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RESUMEN

Fundamento: El tumor maligno de cuello de utero es una
importante causa de muerte en mujeres jévenes. Mediante pro-
gramas comunitarios de deteccién y diagnéstico precoz, se ha
conseguido una disminucién significativa de la incidencia de for-
mas invasivas y de la mortalidad por ésta causa.

Conocer la prevalencia de lesiones precursoras o premalignas
y céncer en la poblacion femenina sexualmente activa, establecer la
frecuencia de exposicién a diversos factores y riesgo asociado a los
mismos en dicha poblacién, forma parte de los objetivos del estudio.

Métodos: Se realiza un estudio transversal sobre una
muestra de poblacién mayor de 20 afios 0 menor sexualmente ac-
tiva constituida por 4.262 mujeres, seleccionada al azar de una
poblacién de 7.222 personas atendidas en centros de planifica-
ci6n familiar y distribuidas en un total de 15 localidades.

En todos los casos la colposcopia se ha realizado de forma
sistemética asociada a la citologia, con biopsia de todas las im4-
genes atipicas.

Entre los factores de riesgo estudiados se incluyen exposi-
cién a Rx, promiscuidad sexual, infecciones genitales, micosis y
esterilidad. La existencia como hallazgo clinico de lesién sospe-
chosa o colposcopia atipica, como marcadores de riesgo.

En el anilisis se utilizan el test de chi 2, el cdlculo del Odds
ratio e intervalo de confianza del 95%, la fracci6n etiol6gica, el
andlisis multivariante y cilculo del OR ajustado para las varia-
bles cualitativas y la comparaci6n de medias para las cuantitati-
vas. Se emplea como soporte informatico el programa SAS.

Resultados: La prevalencia de cancer encontrada es de
0,938 por mil mujeres y la frecuencia de lesiones precursoras de
38,2 por mil.

El estudio comparativo con respecto a diversas variables
entre las mujeres con alteraciones benignas o normalidad y las
que presentan un diagnéstico de lesiones premalignas o carcino-
ma, demuestra que, sin existir diferencias con respecto a la edad,
inicio de relaciones sexuales y ndmero de embarazos o de abor-
tos, el riesgo de padecer cincer de cuello se incrementa con la
promiscuidad sexual, exposicién a Rx. infecciones genitales, mi-
cosis y esterilidad.

Conclusiones: En base a las prevalencias detectadas se con-
sidera necesario mantener e incrementar la cobertura de las acciones
de prevencién del cancer de cuello en la mujer, elevando la partici-
paci6n de toda la poblacién femenina sexualmente activa en los pro-
gramas. La presencia de factores de riesgo actuaria modificando el
niimero y periodicidad de los controles ginecolégicos.

Palabras clave: Cancer. Cervix. Utero. Uterino. Epidemio-
logia. Promiscuidad sexual. Factores de riesgo. Prevencion.

ABSTRACT
Cervix Cancer in Extremadura.
Analytic Epidemiology

Background: Malignant tumour in cervix is an important
cause of death in young women. Through community program-
mes of detection and early diagnosis, a significant reduction in
the incidence of invading forms and mortality due to this cause
has been achieved.

Knowing the Prevalence of premalignant lesions and can-
cer in the sexually active women population, establishing the fre-
quency of risk to different factors and associated risk to these
ones in this population, constitutes a part of this study objetives.

Methods: A transversal study is carried out, with a sample
of population older than 20 years or younger, but sexually active,
constituted by 4262 women, selected at random from a popula-
tion of 7222 persons cared in family planning centers and sitribu-
ted in 15 localities.

In every case, the colposcopy has been made in a systema-
tic way, associated to the citology with a bipsy of every atypical
image.

Among the risk factors studied, the expositions to Rx, se-
xual promiscuity, genital infections, mycosis and infertility are
included. The existence, as a clinical discovery, of a suspected
lesion or an atypical colposcopy are includes as risk markers.

The test of, the calculation of Odds Ratio, and 95% confi-
dence interval, the etiological fractions, the multivariant analysis
and the calculation of OR, adjusted to qualitative variables and
the comparison of means for quantitative variables, are used in
the analysis. The programme SAS is used as a software.

Results:  The prevalence of cancer found was 0,938 per one
thousand women and the frequency of precursory lesions was 38.2
per one thousand.

The comprative study with regard to different variables be-
tween women with bening deteriorations or normality and women
presenting a diagnosis of premalignant lesions or carcinoma, proves
that, without existing differences in relation to age, beiginning of se-
xual relations ans number of pregnancies, the risk of suffering from
cervix cancer increases with sexual promiscuity, exposition to
Rx, genital infections, mycosis and infertility.

Conclusions: On the bais of the prevalence detected, it is
considered necessary keep and to increase the corverage of actions
of cervix cancer prevention in women, increasing the participation
of the whole of sexualy active women in the programmes. The pre-
sence of risk factor whould modify the number and periodicity of
gynecological controls.

Key words: Cancer. Cervix. Uterus. Uterine. Epidemiolo-
gy. Sexual promiscuity. Risk factors. Prevention.
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INTRODUCCION

Dentro de los cinceres ginecolégicos
susceptibles de prevencién, el cincer de cer-
vix es de los que mds se puede beneficiar de
las medidas de deteccién precoz activa, me-
diante exdmenes colectivos miltiples . La
continuidad de los mismos ha demostrado
una elevada eficacia en la disminucién de las
tasas de incidencia de cincer invasivo y en
las tasas de mortalidad por esta causa 45
siendo igualmente favorable la relacién cos-
te-beneficio .

En Extremadura la tasa de Morbilidad
Hospitalaria por tumor de Cuello de Utero
correspondiente a 1989 es de 10,5 por cien
mil mujeres, inferior a la nacional con valo-
res de 14 por cien mil. Se han calculado en-
base a las enfermedades de alta por provincia
de residencia ", 1a morbilidad obtenida por
provincia de hospitalizacién, desciende al
1,76 por cien mil en esta comunidad, refle-
jando el nimero de enfermas que son despla-
zadas a hospitales de otras Comunidades
Auténomas.

Los ultimos datos disponibles respecto a
la mortalidad por ésta causa ’®, (segin la no-
vena revision de la clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades y Causas de muerte) en
1988 el cancer de cuello presentd una tasa de
mortalidad en la poblacién femenina de 0,5
por cien mil, tambien inferiores a las nacio-
nales de 2,4.

A nivel ndcional las tasas de mortalidad
por edades y la mortalidad proporcional por
edad de cada 1.000 defunciones, evidencian
que los tumores de cervix son una importan-
te causa de muerte en mujeres jovenes tras
los tumores malignos de mama y cuerpo de
titero, 1,12 por 100,000 en el grupo etireo
de 30-34 afios y 2,12 en mujeres de 35-39
afios. Con valores de mortalidad porporcio-
nal de 16,07%o para los tumores malignos de
mama, 4,40%o por tumores de cuerpo de tte-
ro y 1,48%ec por tumor maligno de cuello.

Igualmente la importancia de los tumo-
res como causa de muerte, medida como
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afios potenciales de vida perdidos, es supe-
rior en terminos relativos en las mujeres que
en los hombres ’, siendo la primera causa en
el sexo femenino, 37.66% de todas las cau-
sas y la segunda, 25,72% en el sexo masculi-
no tras los traumatismos y accidentes 31%.

Por Comunidades Auténomas, las tasas
estandarizadas de mortalidad por tumores
correspondientes a 1988, situan a Extrema-
dura con 1,45 %o habitantes, en la posicion
catorce en orden decreciente, presentando
valores extremosBaleares, 1,69%o y Castilla-
La Mancha 1,33%o.

Dentro del Programa de Prevencion del
Ciancer Ginecoldgico, la Consejeria de Sani-
dad y Consumo de la Junta de Extremadura,
ha estructurado desde 1989 las medidas de
lucha con eficacia unanimemente aceptadas
para la deteccion y diagndstico precoz de las
neoplasias de cuello uterino con caricter
universal para la poblacién femenina mayor
de 20 afios 0 menor sexualmente activa.

La prevencién mejorara entre otros as-
pectos con el avance en los conocimientos
epidemiolégicos, la determinacién de
aquellas personas que presentan un mayor
riesgo, el progreso en el conocimiento de
los agentes cancerigenos y/o cocarcinégenos
y el nivel de educacién sanitaria de las po-
blaciones.

El presente estudio, tiene por objeto co-
nocer la prevalencia de lesiones premalignas
o precursoras y cincer invasor en la pobla-
cién femenina sexualmente activa de Extre-
madura, y avanzar en el conocimiento de la
epidemioldgia de la enfermedad en ésta po-
blacién, estableciendo la frecuencia de expo-
sici6n a diversos factores y riesgo asociado a
lo; mismos.

MATERIAL Y METODO

Se ha seleccionado al azar una muestra
de 4.262 mujeres, de una poblacién de 7.222
personas atendidas en los centros de Orienta-
cion Familiar, distribuidas en el ambito terri-
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torial de Extremadura en 15 localidades, tre-
ce rurales y las dos capitales de provincia.

El criterio de inclusidn es la edad supe-
rior a 20 afios o inferior sexualmente activa y
especialmente, aquellas mujeres entre los
30-40 afios con 2-3 hijos segfin los criterios
de cobertura dictados por el programa.

Las variables, objeto de estudio, estan in-
cluidas en una ficha epidemiolégica confec-
cionada de forma que permitiese su posterior
estudio informatico.

Para estudiar la exposicién a Rx, se han
recogido expresamente los antecedentes de
irradiacién de pelvis, torax o mamografia,
con dos categorias, ausencia de exposicion o
presencia, ya sea ocasional o reiteradamente.

Entre los antecedentes personales gine-
coldgicos y obstétricos se incluyen: infeccio-
nes genitales, promiscuidad sexual,
esterilidad, menarquia en afios, edad de la
menopausia, nimero de embarazos, de abor-
tos y de hijos, edad en el primer embarazo,
en el primer parto y de inicio de las relacio-
nes sexuales.

Definiendo la esterilidad como la au-
sencia de concepcidn durante un afo o mas
de intento, con independencia de la causa.
Promiscuidad sexual, la existencia de dos
0 més compaifieros sexuales en el dltimo
afio e infecciones genitales a las diagnosti-
cadas clinica o bacteriolégicamente, como
antecedente personal.

De los hallazgos clinico-ginecoldgicos
en ¢l momento del estudio, se encuentran la
inflamacién, infeccién por hongos (examen
en fresco), colposcopia atipica y lesion sos-
pechosa, consideradas como variables cuali-
tativas con dos categorias.

Atodas las usuarias se les realiza una tri-
ple toma cervico-vaginal de Wied, mediante
Ia espatula de madera de Ayre y el cepillo
endo cervical de Stormby. El material exten-
dido sobre un porta-objetos de banda mate se
fija inmediatamente con una mezcla de alco-
hol isopropilico y polietilenglicol en spray.
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La lectura se realiza tras efectuar la tin-
cién tricrémica de Papanicolau. El diag-
nostico se ajusta a la clasificacién de
Bethesda *°.

La colposcopia se ha realizado de forma
sistematica asociada a la citologia, con biop-
sia de todas la imagenes atipicas "',

El anilisis epidemioldgico se realiza en
base a la variable “diagndstico” cualitativa
con dos categorias: a) Ausencia de céncer.
Mujeres con alteraciones inflamatorias be-
nignas y/o normalidad y b) Presencia de
Céncer a los efectos del estudio epidemiols-
gico que engloba a las mujeres que presentan
un diagnéstico histolégico de carcinoma o
lesiones precursoras o premalignas de cuello
de ttero.

Para el estudio estadistico univariante se
emplean los test de asociacion de chi-cua-
drado y prueba exacta de Fisher para varia-
bles cualitativas. Estimacién de las Odds
ratio e intervalo de confianza con p < 0,05.

El andlisis multivariante se realiza me-
diante técnicas de regresion logistica aplica-
das a variables cualitativas. El célculo del
Odds ratio se obtiene por una transformacién
exponencial de los pardmetros.

Para las variables cuantitativas se realiza
la comparacién de medias mediante la t de
student y la homogeneidad de las varianzas
utilizando el test F de Snédecor.

En todos los casos se ha utilizado el pa-
quete estadistico SAS (Statistical Analysis
System) 2,

RESULTADOS

La prevalencia encontrada de cincer de
cuello de utero es de 0,938 por 1.000 muje-
res mayores de 20 afios, 0 menores con acti-
vidad sexual (IC 95% 0,0023% - 0,1853%).

La frecuencia de lesiones premalignas es
de 38,2%0 mujeres y de lesiones premalignas
y/o carcinomas de cuello de 39,2%o.
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Las caracteristicas de edad de la mues-
tra de mujeres consideradas “casos” de
neoplasia de cuello de utero, es de 39 afios
con una desviacién tipica de 12,03 (Tabla
1), no presentando diferencias estadisticas
con la media de edad de la muestra de con-
troles sin lesiones premalignas de cuello
de utero.

Ambos grupos son también compara-
bles con respecto a otras variables como
media de edad de inicio de las relaciones
sexuales, 21 afios, edad de la menarquia 13

afios; edad de la menopausia 47 afios; nime-
ro de embarazos 2,8; nimero de abortos 0,3,
peso y talla.

En la Tabla 2, se expresan las prevalen-
cias de cancer de cuello de utero y diversos
factores de riesgo, siendo la estimacién pun-
tual del riesgo relativo asociado a la exposi-
cién de RX de 1,53 con un intervalo de
confianza de 1,12 y 2,09.

La promiscuidad sexual es otra variable
que presenta asociacion estadistica con el

TABLA 1

Distibucién de diversas variables cuantitativas segiin grupo diagnéstico en relacién al
cincer de cuello de fitero

Presencia de cdncer Ausencia de cdncer
Media Desv. Std. Media Desvy. Std.

Edad (afios) 39,04 12,03 36,97 11,12
Edad Menarquia 13,09 1,62 12,88 1,54
-Edad Menopausa 47,08 5,90 47,28 5,52
Edad inicio relaci6én sexual 21,30 3,70 21,21 3,45
Edad en 1.° embarazao 21,21 7,14 21,37 6,45
Edad en 1.° hijo 21,38 7,70 21,85 6,79
Numero embarazos 2,88 1,89 2,60 1,75
Nimero abortos 0,38 0,83 0,30 0,72
Peso (Kg) 63,35 11,43 63,10 11,05
Talla (Cm) 158,10 6,68 157,81 20,45

Desv. Std. = Desviacién standar.

TABLA 2

Exposicion A Rx como factor de riesgo en la epidemiologia del cincer de cuello de ttero

Carcinomas y Premalignos

Rx Frecuencia Prevalencia IC - 95% Personas

Absoluta % Incluidas
Expuestos 76 5 4-6 1.520
No expuestos 91 3,39 2,79 - 3,99 2.742
Muestra total 167 3,92 3,34-45 4.262

Chi 2 =7.342(p=0,007).
Riesgo relativo estimado = 1.533.
IC 95% del OR (1.123 - 2.093).
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cancer de cuello de dtero (p < 0,001). E11,15%
(49/4262) de la poblacién estudiada manifiesta
tener dos o mas compaiieros sexuales, siendo
esta frecuencia del 4,19( 7/167) en las pacien-
tes con carcinoma. Igualmente en presencia de
promiscuidad se eleva la prevalencia de la en-
fermedad al 14, 28% (7/49).

Obteniendose en la poblacién promiscua
un intérvalo minimo y maxima para la frac-
ci6n etiolégica de 0,50 y 0,89. El riesgo rela-
tivo para este factor es de 4,17 con intervalos
de 1,98y 8,76.

La presencia de neoplasia de cuello de
titero y/o lesiones premalignas se encuen-
tra asociada con la existencia de infecciones
genitales y micosis genitales, siendo la pre-
valencia de casos en mujeres con micosis de
9,70% vy el tiesgo relativo para este factor es-
timado por intervalo de 1,63 y 4,82.

Ciento cincuenta y siete mujeres presen-
taban esterilidad, encontrandose en este gru-
po una prevalencia de “casos” de 8,92 por
ciento. Entre las 4.105 mujeres fertiles la
prevalencia es de 3,73%.

La existencia como hallazgo clinico de
Iesion en el cuello uterino, se encontré en
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105 mujeres, con una frecuencia de enferme-
dad en este grupo de 10,47 %.

Consideramos destacable la elevada pro-
porci6n de mujeres (156/167) sin lesiones de
cuello clinicamente detectables entre la po-
blacién enferma (93,42 por ciento).

Un fenémeno similar se encuentra en re-
laci6n a la existencia de colposcopia atipica,
ausente en el 84,43% de los casos 141/167,
atin cuando la presencia de colposcépia ati-
pica se asocia a un mayor riesgo de presentar
lesiones premalignas o carcinomas de cue-
ilo, con valores minimos y maximos en el
OR de 1,21y 2,88.

Realizado el anélisis multivariante, los
factores descritos mantienen su relacion
con la presencia de lesiones premalignas
carcinomas de cuello, recogiéndose en la
tabla 3 los valores ajustados del riesgo re-
lativo y los limites del intervalo de con-
fianza, destacando entre los factores de
riesgo modificables la existencia de pro-
miscuidad sexual con un riesgo relativo de
2,59, la exposiciéon a Rx con un OR de
1,39, las infecciones ginecoldgicas 1,47 y
las micosis 2,42.

TABLA3
Promiscuidad sexual y cincer de cuello de dtero. (p < 0.001)
Estimacion Intervalo de
puntual Confianza 95%
Prevalencia en poblacién promiscua 14,28% 4,48 - 24,08
Prevalencia en ausencia de promiscuidad 3,80% 3,30 -4,34
QOdds ratio 4,17 1,98 - 8,76
FEe 0,76 0,50 - 0,89
FEp 0,032 0,02 - 0,05
Frecuencia de promiscuidad en pacientes con
carcinoma 4,19% 1,19-7,23
Frecuencia de promiscuidad en poblaci6n sin
carcinoma 1,02% 0,72-1,32
Frecuencia de promiscuidad en en total poblacién .
estudiada 1,15% 0,86 - 1,44

FEe = Fraccidn etiolégica en mujeres con promiscuidad.
FEp = Fraccién etiolégica en la poblacién femenina.
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TABLA 4
Relaci6n entre infecciones genitales y cincer de cuello uterino
CANCER PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
INFECCIONES N.° % NS % NS %
CON INFECCION 79 47,30 1.397 34,11 1.476 34,63
SIN INFECCION 88 52,70 2.698 65,89 2.786 65,37
Chi 2 = 12.332 (p < 0,001)
OR (IC95 %) = 1,73 (1,27 — 2,36)
FEe (IC 95 %) = 0,42 (0,22 — 0,57)
FEp (IC 95 %) = 0,19 (0,09 —0,28)
Prevalencia Cancer con infeccién = 5,35 % (4,2 % — 6,4 %)
Prevalencia Céncer sin infeccién = 3,16 % (2,5 % — 3,7 %)
TABLA 5
Micosis genitales asociadas a cincer de cuello uterino
CANCER PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
MICOSIS NS % N.° % N° %
CON MICOSIS 16 9,58 149 3,63 165 3,87
SIN MICOSIS 151 90,42 3.946 96,37 4.097 96,13
Chi 2 = 15,22 (p < 0,001)
OR (IC 95 %) = 2,80 (1,63 — 4,82)
Prev. con Micosis = 9,70 % (5,2 % — 14,2 %)
Prev. sin Micosis = 3,68 % (3,1 % — 4,1 %)
FEe (IC 95 %) = 0,64 (0,40 — 0,79)
FEp (IC 95 %) = 0,06 (0,03 — 0,09)
TABLA 6
Antecedentes de riesgo en la epidemiologia del cincer de cuello uterino. Esterilidad.
ESTERILIDAD NO ESTERILIDAD
N=157 N=4105
Frecuencia Prevalencia Frecuencia Prevalencia
CARCINOMAY 14 8,92 153 3,73
PREMALIGNOS (4,5 —13,3)* (3,2—4,2)
NORMALIDAD Y 143 91,08 3.952 96,27
ALT. BENIGMAS (86,7 — 95,5) (95,8 — 96,8)

* ICdel 95 %
Chi-2 = 10.819 (p < 0,001)
OR =2.529 (1.427 — 4.481)
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TABLA 7
Lesion sospechosa como hallazgo clinico en relacion con el cancer de cuello de iitero
CANCER PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
LESION NS % N’ % NS %
SI 11 6,58 94 2,92 105 2,46
NO 156 93,42 4.001 97,71 4.157 97,54
Chi 2 = 12,29 (p < 0,001)
OR (IC 95 %) = 3,00 (1,57 — 5,72)
Prev. con lesion = 10,47 % (4,6 % — 16,2 %)
Prev. sin lesién = 3,75 % (3,2 % — 4,2 %)
FEe (IC 95 %) = 0,66 (0,38 — 0,82)
FEp (IC 95 %) = 0,04 (0,02 — 0,06)
TABLA 8
Frecuencia de colposcopia atipica en el cancer de cuello uterino
CANCER PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
COLPOSCOP
ATIPICA N° % N.° % N° %
SI 26 15,57 367 8,96 393 9,22
NO 141 84,43 3.728 91,04 3.869 90,78

Chi 2 = 8,37 (P < 0,05)
OR (IC 95 %) = 1,87 (1,21 — 2,88)

Prev. con Colposc. atipica = 6,61 % (4,2 % — 9 %)
Prev. sin Colposc. atipica = 3,64 % (3,1 % — 4,1 %)

FEe (IC 95 %) = 0,46 (0,18 — 0,65)
FEp (IC 95 %) = 0,07 (0,03 — 0,12)

TABLA 9
Factores que presentan asociacion con el cincer de cuello uterino. Andlisis multivariante

ODDS RATIO LIMITES

FACTOR AJUSTADO IC95 %
EXPOSICION ARX. 1,39 1,00 1,92
PROMISCUIDAD 2,59 1,00 6,77
ESTERILIDAD 2,15 1,15 4,00
INFECCIONES GINECOLOGICAS 1,47 1,06 2,04
MICOSIS GENITALES 2,42 1,38 4,23
COLPOSCOPIA ATIPICA 1,36 1,84 2,19
LESION SOSPECHOSA 2,07 1,04 4,40
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DISCUSION

En el estudio analitico efectuado se
evidencia como independientemente de la
edad de inicio de las relaciones sexuales,
son los factores vinculados al comporta-
miento sexual de mujeres y hombres los que
inciden en la frecuencia del cincer de cuello
uterino entre las mujeres jévenes, como pro-
miscuidad sexual '*'¢, infecciones genitales
1718 y micosis '’, hasta el punto de ser consi-
derada por algunos autores como una enfer-
medad relacionada con la actividad sexual **.

En el estudio efectuado en Panam4, Cos-
ta Rica y Bogota ', se describe una desigual-
dad relativa para la existencia de dos o mas
compafieros sexuales de 1,97, situada en el
intervalo de confianza obtenido para este
factor por nosotros. Llama la atenci6n por el
contrario la elevada frecuencia de este en la
muestra, 64 % en los casos y 47 % en los
controles. Distribucién que difiere significa-
tivamente de la obtenida en Extremadura
con porcentajes de 4,19 y 1,02 respectiva-
mente. Diferencias sociol6gicas que podrian
explicar en parte la distinta incidencia de la
enfermedad. Una situaci6n similar es publi-
cada para la poblacién femenina del Area
Occidente de Santiago * en la que el céncer
cervicouterino represente el 81,18 % de los
casos de céncer ginecoldgicos y en el que el
51,06 % de las pacientes manifest6 tener dos
0 mis compaiieros sexuales.

La prevalencia de cancer detectado en
programas de screening comunitarios *° pre-
senta variaciones que hacen dificil la compa-
racin, al mantener diferente metodologia,
criterios diagnosticos y edad de la muestra.
La tasa de 0,93 por 1.000 mujeres no difiere
significativamente de la obtenida en mujeres
mayores de 20 afios en Canada.

En la frecuencia que describimos de le-
siones premalignas incluimos la Lesién In-
traepitelial Escamosa de bajo grado (LIE de
bajo grado) que engloba la Neoplasia Cervi-
cal Intraepitelial I (NCI-I) y las infecciones
por papilomavirus, y la LIE de alto grado
con formas de NCI-1I y NCI-1II y carcinoma
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“In situ”. Las anteriormente denominadas.
displasias leves o moderadas no se contem-
plan en los citados estudios de prevalencia
que son referidos fundamentalmente a Car-
cinoma “in situ” o microinvasor.

En paises de ‘elevada morbilidad de can-
cer cervical 2% esta se ve afectada por facto-
res socioeconémicos que condicionan el
acceso de la mujer a los centros sanitarios y
el nivel de educacién y participacion de la
misma en programas de deteccion precoz.

La importancia de mantener de forma
sistemadtica e incrementar la participacién de
la mujer en los programas de deteccioén de
cancer de cuello asintomaéticos y de sus pre-
cursores, se justifica por la frecuencia de for-
mas invasivas (diagndsticos tardios) obtenidos
en servicios de ginecologia hospitalaria >
y la disminu¢ién de la incidencia y mortali-
dad de cancer invasivo > 2% en paises que
realizan estas acciones preventivas.
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