y siguiendo la estrategia propuesta por el Grupo de
Cancer de Cérvix de la International Agency of Research on Cancer
(IARC), se han reasignado los casos de Ul a cérvix o a endometrio
utilizando las proporciones por grupos de edad de casos
correspondientes a tumores de cérvix en las defunciones
registradas en una poblacién externa en la que la calidad de los
datos esta contrastada. Al igual que en otro de nuestros trabajos
previos’, entre 1990 y 1999 se utilizaron las proporciones
procedentes de Holanda, y desde el 2000, afio a partir del cual
la proporcion de Ul en Espaiia es inferior al 25%, los datos
correspondientes al conjunto de las mujeres espafolas utilizando
el criterio propuesto por Loos et al®.

Se identificaron los casos diagnosticados de CIC/CISC por el
SAP-HUG]T incluidos en el Registro de Cancer durante el periodo
1990-2004. El historial de cribado de estas mujeres se obtuvo
gracias al programa de control de calidad de la citologia
ginecologica que se aplica en este Servicio desde 1990, que
incluye seguimiento prospectivo y retrospectivo de todos los
casos con diagnéstico citologico (H-SIL+), seg(in terminologia del
The Bethesda System 2001 (TBS2001)°. Se han clasificado como
citologias pertenecientes al proceso diagnostico las que se han
hecho durante los 3 meses previos al mismo, mientras que se
han considerado como citologias de cribado aquellas realizadas
con anterioridad a este plazo.
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Andlisis

Andlisis de la incidencia y la mortalidad

Se calcularon medianas y rango intercuartilico de edad, asi
como tasas brutas y tasas ajustadas por edad con sus correspon-
dientes intervalos de confianza del 95%, usando la poblacion
estandar mundial para cada quinquenio'® y para el periodo total
1990-2004. Se utilizaron modelos de regresion Joinpoint para
estimar los cambios de tendencia observada en las tasas
estandarizadas a lo largo del tiempo mediante el sofware Joinpoint
del Surveillance Research Program of the US National Cancer
Institute!.

En concreto, se han identificado los afios donde se produce un
cambio significativo en la tendencia temporal y se ha estimado la
magnitud (aumento o descenso) en cada intervalo a través del
porcentaje de cambio anual. Se ha establecido hasta un maximo de
3 puntos de cambio y una significacion estadistica del 5%.

Andlisis de la supervivencia relativa

El seguimiento del estado vital de las pacientes necesario para el
calculo de la supervivencia se realiz6 mediante el seguimiento
pasivo sistematico utilizando la informacion del Registro de
Mortalidad de Catalufia (basado en los Boletines Estadisticos
de Defuncién) y el Indice Nacional de Defunciones. Todos los
pacientes diagnosticados en 1990-2004 tienen un seguimiento de
su estado vital hasta el 31 de diciembre de 2006. Para estimar la
probabilidad de sobrevivir al tumor en ausencia de otras causas de
muerte se ha calculado la supervivencia relativa (SR) mediante la
aplicacion Web-Assisted Estimation of Relative Survival disponible
en la web del Institut Catald d’Oncologia y que se basa en el método
Hakulinen!2.

Andlisis del historial de cribado

Se realiz6 un analisis descriptivo por quinquenios, calculando la
proporcion de casos de CIC y CISC de registro aportados por el SAP-
HUG]JT y, dentro de éstos, la proporcion de mujeres en las que

existia evidencia de tener alguna citologia de cribado, y la de las
mujeres que exclusivamente tenian la citologia diagnéstica. Se
realiz6 un estudio descriptivo por diagnoéstico histologico (invasor/
in situ) y grupos de edad (< 25 afios, 25-65, > 65 afios [edades de
corte para el inicio y finalizacion del cribado, si se ha cumplido
adecuadamente el programa de cribado]) segln la adecuacion al
Protocolo de las Actividades para el Cribado de Cancer de Cuello
Uterino en la Atencion Primaria en Catalufia y citologia de cribado.
Para valorar la existencia de diferencias en la proporcion de
mujeres con citologias por estos grupos de edad se utilizo el test
exacto de Fisher.

Resultados

La tabla 1 resume los principales resultados en relacién con la
incidencia, mortalidad y supervivencia de los tumores estudiados.

Carcinoma in situ de cérvix

Durante el periodo 1990-2004, en Girona fueron diagnosticadas
de CISC 1.093 mujeres. La mediana de edad al diagnostico fue de 36
afios (rango intercuartilico 31-43 afios). En el Gltimo quinquenio
(2000-2004) el niamero de casos nuevos fue de 482, con una tasa
bruta de 33,54 y una tasa ajustada por edad de 28,06 por 100.000
mujeres-afio. La incidencia del CISC se ha incrementado de forma
clara y significativa durante el periodo 1990-1997, creciendo
alrededor de un 24% anual (intervalo de confianza del 95% [IC 95%]
12,1-36,2). Sin embargo, a partir del afio 1998 la tendencia se ha
invertido, observandose un descenso en las tasas, no significativo,
de un 3,2% anual (IC 95% -9,5-3,6) (fig. 1).

Carcinoma invasor de cérvix
Incidencia

Durante el periodo 1990-2004 se diagnosticaron 373 casos
nuevos, con una mediana de edad al diagnostico de 54 afios (rango

'lrnaclﬁlaerllcia del cancer de cérvix in situ e incidencia, mortalidad y supervivencia del cancer de cérvix invasor en la provincia de Girona (1990-2004)
Cancer de cérvix in situ (CISC) Total
1990-1994 1995-1999 2000-2004 1990-2004
Incidencia N 165 446 482 1.093
Edad, afios: mediana (rango intercuartilico) 35 (30-42) 37 (31-44) 37 (31-43) 36 (31-43)

TB (IC 95%)
Tasa ajustada (IC 95%)
PCA1990-1997
PCA1 998-2004

12,92 (10,95-14,89)
10,99 (9,27-12,71)

33,70 (30,57-36,82)
28,53 (25,83-31,23)
+23,6* (IC 95%: 12,1; 362)
— 3,2 (IC 95%: —9,5; 3,6)

33,54 (30,54-36,53)
28,06 (25,51-30,61)

26,82 (25,46-28,67)
23,03 (21,64-24,42)

Cancer invasor de cérvix (CIC) Total
1990-1994 1995-1999 2000-2004 1990-2004
Incidencia N 107 145 121 373
Edad, afios: mediana (rango intercuartilico) 55 (43-67) 54 (39-69) 52 (40-68) 54 (41-68)

TB (IC 95%)
Tasa ajustada (IC 95%)
PCA1990-2004

20% (IC 95%: —3,2; 48,8)

Mortalidad Nf 48
Edad: mediana (rango intercuartilico) 68 (56-79)
TB (IC 95%)
Tasa ajustada (IC 95%)
PCA1990-2004

SR SR5%
IC 95%

66,20
(57,2-76,7)

8,46 (6,87-10,05)
6,26 (4,95-7,44)

3,71 (2,66-4,76)
1,99 (1,36-2,62)

10,88 (9,10-12,66)

7,58 (6,32-8,97)

~0,7% (IC 95%: —4,1; 2,8)
—4,6%** (IC 95%: —8,8; —02)

8,42 (6,92-9,92)
5,77 (4,68-6,86)

9,23 (8,29-10,17)
6,50 (5,81-7,21)

49 53 150
67 (52-81) 68 (53-81) 68 (54-80)
3,64 (2,63-4,68) 3,63 (2,65-4,60) 3,66 (3,08-4,25)
1,92 (1,29-2,54) 2,05 (1,43-2,68) 1,99 (1,63-2,36)
0,6% (IC 95%: —2,2; 3,5)

59,70
(51,8-68,7)

72,30
(64,3-81,4)

65,02
(60,1-70,6)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; N: casos incidentes; N': defunciones estimadas; PCA: porcentaje de cambio anual en el periodo especificado y su intervalo de confianza
del 95%; SR5%: supervivencia relativa a los 5 afios; Tasa ajustada: tasa ajustada por edad a la poblacion estandar mundial por 100.000 mujeres-afio; TB: tasa bruta por 100.000

mujeres-afio.
*p=0,001; **p=0,04.
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Figura 1. Tendencia de la incidencia del cancer de cérvix invasor (A), in situ (B), mortalidad (C), tendencias de supervivencia relativa a los 5 afios y su intervalo de confianza al
95% de las pacientes diagnosticadas de cancer de cérvix, segin el periodo diagndstico (D). Girona 1990-2004.

intercuartilico 41-68 afios). En el Gltimo quinquenio (2000-2004)
el nimero de casos nuevos fue de 121, con una tasa bruta de 8,42y
una tasa ajustada de 5,77 casos por 100.000 mujeres-afio. Durante
el periodo 1990-1994 se observa un incremento no significativo en
las tasas de un 20% en el primer quinquenio, posiblemente debido a
la inestabilidad de las mismas en esos aflos por cambios
organizativos en el registro mas que a variaciones de la propia
enfermedad; a partir de 1995, sin embargo, la incidencia desciende
de forma significativa, con un porcentaje de cambio anual de 4,6%
(IC 95% -8,8- -0,2) (fig. 1).

Mortalidad

En el periodo 1990-2004 se certificaron 103 fallecimientos en
mujeres debidos a CC. Tras la reasignacion de las defunciones por
tumores de Gtero no especificadas, se estima que en Girona
murieron unas 150 mujeres por esta causa en estos 15 afos, con
una mediana de edad de 68 afios (rango intercuartilico 54-80
afos). En este tiempo las tasas de mortalidad brutas y ajustadas
han permanecido estables, con un aumento no significativo de un
0,6% anual (IC 95% -2,2-3,5) (fig. 1).

Supervivencia

Alolargo del periodo de estudio la supervivencia relativa a los 5
anos de las mujeres con CIC ha pasado del 66,2% en el quinquenio
inicial al 72,3% en el periodo 2000-2004, aunque las diferencias no
son estadisticamente significativas, ya que existe un solapamiento
de los intervalos de confianza (fig. 1).

Historial de cribado

En la tabla 2 se muestra la distribucién por quinquenios de los
casos de CICy CISC del Registro, los casos diagnosticados en el SAP-
HUGJT y su historial de cribado. Desde 1990 el SAP ha
diagnosticado mas de una tercera parte de los casos del registro.

Este alto porcentaje es consecuencia de un cambio estratégico que
se adopto6 en la atencion sanitaria en la region; este cambio se
observa también en el marcado incremento en el nimero de
citologias que se muestra en la figura 2. Este grafico presenta la
distribucién por afos del nimero de citologias ginecoldgicas
(citologias de cribado + citologias diagnoésticas) y del namero de
casos de CIC y de CISC diagnosticados en el SAP-HUG]JT.

Se ha localizado al menos una citologia considerada como de
cribado, ademas de la citologia diagnostica, en algo mas de la mitad
de las mujeres con CIC diagnosticadas en este centro en los 15 afios
del estudio, encontrando ademas un ligero aumento de este
porcentaje en el tiempo. Un segundo grupo de mujeres, que entre
1990y 2000 suponen un 12% de los casos, s6lo tienen en el hospital
la citologia que posiblemente fue el origen de su diagnéstico, pero
no tienen historial previo de cribado. Finalmente, entre un 38 y un
44% de las mujeres diagnosticadas de CIC en este hospital durante
este periodo no tienen ninguna citologia registrada en el mismo.

El progresivo aumento en las citologias de cribado que se ha
producido en Girona tiene su reflejo en la gran proporciéon
de mujeres con CISC del SAP-HUG]JT que tienen antecedentes de
cribado en este centro sanitario; en el primer quinquenio suponian
el 79,6% de todos los casos, y en el Gltimo se ha conseguido llegar
hasta el 92,4% de todas las mujeres con este tipo de lesiones. En la
tabla 3 se muestra la distribuciéon de los casos de CIC y CISC
diagnosticados en el SAP-HUG]T en funcion del historial de cribado
por grupos de edad. No hay diferencias significativas en la
proporcion de mujeres con CISC (test exacto de Fisher: p =0,55)
o CIC (test exacto de Fisher: p = 0,64).

En la tabla 4 se muestra la distribuciéon de todos los casos
diagnosticados en el SAP del HUGJT, que tienen citologia de
cribado, en funcién del diagnéstico (CIC/CISC) y de las categorias
de diagnéstico citolégico adaptado a la terminologia TBS2001°:
H-SIL+, LSIL, Negativo. En 55 (85,9%) de los casos para el CIC y 242
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Tabla 2
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Casos de cancer de cérvix invasor e in situ del Registro de Cancer de Girona diagnosticados en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Universitari de Girona Josep

Trueta, y su historial de cribado en dicho centro sanitario (1990-2004)

1990-1994 1995-1999 2000-2004 1990-2004
CIC CISC CIC CISC CIC CISC CIC CISC
N % N % N % N % N % N % N % N %

Total de casos registrados en el RCG 107 165 145 446 121 482 373 1093
Casos diagnosticados en el SAP-HUGJT 35 100 59 100 50 100 140 100 43 100 171 100 128 100 370 100

Sin citologias 19 54 12 20 25 50 25 18 20 47 13 8 64 50 50 14

Alguna citologia (cribado y/o citologia diagnéstica) 16 46 47 80 25 50 115 82 23 53 158 92 64 50 320 86

Solo citologia diagnostica 4 11 0 1] 6 12 1 1 1 2 0 0 11 9 1 0

CIC: carcinoma invasor de cérvix; CISC: carcinoma in situ de cérvix; RCG: Registro de Cancer de Girona; SAP-HUGJT: Servicio de Anatomia Patoldgicadel Hospital Universitari

de Girona Doctor Josep Trueta.
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Figura 2. Namero de citologias ginecologicas (citologias de cribado + citologia diagndstica) y niimero de casos de carcinoma invasivo de cérvix (CIC) y carcinoma de cérvix in
situ (CISC). Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta (1990-2004).

Tabla 3

Distribucion de los casos de carcinoma in situ de cérvix y de cancer de cérvix diagnosticados en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Universitari de Girona Doctor
Josep Trueta en funcion de la existencia de citologia en el Servicio por grupos de edad, 1990-2004

Diagnoéstico Citologia previa < 25 afios 25-65 afios > 65 afios Total
N % N % N % N %
CISC No 1 8 49 14 0 0 50 14
Si 12 92 298 86 10 100 320 86
Total 13 100 347 94 10 100 370 100
CIC No 0 0 45 48 19 56 64 50
Si 0 0 49 52 15 44 64 50
Total 0 0 94 100 34 100 128 100

CIC: carcinoma invasor de cérvix; CISC: carcinoma in situ de cérvix: CIN2-CIN3.

Tabla 4

Distribucion de 384 casos del Servicio de Anatomia Patologica del Hospital
Universitari de Girona Doctor Josep Trueta con citologia de cribado en funcion del
diagnéstico histologico y diagnostico citolégico adaptado a la terminologia The
Bethesda System 2001 (TBS2001), 1990-2004

Diagnostico citologico (TBS2001) Diagnostico histologico Total

cIC CIsC

N (%) N (%) N (%)
H-SIL+ 55(85,9) 242 (756) 297 (77.4)
L-SIL 4(6,3) 60 (18,8) 64 (16,7)
Negativo 5(7,8) 18 (5,6) 23 (5,9)
Total 64 (100,0) 320(100,0) 384 (100,0)

CIC: carcinoma invasor de cérvix; CISC: carcinoma in situ de cérvix.

(75,6%) para el CISC de los casos que tenian citologia de cribado el
informe de la citologia fue H-SIL+ y en 4 (6,3%) de los casos de CIC y
60(18,8%) de los casos de CISC fue L-SIL. En 5 (7,8%) de casos para el
CIC y 18 (5,6%) de los casos para el CISC el informe de la citologia
fue negativo para lesion escamosa intraepitelial o malignidad.

Discusion

Este trabajo muestra la evolucién de la enfermedad neoplasica
del cuello uterino en la provincia de Girona. En relacion con la
incidencia podemos diferenciar dos periodos: en los primeros afios
del estudio la mejora en la recogida de los datos en el Registro,
coincidente con un llamativo incremento en el ndmero de
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citologias realizadas por el SAP-HUG]JT, se traduce en un marcado
aumento de las tasas de lesiones preneoplasicas y de tumores
invasores, aunque siempre manteniendo cifras de incidencia bajas.
En los dltimos afos, sin embargo, se produce un cambio de
tendencia, encontrandose una estabilizacion de las tasas de CISC y
un descenso significativo de las de CIC. Durante todo el periodo de
estudio la mortalidad se ha mantenido en tasas muy moderadas,
con valores similares a la media espafiola’.

Espaiia ha sido tradicionalmente uno de los paises con tasas de
incidencia y de mortalidad por CC mas bajas en Europa. Un analisis
reciente de los datos de incidencia de CC del conjunto de los
registros de cancer poblacionales espafioles muestra que, desde
1980, se ha producido un moderado descenso en la incidencia de
este tumor!!3, mientras la mortalidad también se ha reducido’.
Dentro del pais existe una marcada variabilidad geografica, con
tasas en Mallorca y en Canarias de entre 8 y 10 casos nuevos
anuales por cada 100.000 mujeres, que duplican las encontradas en
zonas como Navarra o Zaragoza'. Girona se situaria en un nivel
intermedio (6,5), siendo el CC el decimotercer tumor mas frecuente
en la mujer y representando el 2,06% de todos los canceres
incluidos en el Registro.

Sin embargo, a la hora de interpretar estos resultados
deberiamos de tener en cuenta las siguientes limitaciones: en
cuanto a la incidencia, tendriamos que ser cautelosos a la hora de
interpretar las tendencias sobre todo del primer periodo debido a
que éste se corresponde con el inicio del Registro y el aumento en la
incidencia detectado podria corresponder, en parte, a un aumento
en la exhaustividad en la recogida de la informacion. Por lo que se
refiere a la mortalidad, ya se han comentado los problemas de la
calidad de la certificacion que nos han llevado a tener que reasignar
los datos correspondientes a canceres de utero de localizacion
anatémica no especificada para evitar artefactos en la tendencia
debido a la mejora de la informacién en el tiempo.

La supervivencia de las mujeres con CC ha aumentado en
Girona, aunque de forma no estadisticamente significativa. A nivel
europeo, los datos mas recientes de supervivencia de base
poblacional publicados corresponden a los datos del estudio
EUROCARE-4'4, que abarcan el quinquenio 1995-1999 y muestran
cifras similares a las encontradas en nuestra region para este
mismo periodo. Existen diferencias en la supervivencia del CC en
funcién del nivel socioeconémico?>.

En relacion con los antecedentes de cribado, disponemos de
informacion sobre algo mas de un tercio de los casos incidentes
registrados entre 1990 y 2004. Nuestros datos sugieren que una
parte importante de las mujeres con CIC no ha tenido citologias de
cribado; no podemos descartar que hayan acudido a controles
preventivos en otros centros sanitarios, pero llama la atencién que
mas del 40% de las mujeres diagnosticadas en el SAP-HUGJT no
tienen ni siquiera citologia diagnostica en este hospital. Este
Servicio ha sido durante estos 15 afios (1990-2004) el receptor de
una gran parte de las citologias y biopsias ginecoldgicas realizadas
en centros publicos. El nimero de citologias ginecoldgicas
realizadas en el mismo ha ido aumentado a lo largo de estos
afios, ya que la extension geografica del cribado, con la apertura de
nuevos centros de “atencion a la mujer”, ha ido acercando este
servicio a poblaciones rurales y a niveles socio-econémicos bajos.
Por otra parte, ha aumentado la cultura sanitaria de la poblacion.
Sin embargo, el alto nimero de mujeres que no tienen ninguna
prueba citologica en el centro que las ha diagnosticado sugiere que
todavia los programas de cribado oportunista no estan focalizan-
dose en las personas que finalmente estin desarrollando la
enfermedad. La diferencia en la edad de diagnostico entre CISC y
CIC observada, aunque esperable de acuerdo con la lenta historia
natural de la enfermedad, sugiere también que en los CIC muchas
mujeres son diagnosticadas sin haber pasado por programas de
cribado. Seria muy interesante disponer de los mismos datos que

recoge el SAP-HUGJT en los demas centros de la provincia para
poder calibrar hasta qué punto este aspecto es o no cierto.

El fin Gltimo del cribado es disminuir la incidencia y mortalidad
por CC. La historia natural de la enfermedad hace que estos
beneficios no sean aparentes hasta al cabo de 20 o 30 afios. Por ello
es necesario considerar medios alternativos para calcular el
impacto del cribado en una poblacion usando términos sustitutos
como la incidencia de carcinoma in situ'®. La mayoria de los
estudios epidemiolégicos de cancer!”-'8 analiza la incidencia del CC
refiriéndose Gnicamente al carcinoma invasor. Sin embargo, las
lesiones precursoras (como el CISC) se consideran lesiones
preinvasoras y, por lo tanto, deben ser tenidas en cuenta en
cualquier analisis de incidencia del CC en una poblacion
determinada'®. El aumento en el nimero de citologias se relaciona
con el aumento de casos de CISC detectados; tiene una maxima en
el primer y segundo afos de la apertura de un nuevo centroy en los
afos subsiguientes disminuye y se estabiliza; sin embargo, el
ntmero de casos de CIC diagnosticados se ha mantenido.

Otro de los factores a tener en cuenta es la proporciéon de
poblacion femenina inmigrante, procedente de paises con altos
indices de incidencia de CC y sin acceso al cribado, atendida en los
altimos diez afios del periodo (1995-2004). En la encuesta de Salud
Pablica de Catalufia de 2006%° el 57,9% de las mujeres declara
realizar citologias periddicas a partir de los 20 afios. Un estudio
realizado en Espafia en 2005° indica que el 75,6% de las mujeres
encuestadas (entre 18 y 65 afios) reconoce que se le ha practicado
al menos una citologia en los dltimos 3 afios, constatando
diferencias de cobertura en mujeres mayores de 55 afios (66%),
en las que habitan en areas rurales (66%), en las mujeres con un
nivel socio-econémico bajo (65%) y en ciertas Comunidades
Auténomas.

El diagnostico citologico referenciado (TBS2001) corresponde al
diagnoéstico mas severo en las citologias de cribado realizadas en
los ultimos 5 afios. Las anomalias celulares identificadas son de alto
grado (H-SIL+) en 55 (93,2%) de los casos de CICy en 242 (80,1%) de
los casos de CISCy de bajo grado (L-SIL+) en 4 (6,8%) de los casos de
CICy en 60 (19,9%) de los casos de CISC. El diagnostico citologico L-
SIL en los casos de CIC y CISC puede deberse al espectro de lesiones
que acompafian este tipo de tumor, aunque no se puede descartar
un error de clasificacion de las anomalias celulares. Cabe sefialar
que en 172 (34,5%) de los casos (47 casos de CIC y 125 casos de
CISC) la primera citologia es indicativa de lesion de alto grado
(H-SIL+).

En esta serie los falsos negativos de la citologia estan en la parte
baja de los estandares aceptados. Se ha realizado una revisién de
las citologias de cribado con diagnostico “Negativo” (n = 23). En 14
(60,9%) de los casos (5 casos de CIC y 9 de CISC) no se han observado
anomalias celulares: se trata por lo tanto de fallos en la recogida
de la muestra. En 9 (39,1%) de los casos (2 casos de CICy 7 casos de
CISC) se identificaron anomalias celulares de diferente grado: se
trata por lo tanto de fallos en la lectura de la citologia. La capacidad
de la citologia para identificar una lesién intraepitelial de alto
grado: CISC y sus posibles falsos negativos, ha sido analizada por
otros autores?'?2 y también ha sido objeto de acerbas criticas?>.

El cribado poblacional para CC ha modificado sensiblemente la
incidencia y la mortalidad de esta neoplasia cuando se ha aplicado
de forma organizada?4, aunque su eficacia se reduce sensiblemente
cuando el cribado es oportunista® o falto del adecuado control®>. El
historial de cribado de los casos de CC en una determinada
comunidad permite identificar los fallos del programa de cribado,
organizado u oportunista, y sefialar las areas de intervencion para
mejorar su eficiencia. En nuestro pais, el modelo organizativo del
cribado de CC ha comportado una falta de evaluacion sistematica.
S6lo hemos podido recoger dos estudios relacionados con el
tema®®27, Uno de ellos?® analiza el historial de cribado de 104 casos
de CIC en una zona geografica predefinida. El 81,7% de los casos no
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tenia ninguna citologia previa, si bien las citologias realizadas en
los 12 meses previos al diagndstico se consideraron parte del
proceso diagnéstico. El otro®’ evaltia la capacidad de diagnéstico
de la citologia en los 5 afios previos al diagnostico de 56 casos de
CIC y 221 de CISC. A diferencia del anterior, todos ellos tenian al
menos una citologia previa.

Por otra parte, las diferencias de incidencia entre los diversos
Registros de Cancer de Espafia no creemos que puedan atribuirse
Gnicamente a diferencias en la intensidad de los factores de riesgo
o a la proporcion de poblacién inmigrante, y cabe en parte
atribuirlos a diferencias en la accesibilidad a los servicios de
prevencion. En un pais que tiene descentralizados los Servicios de
Salud en las diferentes Comunidades Auténomas, estas diferencias
deben poder ser valoradas y corregidas. Por ello, la monitorizacion
de la incidencia tanto del CIC como del CISC a través de un Registro
Nacional de Cancer de Cérvix permitiria la deteccion de
inequidades en el acceso a los servicios preventivos de salud del
CC y la evaluacion de su correccion. Sin embargo, la extension
del acceso al cribado a toda la poblacion de riesgo y el control de
calidad de la metodologia utilizada (citologia, deteccion de virus
del papiloma humano de alto riesgo o cualquier otro método)
deben ser controlados a nivel regional a fin de asegurar que todos
los casos detectados mediante el cribado reciben la atencion
sanitaria adecuada.

En Espafia Gnicamente existe un programa organizado de
cribado en la Comunidad Auténoma de Castilla y Leén?®. En
Catalufia la prevencion del CC se ofrece en los centros de asistencia
primaria especializada para mujeres; el protocolo incluye la
citologia cervical y, desde el afio 2007, la determinacién de virus
del papiloma humano de alto riesgo para mujeres sin cribado en los
Gltimos 5 afios. Las caracteristicas organizativas varian por region y
cada comunidad auténoma tiene recomendaciones propias,
haciendo que sea dificil extrapolar los datos de cribado de este
trabajo a otros contextos. En general, la poblacién diana son las
mujeres entre 25-65 afios, aunque algunos protocolos recomien-
dan empezar a edades mas tempranas. En cuanto a la periodicidad
de las citologias, lo mas comun es cada 2 o 3 afios después de 2 0 3
citologias negativas?®. La edad de finalizacién del cribado, a los 65
afios cuando se ha cumplido adecuadamente el programa, no
incluye a las mujeres de mas de 65 aflos que no han sido
adecuadamente cribadas. Estas recomendaciones estan en conso-
nancia con las de otros paises europeos que tienen programas
poblacionales organizados®°. Recientemente se han incorporado
estrategias de prevencion primaria mediante la vacunacioén contra
el virus del papiloma humano; sin embargo, pasara tiempo hasta
que estas medidas se transformen en cambio en la incidencia o la
mortalidad por esta patologia. En conclusidn, este trabajo muestra
la evolucion temporal del CC en Girona. Las mejoras asistenciales y
la deteccion precoz muy probablemente han contribuido a reducir
la incidencia del CIC, aunque los datos sugieren que existen adin
muchas oportunidades de mejora. Sin embargo, es dificil valorar en
su justa medida la posible eficacia de las intervenciones
preventivas del CC sin monitorizar de forma centralizada los
datos relativos a cribado de cancer de todos los centros sanitarios
de la region.
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