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DESCRIPTIVA DEL CANCER DE MAMA 

Y DE CUELLO DE UTERO EN COSTA RICA
. Luis Rosero Bixby1 y Carmen Grimaldo Vasque^

I n t r o d u c c ió n
El cáncer constituye actual­

mente la segunda causa de muerte en 
Costa Rica. Los tumores malignos de es­
tómago, útero, pulmón y mama son, en 
este orden, los que producen más defun­
ciones, y los de cuello de útero y de 
mama son, junto con los de la piel, los de 
mayor incidencia en la población fe­
menina; cada año se diagnostican más de 
600 casos nuevos de cáncer de cuello de 
útero y se notifican cerca de 100 falleci­
mientos por tumores con esta localiza­
ción. Las cifras correspondientes para 
cáncer de m am a, son de más de 200 casos 
diagnosticados y alrededor de 70 falleci­
mientos.

A la importancia cuantitativa 
de los tumores de mama y de útero debe 
agregarse, que la medicina tiene mayor 
conocimiento acerca de ellos que de otros 
tumores en tejido sólido; además existen

1 Universidad de Costa Rica, Instituto de Investigaciones 
en Salud (in is a ), San José, Costa Rica.

1 Asociación Demográfica Costarricense, San José. Direc­
ción postal: Apañado 10203, 1000 San José.

procedimientos de cierta eficacia para su 
prevención y tratamiento, por eso son 
objeto de atención de la salud pública.

jM a teria les 
Y METODOS

El estudio se basa en las tasas 
de mortalidad y de incidencia del cáncer 
de mama y de cuello de útero. La tasa de 
mortalidad es el cociente entre las defun­
ciones de un año (o el promedio anual de 
varios años) y la población a mitad del 
período. La tasa de incidencia es el co­
ciente entre los casos nuevos detectados 
en el año y la población. Estas dos tasas 
miden, respectivamente, el riesgo anual 
de fallecer y el de contraer la enferme­
dad. El denominador de las tasas fue la 
población femenina de 20 y más años de 
edad, en razón de que las enfermedades 
bajo estudio prácticamente no se presen­
tan en mujeres menores de esta edad.

Los datos de defunciones pro­
vienen de las Estadísticas Vitales, que 
publica la Dirección General de Estadís­
tica y Censos de Costa Rica. Esta infor­
mación se considera confiable, especial­
mente en relación con las defunciones 
por cáncer. El período estudiado va de 
1960 a 1983.

Se estudiaron las tasas de mor­
talidad por cáncer de todo el útero. En
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1960, la m itad de las defunciones por 
cáncer de útero eran de localización des­
conocida, proporción que en el decenio 
de 1980 descendió al 20%  . Puede su­
ponerse que la gran mayoría (más del 
90% ) de las defunciones por cáncer de 
útero son específicamente de cuello.

Los datos sobre incidencia de 
cáncer provienen del Registro Nacional 
de Tumores, establecido en el Ministerio 
de Salud en 1977 y que, desde 1980, 
tiene una buena cobertura. El Registro se 
nutre de las siguientes cuatro fuentes de 
información: a) hoja de informe de tu­
mor, que es llenada para todo egreso hos­
pitalario de cáncer y que puede usarse 
también en la consulta externa; b) in­
formes de biopsias; c) informes de autop­
sias, y d) certificados de defunción.

La información se procesa m a­
nualmente. Los autores observaron que 
el Registro Nacional de Tumores se ad­
ministra con cuidado y responsabilidad, 
no hay retrasos y el manejo de la docu­
mentación está ordenado y normalizado. 
Observaron también que los hospitales y 
los patólogos colaboran y envían la infor­
mación al Registro.

Con el objeto de evaluar la in­
tegridad del Registro se examinó en de­
talle una muestra de 133 egresos hospita­
larios por cáncer de m am a, útero y 
ovario. Esta cifra comprende todos los 
egresos del primer trimestre de 1983, con 
nombre completo de la paciente. Los da­
tos fueron obtenidos de los archivos com- 
putadorizados de las oficinas centrales de 
la Caja Costarricence de Seguro Social. Se 
encontró que solamente tres egresos no 
se habían registrado, vale decir, un sub- 
registro de solo el 2 % .

Si bien el Registro no parece 
tener problemas en cuanto a la integri­
dad, adolece de otro tipo de deficiencias, 
entre las que destacan las dos siguientes: 
a) la fecha del primer diagnóstico no está 
claramente definida: esto significa, que 
los casos nuevos de un período son consi­
derados como tales en función de la fecha 
en que la información llegó al Registro y 
no de la fecha del diagnóstico; cerca de 
un 10% de los casos nuevos de un año 
son en realidad diagnósticos del año an­
terior; b) duplicaciones: debido a que la 
información del Registro proviene de va­
rias fuentes y a imprecisiones en los nom­
bres, a veces un mismo individuo aparece 
como dos casos distintos. En un total de 
1 100 casos nuevos de 1982-1983 se 
identificaron 15 duplicaciones.

R esu lta d o s 

Mortalidad
Entre 1980 y 1983, aproxima­

damente 12 por 100 000 mujeres mayo­
res de 20 años3 fallecen anualmente en 
Costa Rica por cáncer de mama y 17 por 
cáncer de útero (cuadros 1 y 2). En el pa­
sado, la tasa de mortalidad por cáncer de 
mama fue ligeramente menor, en tanto 
que la mortalidad por cáncer de útero fue 
sustancialmente mayor (figura 1).

N o hay elementos suficientes 
para juzgar si la tendencia a aumentar li­
geramente la mortalidad por cáncer de 
mama es genuina o si refleja una mejora 
en las estadísticas. D e ser real el aumen­
to, significaría que existe un fuerte incre­
mento de la incidencia de esta enferme­
dad; el cual no se refleja en la mortalidad

Durante el periodo estudiado (1960-1983) se ha man­
tenido pricticamente invariable la estructura por 
edades de la población mayor de 20 años, por lo que es 
innecesario controlar este factor mediante estandari­
zación.



CUADR01. fesas de morbidad por cáncer de mama y de útero, Costa Rica, 1960-1983, 
(tasas por 100 000 mujeres)

Grupo de 
edad 1960a 1965a 1970a 1975a 1980 1981 1982 1983

20-29 0 1 0 0 1 1 0 1
30-39 6 5 4 4 0 4 5 5
40-49 11 12 10 13 12 15 14 12
50-59 19 23 24 22 30 18 21 29
60-69 35 17 31 38 40 51 52 43
70 y + 51 74 47 55 83 58 66 70

20y + 10 11 10 11 12 12 12 13

4 Promedio de tres atas.
Fuente: Dirección General de Estadísticas y Censos (dgec). Estadísticas Víales.

CUADRO 2. fesas de mortaidad por cáncer de útero, Costa Rica, 1960-1983, 
(tasas por 100 000 mujeres)

Grupo de 
edad 1960a 1965a 1970a 1975a 1980 1981 1982 1983

20-29 3 4 1 2 1 1 0 1
30-39 16 16 10 11 7 8 5 1
40-49 49 45 25 20 20 23 19 14
50-59 71 74 54 32 29 25 33 40
60-69 93 97 59 65 51 44 61 52
70 y + 148 141 146 130 98 120 94 130

20y + 35 36 25 21 17 17 17 17

1 Promedio de tres atas.
Fuerte: Dirección General de Estadísticas y Censos (DGEC), Estadísticas Vitales.
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FIGURA 1. lasa de mortaidad por cáncer de mama 
y de útero, Costa Rica, 1956-1983 (Se han representado 
promedios mMbs de tres años)

debido probablemente a que las mejoras 
de la atención médica han reducido esas 
tasas. Este incremento del cáncer de mama 
es plausible y podría asociarse a las me­
joras socioeconómicas y a la disminución 
de la fecundidad y a factores de riesgo 
que son bien conocidos (1). En otros 
países hay también indicios de pequeños 
aumentos de esta enfermedad. La infor­
mación del cuadro 1 indica que los incre-
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mentos han ocurrido entre las mujeres de 
mayor edad, especialmente entre las ma­
yores de 60 años.4

La mortalidad por cáncer de 
útero muestra una disminución a partir 
de la segunda mitad del decenio de los 
60. En alrededor de 15 años, la mortali­
dad se ha reducido aproximadamente a 
la mitad entre 1965 y 1980. Esta dis­
minución es muy considerable y también 
se ha observado en otros países, por 
ejemplo en los Estados Unidos (2). La re­
ducción observada en Costa Rica se ha 
presentado en todas las edades, pero en 
mayor grado entre las mujeres más 
jóvenes. Entre las menores de 50 años se 
observan disminuciones del 60% o más; 
en tanto que entre las de 70 y más años 
de edad, la tasa ha caído en un 20 ó 
30% . No hay ningún motivo para dudar 
de la veracidad de estos datos. Los deter­
minantes de esta tendencia son, pro­
bablemente, las mejoras socioeconómicas 
del país y las acciones de detección precoz 
de la enfermedad. Estudios efectuados 
en otros países (2) han mostrado que el 
cáncer de útero es una “ enfermedad de 
los pobres” , mucho más frecuente entre 
los grupos con menor educación, con in­
gresos más bajos y en regiones o países 
menos desarrollados. El desarrollo econó­
mico y social de Costa Rica en los últimos 
decenios ha causado una reducción de los 
riesgos de contraer este cáncer.

La toma de citologías vagina­
les a las mujeres que acuden a la consulta 
médica del Seguro Social y del Ministerio 
de Salud se inició a fines de la década de 
los 60 en relación con un programa de 
planificación familiar. Esto, sin duda, ha

4 Se efectuó un análisis de la mortalidad por cohortes (no 
se muestra), pero la información disponible fue insufi­
ciente para identificar diferencias generacionales de im­
portancia en la mortalidad por cáncer de mama o de 
útero. En el caso del cáncer de útero este análisis mostró 
claramente que el cambio ocurrido fue temporal y no 
generacional, es decir, que en todas las cohortes bajó 

4 8 6  mucho la mortalidad.

contribuido a la detección precoz del 
cáncer de cuello de útero, y ha permitido 
salvar muchas vidas mediante un trata­
miento oportuno. Es muy sugerente la 
coincidencia entre la época en que se ini­
ciaron los programas de planificación fa­
miliar y la época cuando comenzó a dismi­
nuir la mortalidad por esta causa.

Incidencia
Aunque el Registro Nacional 

de Tumores proporciona información so­
bre la incidencia del cáncer desde 1977, 
solo a partir de 1980 sus datos son 
merecedores de confianza. El incremento 
de incidencia entre 1977 y 1980 (cuadro 
3) probablemente se deba a las mejoras 
en la cobertura del Registro, en sus pri­
meros años, y no a que haya aumentado 
la morbilidad.

De cada 100 000 mujeres ma­
yores de 20 años, alrededor de 40 con­
traen anualmente cáncer de mama. De
1979 a 1983, la incidencia ha fluctuado 
entre 37 y 42, sin que se observe ninguna 
tendencia definida al aumento o dis­
minución (cuadro 3).

Las tasas de incidencia por 
cáncer de cuello de útero in situ e invasor 
muestran una clara disminución entre
1980 y 1983. Las tasas por 100 000 de 
cáncer de cuello in situ han bajado de al­
rededor de 70 en 1980-1981 a 48 en 
1983 y la incidencia del cáncer invasor de 
cuello de útero ha caído de más de 50 a 
36. Esto, en general, es coherente con la 
disminución observada en la mortalidad 
y con una tendencia mundial a la dis­
minución de la incidencia de este cáncer 
(3). Empero, es difícil admitir que en 
Costa Rica la caída haya sido tan grande



CUADRO 3. Tasas de incidenda de cáncer de mama y de cuelo de útero 
in stai (CIS) e invasor (Cl), Costa Rica, 1977-1983 (tasas por 100 000 
mujeres de 20 aftos y mis)

Año

Cáncer

Razón
CI/CISDe mama

De cuello de 
útero in situ

(CIS)

De cuello de 
útero invasor 

(c i)

1977 26,5 42,1 39,1 0,93
1978 27,5 37,3 37,9 1,02
1979 37,9 66,5 44,6 0,67
1980 42,2 68,9 51,5 0,75
1981 37,1 73,2 50,1 0,68
1982 38,1 63,1 38,9 0,62
1983 38,7 47,6 36,2 0,76

Fuente: Ministerio de Salud, Registro Nacional de Tumores.

en un período tan corto. Es probable que 
el número de casos en los primeros años 
esté inflado artificialmente por los casos 
correspondientes a años anteriores. Es 
probable también que se hayan reducido 
las actividades de detección precoz de 
este cáncer, lo que estaría reflejado espe­
cialmente en la gran caída que se observa 
en 1983 para los casos in situ.

Cuando hay progresos en la 
detección temprana del cáncer de cuello 
de útero, suele incrementarse la tasa de 
incidencia de los casos in situ y, sobre 
todo, suele disminuir la razón de cáncer 
invasor/cáncer in situ (última columna 
del cuadro 3). Por lo tanto, la disminu­
ción de la incidencia del cáncer in situ 
(especialmente la de 1983) sugiere un 
deterioro de los programas de detección 
precoz. Igualmente merece preocupa­
ción el aumento relativo del cáncer inva­
sor observado en 1983. La razón cáncer 
invasor/cáncer in situ, por otra parte, 
muestra una gran disminución en 1979, 
debida, probablemente, a la mejora en 
la integridad del registro.

Incidencia por edad y riesgo 
acumulado

La incidencia del cáncer de 
mama y cáncer invasor de cuello de útero 
siguen en Costa Rica un patrón parecido 
de aumento casi lineal con la edad (fi­
gura 2). Una de cada 1 000 mujeres de 
60 años de edad, aproximadamente, se 
enferma anualmente de uno de estos ti­
pos de cáncer. Esta tasa representa el do­
ble del riesgo existente alrededor de los 
40 años de edad. Aunque las tasas especí­
ficas por grupo de edad de estos dos tipos 
de cáncer son bastante parecidas, las de 
mama son más bajas en las edades más 
jóvenes, aumentan más rápidamente con 
la edad y en la vejez tienden a ser más 
altas que el cáncer invasor de cuello.

La incidencia del cáncer de 
cuello de útero in situ, sigue un patrón 
por edad completamente distinto de los 
anteriores. Aumenta entre las mujeres 
jóvenes hasta alcanzar un máximo entre 
los 30 y 45 años. En estas edades la inci­
dencia supera el 1 por 1 000 mujeres.
Con posterioridad a los 40 años dismi­
nuyen los riesgos de contraer cáncer de 
cuello de útero in situ. Si se acepta que el 
cáncer in situ evoluciona con el tiempo 487

Ro
ser

o 
y 

G
rim

ald
o 

• 
CA

NC
ER

 
DE

 
M

AM
A 

Y 
DE

 
CU

EL
LO

 
DE

 
U

TE
R

O



Bo
l 

O
fS

an
itP

an
am

 
10

2(
5)

, 
19

87
FIGURA 2. Incidencia por edad de cáncer de mama 
y de cuelo de útero, Costa Rica (1980-1983) y Estados 
Unidos (1973-1977)

Cáncer de mama

Cáncer de cuello de útero

hasta convertirse en invasor, es lógico que 
entre las mujeres jóvenes predomine el 
primero y que pierda importancia con la 
edad, para dar paso al cáncer invasor.

La comparación con los Esta­
dos Unidos de América muestra que la 
incidencia del cáncer de mama es clara­
mente menor en Costa Rica, mientras que 
la del cuello de útero es más elevada (cua­
dro 4). El riesgo de contraer cáncer de 
mama es menos de la mitad entre las cos­
tarricenses de prácticamente todas las 
edades. En cambio, el riesgo relativo del 
cáncer invasor de cuello de útero aumenta 
en Costa Rica conforme avanza la edad, 

488 llegando a ser de 4 a 5 veces mayor con

respecto a los EUA. En contraste, las tasas 
de cáncer de cuello in situ difieren poco 
entre ambos países. Esta semejanza in­
dica que los programas costarricenses de 
detección precoz de la enfermedad han 
sido eficientes, y que es confiable la cali­
dad del Registro Nacional de Tumores. 
Ella también sugiere que se producirán 
reducciones sustanciales del cáncer inva­
sor conforme avancen en edad las genera­
ciones a las que hoy se les está detectando 
el cáncer in situ.

La suma de las tasas específi­
cas de incidencia para todas las edades, 
denominada “ riesgo acumulado” (4) o 
“ riesgo de toda la vida” (3), constituye 
un índice resumen no afectado por la es­
tructura de edad de la población. Puede 
interpretarse como una estimación de la 
probabilidad o riesgo de contraer la en­
fermedad en algún momento durante 
toda la vida (también puede definirse 
para un tramo de edades), bajo la condi­
ción teórica de que no existen riesgos com­
petitivos de morir por otra enfermedad.

En la última línea del cuadro 
4 puede observarse que el riesgo acumu­
lado de contraer cáncer de mama resultó 
de un poco más del 5% ; esto es, menos 
de la mitad que en los EUA (12% ). Para 
cáncer de cuello invasor, fue poco más 
del 5 % o sea casi cuatro veces mayor que 
en los EUA. En cambio, el riesgo de con­
traer cáncer cervical in situ resultó de 
3,3% similar al de ese país. Pese a que el 
riesgo acumulado de este cáncer es me­
nor que el de los otros dos, la tasa bruta 
de incidencia (cuadro 3) es mayor, debido 
a que el cáncer in situ se concentra entre 
mujeres más jóvenes, es decir en grupos 
de población más numerosos.



CUADRO 4. Tasas de incidencia de cáncer de mama y de cuelo de útero in sftu (cis) e invasor (ci) 
por grupos de edad, Costa Rica, 1980-1983, y Estados Unidos, 1973-1977 (tasas por 100 000)

Costa Rica Estados Unidos3
Cáncer Cáncer

De cuello De cuello De cuello De cuello
de útero de útero de útero de útero
in situ invasor in situ invasor

Edad De mama (CIS) (Cl) De mama (CIS) (Cl)

20-24 — 24 2 1 56 3
25-29 3 80 13 9 129 9
30-34 9 109 28 28 131 17
35—39 25 112 37 62 95 21
40-44 45 106 59 114 63 22
45-49 77 51 79 180 38 22
50-54 89 45 83 209 25 24
55-59 96 27 96 240 19 28
60-64 103 30 103 262 16 28
65-69 123 39 123 294 18 29
70-74 132 16 132 313 13 29
75-79 163 12 140 349 9 28
80 y más 199 17 133 372 5 33

Total (20 y +  ) 39 63 44

1 Solo mujeres Marcas.
Fuente: Ministerio de Salud de Costa Rea, Registro Nacional de Tumores. Instituto Nacional de Cáncer (EUA), Surveillance, Epidemi- 
obgy and Resun (SCER), 1980.

El riesgo acumulado de cáncer 
invasor de Costa Rica se compara en la fi­
gura 3 con el de otras poblaciones según 
datos de Cramer (3) y del Registro N a­
cional de Tumores. Solamente en las tres 
poblaciones latinoamericanas incluidas 
en el gráfico es superior al 5 % . En todas 
las demás (estadounidenses, europeas, 
asiáticas y africanas) es de alrededor del 
2% ; excepto entre los judíos de Israel, 
donde se ubica por debajo del 1 % . Costa 
Rica sigue la regla de que el cáncer de 
cuello tiende a ser mucho más frecuente 
en América Latina. Por otro lado, la tasa 
comparativamente alta obtenida para el

FIGURA 3. Incidencia acumulada de cáncer de cuelo 
de útero invasor en mujeres de varios países y grupos 
étnicos

%
Incidencia acumulada 

0 2 4 6 8
1 i i  i  i  i i i i

Costa Rica, 1980-1983

Colombia. Cali

Brasil, Recife
San Francisco (negros)

Nigeria. Ibadan

India 7 7 7 3

Singapur (chinos) V Z Z
Yugoslavia. Slovenia Z Z I

Finlandia

San Francisco (chinos) V Z À  

San Francisco (blancos)

Israel (judíos) 2

‘ 1 1 1  1 1 1
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país, también infunde confianza en 
cuanto a la integridad del Registro N a­
cional de Tumores.

Distribución geográfica
Las tasas de incidencia y mor­

talidad del cáncer de mama (cuadro 5) 
son mayores en las cuatro provincias cen­
trales (San José, Alajuela, Cartago y 
Heredia) y menores en las tres provincias 
costeras (Guanacaste, Puntarenas y Li­
món). En particular, se destacan San José 
con las tasas más altas y Puntarenas con 
las más bajas. En San José la incidencia 
del cáncer de mama cuadruplica a la de 
Puntarenas y la mortalidad es aproxima­
damente el triple. Esto podría ser una 
concentración artificial de casos y muer­
tes en torno a los centros asistenciales de 
los medios urbanos, pero el hecho de que 
este patrón no se repita en otros tipos de 
cáncer (como por ejemplo de útero) per­
mite pensar que el diferencial geográfico 
encontrado es genuino.

CUADRO 5. lasas de incidencia y de morbidad de cáncer de mama 
y de cuelo de ùtero in sRu (cis) e invasor (ci) por provincia de residencia, 
Costa Rica, 1980-1983 (lasas por 100 000 mujeres de 20 años y mis)

Provincia

Incidencia Mortalidad

Cáncer Cáncer

De mama

De cuello 
de útero 
in situ

(CIS)

De cuello 
de útero 
invasor

(Cl) De mama De útero

San José 51 59 40 15 17
Alajuela 42 60 31 12 22
Cartago 33 42 27 12 17
Heredia 44 53 29 12 14
Guanacaste 26 73 49 11 10
Puntarenas 12 57 42 6 20
Limón 21 32 33 10 17

Total 39 56 38 12,5 17

Fuerte: Registro Nacional de Timotes y Estadísticas VKales. La población por prwincias lúe esti­
mada por los autores sobre la base del Censo de Riblaciún de 1973 y los resultados provisionales 

490 del Censo de Población de 1384.

En líneas generales, las di­
ferencias geográficas del cáncer de mama 
son semejantes a las observadas en 1976 
(5) en un estudio de las defunciones y al­
tas hospitalarias de 1956 a 1969.

Para interpretar adecuada­
mente estos y otros resultados conviene 
anotar que las cuatro provincias centrales 
gozan de un mayor nivel de bienestar 
que las costeras; tienen, además, una na­
talidad menor, una mayor estabilidad fa­
miliar y menor número de nacimientos 
ilegítimos y de uniones consensúales.

En cuanto al cáncer de cuello 
de útero, las tasas provinciales de inci­
dencia y mortalidad no siguen un patrón 
claro. La incidencia mayor le corresponde 
a la provincia de Guanacaste, muy por 
encima del resto del país. Pero esta pro­



vincia es, paradójicamente, la de menor 
mortalidad. Puntarenas, en cambio, mues­
tra un comportamiento más coherente, 
con las segundas tasas más altas de inci­
dencia de cáncer invasor y de mortalidad. 
Limón por su parte, se destaca por su 
baja tasa de incidencia de cáncer in situ y 
por ser la única provincia con una razón 
cáncer invasor/cáncer in situ mayor que 
uno, es decir, con más casos invasores que 
in situ. Estas tres provincias costeras son 
las que presentan más altos índices de 
pobreza, iniciación sexual precoz y pro­
miscuidad. Ello es coherente con las altas 
tasas de incidencia y de mortalidad por 
cáncer de cuello de útero que en ellas se 
observa, excepto por la baja tasa de mor­
talidad de Guanacaste y la baja tasa de 
incidencia de Limón. En el caso de esta 
últim a provincia pareciera que el pro­
grama de detección precoz deja que de­
sear y que no existe notificación completa 
de casos de este cáncer al Registro N a­
cional de Tumores.

En el estudio ya mencionado 
(5), tampoco se obtuvieron conclusiones 
claras en cuanto a la morbimortalidad 
provincial por cáncer de útero. Cabe des­
tacar, empero, que la provincia de 
Guanacaste también mostró las tasas de 
mortalidad más bajas en todo el período 
1956-1969. Limón, en cambio, mostró 
las tasas más altas de egresos hospitalarios 
por cáncer de cuello, lo que contrasta con 
las bajas tasas de incidencia del presente 
estudio; este es otro elemento que indi­
caría que el Registro Nacional de Tu­
mores no tiene una cobertura completa 
en esa provincia.

Detección precoz
La salud pública considera 

que el cáncer de m am a y el cáncer de 
cuello son susceptibles de prevención se­
cundaria, mediante programas de detec­
ción precoz. Estos programas pretenden 
el diagnóstico de la enfermedad en las

etapas más tempranas de su desarrollo, 
incluso antes de la aparición de los sínto­
mas. Para estos dos tipos de cáncer es fac­
tible desarrollar eficazmente amplios 
programas de detección precoz y, al ser 
generalmente pequeñas las lesiones así 
detectadas, existen mejores probabili­
dades de curarlas mediante un trata­
miento local.

En Costa Rica, las acciones de 
detección precoz del cáncer se han con­
centrado especialmente en el cuello de 
útero. La detección de las lesiones inicia­
les y precancerosas es llevada a cabo me­
diante la citología exfoliativa (frotis de 
Papanicolaou). Las muestras citológicas 
son tomadas en la consulta externa del 
Ministerio de Salud y del Seguro Social 
desde fines del decenio de I960. La con­
sulta de planificación familiar que ofre­
cen estas dos instituciones desde 1968 y 
1970, respectivamente, ha facilitado 
mucho el desarrollo del programa. 
Anualmente se toman más de 200 000 
muestras citológicas. Las cifras disponi­
bles indican que este número ha ido 
aumentando entre 1977 y 1982. El 
aumento sin embargo, ha sido más lento 
que el de la población, lo que se refleja 
en las tasas decrecientes del cuadro 6.

En 1983, disminuyó por pri­
mera vez el número absoluto de tomas 
citológicas, y la tasa cayó de 36 a 33% . 
En este año se presentó un rezago de cito­
logías que no se analizaron. El problema 
se solucionó en el transcurso de 1984, por 
lo que es posible que aumente el número 
y compense la caída observada en 1983.

La tasa de citologías tomadas 
ha fluctuado entre 33 y 39% de las mu-
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CUADRO 6. Número y porcentaje de pruebas 
de Papanicolaou efectuadas, Costa Rica, 1977-1983

Año Número Porcentaje*

1977 193 515 39
1978 194 378 38
1979 206 931 38
1980 215 899 38
1981 214 906 37
1982 221 742 36
1983 211 194 33

1 lasa con respecto a la población femenina de 20 a/tos y más 
Fu m ü : Departamento de Estadística de la Cap Costarricense de Seguro 
Social y comunicación personal de la Dra Emilia León. Ministerio de Sa­
lud. Costa Rica.

jeres con 20 años y más (cuadro 6). Esto 
demuestra que el programa ha tenido co­
bertura importante. Ello es especialmen­
te cieno entre las mujeres de 25 a 44 años 
d¿ edad, donde las tasas son sustancial­
mente mayores que en las mujeres de 
otros grupos de edad (cuadro 7). En cam­
bio, las mujeres en grupos de edad más 
allá del período fértil están cubiertas en un 
grado mucho menor, a pesar de que tie­
nen las tasas más altas de cáncer invasor.

No se conoce la proporción de 
mujeres que se han hecho pruebas de Pa­
panicolaou , ni la periodicidad con que se 
hace este examen. El porcentaje de mu­
jeres que se lo hacen en un año tiene que 
ser una cifra menor que las tasas comen­
tadas en el párrafo anterior, ya que ellas

CUADRO 7. Pruebas de Papanicolaou efectuadas 
según la edad de la mujer, Costa Rica, 1983

Grupo de edad Número Porcentaje

15-24 54 845 21
25-34 79 539 42
35-44 41 748 36
45-54 21 556 26
55-64 8 867 16
66 y más 4 639 9

F u M tr Estimación basada en el cuadro 5 y en la Encuesta Nacional de 
Morbidad de Consulta Extema de 1983. comunicación del Dr. Hermán 

492 Vargas. Caja Costarricense de Seguro Social.

incluyen exámenes anuales repetidos. 
Resultados preliminares de un estudio 
sobre anticoncepción y riesgo de cáncer 
que está haciendo la Asociación Demo­
gráfica Costarricense (1984-1985), mues­
tran que el 26% de las costarricenses en­
tre 25 y 59 años nunca se ha sometido a 
una prueba de Papanicolaou.

Los programas de detección 
precoz de cáncer de mama son funda­
mentalmente de carácter educativo e in­
formativo, se orientan sobre todo a fo­
mentar el autoexamen y sus alcances son 
difíciles de medir. Resultados pre­
liminares del estudio citado muestran 
que solo el 16% de las costarricenses 
acostumbran a autoexaminarse frecuen­
temente los pechos, en tanto que el 58% 
nunca lo hacen.

Comentarios
La mortalidad por cáncer de 

útero se ha reducido aproximadamente a 
la mitad entre 1965 y 1980. Sin em ­
bargo, sigue siendo un importante pro­
blema para la salud pública costarri­
cense. La disminución coincide con la 
implantación de un programa de detec­
ción precoz por medio de la prueba de 
Papanicolaou.

El cáncer de mama muestra 
una tendencia a aumentar entre 1960 y 
1980. A la luz de las tendencias observa­
das en otros países y de la comparación 
con los EUA se puede esperar que en el 
futuro este cáncer se incremente en Costa 
Rica. Es probable también que aumen­
ten las tasas de incidencia de cáncer de 
cuello de útero in situ entre las mujeres 
jóvenes, a consecuencia de mejoras en los 
programas de detección precoz. En cam-



bio, el cáncer invasor de cuello de útero 
probablemente disminuirá conforme en­
vejezcan las cohortes de mujeres que en 
años recientes han sido objeto de los pro­
gramas de detección precoz. Desde un 
punto de vista metodológico, conviene 
subrayar la importancia del Registro N a­
cional de Tumores. Pese a que este Regis­
tro fue establecido hace relativamente 
poco tiempo, ha demostrado ser fuente 
confiable de información muy valiosa.

R eSUMEN
Se estudia la mortalidad c in­

cidencia del cáncer de mama y cuello de- 
útero en Costa Rica y se las compara con 
datos de mujeres blancas de los Estados 
Unidos de América. I.a mortalidad por 
cáncer de mama en Costa Rica muestra 
cierta tendencia a aumentar en los últi­
mos dos decenios, en tanto que la 
causada por cáncer de útero se ha redu­
cido aproximadamente a la mitad en 15 
años. El riesgo acumulado de enfermar 
de cáncer de mama es aproximadamente 
50% menor que en los EUA, en tanto 
que el riesgo de enfermar de cáncer inva­
sor de cuello de útero es cuatro veces 
mayor. La incidencia del cáncer de cuello 
de útero in situ es semejante en ambos 
países. El Registro Nacional de Tumores 
de Costa Rica creado en 1977, es una 
fuente confiable de información sobre la 
incidencia de estos cánceres. [ !
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