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Resumen

Antecedentes: el cancer de cuello uterino y el cancer de seno son las principales
causas de morbilidad/mortalidad por cancer a nivel mundial. En Colombia para
el 2004, el cancer de seno ocupo el tercer lugar como causa de muerte por cancer
entre mujeres, después del cancer de cuello uterino y de estomago. La autoridad
sanitaria de Yopal se intereso en calcular la prevalencia de cancer de cuello uterino/
cancer de seno a través del diagnostico citologico/tejido mamario por mamografia,
para mejorar medidas e intervenciones en salud.

Meétodo: estudio retrospectivo transversal, 13.461 registros de citologias
practicadas a mujeres entre 10-93 afios de edad, del programa de prevencion
de cancer de cuello uterino de once instituciones de salud y 2.182 registros de
mamografias por cualquier causa, practicadas a mujeres entre 25-97 anos de
edad en dos IPS certificadas, durante 2008. Analisis de datos en Epi Info® 3.5.1
mediante estadistica descriptiva.

Resultados: para cancer de cuello uterino, pertenecian a las IPS de la red publica
52,6%; privadas 43,1% y régimen especial 4,37%. Edad promedio 35,2 afios; drea
rural 11%. El sistema Bethesda de clasificacion patoldgica reporto una prevalencia
ASC-US 1,77. De los 2.182 registros de cancer de seno, edad promedio 50,7. Segun
el diagnostico BIRADS. La prevalencia de B0=32,72

Conclusiones: se sugiere monitorear la calidad de lectura de muestras citologicas;
generar acciones encaminadas apreservar datosy mejorar el Sistema de Garantia de
Calidad en IPS EN LA toma de muestras de citologia e imagenes de mamografia.

Palabras clave: Cancer de Cuello Uterino; Cancer de Seno; Prevalencia; Sistema
Bethesda; BIRADS.

1 Médico, Epidemidlogo de Campo, PEAC, Instituto de Salud Carlos lll, Espaia, Consultor.
Programa de entrenamiento en epidemiologia de campo: Servicio de Epidemiologia
Aplicada, Instituto Nacional de Salud.

3 Enfermera, coordinadora estudio de cancer de cuello uterino y de seno de la Consultoria.
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PREVALENCE OF CERVICAL CANCER
AND BREAST CANCER IN YOPAL,
CASANARE, COLOMBIA

Abstract

Background: cervical cancer and breast cancer are the main causes for mortality
due to cancer in the world. In Colombia, during the year 2004, breast cancer had
the third place in deaths due to cancer among women, following cervical cancer
and stomach cancer. The health authorities in Yopal, took interest in calculating the
prevalence of cervical cancer/breast cancer through pap smears/mammary tissue
taken via mammograms, in order to improve health measures and surgeries.

Methods: transversal retrospective study, 13,461 records of pap smears performed
on women between the ages of 10— 93, from the program for prevention of cervical
cancer among eleven health institutions and 2,182 records of mammograms taken
for any reason, on women between the ages of 25 -97 in two certified IPS during
2008. Data analysis in Epi Info@, 3.5.1 through descriptive statistics.

Results: for cervical cancer; the results came from the public sector of IPS 52.6%;
private sector 43.1% and special regime 4.37%. The average age was 35.2 years
old, rural area 11%. The Bethesda system of pathological classification reported
an ASC-US 1, 77 prevalence. Of the 2,182 records of breast cancer, the average
age was 50, 7 years old. According to the BIRADS diagnose the prevalence was
B0=32.72.

Conclusion: it is suggested that the reading of pap smear results be monitored;
create actions directed toward the preservation of data and improving a guaranteed
quality system in the IPS, when collecting samples through pap smears and
mammogram images.

Keywords: Cervical Cancer; Breast Cancer; Prevalence; Bethesda System; BI-
RADS
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PREVALENCIA DO CANCER DO COLO DO UTERO
E DO CANCER DO SEIO EM YOPAL, CASANARE
COLOMBIA

Resumo

Antecedentes: o cancer do colo do utero e o cancer do seio sdo as principias causas
da mortalidade por cancer no mundo. Na Colombia em 2004 o cancer do seio foi
a terceira causa de morte por cdncer entre as mulheres, depois do cdncer de colo
do utero e do estomago. A autoridade sanitaria de Yopal interessou-se em calcular
a incidencia do cancer do colo, do utero e do cancer de seio através do diagnos-
tico citologico/tecido mamario pela mamografia, para melhorar intervengées em
saude.

Metodo: estudo retrospectivo transversal, 13.461 registros de citologias de mul-
heres entre 10-93 anos de idade, do programa de prevengdo de cancer do colo do
utero de onze institui¢oes de saude e 2182 registros de mamografias por qualquer
causa, de mulheres entre 25-97 anos de idade em dois IPS certificadas, durante
2008. Andlises de dados em Epi Info® 3.5.1 mediante estatistica descritiva.

Resultados: para cancer de colo do utero, pertenciam as IPS da rede publica
52,6%, privada, 43,1% e regime especial, 4,37%. Idade média, 35,2 anos; drea
rural 11%. O sistema Bethesda de classificacdo patologica indicou prevaléncia
ASC-US 1,77. Dos 2182 registros de cancer de seio, idade media 50,7. Segundo o
diagnostico BIRADS, prevalencia de B0=32,72

Conclusoes: sugere-se monitorar a boa leitura de amostras citologicas; gerar
agoes para preservar dados e melhorar o Sistema de Garantia de Qualidade em
IPS na tomada de amostras de citologia e imagens de mamografia.

Palavras chave: Cancer de Colo do Utero; Cancer de Seio; Prevaléncia; Sistema
Bethesda; BIRADS

Fecha de recibo: Octubre/2010
Fecha aprobacion: Marzo/2011
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Introduccion

El cancer es la principal causa de
mortalidad a nivel mundial, se le
atribuyen 7,9 millones de defunciones
(o aproximadamente el 13% de las
defunciones mundiales) ocurridas en
2007. Los principales tipos de cancer
que contribuyen a la mortalidad general
anual por céncer son los siguientes:
pulmoén (1,4 millones de defunciones),
estomago (866.000  defunciones),
higado (653.000 defunciones), colon
(677.000 defunciones), mama (548.999
defunciones); aproximadamente el 72%
de las defunciones por cancer ocurridas
en 2007 se registraron en paises de
ingresos bajos y medianos y se prevé
que el nimero de defunciones anuales
mundiales por cancer seguird en aumento
y llegard a unos 12 millones en 2030 (1).

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los tipos de cancer mas
frecuentes a nivel mundial (ordenados
segin el numero de defunciones
mundiales) son los siguientes: a) entre
hombres: de pulmon, estomago, higado,
colon-recto, es6fago y prostata; y, b) entre
mujeres: de mama, pulmon, estomago,
colon-recto y cuello uterino (1).

En Colombia, el cancer representa otra
de las patologias cronicas que registra un
incremento importante en su incidencia.
La mortalidad por esta causa pasd de
representar el 3,7% del total de muertes
en 1960 al 14,7% en el ano 2000,
ocupando el tercer lugar en la estructura
de causas luego de las enfermedades
cardiovasculares y la violencia (2).

El cancer de cuello uterino (CCU) y el
cancer de seno (CS) se cuentan entre
las principales causas de morbilidad y
mortalidad por cancer a nivel mundial

(3,4). En paises desarrollados, el CS es
muy superior en incidencia a los otros
tipos de cancer, mientras que en paises
menos desarrollados, la magnitud es
variable (2). En Colombia la tasa de
incidencia estimada en el 2004 fue de
30/100.000 mujeres, similar a la de CCU,
de 33/100.000 mujeres (5); estas dos
patologias se perfilan como uno de los
problemas de salud publica que van en
incremento y ameritan planear e introducir
estrategias de deteccion temprana para su
control en la poblacion.

Cdncer de cuello uterino

En Colombia, el CCU es la segunda causa
de mortalidad general por neoplasias;
para el 2004 la tasa de mortalidad fue
de 9,4 por 100.000 mujeres, registrando
como la primera causa de muerte en
la poblacion femenina entre 30 y 59
anos(3); estd asociado a comportamientos
sexuales de riesgo: multiples parejas
sexuales; relaciones sexuales sin uso
de preservativo; inicio temprano de
vida sexual; bajos niveles econdmicos
y de escolaridad; falta de conciencia
de usuarias y prestadores de servicios
sobre la importancia de la citologia
cervico vaginal como medio eficaz para
la prevencion y deteccion temprana del
CCU, y falta de continuidad en el proceso
de diagnostico y tratamiento (6, 7). Este
tipo de cancer es causado por el virus
del papiloma humano transmitido por
via sexual que afecta el tejido del cuello
uterino; su periodo de incubacion puede
tardar de 10 a 20 afios y normalmente
afecta a mujeres que oscilan entre 25
y 60 anos de edad. Para detectarlo es
fundamental la toma de la citologia,
examen que debe ser promocionado por
las entidades de salud (8).

En 1990 se cred en Colombia el Programa
Nacional de Deteccion Precoz de CCU
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(9,10), el cual, conjuntamente con otras
actividades de control de la patologia,
son prioridad de salud publica en el actual
Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) (11). Las normas
vigentes (12) estipulan la realizacion de
la citologia en mujeres entre los 25 y 69
afios de edad siguiendo un esquema que
incluye una citologia negativa inicial,
una citologia negativa al afio y luego
controles cada tres afios si la citologia
sigue siendo negativa; este esquema se
conoce como esquema 1-1-3. Aunque
el conocimiento de la citologia entre las
mujeres paso de 65,9% en 1990 a 98%
en 2005, y el nimero de mujeres con al
menos una citologia en su vida también
aument6 en forma importante, de 46,2%
en 1990 a 84,8% en 2005, aun se tienen
bajas coberturas entre la poblacion de
mayor riesgo, pues las mujeres no se
practican la citologia o lo hacen rara vez

(13).

En el 2005 se observo en Colombia que
la cobertura de la citologia cervico —
vaginal era menor en mujeres de 55 a
69 afios de edad (67,6%), asi como una
relacion directamente proporcional con
el nivel educativo y la riqueza. El tipo de
afiliacion al SGSSSy el area de residencia
también mostraron una asociacion con la
cobertura en los Gltimos tres aflos, siendo
mejor en mujeres afiliadas en cualquiera
de los regimenes, en contraste con las no
afiliadas y las que residen en areas rurales.
En estos dos grupos de mujeres, quienes
nunca se habian hecho una citologia,
alcanzaron los porcentajes mas altos,
17,0% y de 16,1% respectivamente, asi
como entre las que nunca habian tenido
hijos (21,8 %) (14).

La clasificacion actualmente utilizada en
Colombia para el CCU es la desarrollada
en 1988 (revision 2001) y que se
conoce como Sistema Bethesda. Con
ella se origin6d el concepto de lesiones
escamosas intraepiteliales, subdivididas
en lesiones escamosas intraepiteliales de
bajo grado (LEIBG) y lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado (LIEAG).
En las LEIBG quedan incluidas las
infecciones por papilomavirus humano
(PVH) y la displasia leve o NIC 1. Las
displasias moderadas y graves o NIC II —
IIT quedan agrupadas en las LEIAG (15).

El Sistema Bethesda contempla una nueva
categoria, las células escamosas atipicas
de significado indeterminado (ASC-US).
Estas células no satisfacen los criterios
de las LEIBG, sin embargo, presentan
anomalias menores que anteriormente se
clasificaban como atipicas. El significado
de estas células en el desarrollo de la
patologia cervical aun no es claro (16).
El término fue introducido para acotar
con mayor precision la ‘zona gris’
entre los cambios celulares benignos
y la lesion intraepitelial, por lo que la
catalogacion de un proceso como ASC-
US debe hacerse por exclusion. Por lo que
respecta a la aceptacion internacional del
término, algunos autores piensan que esta
categoria diagnostica es una invencion
estadounidense como parte de unapractica
citologica a la defensiva para evitar, en la
medida de lo posible, diagnosticos falsos
negativos que puedan conllevar acciones
legales (17). Aunque se ha comprobado
que entre 10 y 20% de ASC-US tienen
de base una LIEAG que no se manifiesta
claramente en el extendido citologico, no
parece prudente la eliminacion de esta
categoria diagnostica (Cuadro 1) (15).
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Cuadro 1. Cuadro comparativo de clasificaciones Richart NIC — Bethesda LIE

Displasia/Cis (Hpv? Leve Moderada Grave Cis
Cin-Nic
(Richart) Hpv Cin-Nic Cin-Nic 2 Cin-Nic 3
Sil-Lip Sil-Lip Bajo Grado Sil-Lip Alto Grado
(Bethesda) (L-SIL) (H-SIL)

Fuente. Lacruz C, Farifia J. Citologia Ginecoldgica de Papanicolaou a Bethesda (17).

Cdncer de seno

La mortalidad por CS muestra tendencia
al incremento en la ultima década (18).
Para el 2000, el CS ocup6 el tercer lugar
como causa de muerte por cancer entre
mujeres, después del cancer de estomago
y el de cuello uterino (19).

Los factores de riesgo causales del CS,
que con mas frecuencia se han identificado
son los siguientes: factores genéticos;
cambios en los patrones reproductivos;
consumo de anovulatorios por largos
periodos de tiempo; antecedentes
de enfermedad benigna de la mama,
especialmente de tipo proliferativo;
factores nutricionales relacionados con el
tipo de dieta; exposicion frecuente a rayos
X durante la adolescencia y la juventud,
y, otros factores diversos, entre ellos el
tabaquismo (20).

La situacion epidemiologica del CS
muestra que ha sido la tercera causa de
mortalidad por cancer en las mujeres y
que su frecuencia se incrementa después
de los 20 afios con un pico al pasar los
40. En las cifras de mortalidad de 2004
en Colombia, el cancer de seno ocupo el
tercer lugar (1.853 muertes) como causa
de muerte por céancer entre mujeres,
después del de cuello del ttero y el de
estomago (21). La distribucion geografica

de lamortalidad por CS muestra un mayor
riesgo en capitales de departamentos,
concordante con una mayor capacidad
diagnostica, pero también con prevalencia
de algunos factores de riesgo conocidos
como sedentarismo, incremento en
el indice de masa corporal, menor
fecundidad y mayor uso de hormonas
exogenas (22).

El programa de deteccion temprana de
CS utiliza en primera medida el auto
examen, que debe realizarse a partir
de los 20 afos; la mujer examina sus
senos una vez al mes, con una técnica
establecida (1); en segunda instancia se
encuentra el examen clinico realizado
por un médico o enfermera en busca de
indicios de anormalidades, y por Glltimo, la
mamografia de cuatro proyecciones cada
dos afios, a partir de los cincuenta afios
para identificar oportunamente masas en
el seno sugestivas de lesion maligna, que
exigen la confirmacion diagnostica y el
tratamiento correspondiente (20, 23).

El American College of Radiology
en un esfuerzo por estandarizar los
informes de mamografias creo el sistema
BIRADS (Breast Imaging Reporting
and Data System) como una herramienta
de garantia de calidad disefiada para
estandarizar el informe mamografico,
reducir la confusion en la interpretacion
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de la imagen mamaria y facilitar la
monitorizacion de los resultados;
clasifica las lesiones mamograficas
en cinco tipos: masas, calcificaciones,
distorsion arquitectural, casos especiales
y hallazgos asociados (24). Se trata de un
sistema actualizado en cuatro ediciones
(1993, 1996, 1998 y 2003). La ultima
edicion agrega la categoria BIRADS 6,
y subdivide al grupo 4 en tres subgrupos
-4A, 4B y 4C- (Cuadro2) (25, 26).

La practica del auto—examen de seno
es mayor en mujeres de zona urbana
y en mujeres afiliadas al SGSSS. La
mamografia es un examen de muy
baja frecuencia aun entre mujeres de
cincuenta y mas afios de edad, en quienes
la prueba debe ser anual. Asi mismo, la
baja cantidad de mujeres que se realiza

las pruebas en los intervalos de tiempo
recomendados y la poca concordancia
que existe entre la percepcion del riesgo
de sufrir la enfermedad, la demanda de
atencion y la periodicidad de las pruebas,
indican un escaso o distorsionado
conocimiento sobre la enfermedad y las
formas de detectarla y prevenirla (20,
27).

En este contexto, la autoridad sanitaria del
municipio de Yopal (Casanare) considero
importante estimar la prevalenciadel CCU
a través de los resultados del diagnostico
citologico para anormalidades de células
epiteliales escamosas y la prevalencia de
CS através del diagnostico de alteraciones
de tejido mamario por mamografia con
el objeto de generar acciones en salud
publica.

Cuadro 2. Clasificacion BIRADS 2003

Evaluacion incompleta

Categoria 0:
etc.)

Evaluacion completa — categorias finales

Categoria 1: Negativa, mama normal.

Se requiere evaluacion por imagenes (magnificacion, focalizacion, ultrasonido,

Hallazgo benigno (fibroadenomas, lesiones grasas, linfonodos intramamarios,

Hallazgo probablemente benigno. Sugiere intervalo corto de seguimiento.

Anomalias sospechosas. Debe considerarse biopsia debido a riesgo de cancer.
Lesiones con baja probabilidad de ser malignas, las cuales, sin embargo, van a

Lesiones de sospecha intermedia de malignidad. La conducta dependera de la

Lesiones de sospecha intermedia de malignidad. La conducta dependera de la

Categoria 2:

etc.).
Categoria 3:
Categoria 4:
Categoria 4A:

biopsia.
Categoria 4B:

correlacion radio-histolégica.
Categoria 4C:

correlacion radio-histolégica.
Categoria 5: Altamente sugerente de malignidad.
Categoria 6:

Canceres ya confirmados con biopsia, antes de su tratamiento definido (cirugia,
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia).

Fuente. American College of Radiology. Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS). Fourth Edition, 2003.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal para las
dos patologias (28, 29). Con los datos del
programa de prevencion de CCU de once
Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) del municipio de Yopal, se
obtuvo una muestra de 13.461 registros
de citologias practicadas a mujeres de
10 a 93 afnios de edad, residentes en el
municipio e inscritas en el programa
durante el 2008.

Para la determinacion de la muestra de CS
se evaluaron todos los registros (2.182) de
resultados de mamografias por cualquier
causa practicadas a mujeres entre 25y 97
afios de edad en dos centros de atencion
del municipio, certificados para hacer
este tipo de examen. Para la seleccion
de la muestra de CCU se tomaron todos
los registros de resultados de citologias
encontrados en las IPS objeto del estudio,
y para CS se utilizaron las bases de datos
suministradas por las dos instituciones;
los criterios de inclusion definidos
fueron: a) reportes de resultado de la
citologia cervico vaginal en el marco del
programa de promocion y prevencion en
once IPS seleccionadas, y b) reportes de
resultado de la mamografia en dos IPS
certificadas.
Técnicas de recoleccion de la
informacién

Como estrategia para la recoleccion
de los datos del estudio se utilizo la
busqueda activa institucional (BAI)
(30). Para CCU se contactaron todas las
IPS del municipio, contando finalmente
con la participacion de seis de ellas
pertenecientes a la red publica de la ESE
Salud Yopal, dos al régimen especial
y tres del sector privado; dos fueron
excluidas por no ofrecer el programa de

promociony prevencion de CCU. Para CS
se contactd y se obtuvo la participacion
de dos IPS (una del sector publico y una
del sector privado) certificadas para la
realizacion de mamografias. Se realizd
la gestion administrativa para obtener el
consentimiento de los diferentes centros
de atencion para el uso de informacion en
la presente investigacion.

Se utilizo la siguiente codificacion para
identificar a las IPS participantes para
CCU: 1) Red de la ESE Salud Yopal: I
—II -0 -1V -V —VI; 2) Privadas: VII
— X —XI, y 3) Régimen especial: VIII —
IX; y para CS, A y B; con las siguientes
caracteristicas:

Cdncer de cuello uterino

(1)Sector Publico: Red de la ESE Salud
Yopal (Sector Publico) Solo atiende
afiliados al Régimen Subsidiado y

Poblacion pobre y vulnerable no
afiliada al SGSSS.

- (D) Centro de Salud del éarea
urbana, atendiendo poblacion de
niveles 2 y 3 del SISBEN.

- (II) Centro de Salud del area
urbana, atendiendo poblacion de
niveles 2 y 3 del SISBEN.

- (III) Centro de Salud del area
urbana, atendiendo poblacion de
niveles 1 y 2 del SISBEN.

- (IV) Centro de Salud del érea
urbana, atendiendo poblacion de
niveles 1 y 2 del SISBEN. Es el
centro de salud mas grande de la
red publica.

- (V) Centro de Salud del éarea
urbana, atendiendo poblacion de
niveles 1 y 2 del SISBEN. Es el
centro de salud mas péquefio y
con la poblacion mas vulnerable
como objeto de atencion.
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- (VD) Es una Unidad movil de
atencion extramural. Se encarga
de la atencion de promocion y
prevencion en la zona rural del
municipio.

(2)Sector Privado:

- (VII) IPS del segundo nivel de
complejidad, con especialidades
basicas. Atiende basicamente el
régimen contributivo, aunque
posee contratacion para atender
pacientes del régimen subsidiado
y sin afiliacion al SGSSS.

- (X) IPS del primer nivel de
complejidad, atendiendo
solo afiliados del régimen
contributivo.

- (XI) IPS del primer nivel de
complejidad especializada
en promociéon y prevencion,
atendiendo solo afiliados del
régimen contributivo.

(3) Régimen especial: Pertenecientes a
las fuerzas armadas.

Cdncer de seno

(A) IPS del segundo nivel de
complejidad, del sector publico,
con contratacion para atencion de
todos los niveles y regimenes en
el departamento.

(B) IPS del segundo nivel de
complejidad, especializado
en imageneologia, del sector
privado, con contratacién para
atencion de todos los niveles y
regimenes en el departamento.

En cada una de las instituciones
participantes se aplicé un instrumento
previamente disefiado para la recoleccion
de las variables de estudio: edad,

documento de identidad y diagnostico.
Losdatos se obtuvieronapartir del registro
individual de prestacion de servicio
(RIPS) y los registros fisicos disponibles
en cada una de las IPS participantes.

Se capacit6 a un equipo de diez auxiliares
de salud publica y de enfermeria en
aspectos técnicos y éticos para el manejo
y registro de la informacion. La aplicacion
de diferentes instrumentos para cada
patologia objeto del estudio fue revisada
y supervisada por profesionales con
experiencia en salud sexual y reproductiva
y en la aplicacion de las normas
técnicas establecidas para tal fin, con el
proposito de detectar inconsistencias en
la informacion y establecer codigos no
aplicables.

Para el andlisis de cada una de las
variables contenidas en los instrumentos
de recoleccion de la informacion se
utiliz6 el programa estadistico Epi Info®
3.5.1. Se obtuvo razon de prevalencia
y su correspondiente intervalo de
confianza de 95% para CCU de acuerdo
con el diagnodstico citologico, y para
CS de acuerdo con el resultado de la
mamografia. Los sesgos de informacion
se controlaron mediante la estandarizacion
de los instrumentos disefiados para la
recoleccion de los datos.

Consideraciones éticas

El estudio se ajusto a lo establecido
en la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud, cuyo articulo 11,
numeral b, clasifica este tipo de estudio
como de riesgo minimo, dado que se
emplearon registros de datos a través de
procedimientos comunes de recoleccion
de informacion (31).
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Resultados

Cdncer de cuello uterino

Del total de registros analizados
(n=13.461), 52,55% (n=7.040) pertenecia
a las IPS de la red publica; 43,08%
(n=5.799) a las IPS privadas, y 4,62%
(n=622) a las IPS de régimen especial.
La IPS XI fue la que mas contribuyé a
la muestra con 25,14% (n=3.384), y la
que menos contribuy6 fue la IPS IX con
1,89% (n=255) registros.

Lamedia de edad de las mujeres estudiadas
correspondié a 35,2 afios, con edades
comprendidas entre 10 y 93 afios, con una
mediana de 33 y una moda de 28 afios. El
75% de las observaciones se presentd en
menores de 43 afos. El 10,54% (n=1.419)
de las mujeres provenia del area rural,
89,00% (n=11.980), del area urbana y
0,51% (69) sin datos de procedencia. De
acuerdo con los diferentes diagnosticos
encontrados en los registros con base en
el Sistema Bethesda, 1a prevalencia fue de

1,77% para ASC-US, 2,75% para LIEBG
y 0,69% para LIEAG (tabla 3). Entre la
mayoria de mujeres (n=9.655—percentil
75<43 afios) se encontrd una prevalencia
de 1,91% para ASC-US; de 3,00% para
LIEBG y de 0,56% para LIEAG.

La prevalencia por patologias declaradas
fue de 0,12%, correspondiente a
adenocarcinoma endocervical (n=11),
adenocarcinoma endometrial (n=0),
adenocarcinoma  extrauterino  (n=0),
adenocarcinoma in situ (n=1), y otras
neoplasias malignas (n=4).

Con relacion a la prevalencia de ASC-US
por instituciones, la mayor correspondio
a la IPS privada X (6,23%), y la menor
a la TIPS de la red EPS Salud Yopal V
(0,00%). Asi mismo, la mayor prevalencia
de LIEBG por instituciones fue para la
IPS V, con 10,87%; y la menor para la
IPS del régimen especial IX con 0,00%.
Se encontré la mayor prevalencia de
LIEAG en la IPS publica [lI con 1,11% y
la menor en la IPS privada VII con 0,17%
(tabla 4).

Cuadro 3. Prevalencia de cancer de cuello uterino, Yopal, Casanare, 2008

Diagnéstico citologico Abreviatura n Prevalencia IC
(Tasa x 100%) (95%)
Lesion atipica escamosa de
significado indeterminado (ASC-US) 238 1,77 1,54 - 1,99
Lesion intraepitelial escamosa
de bajo grado (LIEBG) 370 2,75 2,47 - 3,03
Lesion intraepitelial escamosa
de alto grado/cancer (LIEAG) 93 0,69 0,55-0,83
Negativo para lesiones
intraepiteliales o malignidad 12.740 94,67 93,14 - 96,43
n 13.461
Cuadro 4. Prevalencia de signos anomalias detectados mediante examen
de citologia vaginal en las IPS, Yopal, Casanare, 2008.

Abreviatura 1 I m 1 Vv vi vl Vil X X XI
A (ASC-US) 1,00 393 429 359 000 298 006 18 078 621 1,39
B  (LIEBG) 2,09 246 222 279 10,87 333 022 09 000 1,85 0,89
C (LIEAG) 050 056 1,11 100 1,00 078 0,17 030 039 0,50 0,80
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Figura 1. Proporcion de hallazgos de lesiones intraepiteliales en citologias por IPS,
Yopal, Casanare, Colombia, 2008.

Cuando se realizo el andlisis de
prevalencias correspondientes a lesiones
intraepiteliales (LEIBG + LEIAG) de
citologias tomadas en las IPS se encontr6
que la prevalencia mas alta se habia
registrado en la IPS V, seguida por la IPS
VI, siendo la menor la correspondiente a
la IPS VII (figura 1).

Cdncer de seno

Se analizaron un total de 2.182 reportes
correspondientes a las IPS A 'y B durante
2008. La IPS A contribuy6 con 24,00%

(n=524) de los reportes y la [PS B aporto
66,00% (n=1.440). Para las 518 mujeres
con el dato de edad, la media fue de
50,68 afios, con edades comprendidas
entre 25 y 97 afios, con una mediana de
50 y una moda de 51 afos. El 75% de las
observaciones se presentd en menores de
55 afios.

La prevalencia de variables segln
diagnostico BIRADS-2003 fue de BO -
32,72%; B1 — 28,41%; B2 — 33,82%; B3
—4,17%; B4 — 0,50%; B5 — 0,37%; B6 —
0,00% (tabla 5).

Cuadro 5. Prevalencia de cancer de seno, Yopal, Casanare, 2008

Diagndstico n Prevalencia IC (95%)

BIRADS - 2003 (Tasa x 100)
BO 714 32,72 30,32 - 35,12
Bl 620 28,41 26,17 - 30,65
B2 738 33,82 31,38 - 36,26
B3 91 417 3,31-5,02
B4 11 0,50 0,20 - 0,80
B5 8 0,37 0,11 - 0,62
B6 0 0,00 0
N 2.182
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Discusion
Cdncer de cuello uterino

El mayor numero de registros fue
aportado por el conjunto de la Red de
Servicio de la ESE Salud Yopal. Sin
embargo, individualmente fue una de las
IPS privadas la que mas contribuy6 con
la muestra, a pesar de tener registros en
forma manual. Los datos de la zona rural
eran confiables y correspondian a las
actividades de prevencion en esa area del
municipio. La cantidad de registros no
siempre correspondio con la poblacion
a cargo, ya que las IPS del régimen
especial ofrecian los mismos programas
de prevencion al personal y a sus familias,
lo que no se reflejo en la muestra.

Se hallaron edades extremas en los
registros de CCU objeto del estudio
que no pudieron ser explicadas en la
investigacion institucional, debido a la
falta de datos en la historia clinica. La
mayoria de las mujeres (percentil 75) era
menor de 43 afios.

La prevalencia de CCU respecto al total
de anormalidades de células epiteliales
en los resultados de la citologia, fue
menor al registrado en la literatura (27,
32), donde oscila entre 13,3 y 18,7%. Asi
mismo, se encontrd muy baja prevalencia
de LIEAG, lo que sugiere deficiencias
en la lectura de las muestras citoldgicas.
La prevalencia del adenocarcinoma
no lo sitia como una patologia de alta
frecuencia entre las mujeres que se
realizaron la citologia cervico uterina en
Yopal durante 2008.

Las lesiones intraepiteliales de bajo
y alto grado (LIEs) se presentaron en
mayor proporcion entre la poblacion
mas vulnerable, con las caracteristicas

de pertenecer al régimen subsidiado
en su mayoria e incluso viviendo en
zona rural. En este mismo sentido las
citologias tomadas a las mujeres del
régimen contributivo o especial en la
ciudad presentaron una menor proporcion
de estas lesiones. Podria existir una
correspondencia entre el nivel de vida
de la poblacion de mujeres en Yopal
y las lesiones intraepiteliales que se
diagnosticaron en el 2008.

Céncer de seno

La mayoria de los resultados encontrados
correspondio a la categoria dos (2) de la
clasificacion BIRADS 2003 -coincidente
con los registrado en la literatura (33),
seguido de la categoria cero (0), o sea
hallazgos  benignos (fibroadenomas,
lesiones grasas, linfonodos), o que no
se pueden evaluar exclusivamente con
mamografia. No se hallaron lesiones
clasificadas como cancer en ninguna de
las dos IPS participantes.

La clasificacion en categoria 4 (anomalias
sospechosas) esta diferenciada en las
subcategorias de la clasificacion BIRADS
2003, y correspondid solo a una pequeia
proporcion de la muestra.

Una de las dificultades presentadas
durante la investigacion, es la falta de
registro en los resultados de la citologia
de las variables demograficas basicas
de principal importancia, al momento
de evaluar un sistema de prevencion.
Las fuentes utilizadas fueron disimiles,
pues se encontraron desde bases de
datos estructuradas por diagnostico e
identificacion de las pacientes, hasta
cuadernos comunes donde se hacia el
registro manualmente segun criterio
personal de cada responsable. También
se encontro reticencia entre el personal
profesional que maneja las bases de datos
para la entrega de informacion.
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Cuando se intent6 hacer la caracterizacion
de variables poblacionales y de factores
de riesgo para cancer de seno, se encontrd
que la mayoria de historias clinicas
carecian de datos basicos, incluidos
antecedentes  gineco-obstétricos. Los
datos de una de las IPS donde se obtuvo
informacion de mamografia solo se
consiguieron en medio fisico, lo que
impidio la caracterizacion, pues faltaban
elementos. Las IPS involucradas en la
investigacion ofrecieron su colaboracion,
pero no plantean compromisos de mejorar
la calidad de los registros.

Es necesario realizar acciones concretas
encaminadas a preservar los datos de
los resultados de las citologias cervico
uterinas y de las mamografias.

Se necesita de la defensa directa de la
Gerencia de Salud para que haga parte de
las politicas de salud publica municipales,
el permanente y exhaustivo registro por
medio de base de datos de los resultados,
variables demograficas y otros items de
interés para la investigacion y planeacion
en salud publica.

A nivel seccional la Secretaria de Salud
de Casanare a través de su Laboratorio
de Salud Publica, debe intensificar y
fortalecer los procesos de control de
calidad en todas las unidades de toma de
citologia, tal como esta establecido en el
programa nacional (34).

El tamizaje de la citologia cervico
uterina debe equipararse a un registro
de cancer, con la organizacion de la
recopilacion, almacenamiento, analisis,
interpretacion y notificacion sistematica
de datos sobre personas con cancer de
cuello uterino, lesiones precursoras o
aun sin cancer pero objeto de tamizaje.

Su complementacion con los datos
del diagnoéstico histopatologico, es lo
que permite establecer la verdadera
incidencia de la neoplasia en la poblacion
y proporciona una herramienta valiosa
para la evaluacion y control del impacto
del cancer en la comunidad.

Las historias clinicas en las IPS deben
resefiar los principales factores de
riesgo para cancer, la historia gineco-
obstétrica completa, el esquema seguido
por las pacientes y las variables socio-
demogréficas.

Implementar el sistema de garantia de
calidad en las instituciones encargadas
de realizar la toma de imagenes de
mamografia y de muestras de citologia,
asi como en las que se realiza su lectura,
deberia ser suficiente para aumentar
la sensibilidad del diagnodstico y para
que las actividades de prevencion sean
efectivas.

Se sugiere un estudio descriptivo
retrospectivo comparativo entre dos
o cuatro IPS, en las cuales el 50%
corresponda a IPS que atiendan a la
poblacion de niveles 1y 2 del municipio,
y el porcentaje restante a IPS del régimen
contributivo o localizado en zonas
clasificadas como de nivel 4 y 5 del
SISBEN.

Declaracién sobre conflicto de
intereses

El presente estudio se realizd
en  cumplimiento  del  contrato

interadministrativo 594 de 2008 entre
la Alcaldia municipal de Yopal y la
ESE Salud Yopal para la ejecucion de
las acciones del Plan de Intervenciones
Colectivas.
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