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Resumen 

 

Los tumores de cuello de útero son una de las principales causas de morbimor-

talidad en mujeres jóvenes. Objetivo: describir la situación de los tumores de cuello de 

útero en la provincia de Entre Ríos con la información del RPPT cuya fecha de diag-

nóstico incluyó al el período 2001 - 2009. Métodología: Se calcularon las tasas ajusta-

das por edad y se analizó la tendencia para el período en estudio, según tipo histológi-

co y comportamiento, mediante el porcentaje de variación anual promedio. Se evaluó 

la calidad de la información del RPPT por región y por año. Se realizó un análisis de 

sobrevida según las variables disponibles en el RPPT. Resultados: La incidencia ajus-

tada por edad para el período de los casos invasivos fue de 13,8 casos por 100.000 mu-

jeres y para los in situ 16,6, con diferencias entre los departamentos. La tendencia para 

los invasivos fue +2,23%(-2,17 a +6,78%) para los escamosos y de -1,84 (-8,54 a 

+5,36) para los adenocarcinomas. La tendencia de los in situ fue de +10,97% (+2,82 a 

+19,76). Para el período, los indicadores de calidad fueron MV% = 93,83, SCD% = 

4,23 y M:I% = 29,9. La sobrevida global a los 5 años para la cohorte 2001-2004 fue de 

71,5% (66,7 a 76,6) y de 61,6% (56,3 a 67,4) para la cohorte 2005 - 2009. La sobrevi-

da a los 5 años para los casos diagnosticados en el sector público fue de 56,5% (51,2 a 

62,3) y de 76,8% ( 72,0 a 82,0). Conclusiones: La incidencia del cáncer de cuello de 

útero en Entre Ríos es similar a la observada en registros de la Argentina y de otros 

países de Sudamérica. Durante los primeros años del período en estudio se observó una 

tendencia al aumento de los casos in situ pero sin modificaciones en los tumores inva-

sivos, tanto escamosos como adenocarcinomas. La calidad de la información del RPPT 

para  el cáncer de cuello uterino parece ser aceptable. La sobrevida global fue similar a 

la observada en otros estudios con metodologías similares sin embargo la comparación 

entre estudios es difícil por las diferentes metodologías utilizadas. 
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Introduccio n 

El cáncer de cuello de útero puede afectar a cualquier mujer en el mundo. En 

los últimos años se lograron grandes avances respecto al conocimiento de los factores 

de riesgo y la historia natural de la enfermedad, lo que ha impulsado el desarrollo de 

medidas preventivas eficaces. Sin embargo, el acceso a dichos avances no ha sido 

equitativo entre las mujeres. Existen grandes diferencias en la incidencia el pronóstico 

y la mortalidad por esta enfermedad, siendo las mujeres de los países en desarrollo las 

principales afectadas debido principalmente a un menor acceso a las medidas de pre-

vención y tratamiento oportuno. 

En Argentina, la lucha contra el cáncer de cuello de útero se ha organizado a 

través de programas de alcance tanto provincial como nacional. El país ha adoptado, 

además del papanicolau, medidas de prevención que son eficaces pero costosas, como 

son la vacunación universal a niñas de 12 años y la detección de infección persistente 

por el Virus del Papiloma Humano (VPH) en mujeres de 30 años y más. 

Para la organización de recursos y la evaluación de las medidas de intervención 

los programas requieren de información epidemiológica. En la Argentina existen regis-

tros de cáncer de base poblacional en algunas localidades y provincias. De estos regis-

tros el de Entre Ríos es uno de los de mayor extensión y antigüedad. Desde 2001 reco-

lecta de forma sistemática la información sobre los cánceres de cuello de útero de mu-

jeres que residen en la provincia. 

El registro de tumores de Entre Ríos ha producido informes sobre la incidencia 

del cáncer en la provincia y ha publicado parte de la información, la referente al regis-

tro de tumores de Concordia, en el Cancer Incidence In Five Continents (CI5) editado 

por la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer (IARC). Sin embargo, no se 

han realizado publicaciones o informes, específicamente para cáncer de cuello de úte-

ro, y por lo tanto aún no se ha analizado información epidemiológica valiosa, no solo 

para la comunidad científica sino también para los programas nacionales y provincia-

les que podrían utilizarla como otra herramienta para la toma de decisiones y políticas 

públicas tanto a nivel provincial como nacional. 

Esta tesis tiene como objetivo conocer la incidencia, la distribución, el pronós-

tico y las características de la población afectada por enfermedad así como también 

evaluar la calidad de la información disponible. 
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Magnitud del problema del ca ncer de cuello de u tero y su dis-

tribucio n . 

Incidencia del ca ncer de cuello de u tero.  

 
El cáncer de cuello de útero es el cuarto tumor más diagnosticado en el mundo 

y lidera las muertes por cáncer en mujeres luego de las de mama, colon-recto y pul-

món. Se estima que en el mundo, durante el año 2012, se diagnosticaron 528.000 casos 

nuevos de cáncer de cuello de útero1 de los cuales más del 80% fue en los países en 

vías de desarrollo. La incidencia más alta de cáncer cervico-uterino se observa en paí-

ses de África y Latinoamérica y la más baja en países de Norte América y Oceanía 2. 

De acuerdo a estimaciones realizadas por la IARC, en Argentina durante 2012 

se diagnosticaron alrededor de 5.000 casos nuevos de cáncer de cuello uterino, lo que 

representó una tasa de 20,9 casos por 100.000 mujeres. En comparación con otros paí-

ses de América Latina, la tasa de Argentina es inferior a las de Bolivia, Paraguay y Pe-

rú pero mayor a las de Uruguay, Brasil y Chile. En comparación con países más desa-

rrollados, como EEUU y Canadá, Argentina presenta una incidencia 3 veces más alta 1 

Figura 1. Incidencia del cáncer de cuello de útero en el mundo. Tasa ajustada por 

edad por 100.000 mujeres. Año 2012. 



 

12 

(Figura 1). 

De acuerdo a la información publicada por el registro de tumores de Argentina 

de la Ciudad de Bahía Blanca, al sur de la provincia de Buenos Aires, la tasa de cáncer 

de cuello de útero ajustada por edad fue de 14,6 casos por 100.000 mujeres para el pe-

ríodo 1993 - 19973, 16,0 casos por 100.000 para el período 1998 - 20024 y de 12,5 ca-

sos por 100.000 para el período 2003 - 20075. 

Durante el período 2003 - 2007, los registros de Córdoba, Mendoza y Tierra 

del Fuego, provincias del centro y sur del país, notificaron tasas de incidencia muy si-

milares y cercanas a los 14 casos por 100.000 mujeres5.  

Los datos de la provincia de Entre Ríos se remontan a la información notificada 

por el registro de tumores de la ciudad de Concordia, localizada al Oeste de la provin-

cia. Según dicho registro, la tasa de incidencia del cáncer de cuello de útero en esta 

ciudad alcanzó los 30,4 casos por 100.000 mujeres para el período 1990 - 19946 y los 

30,6 casos por 100.000 mujeres durante el período 1993 - 19973, un valor casi dos ve-

ces superior a lo observado en los demás registros del país. 

 

Mortalidad por ca ncer de cuello de u tero 

Figura 2. Mortalidad por cáncer de cuello de útero en el mundo. Tasa ajustada por 

edad por 100.000 mujeres. Año 2012. 
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En el mundo, se estima, fallecieron alrededor de 266.000 mujeres durante el 

año 2012 debido a esta causa2. En Argentina, el cáncer de cuello de útero fue ubicado 

como la quinta causa de muerte entre las mujeres de 10 a 49 años durante el año 1998 

después de las causas externas (accidentes), los accidentes cerebrovasculares y el cán-

cer de mama7. Para el año 2012 se estimó un total de 2.127 muertes por esta causa lo 

que significó una tasa ajustada de 8,4 muertes por 100.000 mujeres1.  (Figura 2) 

La mortalidad por cáncer de cuello de útero en el país evidencia una importante 

desigualdad entre las 24 jurisdicciones. Puestas en un contexto internacional, para el 

trienio 2003-2005, las jurisdicciones con tasas de mortalidad más altas tenían valores 

comparables con India y México, dos de los países con mayor mortalidad en el mundo 

y las de mortalidad más bajas tenían valores similares a la de los países desarrollados8. 

Es en la región del norte del país donde se encuentran las provincias con mayor tasa de 

mortalidad. Durante el trienio 2006-2008 cinco jurisdicciones del norte del país supe-

raron las 15 muertes por 100.000 mujeres (Formosa, Misiones, Corrientes, Salta y 

Chaco). Por otro lado y para el mismo período, las tasas más bajas de mortalidad se 

observaron en la zona del centro (La Pampa y Córdoba) , y en Chubut, Mendoza y 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires  donde las tasas no superaron las 6 muertes por 

100.000 mujeres9. (figura 3). 

Tendencia del ca ncer de cuello de u tero en el mundo y Argentina 

Figura 3. Mortalidad por cáncer de cuello de útero en Argentina. Trienio 2006—

2008 y trienio 2009—2011. 
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En los países desarrollados la incidencia por cáncer de cuello de útero ha des-

cendido de forma constante en las últimas décadas10, 11, 12. Esto ha llevado a observar lo 

que se ha dado en llamar "transición epidemiológica" de los cánceres ginecológicos en 

estos países. La tendencia de la incidencia de cáncer de mama ha sido al aumento, 

mientras que la del cáncer de cuello de útero ha venido declinando. En países como 

Canadá y EEUU las muertes por cáncer de mama son 8,6 veces superiores a las muer-

tes por cáncer de cuello uterino. En América latina esta transición epidemiológica tam-

bién ha podido observarse en países como Argentina, Uruguay y Bahamas. Por otro 

lado, la tasa de incidencia de cáncer de cuello de útero en Haití es 21 veces mayor que 

la tasa del cáncer de mama13.  (Tabla 1).   

Tabla 1 

Algunos estudios sobre incidencia destacan que el descenso ha sido mayor para 

el tipo histológico escamoso y que la tendencia del adenocarcinoma se ha mantenido 

estable en el tiempo14. Esta observación es consistente con datos extraídos de registros 

poblacionales de Colombia, Costa Rica y Ecuador, en los que se observa que el des-

censo de la incidencia es en gran parte debido al carcinoma de células escamosas, 

mientras que la incidencia del adenocarcinoma ha cambiado muy poco15. En los países 

desarrollados se ha destacado un aumento en la incidencia del adenocarcinoma16. 

Tabla 1. Incidencia de cánceres ginecológicos (Cuello de útero y Mama) en países 

seleccionados. Estimación 2012. 
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Por otro lado, de acuerdo a informes sobre mortalidad en Argentina, las tasas de 

mortalidad se han mantenido estables en los últimos 30 años sin observarse un claro 

descenso de la tendencia17. En la figura 4 se observa la tendencia de la mortalidad en 

Argentina. La comparación de la mortalidad por jurisdicción entre el trienio 2006-2008 

y el trienio 2009-2011 muestra que la distribución desigual se mantuvo, y 14 de las 24 

jurisdicciones mostraron un descenso de la tasa a lo largo del tiempo (Figura 3).  

An os potenciales de vida perdidos 

Basados en datos de la  Organización Panamericana de la Salud (OPS), cerca de 

75.000 mujeres en 13 países de latinoamérica murieron debido al cáncer de cuello de 

útero durante el período 1996 - 2001. De estas muertes, 50.000 correspondieron a mu-

jeres de entre 25 a 64 años, y estas muertes "prematuras" resultaron en más de 1,56 mi-

llones de años potenciales de vida perdidos13.  

De acuerdo a datos publicados por la IARC sobre cáncer de cuello de útero en 

Argentina un gran número de casos se observan entre los 15 a 39 años. La incidencia a 

partir de los 40 años se encuentra entre los 37 y 47 casos nuevos por 100.000 habitan-

tes para cada grupo de edad1. 

Figura 4. Mortalidad específica por cáncer cervicouterino. Tasas estadarizadas por 

edad según población mundial por 100.000 mujeres. Argentina, 1980—2012 
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El impacto que produce esta enfermedad no solo es importante para la sociedad 

ya que las mujeres que mueren se encuentran en un período económicamente activo 

sino también es devastador para el ámbito familiar cuando el fallecimiento es de una 

mujer joven, madre y en plena actividad. 

 

Prono stico del ca ncer de cuello de u tero 

Un estudio internacional basado en información de registros de base poblacio-

nal de África, Asia, y Centro América determinó la sobrevida a los 5 años estandariza-

da por grupos de edad para 10 tipos de cánceres diagnosticados durante 1990 - 2001. 

Dicho estudio incluyó al cáncer de cuello de útero y reveló que existe una gran dife-

rencia entre los países respecto a la sobrevida por este tumor. Por ejemplo, Corea del 

Sur presentó una sobrevida relativa del 79% a los 5 años, en contraste Uganda presentó 

una sobrevida relativa del 13% a los 5 años para este cáncer18. 

Para los casos diagnosticados durante el período 2005-2009 en el Reino Unido, 

la sobrevida al año fue de 83,6%, cayendo a 66,6% a los 5 años y más19. A su vez, so-

bre estos mismos datos, la supervivencia relativa por cáncer de cuello de útero ha me-

jorado en el tiempo, probablemente basado en un fortalecimiento de los programas de 

detección temprana. Es así que la supervivencia relativa al año del diagnóstico pasó del 

75% para el Reino Unido durante el período 1971 - 1975 a 83,6% durante 2005-2009. 

De acuerdo a información de los registros de base poblacional de los EEUU  la 

sobrevida a los 5 años para el periodo 2004 - 2010 fue del 68% para el cáncer de cuello 

de útero20. 

Según datos obtenidos de 192 registros en 51 países muestran un rango de so-

brevida global a los 5 años muy amplio, especialmente en países de Asia, América 

central y sur, y África21. Para mujeres diagnosticadas durante el período 2005 - 2009 la 

sobrevida a los cinco años ajustada por edad fue del 70% o más alta en Islandia, Repú-

blica de Mauricio, Noruega, Korea del Sur y Taiwan. En 34 de 61 países, la sobrevida 

a los 5 años  estuvo entre el 60 y el 69%. En general, la sobrevida fue del 50% o más 

para todos los demás países. El estudio incluyó  países de América   entre otros Argen-

tina, Brazil, Canadá y Estados Unidos. La sobrevida observada en los países desarro-

llados como Canadá y Estados Unidos fue mayor que la observada en Argentina y Bra-

sil. (Tabla 2). 
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Existe una clara relación entre la extensión de la enfermedad al momento del 

diagnóstico y la mortalidad asociada al cáncer de cuello de útero. La estadificación, de 

acuerdo a la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), mide la 

País Período Sobrevida 

Canadá  

2000 – 2004  67,5% (66,1 – 68,8) 

2005 – 2009 66,8% (65,4 – 68,1) 

EEUU  

2000 – 2004  63,6% (63,1 – 64,0) 

2005 – 2009 62,8% (62,3 – 63,3) 

Brazil  

2000 – 2004 67,5% (64,0 – 71,0) 

2005 – 2009 61,1% (57,4 – 64,9) 

2000 – 2004 52,0% (46,5 – 57,5) 

Argentina  

2005 – 2009 50,6% (46,7 – 54,5) 

(Allemani, 2014) 

Tabla 2. Sobrevida Relativa de 4 países seleccionados quinqunio 2000—2004 y 

2005—2009. Intervalo de confianza del 95% 

extensión del tumor con parámetros como el tamaño del tumor primario, la extensión 

local, la invasión a órganos adyacentes y la presencia de metástasis a distancia y clasi-

fica a los tumores en estadíos que permiten decidir sobre el tipo de tratamiento22. 

Un estudio realizado en Río de Janeiro basado en 3.341 casos de cáncer de cue-

llo uterino diagnosticados durante 1999 y 2004 evidenció que la detección temprana y 

el estadío del tumor fueron los mayores factores predictores independientes de la edad 

y del nivel educativo en la sobrevida de los pacientes con cáncer de cuello uterino. En 

dicho estudio se determinó que la tasa de letalidad en el estadío I fue de 27,8 muertes 

cada 1.000 casos por año, mientras que para el estadío IV la tasa de letalidad fue de 

749,6 muertes cada 1.000 casos por año23. Un estudio de base hospitalaria en el estado 

en Espírito Santo, Brasil, sobre la bases de casos diagnosticados durante el período 
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2000 - 2005, determinó que las mujeres con estadíos del tumor III y IV presentaron un 

riesgo de 4,33 (3,00-6,24) y 15,40 (9,72-24,39)  veces mayor, respectivamente, de te-

ner menor supervivencia cuando se comparaban al estadio I24.  Datos del período 2004 

- 2010 de los registros de tumores de los Estados Unidos describen esta misma rela-

ción, para aquellos tumores localizados, cuya extensión no compromete otros tejidos 

diferentes del útero, la sobrevida a los 5 años alcanza el 90%. Cuando el tumor se ex-

tiende a otros tejidos, pero no hay metástasis, la sobrevida a los 5 años es del 57% y 

cuando se observan metástasis a distancia la sobrevida solo alcanza el 16,1% a los 5 

años20. 

Estas observaciones, entre otras, son las que justifican los programas de scree-

ning en el mundo. Dichos programas tienen como objetivo asegurar mediante la ges-

tión el acceso a las medidas de prevención, sobre todo de detección del cáncer de cue-

llo de útero en períodos pre-invasivos o en estadíos tempranos para reducir la morbi-

mortalidad asociada a esta enfermedad. 

Algunos reportes sugieren que la edad al momento del diagnóstico es un factor 

independiente que afecta la sobrevida de las pacientes con cáncer de cuello de útero. 

La sobrevida relativa por cáncer de cuello de útero es mayor en mujeres jóvenes, in-

cluso luego de tener en cuenta la mortalidad de base de las personas mayores. La so-

brevida relativa a los 5 años en el Reino Unido durante 2005-2009 fue de 89% para el 

grupo de edad de 15 a 39 años y de 22% para el grupo de edad de mayores de 80 

años19. Un estudio francés de casos diagnosticados durante el período 1976 - 1996 de-

terminó que la probabilidad de sobrevida a los 5 años fue del 75% en mujeres menores 

de 65 años, del 69% en mujeres entre 65 y 74 años y del 42% para mujeres mayores de 

75 años25. Sin embargo, el estudio de Río de Janeiro sobre mujeres diagnosticadas du-

rante 1999 y 200423 no encontró diferencias estadísticamente significativas entre la 

sobrevida de mujeres menores de 65 años y mayores de 65 años. 

Como se destacó más arriba se han observado diferencias en el comportamien-

to del cáncer de cuello de útero de acuerdo a la incidencia y a la mortalidad, según el 

tipo histológico. Esto ha llevado a que los estudios incluyan el tipo histológico en el 

análisis de sobrevida. Davy et al.26 observaron que la tasa de letalidad de los adenocar-

cinomas fue mayor que los carcinomas de células escamosas luego del ajuste por edad, 

estadío, grado y período diagnóstico. 
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Estudios de décadas pasadas destacaban que las pacientes con adenocarcino-

mas tenían un peor pronóstico que aquellas pacientes con carcinoma de células esca-

mosas con similares estadíos y que los adenocarcinomas presentaban una mayor tasa 

de metástasis a distancia27, 28. Un estudio del año 1999 observó que en los estadíos 

tempranos (I y II) los cánceres con componente glandular tuvieron una menor sobrevi-

da a los 5 años que los carcinomas de células escamosas29. Más recientemente estas 

observaciones fueron consistentes con las diferencias por tipo histológico respecto del 

pronóstico de la enfermedad. En 2001, sobre 505 pacientes, Alfsen et al.30 observaron 

que el tipo histológico carcinoma de células pequeñas era el de peor pronóstico.  En 

2014, se publicó un estudio que sugería que los factores pronósticos difieren de acuer-

do al tipo histológico en las pacientes con cáncer de cuello uterino, ya que las pacien-

tes con cáncer de células pequeñas tuvieron un peor pronóstico tanto en estadíos tem-

pranos como avanzados comparados con el adenocarcinoma y el carcinoma de células 

escamosas31. 

Sin embargo no todos los estudios mostraron esta consistencia. Carmo and 

Luiz23 no pudieron observar diferencias en el pronóstico de acuerdo al tipo histológico 

utilizando análisis logístico múltiple. Una posible explicación que sugieren los autores 

es el pequeño número de pacientes con adenocarcinoma en la población estudiada los 

cuales fueron detectados en estadíos tempranos más frecuentemente. En la figura 5 se 

describen, en un esquema de elaboración propia, algunos de los determinantes del pro-

nóstico del cáncer de cuello de útero. 

Historia Natural de la Enfermedad 

La infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH) es un evento necesario 

para la aparición del cáncer de cuello de útero. Cuando dicha infección permanece es-

table puede mantenerse indetectable por años o evolucionar hacia una displasia. Las 

displasias son alteraciones anormales del tejido superficial del útero que podrían llevar 

Figura 5. Historia Natural de la enfermedad. Pronóstico y sus determinantes. 
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 a un grado de alteración y desencadenar en una lesión invasiva. De acuerdo al grado de 

alteración se las clasifica en displasias de grado I, II y III (CIN I, CIN II, CIN III). Las 

displasias de bajo grado (CIN I y CIN II) usualmente son temporarias y desaparecen 

con el tiempo en el 60% de los casos, el 30% puede persistir como CIN I y solo un 

10% pueden progresar a displasias de alto grado32. No es inusual que la infección por 

VPH provoque displasias de bajo grado dentro de los meses o años posteriores a la in-

fección. Las displasias de alto grado, que son precursoras del cáncer de cuello de útero, 

son significativamente menos comunes que las displasias de bajo grado. Las displasias 

de alto grado pueden provenir de lesiones de bajo grado o bien observarse directamen-

te luego de la infección por VPH33. Las mujeres con displasia de alto grado tienen un 

riesgo mayor de desarrollar un cáncer invasivo, sin embargo, en un 33% de los casos 

desaparecen y en un 12% pueden progresar a una lesión invasiva32. Esto último ocurre 

lentamente en la mayoría de los casos en períodos de varios años. En la Figura 6 se 

realiza un resumen de elaboración propia sobre la evolución de las lesiones histológi-

cas y su relación con la infección por el VPH. 

Figura 6. Historia Natural de la enfermedad. Incidencia. 
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Factores de Riesgo para el ca ncer de cuello de u tero 

 

Asociacio n del VPH y ca ncer de cuello de u tero 

Respecto a los factores de riesgo para la enfermedad, la observación durante 

años sobre la baja prevalencia de cáncer de cuello uterino entre las monjas católicas y 

la asociación directa del riesgo con el número de parejas sexuales han sido concordan-

tes con el hecho de que haya un agente de transmisión sexual implicado en la patoge-

nia del cáncer de cuello uterino34. Según estos autores, en los últimos 20 años, la aso-

ciación entre la infección por VPH y el cáncer de cuello uterino ha sido consistente en 

varios estudios epidemiológicos realizados en diferentes poblaciones. Esta asociación 

ha sido muy fuerte, con odds ratios de entre 50 a 100 veces, en especial para algunos 

tipos de VPH. En un estudio del año 2011 sobre una población de 10.123 mujeres con 

infección por VPH que inicialmente presentaban una citología normal, 68 desarrolla-

ron cáncer cervical35.  El riesgo acumulado a los 16 años de seguimiento determinó 

que de acuerdo a los tipos de VPH los riesgos eran muy altos (del 13,5% al 4% según 

los diferentes tipos) en comparación con el 0,26% para las mujeres con VPH negativo   

A su vez, se ha logrado determinar que la infección por VPH precede siempre a 

la aparición de las lesiones celulares del cuello de útero. En un estudio sobre la asocia-

ción entre el VPH y las lesiones precursoras de cáncer observaron que entre el 15% y 

el 30% de las mujeres con citología normal y con infección de alto riesgo por VPH 

desarrollaran en los siguientes 3 años una lesión intraepitelial de bajo grado (LSIL)36. 

La infección por VPH es una enfermedad de transmisión sexual extremada-

mente frecuente. En un estudio longitudinal de VPH en mujeres adolescentes, la preva-

lencia puntual varió entre el 25% y 40% y la prevalencia acumulada a lo largo de todo 

el estudio alcanzó el 82% para todos los tipos de VPH.  La mayoría (77%) correspon-

día a los tipos considerados de alto riesgo oncogénico37. 

La vía sexual es la más frecuente y conocida de contagio del VPH aunque no se 

descartan otras vías, como por ejemplo fómites en la transmisión nosocomial, ya que 

se han podido recuperar virus con capacidad infecciosa en emanaciones emitidas du-

rante el tratamiento de las lesiones en el cuello del útero34. 
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La mayoría de las infecciones por VPH son transitorias y duran una media de 

13,5 meses para los VPH de alto riesgo. Se considera que la persistencia de la infec-

ción por VPH es la que conlleva a la transformación maligna de las células del cuello 

uterino a lo largo del tiempo34. 

Es importante destacar que si bien la presencia del VPH es necesaria para el 

desarrollo del cáncer de cuello uterino no es suficiente para la carcinogénesis, es así 

que solo una pequeña proporción de mujeres infectadas por VPH continúan con la in-

fección de manera crónica y de aquellas con una infección persistente solo algunas 

desarrollan lesiones de alto grado o cáncer de cuello uterino a lo largo de su vida.  En 

el estudio de Chen et al.35, de las mujeres con VPH oncogénico, un porcentaje inferior 

al 13,5% presentó cáncer de cuello de útero en 16 años de seguimiento. Estas observa-

ciones han puesto la mirada sobre la importancia de las respuestas de defensa del hués-

ped frente a la infección y el rol de la genética en el desarrollo posterior de cáncer de 

cuello de útero así como también el papel de otros factores de riesgo concomitantes al 

VPH. 

 

Tipos de VPH: VPH oncoge nicos 

El VPH es un virus ADN y se conocen más de 100 tipos diferentes. Más de 15 

tipos de VPH fueron definidos como de alto riesgo oncogénico (VPH - 16, 18, 26, 31, 

33, 35, 39, 45, 51, 52, 55, 56, 58, 59, 68, 73, 82, 83, y 84) y de estos tipos, los más pre-

valentes en la población son el VPH-16, VPH-52, VPH-59, VPH-84 y VPH-1835, 37. 

Los tipos de VPH 16 y 18 fueron detectados en aproximadamente el 71% de 

los cánceres cervicales invasivos. Los tipos 16, 18 y 45 se encontraron en el 92% de 

los adenocarcinomas. Los tipos 16 y 18 se detectaron más frecuentemente en mujeres 

jóvenes a diferencias de los demás tipos38. 

Durante 1998 se realizó un estudio de prevalencia de VPH en la Ciudad de 

Concordia, provincia de Entre Ríos. La prevalencia de detección del VPH fue cercana 

al 18%. Los tipos oncogénicos fueron los más frecuentes y la prevalencia se relacionó 

indirectamente a la edad de las mujeres. A menor edad mayor prevalencia de detección 

de VPH oncogénico. También se observó una prevalencia del 3% en mujeres sin acti-

vidad sexual previa39. 
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Otros Factores de Riesgo de ca ncer cervicouterino 

Si bien no se conoce aún el rol de la inmunidad del huésped, se observa que la 

enfermedad por VPH es más frecuente y grave en pacientes con inmunodeficiencia 

primaria o secundaria así como en los pacientes con trastornos linfoproliferativos, los 

que sufren infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) e incluso en 

mujeres embarazadas34. 

Respecto al papel que podría cumplir la genética, existe evidencia de la contri-

bución de factores genéticos tanto a la persistencia de la infección por VPH como al 

incremento en el riesgo de lesiones de alto grado y de progresión hacia el cáncer cervi-

cal40. 

Otros factores de riesgo podrían ejercer un papel concomitante en la patogéne-

sis del cáncer de cuello uterino. El hábito de fumar parecería incrementar la persisten-

cia de las lesiones de bajo grado y de alto grado ajustado por la presencia de infección 

por VPH41. Incluso, esta interferencia en la regresión de las lesiones precursoras podría 

verse en mujeres jóvenes fumadoras pasivas42. Algunos autores sugieren que el fumar 

incrementa el riesgo de la persistencia de la infección por VPH42, 43, 44.  

El resultado de un meta-análisis muestra diferencias entre el riesgo para el car-

cinoma escamoso y el adenocarcinoma de cuello de útero en relación con el hábito de 

fumar. Fumar parece ser un factor de riesgo para los carcinomas de células escamosas 

pero no para los adenocarcinomas45. 

El uso prolongado de anticonceptivos orales (5 a más años de uso) aumentaría 

en casi el doble el riesgo de cáncer de cuello de útero ajustando por los demás factores 

de riesgo46. 

Otros factores como los nutricionales, la multiparidad y la edad de inicio de las 

relaciones sexuales también parecerían ser factores de riesgo independientes para la 

aparición del cáncer de cuello de útero. 

Altos niveles de carotenos en plasma fueron significativamente asociados con 

la disminución en el riesgo de displasia cervical controlando por infección por VPH y 

hábito de fumar47. Altos consumos de alimentos ricos en vitamina A fueron asociados 

a una reducción en el riesgo de enfermedad in situ e invasiva48. La concentración plas-
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mática de vitamina C fue significativamente más baja en pacientes con lesiones displa-

sicas en cuello de útero49. 

Se cree que la multiparidad es un factor de riesgo para LSIL y cáncer de cuello 

de útero. El riesgo relativo de cáncer de cuello uterino en mujeres con 5 o más partos 

varía de 3,8 a 4,4 en algunos estudios50, 51. Otros estudios observaron riesgos 5.1 veces 

respecto de mujeres nulíparas o primíparas52. Dada la relevancia de la infección por 

VPH el control de la confusión por este factor es esencial. Respecto a esto, un estudio 

en Finlandia, país en donde la seroprevalencia de VPH y clamidia en mujeres multípa-

ras es muy baja, la incidencia tanto de cáncer de cuello de útero como de CIN III fué 

significativamente más alta al promedio nacional y por lo tanto concluyeron los auto-

res que la multiparidad parecería ser un factor de riesgo independiente de cáncer de 

cuello de útero y CIN III53. También agregan, que el primer hijo a temprana edad juega 

un rol significativo en la etiología de la enfermedad  

El mecanismo mediante el cual la edad temprana de inicio sexual y de primer 

parto influye en la carcinogénesis del cáncer de cuello de útero podría explicarse por la 

influencia de los esteroides hormonales sobre la infección por VPH y en la respuesta 

inmune del huésped durante la adolescencia. La zona de transición del epitelio cervical 

es el lugar donde el VPH produce el cáncer y la susceptibilidad de éste área se debe a 

la denudación del epitelio estratificado que facilita la exposición de la membrana ba-

sal. La inmadurez biológica de esta zona durante la adolescencia es considerada por 

algunos autores como un factor de susceptibilidad54, 55. Durante la adolescencia y el 

embarazo, el cervix es expuesto a niveles mayores de estrógeno facilitando la transfor-

mación metaplásica y la eversión del endocervix55. Cuando esto ocurre en presencia de 

una infección por VPH, la probabilidad de la transformación celular aumenta resultan-

do en cambios neoplásicos55, 56. 
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Medidas de prevencio n del ca ncer de cuello de u tero 

 

Papanicolaou 

El cáncer de cuello uterino es uno de los pocos cánceres humanos evitables. 

Existen actualmente dos herramientas para el tamizaje y la detección de lesiones pre-

cursoras del cáncer y el método más conocido y extendido es el Papanicolaou (PAP). 

Ésta es una prueba citológica que detecta las anormalidades de las células del 

cervix, endocervix y vagina en un momento temprano y oportuno para el tratamiento 

de las lesiones precursoras para que estas no progresen a un cáncer. Se ha estimado 

hasta un 50% de reducción de la mortalidad por cáncer de cuello de útero desde el 

inicio de las actividades de screening mediante el uso del PAP en algunos países57. 

Para que el acceso al PAP sea eficaz se requiere de una técnica de laboratorio 

cuidadosa y realizada por técnicos entrenados y con experiencia suficiente en la obser-

vación de citologías. Esto hace que el acceso al PAP presente desigualdades. El estu-

dio de Brischiliari et al.58 destacó que los factores de riesgo para la no realización de la 

pesquisa fueron la baja escolaridad, el nivel socioeconómico, el sedentarismo y la falta 

de chequeo médico en el último año, entre otros. 

 

 Deteccio n de ADN especí fico para VPH oncoge nicos 

En los últimos años y con el avance en los conocimientos en la epidemiología 

del cáncer y de la asociación con la infección persistente por VPH oncogénico se ha 

difundido la detección del ADN específico de VPH para los tipos oncogénicos. Este 

test según el programa nacional Argentino de prevención del cáncer de cuello de útero 

se recomienda, en coincidencia con el PAP, a partir de los 30 años de edad, debido a 

que en mujeres más jóvenes la infección por VPH es muy frecuente y se resuelve en la 

mayoría de los casos sin problema alguno. Luego de los 30 años un test de VPH positi-

vo puede demostrar una persistencia en la infección y por lo tanto un mayor riesgo de 

progresión a lesiones precursoras de cáncer de cuello de útero que en aquellas mujeres 

sin evidencia de infección luego de los 30 años de edad9.  
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Dos laboratorios de Estados Unidos han desarrollado vacunas efectivas para la 

protección contra la infección por algunos tipos de VPH. La vacuna Gardasil es produ-

cida por Merck & Co., Inc. Se trata de una vacuna cuadrivalente que protege contra 

cuatro tipos de VPH: 6, 11, 16 y 18. Gardasil se administra en una serie de tres inyec-

ciones en tejido muscular por un período de 6 meses. La administración de alimentos y 

medicamentos de los Estados Unidos (FDA) aprobó la vacuna para ser usada en hom-

bres y mujeres de 9 a 26 años de edad en la prevención de los cánceres asociados al 

VPH. La vacuna Cervarix es una vacuna bivalente y está dirigida a dos tipos de VPH: 

16 y 18. También se administra en tres dosis por un periodo de 6 meses. La FDA ha 

aprobado Cervarix para usarse en mujeres de 9 a 25 años de edad para la prevención 

del cáncer cervical causado por los tipos 16 y 18 de los VPH59. En Argentina se en-

cuentran disponibles y autorizadas por la Administración Nacional de Medicamientos, 

Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) ambas vacunas. La vacuna bivalente fue 

incorporada en el calendario de vacunación obligatorio en el país para la vacunación 

universal de niñas a partir de los 11 años desde el 201160. 

Tanto el Gardasil como el Cervarix son vacunas efectivas para impedir la infec-

ción por los tipos específicos de VPH. La eficacia sobre la infección y las lesiones cer-

vicales asociadas a los tipos VPH-16/18 ha sido demostrada por encima de los 8,4 y 

los 5 años con las vacunas bivalente y cuadrivalente respectivamente61. Se ha podido 

demostrar también una protección cruzada para otros tipos de VPH62. 

Sin embargo, las vacunas no protegen contra todas las infecciones por VPH 

que causan cáncer de cuello uterino, por lo tanto, es importante tener en cuenta que 

casi el 30% de los cánceres de cuello de útero no podrán prevenirse mediante vacunas. 

 

Sistemas de salud y el ca ncer de cuello de u tero 

Un sistema de salud eficiente respecto a la detección temprana y el tratamiento 

oportuno requiere tanto del equipamiento y profesionales de salud entrenados en las 

actividades esenciales de prevención, screeening y diagnóstico como de una organiza-

ción para la derivación a centros especializados y seguimiento del tratamiento de las 

mujeres. También es esencial un sistema de salud que ofrezca los cuidados paliativos 

para los casos más avanzados. Un sistema de salud poco organizado presenta barreras 

técnicas y de organización que implican un acceso desigual entre las mujeres con lo 
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cual la evolución de la enfermedad termina siendo una consecuencia del sistema de 

salud al que se encuentran expuestas las mujeres63. 

 

Programas de Lucha contra el ca ncer de cuello de u tero en Argentina. 

En Argentina la lucha contra el cáncer de cuello uterino se encuentra organiza-

da por programas. El programa Nacional de Prevención de Cáncer Cervicouterino arti-

cula los programas provinciales.  

En 1998 se aprueba la resolución ministerial 480/98 del ministerio de salud de 

la nación con la creación del Subprograma   "Detección Precoz de cáncer de Cuello 

Uterino". En el mismo año, por resolución 2090/98 del Ministerio de Salud y Acción 

Social de la provincia de Entre Ríos se crea el Programa Provincial de Detección Pre-

coz de Cáncer de Cuello de Útero con la adhesión al subprograma nacional. Se estable-

ce el programa en todos los departamentos , se organiza la derivación para la lectura de 

muestras ,se compra material como colposcopios y microscopios, se organizan capaci-

taciones al personal y se imprime material de difusión para la promoción. 

A partir del año 2011, el Programa Nacional forma parte de la estrategia inte-

gral para la prevención del cáncer cervicouterino desarrollada por el Ministerio de Sa-

lud de la Nación, que contempla la prevención primaria a través de la vacuna contra el 

VPH, y la prevención secundaria, basada en el tamizaje de mujeres (con el PAP o el 

test de VPH)9. 

 

Registros de tumores de Base Poblacional. 

 

Registros de base poblacional 

Los registros de tumores de base poblacional buscan y recolectan la informa-

ción de todos los casos nuevos de cáncer que ocurren en una población. El principal 

objetivo de este tipo de registros es producir información que permita medir y contro-

lar el impacto del cáncer en una comunidad, poniendo énfasis en la epidemiología y la 

salud pública. Esta información puede ser utilizada: 
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 Para describir la extensión y la carga de enfermedad en la comunidad y estable-

cer las prioridades en salud pública. 

 Como fuente de información para estudios etiológicos. 

 Paramonitorear y medir la efectividad de las actividades de control del cáncer. 

En el desarrollo de programas de control de cáncer es necesario conocer tanto 

la incidencia como la prevalencia de la enfermedad en el futuro. Los registros de cán-

cer son una importante fuente de información en la que se basan las predicciones en 

salud pública. 

Las principales fuentes de información provienen de los datos suministrados 

por los servicios de: 

 Atención médica (hospitales públicos y privados, clínicas, consultorios, etc.). 

 Diagnóstico (departamentos de anatomía patológica, hematología, diagnóstico 

por imagen, etc.) 

 Estadísticas vitales (certificados de defunción) 

La información recolectada está compuesta básicamente de: 1. identificación de 

la persona y demográficos 2. Datos del tumor: fecha de incidencia, topografía e histo-

logía, extensión clínica, TNM. 3. Datos de las fuentes de donde se obtuvo la informa-

ción 4. Datos sobre el seguimiento: estado Vital, fecha de último contacto, fecha de 

fallecimiento, causa de muerte64. 

 

 

 Registro de tumores de base poblacional de Entre Rí os 

Según Terrasa65, el desarrollo de los registros de tumores poblacionales en Ar-

gentina siempre fue pobre y discontinuo, debido a la falta de estímulos de los niveles 

centrales. Una de las primeras experiencias de registro tumoral se llevó adelante en la 

ciudad de La Plata (capital de la Provincia de Buenos Aires) durante el año 1980. Lue-
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go, a partir de 1990 se creo el registro poblacional de tumores de Concordia, localidad 

de la provincia de Entre Ríos, que cubría en esa época una población de 139.000 habi-

tantes. Sus datos fueron publicados en las ediciones séptima y octava del  Cancer Inci-

dence in Five Continents, editadas por la IARC. Sobre la base de esta experiencia se 

inició el registro de pacientes con cáncer en toda la provincia de Entre Ríos. 

El registro Poblacional Provincial de Tumores de Entre Ríos, se creó oficial-

mente en el año 1996 cuando se promulgó la Ley Provincial N° 8867 que autoriza la 

recolección de datos de pacientes con cáncer de toda la población residente de la pro-

vincia. A partir del año 2001 y con la experiencia recogida desde el año 1990, se co-

mienza a registrar todo el territorio de la provincia de Entre Ríos, con una población de 

más de un millón de habitantes. Debido a la extensión territorial que abarca el registro 

y la dispersión demográfica, la recolección de la información se dividió en 5 regiones. 

Cada región incluye un número determinado de departamentos agrupados por cercanía 

geográfica. Así el Registro Poblacional Provincial de Tumores (RPPT), concreto un 

diseño de proyecto participativo, con regiones geográficamente delimitadas, las cuales 

se desarrollan con sus propios recursos. El recurso humano es el principal sostén del 

RPPT y en cada región se encuentra integrado por: 

 Registradoras: Personal administrativo capacitado específicamente en la codifi-

cación, recolección y carga de la información de los casos con cáncer. 

 Profesionales médicos: Son los responsables de verificar la calidad de la infor-

mación registrada y de analizar la información del registro. 

 

Evaluacio n de calidad de un registro de tumores de base poblacional 

La evaluación de la calidad de la información de un registro se basa en 4 pila-

res: la comparabilidad, la validez, la completitud y la oportunidad66. 

La comparabilidad se refiere a las prácticas estandarizadas que llevan los regis-

tros para las definiciones y clasificaciones de los casos que notifican. La utilización de 

criterios estandarizados de clasificación y definición de casos permite a los registros de 

base poblacional comparar la información recolectada tanto con el mismo registro a lo 

largo del tiempo como con otros registros del mundo. 
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) viene actualizando desde 1976 

una clasificación internacional de enfermedades oncológicas (ICD-O) que se adapta a 

los reportes de anatomía patológica, fuente principal de información de los registros de 

cáncer. Dicha clasificación permite precisar la zona en la que se ubica el tumor en el 

cuerpo así como también la histología de las células que lo originan y su comporta-

miento (si el tumor es maligno, benigno o in situ). En lo que respecta a la topografía la 

ICD-O tiene su correlación con la clasificación Internacional de Enfermedades en su 

10ed. (CIE-10). La última clasificación disponible es la ICD-O-3 desarrollada en el 

año 2000 y es la que utilizan actualmente los registros de base poblacional67 . 

Otra estandarización importante es la definición y detección de primarios múl-

tiples. Es necesario que los registros puedan distinguir  los casos que son nuevos de 

aquellos que son una extensión, una recurrencia o una metástasis de un tumor primario 

diagnosticado previamente.  Esta distinción también debe poder ser comparable en el 

tiempo y con otros registros. Para esto existen criterios estandarizados que son los 

aceptados por los registros de base poblacional. Uno son los del Programa 

"Surveillance Epidemiology and End results" (SEER) que son utilizadas principalmen-

te por los registros norteamericanos. Los otros son los desarrollados en conjunto por la 

IARC y la International Association of Cancer Registries (IACR). Ambos desarrollan 

reglas estandarizadas que de acuerdo a la localización del tumor, la fecha de diagnósti-

co, la histología y el comportamiento permiten decidir que casos pueden considerarse 

dos o más tumores en una misma persona o bien son estadíos o recurrencias de un mis-

mo tumor y por lo tanto debería ser considerado un dato duplicado68. 

Por último, también para poder establecer una comparabilidad en los registros 

de cáncer se requiere que los registros tengan la habilidad de determinar si los casos 

fueron detectados por métodos de tamizaje o no. Se sabe que los métodos de tamizaje 

introducidos en una población van a afectar la incidencia del tumor. En este mismo 

sentido, el registro de muestras provenientes de autopsias podría afectar de manera im-

portante la interpretación en cambios de las tendencias a lo largo del tiempo o la com-

paración con otros registros. 

La validez o exactitud es definida como la capacidad que tiene un registro de 

notificar correctamente el caso y las características (sitio del tumor, edad al diagnósti-

co, etc.). En Bray and Parkin66 se sugieren varios métodos para comparar la validez 
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entre los registros y con el mismo registro en el tiempo o por subgrupos (por ubicación 

geográfica, por sitios del tumor, etc.) 

Algunos métodos requieren estudios de tipo auditoría, en los cuales mediante 

un protocolo de investigación se contrasta la información obtenida en el estudio con 

las bases de datos de los registros. 

Otras formas de evaluar la validez es mediante las fuentes de información por 

la cual se determinó que la persona tuvo cáncer. Las determinaciones histológicas 

(biopsias, citologías exfoliativas, exámenes hematológicos, etc.) son consideradas más 

precisas que las demás fuentes de información y se denomina a estos casos verificados 

por morfología (VM). Por otro lado, aquellos casos en los que solo pudo obtenerse el 

dato de que la persona tuvo cáncer por medio del certificado de defunción 

(confirmación por solo certificado de defunción o SCD)69 implican una mayor incerte-

za respecto a si la persona tuvo efectivamente un cáncer. Los registros deberían hacer 

una búsqueda restrospectiva durante un tiempo determinado para obtener una fuente de 

información más precisa y una fecha de diagnóstico y así disminuir en lo posible el 

número de SCD70. 

La falta de información respecto a las características de la persona o del tumor 

también es un indicador de una pobre recolección de la información y por lo tanto de 

una falta de exactitud. 

La integridad de los datos es el grado en el que los casos incidentes que ocurren 

en la población son incluidos en el registro. Es fundamental poder cuantificar si un re-

gistro tiene problemas de subregistro o sobrediagnóstico. 

La integridad puede ser evaluada mediante el análisis de tendencias para cons-

tatar consistencia de los registros durante un período de tiempo. Se observa la distribu-

ción de los casos registrados y las tasas por grupos de edad, por localización del tumor 

y el año de diagnóstico. Esto permite chequear signos de posibles problemas en el pro-

ceso de registro durante el período. También las curvas de incidencia específicas por 

edad son útiles, si buscan fluctuaciones anormales en los patrones esperados. 

Las tasas de incidencia de cáncer en niños de 0 a 14 años presentan una menor 

variabilidad entre los registros que las tasas en los adultos. Por lo tanto, es posible 

comparar los casos observados con rangos de valores esperados y sospechar si existe 



 

32 

una subestimación o sobreestimación de los valores reales. Estos rangos han sido pu-

blicados en Bray and Parkin66. 

Los casos verificados histológicamente (VM) pueden indicar que se están sobre

-utilizando los laboratorios de anatomía patológica como fuente de información y no se 

están buscando casos por otras fuentes. 

Un indicador utilizado por la SEER y la IARC es la razón mortali-

dad:incidencia (M:I). Este indicador compara los datos del registro con otra fuente de 

información independiente que es la mortalidad obtenida a través de las estadísticas 

vitales. Cuando la calidad de los datos de mortalidad en la región de donde provienen 

los casos del registro es buena, la razón mortalidad:incidencia se relaciona con los ca-

sos fatales (1-sobrevida) por lo tanto este indicador está relacionado a la sobrevida y a 

la calidad de los datos de mortalidad. Por lo tanto los valores esperados van a variar de 

acuerdo a la localización del tumor y a la sobrevida de cada región. 

Los casos confirmados por SCD en una cantidad mayor a lo esperado indican 

una limitación importante del registro para acceder a otras fuentes de información co-

mo laboratorios de anatomía patológica, clínicas, hospitales, etc. y por lo tanto impli-

can altas posibilidades de subregistro. 

 

Me todos para el estudio de sobrevida en ca ncer 

En muchos estudios sobre cáncer uno de los análisis de interés está centrado en 

conocer el tiempo desde que se realizó el diagnóstico de la enfermedad hasta el falleci-

miento por esta misma causa. Este análisis es conocido como de sobrevida y compren-

de un grupo amplio de métodos para abordarlos.  

Existen varios métodos para estimar la sobrevida dependiendo del tipo de in-

formación disponible: 

Por ejemplo la sobrevida relativa puede ser calculada usando las tablas de vida 

cuando no se conoce la causa de muerte. La sobrevida relativa es definida como la ra-

zón de la proporción de los casos que sobreviven (a cualquier causa de muerte) en una 

cohorte de pacientes con cáncer sobre la proporción de los sobrevivientes esperados en 
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una cohorte comparable sin cáncer. Dado que la cohorte de casos sin cáncer es difícil 

de obtener, se utilizan habitualmente las tablas de vida asumiendo que las muertes por 

cáncer son despreciables en relación a todas las muertes. Por otro lado, la sobrevida 

por causa específica es calculada cuando se conoce la causa específica de muerte. Los 

individuos que mueren por causas distintas a la de interés son considerados censura-

dos71. 

Este último enfoque puede tener problemas cuando se trabaja con los certifica-

dos de defunción ya que si estos fueran perfectos, uno podría utilizar la causa principal 

de muerte específica para el cáncer estudiado. Sin embargo, existen situaciones en 

donde el certificado de defunción puede incorrectamente clasificar la causa principal 

de muerte. Por ejemplo, en los casos en los que el paciente fallece en estadíos avanza-

dos y la causa de muerte es metástasis sin definición de la localización del tumor pri-

mario, en estos casos lo mejor podría ser tomar como evento la muerte por cáncer, sin 

especificar la localización72. En las muertes por cáncer de cuello de útero, es conocido 

que los certificados de defunción tienden a subestimar la mortalidad por cáncer de cue-

llo ubicado en el útero debido a que son clasificados como útero sin especificar la loca-

lización (Utero NOS) y por lo tanto  se han desarrollado metodologías para intentar 

corregir estas desviaciones73, 74.  

Otra fuente de sesgo descripta en el análisis de sobrevida con datos de registros 

poblacionales son los casos registrados por SCD. Por definición en estos casos no hay 

una fecha de diagnóstico previa al certificado de defunción con lo cual no hay tiempo 

de seguimiento y deben ser excluídos del análisis de sobrevida. Sin embargo, Pollock 

and Vickers75 observaron que la sobrevida en los casos SCD en general es mucho me-

nor en relación a los demás casos y que la exclusión de dichos casos podría sobreesti-

mar la sobrevida. 

Existen diversos métodos estadísticos para abordar la sobrevida en los pacien-

tes con cáncer: 

En la mayoría de los pacientes probablemente el evento, en este caso la muerte 

por cáncer localizado en útero, no ocurra durante el período de seguimiento. Se dice en 

esta situación que el tiempo de sobrevida es censurado, indicando que el período de 

observación fue cortado antes de que ocurra el evento, y se desconoce si efectivamente 

ocurrió dicho evento o en que momento podría haber ocurrido76. 
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En el método de Kaplan Meier los intervalos de tiempo no son fijos y están de-

terminados por la ocurrencia de un evento. A lo largo del tiempo los sobrevivientes 

son ajustados por las censuras (Los casos censurados entran en el cálculo de la función 

de probabilidad de sobrevida acumulada hasta el momento en que fuero censurados)77, 

78, 79. 

Existe un método análogo a los modelos de regresión lineal que permite eva-

luar las diferencias entre los tiempos de sobrevida de grupos, ajustando por diferentes 

covariables. Este método es conocido como modelo de Cox de riesgos proporcionales. 

En este modelo la variable respuesta es el riesgo o probabilidad de experimentar el 

evento en un momento dado o Hazard (en este caso morir por cáncer localizado en úte-

ro). En estos modelos se asume que la razón entre los riesgos o Hazard Ratio (HR) en 

ambos grupos es la misma en cualquier momento del seguimiento. En otras palabras el 

HR no está influido por el tiempo. Este modelo es extremadamente útil a la hora de 

investigar las diferencias entre grupos ajustando por covariables80.  
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 Formulacio n de hipo tesis 

 

 ¿Cuál es la magnitud de la incidencia del cáncer de cuello de útero en la Provin-

cia de Entre Ríos, su tendencia y distribución geográfica? 

 ¿Cuales son las características de la población afectada respecto a las variables 

recolectadas por el registro de tumores? 

 ¿Cuál es la calidad de la información obtenida del registro de tumores de Entre 

Ríos sobre cáncer de cuello de útero? 

 ¿Cuál es la sobrevida por cáncer de cuello uterino?  

   ¿Existen diferencias respecto a las variables demográficas y tipo histológico 

recolectadas por el registro de tumores? 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Describir la magnitud, la distribución geográfica, las características, la sobrevi-

da y la calidad de la información de los casos de cáncer de cuello uterino registrados 

en la provincia de Entre Ríos - Argentina durante el período 2001 - 2009. 

 

Objetivos Especí ficos 

 Determinar la incidencia de los tumores de cuello de útero en la Provincia de En-

tre Ríos para el período de estudio. 

 Analizar la tendencia de la incidencia desagregada por comportamiento del tu-

mor y tipo histológico en el caso de estar disponible. 

 Determinar la distribución geográfica por departamentos de la provincia. 

 Describir los casos según histología, comportamiento, fuente de información y 

grupos de edad. 

 Evaluar la calidad de los datos recolectados por el registro poblacional de tumo-

res de Entre Ríos de los casos de cáncer de cuello de útero para el período en es-

tudio. 

 Describir la sobrevida global por cáncer de cuello de útero y respecto a variables 

disponibles seleccionadas (grupos de edad, lugar de residencia, sector de salud, 

tipo histológico y comportamiento del tumor). 
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Metodologí a 

 

Tipo de estudio y disen o 

Estudio Observacional. Descriptivo y análisis de sobrevida. 

 

Universo o poblacio n objetivo 

La población en estudio está constituida por la totalidad de casos de cáncer de 

cuello de útero registrados por el Registro Poblacional de Tumores de Entre Ríos cuya 

fecha de diagnóstico incluya el período 2001 - 2009 y cuyo lugar de residencia habi-

tual sea la Provincia de Entre Ríos. 

 

A rea de estudio 

 

Poblacio n de Entre Rí os 

La provincia Entre Ríos es una de las 24 jurisdicciones de la República Argen-

tina y se encuentra ubicada en la región centro-este del país. Su extensión es de 78.781 

kilómetros cuadrados y es la decimoséptima provincia más extensa del país ocupando 

el 2,83% de la superficie total de Argentina. 

La provincia se encuentra dividida políticamente en 17 departamentos. Colón, 

Concordia, Concepción del Uruguay, Diamante, Federal, Federación, Feliciano, Islas 

del Ibicuy, Gualeguay, Gualeguaychú, La Paz, Nogoyá, Paraná, Rosario del Tala, San 

Salvador, Victoria y Villaguay. 

En 2001 la población total de Entre Ríos era de 1.158.147 habitantes. Las mu-

jeres de entre 30 y 64 años de edad eran 213.025 lo que representaba en el 18,4% de la 

población total. En 2010 la población total ascendió a 1.235.994 habitantes y las muje-

res de entre 30 y 64 años eran 245.872 lo que representó un 19,9% de la población to-

tal. Si observamos la variación intercensal en las pirámides poblacionales (Figura 7) 

vemos que en las mujeres la población aumento del 2001 al 2010 en la mayoría de los 
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grupos de edad, especialmente por encima de los 80 años. Por otro lado, el grupo de 

menos de 10 años ha disminuido entre el censo 2001 y 2010.  

Condicio n socioecono mica de la poblacio n de Entre Rí os segu n el por-

centaje de poblacio n que vive con Necesidades Ba sicas Insatisfechas 

(NBI) 

 

Según el censo 2010 las jurisdicciones en Argentina presentan una desigualdad 

respecto al porcentaje de población que vive bajo condiciones de pobreza. Las provin-

cias del Norte del país tienen porcentajes de población NBI entre el 20 y 25%, mien-

tras que, en la capital del país y en la región centro, la población en condiciones de po-

breza no alcanza el 10%. Entre Ríos se encuentra en una situación similar a las provin-

cias de la región centro con un NBI del 11% y específicamente un 9% de las mujeres 

entre 30 y 64 años de edad  se encuentran bajo condiciones de pobreza. 

En el siguiente mapa (Figura 8), se observa la distribución geográfica del por-

centaje de población con necesidades básicas insatisfechas. Este porcentaje se encuen-

tra desagregado por departamentos del país y específicamente para los 17 departamen-

tos de Entre Ríos. Vemos que la distribución de la pobreza hacia el interior de las pro-

vincias también es variable. En Entre Ríos existen departamentos que presentan un 

NBI similar a lo que ocurre en el norte del país y en otros departamentos la situación 

de la pobreza se parecen más a los departamentos de la región centro y sur. 

Figura 7. Estructura poblacional de la Provincia de Entre Ríos—Argentina 2001 y 

2010. Pirámide poblacional por grupos de edad y sexo según censos. 
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Organizacio n del sistema de salud en la Provincia 

En Entre Ríos, al igual de lo que ocurre en el resto del país, los efectores del 

sistema de salud se pueden dividir en aquellos de dependencia del Sector público, 

cuando el financiamiento proviene de la partida presupuestaria del estado, o en aque-

llos de dependencia del Sector Privado, cuando el financiamiento proviene de empre-

Figura 8. Distribución geográfica del NBI* en mujeres de entre 30 y 64 años de 

edad. 
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sas, clínicas, sanatorios y consultorios con fines de lucro o Mutuales y Cooperativas 

sin fines de lucro. Otro actor es el subsistema de seguridad social que en Argentina se 

encuentra representado por las Obras Sociales, que si bien no son efectores de salud en 

sí, actúan principalmente como un tercero, pagador de los servicios brindados a sus 

afiliados tanto por el sector público como del privado. 

Para la mayoría de las instituciones privadas la financiación proviene de su 

competencia para captar asociados con mejor poder adquisitivo los cuales se encuen-

tran en la búsqueda de mayor seguridad y calidad de prestación acorde a sus posibili-

dades de pago. Por otro lado, los efectores de financiamiento público son en su totali-

dad gratuitos y cubren a la población de manera universal. Un aporte fundamental de 

los efectores públicos para la salud de la población es que tienen presencia en las zonas 

consideradas no rentables para el sector privado. 

Las personas con cobertura de salud por Obra Social pueden ser usuarias tanto 

de efectores financiados por el sector privado como de efectores financiados por el es-

tado. Esto en general depende de muchas variables principalmente del grado de cober-

tura de prestaciones que tienen las obras sociales como también de la preferencia de 

los usuarios. 

El 63,1% de la población de mujeres de entre 30 y 64 años tiene cobertura de 

salud por Obra social o Prepaga en la provincia de Entre Ríos. El mayor porcentaje 

refiere a una cobertura por Obra social. Por lo tanto, de las mujeres susceptibles a 

desarrollar la enfermedad cerca del 40% depende casi exclusivamente del sector públi-

co para acceder a las medidas de prevención y tratamiento, mientras que poco más del 

60% podría acceder a las medidas de control a través del sector privado o público, de-

pendiendo de las características de las coberturas de las Obras Sociales y prepagas. 

(figura 9). 

Según el Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentino (SIISA), Entre 

Ríos cuenta con aproximadamente 700 servicios de salud a lo largo de la provincia de 

los cuales el 41% corresponde a servicios de dependencia privada y el resto son de de-

pendencia pública . 

 

Fuentes de informacio n 
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 Registro Poblacional de Tumores de Entre Rí os (RPPT) 

Los datos referentes a los casos incidentes de tumores de cuello de útero y se-

guimiento para el período en estudio se obtuvieron del RPPT. 

El RPPT cumple con los estándares internacionales para la clasificación de los 

tumores de acuerdo a la localización, histología, comportamiento, base diagnóstica y 

fecha de incidencia. La información recolectada para el período 2001 - 2009 fué alma-

cenada en el sistema informático CANREG-4. Dicho software fue desarrollado por la 

IARC para validar la información que es ingresada. El software utiliza diccionarios, 

que aseguran que se incluyan únicamente las opciones de una lista estandarizada 

(Ejemplo: clasificación ICD-O-3 para la forma histológica del tumor). El sistema tam-

bién previene errores realizando chequeos como fechas de diagnóstico previas a la fe-

cha de nacimiento o tumores de organos femeninos en pacientes ingresados como de 

sexo masculino, entre otras. 

 

Fuente: Censo 2010 

Figura 9. Cobertura de salud en Entre Ríos—Censo 2010. Porcentaje de mujeres 

por grupos de edad. 
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Variables disponibles del Registro de Tumores de Entre Rí os. 

En la siguiente lista se detallan las variables recolectadas por el registro de tu-

mores, una descripción y la clasificación de las mismas. 

 t_nocaso: Es el número de identificación del tumor en la base de datos del regis-

tro. Tipo de variable: Cualitativa Nominal. Tipo de datos: serie numérica. 

 t_idpersona: Es el número que identifica a la persona en la base de datos. Tipo de 

variable: Cualitativa Nominal. Tipo de dato: serie numérca. 

 r_edad: Edad al momento del diagnóstico. Tipo de variable: Cuantitativa discre-

ta. Tipo de datos: 1 – 99. 

 fecha_nac: Fecha de nacimiento. Tipo de variable. Cualitativa Ordinal. Tipo de 

dato: Fecha en formato, YYYYMMDD. 

 fecha_diag: Fecha de incidencia. Es la fecha en la que se realizó el diagnóstico 

más preciso. El registro de tumores utiliza las reglas recomendadas por la Red 

Europea de Registros de Cáncer81, 82. Tipo de variable: Cualitativa Ordinal. Tipo 

de dato: fecha en formato, YYYYMMDD. 

 fecha_fuc: Fecha de último contacto. Es la fecha en la cual se conoció el estado 

vital de la paciente por última vez. Tipo de variable: Cualitativa Ordinal. Tipo de 

datos: fecha en formato, YYYYMMDD. 

 t_depto: Departamento de residencia de la persona. Tipo de variable: Cualitativa 

Nominal. Clasificación: 30008-Colón, 30015-Concordia, 30021-Diamante, 

30028-Federación, 30035-Federal, 30042- Feliciano, 30049-Gualeguay, 30056-

Gualeguaychú, 30063-Islas del Ibicuy, 30070-La Paz, 30077-Nogoyá, 30084-

Paraná, 30088 San Salvador, 30091-Tala, 30098-Uruguay, 30105-Victoria, 

30113-Villaguay. 

 t_topo: Localización anatómica del tumor (topografía). Tipo de variable: Cualita-

tiva Nominal. Clasificación: ICD-O-3. 
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 t_morfo: Clasificación histológica del tumor. Tipo de variable: Cualitativa No-

minal. Clasificación: ICD-O-3. 

 t_cie10: Conversión de la ICD-O-3 a la CIE-10, según topografía y comporta-

miento del tumor. 

 t_comport: Comportamiento del tumor. Tipo de variable: Cualitativa Nominal. 

Clasificación: 0-Benigno, 1-Incierto ben/malig, 2-In situ, 3-Maligno, 9-

Desconocido 

 t_estadio: Estadío del tumor al momento del diagnóstico. Tipo de variable: Cua-

litativa Nominal. Clasificación: 1-In Situ, 2-Localizado, 3-Regional, 4-A distan-

cia, 9-Desconocido. 

 d_estvital: Estado vital de la paciente al momento del último contacto. Tipo de 

variable: Cualitativa Nominal. Clasificación: 1-Vivo, 2-Muerto, 9-Desconocido. 

 t_base: Método de diagnóstico por el cuál se determinó el diagnóstico de cáncer. 

Tipo de variable: Cualitativa Nominal. Clasificación: 1-Histologia, 2-Citología/

Hematología, 3. Solo Clínico o Quirúrgico, 4-Solo Certificado de Defunción 

(SCD), 5-Encontrado en autopsia, 6-Diagnóstico por Tomografía, 7-Diagnóstico 

por Resonancia, 8-Diagnóstico por Radiografía/Ecografía, 99-Sin especificar. 

 t.fuente: Tipo de establecimiento de donde se obtuvo la información según de-

pendencia, si estatal, del sistema privado, de Obras sociales. Tipo de variable: 

Cualitativa Nominal. Clasificación: 1-Hospital publico, 2-Clinica privada, 3-Lab 

hematologico, 4-Mutual/ Obra Social, 5-Anátomo patólogo privado, 6-Registro 

civil, 7-LALCEC, 8-Consultorio privado, 9-Sin especificar. 

 b_codmuer: Causa de muerte según la información de la base de bioestadística 

de la provincia. Tipo de variable: Cualitativa Nominal. Clasificación: CIE-10. 

 

Criterios y me todos del RPPT para el seguimiento de los casos 

Al igual que la mayoría de los registros poblacionales del mundo, el RPPT rea-

liza un seguimiento pasivo de las personas registradas. Este método consiste en unir la 
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información de los casos registrados con bases de datos provinciales o nacionales, a fin 

de identificar que pacientes continúan vivos o han sido reportados como fallecidos. 

Aquello casos que fueron reportados como fallecidos son actualizados con la informa-

ción de la fecha de fallecimiento21. 

En el caso del RPPT los casos son contrastados con dos fuentes de información 

independientes. Una es la base del RENAPER (Registro Nacional de las Personas) y la 

otra la base de mortalidad de bioestadística de la Provincia de Entre Ríos. El RE-

NAPER es un instituto oficial cuya función principal es la inscripción e identificación 

de las personas residentes en el país. El RENAPER mantiene un registro permanente-

mente actualizado de los antecedentes desde el nacimiento y a través de las distintas 

etapas de la vida. Administran la base de datos de personas, conforme a la cual se otor-

ga el  Documento Nacional de Identidad (DNI). El RENAPER, a través de un conve-

nio con el Instituto Nacional del Cáncer, aporta a los registros poblacionales de tumo-

res de Argentina la información sobre el estado vital y la fecha de fallecimiento de los 

casos. El seguimiento es mediante la búsqueda por número del DNI. Otra fuente de 

información utilizada para el seguimiento pasivo por parte del RPPT es la base de mor-

talidad de la división de estadísticas vitales de la provincia de Entre Ríos. Al igual que 

el RENAPER, se comparan los registros del RPPT con los certificados de defunción de 

la provincia mediante el número del DNI. En caso de coincidencia se completa la in-

formación del estado vital, fecha de último contacto y la causa de muerte de la perso-

na. 

El RPPT determinó los siguientes criterios para definir la fecha de último con-

tacto. Si la paciente falleció y el caso se encuentra registrado en la base del RENAPER 

o Bioestadística de la provincia, se utiliza como fecha de último contacto la que corres-

ponde a la fecha de defunción. Si no existe registro en Bioestadística de la provincia de 

la muerte de la persona y según la base del RENAPER la persona continúa viva, la fe-

cha de último contacto corresponde a la fecha en que se realizó el cruce de bases entre 

el registro de tumores y el RENAPER, que para la información disponible fué el 1 de 

Junio de 2012. Si no se obtuvo información ni en RENAPER ni en Bioestadística, la 

fecha de último contacto es considerada desconocida. 

 

Estadí sticas Vitales de la Provincia - a rea de Bioestadí stica de Entre 

Rí os 
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La información sobre los óbitos por cáncer de cuello de útero se obtuvo de las 

bases de mortalidad de estadísticas vitales. 

INDEC (Instituto Nacional de Estadí stica y Censo) 

Los datos demográficos de estructura poblacional y socioeconómicos se obtu-

vieron de la aplicación online REDATAM del INDEC que permite el acceso a la base 

de datos de los censos 2001 y 2010. La información sobre el número de habitantes y 

población en condiciones de pobreza (NBI) se desagregó por grupos de edad y sexo 

para los 17 departamentos de la provincia. 

Para la población 2001 - 2009 por jurisdicción, por grupos de edad y sexo se 

obtuvieron las estimaciones desarrolladas en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias basadas en algoritmos definidos por el INDEC. 

Dado que no se encuentra publicada oficialmente una estimación intercensal 

anual por departamentos, grupos de edad y sexo, la misma se calculó por el porcentaje 

de variación anual promedio de la población entre los censos 2001 y 2010 y se proyec-

tó cada año desde el 2002 al 2009. 

 

Ana lisis de los datos 

Se seleccionaron 1.793 casos de la base de datos del registro de tumores locali-

zados en cuello de útero, códigos 530 a 539 de la clasificación topográfica de la CIE-O

-367. 

Se realizaron dos métodos para la búsqueda de duplicados. El primero fue el 

chequeo de primarios múltiples con el software IARCcrgTools Versión 2.05 que aplica 

los criterios IARC/IACR68 y determina que tumores se consideran duplicados y deben 

ser excluidos. Este programa solo permite el chequeo de casos invasivos pero no de los 

casos in situ. Para estos últimos se realizó una búsqueda de duplicados seleccionando 

los casos con el mismo número de identificación de la persona e igual localización to-

pográfica. En total se excluyeron 43 casos de los 1.793 iniciales, 34 mediante el uso 

del software y 9 por selección. Se construyeron tablas de frecuencias absolutas y relati-

vas según las características histológicas del tumor, fuente de información y comporta-

miento. Las proporciones se expresaron como porcentajes. 
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Para la distribución por grupos de edad se calcularon las tasas específicas por 

edada para el período en estudio desagregadas por comportamiento del tumor. 

Para la clasificación de los principales tipos histológicos de cáncer de cuello de 

útero se utilizó la subclasificación de la morfología de la CIE-O-3 propuesta por Par-

kin et al. en “Cancer Incidence in Five Continents. Volume VIII 2002”: 

 Carcinoma de células escamosas: 8051 a 8076. 

 Adenocarcinoma; 8050, 8140–8141, 8190 a 8211, 8230 a 8231, 8260 a 8263, 

8310, 8380, 8430, 8440 a 8490, 8510, 8560, 8570 a 8572. 

 Otros carcinomas 

 Carcinoma sin especificar: 8010 a 8034. 

 Sarcomas: 8800 a 8811, 8830, 8840 a 8920, 8990 a 8991, 9040 a 9044, 9120 a 

9133, 9150, 9540 a 9581. 

 Cáncer sin especificar: 8000 a 8004. 

La variable t_fuente se recodificó de acuerdo al sector de donde proviene el 

financiamiento de la fuente (Público o Privado): Público:1  Privado: 2 a 5, 8. Sin infor-

mación: 0,6,7,9. 

Ana lisis de la tendencia de los datos 

Para las series de tiempo se procesó el número de casos por año de incidencia, 

desagregados por comportamiento del tumor (invasivo e in situ) y por histología 

(carcinomas de células escamosas y adenocarcinomas), y se calcularon las tasas de in-

cidencia crudab y ajustadas por edadc. 

 

a. (Número de casos para el período 2001 - 2009 para el grupo quinquenal y comportamiento / total 

de la Población de mujeres para el mismo período y grupo de edad) x 100.000 mujeres. 

b. (Números de casos / Población de mujeres en el mismo año) x 100.000. 

c. Para el ajuste por edad se utilizó la estandarización por el método directo y se utilizó la población 

estándar mundial propuesta por Segi (1960) y modificada por Doll and al. (1966). Las tasas ajus-

tadas se expresaron por 100.000 mujeres. (Ver capítulo: Age-standardisation and denominators en 

“Cancer Incidence in Five Continents. Volume IX” 2008).  
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Para analizar la tendencia se calculó el porcentaje de variación anual promedio 

(%VAP)83. Donde      es la tasa ajustada por edad y    el tiempo en años. Asumiendo 

que los intervalos entre los años son los mismos y que el           es lineal durante todo el 

período. 

El %VAP requiere que los valores cumplan con los criterios de un modelo li-

neal simple, para ello se analizaron los residuos para cada serie temporal: normalidad 

de los residuos mediante el test de normalidad de Shapiro - Wilk, la homocedasticidad 

de los residuos con el test de Breusch-Pagan y la autocorrelación de los residuos con el 

test de Durbin Watson. 

Para el cálculo del modelo lineal y el análisis de residuos se utilizó el software 

R versión 3.1 con los paquetes car versión 2.0-27 y lmtest versión 0.9-33 (Anexo 3). 

 

Calidad de la informacio n 

Para la evaluación de la calidad de la información se utilizaron los siguientes 

métodos propuestos en Bray and Parkin81para comparabilidad, validez e integridad. 

 Chequeo de primarios múltiples: Para el período en estudio se realizó una bús-

queda de duplicados con el software IARC-Tools desarrollado por la IARC para 

la identificación de casos que podrían corresponder a duplicaciones. Los criterios 

utilizados son los desarrollados por IARC/IACR68 chequeando las variables de 

localización, histología, fecha de diagnóstico y comportamiento del tumor. Co-

mo resultado se obtiene el ID del caso que debería excluirse. El programa proce-

sa únicamente los casos de comportamiento invasivo, por lo tanto los casos in 

situ fueron chequeado manualmente. 

 Porcentaje de casos sin información para cada variable del registro de tumores. 
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 Estabilidad de la incidencia en el tiempo 

 Porcentaje de casos con verificación histológica (VM%): número de casos cuya 

base diagnóstica fue por histología o citología sobre el total de casos. 

 Porcentaje de muertes por solo certificado de defunción (SCD%): número de ca-

sos con base diagnóstica SCD sobre el total de casos por 100. 

 Razón de mortalidad:incidencia M:I Se calculó la razón entre las defunciones por 

cáncer de cuello de útero (Código C53 de la ICD-10) obtenidas de las bases de 

mortalidad de estadísticas vitales y el número de casos de cáncer de cuello de 

útero invasivo (Código C53 de la ICD-10) del registro de tumores y se lo expre-

só en porcentaje. 

Los tres últimos indicadores se calcularon para el período completo 2001 - 

2009, para el total de la provincia, y desagregado por región del registro de tumores y 

También se calcularon  para el total provincial desagregado por año de diagnóstico. 

  Los valores de referencia fueron obtenidos  de una publicación  sobre inciden-

cia de cáncer de cuello en latinoamérica84 y del capítulo de análisis de calidad de Can-

cer Incidence in Five Continents. Volume IX , 2008. 

 

Ana lisis de sobrevida 

Del total de los casos de cáncer de cuello de útero invasivos,827, se selecciona-

ron 701 para el análisis de sobrevida   Se excluyó el 14% (35 casos por SCD y 91 por 

pérdida en el seguimiento). Se consideraron pérdidas en el seguimiento a aquellos ca-

sos que no tenían información sobre el estado vital y la fecha de último contacto.La 

censura en los casos analizados podría ocurrir por: a) Fallecimiento por otra causa dis-

tinta de cáncer localizado en útero y b) por finalizar el tiempo de seguimiento (cruce 

con las bases para el seguimiento pasivo en junio de 2012). 

Se consideró evento cuando el certificado de defunción constata que la pacien-

te, que tuvo un cáncer de cuello previo a la muerte, falleció por un cáncer localizado en 

el útero (C53, C54, C55 de la CIE-10). 
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Dado que existen tiempos de seguimiento censurados en la información se uti-

lizó el método de Kaplan Meier para estimar la probabilidad de sobrevida en el tiempo. 

La descripción formal del método puede definirse como: 

El método de Kaplan-Meyer consiste en dividir el tiempo de seguimiento en 

intervalos, cuyos límites corresponden al tiempo de seguimiento en que ocurrieron los 

eventos. El estimador de la función es el producto de las probabilidades de so-

brevida en cada momento                85.  

Las curvas de Kaplan Meier se representaron mediante gráficos en escalera y 

de las tablas se obtuvo la sobrevida a los 12 y 60 meses. Se realizó la comparación de 

curvas de sobrevida para las variabes disponibles (análisis univariado). Para testear la 

existencia o no de diferencias entre los distintos estratos se utilizó el logrank testa y el 

test de Petob 85, 86.  

a 

b 

El log-rank test es calculado a partir de las diferencias entre el número total de 

eventos observados y el número total de eventos esperados. Este test sigue una distri-

bución de χ2 con un grado de libertad. El test de Peto es una modificación del log-

Rank test que da mayor peso a las diferencias al inicio de las curvas de sobrevida, so-

bre la base de que el mayor número de observaciones se encuentran en los tiempo ini-

ciales. Se utilizó un nivel de significancia del 5%. 

 tSKM
ˆ

tt j 
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Se evaluaron las diferencias de pérdidas en el seguimiento y SCD para cada 

grupo en el análisis univariado mediante el test de independencia X 2. 

Como se describió en la bibliografía, dos variables son consideradas esenciales 

a la hora de analizar la sobrevida por cáncer de cuello de útero. Una es la edad, al igual 

que para la mayoría de los cánceres, y la otra el estadío al momento del diagnóstico. 

Dado que el RPPT es un registro de base poblacional y las fuentes de información en 

general son laboratorios de anatomía patológica más que las historias clínicas, el dato 

del estadío no está disponible en la mayoría de los casos (Ver resultados apartado aná-

lisis de la calidad de información). Por lo tanto, no se consideró utilizar un modelo de 

Cox de riesgos proporcionales para describir las diferencias entre grupos en relación a 

las covariables dada la falta de información en covariables consideradas esenciales. Sin 

embargo se utilizó el método para describir los valores de HR de forma univariada pa-

ra las variables cohorte, histologia, grupos de edad, sector y región . La única variable 

cuantitativa fue la edad que se subdividió en 5 categorías. 

El modelo de Cox puede ser expresado como:  

Siendo           el riesgo basal en el tiempo t, xi un factor de exposición i,  

un coeficiente, o sea, la contribución de la variable xi en el riesgo y λ(t|x) el riesgo en 

el tiempo t dado los factores de exposición. 

Su principal ventaja es que no hace suposiciones sobre la distribución del tiem-

po (por lo que es no paramétrico) y su principal presupuesto es la proporcionalidad de 

los efectos (Hazard Ratio -HR) a lo largo del tiempo de observación (Carvalho et al, 

2011).  

Para el análisis de sobrevida se utilizó el paquete estadístico survival versión 

2.37-7 (Autores:   Therneau and Lumley) del software R versión 3.1. El código utiliza-

do en el análisis se encuentra en el anexo 3. 

)(0 t i
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Resultados 

Durante el período 2001 - 2009 se registraron 1.750 tumores nuevos localiza-

dos en cuello de útero en la provincia de Entre Ríos. De estos 827 (47,3%) fueron de 

tipo invasor (código C53 de la CIE-10) y el resto tumores in situ (código D06 de la 

CIE-10). El subtipo histológico carcinoma escamoso fue el más frecuente 84,5%, se-

guido por los carcinomas no especificados 6,2%, el adenocarcima 5,4% y el resto 

3,9%. Los 95 adenocarcinomas fueron invasivos representando el 11,5% de estos últi-

mos. (Tabla 3). 

La tasa cruda de incidencia de los tumores de cuello de útero invasivos fue de 

14,9 casos por 100.000 mujeres para el período en estudio y la tasa de incidencia ajus-

tada por edad por la población mundial estándar fue de 13,8 casos por 100.000 muje-

res. Los tumores clasificados como in situ fueron más frecuentes que los invasivos. La 

tasa cruda fue de 16,7 casos por 100.000 mujeres y la ajustada por edad de 16,5 casos 

por 100.000 mujeres. 

Sin embargo, durante el período en estudio la tendencia de los tumores invasi-

vos fue diferente a la de los tumores in situ. Las tasas ajustadas por edad de los tumo-

res invasivos se mantuvo estable año a año con una variación anual promedio de -

0,36% y un intervalo de confianza que osciló entre -4,3% y +3,7%. Por otro lado, la 

tendencia de los primeros años de los tumores in situ fue marcadamente al ascenso es-

Tabla 3. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Número de casos nuevos y porcentaje según histología y compor-

tamiento del tumor. 
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tabilizándose cerca del 2004. La variación anual promedio para todo el período de los 

tumores in situ fue de +10,97% con un intervalo de confianza de +2,82% a +19,76%. 

(Figura 10). 

En la figura once se grafica el comportamiento a lo largo del tiempo de los tu-

mores invasivos según el tipo histológico. Aquí se observa que la tendencia de la tasa 

ajustada tanto para el   adenocarinoma como para el carcinoma de células escamosas se 

mantuvo estable durante el período en estudio. El VAP% de la tasa ajustada por edad 

del adenocarcinoma fue de -1,84% y el intervalo de confianza del 95% oscilo entre -

8,54% y +5,36%. Para los tumores de tipo carcinoma de células escamosas la variabili-

dad de la tasa fue mayor, el intevalo de confianza de del VAP% oscilo entre el -2,12% 

y el +6,78%. En la tabla del anexo 1 se detallan los valores de p para cada test que se 

utilizó al evaluar los modelos lineales utilizados en el cálculo de la VAP%. 

 

Distribucio n por grupos de edad de los tumores de cuello de u tero 

La incidencia de los tumores de cuello de utero invasivos comienza a partir de 

los 20 a 24 años de edad. El riesgo aumenta hasta llegar al pico entre los 50 a 54 años 

con una mediana de edad de 49 años. A partir de allí se observa un leve descenso en la 

incidencia en mujeres mas añosas, que no llega a los valores más bajos observados en-

tre los 20 y 34 años. Por otro lado, los tumores de cuello de útero in situ se encuentran 

desplazados hacia la izquierda con una mediana de edad de 37 años. Se registraron ca-

Figura 10. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Tasas ajustadas por edad según año de incidencia y comporta-

mientos. Variación anual promedio. 
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sos en mujeres de entre 15 y 19 años y los valores más altos de incidencia se observan 

entre los 30 a 39 años. En la figura 12 se observa como los tumores in situ predominan 

en las mujeres menores de 45 años y los tumores invasivos en las mujeres de más de 

45 años.  

Comportamiento segu n el financiamiento de las fuentes de informa-

cio n. 

Figura 11. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Tasas ajustadas por edad según año de incidencia e histología de 

los tumores invasivos (C53). 

Figura 12. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Tasas por grupos de edad y comportamiento. 
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El 60% de los tumores de cuello de útero fueron diagnosticados en el sector 

privado y el 40% en el sector público. El 70% (643) de los casos in situ corresponden 

al sector privado y el restante 30% (274) al sector público. Los casos invasivos provi-

nieron más frecuentemente del sector público 52% (401) que del sector privado 48% 

(371) aunque esta diferencia no fue significativa . (Figura 13). 

Si observamos las proporciones de los casos invasivos e in situ por fuente de 

financiamiento por año, se distingue un cambio en el comportamiento a lo largo del 

Figura 13. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Porcentaje de casos según comportamiento por financiamiento de 

la fuente de información. 

Figura 14. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Porcentaje de casos según financiamiento de la fuente de informa-

ción por año de diagnóstico. 
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período. La proporción de casos invasivos provenientes del sector público ha venido 

en descenso y por ende aumentando en el sector privado en los últimos años. Algo si-

milar ocurre con los casos in situ en donde en los primeros años el predominio del sec-

tor privado era similar al sector público y en los últimos años claramente existe un pre-

dominio del sector privado respecto de los casos in situ. (Figura 14). 

Tumores de ce rvix, distribucio n geogra fica segu n departamento de re-

sidencia 
 

La incidencia del cáncer de cuello de útero es desigual en los departamentos de 

la provincia. Existen departamentos en donde las lesiones invasivas tienen una tasa de 

incidencia ajustada por edad de casi el doble del promedio provincial. Las mayores 

tasas se observaron en los departamentos de Federal, Federación y Concordia, las tres 

de la Región 2. Por otro lado, las tasas más bajas se observaron en los departamentos 

de Paraná, Diamante (ambas de Región 1) y Colón de Región 3. (Figura 15). 

Calidad de los datos 

En la figura 16A se describen los valores de los indicadores de calidad selec-

cionados. Para el total de la provincia el porcentaje de casos verificados por morfolo-

gía fue del 93,83%, las regiones 1,3 y 4 presentaron valores similares o superiores al 

promedio de la provincia. La región 3 presentó valores muy altos, 99,13% de casos 

verificados por morfología. El porcentaje de casos SCD fue del 4,23% para el total del 

Figura 15. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Tasas ajustadas por edad y número de casos de tumores invasivos 

(C53) de cuello de útero. 
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registro, la región 1 y 5 presentaron porcentajes más altos del promedio provincial, en 

particular la región 5 con más del doble del valor promedio. La razón mortalidad/

incidencia fue del 29,9% para el total del registro, la región 1,2 y 5 presentaron valores 

superiores al promedio provincial. 

En la figura 16 B se observa la serie de tiempo de los indicadores de calidad 

calculados por año del período. El rango del M:I fue de 22,8% a 43,6% en todo el pe-

ríodo, siendo el valor más alto el del año 2001. El rango del VM% fue de 89,7 también 

Figura 16. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos.  
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en 2001 y un valor alto 98,8% en 2004. Respecto a los valores del SCD% el rango fué 

muy variable, particularmente muy bajo durante los años 2003 y 2004. El valor más 

alto 6,1% se observó en el 2008.   

En la tabla 4 se detalla el número y porcentaje por variable disponible en el re-

gistro de datos sin información para los 1750 casos de tumores localizados en útero. La 

mayoría de las variables no presentaban pérdida de información, aproximadamente un 

16% de los casos no tenían fecha de último contacto, en 18% no se obtuvo la informa-

ción sobre el tiempo de seguimiento  o por pérdida en el seguimiento o por errores en 

la fecha de diagnóstico o del último contacto (fechas de incidencia posteriores a la fe-

cha de último contacto). El 97% de los casos no tenía información sobre el estadío del 

tumor al momento del diagnóstico. 

Sobrevida 

Tabla 4. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Número de casos y porcentaje de datos sin información de la base 

del registro de tumores. 
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De los 701 casos  seleccionados para el estudio de la sobrevida, 218 fallecieron 

por cáncer localizado en útero. La sobrevida global al año de seguimiento fue del 

83,7% (IC95% 81,0 a 86,6), y a los 5 años de 66,3% (IC95% 62,7 a 70,2). El tiempo 

de seguimiento máximo fue de 138 meses y la mediana de 50 meses. 

Los casos se subdividieron en dos cohortes dado que existen diferencias en la 

calidad de la información entre un período y el otro. La cohorte 2001 - 2004 tuvo un 

seguimiento máximo de 138 meses. Mientras que la cohorte 2005 - 2009 tuvo un tiem-

po máximo de seguimiento de 89 meses. El número de casos excluidos por SCD fue 

similar en ambas cohortes, sin embargo hubo una mayor pérdida de seguimiento en la 

cohorte 2005 - 2009. 

La cohorte 2001 - 2004 constó de 347 casos de los cuales ocurrieron 97 even-

tos. La sobrevida al año fue de 87,7% (IC95% 84,1 a 91,3) y a los 5 años de 71,5% 

(IC95% 66,7 a 76,7). La cohorte de 2005 - 2009 incluyó 354 casos y ocurrieron 121 

eventos. La sobrevida al año para esta cohorte fue de 81,1% (IC95% 77,0 a 85,4) y a 

los 5 años de 61,6% (IC95% 56,3 a 67,4).. Las diferencias en las curvas de sobrevida 

fueron significativas (log rank test: p = 0,005, Peto test: p = 0,003). (Figura 17). 

Se obtuvo información de seguimiento para 517 casos clasificados histológica-

mente como carcinoma de células escamosas y 83 como adenocarcinomas, las exclu-

siones por pérdidas en el seguimiento fueron de aproximadamente el 12% para ambas 

categorías. Durante el seguimento se observaron 192 eventos (28 para los adenocarci-

Figura 17. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Curvas 

de Kaplan—Meier. 
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nomas y 164 para los escamosos). La sobrevida al año fue mayor para los carcinoma 

de células escamosas con el 80,6% (IC95% 80,6 a 87,1) mientras que para los adeno-

carcinomas fue de 78,9% (IC95% 70,5 a 88,3), aunque esta diferencia no fue significa-

tiva. A los 5 años la sobrevida para los carcinomas escamosos fue de 65,4% (IC95% 

61,2 a 70,0) y para los adenocarcinomas de 62,3% (IC95% 51,9 a 74,8), con lo cual los 

intervalos de confianza se continúan superponiendo. En las curvas de sobrevida   se 

puede observar como en el primer año la sobrevida en los adenocarcinomas desciende 

Figura 18. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Curvas 

de Kaplan—Meier. 

Figura 19. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Curvas 

de Kaplan—Meier por grupos de edad. 
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más rápidamente que en el escamoso pero pasado el año las curvas se cruzan. Sin em-

bargo, no se encuentró diferencia en las curvas de sobrevida (Log Rank Test: p = 

0,883, Peto Test: p = 0,847). (Figura 18). 

Más del 95% de los casos para los que se realizó el análisis de sobrevida tenían 

30 años y más de edad. Las curvas de sobrevida por grupos de edad se detallan en la 

figura 19. No se observaron diferencias significativas entre las curvas (Log rank test: p 

= 0,280, Peto Test: p = 0.237).  

Para el análisis según la fuente de financiamiento donde se realizó el diagnósti-

co se obtuvo información útil para la sobrevida en el 83% (683/827) de los casos inva-

sivos. Las exclusiones en ambos grupos fueron, casi su totalidad, por pérdida en el se-

guimiento: 9% en el sector público y 15% en  el sector privado. Las diferencias en las 

pérdidas en el seguimiento fueron significativas . (Ver tabla del anexo 2). 

De los 683 casos seleccionados el 54% (366/683) correspondieron al sector pú-

blico y el 46% (317/683) al sector privado. De las mujeres que se diagnosticaron en el 

sector público falleció el 62% (226/366) durante el período de seguimiento. De estas 

muertes, el 62% (141/226) se debió a cáncer localizado en útero. De las mujeres diag-

nosticadas en el sector privado fallecieron durante el seguimiento el 38% (119/317) de 

las cuales el 57% (68/119) se debió a cáncer localizado en útero. 

Figura 20. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Curvas 

de Kaplan—Meier por sector donde se realizó el diagnóstico. 
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En la figura 20 se observan las curvas de sobrevida según el sector del diagnós-

tico. La sobrevida al año de las mujeres diagnosticadas en el sector público fue menor 

77,5% (IC95% 73,2 a 82,1) en relación a las mujeres diagnosticadas en el sector priva-

do 91,6% (IC95% 88,5 a 94,7). Esta diferencia siguió siendo significativa a los 5 años 

del seguimiento, con una sobrevida de 76,8% (IC95% 72,0 a 82,0) para el sector priva-

do y 56,5% (IC95% 51,2 a 62,3) para el sector público (Log Rank Test: p = <0,000, 

Peto Test: <0,000) 

En la figura 21 se encuentran las curvas de sobrevida para las 5 regiones de la 

provincia, la exclusión por SCD mostró diferencias significativas respecto al SCD%, 

las pérdidas de seguimiento fueron similares en todas las regiones. Existen diferencias 

entre las curvas de sobrevida por región (Log Rank Test: p = 0.013, Peto Test: p = 

0,013). Se observa que las regiones 3 y 4 tienen una mayor sobrevida a comparación 

de las regiones 1, 2 y 5. 

En la tabla 5 se detalla el análisis univariado y multivariado mediante modelos 

de Cox. Al igual que se observa en las curvas de sobrevida la variable sector de finan-

ciamiento de la fuente de información mantuvo una diferencia significativa HR = 2,18 

(IC95% 1,63 a 2,92), esta diferencia se mantuvo al ajustar por las demás covariables . 

Se escogió la región 3 como categoría de referencia y se observaron diferencias signi-

ficativas en el HR con la región 1 y 2. 

Figura 21. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Curvas 

de Kaplan—Meier por región. 
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Tabla 5. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Sobrevida de tumores de cuello de útero invasivos (C53). Modelos 

de Cox. 
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Discusio n 

Toda mujer es susceptible de desarrollar cáncer de cuello de útero y es entre los 

30 y 64 años donde la incidencia es más alta. En Entre Ríos el 20% de la población 

total de la provincia está en esa franja etaria. Por lo tanto, alrededor de 250.000 muje-

res deberían tener acceso a las medidas de prevención y tratamiento oportuno. El 9% 

de las mujeres se encuentra en condiciones de extrema pobreza y el 40% no tiene una 

cobertura de salud. Es sabido que existen importantes barreras de todo tipo para el ac-

ceso a dichas intervenciones lo cual implica que existe una desigualdad en las oportu-

nidad de tener un buen estado de salud en general y en particular para el problema del 

cáncer de cuello uterino, y que muy probable que sean las mujeres de menor condición 

socioeconómica las que cargan con enfrentar los problemas de un diagnóstico tardío.  

El RPPT ha recolectado desde el 2001 datos valiosos desde el punto de vista de 

la salud pública sobre el cáncer de cuello de útero que pocas veces han sido publicados 

en informes. El análisis epidemiológico solo estuvo centrado en el número de casos y 

las tasas ajustadas para pequeños períodos. Por ello, a pesar de los problemas de cali-

dad que pueden existir en cualquier fuente de información, se considera importante el 

análisis en profundidad de los  datos realizado en esta tesis.  El mismo será de utilidad   

para los programas locales y nacionales. 

La incidencia del cáncer de cuello de útero en la provincia de Entre Ríos duran-

te el período de estudio fue similar a lo observado por otros registros argentinos5. En 

dicha publicación, el rango de las tasas ajustadas por edad para las ciudades de Bahía 

Blanca y Córdoba y para las provincias de Mendoza y Tierra del Fuego fue de 12,5 a 

14,0 casos por 100.000 mujeres durante el período 2003 - 2007. Este rango incluyó al 

valor de la tasa ajustada de la Provincia de Entre Ríos (13,8 casos por 100.000 muje-

res). Por otro lado, comparando con otros registros de países desarrollados de América 

durante el mismo período, la tasa ajustada de Entre Ríos fue dos veces mayor a las de 

Canadá y EEUU (6,0 y 6,2 casos por 100.000 mujeres). 

La tendencia de los tumores invasivos se mantuvo estable durante el período. 

Cabe destacar que el período de estudio es corto y que si tenemos en cuenta que el 

tiempo desde el inicio de las lesiones preneoplásicas hasta la enfermedad invasiva es 

muy largo posiblemente observar cambios en la incidencia podría llevar décadas. Sin 
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embargo, en algunos estudios ya se observan pequeños cambios en períodos similares 

a los estudiados15. 

Por otro lado, los tumores in situ tuvieron un claro cambio a lo largo del perío-

do. Durante los tres primeros años del RPPT la tasa ajustada de los tumores in situ fue 

aumentando cada año y se estabilizó en el año 2004. Una explicación posible es la aso-

ciación de los tumores in situ con el método de tamizaje. Si la enfermedad maligna es 

detectada por lesiones previas al desarrollo del cáncer es esperable que la tendencia del 

cáncer disminuya debido al tamizaje. Por otro lado, cuando un programa de tamizaje 

es introducido en una población también puede observarse que las tasas de incidencia 

aumenten debido a la identificación de casos prevalentes detectables por el tamizaje 

pero que se encuentran en un estadío que no produce síntomas, como es el caso de los 

in situ. Luego de un tiempo de iniciado el programa de tamizaje los casos prevalentes 

serán detectados y la incidencia volverá a caer. Sin embargo, la incidencia no vuelve a 

los valores previos al tamizaje debido al "sobrediagnóstico". Este término define un 

fenémeno epidemiológico que se observa por la detección de casos por el método de 

tamizaje que tal vez nunca se hubieran diagnosticado, tanto porque la enfermedad nun-

ca hubiera llegado a un período invasivo o más avanzado (pseudo-enfermedad), o  por-

que las personas podrían haber fallecido por otra causa antes del diagnóstico66. Si bien 

el programa provincial de prevención del cáncer de cuello de útero fué creado por ley 

en el año 1998, 4 años previos al inicio del RPPT, es posible que la organización y la 

extensión de los métodos de tamizaje se hayan extendido tiempo después y esa modifi-

cación en la tendencia sea el reflejo de una mayor detección de casos in situ. 

Otra explicación posible se relaciona con el acceso a las fuentes de información 

por parte del registro. En la serie temporal sobre las fuentes de información se observa 

que en los primeros años las fuentes que predominaron fueron las públicas, mientras 

que a lo largo de los años fueron aumentando las fuentes del sector privado. Por otra 

parte, los tumores in situ predominan en las fuentes del sector privado,  por lo tanto 

una mejora en el acceso a las fuentes del sector privado por parte del registro podría  

producir también un aumento en la recuperación de casos in situ. Cabe aclarar que el 

registro tiene su dependencia en el sector público por lo tanto en un primer momento el 

acceso a las fuentes públicas podría ser más simple que el acceso a las fuentes del sec-

tor privado. 

Los tumores in situ en su mayoría provinieron de fuentes del sector privado. Sin emba-

go, respecto a los invasivos no hubo un predominio de ninguno de los dos sectores. 
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El cáncer de cuello de útero invasivo es uno de los cánceres más frecuentes en 

las mujeres jóvenes, sin embargo, el riesgo permanece constante a lo largo de la vida. 

Las curvas por grupos de edad observadas en Entre Ríos son similares a las observadas 

en otros registros5. Los tumores in situ por otro lado presentan una curva desplazada 

hacia la izquierda en comparación con los tumores invasivos, lo que los hace más fre-

cuentes en mujeres más jóvenes que los invasivos como es de esperar dada la historia 

natural de la enfermedad. De esto también surge la incógnita de si las mujeres añosas 

recurren menos a los métodos de tamizaje que las mujeres más jóvenes dado que en la 

práctica clínica local es sabida la creencia popular de que el cancer de cuello de útero 

solo afecta a las mujeres jóvenes. 

Respecto al tipo histológico, algunos autores confirman un descenso en la inci-

dencia del tipo carcinoma escamoso y un aumento o estabilidad del tipo adenocarcino-

ma15,  11, 32, 87. Esto ha llevado a un cambio en la proporción de los adenocarcinomas 

con respecto de los demás tipos histológicos. En Estados Unidos, Finlandia y Taiwan 

la proporción de los adenocarcinomas se encuentra entre el 14 y 20%16, 53.  Se sugiere 

que este cambio está asociado a la mayor efectividad de la citología para detectar las 

lesiones escamosas11, 87. 

Según el RPPT, la incidencia tanto del tipo escamoso como del adenocarcino-

ma no se modificó a lo largo de los 9 años registrados. Sin embargo  otros estudios ob-

servaron  modificaciones en la tendencia en períodos de 9 a 10 años para los carcino-

mas escamosos15. 

La calidad de la información del RPPT parece estar dentro de los estándares 

habituales para la región si tenemos en cuenta datos sobre registros de Latinoamérica84. 

Dichos autores consideraron  aceptables valores entre 75% y 98% para el MV% y me-

nor o igual el 10% para el SCD%. En el análisis por región del RPPT la calidad parece 

ser desigual, aunque la mayoría de las regiones estaría dentro de los valores considera-

dos aceptables en estos rangos y para este tumor en particular. 

La razón M:I intenta detectar problemas de subregistro definiendo en que grado 

las muertes registradas por los sistemas de estadísticas vitales están contenidas en los 

casos incidentes del RPPT. Dicha razón está influenciada por la sobrevida y por la ca-

lidad de la información de los sistemas de estadísticas vitales, por lo tanto los valores 

aceptables deberían variar de acuerdo al tipo de tumor y a la región donde se encuentra 



 

66 

el registro poblacional. Según Parkin and Bray66, la M:I podría estimarse como 1 - so-

brevida a los 5 años. En dicha publicación se estima para el cáncer de cuello de útero 

valores cercanos al 30% para registros de Estados Unidos. La calidad de la informa-

ción de los sistemas de estadísticas vitales es crucial para la comparabilidad.  

Otro punto a tener en cuenta respecto a los datos de mortalidad por tumores de 

cuello de útero es la clasificación de la localización en útero de la lesión. En general 

para el análisis de la tendencia y mortalidad por cáncer de cervix es necesario la co-

rrección de las muertes clasificadas como utero NOS73, 74. En este estudio no se utilizó 

la corrección sino el número de muertes por cáncer localizado en cuello de útero (C53) 

lo que podría estar subestimando el valor del M:I%. 

Cabe aclarar que mientras un alto valor de MV% es deseable, un valor cercano 

a la perfección sugiere sobreutilización de los laboratorios de anatomía patológica co-

mo fuentes de información para el diagnóstico de cáncer cervical, con la subsecuente 

subnotificación. La región 3 del registro de tumores presenta valores muy altos de 

MV% y muy bajos de SCD%, sin embargo la razón M:I que contrasta la información 

de mortalidad de una fuente independiente es baja, contradiciendo la subnotificación. 

Al analizar la serie temporal de los indicadores de calidad llama la atención un 

valor para 2005 casi 4 veces más alto que los del 2003 y 2004. El 2004 coincide con 

un número muy alto de MV% por lo que podría sospecharse una sobreutilización de 

los laboratorios y una posible subnotificación durante ese año. Sin embargo, el M:I% 

no se encuentra en valores muy altos para ese mismo año. Otra posible explicación es 

algún error en la clasificación o codificación de la base diagnóstica. Por este motivo se 

consideró dividir el análisis en dos cohortes, una previa al 2005 y otra desde el 2005 en 

adelante, ya que la sobrevida es influenciada por los SCD.  

Prácticamente no se pudo obtener información sobre el estadío del tumor al 

momento del diagnóstico. Esta variable es esencial en el análisis de determinantes del 

cáncer de cuello de útero, ya que permitiría definir cuál era el grado de invasión al mo-

mento del diagnóstico y evaluar así si alguna de las características del tumor o de la 

persona interviene en la evolución  independientemente del estadío de la enfermedad. 

En el análisis de sobrevida observamos que la sobrevida global varió siginifica-

tivamente de acuerdo a la cohorte de diagnóstico. Siendo mayor para la cohorte  2001 - 

2004. Es difícil comprender este cambio en tan poco tiempo sino es por algún artefac-
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to. Una de las posibilidades es el SCD% irregular observado en el 2004. Como se des-

tacó en la metodología, la exclusión de los casos SCD es un motivo importante de ses-

go. Durante el 2003 y 2004 el SCD% fué extrañamente bajo en relación a los años an-

teriores y si no se hubieran incorporado casos por SCD por error durante esos años po-

dría haber provocado una sobrevida sesgada. Según Pollock y Vickers75, la no inclu-

sión de casos SCD podría sobreestimar la sobrevida.  

La comparabilidad entre los diferentes estudios respecto a la sobrevida es difí-

cil dado que los valores serán diferentes de acuerdo a la metodología utilizada para de-

finir cuando ocurre un evento. La sobrevida obtenida mediante los certificados de de-

función por causa específica va a ser diferente a la sobrevida relativa, por ejemplo. El 

período de estudio es otro límite para la comparación dado que la sobrevida tiende a 

mejorar con los años por los avances en el tratamiento. 

No se han encontrado estudios de sobrevida por cáncer de cuello de útero en 

Argentina y existen pocos en Latinoamérica. Un estudio en Río de Janeiro encontró 

que la sobrevida global de las mujeres con cáncer de cuello de útero fue del 48%, sin 

embargo se incluyó como evento a la muerte sin especificar la causa, lo cual podría 

subestimar la sobrevida23.  En el estudio de Mascarello, Zandonade, y Amorim24, que 

incluyó el período 2000 - 2005 se obtuvo una sobrevida del 60% a los 5 años.. De 

acuerdo a la Sociedad Americana de Cáncer la sobrevida a los 5 años en Estados Uni-

dos es de 72%. En China, Tailandia y Singapur se observaron valores entre el 60 y 

70%, mientras que Corea del Sur presentó una sobrevida superior al 70%18. Para la 

cohorte 2005 - 2009 en la provincia de Entre Ríos el intervalo de confianza de la so-

brevida a los cinco años obtenido fue de 63% y 70%. 

Respecto a la sobrevida según tipo histológico, algunos autores han observado 

una sobrevida más baja en los adenocarcinomas26, 35. Otros no han encontrado diferen-

cias en la sobrevida entre los adenocarcinomas y el carcinoma escamoso28. En este es-

tudio no se han observado diferencias en la sobrevida entre el adenocarcinoma y el car-

cinoma de células escamosas. 

Con respecto a la edad solo se ha encontrado una diferencia, que no alcanzó 

significación estadística, entre los grupos de edad de 30 a 39 años y de 60 y más.       



 

68 

Se observaron diferencias en la sobrevida de acuerdo a las regiones. La región 

1,2 y 5 presentan las sobrevidas más bajas en comparación con las de las regiones 3 y 

4.  

Una de las diferencias más importantes en la sobrevida fue la observada entre 

los sectores de financiamiento en donde se diagnosticaron los casos. Esta diferencia 

fué significativa y se mantuvo al ajustar por las variables disponibles. Las limitaciones 

del estudio, producto de la falta de información sobre la estadificación de los casos, no 

permiten indentificar si esta diferencia fue independiente al diagnóstico en estadíos 

avanzados. Tampoco se obtuvo información sobre cual fue el lugar de tratamiento. Sin 

embargo, se podría especular que es el sector público es el que absorbe aparentemente 

los casos más graves de la enfermedad o que van a tener una peor sobrevida. 
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Conclusiones 

La incidencia del cáncer de cuello de útero en Entre Ríos es similar a la obser-

vada en otros registros del país y de países de Sudamérica y es mucho mayor a la inci-

dencia de países desarrollados. Sin embargo, hacia el interior de la provincia se obser-

van claras diferencias entre los departamentos. 

Durante los primeros años del período en estudio se observó una tendencia al 

aumento de los casos in situ y  ninguna modificación en el caso de los tumores invasi-

vos, tanto escamosos como adenocarcinomas. 

La calidad de la información del RPPT para este tumor parece ser aceptable a 

pesar de que se observaron diferencias en la calidad entre regiones y en diferentes mo-

mentos del período en estudio. La falta de información sobre la estadificación del tu-

mor limitó el análisis de sobrevida. 

La sobrevida global fue similar a la observada en otros estudios con metodolo-

gías similares sin embargo la comparación entre estudios es difícil por las diferentes 

metodologías utilizada  
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Anexo 1. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Valores de p de los test para evaluar los residuos en modelos linea-

les. 
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Anexo 2. Tumores de cuello de útero para el período 2001—2009 en la provincia 

de Entre Ríos. Distribución de las variables según criterios de selección. 
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Cálculo de la variación anual promedio 

Para dicho cálculo se confeccionó una función en R que permite analizar la ten-

dencia mediante el VAP%.  

Vap <- function(x,y){ 

y[is.infinite(y)]<-NA; #Transforma los Inf en NA 

y[y==0]<-NA; #Transforma los 0 en NA 

log(y)->logtasa; #Logaritmo 

datos<-data.frame(x,logtasa); #tabla de datos 

datos<-na.omit(datos); #Omite los NA de la tabla de datos 

lmdatos<-lm(logtasa~x,data=datos);#Aplica el modelo lineal 

es<-qt(0.975,lmdatos$df.residual)*summary(lmdatos)$coefficients

[2,2];#ERROR ESTANDAR 

vap <- summary(lmdatos)$coefficients[2,1] 

vec <- c(vap = vap, es = es, lwr = vap-es, upr = vap + es); 

round((1-exp(vec))*-100, 2); 

Test del modelo lineal 

Para estos se creó una función que utiliza los métodos más conocidos para eva-

luar los residuos de los modelos lineales y crea una lista con los resultados de cada 

test. Esta función require de los paquetes lmtest y car 

Anexo 3. Comandos utilizados en el software R versión 3.1 y paquetes adicionales. 
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#Requiere lmtest y car 

library(lmtest); 

library(car) 

tests_lm = function(modelo){ 

shapiro_wilk = shapiro.test(residuals(modelo));  

bpagan = bptest(modelo); lienalidad = harvtest(modelo);  

autocor = durbinWatsonTest(modelo);  

resultado = list(Linealidad = lienalidad, 'Normalidad de Residuos' = shapi-

ro_wilk, Homocedasticidad = bpagan, Autocorrelacion = autocor); return(resultado);} 

 

Análisis de sobrevida 

Para el análisis de sobrevida se utilizó el paquete survival. 

library(survival) 

Para las curvas de Kaplan-Meier y la sobrevida a los 5 años se utilizó la función 

survfit: 

survfit(Surv(meses,event)~variable, surv_dados)  

)  

Para el log rank test la función survdiff: 

survdiff(Surv(meses,event)~variable, surv_dados) 
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Para los modelos de Cox 

Univariado 

coxph(Surv(meses,event)~variable, surv_dados) 

 

Multivariado 

coxph(Surv(meses,event)~variable1 + variable2 + …. , surv_dados) 

 

Test de independencia y proporciones 

Se utilizaron las funciones chisq.test y prop.test del paquete base 


