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PIDEMIOLOGIA 
DEL CANCER DE CUELLO UTERINO 

EN COSTA RICA, 1980-19831  

Rafaela Sierra2  y Ramiro Barrantes2  

INTRODUCCION 
Las tasas de cancer de cuello 

uterino varian mucho entre los parses y 
frecuentemente dentro de una misma 
poblacion, segiin las diferentes comuni-
dades que la Forman (1). Entre los paises 
que presentan mayores tasas de inciden-
cia de este cancer se encuentran varios de 
America Latina, de los cuales se tiene in-
formacion fidedigna. En Costa Rica, a 
pesar de que en los filtimos 20 aims la 
mortalidad por este tumor ha dismi-
nuido (2), todavia hoy es la segunda 
causa de muerte por cancer en la pobla-
cion femenina (3). Sin embargo, en este 
pais no se han hecho estudios epide-
miologicos para conocer los grupos de 
mayor riesgo, la cobertura de los progra-
mas de detecciOn temprana y el efecto de 
los servicios de salud en la mortalidad por 
este tumor. 

En el presente trabajo se de-
terminan los grupos de mayor riesgo de 
cancer de cuello uterino en Costa Rica y 
se analiza la supervivencia de las pa-
cientes con cancer invasor. 

' Este estudio fue financiado por la Universidad de Costa 
Rica (subvention 111.84-070). 
Universidad de Costa Rica, lnstituto de Investigaciones 
en Salud. Direction postal: Ciudad Universitaria Ro-
drigo Facio, San Jose', Costa Rica. 

MATERIALES 
Y METODOS 

La muestra de este estudio es-
tuvo constituida por 1 051 pacientes de 
cancer de cuello uterino invasor y 1 497 
pacientes de cancer de cuello uterino in 
situ, que fueron el total de casos nuevos 
con este tipo de cancer asentados en el 
Registro Nacional de Tumores durante 
el periodo 1980-1983. Este registro re-
coge desde 1977 information basica de 
todos los pacientes de cancer en el pals, y 
a panir de 1980 en el tambien se archiva 
una copia de la biopsia. 

Se calcularon las tasas de inci-
dencia ajustadas por edad con la pobla-
cion mundial (4) para Costa Rica y para 
cada canton (municipio) de residencia de 
las pacientes. Se establecieron distintas 
regiones de riesgo segfin fueran las tasas 
cantonales de cancer de cuello uterino in-
vasor: region de riesgo muy alto, que 
comprendia los cantones con tasas de in-
cidencia mayores de 50 por 100 000 mu-
jeres; region de riesgo alto, formada pot 
cantones con tasas de incidencia corn-
prendidas entre 39 y 50; region de riesgo 
moderado, constituida por los cantones 
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con tasas entre 20 y 39, y region de riesgo 
bajo, compuesta por cantones con tasas 
menores de 20. Para cada region estable-
cida se calculi) la tasa ajustada y el riesgo 
aproximado acumulado a los 64 y 74 
anos de edad (4-5). Tambien se corn-
pararon las tasas de cancer invasor y can-
cer in situ por canton y region de riesgo. 
Las tasas relativas y observadas de super-
vivencia a uno, dos y tres anos se obtu-
vieron de acuerdo con Hakulinen et al. y 
Ries et al. (6-7). 

Se excluyeron del estudio de 
supervivencia 108 casos de los cuales no 
se conocia con exactitud el mes en que se 
diagnostico el cancer. Adernis, se inclu-
yeron datos sobre la localizacion del tu-
mor y el diagnostico histologic°. No se 
pudo analizar el estado del cancer en el 
momento del diagnostic°, pues ese dato 
no se consigna en la informaciOn que 
llega al Registro Nacional de Tumores. 

Pot medio de un analisis de 
regresian multiple se estuditi la posible 
relacion de algunos indicadores so-
cioeconOmicos y de salud —mortalidad 
infantil por diarrea, nivel de educacion, 
abastecimiento de agua potable y dispo-
siciOn de excretas, fecundidad e ingreso 
per capita— con las tasas de cancer de 
cuello uterino invasor. Estos indicadores 
fueron calculados pot la Oficina de Plani-
ficaciOn Nacional y Politica Economica 
(8) para 50 cantones de la zona rural. 
Tambien se analiz6 la correlacion entre 
las tasas de gonorrea por canton (9) y las 
tasas de cancer de cuello uterino invasor. 

RESULTADOS 
En el period° 1980-1983, 

Costa Rica presento tasas de cancer de 
cucllo uterino invasor e in situ de 33,6 y 
36,3 pot 100 000 mujeres, respectiva-
mente. Las tasas especificas por edad 
muestran que el cancer in situ alcanz6 un 
valor maxim° en el grupo de 35 a 44 
anos, mientras que el cancer invasor 
aumento progresivamente con la edad 
(cuadro 1). 

Hubo diferencias signifi-
cativas en las tasas de cancer por cantones 
(figura 1). Se encontro que el riesgo 
aproximado acumulado de padecer can-
cer invasor a los 74 anos era de 6,3% en 
la region de riesgo muy alto y de 1,4% 
en la region de riesgo bajo (cuadro 2); es 
decir, que en ausencia de otras causas de 
muerte, una mujer de la primera region 
a esta edad tenia un riesgo relativo de 
contraer cancer de cuello uterino invasor 
de 1/16, mientras que en Ia otra region 
este riesgo era de 1/71. 

La razor) entre la rasa de can-
cer invasor y la tasa de cancer in situ 
aumentO de 0,5 en la region de riesgo 
bajo a 2,0 en la de riesgo muy alto (vease 
el cuadro 2). 

En 91% de los cantones de la 
region de riesgo muy alto, 47% de la de 
riesgo alto, 37% de la de riesgo mo-
derado y 10% de la de riesgo bajo se ob-
servaron tasas de cancer invasor mas 
elevadas que para el cancer in situ. 

No se observaron diferencias 
significativas en las tasas de supervivencia 
de las distintas regiones de riesgo (cua-
dro 3). 

En el cuadro 4 se muestran las 
tasas relativas y observadas de super-
vivencia del cancer invasor por grupos de 
edad. El 86% de las pacientes sobrevi-
victor) ma's de un afio, 77% ma's de dos y 
69% Inas de tres. Solo se conoce Ia super-
vivencia a los cuatro anos de las mujeres 



CUADRO 1. Incidencia de cancer de cuello uterine per pipes de 
edad. Costa Rica, 1980-1963 

Grupo de 
edad 

Cancer de cuello utenno 

In situ Invasor 

Casos 
(No.) Tasaa 

Casos 
(No.) Tasaa 

15-24 123 11,7 12 1,1 
25-34 642 86,3 136 18,3 
35-44 464 104,3 203 45,4 
45-54 154 48,7 247 77,8 
55-64 55 25,7 211 98,7 
65-74 42 33,4 155 122,6 
> 75 12 19,9 82 136,0 
Desconocida 5 — 6 — 
bdas las edades 1 497 36,36  1 052 330 

Par 100 MO mujeres. 
Tasa de incidencia ajustada per edad can la poblacien mondial. 

FIGURA 1. Distribucian geograilca per =tones de la incidencia de cancer de code 
uterine imager en Costa Rica, 1980-1983 

>50 per 100 000 mujeres 

Entre 39 y 50 pot 100 000 mujeres 

<39 per 100 000 mujeres 347 
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CUADRO 2. Flamer° de cases, riesgo acumulado, incidencia de cancer de cuello uterino invasor y razen entre las taus 
de cancer invasor y cancer in situ, por region de riesgo. Costa Rica, 1980-1983 

Riesgo acumulado (A) 

RegiOn de 
riesgo 

Casos 
(No.) 

Hasta 64 anos 
de edad 

Hasta 74 altos 
de edad Tasa' 

RazOn cancer 
invasor/cancer in situ 

Muy alto 139 4,2 6,3 58,7 2,0 
Alto 256 2,9 4,5 42,2 0,9 
Moderado 518 2,3 3.5 32,2 0.9 
Bap 59 0,9 1,4 13,0 0,5 

Total 972' 2,4 3,6 33,6 0,9 

a Tasa de incidencia cor 100 COO muOres, aiustada poi" edad con la potlacitc mondial 
° Del nOrnero original de cases (1 052) se dininaron 62 mujeres cuyo canton de cesidencia se desc000cia y 16 que residian end extranjero. 

CUADRO 3. Tasas observadas de supervivencia de 
cancer de cud° uterino per region de nano. Costa 
Rica, 1980-1983 

Region de 	Tasas de supervivericia (%) 

riesgo 	1 alto 	2 anos 	3 anos 

Muy alto 	87 	76 	66 
Alto 	 84 	75 	71 
Moderado 	87 	78 	67 
Bajo 	 81 	73 	66 

CUADRO 4. Tasas relativas y observadas de supervivencia del cancer irerasor per grupos de edad. Costa Rica, 
1980-1983 

Grupo de 
edad 

Tasas de supervivencia (%) 

Relativas Observadas 

al o 2 Mos 3 aro lane 2 anos 3 arm 

15-24 100 100 100 100 100 100 
25-34 92 86 77 92 86 77 
35-44 90 79 74 90 79 74 
45-54 87 80 74 87 80 74 
55-64 89 79 73 89 78 72 
65-74 80 66 51 78 64 50 
>75 74 65 50 67 59 46 
Todas las edades 86 77 69 86 77 69 



diagnosticadas en 1980 (65,5% ). La su-
pervivencia varia notablemente con la 
edad y es mayor en las mujeres ma's 
jOvenes. Como las tasas de muerte es-
peradas en la poblacion general aumen-
tan con la edad, las tasas relativas de su-
pervivencia fueron mayores que las 
observadas en las mujeres mayores de 55 
arms. Sin embargo, en las edades mas 
jovenes las tasas observadas y las relativas 
fueron pricticamente iguales. 

En 62 % de los 577 casos en 
que se obtuvo informaciOn sobre la loca-
lizacion del cancer, este estaba en el en-
docervix, en 23% en el exocervix y en 
14% en otras partes del cervix. De todos 
los casos de cancer invasor, 83,4% eran 
carcinomas y 6%, adenocarcinomas. 

Solo las tasas de mortalidad 
infantil pot diarrea y las de gonorrea 
mostraron una correlacion significativa 
con las tasas de cancer de cuello uterino 
invasor (r = 0,44; p < 0,01) en el primer 
caso, y (r = 0,30; p<0,01) en el Se-
gundo. 

DISCUSION 
Costa Rica presenta indices de 

salud semejantes a los de los paises desa-
rrollados (10) y las tendencias de la mor-
talidad por los canceres mas frecuentes 
tambien se asemejan a las de esos paises 
(3) . Sin embargo, la incidencia del cancer 
de cuello uterino invasor es mas alta, 
como lo es tambien en otros paises lati-
noamericanos (11-14). 

En el pals no existen progra-
mas masivos de deteccion temprana de 
esta enfermedad. Desde hace 20 afios, en  

las instituciones pfiblicas de salud se hace 
sistematicamente el examen de Papani-
colaou a las mujeres que acuden a los 
programas de control prenatal y planifi-
cacion familiar. Despues de seguir dichos 
programas, la mayoria de estas mujeres 
no vuelven a hacerse este examen. Pot 
otra pane, existe un grupo de mujeres, 
sobre todo mayores, que nunca se han 
sometido a este examen porque cuando 
estaban en edad fecunda no existian esas 
tecnicas. En otra oportunidad hemos 
sefialado que estos hechos podrian expli-
car la disminucion de las tasas de mortali-
dad por cancer de cuello uterino en las 
mujeres costarricenses menores de 55 
afios y el aumento observado en las ma-
yores de 54 afios (15). 

Es notable que, siendo Costa 
Rica tan pequefia, la probabilidad de en-
contrar un caso de cancer de cuello 
uterino invasor varia considerablemente 
de una region a otra, y que el valor de la 
razon entre la tasa del cancer invasor y 
la del cancer in situ sea mayor en las re-
giones de alto riesgo. Estos hechos hacen 
pensar que las diferencias regionales en 
las tasas de cancer invasor estan condi-
cionadas por la detecciOn temprana del 
tumor. Si el objetivo inmediato de la ci-
tologia es la deteccion de los casos prein-
vasores, el acceso desigual a la atenciOn 
medica esti condicionando el valor de las 
tasas. En general, casi todos los cantones 
con tasas altas y muy altas se encuentran 
lejos de la capital y no disfrutan de los 
servicios de salud en las mismas condi-
ciones que los de la zona central del pais. 
Ya Jaramillo apunto que las mejoras en el 
campo economic° y de salud no benefi-
ciaron por igual a todas las poblaciones 
de Costa Rica (10). 

La mortalidad infantil por 
diarrea es un indicador del nivel so-
cioeconomic° y de la atenciOn de salud 
por canton. La correlacion de este factor 
con las tasas de cancer de cuello uterino 
invasor fue significativa, al mcnos con 
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la metodologia empleada. Esto apoya la 
conclusion anterior de que existen di-
ferencias cantonales en la atcncion de sa-
lud y el nivel socioeconomic° que 
pueden influir en la frecuencia del cancer 
invasor. Adana's, la pequeria pero signi-
ficativa correlation de este tumor con las 
tasas de gonorrea por canton sugiere que 
el ambiente, o los factores que favorecen 
esta enfermedad, posiblemente afecten 
tambien la etiologia del cancer de cuello 
uterino, hecho que ya ha sido senalado 
por otros autores (16). 

No se observaron diferencias 
significativas de supervivencia entre las 
regiones de Costa Rica. Probablemente 
esto se deba a que, una vez diagnosticado 
el cancer, todas las mujeres del pais que 
padecen esta enfermedad son igual-
mente atendidas en los hospitales cen-
trales. 

Se requieren estudios epide-
miologicos mas amplios para saber hasta 
que punto factores tales como la raza, la 
promiscuidad, el nivel socioeconomic° y 
la actividad sexual a edad temprana in-
fluyen en la incidencia y el comporta-
miento de este cancer en Costa Rica. Es 
interesante destacar que, de acuerdo con 
los resultados de este trabajo, los dos 
grandes puertos de mar del pais, la 
mayor pane de la poblacion negra y los 
extensos cultivos de banano y palma afri-
cana se encuentran en los cantons con 
tasas mas elevadas de cancer de cuello 
uterino invasor. 

RESUMEN 
En Costa Rica, a pesar de que 

la mortalidad por cancer de cuello 
uterino ha disminuido en los altincios 20 
arms, todavia hoy es la segunda causa de 
muerte por cancer en las mujeres. Los re-
sultados de este estudio epidemiologico 
descriptivo del cancer de cuello uterino 
para el period() 1980-1983 en este pals 
muestran que las tasas de incidencia son 
semejantes a las de otros paises lati-
noamericanos y presentan grandes di-
ferencias regionales dentro del mismo. 
Estas diferencias se deben princi-
palmente al acceso desigual a los servicios 
de atencion medica por parte de las mu-
jeres de las distintas regiones del pais y, 
en consecuencia, estan condicionadas por 
la detection temprana del tumor. Las ta-
sas de cancer invasor e in situ encontradas 
fueron 33,6 y 36,3 por 100 000 mujeres, 
respectivamente. Las tasas especificas por 
edad muestran que el cancer in situ al-
canzO un valor maxim() en el grupo de 35 
a 44 anos, mientras que el cancer invasor 
atm-lento" progresivamente con la edad. 
En 62% de los 577 casos en que se ob-
tuvo information sobre la localization 
del tumor, este estaba en el endocervix, 
en 23% en el exocervix y en 14% en otras 
panes del cervix. De todos los casos de 
cancer invasor, 83,4% eran carcinomas y 
6%, adenocarcinomas. Solo las tasas de 
mortalidad infanta por diarrea y las 
de gonorrea mostraron una correlation 
significativa con las tasas de cancer de 
cuello uterino invasor. No se observaron 
diferencias significativas de supervivencia 
entre las distintas panes del pais. Se re-
quieren estudios epidemiologicos mas 
amplios para saber hasta que punto fac-
tores tales como la raza, la promiscuidad, 
el nivel socioeconomic° y la actividad 
sexual a edad temprana influyen en la in-
cidencia y el comportamiento de este 
cancer en Costa Rica. 	 ❑ 
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SUMMARY 

EPIDEMIOLOGY OF 
CANCER OF THE UTERINE 
CERVIX IN COSTA RICA, 
1980-1983 

In Costa Rica, despite the fact 
that mortality from cancer of the uterine cer-
vix has declined in the last 20 years, it is still 
the second cause of cancer deaths in women 
today. The results from the study reported 
here—a descriptive epidemiological investi-
gation of cancer of the uterine cervix during 
the period 1980-1983 in this country—show 
that the rates of incidence are similar to those 
in other Latin American countries, and that 
there are significant differences from region  

to region within the country. These differ-
ences are due mainly to unequal access to 
medical services by women in different areas 
and, as a result, early of late detection of the 
tumor. The rates of invasive cancer and can-
cer in situ were 33.6 and 36.3 per 100 000 
women, respectively. The age-specific rates 
showed that cancer in situ was most frequent 
in the 35-44 year age group, while the inci-
dence of invasive cancer increased progres-
sively with age. Cancer was found in the en-
docervix in 62%, in the exocervix in 23%, 
and in other parts of the cervix in 14% of the 
577 cases for which information was available 
on the location of the tumor. Of the cases of 
invasive cancer, 83.4% were carcinomas and 
6% were adenocarcinomas. The rates of inva-
sive uterine cancer showed significant correla-
tions only with respect to diarrhea-associated 
infant mortality and to gonorrhea. No signif-
icant differences in survival were observed be-
tween the different regions of the country. 
Broader epidemiological studies are needed 
in order to know to what extent such factors 
as race, promiscuity, socioeconomic level, and 
early sexual activity affect the incidence and 
behavior of this cancer in Costa Rica. 

Los licenciados en nutriciOn, quimica, 
bioquimica, agronomfa, ingenieda u otras den-
cias compatibles con la alimentacien y la nutri-
don pueden cursar la Maestria en Ciencias con 
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ganiza el Consejo Nacional de Ciencia y Tecno-
logia (CONACYT) de Mexico con Ia colaboracion 
del Comm de InvestigaciOn en Alimentacien y 
Desarrdlo. Ia Universidad AutOnoma de Chihua-
hua y Ia Universidad de Sonora. El temario in-
cluye nutricion humane, valor nutritivo y toxico-
logia de alimentos, biodisponibilidad de 
nutrimentos, proceso y manipulacion pasco-
secha de trutas y hortalizas, bioquirnica e inge-
nierla genetica. El programa, incluidos los baba-
los de investigacien, Ia tesis de grado y el 
examen final, se desarrolla en cuatro semestres 
y su costa es de $US 1 000; tambien se 
otorgan becas. Informacion: Dr. Mauro Valencia, 
Centro de Investigacien en Alimentacion y Desa-
rrollo, Apartado postal 1735, Hermosillo, 
Sonora, Meidco. 
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