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ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL CRIBADO DE CANCER DE
CERVIX EN MUJERES DE UNA ZONA BASICA DE SALUD.

RESUMEN

El cancer de cuello de atero representa el cuarto tipo de tumor mas frecuente
entre las mujeres y el séptimo a nivel general en todo el mundo (1). Las tasas

de incidencia y mortalidad por este tumor en Espafia son bajas (2).

La realizacibn de screening para la deteccibn de este tumor mediante
programas de calidad, permite reducir un 80% la incidencia de cancer invasivo

en mujeres de 35 a 64 afnos (3).

Actualmente, el programa de cribado de cancer de cérvix de la Consejeria de
Sanidad de Castilla y Ledn, esta dirigido a mujeres de 25 a 64 afios, residentes

en la comunidad, asintomaticas y que hayan mantenido relaciones sexuales.

El personal de enfermeria tiene una implicacion directa en el control de esta
enfermedad, debido a que muchas de las actuaciones, tanto de la prevencién

primaria como de la secundaria, son llevadas a cabo por estos profesionales.

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo del proceso y los resultados del
cribado cancer de cérvix realizado en el centro de salud Rondilla Il de
Valladolid, tras la incorporacion de la determinacion del virus del papiloma

humano (VPH) en el programa.

Todas las lesiones histoldgicas diagnosticadas, cuyos cribados contenian
determinaciones de VPH, revelan la presencia de VPH de alto riesgo.

Palabras clave: cribado, cancer de cérvix, VPH, citologia cervicovaginal.
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INTRODUCCION / JUSTIFICACION

El cancer de cuello de utero (CCU) representa el cuarto tipo de tumor mas
frecuente entre las mujeres y el séptimo a nivel general en todo el mundo. Este
tumor, alcanz6 a nivel mundial en 2012 los 528.000 nuevos diagnésticos, lo
gue supone una tasa de incidencia de 14 casos por 100.000 mujeres, de los
cuales, el 85% se dieron en los paises en vias de desarrollo. En ese mismo
afo, la mortalidad por CCU fue de mas de 265.000 mujeres en todo el mundo,
con una tasa de 6,8 casos por 100.000 habitantes. EI 87% de estas

defunciones, casi 9 de cada 10, se dieron en las regiones menos desarrolladas

().

Los dltimos datos disponibles de la Agencia Internacional para la Investigacion
sobre el Cancer (IARC) estiman que en 2012, en la Unidn Europea (UE) la tasa
de incidencia de CCU fue de 9,6 casos y la mortalidad de 2,8, mientras que en
Espafia fue de 7,8 y de 2,1, respectivamente. (Tasas estandarizadas por edad
por 100.000 mujeres/afio) (1).

Estas cifras sitUan a Espafia como uno de los paises de Europa y del mundo
con una incidencia y mortalidad de CCU mas bajas. Esta situacion,
probablemente guarde relacion con los programas de cribado mediante
citologias cervicovaginales, que desde hace décadas se llevan realizando en
nuestro pais (2).

La historia natural de este tumor ha sido estudiada durante las ultimas décadas
(4) y la evidencia cientifica sefiala la infeccion persistente del VPH como causa

necesaria para el desarrollo de este tipo de cancer (5).

El VPH constituye la infeccion de transmision sexual (ITS) mas frecuente en
mujeres (6). Espafia presenta una baja prevalencia (3-17%) en relacion con
otros paises de la UE. Los factores como la edad y la actividad sexual de las
mujeres, son considerados como factores determinantes en la aparicion de
estas infecciones (7). Su prevalencia es mas elevada en mujeres con edades
cercanas al inicio de las relaciones sexuales (15-25 afos), disminuyendo

posteriormente hasta estabilizarse alrededor de los 40 afios (8).



Mayoritariamente, las infecciones del VPH ceden espontdneamente al cabo de
unos meses sin ocasionar ningun tipo de lesién en la mujer. Sin embargo, cabe
la posibilidad de que estas infecciones persistan en el tiempo, llegando a
producir lesiones precancerosas, que sin el tratamiento adecuado, evolucionen
a un CCU en un plazo de 10 a 15 afios (10) (4).

Se conoce la existencia de mas de 100 tipos distintos de VPH y se clasifican,
de acuerdo a su patogenia, en genotipos de alto riesgo y de bajo riesgo
oncolégico (HR y LR) (9). Generalmente, los VPH LR se asocian a lesiones
intraepiteliales de bajo grado (L-SIL), mientras que los VPH HR pueden originar
lesiones intraepiteliales de alto grado (H-SIL) (6). Los VPH HR 16 y 18
aparecen en el 70% de los casos de CCU (5).

Por esta razon, las estrategias para controlar esta enfermedad se basan en la
prevencion. La vacunacién frente al VPH y la realizacibn de campafas
educacionales dirigidas a promover estilos de vida saludables en relacion con
la sexualidad, conforman las actuaciones de prevencion primaria. La
prevencion secundaria, la constituye la deteccion precoz del tumor a través de

los programas de cribado (11).

Si bien es cierto que la infeccion del VPH es considerada causa necesaria,
existen otros co-factores asociados al desarrollo del CCU. Un inicio precoz de
las relaciones sexuales, la promiscuidad, padecer coinfecciones con otras ITS,
la multiparidad, el uso de anticoncepcion hormonal, el tabaquismo, e incluso,
un nivel socioecondmico bajo, son algunos de los factores implicados en la

progresion de una infeccién del VPH a lesiones malignas (8).

La relevancia de este tumor esta en su caracter prevenible. Los programas de
cribado hacen posible la deteccién precoz de lesiones precancerosas y una
actuacion rapida en su tratamiento, de manera que, de todos los tumores
malignos, el CCU es uno de los que se consideran una causa de mortalidad
evitable (12).

La eficacia de los programas de cribado de CCU esta avalada por diversos

estudios de investigacion en los ultimos afios. Se ha observado una tendencia



descendente en las tasas de incidencia de cancer invasivo, en aquellos paises

donde el programa ofrece una gran cobertura poblacional (13).

En Espafa, actualmente todas las Comunidades Autdbnomas (CCAA) disponen
de un protocolo de despistaje de CCU. Entre los distintos programas
autonémicos, existen variaciones en cuanto a la edad de inicio de la poblacién
diana, que oscila entre los 20 y 25 afos, y la periodicidad del cribado, que es
de 3 y/o 5 afios (14). Ademas, en su gran mayoria, se trata de cribados de
caracter oportunista, a excepcion de La Rioja y Castilla y Ledn, que son

poblacionales, y Asturias, que es mixto (15).

La prueba de cribado realizada por todos los programas, son las citologias
convencionales, conocidas también como test de Papanicolaou (4), que
consisten en extensiones de células de vagina, exocérvix y endoceérvix (triple
toma). Por otra parte, en la actualidad se empieza a utilizar la citologia en base
liguida (CBL), que ofrece una mejora en la calidad de la muestra, aportando un

mayor numero de muestras satisfactorias para la lectura (4).

Ademas de las citologias convencionales, todas las CCAA realizan test de
deteccidén de VPH vy la tipificacion de su ADN. Estas determinaciones se llevan
a cabo tras detectar alteraciones celulares en las muestras citologicas. Castilla
y Lebn, es una de las CCAA que realiza esta prueba a partir de los 35 afios
junto con la citologia (co-test) (15). Esta actuacion, basada en la evidencia
cientifica, permite retrasar el periodo inter-cribados a 5 afos (4), ya que

aumenta la sensibilidad de los cribados (16).

Desde la implantacion en 1986 de protocolos de cribado del CCU en Castilla y
Ledn (16), las estrategias en cuanto a poblacion diana, pruebas a realizar y
conductas a seguir tras los resultados, han ido evolucionando hasta el actual
Programa de Prevenciéon y Deteccion Precoz del Cancer de Cuello de Utero
(PPDPCCU).

Inicialmente, se trataba de cribados oportunistas, mas bien ligados a las
consultas de ginecologia y de planificacion familiar (17). Los cambios mas

significativos tuvieron lugar en los ultimos afios. En 2008, la estrategia de



prevencion fue modificada, incorporando la vacuna contra el VPH en el
calendario de vacunacion infantil para las nifias de 14 afios, y la deteccién del

VPH a mujeres a partir de los 35 (16).

En 2012, se llevo a cabo la ultima revision del programa, cambiando de nuevo
su estrategia (17). Las novedades integradas se sustentan en
recomendaciones nacionales e internacionales, basadas en la evidencia
cientifica, acerca del cribado de CCU (16). Las conductas a seguir actualmente
en el programa, estan determinadas por circunstancias como la edad, la

menopausia y el resultado de la citologia y del test VPH (17).

Actualmente, el PPDPCCU de Castilla y Led6n es un programa de cribado
organizado, cuyo objetivo principal es la deteccion precoz de CCU. Se lleva a
cabo mediante la realizacién de una citologia cada 3 afios, desde los 25 a los
34 afios, y una citologia junto a la determinacién del VPH cada 5 afios, desde

los 35 a los 64 afios (7).

La poblacion diana son mujeres de 25-64 afos, residentes en Castilla y Leon,
asintomaticas y que hayan mantenido relaciones sexuales. Situaciones como la
histerectomia total, no haber mantenido relaciones sexuales o presentar algin

sintoma ginecoldgico, conforman los criterios de exclusion del programa (16).

Es necesario evaluar y monitorizar el proceso y los resultados de los cribados,
asi como coordinar a todos los profesionales que intervienen en el PPDPCCU.
Los profesionales de enfermeria son una pieza fundamental en todo el proceso
de la prevencion de este tumor, siendo los responsables directos de buena

parte de las principales actuaciones preventivas.

Por otra parte, la reciente incorporacion de la vacuna contra el VPH , asi como
la realizacion de técnicas de deteccion del VPH, van a implicar un
replanteamiento de las bases de los programas en cuanto a la forma de

ofertarse, a la poblacion diana y el periodo entre cribados (2).



OBJETIVOS
» Describir el proceso de cribado de cancer de cérvix en Castilla'y Leon.

* Analizar los resultados obtenidos a partir de la implantacion de la
determinacién de VPH en el PPDPCCU.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo de los resultados del PPDPCCU de la ZBS de
Rondilla Il de Valladolid realizados durante el periodo comprendido entre enero
de 2009 y diciembre de 2013.

La principal fuente de datos para el estudio ha sido el censo elaborado por la
aplicacién informatica PCAN (Programa del Cancer), que contiene a las
mujeres de la poblacion diana del PPDPCCU de Castilla 'y Leon.

La muestra seleccionada incluye aquellos cribados que disponen de un
resultado registrado en PCAN hasta la fecha de 6 de mayo de 2014. Las
caracteristicas de la poblacion que compone la muestra a estudio, son las de
las mujeres que cumplen los criterios de inclusion del PPDPCCU.

Las variables del analisis se definieron a partir de los datos facilitados por la
fuente. Esta informacion contiene, en forma de listados, los resultados finales
del cribado, incluyendo los resultados de las citologias y de las
determinaciones de VPH y su genotipo, el tipo de patologia encontrada, la
fecha de la toma y la edad de la mujer.

La valoracion de los resultados se hizo de acuerdo a los criterios de
clasificacion del programa. Se consideraron positivas, aquellas citologias con
alteraciones morfoldgicas susceptibles de lesion maligna y/o premaligna, y las
determinaciones de VPH que presentaron algun tipo de VPH de alto riesgo

oncogeénico.

El tratamiento estadistico se realiz6 a través de la incorporaciéon de las
variables en una hoja de célculo Excel, analizando los resultados en valores

absolutos y porcentajes.



En dicho archivo, se obvié la identidad de las mujeres codificando cada uno de
los cribados con numeracion correlativa, de acuerdo a las consideraciones

éticas establecidas para la elaboracion de esta clase de estudios.

Las limitaciones encontradas en la realizacion del estudio, son consecuencia
del amplio margen temporal seleccionado, del formato de la informacion

facilitada y de la garantia de proteccion de la identidad de las mujeres.

Cabe mencionar que el andlisis realizado se hizo a partir de un fichero de
cribados, ignorando la identificacion de los mismos. Por lo tanto, existe la
posibilidad de que varios de los cribados incluidos en el estudio puedan

pertenecer a una misma mujer.



RESULTADOS

La muestra total se compone de 3315 cribados de los que se excluyeron 9 por

incongruencias en los resultados finales registrados.

El andlisis definitivo se realiza sobre 3306 cribados, que incluyen el mismo
namero de citologias cervicovaginales y 2191 determinaciones de VPH. La
Tabla 1 muestra el total de los cribados y sus resultados generales de las

citologias y de las determinaciones de VPH.

Tabla 1. Disposicidon General Pruebas Cribados 2009- 2013 ZBS Rondilla Il

CRIBADOS CITOLOGIA(-) CITOLOGIA (+) C\I/-I,:-\?_BOR?AII?LI\EIO TOTAL

SIN VPH 1056 45 14 1115

VPH () 1856 17 42 1915
VPH LR (+) 56 1 2 59
VPH HR NO 16,18 (+) 112 21 3 136
VPH HR 16,18 (+) 25 9 0 34

VPH NO

VALORABLE 46 0 1 47

TOTAL 3151 93 62 3306

En una primera clasificacion, se ordena la totalidad de los cribados segun el
resultado obtenido en la primera fase, tal y como refleja la Tabla 2. Ha de
considerarse, que esta clasificacion contempla las actualizaciones en los
criterios del PPDPCCU en cuanto a la catalogacion de los resultados de la

primera fase del cribado. (Ver Anexo II)

La mayoria de los cribados obtuvieron un resultado final en la primera fase,
tratandose del total de los cribados negativos (92,80%). Los cribados positivos
(3,42%) fueron derivados a Atencion Especializada (A.E.) para determinar su
resultado final en la segunda fase. El conjunto de los cribados no valorables y
no determinantes (3,78%) quedaron pendientes de repeticion. (Ver Anexo Il y
V).



Tabla 2. Resultados 12 Fase Cribado 2009-2013 ZBS R ondilla Il

CRIBADOS N % CITOLOGIA/ VPH N %
SOLO CITOLOGIA (-) 1056 | 31,94
CRIBADO NEGATIVO 3068 | 92,80 CITOLOGIA (-) VPH (-) 1856 | 56,14
CITOLOGIA (-) VPH HR NO 16,18(+) 156 | 4,72
SOLO CITOLOGIA (+) 40 1,21
CITOLOGIA (+) VPH (-) 17 0,51
CRIBADO POSITIVO 113 | 342
CITOLOGIA (+) VPH (+) 31 0,94
CITOLOGIA (-) VPH HR 16,18 (+) 25 0,76
VPH NO VALORABLE 46 1,40
CRIBADO NO
VALORABLE 108 | 3,27 CITOLOGIA NO VALORABLE 61 1,84
CITOLOGIA Y VPH NO VALORABLE 1 0,03
CITOLOGIA (+) 5 0,15
CRIBADO NO
DETERMINANTE 17| 081
CITOLOGIA (-) VPH HR NO 16,18 (+) 12 0,36

(*) los VPH negativos incluyen los VPH LR segun criterios del PPDPCCU

En esta primera fase, si se analizan los cribados en relacion con los resultados
de las citologias, se observa que mas del 22% de los cribados positivos

obtuvieron un resultado negativo en la citologia (Tabla 3).

Por otro lado, la Tabla 4 relaciona los cribados que contenian determinaciones
de VPH vy los resultados de las mismas. Puede apreciarse que en el 76,71% de
los cribados positivos se detectd la presencia de VPH, siendo el 75,34% HR.



Tabla 3. Resultados 12 Fase Cribado en relacion con  las Citologias

CRIBADOS
POSITIVO NEGATIVO NO NO TOTAL
VALORABLE DETERMINANTE
CITOLOGIAS
88 5 03
POSITIVAS (77,88%) 0 0 (29,41%) (2,81%)
25 3068 46 12 3151
NEGATIVAS (22,12%) | (100%) (42,6%) (70,59%) (95,31%)
62 62
NO VALORABLES 0 0 (57'4%) 0 (1,88%)
TOTAL 113 3068 108 17 3306

Tabla 4. Resultados 12 Fase Cribado en relacién con las Determinaciones de VPH

CRIBADOS

o POSITIVO| | NEGATIVO ||\ opani = | DETERMINANTE | TOTAL
NEGATIVO (23,1278%) (9;?255%4) (44228%) 0 (817?‘1‘;’)
POSITIVO LR (1,318%) (2?3%) (2,123%) 0 (2,28%)
POSITIVO HR (75?354%) (4,%907%@) (3,1%9%) (1015%) (7,1776%/0)
NO VALORABLE 0 0 (5?);)) 0 (2,‘11;%)
TOTAL 73 2012 94 12 2191

Respecto a la resolucion de la segunda fase del cribado, tras el proceso
diagnéstico oportuno en A.E., de los 113 cribados positivos derivados, se
dispone del resultado final de 81 (71,68%), concluyendo en 48 negativos y 33

positivos con lesiones histologicas de distintos grados (Figura 1).

De los 32 cribados derivados restantes, 23 continlan en estudio y 9 constan
registrados como “no acude a Atencion Especializada”, por lo que se

desconoce su resultado final en el momento del estudio.




Figura 1. Resultados 22 Fase Cribado 2009 -2013 ZBS Rondilla Il

Siguiendo las directrices del PPDPCCU, las mujeres cuyos cribados fueron
negativos, regresaron de nuevo al programa, mientras que las mujeres con

resultado final positivo continuaron su seguimiento en A.E. (Ver Anexo V).

La Figura 2, representa las lesiones histolégicas encontradas en A.E. en los 33
cribados patoldgicos: 3 Carcinomas Escamosos y 30 Displasias en sus
diferentes niveles (leves, moderadas y graves).

Figura 2. Lesiones Total Positivos Cribados 2009  -2013 Rondilla Il

EPOSITIVO DISPLASIA B POSITIVO CARCINOMA

Teniendo en cuenta estas cifras, el computo global de los resultados finales
disponibles es de 3149, lo que supone una tasa del 95,25% de cribados con
diagnostico definitivo. Finalmente, se determinaron 3116 negativos y 33
positivos. En porcentajes, esto se traduce a un 98,95% de cribados negativos y
un 1,05% de cribados positivos del total de los resueltos (Tabla 5).
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Tabla 5. Resultado Final Cribado 2009-2013 ZBS Rond illa Il

RESULTADO FINAL  CRIBADO POSITIVO  CRIBADO NEGATIVO  TOTAL

2009 3 (0,35%) 855 (99,65%) 858
2010 9 (1,2%) 740 (98,8%) 749
2011 8 (1,24%) 638 (98,76%) 646
2012 11 (2,13%) 506 (97,87%) 517
2013 2 (0,53%) 377 (99,47%) 379
TOTAL 33 (1,05%) 3116 (98,95%) | 3149

De la misma manera que con los resultados de la primera fase, si se analiza
ahora los resultados finales de los cribados con sus citologias, podemos
observar que mas del 15% de los cribados que concluyeron finalmente
patolégicos, contenian citologias negativas (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados Finales Cribado en relacién con las Citologias

CIRJEAPO POSITIVO NEGATIVO TOTAL
CITOLOGIAS
28 38 66
POSITIVAS (84,85%) (1,22%) (2,1%)
5 3078 3083
NEGATIVAS (15,15%) (98,78%) (97,90%)
TOTAL 33 3116 3149

Por otra parte, los resultados finales segun las determinaciones de VPH
obtenidas en la primera fase (Tabla 7), muestran que no existe ningun cribado
positivo cuya determinacion resultara negativa, es decir, que el 100% de los
cribados patolégicos que contenian determinaciéon de VPH presentaban ADN
viral HR.
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Tabla 7. Resultados Finale s Cribados en relacion conlas D eterminaciones VPH

CRIBADOS POSITIVO NEGATIVO TOTAL
VPH
1869 1869
NEGATIVO 0 (91,44%) (59,35%)
57 57
POSITIVO LR 0 (2,79%) (1,81%)
18 118 136
POSITIVO HR (100%) (5,77%) (4,32%)
TOTAL 18 2044 2062

Teniendo en cuenta estas cifras, si se calcula la validez de los test de la
citologia convencional y de la determinacién del VPH como pruebas de cribado
en este estudio, podemos comprobar que la deteccion del VPH aporta mas
sensibilidad al cribado que la citologia, mientras que la citologia demostré ser

una prueba con mayor especificidad.

Figura 3. Sensibilidad y especificidad de ambas pruebas de cr  ibado

DETERMINACION VPH
SENSIBILIDAD: 100%

CITOLOGIA A

SENSIBILIDAD: 84,85%
ESPECIFICIDAD: 98,78%

Tomando los resultados generales de los informes citolégicos, se observa que
de las 3306 citologias de la muestra, resultaron negativas 3151 (95,31%),
positivas 93 (2,81%) y no valorables 62 (1,87%).

Respecto a las 93 citologias con resultado sospechoso y positivo, el informe
morfologico de las células halladas en la primera fase, revelan que 88 (94,62%)
mostraban alteraciones o lesiones en células escamosas y 3 (3,23%) en
células glandulares. Los informes de las 2 citologias restantes (2,15%),
advirtieron de la presencia de microorganismos de morfologia compatible con

VPH.
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Figura 4 . Alteraciones Celulares segun Informes Morfolégico s Citologias

60 -
50 -
S 30 -
(&)
S 20 -
o
10 | l
0 e — N - e
9 NS N Vv D (o) O
v v D
()
Q/‘b
v.
\ J \ © J
1
L-SIL H-SIL

En cuanto a las determinaciones de VPH, la muestra incluye 2191 examenes
realizados (Figura 5) y se obtuvo resultado en 2144 (97,85%), representando
las 47 (2,15%) restantes las tomas de VPH no valorables.

Figura 5. Total Determinaciones VPH 2009 -2013 ZBS Rondilla Il

1,55%

2,7%

®VPH NO VALORABLE
= VPH NEGATIVO
BVPHLR

®VPH HR NO 16-18
®VPH HR 16-18

Del los 2144 resultados de los test de VPH, 1915 (89,32%) fueron negativos y
229 (10,68%) positivos. Teniendo en consideracion la tipificacion del ADN viral
presente en las muestras VPH positivas, resultaron un 59,39% HR no 16-18, un
25,76% LR y el 14,84% HR 16-18, siendo el grupo minoritario.

Salvando la diferencia en la cantidad de cribados realizados entre los afios del
periodo estudiado, la Figura 6 muestra la similitud en los porcentajes de los
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resultados de las determinaciones del virus halladas en los cribados por

periodos anuales.

Figura 6 . Resultados Determinaciones VPH y su Distribucion en el Tiempo

®VPH HR
VPH LR
= VPH NEGATIVO

2009 2010 2011 2012 2013

Considerando la edad de la mujer en el momento de la realizacion de la
prueba, la distribucion de las determinaciones de VPH se dispone de la

siguiente manera:

Tabla 3. Distribucién Determinaciones VPH por grupos de ed  ad.

EDAD VPHNEGATIVO VPHLR VPHHRNO 16-18 VPHHR 16-18 TOTAL
34-40 (8‘11,2910/0) (4.53%) (9,32%) (3,17?%) >14
4145 (83,8;‘1%) (2,%%) <6,27%A>> <1'8%‘%> =
46:50 (#9.77%) %) (7.30%) 085% i
a5 (04.48%) 057%) (a.22) 03% i
56-60 © 12;;1% ) (3,17%% ) 3 }7]%) (0,627%) 298
e (95829 0.42%) 3w 042% >
TOTAL ( 8393125‘)’ %) @, ?g% ) 6 ,13?:160@ (1,23%) 2144

La Figura 7 representa el total de las determinaciones VPH HR positivas en

relacion con la edad de las mujeres. Se observa, que el 61,76% del total de las
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detecciones VPH HR y el 79,41% de las infecciones de VPH HR 16-18, se dan
en mujeres de 34 a 45 anos.

Figura 7. Porcentaje Cribados VPH HR por grupos de  edad

VPH TOTAL HR VPH HR 16-18

2,94%

m 34-40
m41-45
= 46-50
m51-55
 56-60
" 61-66

Si bien es cierto que existe una diferencia cuantitativa de muestras entre los
grupos etarios, al calcular las tasas de VPH HR por edades, tal y como refleja
la Figura 8, se observa que la presencia de VPH HR tiende a disminuir a

medida que las mujeres avanzan en edad.

Figura 8. Tasas VPH HR por grupos de edad

12
10
s LN\
6 \/\ VPH HR NO 16-18
4 \\ —VPH HR 16-18
, \\
0 T . T . T .

34-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-66

En cuanto al genotipado, en las 229 determinaciones de VPH positivas se
encontraron 31 ADN virales distintos. En 160 (69,87%) de estas muestras, la
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infeccidon fue causada por Unico tipo de virus, mientras que en las 69 restantes

(30,13%) coexistian 2 6 mas genotipos distintos.

Los VPH HR 53 y 16 son los mas frecuentes, apareciendo en el 13,10% vy el

12,66% de las determinaciones VPH positivas, respectivamente.

25 A

20

10 -

Figura 9. Frecuencia VPH HR
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53 16 51 52 66 68 31 58 35 33 56 59 82 18 45 39 26 73

1

Figura 10. Frecuencia VPH LR

LR LR LR LR LR LR LR LR LR LR LR LR LR
61 83 62 84 54 81 70 6 44 71 42 11 72

La Figura 11 muestra la relaciéon de la presencia de VPH con las alteraciones

citolégicas halladas en aquellos cribados que contenian determinacién de VPH

en la primera fase. Se observa que en el 100% de las lesiones H-SIL y L-SIL,

se detectd infeccion por VPH HR,
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Figura 11 . Presencia VPH en relacion con Alteraciones M orfoldgicas Celulares

mVPH NEGATIVO mVPHHR NO 16-18 mVPH HR 16-18

L-SIL H-SIL

Por otro lado, la Figura 12 muestra la relaciéon de la presencia de VPH con las
lesiones histologicas diagnosticadas en aquellos cribados que contenian
determinaciéon de VPH en la primera fase. En todas las lesiones se detecto
VPH HR en la primera fase. El 100% de los carcinomas y el 60% de las

displasias, presentaron HR 16-18.

Figura 12 . Presencia de VPH en relacion con Lesiones Histol6  gicas

®VPH HR NO 16-18 ®VPH HR 16-18

POSITIVO POSITIVO
DISPLASIA CARCINOMA
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CONCLUSIONES

El CCU, pese a ser una causa de mortalidad evitable, sigue constituyendo un
reto para la salud publica, especialmente en aquellos paises con programas de

prevencion deficientes.

Tras incorporar la deteccion del VPH en el programa de cribado, los datos
obtenidos en este estudio revelan que la gran mayoria de los cribados fueron
negativos y sélo un 1,05% presentaron lesiones histologicas malignas y/o

premalignas.

Méas del 15% de los cribados que concluyeron patoldgicos, obtuvieron un
resultado negativo en la citologia. Estos cribados fueron derivados a A.E. para
su diagnostico, gracias a la positividad del VPH. Sin la realizacion de esta
prueba como co-test de la citologia, estos cribados hubieran sido clasificados

COmMo negativos.

Por otro lado, el total de las lesiones finalmente diagnosticadas, cuyos cribados
contenian determinaciones de VPH, presentaron infeccion de VPH de alto

riesgo.

A partir de los resultados de este estudio, se estima que la sensibilidad de la
citologia como test fue del 84,85%, mientras que la de la determinacion del
VPH alcanzé el 100%. Sin embargo, la especificidad de la citologia fue del
98,78%, mayor que la de la determinacién del VPH, que fue del 94,23%.

A la vista de estos resultados, se confirma que realizar la determinacién del
VPH como co-test en el cribado contribuye a la consecucién de un diagndstico

MAas preciso.

El personal de enfermeria esta implicado directamente en el control de esta
enfermedad a través de las medidas preventivas. Como intervenciones de la
prevencion primaria, los profesionales de enfermeria tienen la responsabilidad
de la gestion, custodia y administracion de la vacuna contra el VPH, ademas de
la realizacion de campafias educativas dirigidas a fomentar habitos de vida

saludables que intervengan en los co-factores relacionados con el desarrollo de
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este tipo de tumor (tabaquismo, mal uso del preservativo, practicas sexuales no

saludables, etc.).

En cuanto a la prevencion secundaria, el personal de enfermeria forma parte
del proceso del diagnéstico precoz, llevando a cabo la captacion de las
mujeres, la realizacion de las tomas de las muestras y el control y registro de

los resultados del cribado.

Es necesario realizar futuros estudios que evaluen a medio plazo el impacto
causado en la incidencia y morbimortalidad del CCU, tras la introduccion de la
vacuna frente al VPH en el calendario infantil y la incorporacion de la

determinacion de VPH como co-test en el cribado.
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ANEXO I. SIGLAS Y ABREVIATURAS

AE: Atencion Especializada

AGC: Células Glandulares Atipicas

ASCH: Células escamosas atipicas que no excluye lesion escamosa intraepitelial
ASCUS: Células escamosas atipicas de significado incierto
CBL: Citologia en Base Liquida

CCAA: Comunidades Autbnomas

CCU: Cancer de Cuello de Utero

CIN: Neoplasia Intraepitelial Cervical

CS: Centro de Salud

H-SIL: Lesion Escamosa Intraepitelial de alto grado

IARC: Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
ITS: Infecciones de Transmision Sexual

L-SIL: Lesion Escamosa Intraepitelial de bajo grado

PCAN: Programa de Céancer (aplicacion informética)

PPDPCCU: Programa de Prevencion y Deteccion Precoz de Cancer de Cuello de

Utero
UE: Uni6n Europea
VPH (HR/LR): Virus del Papiloma Humano (alto/bajo riesgo)

ZBS :Zona Béasica de Salud

25






ANEXO Il. ALGORITMO 1. PROCESO DE CRIBADO DE CANCER DE
CUELLO DE UTERO EN CASTILLA Y LEON

12 FASE DE CRIBADO
Pruebas de cribado

No . ar. _
Resultado de 1° F
determinante esgeau% ado () ase
REPETIR TOMA
ALOS 12 MESES
2° FASE DE CRIBADO
Pruebas diagndsticas
Negativo
RESULTADO FINAL
SIGUE
PROGRAMA

> DspiasiLeve } VULEVE/SALE

DEL PROGRAMA

SALE DEL
PROGRAMA

—p» Moderada-grave

) Carcinoma
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ANEXO Ill. ALGORITMO 2. PRUEBAS, RESULTADOS Y CONDUCTAS DE PRIMERA FASE DE CRIBADO (25-34 ANOS)

NEGATIVO
Citologia (-)

SIGUE PROGRAMA

NEGATIVO
Citologia (-)

CITOLOGIA NO DETERMINANTE

Citologia: ASC-US, L-SIL A LOS 12 MESES

POSITIVO
Citologia: cualquier
alteracion morfologica

POSITIVO
Citologia con alteraciones DERIVAR
morfologicas no ASC-US, ESPECIALIZADA
L- SIL

Mota: El resultado “no valorable™ conlleva repetir toma.
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ANEXO IV. ALGORITMO 3. PRUEBAS, RESULTADOS Y CONDUC TAS DE PRIMERA FASE DE CRIBADO (35 -64 ANOS)

SIGUE PROGRAMA

NEGATIVO
ambas pruebas (-)

NEGATIVO
ambas pruebas (-)

i NO DETERMINANTE
EITOI&EI_? IA aCitologia (-) y VPH AR no 16-18 (+). REPETIR TOMA
Y sCitologia ASC-US, ASC-H, L-SILy A LOS 12 MESES
VPH (-) en mujeres menopausicas.

POSITIVO
sCitologia (+) cualquier alteracion
marfologica y VPH +/-.
sCitologia (-) y VPH 1618 (+).
sCitologia (-) y VPH AR no16-18 (+).
POSITIVO
sCitologia (+) cualguier alteracion
morfodogica y VPH +/- en mujeres no
menopausicas.
sCitologia ASC-US, ASC-H, LSIL y DERIVAR
VPH (+) en mujeres menopausicas. ESPECIALIZADA
=Citologia H-SIL o mayor y VPH+- en
mujerss menopausicas.
sCitologia (-) y VPH 16-18 (+).

Mota: El resultado “no valorable” conlleva repetir toma.
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ANEXO V. ALGORITMO 4. RESULTADOS Y CONDUCTAS DE SEG UNDA FASE DE CRIBADO.

SIGUE

. NEGATIVO — e - PROGRAMA

POSITIVO
displasia leve

EN ESTUDIO BN

Mujer
] Pendiente de

derivada a A.

e diagnéstico 18 meses NEGATIVIDAL VUELVE
Especializada ginecolégico ISEEUin'\l'E'ntgl de las pruebas L

diagnosticas PROGRAMA(*)

POSITIVO

displasia \
moderada-grave \
A Y
+NO
\
hY

A Y
POSITIVO — e o o e ———e——m—m—— SALE DEL
5 Carcinoma PROGRAMA

*Wuelve al Programa : pruebas de cribado a los 12 meses del Alta en A.Especializada.
* Las mujeres del intervalo (25-34anos) no volveran al Programa hasta cumplir la edad de 35 anos.
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