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Se estudia la morbilidad y mortalidad cervieouterinas, asi como su grado de extension al diagndstico,
y su distribucién por grupos etarios. Se hace un analisis del desarrollo del programa de deteccién
preclinica dtl cancer uterino, durante los cinco afios transcurridos desde su creacién, y se sefialan los
logros y las deficiencias. St' determina que el cancer cervicoutc’rino resulta mas frecuente después de
los 35 afios; y se descubre tanto menos extenso, cuanto més cerca de esta edad se hace el diagndstico.
Se establece que es necesario mejorar cualitativamente el programa, a fin de incrementar la
confirmacidn, en general, de las citologias “sospechosas” y “positivas”, y en particular, el numero de
casos confirmados como positivos. Se concluye que el programa ha influido en poder realizar, t'n
muchos casos, un diagndstico precoz, aunque el gran nimero de casos con tratamiento radiante entre
los confirmados positivos, significa que t'l descubrimiento no se ha realizado atn con la precocidad

requerida.

El cancer constituye uno de los problemas de
mayor importancia en la salud publica, debido a
su elevada morbilidad y mortalidad; por la
complejidad de factores que pueden intervenir en
su inicio y evolucidn, y la posibilidad de prevenir
la enfermedad, disminuyendo asi el nimero de
enfermos con cdncer avanzado, el nimero de
defunciones y el nimero de invalidos.

El carcinoma cervicouterino en la actualidad
es una enfermedad perfectamente previsible y
curable, siempre y cuando se apliquen
adecuadamente los recursos a nuestro alcance.

No es correcto generalizar lo que se puede
esperar de un diagndstico precoz en oncologia, ni
medidas analizar

aplicar preventivas  sin

epidemioldgica
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mente la situacién existente. El cdncer del cuello
uterino puede ser prevenido y ademads, debe ser
prevenido; ya que su incidencia y prevalencia, asi
como su mortalidad, justifican la prevencién.

Esta prevencidén puede realizarse antes de
presentarse las lesiones precancerosas, o en fase
de lesién precancerosa. En el primer caso resulta
de gran utilidad la divulgacién de los factores que
incrementan el riesgo de padecer la enfermedad:
precocidad en las relaciones sexuales,
multiplicidad de cényugues y existencia de
fimosis en los mismos, multiparidad y sus
secuelas de lesiones a nivel del cuello uterino,
ademads del factor edad; con esta ultima el riesgo
se incrementa, particularmente después de los 35
afos.

Una vez instaladas las lesiones precancerosas,
es necesario acudir, ademds de a la divulgacién y
a la educacidn sexual, al empleo de un método de
deteccion que permita descubrirlas y prevenir la
extension del cdncer. El estudio de las células
exofoliadas del cérvix



uterino, constituye el método idéneo para el
diagndstico en fase preclinica del cancer y de las
lesiones premoritarias.

Podemos decir que retdne las condiciones
requeridas para un empleo masivo del mismo ya
que resulta de fdcil realizacién, de gran
confiabilidad, sensibilidad, bajo costo, y no
requiere el adiestramiento de gran cantidad de
personal ni métodos complicados de control
estadistico.

MATERIALY METODO

El conocimiento de la morbilidad vy
mortalidad por las neoplasias malignas puede
obtenerse de los registros permanentes de
cancer, en los informes de los centros donde son
atendidos los pacientes, o en las encuestas
realizadas en grupos determinados de poblacién.

Nuestras cifras proceden de los reportes de
morbilidad y mortalidad de la
0. M.S.'% del Resumen de Estadisticas Vitales
del Ministerio de Salud Publica?; del Registro
Nacional del Cancer3; y del Registro de Cancer
del hospital oncoldgico de Santiago de Cuba.

Se comparan cifras de morbilidad y
mortalidad con las de algunos paises de América
y Europa, analizdndose la incidencia del cincer
cervicouterino por grupos de edades en los
distintos paises y, ademds, la distribucién en
etapas clinicas de los casos de nuestra insti-
tucioén.

Para la detecciéon preclinica del cancer
cervicouterino, se utilizé el examen citolégico
masivo de la poblacién, supuestamente sana,
siguiendo los lincamientos del Programa
Nacional puesto en marcha en 1967, y
readaptado por nuestra provincial en 1971.

Los elementos fundamentales del programa
son:

1. La unidad de deteccién preclinica, donde se

toma la muestra para el estudio citoldgico.
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2. El laboratorio de citodiagndstico, donde se
realiza el diagndstico de las laminas.
3. La consulta de patologia de cuello, donde se
efectta el diagnostico confirmatorio.
4. La unidad de tratamiento de los casos
confirmados como positivos.
Estos cuatro realidad,

constituyen los eslabones de una cadena de

elementos, en

hechos fundamentales e invariables en Ia
deteccién. La mujer que acude a la U.D.P., entra
a formar parte de esta cadena, donde cualquier
eslabon que resulte violado, dard al traste con la
efectividad del método.

Las citologias, para mayor facilidad, se
diagnosticaron en negativas (clase I y II de
Papanicoleau) ; sospechosas (clases III y IV) ; y
positiva (clase V).

Las muestras negativas no requieren estudios
ulteriores, s6lo la repeticiéon de la toma de
muestra cada 2 afios. Las citologias “no utiles”,
“sospechosas” y “positivas”, si requieren estudios
posteriores. En el primer caso, la repeticién de la
toma de muestra hasta obtener una prueba
citoldgica ttil para diagndstico; y en los dos casos
siguientes, la remision a wuna consulta
especializada de patologia de cuello, con el fin de
“confirmar” el caso.

Una vez concluidas las investigaciones, la
paciente con una confirmacién negativa, recibird
el tratamiento correspondiente en la propia sede
de la consulta. Las confirmaciones positivas re-
cibirdn el tratamiento de acuerdo con la etapa
clinica, los carcinomas “in situ” serdn tratados
quirdrgicamente y los carcinomas invasores
(etapas I, II, III y IV) se someterdn a tratamiento
radiante.

RESULTADOS

Revisando la incidencia en algunos paises con

Registros de Cancer (Gra
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fico 1), encontramos que en Cuba la tasa es rie
49,8 por caria 100 000 mujeres; en Alemania, 46;
en Canadd, 39,9; en Estados Unidos, 37,4; en
Polonia, 28,5; en Hungria, 25,7; en Suecia, 24,4;
18,2; Nueva Zelandia, 11,1.
Carecemos de datos referentes a otros paises de
América Latina, Asia y Africa, que seguramente
muestran cifras elevadas de incidencia de cdncer

Inglaterra,

cervicouterino.

Al analizar las tasas de incidencia en las
distintas edades, encontramos que en América
del Norte estas neoplasias son mds frecuentes en
el grupo de 35 a 44 aflos; en Europa, en el de 45 a
54; y en nuestro pais, la mayor incidencia ocurre
entre las edades de 55 a 64 afios, igual que en
Nueva Zelandia (Cuadro I).

La edad es un factor importante en la

aparicién del cancer cervicouterino,

R. C. M.
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CUADRO1

INCIDENCIA DEL CANCER CERVICOUTERINO POR GRUPOS ETARIOS

Edades TASA X 100 000 MUJERES
Cuba U.S.A. Canada Hungria Suecia  N. Zelandia

0-14 0,07 o o o o -
15-24 2,4 14,2 5,3 0,1 0,8 —
25-34 33,4 77,2 50,6 7,3 15,8 8,6
35-44 85,6 80,8 153,4 35,1 49,0 22,5
45-54 149,0 59,0 101,0 59,3 51,3 23,9
55-64 196,0 37,9 58,0 56,6 425 27,2
65-74 18,0 43,6 39,7 49,1 32.0 26,3
75 - maés 32,4 35,6 38,5 39,2 23,3 26,7
Todas las edades 49,8 30,2 39,9 25,7 24,4 111

FUENTE: W orld henlith

y también en la seleccién de los grupos de
poblacién con mayor riesgo para la enfermedad,
y sobre los cuales debe centrarse la atencién en
un programa dirigido al diagnoéstico precoz.

El céncer del cérvix evoluciona en varios
afios, desde el inicio de la transformacién
maligna hasta la invasién por células
neoplésicas, pasando por un periodo de lactancia
que se traduce a través de lesiones catalogadas
como precancerosas’; ya que, aunque presentan
los caracteres celulares propios de la malignidad,
carecen de la invasividad propia del tejido
maligno.

Con el fin de investigar el comportamiento
del cdncer cervicouterino en nuestro medio,
estudiamos los casos atendidos en el hospital
oncoldgico de Santiago de Cuba, en el afo 1970,
y los agrupamos por edades y etapas clinicas.
Los resultados se exponen en los Cuadros II y
III. En 1 a primera
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exponemos la distribucién de las etapas clinicas
de cada grupo etario; y en la segunda la
distribucién de los grupos en cada una de éstas.

En el Cuadro II el 29,4% de las pacientes
correspondian al grupo de 45 a 54 afos; es decir,
la mayoria pertenecia a un grupo de menor edad
que todo lo encontrado en los datos nacionales.
En el grupo de 25 a 34 aiios s6lo aparecen casos
en etapa O (37,5%) y II (62,5%). En el grupo de
35 a 44 afos, predominan los casos en etapa II
(38,2%). Entre 45 y 54 afios, el mayor porcentaje
corresponde a las etapas II y III (39%); mientras
que en las edades entre 55 y 64, también hay un
predominio de un 33 y 30% de estas etapas,
respectivamente. En el grupo de mayor edad,
encontramos el 53% de los casos en etapa III, y
un 20% en etapa IV.

El Cuadro III, el mayor porcentaje de casos
en etapa O (50%) aparece

R. C. M.
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en el grupo de 25 a 34 afios. El mayor
porcentaje de etapas I (33,3%) > diagnosticd
en el grupo de 35 a 44 afios.

Las etapas II y III predominan en el grupo
de 45 a 54 anos (325 y 372/4),
respectivamente; mientras que la etapa IV
aparecié con mds frecuencia en el grupo de
55 a 64 afios, con un 28,7%.

Estos datos confirman lo sefialado
anteriormente. En la historia natural de esta
neoplasia, existe una relacién
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estrecha entre la edad en que se diagnostica
y el grado de extensién de la enfermedad.

Es obvio que la mayor incidencia se
encuentra en las mujeres mayores de 35 afios
(el 95% de esta serie) ; y se hace légico el
pensar que mientras mds proximo a esta edad
se descubre la enfermedad, mayor serd la
posibilidad de hallar una lesién insipiente.

R. C. M.
Marzo-AsriL, 1974



En lo que a la mortalidad se refiere, la nuestra
estd entre las mds bajas, con 3,6 por cada 100 000
mujeres. Las mds elevadas, entre los paises
estudiados (grafico 2), es la de Inglaterra con
10,8; y la menor corresponde a Francia, con
3,5%.

El cancer representa una causa importante de
muerte en nuestro paifs, correspondiéndole el
14,8 % de las defunciones en el informe del
departamento de estadistica del Ministerio de
Salud Publica, perteneciente a 1968, y resumido
en el Cuadro IV. El cancer cervicouterino
provoca el 0,2% de las defunciones, para una tasa
de 1,8 por cada 100 000 habitantes.

La justificacién de un programa de deteccién
en esta neoplasia, estd basada en las siguientes
consideraciones:®
1. Existencia de una lesién premaligna, que

precede al tumor invasor.

2. Evolucién progresiva de la enfermedad.

w

Localizacién accesible.

Ee

Mejores resultados con el tratamiento
aplicado oportunamente.
5. Pronéstico favorable con un diagndstico
precoz.

El establecimiento de un programa de
detecciéon preclinica, no s6lo permite el
descubrimiento de neoplasias incipientes y
asintomaticas, sino que alerta a la poblacién
femenina para que preste atencién a los sintomas
en esfera genital; esto se traduce en el
descubrimiento de la neoplasia lo mads cerca
posible de su comienzo. En el cérvix uterino
puede afirmarse que el diagndstico precoz
equivale a curacién, siempre que el tratamiento
sea oportuno, bien seleccionado y correctamente
aplicado.

CUADRO IV
PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES EN CUBA

Causa de muerte* Porcentaje Tasa X100 000 Hab
Enfermedades del corazén 22,9 152,9
Tumores malignos 14,8 99,1
Estémago 1,3 8,4
Intestino (Exc. recto) 1,0 6,4
Recto 0,3 2,3
Trdquea, bronquios y pulmén 3,0 0,2
Piel 0.2 12
Mama 0,8 54
Cuello del dtero 10,2 1,8
Tej. linf. y org. hematop. 1,3 8,4
Otras localizaciones 6,7 45,0
Enfermedades cerebrovasculares 10,2 67,9
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Deteccion preclinica del cdncer uterino

En el afio 1967 comenzé el programa de
diagnostico temprano del cincer del cérvix
uterino en la provincial Oriente Sur, mediante el
estudio de la colpoei- tologia. Desde entonces
observamos (Cuadro V) que el porcentaje de can-
ceres “in situ” se ha incrementado de 0,7 a 6,4,
5,6,11,9y4,3; ylaetapalde7,5a23,6,22,4,24y
17,2; en tanto que las etapas 111 y IV
disminuyeron, principalmente, cuando se les
comparaba con las cifras anteriores a 1966, ya que
en este afio el porcentaje de casos en etapa IV
resulté excepcionalmente bajo. La reduccién del
cancer “in situ”, en 1970, es aparente y debido a
que, por el desarrollo de los hospitales regionales
y el incremento de la cirugia ginecoldgica en los
hospitales Ginecobstétricos, estos casos no fueron
remitidos al hospital oncoldgico.

En el primer afio de trabajo del programa, se
realizaron 17 061 pruebas citologicas (Cuadro VI).
Después de un incremento del total de pruebas, en
el afio 1968 (37 010), hubo una tendencia a la
disminucién en los afios 1969 v 1970. En el afio
1971, con una mejor organizacién, se logré un
incremento notable mediante la realizacién de 78
323 pruebas citoldgicas, estableciéndose una meta
de 112 200. Esto comenzd a cumplimentarse en el
mes de marzo. Se tomaron, en realidad, 83 450
pruebas citolégicas, de las cuales fueron
diagnosticadas 78 323, para un procesamiento de
un 95% (Cuadro VII)

No solamente se aumentd el total de pruebas
citolégicas tomadas en la provincial, sino que
hubo un incremento sustancial en todas las
regiones. Santiago sobrecumplié su meta en un
16%, duplicando la cifra del afio 1970; Palma, con
un 70% de cumplimiento, la septuplicé; Bayamo,
con sélo un 44% de cumplimiento de su meta, casi
cua-
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driplic6 la cifra anterior; Manzanillo
cumplimentd en un 78%, y casi quintuplicé la
cifra precedente; Guantdnamo, con un 49% de
cumplimiento, duplicé la cifra de 1970; y
Baracoa, con un 61%, la triplicd.

CUADRO VI
PRUEBAS CITOLOGICAS REALIZADAS

(1967-1971)

Entre los afios 1961 y 1971, se realizaron 189 Afo No.
581 pruebas citoldgicas de un universo de 413
. - 1967 17061
101 mujeres en edad fértil, lo cual representa el 1968 37010
indicador més préximo a la cifra real de la po-
: 1969 29081
blacién que debe someterse a este examen
preventivo. Se ha examinado al 46% de la 1970
poblacién en riesgo y se ha 1971 %gégg
Total 189581
CUADRO VIH
ANALISISDE LAS  MUESTRAS TOMADAS EN LOS ANOS 1970- 1971
Forciento Porciento
Regién Meta 1971 Cumplimiento 1971 Incremento
Santiago 27600 31851 116 15881 200
Palma 18000 12534 70 1862 670
Bavamo 18000 8098 44 2294 350
Manzanillo 27600 16935 78 3426 490
Guantdnamo 21600 10739 49 3652 260
Baracoa 5400 3293 991 330
61
Provincial 112200 83450 74 28106 290

hecho obvio lo bajo de la cifra y la necesidad de
continuar el incremento en la toma de muestras,
fundamentalmente entre las mujeres a las que
nunca se les ha realizado la prueba.

Contamos, en la actualidad, con 31 auxiliares
técnicas de citodiagndstico, que, con una
productividad de 30 casos diagnosticados por dia
laborable, nos permiten tamizar anualmente 248
000 casos; y esta cifra debe ser nuestra meta

inmediata.

R. t. M.
MARZO-ABRIL. 1974

Las citotécnicas estdin ubicadas en 8
laboratorios regionales de citodiagnostico, que
reciben las ldminas de 78 unidades de deteccién
preclinica (Cuadro viiD.

En estes laboratorios se realiza el tamizaje
citolégico inicial. Las citotécnicas diagnostican
las laminas sin patologia el 10% son revisadas
por el patdlogo, a fin de descartar falsos

negativos y controlar la calidad del tra-
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CUADRO VIII

PRUEBAS OTOLOGICAS INO UTILES

Nodutiles
[¢)
Afio Total No. %
1967 17061 2753 16,0
1968 37010 1254 3,3
1969 29081 463 1,6
1970 28106 683 2,4
1971 78323 2982 3,8
Total 189581 8135 4,3

bajo técnico. Las ldminas patolégicas son
diagnosticadas por el patélogo.

Las unidades de deteccién preclinica, los
laboratorios y el programa en general, lian
contado con los recursos materiales necesarios
para recoger y registrar la informacién, asi como
la recoleccién, fijacién y transporte de la
muestra, la coloracién y el diagnéstico de las
laminas.

La prevencién del cancer uterino, y
especificamente su control bien organizado,
basado en el estudio masivo de la colpocitologia,
ha demostrado ser posible y con resu'tados
positivos. La experiencia cubana es la primera
en este tipo de pesquisa permanente en la
poblacién supuestamente sana, o sin sintomas
relacionados con el cdncer, que ha utilizado a
una organizacién de macas, los Comités de De-
fensa de la Revolucién, como elemento de
divulgacién y de movilizacién de las mujeres
hacia las U.D.P.

Como en toda tarea nueva, sin experiencia
anterior, liemos confrontado dificultades que
van superandose al mejorar la calidad del
programa, desde la toma de muestra, hasta el
tratamiento del caso detectado.

Las cifras de citologia “no ttiles” para
diagnosticar, se han mantenido
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en los ultimos afios por debajo de la tasa de 50
citologias no utiles para cada 1 000 citologias
realizadas, que es el indicador que hemos
adoptado en base a las cifras obtenidas por no-
sotros en los afios de trabajo en el programa.

CUADRO IX
PRUEBAS (OTOLOGICAS SOSPECHOSAS

Afo No %
1967 64 3
1968 411 10
1969 673 23
1970 327 11
1971 658 8
Total 2133 1

En el Cuadro IX observamos cémo, después
de una cifra elevada en el primer afio 160 cada
mil, ha disminuido a 33, 16, 24 y 38, respectiva-
mente, para una tasa global de 43 por cada mil en
los 5 afios. Debe sefalarse la tendencia al
incremento de estas cifras en los ultimos dos
afios, aunque siempre por debajo del 50 por cada
mil.

Las citologias “sospechosas” tuvieron una
cifra baja en el primer afio 3 por cada mil, se
incrementaron mds tarde y alcanzaron la cifra
mayor en el afio 1969, con 23 por cada mil, y una
tasa global de 11 por cada mil para los 5 afios
(Cuadro X).

Las citologfas “positivas” fluctiian entre 0,01 y
0,5 por cada mil para una tasa de 0,3 por cada mil
citologias en los cinco afios de duracién del pro-
grama.

R. C. M.
Marzo-AgriL, 1974



CUADRO X

ANALISIS DE LAS CITOLOGIAS SOSPECHOSAS Y
POSITIVAS 'Y DE LOS CASOS CONFIRMADOS
POSITIVOS (ANO 1971).

Sospe Confir-
chosas madas
B .. positivos
Tasa x niil POSItIVAS Tagq x mil
Regiones Tasa x mil
Santiago 12 0,4 0,3
Palma 7 0.1 0,1
B ay amo 10 0,4 0,7
Manzanillo 4 0,7 05
Guantdnamo 1 0,1 0,1
Baracoa 6 0,0 0,0
Provincial 9 0,4 0,3
Ftco /0.3

Analizando el total de citologias positivas en
1971 y su distribucién regional (Gréfico 3),
encontramos que Santiago y Manzanillo
presentan el mayor niimero de citologias de este
tipo, anillas con el 37,5% del total; Raima y
Guantanamo, con 0,25% cada uno, exhiben las
cifras mds bajas, en tanto que Bayaino, con 12,5%
presenta también una cifra baja de citologias
positivas.

La Comisién Nacional del Programa ba
tomado como indicadores las cifras de 8 a 15 por
cada mil para las citologias “sospechosas”, y 3 a 5

por cada mil para las citologias “positivas”.

PROGRAMA DE DETECCION PRECLINICA DEL CANCER
UTERINO PORCENTAJE DE POSITIVOS POR REGIONES PROV.

ORIENTE SUR
-1971-

R. C. M.
Marzo-AsriL, 19/ 4
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De acuerdo con estos datos, nuestro indice de
citologias “sospechosas” es aceptable, en tanto
que el indice de positividad estd por debajo del
indicador.

Al analizar por regionales el total de canceres
uterinos detectados en 1971, el mayor porcentaje
correspondié a Manzanillo con un 37% seguido
de Santiago con un 29%, Bayaino con un 22%;
Guantdnaino con un 7% y Palma con un 4%,
tuvieron los porcentajes mas bajos. En Baracoa no
se detect6 ningun caso en el afio (Gréfico 4).

Las cifras bajas de cdnceres detectados,
constituyen un motivo perma

nente de andlisis por la comisién provincial, y
requieren la adopcién de medidas tendientes a
mejorar la calidad del trabajo.

Si tenemos en cuenta que la incidencia del
cancer uterino comienza a incrementarse en el
grupo de 21 a 30 afios, y alcanza su acmé entre 41
y 50, para luego declinar, es obvio que el examen
debe realizarse a mujeres de 35 afios, a fin de que
podamos detectar un nimero mayor de canceres.
Durante el afio 1971, desglosamos por edades las
tomas de muestras y los informes de los
laboratorios. En el Gréafico 5 se exponen los
resultados correspon-

PROGRAMA DE DETECCION PRECLINICA DEL
CANCER UTERINO PORCENTAJE DE
CANCERES DETECTADOS POR REGIONES

PROV. ORIENTE SUR
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PROGRAMA DE DETECCION PRECLINICA DEL CANCER
UTERINO PRUEBAS CITOLOGICAS REALIZADAS POR
REGIONES DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDADES PROV.

ORIENTE SUR

-1971-

dientes al 64% de las muestras a mujeres menores
de 35 afios.

En todas las regiones predominaron las
citologias en este grupo etario; Santiago, Palma y
Baracoa presentaron los porcentajes mas elevados
de mujeres mayores de 35 aflos, con 41, 42 y 43%
respectivamente.

Este dato explica, en parte, el bajo indice de
deteccién, aunque intervienen también otros
factores como: calidad de la muestra, coloracién
de las laminas y eficiencia del personal técnico,
sobre los cuales insistimos sin que ha

R. C. M.

Marzo-Aerin 1974

yamos logrado incrementar las cifras de
canceres detectados.
En el Cuadro XI realizamos un analisis de las
citologias “positivas”  por
regiones,  asi también de las

“sospechosas” 'y
como
confirmaciones positivas durante el afio 1971.

Santiago presenta mayor indice de citologias
“sospechosas”, con 12; y Guantdnamo, el mds bajo,
con 1 por cada mil citologias. Esta regional, con-
juntamente con Palma y Baracoa, presenta la
menor tasa de positividad con 0,1 y 0 por cada
mil, respectivamente.
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CUADROXT

ESTADO DE LA CONFIRMACION DE LAS
CITOLOGIAS SOSPECHOSAS (ANO IMI'.

Confirmadas
No.
Regional Total °
304 227 75
Santiago
Palma 93 15 16
94 40 42
Bayamo
Manzanillo 71 36 i
Guantdnamo 88 72 82
Baracoa 19 8 42
Provincial 669 398 57
Manzanillo present6 el mayor indice de

positividad: 0,7 por cada mil.

El dato de la confirmacién positiva no es
quedan
pendientes de la misma. Baya- mo (0,71,

concluyente pues muchos casos
Manzanillo (0,5), y Santiago (0,3), presentan los
mejores indices de confirmacién positiva.

En cuanto a la eficiencia de los laboratorios de
citodiagndstico; Santiago, conjuntamente con
Bayamo, presentan el mayor indice de citologias

“sospechosas”, en tanto que Manzanillo aparece

la labor de confirmacién no ha estado a la altura
que deseamos, y cada ano al quedar caso sin
confirmar (con el riesgo consiguiente de dejar
caneeres no detectados), se afecta la
productividad del programa.

La situacion del afio 1971 se expone en los

Cuadros XII y XTII. Las regio-

CUADRO XIT

psTADO DE LA CONFIRMACION DE LAS
CITOLOGIAS POSITIVAS (ANO 1971).

Confirmadas

No. %
Regional Total

5 42

Santiago 12
Palma 2 2 100
Bayamo 7 6 86
Manzanillo 12 7 58
Guantdnamo 4 2 50
Baracoa — o o
Provincial 35 22 63

con el mayor indice de citologias positivas. Los
laboratorios de Palma y Guantdnamo muestran
cifras bajas en ambos tipos de citologias. Llama a
la atencién que, en los laboratorios de Santiago,

Bayamo y Manzanillo, existe una

supervision del trabajo técnico debido a la

presencia del patdlogo.
La  confirmacién de las

“sospechosas y “positivas, y el tratamiento de los
casos con confirmacién positiva, son los aspectos

mas importantes del
Lamentablemente,
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mejor

citologias

programa.

nes de Guantdnamo (82%), y Santiago (75 %),
tienen un buen trabajo de confirmacién de las
citologias “sospechosas”, en tanto que el de
Manzanillo lia tenido resultado aceptable, con
un 51% de confirmacién. La de Palma ha sido
muy deficiente (16%), y Bayamo y Baracoa no
han alcanzado el 50%. La cifra global de un
57% de casos confirmados, la estimamos pobre
si entramos a valorar la importancia de este
aspecto en el programa.

La confirmacién de las citologias positivas
(60%>) es también deficiente. Palma con el
100% y Bayamo con 83%), presentan las cifras
mas altas.

R. C. M.
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La consulta de patologia de cuello resulta de
gran importancia en el trabajo de confirmacién,
pero lo fundamental es la motivacién a nivel de la
U.D.P., para localizar y garantizar la asistencia del
caso a patologia de cuello, y el control
permanente de esta tarea por la direccién
regional.

Es alentador destacar que un numero
considerable de las citologias “sospechosas” y
“positivas”, se encuentran estudidndose en las
consultas de patologia de cuello. De las 271
citologias “sospechosas” sin confirmacién, 71, o
sea el 26%, estan siendo estudiadas, y las 14
“positivas” pendientes de confirmacién, es decir,
el 100%, se hallan también en estudio en las
consultas regionales de patologia de cuello.

Creemos que en este afio recogeremos los
frutos del trabajo realizado durante el afio
anterior, desde la organizacién en la base del
control de “sospechosos” y “positivos”, y el
mantenimiento de una informacién exacta y
continua de la situacidén de estos casos, hasta su
confirmacién.

Medimos la utilidad del programa por el total
de cénceres uterinos descubiertos, aunque debe
tenerse en cuenta, ademds, los logros obtenidos
por la divulgacién que conlleva a la mujer a
interesarse por sus sintomas y signos
ginecoldgicos, lo cual se traduce en una mejor
atencién a esta patologia, en la prevencién de
trastornos mds serios y en el diagnéstico de
canceres en etapas mds tempranas. Segun cifras
de la O.M.S., son detectados entre uno y cinco
cénceres, por cada mil citologias realizadas en
programas de este tipo.’>

En el periodo 1967-1971, fueron detectados
100 canceres cervicouterinos, para una tasa de 0,5
por cada mil. Dentro del indicador de la O.M.S.

se obtuvieron cifras en 1967 y 1969 (6

R. C. M.
MARZO-ABRIL, 1974

y 1 por cada mil, respectivamente). Nuestras
cifras no son totalmente comparables con las de
esta ultima institucién, ya que la poblacién
sometida a examen comprende mujeres
supuestamente sanas, que acuden espontdnea-
mente a someterse al examen preventivo;
aquellos que asisten a una consulta de cuidados
prenatales, de aplicacion de  métodos
contraceptivos, o a una consulta ginecoldgica por
sintomas relacionados con la esfera genital no
determinada por el cdncer, excluyendo las
portadoras de wuna neo- plasia maligna
diagnosticable clinicamente. Ademads, la muestra
de poblacién examinada no ha sido seleccionada
entre las mujeres con mayor riesgo: multiparas,
con relaciones sexuales desde temprana edad,
mayores de 35 afios, etc.

Los casos detectados por el programa y el
estado actual de estas pacientes con confirmacién
positiva, estdn resumidos en el Cuadro XIII.

Los 11 casos del primer afio fueron tratados;
ocho pacientes se hallan controladas y bajo
seguimiento; dos fallecieron a consecuencia del
tumor, y una abandono el seguimiento.

En 1968 se detectaron 19 casos; todos fueron
tratados y, excepto dos

abandonaron el seguimiento, la enfermedad ha

pacientes  que

sido controlada en las restantes.

En 1969 se detecté el mayor numero de
cénceres (32) ; una de estas pacientes rehusd el
tratamiento y fallecié a consecuencia de la
enfermedad; de las 31 restantes que recibieron
tratamiento, una falleci6 y las demds no
presentan actividad tumoral.

Los 11 casos detectados en 1970, fueron
tratados y estan controlados.

Los 27 cénceres cervicouterinos descubiertos
en 1971, lian sido tratados y se encuentran en

seguimiento. Hay
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CUADRO XIIT

ESTADO ACTUAL DE LOS CASOS CONFIRMADOS POSITIVOS (1067-1971 >

Casos detectados Tratamiento Estado actual

Afio Toal P.C. No. %  Cirugia Radiac. No Control. Fallec. No cont.
_ 9* _

1967 17061 11 6 5 6 2

1968 37010 19 0,5 8 11 - 19 _

1969 29081 32 1 13 18 1 30 2 —

1970 28106 11 0,4 7 4 o 11 o o

1971 28323 27 03 15 12 26 1

Total 189581 100 0,5 48 51 1 95 4 1

¢ Una paciente abandond el seguimiento.
« Dos pacientes abandonaron el seguimiento. Incluye la
paciente que rehuso el tratamiento.

20 pacientes sin actividad tumoral, y una con Se dejé de tratar el 1% de los casos, por
rehusarlo la misma paciente.
El 95% de éstas se hallan libres de 7 a

enfermedad después del tratamiento; y el 1%,

recidiva después de la irradiacién.
En suma, resulta conocido el tratamiento del
99% de las pacientes; 48% fueron operadas y

51% tratadas con radiaciones, lo cual equivale a
decir que la mayor parte de los canceres
detectados eran invasores.

con actividad tumoral.
El 4% de las pacientes han fallecido; todas a
consecuencia de neoplasia.

El 3% de éstas abandonaron el seguimiento
postratamiento.

SUMMARV
Carreras Ruiz, O. Prevention of cervix cdncer. Rev. Cub. Med. 13: 2, 1974.

Morbidity and mortality for cervix cancer, the possibility of its early diagnosis, as well as its
distribution by age groups are studied. An analysis is made on the development of cervix-cancer
preclinical detection program during the five years e'lapsed since its creation, and the achievements
and defieiences are pointed out. It 1s made evident that cervix cancer occurs more frequently after

35 years oid and is found all the less extensivo the nearer to the age the diagnosis is made. The needof qu
the purpose of increasing  the confirmaron of  “suspicious” and “positive” cytology tests and,
particularly, the number  of cases prov.n  as positive is established. It is concluded that
the program has allowed us to perform, inmany cases, an early diagnosis, although the gre'at
number of cases with radiotherapy treatment among those confirmed as positive means that the
discovery has not yet heen made with the required precocity.

RESUME
Carreras Ruiz. O. Prevention du cdncer cervico-utérine. Rev. Cub. Med. 13: 2, 1974.

La morbilité et la mortalité ; cause du cancer cervico-utérine. ainsi que son degré d’extension dans le
diagnostic et sa distribution par groupes d’dgc's sent étudiés. II s’est memé 4 bien l'analyse du
développement du programme de détcction préclinique du cancer utérine dans les 5 années depuis
sa creation; les succés et le*s defieiences sont signales. Le cancer
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