90. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GI-

NECOLOGICO EN EL PERU
Dr. Ebert Poguioma Rojas

MAGNITUD GLOBAL DEL CANCER

Para el Afio 2008 que son los estimados mds recientes
existen: 12.7 millones de casos nuevos de cancer, 7.6 mi-
llones de muertes y 28 millones de personas viviendo con
cancer. El cincer ginecologico representa el 40.2% de to-
das las Neoplasias Malignas en la mujer.

Entre los afectados existen: 6.038 millones de casos mu-
jeres (47.5%) 3.346 millones de fallecidas (44.0%).

El cancer es mas frecuente en el sexo masculino pero en
Ameérica Latina y el Peri el cancer es mas frecuente en
la mujer.

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Breasl, Cervix uteri, Corpus uteri, Ovary, all ages
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La incidencia estandarizada indica que mama es el de
mayor incidencia luego cuello uterino Utero y ovario
tienen magnitudes bajas.

CANCER DE MAMA
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CANCER DE CUELLO UTERINO

o

Fuente: Globocan 2008. www.iarc.fr

Se encuentra una alta incidencia de cincer de mama en
Norte América, Europa, Australia y Argentina. Las me-
nores incidencias en Africa, Sudeste asidtico e India .El
cancer de cuello uterino es mas frecuente en América La-
tina, Asia, Africa donde la incidencia es alta.

CANCER: ESTIMADOS DEL NUMERO DE CA-
SOS POR ANO (mitlones)

2002 2010 2020 2030

Fuente: Globocan 2008. www.iarc.fr

Las proyecciones estadisticas estiman que el nimero de
personas con cancer va a aumentar, la linea celeste co-
rresponde a cdncer que afecta a hombres y la rosada a
cancer de la mujer.
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ESTIMADOS DE LA INCIDENCIA DE CANCER
EN PAISES EN DESARROLLO Y DESARROLLA-
DOS
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Kanavos P. Ann Oncol 2006; 17(suppl 8):viiil5-viii23.

La incidencia de cancer de acuerdo a los estimados sera
mayor en los paises en desarrollo.

CANCER EN EL PERU
En el afio 2006, constituye la segunda causa de muerte:
17%.

1988 1992

1986 1990

El problema del Cancer en el Pert puede resumirse en
el siguiente grafico: en el afio 2000 (los m4s recientes) el
cancer representa la segunda causa de muerte en el pais,
con 17%. Se observa la tendencia hacia el incremento en
los Gftimos 15 afios.

Estimaciones de Incidencia, Pern 2004
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En el Perti hay 39,847 CASOS POR ANO de los cuales
22,814 corresponden a mujeres y 17,033 a hombres. En
el hombre es mas frecuente el cancer de estdomago que
ostenta cifras similares al cincer de préstata. En la mujer
el mas frecuente es ¢l cancer de cuello uterino, seguido
de mama, el Cancer de estémago sigue en tercer lugar.

REGISTRO DE CANCER POBLACIONAL DE
AREQUIPA 2002-2003
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Se observa la alta incidencia de cancer de mama y de
cuello uterino en la mujer, en el hombre en primer lugar
el céncer de préstata. El estudio fue realizado en 2140
casos, de los cuales 1343 correspondian a mujeres y 797
a hombres.

REGISTRO DE CANCER DE TRUJILLO 1984 -
2002
TENDENCIAS EN LA INCIDENCIA DE CANCER
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Se aprecia que en la ciudad de Tryjillo e] céncer de cue-
llo uterino ha descendido considerablemente del periodo
1991-1995 a 1996-2002.
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De acuerdo a los datos estadisticos la incidencia mayor
del cancer de la mujer por distritos, se da en cancer de
mama en los distritos de Miraflores, San Isidro, Mag-
dalena del Mar, Pueblo Libre, Jestis Maria. El cancer de
cuello uterine se da con més frecuencia en Lurin y La
Victoria.

CANCER DE MAMA:

TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS POR
GRUPO DE EDAD
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Se aprecia que a partir de los treinta afios aumenta la inci-
dencia de cancer que se hace mucho mas evidente a partir
de los 45 afios de edad. Arequipa presenta la incidencia
mas alta a partir de [a década de los 60 afios.

CANCER DE CUELLO UTERINO:

TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS POR
EDAD

La mas alta incidencia de cancer de cuello uterine se da
en Trujillo, luego en Arequipa.
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COMPARACTIONES REGIONALES
TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA POR
EDAD POR 100,000
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La incidencia de cancer de cuello uterine es mucho mas
alta en Trujillo, el cAncer de mama se mantiene entre 30 y
35.6 para las tres ciudades.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS

CANCER DE CUELLO UTERINO, ANO 2007
DISTRIBUCION POR ESTADIOS
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El cancer de cuello uterine en estadio In situ y I tienen
muy bajo porcentaje, la deteccion se realiza en otros cen-
tros de salud que pueden manejarlos, el estadio IT y 11T
ocupan el 74% de los casos que acuden al INEN donde
acuden los casos a estadios muy avanzados.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS ENDES
ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SA-
LUD
Papanicolacu  n 2004 = 6,251(*)

n 2009 = 8,270(%)
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Fuente: Base de Datos ENDES 2004 /2009
Elaboracién: Departamentc de Epidemiclogia y Estadistica del INEN

En el 2009 el 90.9% de las mujeres entrevistadas cono-
cian de los beneficios del examen de Papanicolaou. La
cobertura, es decir el porcentaje de mujeres que se han
realizado por lo menos un examen de Papanicelaou en los
ultimos 5 afios; ha subido de 39.4% a 46.7%.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS ENDES
COBERTURA DE PAPANICOLAOU

Nivel Educativo
4
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Fuente: Base de Datos ENDES 2004 /2009
Elaboracién: Departamento de Epidemiologia y Estadistica del INEN

Los niveles mas altos de la cobertura con Papanicolaou
se alcanzan en los grados superiores de educacidn, en
post-grado se alcanza una cobertura del 91%.
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CARGA DE ENFERMEDAD POR CANCER (AVI-
SA): PERU, 2004
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Al afio 2004, por céncer ginecoldgico {mamas, cuello
uterino, ovario, cuerpo de atero) ha habido un gasto de
U.S. § 201.756.565 (ddlares americanos) 22.7% pierde el
pais cada afio y 855,594 afios de vida saludable perdidos.

91. PROGRAMA NACIONAL DE PROMO-
CION Y PREVENCION DEL CANCER

Dv. Gustaveo Sarria Bardales

DIRECCION DE CONTROL DEL CANCER

ROL DEL INEN, SPOG SOCIEDAD CIVIL Y COA-
LICION

“Identificar argumentos que demuestren que los esfuer-
zos destinados por un pais a solucionar el problema del
cancer son una inversién en la salud de la poblacién v,
por lo tanto, son una inversidn en la salud econdmica del
pais™ ™,



CANCER TENDENCIAS MUNDIALES

En el afio 2005 el Cancer provocd la muerte a 7.6 millo-
nes de personas. En el 2020 podria matar a 11 millones
de personas. El nimero de casos nuevos podria elevarse
de 11 millones (2005) a 16 millones (202(). Casi un 50%
de incremento.

2008: La incidencia serd de  12.4 millones de casos (in-
cidencia). La mortalidad de 7.6 millones de muertes .28
millones de personas viviendo con cdncer (prevalencia).
Del total muertes, €] 75% en paises en desarrollo. Més
que HIV, malaria y TBC juntos.

Inc cia de Cdncer en el munde

11 millones |
Casos nuevas'

Mama 10.5%

Prastata 6.17%
Higado 5.9%

4

Carqa del Cancer en el Perd

42 ,OOO CGS0S NUEVOS de Cancer en el 2008

En el afio 2008 se detectaron 42,000 casos nuevos de can-
cer en el Peril. ‘

De acuerdo a los datos estimados de carga de la enferme-
dad y pérdida econdmica por cancer en el Pert en el afio
2004, fueron USS §90,047,374, el mayor gasto asi como
la mayor pérdida de aflos de vida saludables (AVISA) lo
ocuparon en las mujeres el cancer de cuello uterino, el
cancer de mama y, en ambos sexos el cAncer de estd-
mago.

PROGRAMA NACIONAL DE PROMOCION Y
PREVENCION DEL CANCER

El Programa Nacional de Promocién v Prevencion del

Capitulo 18: Cancer de Cuello Uterino y Mama

Cancer busca detectar la enfermedad en su etapa inicial
a fin de reducir el costo que supone para el individuo y
para la sociedad en caso de un posible tratamiento. “Iden-
tificar argumentos que demuestren que los esfuerzos des-
tinados por un pais a solucionar el problema del cancer
son una inversion en la salud de la poblacion y, por lo
tanto, sorn una inversion en la salud econdmica del pais™
Declaracién Mundial sobre el Cancer, 2006.

En el afio 2005: El Céncer provoco la muerte a 7.6 millo-
nes de personas. En el 2020: Podria matar a 11 millones
de personas. El nimero de casos nuevos podria elevarse
de 11 millones (2005) a 16 millones (2020), cast un 50%
de incremento.

En el afio 2008: La incidencia fue de 12.4 millones de
casos nuevos. La mortalidad 7.6 millones de muertes. La
prevalencia fue 28 millones de personas viviendo con
céancer .Del total de muertes, el 75% se da en paises en
desarrollo. Mas que el HIV, la malaria y la TBC juntos.

CARGA DE CANCER EN EL PERU

Ei cancer en el PERU, un problema de Saind
Puablica
Tercera = segunda causa de muerte (£7%) Afo 2000
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Fuente: MINSA afio 2000

En el Peri el cancer pasa de ser la tercera causa de muerte
en fa década de los ochenta a ser la segunda en el afio
2,000.

Cambios en b Estructura de fa Mortalciad. ferd 1990 - 2020
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Analizando la estructura de la mortalidad en el quinque-
nio 1990-1995 predominaban las infecciones, en la déca-
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da 1995-2005 las neoplasias y las enfermedades cardio-
vasculares ocupan el primer lugar.

Estimacianes de la Incidencia de Cincer an el Per(, 2002.2025.
Nimero de ¢asos nuevos por afio.
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En el afio 2002 hubo 35,500 casos nuevos de cancer en
nuestro pais, para el afio 2015 se calcula 46,264 casos
nuevos elevandose a més de 50,000 casos nuevos para el
afio 2000.

LOS SITIOS DE CAMCER MAS FRECUENTES - CASOS NUBMOS
THE MOST FREQUENT CANCER SITES - NEW CASES
1494 - 1597
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Para el periodo 1994 a 1997, los sitios mas frecuentes de
cancer en la mujer fue cidncer de mama en primer lugar
seguido de cincer de cuello uterino, luege en porcentaje
mucho menos frecuente el cancer de ovario.

En cuanto a la mortalidad por cancer, tanto en hombres
como en mujeres se presenta con mas frecuencia la mor-
talidad por cancer de estémago, siendo la frecuencia de
cancer de mama en la mujer similar a la del cancer de
estdmage, sigue en frecuencia en la mujer el cancer de
cuello uterino.

En un trabajo realizado comparando los estadios clinicos
del cancer del cuello uterino observados en el INEN en
1998 y en USA en 1995, se aprecia una notable diferencia
en los estadios en los que acuden las pacientes, mientras
en el INEN en estadio I-1I, acuden el 1.0%, en USA lo
hacen el 56% de las pacientes; en estadios mas avanza-
dos IT en el INEN acuden 41.7% mientras que en USA el
32.2%.En el estadio 111 en el INEN 32.3% en USA solo
el 7.4% &,

IMPORTANCIA DE LA PREVENCION

EXISTEN 2 RAZONES PRINCIPALES:

- Mas del 80 por ctento de los casos pueden curarse
cuando son detectados en su etapa inicial.

- Los menores costos que esto supone para el individuo
y para la sociedad en caso de un posible tratamiento.

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER
ETIOLOGIA

- 20% relacionado con factores internos.
- 80% relacionado con factores externos.

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL PERU- 2010

Pirdmide Poblacional del Perd
2010
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Nuestra poblacidn objetivo es mujeres entre 25 - 65 afios
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TEST DE PAPANICOLAQOU

Poblacién Objetivo: (mujeres de 25 a 65 afios)

- 6,646,000 mujeres

- 28.3% cuentan con ESSALUD = 1,880,818 (Julio
2009y (3)

- Poblacion MINSA = 4,765,182

- Cobertura del programa 70%: = 3,335,627

- Frecuencia:

* Anual por 3 afios consecutivos, posteriormente
cada 3/5 afios hasta los 65 afios.

» Si todos los resultados son negativos se suspende
Papanicolaou

ES LA VACUNA LA SOLUCION?

~ Poblacion objetivo el ler. afio: (nifias de 9 a 14 afios)
1,440,000 nifias x 300400 $ = 432 a 576 millones de
délares



70% desarrollaran infeccion por PVH en algin momento
de su vida 1,008,000

90% de infecciones serdn transitorias, resolviéndose es-
pontaneamente 907,200

10% de infecciones persistentes podria progresar a Dis-
plasia Leve 100,800

El 1% de displasias leves llegara a cancer invasor
1,008

Costo de Tratamiento por paciente 12,986 soles o 4,637
délares

1,008 x 12,986 = 13 millones 089,888 nuevos soles o 4
millones 674,960 mil délares

Adicionalmente debemos referir que la poblacién vacu-
nada debe ser controlada anualmente con Papanicolaou,
con el costo respectivo.

MAMOGRAFiA

- Poblacién objetivo: mujeres (50 a 65 afios)
{A nivel Nacional-proy. 2010)

- 1,575,000 mujeres

- 28.3% cuentan con ESSALUD = 445725 (Julio
2009) @

- 71.7% poblacién MINSA = 1,129,275

- Cobertura de Programa 70% 790,492

- Rendimiento por mamdgrafo: 40 estudios/dia ¢ 9,600/
afo
- Requerimiento de mamografos: 790,492/9,600 = §2

IMPLEMENTACION MAMOGRAFICA - Lima

- Poblacion 2010 10,000,000
- 5% (mujeres 50-65%) 500,000
- 30% cobert. EsSSALUD 150,000
- Poblacion MINSA 350,000
- 70% cobertura 245,000

- 245,000/10,000 (estud. Mamograficos por mamoégrafo)
= 24.5 mamografos.’

IMPLEMENTACION MAMOGRAFICA

- Ciudades con Poblacion aprox. de 1,000,000
- 5% (mujeres 50-65) 50,000
- 30% cobert. EsSSALUD 15,000
- Poblacion MINSA 35,000
- 70% cobertura 24.500

- 24,500/10,000 (estud. Mamograficos por mamografo)
= 2.5 mamografos.

- Arequipa, Trunllo, Piura, Chiclayo, lea, Cusco, Huan-
cayo, Puno,
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CANCER DE MAMA - DETECCION Y DIAGNOS-
TICO

AUTOEXAMEN

MAMOGRAFIA

POBLACIONES PARA TAMIZAJE
CERVIX

Pablocién del Perd par sexo ¥ por
grupos de edad -estimodo 2005
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MAMA

ES5ALUD  Cobertura  Cobertura

(28.3%) no cublerta a cubrir
{30%)

1853231
1202845
1279,

Poblacidn del Perdpor sexo y por
grupos de edod - estimado 2005

Peblacign ESSALUD  Cobertura  Coberturca
(28.3%) no cubierta  cubriy
(30%) 70%)
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Estémago 312,83 997,849 2328314
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b
Peblatién del Perd por zexo y por
grupes de cdad - c=fimods 200% Se exponen las metas a cubrir, por poblacién objetivo a
nivel nacional por sexo y etdreo, la tarea es grande y de
tener el personal y los equipos requeridos, esperamos
ESTOMAGO cumplir con lo sefialado.

21.2
AVP

LFE R

Poblacién dod Poru por soxoe y per
grupes dc odad - cstimode 2005 . discopasidad

Esperanza de vida de una persona

T1.2 anos

COSTOS PROMEDIOS DE TRATAMIENTO (TO- Si asumimos que la esperanza de vida de una persona
DOS LOS ESTADIOS) es de 71.2 afios, si esa persona enferma a los 35 afios y
muere a los 30, tendra 15 afios con discapacidad y 21.2

CERVIX S 12,586.00 afios de vida perdidos

MAMA 20,340.00 )

PROSTATA 25,352.00 Procuremos un Mundo sin desigualdades y tendremos
CANCER GASTRICO 12,263.00 mas justicia y menos enfermedades

REFERENCIAS

1. Declaracion Mundial sobre el Cancer, 2006.

2. Tesis de Bachiller, UPCH-Dr. Ricarde Prochazka 30%, 111 - 1998;
Fuente: Cancer Vol. 83:1262-73, 1998.

3. Dr. Chamane EsSALUD.
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92. ROL DE LOS CENTROS DE EXCE-
LENCIA EN LA ]?REVENCION Y TRATA-
MIENTO DEL CANCER CERVICAL

Dr. Carlos Santos Ortiz

El cancer de cuello uterino es un real problema de salud
plblica en el Perl por Jo que es muy necesario la forma-
cion de especialistas en este campo.

Incidencia del Cancer de Cuello Uterino
ASR (mundial) {todas las edades)

|25 ¢ 271 <
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GLOBOCAN 2002

Déficit critico de RHUS para el logro de objetivos sa-
nitarios

Déficit Critico de RHUS para el logro de
objetivos sanitarios

L)
Fuente: OMSIO08

El déficit de recursos humanos en el Peni (N de médicas, enfermeras y obstetras por 18000 hab,) es
simitaral ¢ Ios paises da Africa Subsahari

ura e ntervenciones esenciales, como fes
gl Wienio |O0M| reboorados con iz

El déficit de recursos humanos (N de médicos, enferme-
ras y obstetras por habitante} es similar al de los paises
del Africa Subsahariana. Lo que hace “muy improbable
lograr una alia cobertura de intervenciones esenciales,
como las necesarias para alcanzar los Objetivos del
Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con salud”
(OMS-2006)

BARRERAS EN LA PREVENCION DE CANCER
DE CERVIX

- Falta de programa de tamizaje 66%
- Costo y disponibilidad del equipo 57%
- No seguimiento a las mujeres 54%

- Falta de recurse humano 48%

Capitulo 18: Cancer de Cuello Uterino y Mama

- No identificacién de mujeres en riesgo  34%

- Resistencia de las mujeres a tratamiento  15%

- Otras barreras 19%

- Prevencién de Cancer de Cérvix en Latinoamérica.
*  Accion inmediata.
* Creacion de grupos lideres.
+ El entrenamiento es critico.

CENTROS DE EXCELENCIA EN PAISES EN VIAS
DE DESARROLLO
;Lujo o necesidad?

COMPONENTES CRITICOS DE UN PROGRAMA

NACIONAL ORGANIZADO DE DETECCION DE

CANCER CERVICAL

- Paolitica de salud explicita.

- Poblacidn objetivo.

- M¢étodo de tamizaje e intervalos de prevencion.

- Equipo responsable de la implementacion y monitori-
zaciomn.

- Entrenamiento de proveedores.

- Implementacion de centros de salud.

- Calidad.

- Sistema de referencia de pacientes detectados.

- Capacitacion para tratamiento de enfermedad preinva-
sora y cancer.

- Monitorizacién de los sistemas.

- Métodos para identificar la incidencia de cdncer en la
poblacion objetivo.

- Educacion de la poblacion para garantizar la participa-
cién v [a adhesién al programa de deteccidn.

CONTROL DEL CANCER CERVICAL.
Manejo alternativo

Dos conceptos: Diagnostico: IVAA
Tratamiento: “Ver y tratar”

SUBJECTIVIDAD DE IVAA

- Requiere entrenamiento y supervisién.

- No existen métados estandarizados de entrenamiento
y control de calidad.
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PROCEDIMIENTOS DE CONTROL DE CALIDAD

- Test virtual.

- Reentrenamiento virtual.

CENTRO DE EXCELENCIA EN FORMACION

PARA LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE

CANCER DE CUELLO UTERINO. LA EXPERIEN-

CIA DEL PERU

OBJETIVOS

- Necesidad de centros de excelencia para el entrena-
miento,

- Enfoque del entrenamiento.

- Componentes del entrenamiento.

- Experiencia de Pert.

ENTRENADORES MAESTROS

- Modulos de entrenamiento en habilidades clinicas.
- Médulos de entrenamiento en promocidn.

- Material educacional.

TRAINING CENTERS OF EXCELENCE ON CERMCAL CANGER SCREENING AND TREATMENT THE PERU EXPERIENCE

TOT: CAMINO DEL. ENTRENAMIENTO

ENTRENADOR
MAESTRO

- Registro y metodologia de presentacién de informes.
- Monitorizacidn y evaluacion.
- Objetivos.

En 2004 se fundd la “Escuela Latinoamericana para
Manejo de Cancer de Cuello Uterino™ en un esfuerzo
conjunto del INEN (Instituto Nacional Enfermedades
Neoplasicas) y TARC (Agencia Internacional para Inves-
tigacion en Céncer- Lyon- Francia) dependiente de OMS,
En 2009 se convierte en’ Centro de Excelencia en Entre-
namiento con el soporte de PATH (Programa de Tecno-
logia Apropiada en Salud-Seattle-EEUU)} y JHPIEGO
(Programa de Johns Hopkins para Educacién Internacio-
nal en Ginecologia y Obstetricia) con la infencién de ser
centro regional dirigido a los paises Latinoamericanos de
habla hispana.

El afio 2009 fue dedicado a fortalecer las capacidades lo-
cales, 2010 a entrenamiento en Colombia, 2011 a expan-
dirse a Nicaragua, y el 2012 sera dedicado a monitoreo y
reforzamiento.

Se han creado seis equipos de entrenadores en el Pert y
mas de cien proveedores. Asimisme se ha expandido la
actividad educativa a Guatemala, El Salvador y Bolivia

-318-

entre otros paises latinoamericanos.

CENTRO PERUANO DE EXCELENCIA EN LA
FORMACION

- 2009 reforzamiento local.

- 2010 primer pais latinoamericano.

- 2011 segundo pais latinoamericano.

- 2012 refuerzos y monitorizacion.

CURSOS DE IVAA - CRIOTERAPIA
- EI Salvador.
- Guatemala.

CENTRO DE EXCELENCIA EN FORMACION PARA LA PREVENCION Y
TRATAMIENTC DE CANCER DE CUELLO UTERINO. LA EXPERIENCIA
DEL PERU

Técnicas de antrenamiento humanistico

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE UNA CA-
PACITACION CLINICA EFICAZ

- Basado en principios de aprendizaje en adultos.

- Modelaje del comportamiento.

- Basado en competencias.

- Incorpora técnicas de entrenamiento humanistico.

IVAA - CRIOTERAPIA
Allanara el camino para el siguiente paso.
TEST VPH - IVAA - CRIQ.



Potencial Enfoque Futuro
Reclutanricnto IEC
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V1A como segunda prueba 6
herramienta de triaje

’__

Crioterapia

Referencia 4 hospits)
regional para manejo

= Mujer con sespocha de
cAnceT,

- Mujer con NIC muy
grande para
crivterapin.

POTENCIAL ENFOQUE FUTURO
Reclutamiento [EC:
Tamizaje: CareHPV
Los negativos retornan en cinco afios.
Positivos: VIA como segunda prueba o herramienta de
triaje: Pueden ir a Crioterapia o
Referencia a Hospital Regional para manejo
-Mujer con sospecha de cancer
- Mujer con NIC muy grande para crioterapia

CONCLUSIONES

La prevencidn del cancer de cuello utering esta evolu-
cionando

- Necesitamos estar preparados

Son necesarios centros de excelencia en [a formacion
de personal.

93. VALIDEZ CIENT{FICA DE L.OS ARGU-

MENTOS CONTRA LA VACUNA PVH
Dr. Oscar Galdos Kajart

INSTITUTO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Cada afio se diagnostican aproximadamente medio mi-
1l6n de casos nuevos de cancer de cérvix en todo ¢l mun-
do, con un 80% de casos en paises en desarrollo y dife-
rencias de mortalidad en las diferentes dreas de nuestro
planeta y con una supervivencia de solo 40% aproxima-
damente en los paises en desarrollo ©. En nuestro pais
seis mil casos nuevos de cancer del cérvix aproximada-
mente ocurren ¢ada afto; los registros de cancer de Lima,
Arequipa y Trujille muestran diferencias en la incidencia
de cincer de cérvix con cifras del 23.5 (1994-97), 35.2
(2002-03) y 43.2 (1996-02) por ciento respectivamente.
La diferencia en la incidencia de cancer de cérvix en las
diferentes areas del mundo guarda reiacion con la dife-
rencia en la prevalencia de VPH @9, La infeccidn es muy
comun en la especie humana llegando al 50% la tasa al
quinto afio de haber iniciado las relaciones sexuales en
mujeres de nuestra regién. En la mayoria de mujeres la
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actividad viral es controlada, es asi que comparativamen-
te son pocas las que llegan a desarrollar cédncer poste-
riormente, es decir por encima de los 40 afios, siendo la
persistencia de la actividad viral un rol importante en la
génesis de esta enfermedad . La forma de transmision
del virus es fundamentalmente a través de las relaciones
sexuales y es menos frecuente otras como la transmision
vertical y fomites entre otros, siendo sumamente grave
cuando ocurre la infeccién respiratoria alta en el neonato
con ¢l consiguiente cuadro de papilomatosis laringea ®.
El VPH comprende un gran numero de especies y para
su mejor entendimiento de han agrupade en bajo y alto
riesgo segun su relacién con el cancer de cérvix, siendo
los de bajo riesgo importantes por su relacién con las ve-
rrugas. Los mas comunes de los VPH relacionados con el
cancer son los serotipos 16 y 18 que representan el 70%
de los casos de cancer y con las verrugas genitales los
serotipos 6 y 11 que representan el 90% de los casos @
La prevalencia en mujeres sanas es del 9.7% para virus de
alto riesgo y del 6% para virus de bajo riesgo 9%, El can-
cer de cérvix esta relacionado con este virus en practica-
mente el 100% de casos pero también estd asociado con
otras neoplasias como cancer de pene (40%), cdncer de
vulva y vagina (40%), cancer de ano (90%), y con menor
frecuencia orofaringe (12%) y cavidad oral (3%). Este
marco conceptual ha permitido desarrollar las vacunas
bivalente y tetravalente a la fecha U7,

El concepto de prevencion secundaria clasico ha sido el
uso de la citologia inicialmente descrito por George Pa-
panicolaou, actualmente complementada con la captura
hibrida para una mejor deteccidn. La prevencion prima-
ria estd representada por la vacuna contra [a infeccién
por VPH, y secundariamente por sus resultados, la cir-
cuncisién o el uso del conddn que también ofrecen cier-
ta proteccién U219, Las vacunas que disponemos actual-
mente son profilacticas, una es bivalente (VLP 16y 18) v
otra tetravalente (VLP 6,11,16 y 18), ambas han mostrado
proteccién en la prevencién del cancer de cérvix asociado
a VPH 16 y 18 en estudios clinicos aleatorizados, que
comprende el 70% de las mueres con esta enfermedad
sin evidencia de efectos colaterales graves relacionados
directamente a alguna de estas dos vacuna.

La vacuna bivalente ha mostrado eficacia contra los VPH
16 y 18 previniendo la incidencia de infecciones en un
95.3% (IC 95%: 87.4-98.7), previniendo infecciones per-
sistentes en el 100% (81.8-100), citologtas anormales en el
97% (84-100), lesiones de NIC-2 o mas en el 100% (51.3-
100) y para cualquier serotipo viral del 71.9% (20.6-91.9),
con seroconversion del 100% con titulos hasta 12 veces
superiores a la infeccién natural hasta los 6.4 afios (4,
En un estudio comparativo la vacuna bivalente muestra
niveles de anticuerpos contra el VPH 16 y 18 medidos
por pseudoviriones superiores a la vacuna tetravalente,
sin embargo es necesario un estudio de eficacia para la
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comparacién de estas vacunas dada las caracteristicas de
los analisis seroldgicos disponibles, diversidad de anti-
cuerpos y desconocimiento de los niveles minimos nece-
sarios de anticuerpos para la proteccion ©7.

La vacuna tetravalente ha mostrado eficacia contra los
VPH 6,11,16 y 18 en ambos sexos. En las mujeres se ha
demostrado el beneficio en prevenir lesiones de NIC.2 o
mas y adenocarcinoma in situ del cérvix en un 99% (IC
95%: 93-100) entre los 16 v 26 afios de edad; en prevenir
lesiones del cérvix, vagina y vulva en un 90.5% (IC 95%:
737-97.5) entre los 24 y 45 afios de edad; en prevenir
NIC-2 o mas, y adenocarcinoma in situ del cérvix por
algin serotipo incluido en la vacuna y aiun no expuesta
en un 100% (IC 95%: 79-100) en la poblacidén de mujeres
previamente infectadas; en prevenir lesiones vulvares y
vaginales por alglin serotipo incluido en la vacuna y ain
no expuesta en un 94% (IC 95%: 81-99} en la poblacion
de mujeres previamente infectadas; en prevenir lesiones
anogenitales en un 100% (18-23). En la poblacién pedia-
trica las nifias de 10 a 15 afios de edad mostraron niveles
de anticuerpos superior a la mujeres de 16 a 23 afios de
edad, ¥ los nifios de 10 a 15 afios mostraron niveles su-
periores a las nifias de la misma edad. En la poblacion
de varones de 16 a 26 afios de edad se ha demostrado
eficacia en prevenir condiloma genital en 89.4% (1C 95%:
65.5-97.9); en prevenir neoplasia intraepitelial del pene
en 100% (IC 95%: <0-100%); en prevenir infeccion per-
sistente en 85.6% (IC 97.5%: 73.4-92.9); en prevenir la
incidencia de la infeccién en 44.7% (31.5-55.6), esto re-
cientemente ha dado lugar a la aprobacion del uso de esta
vacuna en los Estados Unidos de Norteamérica y segui-

damente en el Perd en varones de 9 a 26 afios de edad
(23,24)

En relacién a los efectos adversos registrados, ninguno
de los efectos adversos serios ha sido atribuido directa-
mente como causa a la vacuna bivalente o tetravalente,
siendo en ambas las reacciones mas comunes a nivel lo-
cal como dolor, enrojecimiento e hinchazon, y con menor
frecuencia sincope 2%,

Dada la relacién de otros serotipos diferentes al 16 y 18
con las pacientes diagnosticadas de cancer cervicouteri-
no, es necesario contar con la citologia de deteccion e
incluso estudio del VPH-DNA en las mujeres vacunadas,
pero a un intervalo mayor que las no vacunadas; el im-
pacto de la prevencidn secundaria es variable en la pobla-
cion seghn la cobertura de un programa de vacunacidn
es decir de prevencion primaria, a menor cobertura en
la vacunacion mayor impacto de la citologia ¥ a mayor
cobertura menor impacto . En conclusién la necesi-
dad de programas de prevencidn primaria y prevencion
secundaria son complementarios en la lucha contra el
cancer cervicouterino, siendo de més facil implementa-
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cién la vacunacion y de mayor complejidad la deteccion
y tratamiento.
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94. CANCER DE MAMA EN EL PERU
Dr. Carlos Vigil Rojas

El cancer de mama es uno de los mayores problemas de
salud publica para las mujeres en el mundo. En EE.UU.
es el cancer mas frecuente en la mujer y la segunda causa
de muerte.



En Europa, el Céncer de mama es la neoplasia mas fre-
cuenle. De acuerdo al Registro de cancer de Lima Metro-
pelitana en el periodo 1994-1997 la mortalidad por can-
cer de mama en el Perd es la mas alta entre los canceres
que afectan a la mujer.

CANCER DE MAMA EN EL PERU
Registro de Cancer de Lima Metropolitana: [994-1997
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MORTAUDAL POR CANCER - LOS SITIOS DE CANCER MAS FRECUENTES
CANCER MORTALITY - THE MOST FREQUENT CANCER SITES
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MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA
Se ha observado disminucton en mortalidad por cdncer
de mama de 24 % en USA desde 1990.

Existe similar disminucidn en ofros paises debido a fac-
tores como:

- deteccion.

- tratamiento coadyuvantes.

- disminucion en el uso de hormonas.

DISMINUCION DE MORTALIDAD DE CANCER

DE MAMA

DETECCION

Se realiza mediante la Mamografia anual o bianual en

mujeres:

- 40 279 afios de edad.

- de 20 % a 50% de acuerdo a un estudio realizado por
Berry DA, et al N Engl J Med. 2005;353:1784-1792

EFECTOS DE LA DETECCION Y TRATAMIENTO
COADYUVANTE SOBRE LA DISMINUCION DE
MORTALIDAD DE CANCER DE MAMA

ANOS: 1975 A 2000

USA: 7 CENTROS DE CANCER (TRABAJOS INDE-
PENDIENTES)

I. M.D. ANDERSON CANCER CENTER, HOUSTON
2. NATIONAL CANCER INSTITUTE, BETHESDA.

3. STANFORD UNIVERSITY, CALIE

4. DANA- FARBER CANCER INSTITUTE, BOSTON
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5. UNIVERSITY of WINSCONSIN, MADINSON
6. GEORGETOWN UNIVERSITY, WASHINGTON

7. ERASMUS UNIVERSITY MEDICAL CENTER,
ROTTERDAM, NETHERLANDS

Berry DA, etal N England J. Med.2005; 353: 1784- 1792.
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Observando el grafico se puede apreciar ¢l gran aumen-
to del porcentaje de mujeres que acuden a deteccidn con
mamografia desde los 80°s hasta el afio 2000,
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El numero de mujeres que actualmente recjben trata-
miento solg con quimioterapia ha aumentado, mientras
que ¢l tratamiento solo con tamoxifeno ba disminuido.
El porcentaje de las mujeres que reciben ambos medica-
mentos ha aumentado y actualmente es similar al de solo
quimioterapia.

EFECTOS DE LA DETECCION Y TRATAMIENTO
COADYUVANTE SOBRE LA DISMINUCION DE
MORTALIDAD DE CANCER DE MAMA

AROS: 1975 A 2000
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DETECCION e | 5%,
TRATAMIENTO

COADYUVANTE — 4 19%
USO DE AMBOS 30%

La tasa de mortalidad por cancer de mama es menor en
las mujeres que cuentan con screening y terapia adyu-
vante

CANCER DE MAMA
DISMINUCION DE LA MORTALIDAD
UNIVERSIDAD DE TEXAS M.D ANDERSON
CANCER CENTER- HOUSTON-2010 BREAST
CANCER SYMPOSIUM in
Washington, DC, OCTUBRE 2, 2010

1950:
2004:

1 DE 4 MUIERES
3 DE 4 MUIERES

En el informe reportado por la UNIVERSIDAD DE
TEXAS M.D ANDERSON CANCER CENTER- HOUS-
TON-Se observa que la SOBREVIDA GLOBAL A 10
ANOS ha aumentado de los afios 1950 en que era de |
por cada 4 mujeres al 2004 en que ha sido de 3 por cada
4 mujeres.

HORMONOTERAPIA DE REEMPLAZO-
MEN ‘S HEALTH INITIATIVE (WHI)

Se realizd un estudio prospectivo randomizade con un
grupo de mujeres que recibian terapia con estrégenos +
progesterona versus un grupo control.

WO-

RESULTADO: INCREMENTO DE CANCER DE
MAMA: HRT Vs. PLACEBO: HAZARD RATIO 1,24
(P<. 001)

En este estudio llevado a cabo por Women’s Health Ini-
tiative (WHI) se reporta que el riesgo de cancer de mama
en usuarias de HRT vs. Placebo es de 1.24 (P<.001).

En la reciente disminucion en incidencia de cincer de
mama hay evidencias que la feduccién del uso de hormo-
noterapia de reemplazo es la causa de esta disminucion.

THE CALIFORNIA TEACHERS STUDY
REDUCCION EN EL USO DE HORMONAS

INICIO DE ESTUDIO ——————  1995- 1996
N° DE MUJERES —— 74647
EDAD 50 ANOS o
MAS
USUARIAS DE
HORMONOTERAPIA——— 60%
RESULTADOS
Cesaron HRT - 4%
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Céancer de mama infiltrante ——— 2, 668
Hubo Menor incidencia de cancer, en Mujeres que cesa-
ron la hormonoterapia

La reduccién de cancer de mama ——— 26 %

TRATAMIENTO PREVENTIVO EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO

QUIRURGICO: ———— MASTECTOMIA
PROFILACTICA
MODULADORES  ES-
PECIFICOS DE RECEP-
TORES DE ESTROGE-
NO

MEDICO:

—_—

En MUJERES CON MUTACIONES DEL GEN
BRCA 12,
RIESGO DE CANCER

DE MAMA. _—

LA MASTECTOMiA
PROFILACTICA —

85%

REDUCE EL
RIESGO A
MENOS 1%
TRATAMIENTO PREVENTIVO EN PACIENTES
DE ALTO

RIESGO DE CANCER DE MAMA
PREMENOPAUSICAS: ——— TAMOXIFENO
POSTMENOPAUSICAS:——+ TAMOXIFENO

RALOXIFENO
Vogel VG, et al Update of the National Surgical Adyuvant Breast and
Bowel Projeet Study of Tamoxifen and Raloxifene Cancer Prev Res
(Phila Pa). 2010;3(6): 609-706

TRATAMIENTO PREVENTIVO EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO

CANCER DE MAMA

ESTUDIO DEL NATIONAL SURGYCAL ADJU-
VANT BREAST AND BOWEL PROJECT

DROGA .......c...ooooooroo... TAMOXIFENO
N° MUJERES ................ 13,000 ‘
EDAD ..ocooveoveci 35 ANOS 0 MAS

TIEMPO DE USO............ 5 ANOS

RESULTADOS: DISMINUCION DE RIESGO DE

CANCER DE MAMA INFILTRANTE:  49%

RIESGOS mmmm} CANCER DE ENDOMETRIO
EVENTOS TROMBOEMBOLICOS

Este estudio demuestra que el uso de Tamoxifeno dismi-
nuye el riesgo de cancer de mama infiltrante en un por-
centaje apreciable, si bien hay riesgo de cancer de endo-
metrio y efectos tromboembdlicos.

A LA PREGUNTA (SE PUEDE DISMINUIR LA
MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA?
LA RESPUESTA ES SL.coviviviiiinniiniaid JIIIEIL



SE DEBE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE DE-
TECCION POR MAMOGRAFIA QUE ES LA REI-
NA EN EL ESTUDIO DEL CANCER DE MAMA.

En mujeres que menstriian o reciben hormonas debe
realizarse mamografia y ecografia, en mujeres jévenes
BRAC Al y BRAC A2 se puede hacer deteccién por re-
sonancia magnética,

Se debe disminuir ¢l uso de HRT limitandolo a los casos
que realmente lo necesiten y no debe administrarse en
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pacientes de alio riesgo.

Debe prevenirse el cancer de cuello uterino que consti-
tuye un grave problema en el Perd donde existen tasas
muy altas comparables solo a aquellas encontradas en el
Africa Subsahatiana v en el Asia.

ES NECESARIO CONTAR CON UN CENTRO DE EX-
CELENCIA PARA LA LUCHA CONTRA ESTA TE-
RRIBLE ENFERMEDAD.
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