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RESUMEN:

El cancer de cuello uterino (CCU) es la segunda causa de muerte en la mujer a
nivel mundial y la principal causa de muerte por enfermedades malignas en las
mujeres de los paises en vias de desarrollo. Es un hecho bien demostrado que
esencialmente todos los casos de cancer de cérvix se deben a la infeccion
persistente (transmitida por medio de exposicién sexual) por tipos oncogénicos
del virus del papiloma humano (VPH). Entre los factores de riesgo de cancer se
encuentran el inicio de las relaciones sexuales a edad temprana; los
antecedentes de otras enfermedades de transmision sexual, como la infeccion
por virus del herpes simple, clamidias y virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH); entre otros factores. Los estudios epidemiolégicos demuestran que hasta
el 50% de las mujeres sufriran la exposicion al VPH en los 4 afios siguientes a
su primera relacion sexual. Las técnicas de estudio citolégico en medio liquido
y las pruebas del VPH han mejorado la sensibilidad y la especificidad de la
deteccidn selectiva. Sin embargo, el principio basico de la deteccion selectiva
sigue siendo el mismo: identificar precozmente y eliminar las lesiones
preinvasivas, que en caso de no tratarse se acompafarian de un riesgo muy
elevado de evolucionar a un cancer invasivo. Para que la prevencién sea
eficaz, es necesaria la deteccion temprana y el tratamiento oportuno de las

lesiones.

Palabras claves: cancer cérvico-uterino, virus del papiloma humano, cancer

del cérvix



Introduccioén:

Aproximadamente, 1 de cada 3 mujeres presentara algun tipo de cancer a lo
largo de su vida. Es mas, cada afo centenares de miles de mujeres fallecen
como consecuencia de esta enfermedad. Es un dato impactante. Muchas
mujeres se ven afectadas por canceres caracteristicos de la mujer, como son el
de mama y el del aparato reproductor femenino (ovarios, endometrio, cuello

y vagina). Por este motivo, el cancer de la mujer es una prioridad social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que el cancer sigue siendo
un problema importante de salud publica entre las mujeres del mundo tanto en
paises desarrollados como en proceso de desarrollo. El cancer cervicouterino
(CCU) constituye 21,4 % del total de neoplasias malignas y 85% de las

ginecolégicas.!

A pesar de que, en el actual siglo XXI, el CCU constituye uno de los tumores
malignos mas conocidos en cuanto a su epidemiologia, patogenia e historia
natural, este persiste como importante causa de muerte en todo el planeta y
afecta a miles de mujeres en América Latina, Africa y Asia, fundamentalmente
en paises como la India, donde se registran hasta 25 000 muertes al afio
debido a esta entidad clinica.'?

El cancer de cuello uterino (CCU) es la segunda causa de muerte en la mujer a
nivel mundial y la principal causa de muerte por enfermedades malignas en las
mujeres de los paises en vias de desarrollo. Segun las dltimas recopilaciones
de los datos mundiales, cada afio se producen en el mundo alrededor de 500
000 nuevos casos y cerca del 80 % corresponde a los paises en desarrollo.
Mueren anualmente 272 000 mujeres por esta causa. En Europa el CCU es la

tercera causa de muerte en la mujer.!

Es uno de los mayores problemas de salud para América Latina y el Caribe,
por ser paises en condicion de subdesarrollo, pobreza, educacion limitada y
carencia 0 escaso acceso a los servicios de salud, cuya consecuencia es una
curva ascendente de incidencia y mortalidad evidenciado en una tasa de 83%
(méas de 30,000 mujeres mueren anualmente por CCU) y una tasa de

incidencia de 28,6 x 100,000 mujeres, con variaciones geograficas. Si se
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mantienen las tendencias actuales, el nUmero de muertes por este cancer en
las Américas aumentara hasta 51 500 en el 2030, debido al crecimiento de la
poblacién y al aumento de la expectativa de vida.®

En Cuba, a pesar de existir un programa de deteccién precoz, el CCU persiste
como un problema de salud. En el afio 2017, se diagnosticaron 1 060 casos
nuevos, lo que representd una tasa de 26/100 000 habitantes. La mortalidad
comprendio 530 casos con una tasa de 9,4/100 000 habitantes, especialmente,
en mujeres en edades entre los 60 y 79 afios (con 213 casos) le sigue el grupo
de edades entre 40 y 59 afios (con 206 casos). Sin embargo, lo preocupante es
el aumento de la incidencia en etapas mas temprana, siendo el cancer mas
frecuente en el grupo de edades de 25-29 y de 30-34 arfios, etapa de pleno
desarrollo laboral y constitucion de la familia. En estos momentos, se encuentra
en los lugares tercero y cuarto en incidencia y el quinto en mortalidad por

cancer.?

Los tumores malignos son la segunda causa de muerte en Cuba. Mas del 80 %
de los canceres estan relacionados con los estilos de vida y habitos
personales, y muchos de esos factores son faciles de prevenir y corregir. En
Cuba al igual que en el mundo, se evidencia un cambio en la edad de aparicion
del CCU, posiblemente relacionado con la precocidad de las primeras
relaciones sexuales, la promiscuidad y la concomitancia de otros factores de

riesgo.!

El CCU es una patologia prevenible, curable a diferencia de otros canceres que
afecta con mayor frecuencia a los paises en desarrollo, lo cual tiene gran

impacto desde el punto de vista médico, socioeconémico y humano.®

Para modificar sustancialmente la incidencia, prevalencia y la mortalidad de
esta enfermedad, es preciso actuar sobre la carcinogénesis y eliminar los
factores de riesgo. Es importante que la poblacion desarrolle conocimientos de
sus causas e historia natural, ello puede dar lugar a medidas preventivas y
ayudar también a la eleccion de las intervenciones sanitarias con las mayores
probabilidades de controlar el problema en particular, y a evaluar su impacto en

la comunidad.



Las condiciones especiales del CCU hacen que este sea, posiblemente la
neoplasia mas estudiada con relacion a su historia natural. En 1969, Richart y
Barron demostraron que existe un progreso citolégico aparente hasta llegar al
cancer, que comienza en el NIC (neoplasia intraepitelial cervical) 1 a NIC Il y
carcinoma in situ, hasta cancer invasor, pero refirieron también que no todas
las lesiones iniciales progresaban, incluso algunas regresaban
espontaneamente a la normalidad. Esto hizo pensar que, es necesaria la
presencia de cofactores, tales como la reduccion de células del sistema

inmunoldgico en el cuello uterino.%7:8

El cientifico aleman Harald zur Hausen contribuyé al avance en la
investigacion del CCU, al descubrir la relacion entre este y la infeccion por el
virus del papiloma humano (VPH). De igual forma contribuyeron los
experimentos realizados en monos Rhesus por el ginecélogo espafiol Enrique
Aguirre Cabafias. Todo esto sentd las bases sobre las que después se
realizarian las investigaciones sobre la vacuna contra este virus, en la que se

destacaron los doctores lan Fraser y Jian Zhou.®

Eliminar el CCU tiene en contra varios factores como son: desconocimiento de
la existencia del virus del papiloma humano (VPH), principal factor de riesgo, la
via de transmision y su relacion con varias neoplasias; es un problema de salud
publica asociado a un alto componente comportamental, de manera que resulta
pertinente abordarlo desde la perspectiva de la psicologia de la salud, ya que
una proporcién importante de la morbimortalidad y de sus causas, se pueden
atribuir al comportamiento de los individuos. Las conductas saludables o de
riesgo son susceptibles de modificacibn sobre todo en la adolescencia,
momento en el que esté por iniciarse el periodo critico en la formacién de las

actitudes y consolidacién de valores.'% 1!

Reducir la mortalidad por cancer femenino pasa por apostar por una
investigacion que transforme la ciencia y permita avanzar en la lucha contra
cualquier tipo de cancer de la mujer. La deteccion del cancer en etapas
tempranas es fundamental para proteger la salud de las mujeres. Por todo ello,
un mejor diagnoéstico y un mejor tratamiento son dos caras de la misma

moneda.



Justificacion: Elevar el nivel de conocimientos sobre el CCU entre los
profesionales de la salud en formacion puede ser un aspecto esencial para
lograr su prevencion, el presente trabajo de revision sobre el CCU intenta
contribuir a dicho propésito. Por todo lo anteriormente expuesto nos
proponemos como objetivo describir aspectos actualizados clinicos

epidemioldgicos y de prevencion del cancer cervico—uterino.



Materiales y Métodos

Se realizd una revision bibliografica en bases de datos de la red de Infomed
como Hinari, Scielo, Medline/PubMed, en la Biblioteca Virtual de Salud y
buscadores como: google académico, teniendo en cuenta los articulos que
tuvieran en algun campo las palabras clave: cancer cérvico-uterino, virus del
papiloma humano, cancer del cérvix, asi como contenidos de textos sobre
CCU. Fueron revisados mas de 100 trabajos de los cuales se escogieron 60

por su calidad y ajuste al objetivo de la investigacion.

La busqueda se realizdé entre los meses de diciembre de 2018 a febrero de
2019 y quedd limitada para los ultimos 5 afos, aunque se consultaron otras

bibliografias que por su vigencia se consideraron de gran importancia.

La informacion fue procesada utilizando el paquete de programas Microsoft
Office 2007.



Desarrollo

El CCU es un proceso anarcoproliferativo celular, que se caracteriza por la
pérdida de la estratificacion del epitelio y la polaridad de sus células,
hipercromacia, mitosis anormales y pleomorfirmo celular, con invasion o no de
la capa basal. Se inicia con cambios neoplasicos intraepiteliales, que
aproximadamente entre 10 y 20 afios se puede transformar en proceso

invasor.12

Consideraciones Epidemioldqgicas:

En todo el mundo se producen mas de 450.000 casos de cancer infiltrante de
cérvix cada afo, causantes de 250.000 muertes. En conjunto, esta neoplasia
maligna es el segundo cancer mas frecuente (después del cancer de mama) en
las mujeres y el tercer cancer mas frecuente en términos globales. Sin
embargo, debido a la disponibilidad de una técnica de deteccion selectiva muy
eficaz (frotis cervical o prueba de Papanicolaou), la incidencia de céancer
cervical infiltrante y de muertes debidas a esta enfermedad ha disminuido
considerablemente en el mundo desarrollado a lo largo de las ultimas décadas,
produciéndose la mayoria de los casos (y las muertes) en paises en vias de
desarrollo. Por ejemplo, en EE.UU. se prevé que se produciran 11.000 nuevos
casos cada afio, responsables de 4.000 muerte anuales, lo que convierte al
cancer de cérvix en la duodécima causa mas frecuente de neoplasia maligna

en las mujeres de dicho pais*?

Es un hecho bien demostrado que esencialmente todos los casos de cancer de
cérvix se deben a la infeccidn persistente (transmitida por medio de exposicion
sexual) por tipos oncogénicos del virus del papiloma humano (VPH). Entre los
factores de riesgo de cancer se encuentran el inicio de las relaciones sexuales
a edad temprana; los antecedentes de otras enfermedades de transmision
sexual, como la infeccion por virus del herpes simple, clamidias y virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH); los contactos sexuales multiples y los
embarazos multiples; el uso de anticonceptivos orales durante periodos
prolongados; los antecedentes de tabaquismo, y la inmunosupresion crénica (p.

ej., el trasplante renal, la infeccion por VIH). Los estudios epidemiolégicos
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demuestran que hasta el 50% de las mujeres sufriran la exposicién al VPH en
los 4 afios siguientes a su primera relacién sexual. Sin embargo, la gran
mayoria de las pacientes pueden curarse espontaneamente de la infeccion,
observandose alteraciones citolégicas cervicales posteriormente en tan solo el
5-10% de las mujeres que han sufrido infeccion por VPH. La asociacion mas
estrecha con el cancer cervical se relaciona con los tipos 16 y 18 del VPH, que
en conjunto estan implicados en aproximadamente el 70% de los casos de la
neoplasia maligna en todo el mundo. Se ha descrito que otros 30 tipos de VPH
son oncogénicos, y se conocen otros 70 tipos de los que se desconoce Si

poseen potencial para producir cancer de cérvix. 141516

Resumiendo sobre los factores de riesgo y segun autores como Martinez Pérez
M, Bustamante Ramos GM,* y Cevallos Gorozabel EM,'® sostienen el
criterio, compartido por los autores del presente trabajo que el inicio precoz de
las relaciones sexuales; infeccién cérvico vaginales; infecciones de transmision
sexual, muy en particular por el virus del papiloma humano (VPH); multiples
compaferos sexuales; compafiero sexual promiscuo; no uso de
anticonceptivos de barrera; uso prolongado de contraceptivos hormonales (por
mas de cinco afios); multiparidad; embarazo juvenil; factores inmunolégicos;
tabaquismo; dieta baja en carotenos y antecedentes familiares de CCU, lo cual
parece asociarse a predisposicion genética, guardan una relacion estrecha
desde el punto de vista epidemiolégico con el CCU y la aparicion de esta
entidad.

Biopatologia:

Es importante tener en cuenta que el nivel actual de conocimiento de la
patogenia del cancer cervical desde el momento de la infeccién virica al
desarrollo de la enfermedad invasiva es mayor que el de cualquier otra
neoplasia maligna humana. Las pruebas sugieren que una vez que el VPH
oncogénico se incorpora exitosamente en el genoma del hospedador
(transformandose en una «infeccidn persistente»), se producen proteinas
virales (E6, E7) que se unen a proteinas supresoras tumorales esenciales
(RB1, TP53) a las que inactivan, dando lugar a un efecto cascada que termina
por producir la neoplasia maligna. El tipo anatomopatolégico mas frecuente en
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la mayoria de los canceres de cérvix es el epidermoide, aunque los
adenocarcinomas representan actualmente hasta una cuarta parte de todos los
casos de esta neoplasia maligna. Otros tipos histolégicos menos frecuentes
son los tumores neuroendocrinos y carcinoides, los linfomas y los

sarcomas.17:18

Cuadro Clinico:

Lo primero que debe tener presente el médico en esta entidad es que el cancer
en la etapa 0 (carcinoma in situ) es asintomatico, incluso, la mayoria de los
casos en la etapa la tampoco presenta sintomas. O sea, este cancer en sus
etapas precoces no ofrece sintomas que permitan su diagndstico. En etapas

mas avanzadas los sintomas principales son:
» Metrorragia.

* Leucorrea.

* Dolor.

Al principio la metrorragia se manifiesta en forma de manchas, lo que por lo
general la paciente relaciona con el coito, con esfuerzos fisicos, e, incluso, con
una defecacion dificultosa. ElI sangramiento se va incrementando en etapas
avanzadas y, en ocasiones, puede ser profuso en los estadios finales y ser la

hemorragia incoercible la causa directa de la muerte de la paciente.1819.20

Al inicio puede aparecer un flujo anormal, por lo general oscuro, aun antes de
gue aparezca la hemorragia, sobre todo, en el caso del adenocarcinoma. Sin
embargo, en un periodo mas o menos prologado el flujo aparece tefiido de
sangre, y da al contenido vaginal un aspecto de agua de lavado de carne. Pero
esta caracteristica también es tardia y en los carcinomas pequefios solo
aparece una leucorrea discreta. En los canceres avanzados el foco tumoral
casi siempre se encuentra colonizado por gérmenes sépticos, que unido a la

necrosis del tumor comunican al exudado un olor fétido insoportable.
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El dolor aparece muy tardiamente. Cuando una paciente consulte por dolor y la
causa sea un cancer del Utero, este se encuentra ya por lo menos en etapa lll.
En etapas avanzadas aparecen otros sintomas que estan en dependencia del
organo que ha sido alcanzado por el proceso: asi cuando ha sido tomada la
vejiga aparecera polaquiuria, disuria, tenesmo vesical y hematuria; si se
afectan los uréteres, ya sea por comprension o por infiltracion tumoral, puede
haber una obstruccion al flujo renal con hidronefrosis y pielonefritis. Puede
aparecer uremia que puede ser la causa de la muerte. Cuando ha sido tomado
el recto, casi siempre hay dificultad al efectuar la defecacion, se presenta

rectorragia y obstruccion intestinal.

Asimismo, se manifiestan sintomas y signos localizados en otros 6rganos
lejanos que han sido metastatizados por este tumor, por ejemplo: la columna
vertebral, que puede producir trastornos graves de compresiéon medular o
sintomas al nivel del higado, el pulmén o el cerebro. Se presentaran, ademas,
sintomas generales como son: anemia, anorexia, pérdida de peso y

astenia.21:22.23

Signos Clinicos:

Deliberadamente se han dejado estos para el final, no porque no tengan una
gran importancia, sino porque lo verdaderamente eficaz en este tipo de cancer
es su diagnadstico precoz, y en esas etapas el cancer no ofrece manifestaciones
clinicas. Cuando aparezcan hallazgos al examen fisico, el cancer se
encontrara, por lo menos, en la etapa clinica Ib. Es posible que al tacto se
palpe un pequefio nédulo indurado, a veces con pequefia ulceracion; pero esto
también puede corresponder a irregularidades o erosiones del cuello, de otra
causa. En los casos en que exista un crecimiento exofitico del cancer, se
apreciard la clasica tumoracion vegetante en forma de coliflor. En etapas méas
avanzadas se observa la infiltracion tumoral de la vagina, los parametrios, o
ambos, en mayor o menor grado hasta llegar, en la etapa lll, a la denominada
pelvis congelada. Si el tumor se ha extendido al recto, a la vejiga, 0 a ambos,
se distinguira la infiltracion de estos. En el examen con el espéculo en la etapa
Ib, se puede observar un pequefio nédulo que puede estar ulcerado o no, con

signos de infeccidon secundaria; si hay mayor crecimiento, se puede ver la
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tumoracion en forma de coliflor, que a veces alcanza un tamafo considerable,
con esfacelos y signos de necrosis, recubierta de una leucorrea sanguinolenta

con una fetidez caracteristica.?2324.25

Los sintomas més frecuentes del cancer cervical infiltrante son la hemorragia
vaginal o poscoital anormal y la secrecion vaginal. Estos sintomas no son
especificos del cancer, pero si son persistentes 0 si no se identifica ninguna
causa obvia, se debe considerar el diagnostico de cancer. Tras un resultado
negativo en la prueba de Papanicolaou no se debe excluir la practica de otros
estudios cervicales como origen posible de la neoplasia en el contexto clinico
apropiado, porque la mitad de las mujeres con cancer cervical infiltrante
documentado presentan un resultado negativo. Cuando avanza la enfermedad
pueden aparecer sintomas como dolor pélvico y dificultades para la defecacion

y la miccion.

Por ultimo, en los casos de cancer localmente avanzado o de extension
metastasica, la paciente puede presentar lumbalgia, tumefaccién en las piernas
(por interferencia directa con el flujo sanguineo regional o el desarrollo de

trombosis venosa profunda) o dolor neuropatico (por la afectacion de nervios).

Las pruebas diagndsticas comunes para el cancer cervical son la exploraciéon
fisica (que puede poner de manifiesto una masa o tejido necrotico o friable), las
pruebas de laboratorio (que pueden identificar una posible alteracion renal
debido a la obstruccion uretral) y las pruebas radiograficas. Por lo general, la
resonancia magnética (RM) es mas sensible que la tomografia computarizada
para definir el tamafio tumoral y la extensién de la enfermedad. Datos recientes
han revelado la superioridad de la tomografia por emisién de positrones para
determinar la presencia o ausencia de afectacion ganglionar en el cancer de

cérvix.2®

No seria exagerado decir que el desarrollo inicial y el uso rutinario posterior de
la prueba de Papanicolaou constituyen uno de los avances de salud publica
mas importantes de los ultimos 50 afios. Es un hecho bien conocido que las
alteraciones cervicales preinvasivas preceden en muchos afos al desarrollo del

cancer invasivo, lo que permite realizar intervenciones locales relativamente
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carentes de morbilidad y con una eficacia muy elevada (practicamente del
100% si se realizan correctamente). Las técnicas de estudio citoldégico en
medio liquido y las pruebas del VPH han mejorado la sensibilidad y la
especificidad de la deteccion selectiva. Sin embargo, el principio basico de la
deteccidn selectiva sigue siendo el mismo: identificar precozmente y eliminar
las lesiones preinvasivas, que en caso de no tratarse se acompafarian de un

riesgo muy elevado de evolucionar a un cancer invasivo. %6

La magnitud de este riesgo queda destacada por datos que ponen de
manifiesto que hasta un tercio de los carcinomas in situ documentados no
tratados pueden progresar a un cancer invasivo de cérvix en un periodo de 10
afos. Las pacientes con una prueba de Papanicolaou patolégica deben ser
remitidas para realizar una colposcopia y biopsias dirigidas. El tratamiento

posterior y el seguimiento se basan en los hallazgos de estas pruebas.

Las recomendaciones del American College of Obstetricians and
Gynecologists para la deteccion selectiva rutinaria del cancer cervical,

revisadas recientemente, son las siguientes:
* La deteccion selectiva debe comenzar a los 21 afos de edad.

* Se recomienda realizar pruebas para la deteccion selectiva cada 2 afios en

las mujeres de entre 21y 29 afios
 Es aceptable realizar citologia convencional o en medio liquido.

* Las mujeres de 30 o mas afos en las que las pruebas para la deteccion de
lesiones intraepiteliales hayan arrojado tres resultados negativos consecutivos
pueden cambiar a una pauta trianual de estudios de deteccion selectiva.

» Las mujeres con cualquiera de los siguientes factores deriesgo pueden

precisar pruebas de deteccion selectiva mas frecuentes: 1) infeccion por VIH,
2) tratamiento con farmacos inmunosupresores, 3) antecedentes de exposicion
intrauterina a dietilestilbestrol y 4) tratamiento previo de una neoplasia

intraepitelial cervical (CIN) 2, una CIN 3 o un cancer).
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eLas mujeres mayores de 65-70 afios que hayan tenido tres o mas resultados
negativos consecutivos en los 10 afios precedentes pueden interrumpir la

practica de pruebas de deteccion selectiva.

eLas mujeres que hayan sido sometidas a una histerectomia total por una
enfermedad benigna pueden interrumpir la practica de pruebas de deteccién

selectiva.

En Cuba?’?® existe un programa de este tipo desde 1968.Conociendo la
historia natural de esta enfermedad y basados en evidencias que muestran la
mayor eficiencia del programa, en este momento se observan los criterios
siguientes en cuanto a inicio de la toma de la muestra y periodicidad de su

repeticion:

* Inicio de la toma de la citologia Cérvico vaginal a los 25 afios de edad en

mujeres que ya hayan tenido relaciones sexuales.

 Periodicidad para la repeticion: cada 3 afios en las mujeres entre 25 a 59

anos de edad.

Si una mujer tiene tres estudios citolégicos consecutivos, con resultados
negativos entre los 50 y 59 afios de edad, ya no serd necesario continuar

haciéndolos después de los 60 afos.

A la mujer de 60 afios en adelante que se realice la citologia por primera vez, si
el resultado es negativo, se le repetira la citologia al afio. Si esta da negativa,
se les repetira a los 5 afos, y si todas son negativas, ya no sera necesario

continuar este tipo de estudio.

Frente al diagnostico de una citologia anormal, la paciente sera remitida, para
su seguimiento, a la Consulta de Patologia de Cuello donde se definira el

diagnostico y se decidira la terapéutica indicada si fuera necesario. 2%-30:31.32

Técnica para la toma de muestra:
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Las muestras citoldgicas deberan ser tomadas por personal adiestrado, por lo
gue deben establecerse programas de adiestramiento y su metodologia debe

seguirse en forma estricta y escalonada.

» Debe interrogarse a la paciente sobre:

— Si ha sido sometida a exploracion bimanual, ha mantenido relaciones
sexuales o ha utilizado ducha vaginal las 24 horas antes, lo que invalida la

toma de muestra.

— Si ha utilizado medicamentos por via vaginal durante la semana anterior,

tampoco debe recogerse la muestra.

— Si ha sido sometida a manipulacion sobre el cuello uterino(legrado,
colocacion o retiro de DIU, etc.) debe esperarse al menos 2 semanas. Cuando
se han utilizado tratamientos destructivos, se debe esperar no menos de 4

meses.

* Recoleccion de muestra:

— Tener preparado previamente el material necesario para la toma vy fijacién de
la muestra, con las laminas bien identificadas. Todo el material que se va a

usar debe estar limpio, seco y estéril.

— Colocar a la paciente en posicion ginecolégica y exponer correctamente el
cuello mediante el espéculo. Cuando coloque el espéculo no se debe utilizar
lubricante. Luego, retirar el exceso de secrecion o mucus, si fuera necesario,

sin tocar la superficie del cuello.
— Deben tomarse dos muestras citoldgicas.

— El raspado se debe realizar en la linea de la unién escamocolumnar donde se
unen los dos epitelios. Cuando esta linea coincide con el orificio externo del
cuello, se introduce el extremo saliente de la espatula de Ayre en él, y se hace

girar 360° en el sentido de las manecillas del reloj, con cierta presion.
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— Cuando la unién escamocolumnar se encuentra fuera del orificio del cuello

(ectopia) la toma de la muestra se hara en este sitio.

— Cuando no se ve la unidon escamocolumnar debido a que se halla dentro del

canal endocervical, la toma de la muestra se hara con la espatula de Ayre de la

forma antes descrita. Si fuera necesario, se puede auxiliar con el aplicador sin

montar o citobrush, que se introduce en el canal, y se hace un giro de 360°.

— Existen condiciones del cuello que modifican la técnica de la toma de la

muestra, como son:

En caso de prolapso uterino, se debe humedecer la espatula con suero
fisiologico antes de tomar la muestra.

Si el orificio cervical es estrecho y no penetra la espatula, debe tomarse
la muestra del canal endocervical con un aplicador sin montar, o
citobrush.

Si hay sangramiento del cuello uterino por lesion exofitica, el raspado se
hara sobre esta, y se tomaran tantas muestras como sean necesarias.
La extension de este material se hara dando golpecitos de la espatula
sobre la lamina con el fin de que se desprendan las células obtenidas.

A las pacientes con histerectomia total por procesos malignos, se les
toma la muestra de la clpula con la espatula con el extremo
redondeado.

Cuando en el cuello hay mucus cervical, este debe extraerse

delicadamente antes de tomar las muestras.

Extension del material: el material debe ser extendido de manera rapida
en un solo sentido, para evitar que se sequen y dafen las células. La
muestra tomada en cada una de las superficies de la espatula se
extendera sobre las caras de la lamina portaobjetos respectivamente de
forma independiente. El extendido no debe quedar ni muy grueso ni muy
fino. La extension no se hace en zigzag ni en espiral ni en remolino.

Fijacion de las laminas: es muy importante que el tiempo transcurrido
entre la recogida de la muestra y su fijacion sea el minimo posible, a fin

de evitar que se seque el material objeto de estudio.
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» La fijacion se hace utilizando citospray. También puede hacerse con una
mezcla de alcohol-éter a partes iguales, o alcohol a 95 %.

» La sustancia fijadora debe cubrir toda la preparacion.

» Si utiliza citospray, debe colocarse el frasco a 15 cm de distancia de la
lamina y mover la mano en ambos sentidos

» Para evitar que las laminas se peguen, si se utiliza el citospray debe
esperarse 10 minutos antes de juntarlas. Si se usa el frasco con alcohol-
éter, debe colocarse una presilla a una de las laminas; y si es alcohol a
95 % se debe esperar a que esté totalmente seca antes de proceder a
envolverlas para su envio.

» El tiempo que medie entre la fijacion de las laminas y su coloracién no
debe ser superior a los 10 dias, por lo que el envio de estas desde los
sititos donde son tomadas a los laboratorios, debe tener una

periodicidad semanal.

Algunas consideraciones sobre la Infeccidén por el virus del papiloma humano:33

Las infecciones de transmision sexual (ITS) representan un grave problema de
salud publica a nivel mundial, que conlleva a multiples enfermedades que
pueden ocasionar la muerte. El virus del papiloma humano (VPH) es la
infeccion de transmision sexual (ITS) mas comun a escala mundial y afecta, al
menos una vez en la vida, a un estimado de 50 a 80 % de las mujeres
sexualmente activas. Las féminas se infectan con el virus durante la
adolescencia, en la tercera década de la vida y en los primeros afos de la

cuarta.

La infeccidon originada por el VPH es la enfermedad viral de trasmision sexual
mas frecuente y la primera causa de consulta ginecologica, se estima que
alrededor de 20 millones de personas a nivel mundial se encuentran infectadas
con el VPH. La OMS calcula que 80% de la poblacion mundial sexualmente

activa adquirird al menos una vez en su vida la infeccion.

El VPH pertenece a la subfamilia papilomaviridae y se caracteriza por un
tropismo cutaneomucoso que infecta a células superficiales de la epidermis, y

tras un microtraumatismo penetra a capas profundas, multiplicandose
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policlonalmente.''1®> El agente viral ocasiona lesiones verrugosas, bien sea en
forma benigna o maligna, aunque también puede encontrarse en forma latente
cuando el papilomavirus persiste en las células huésped sin manifestacion
clinica aparente; el periodo de incubacién es de 2 a 3 meses 0 de varios

aﬁ05.33’34’35

Existen diferentes tipos de VPH que pueden producir el papiloma oral, laringeo,
conjuntival y nasal, aunque los de mayor importancia epidemiolégica son
aguellos que ocasionan verrugas en el cuello del utero, vagina, uretra, pene y
ano. El contagio mas comun ocurre por contacto del virus con alguna lesion

relacionada durante el acto sexual vaginal, anal u oral.

Dada la transmisién, los factores de riesgo para que un individuo adquiera la
infeccién se encuentran relacionados con las ITS, aunque no son exclusivos,
criterio que comparten los autores. Influyen ademas el entorno educativo y
socioecondmico, la drogadiccion y el tabaquismo, a lo que se suma la falta de
higiene, el inicio temprano de la vida sexual, el antecedente de haber tenido
sexo con dos 0 mas parejas sin proteccion y, en el caso de la mujer, la edad
temprana del primer embarazo, tres 0 mas partos, el uso prolongado de
anticonceptivos hormonales, ademas de la coexistencia de otro tipo de

enfermedades que alteran la capacidad de respuesta de su sistema inmune!®1°

En el sexo masculino, este actla como reservorio del virus, pues rara vez
presenta manifestaciones clinicas u ocasiona problemas severos de salud, lo
cual impide un diagndstico preciso y oportuno, favoreciendo la diseminacién del
papilomavirus. La poblacibn mas vulnerable de adquirir la infecciébn son los
jovenes entre 15y 24 afos de edad, debido al inicio de las relaciones sexuales
usualmente sin métodos de proteccion contra el VPH, asi como el
desconocimiento sobre las consecuencias de la infeccion,¢:3” por lo que los
autores consideran que la educacion en el tema desde edades tempranas,
contribuye a la prevencion primordial de esta infeccidon y por consiguiente a

disminuir la incidencia del CCU.

Hasta el momento se conocen mas de 100 tipos de VPH. Los tipos 16 y 18 son

considerados de alto riesgo por estar asociados con la gran mayoria de los
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CCU, vagina y ano, ademas de presentarse también en casos de cancer de
vulva, pene y orofaringe. Los tipos 6 y 11 considerados de bajo riesgo son

causantes de la aparicion de verrugas genitales./:18:33

Varios estudios han demostrado que los efectos del VPH no sélo tienen
repercusiones a nivel fisico sino también afecciones a nivel emocional y social.
Se ha observado la presencia de estados como ansiedad en mujeres
diagnosticadas con VPH, ademas de presentarse emociones y sentimientos
como verglienza y temor que repercuten negativamente en las relaciones

sociales.

Es relevante mencionar que la infecciéon por VPH afecta la salud de mujeres y
hombres.3® Sin embargo, son los jovenes y adolescentes en etapa tardia
quienes figuran como grupo en mayor vulnerabilidad. En Espafia?®, un estudio
indico que la prevalencia de VPH se encontraba mayormente en mujeres de 18
a 25 afios. Un estudio realizado en Chile,® revel6 mayor prevalencia en
mujeres de 15 a 19 afios, mientras que en Cuba se encontrd que alrededor de
uno de cada tres adolescentes diagnosticados con VPH, tenia una edad de
entre 15 y 17 afos.'! En los Estados Unidos, el VPH es la ITS de mayor
incidencia en jovenes de 15 a 24 afios.!” Respecto a México, se presentaron un
total de 53.309 casos en jovenes de 15 a 24 afos entre los afios 2000 y
2012.%3

La alta incidencia de infeccion por VPH esta asociada al inicio precoz de la
actividad sexual, mayor frecuencia de actividad sexual en la etapa de
adolescentes y adultos jovenes y mayor numero de parejas sexuales.La
importancia de la infecciéon por VPH, radica en que al ser el principal factor
etiologico del CCU, sumado al desconocimiento de esta asociacion por un
segmento importante de la poblacion y en particular de la poblacion de riesgo,
transforma a la infeccién en un problema de salud publica para los paises en
desarrollo sobre todo aquellos con alta incidencia de esta entidad. A pesar de
que la infeccion por VPH esta ampliamente difundida en el mundo, es una
infeccion aun desconocida por parte de la poblacion en riesgo, lo que asociado
a diversos factores culturales, favorece el desarrollo de creencias que dificultan

su prevencion y diagnéstico precoz.36:37
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Prevencion:

Dos vacunas aprobadas recientemente frente a los tipos 16 y 18 del VPH son
muy eficaces para reducir el riesgo de desarrollar infeccion persistente por VPH
y displasia cervical especifica de tipo si se administran antes de que se haya
producido la exposicion sexual al virus. En los ensayos aleatorizados de gran
tamafo realizados para obtener la aprobacion de estas preparaciones y en
extensas evaluaciones de vigilancia realizadas tras su comercializacion se han
documentado escasos efectos adversos relacionados con la vacunacion (p. €j.,
reacciones de hipersensibilidad). No existen datos convincentes de la utilidad
de la vacunacion frente al VPH en las pacientes ya infectadas por VPH. Estos
datos resaltan la importancia de la vacunacion antes de la primera relacion

sexual de la mujer,38:39:40

Entre las preguntas sin respuesta y los aspectos no resueltos de la vacunacion
frente al VPH se encuentran los siguientes: 1) la duracién de la inmunidad
protectora tras un solo ciclo de vacunacion (los datos actuales sugieren que en
las pacientes que reciben el régimen completo de vacunacion persisten
concentraciones suficientes de anticuerpos durante mas de 5-6 afos); 2) la
utilidad de estrategias consistentes en menos de tres inyecciones individuales
(vacunacion inicial seguida de dos inyecciones de recuerdo) administradas a lo
largo de varios meses; 3) el beneficio de abordajes disefiados para aumentar la
eficacia de la vacunacién afiadiendo otros tipos oncogénicos (ademas del 16 y
el 18); 4) el impacto sobre la prevencion del cancer cervical de la vacunacion
de los varones y 5) el coste, los aspectos religiosos y otras objeciones al uso

de la vacunacion (p. ej., vacunacion obligatoria frente a voluntaria).*:42:43

La prevencion en salud es una estrategia de intervencion y se define como el
conjunto de acciones especificas dirigidas a disminuir riesgo, frecuencia y
consecuencias de determinada enfermedad o dafio a la salud. Consta de
cuatro niveles: primordial (su objetivo es evitar el surgimiento y la consolidacion
de patrones de vida social, economica, cultural y del ambiente fisico que
contribuyan a elevar el riesgo de enfermedad), primaria o de ocurrencia
(reduccién del riesgo), secundaria o de continuidad (reduccién de la duracion),
y terciaria o de rehabilitacion (evitar secuelas, complicaciones).
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Para que la prevencion sea eficaz, es necesaria la deteccion temprana y el
tratamiento oportuno de las lesiones, lo cual se materializa en Cuba, como
parte de las politicas de salud del gobierno desde 1968, con la implementacion
del Programa Nacional de Diagndstico Precoz del Cancer Uterino, cuya prueba
de pesquizaje es la prueba citologica, procedimiento de deteccion precoz del
CCU, simple y de uso generalizado, a partir de los 25 afos en mujeres
sexualmente activas y con una periodicidad de tres afios, que permite detectar
la enfermedad en una etapa localizada, lo cual mejora el prondstico,

aumentando los porcentajes de curacién.*34445

Pero mas que eso es fundamental proporcionar a la poblacion vulnerable
informacion sobre los principales aspectos epidemiologicos, clinicos y
terapéuticos de la enfermedad, encaminadas a promover estilos de vida

saludables y evitar la expresion de factores de riesgo.

Los autores de acuerdo con los criterios de Cabezas Cruz E,* Bustamante
Ramos GM,* asumen las acciones a realizar por niveles de prevencion del

CCU como sigue:
Prevencion primaria

Niflas de 9-13 afios: educacion sanitaria apropiada a nifias y nifilos, vacunacion

contra el VPH.
Prevenciéon secundaria

Mujeres de 25 hasta 64 afios: citologia cervicovaginal, colposcopia, prueba de

Shiller, biopsia, examen clinico.
Prevencion terciaria

Todas las mujeres de acuerdo a su condicidn: cirugia, radioterapia,

quimioterapia, cuidados paliativos.

Inmunizacion contra el VPH
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En la actualidad se encuentran disponibles dos vacunas que brindan proteccion
contra el VPH-16 y VPH-18, causantes de 70% de CCU (bivalente), y la que
protege ademas contra el VPH-6 y VPH-11, causantes de 90% de las verrugas
genitales (tetravalente). La duracion exacta de la inmunidad inducida por la
vacunacion esta en proceso de investigacion, pero en los ultimos 10 afos
posteriores al inicio de la vacunacion no se ha registrado disminucion de la
inmunidad en mujeres que recibieron la vacuna. Tras diferentes
investigaciones, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda la vacunacion
masiva a nifias entre 9 y 13 afos, antes del inicio de la actividad sexual, por
considerarla segura y eficaz. No obstante, debe considerarse complementaria a
los programas de tamizaje del CCU y por el momento la principal medida para
la prevencion es la educacion sexual encaminada fundamentalmente a
estimular a los adolescentes a posponer las relaciones sexuales hasta pasados
los 18 afios, evitar la promiscuidad y las ITS, criterio compartido por los autores
de este trabajo.

Promocion de salud en cancer cervicouterino:

El esclarecimiento conceptual de la promocién de la salud, sus principios y
objetivos para la intervencion como estrategia son definidos en la Primera
Conferencia Internacional de Promocion de Salud, que se efectud en Ottawa,
Canada, en noviembre de 1986, en la que la OMS precisa: “La promocion de
salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”.® Sus
herramientas son: la informacién, la comunicacién social en salud y la

educacioén para la salud.

Considerar la promocion de la salud como elemento esencial para la
construccion de una cultura de la salud, le hace participe de la dialéctica de
externalizacion-objetivacidon-internalizacién, caracteristica de los procesos
sociales. Construir participacion social y comunitaria en salud implica contribuir
a la consolidacion de una cultura de salud, con soporte de los deberes y
derechos de las personas, grupos y pueblos, en la que cada actor social
participe responsablemente en favor del mantenimiento de la salud y del

bienestar individual y colectivo.
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Se impone la necesidad de organizar las acciones de promocién de salud, para
modificar los factores de riesgo del CCU en el contexto social, desde su
comprension mas plena como un proceso viable, a través de la explicacion sus
dimensiones (conceptual, filoséfica, politica, social y cultural) desde los ejes
tematicos de cada conferencia internacional que permita estructurar el
conocimiento cientifico y profundizar en la capacidad de analisis de los
profesionales, lo que contribuye a un mejoramiento de las acciones
estratégicamente organizadas para fortalecer la prevencion del CCU y sus

complicaciones.

Para elevar la percepcion de riesgo del CCU, es imprescindible conocer el valor
a la salud de la poblacion femenina desde su propio entorno cultural, para
educar en la prevencion de los factores de riesgo de esta entidad, por lo que es

un “fendmeno eminentemente historico-social”.3%:44

Educacién sobre cancer cervicouterino en la adolescencia:

La promocion de salud para el programa de prevencion y deteccion precoz del
CCU se logra con actividades educativas que desarrollen conductas
encaminadas a conservar la salud, concertacion intersectorial y la participacion
activa de la comunidad en las que se involucre a la mujer y la familia,
realizando acciones personalizadas y grupales que eleven la percepcién de
riesgo en esta entidad,*° convirtiéndose en un instrumento imprescindible para
el desarrollo de estilos de vida saludables mediante la incorporacion de

conductas favorables a la salud.

La adolescencia, enmarcada por la OMS entre los 10 y 19 afios,** es una etapa
clave por los cambios evolutivos que se producen y la influencia que tiene en la
formacion de la persona adulta. Que las experiencias en esta época sean
positivas, propiciara que las conductas sean mas saludables en el futuro, con

lo cual estan de acuerdo los autores de este trabajo.

Las practicas, actitudes y valores respecto a la salud sexual han mostrado
cambios significativos en los adolescentes, de manera que las primeras

experiencias sexuales son con mayor frecuencia a edades mas tempranas.
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Considerar la concepcion cultural de la poblacion adolescente sobre salud
sexual y VPH es de gran importancia, ya que la forma como se conciben estos
conceptos delimitard practicas y comportamientos que iran definiendo la

identidad sexual de los adolescentes.4243

El comportamiento sexual y reproductivo de los adolescentes esta influenciado
por su entorno sociocultural y su percepcion del bienestar psico-afectivo, lo que
plantea necesidades y cuestionamientos frente a su sexualidad. La manera en
que estos cuestionamientos se respondan y se suplan sus necesidades,

determinaran su salud sexual y reproductiva.**

La primera relacion sexual en promedio de 13 afios de acuerdo a criterios de
diferentes autores consultados,**4%>4 compartido por los de este trabajo,
propicia un manejo inadecuado de la sexualidad, ademas, en los adolescentes
existe escasa habilidad de comunicacion interpersonal, lo que dificulta la
negociacion con la pareja ante situaciones vinculadas con las relaciones
sexuales y el uso de métodos anticonceptivos, situacidon que los expone a
riesgos como embarazos no planificados ni deseados, abortos e infecciones de

transmision sexual, entre las que se destaca el virus del papiloma humano.

Durante la adolescencia, el cuidado y mejoramiento de la salud sexual ha sido
una de las metas de los gobiernos y organismos de salud, puesto que la forma
en como viven su sexualidad delimita practicas y comportamientos que iran
definiendo su identidad sexual. De manera general, los adolescentes son
considerados como un grupo saludable que ha superado las principales causas
de enfermedad y muerte propias de la infancia, ademéas aun no enfrentan los

problemas de salud de la adultez. 474849

Sin embargo, los problemas de salud cardinales durante la adolescencia estan
relacionados a comportamientos inadecuados y estilos de vida insanos, por lo
cual la mayoria pueden prevenirse de manera oportuna. Si bien son variados
los riesgos y peligros que pueden ocurrir en esta etapa crucial del ciclo vital, no
obstante, en relacién al ejercicio de la sexualidad, han sido identificados, el
embarazo en la adolescente y el contraer una ITS, aspectos estos que son

lineas fundamentales de investigacion e ideacion de politicas de salud
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sistematicas, para contribuir a la solucién de un problema 4&lgido,?®34 no
resuelto, a criterio de los autores, no solo en paises subdesarrollados sino
también en aquellos que ostentan indices altos de desarrollo.

Actualmente, la infeccidn cervical por VPH de alto riesgo en adolescentes y
jovenes es un problema complejo que requiere la atencion por parte, no solo
del sector de la salud publica, sino también de educacion, con la participacion
de toda la comunidad y la familia. Se impone entonces el disefio e
implementacion de programas educativos eficaces que contribuyan no solo a
conformar conocimientos sobre el CCU, sus factores de riesgo y prevencion,
sino también a que los adolescentes de ambos sexos adquieran percepcion del
riesgo de contraer el VPH, principal factor de riesgo del CCU y de pene, al

asumir conductas irresponsables e insanas.*9°0:51

Tratamiento del cancer Cérvico-uterino:

El tratamiento se basara en la etapa clinica al establecer el diagnéstico. Se han
propuesto varias clasificaciones clinicas, pero la méas utilizada,
internacionalmente, es la adoptada por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).?728:52

Estadios clinicos del cancer de cuello uterino segun nomenclatura de la FIGO.
Estadio 0. Carcinoma in situ.

Estadio I. El carcinoma esta estrictamente confinado al cuello

Estadio la. Carcinoma invasor que solo puede ser diagnosticado por el
microscopio. La invasion es limitada al estroma con un maximo de profundidad
de 5 mm, y una extensién horizontal no mayor que 7 mm La toma de espacios

vasculares (venosos o linfaticos) no debe cambiar el estadio.

Estadio lal La medida del estroma invadido no es mayor que 3 mm en

profundidad y 7 mm en extension.
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Estadio 1a2 La medida del estroma invadido es mayor que 3 mm y no mayor

que 5 mm en profundidad, con una extensién horizontal no mayor que 7 mm.

Estadio Ib Lesion clinicamente visible limitada al cuello, o un cancer preclinico

mayor que el del estadio la

Estadio Ib1 Lesién clinicamente visible no mayor que 4 cm.

Estadio Ib2 Lesion clinicamente visible mayor que 4 cm

Estadio Il El carcinoma invade mas alla del utero, pero no alcanza la pared

pélvica ni tampoco el tercio medio inferior de la vagina

Estadio lla No est& invadido el parametrio

Estadio Il b Esta invadido el parametrio

Estadio Ill EI carcinoma se extiende hasta la pared pélvica. El tumor invade el
tercio inferior de la vagina. Todos los casos con hidronefrosis o rifién no
funcionante deben ser incluidos en este estadio, a menos que se conozca que

tiene otra causa.

Estadio Illa El tumor invade el tercio inferior de la vagina, pero no se extiende

a la pared pélvica

Estadio Illb El tumor se extiende a la pared pélvica y/o presenta hidronefrosis

o rinén no funcionante

Estadio IV El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera, o
tiene invadida (probado por biopsia) la mucosa de la vejiga o del recto.La
existencia de un edema buloso, como tal, no permite clasificar a una paciente

en este estadio

Estadio IVa Invasion de los 6rganos adyacentes
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Estadio IVb Metastasis a 6rganos distantes (pulmones, esqueleto, etc.)

Tras evaluar la extension de la enfermedad, las pacientes con cancer de cérvix
localizado pueden ser tratadas con diversos métodos, entre los que se
encuentran: 1) la histerectomia simple (si las caracteristicas clinicas previas al
tratamiento sugieren que el riesgo de afectacion linfatica es muy bajo), 2) la
histerectomia radical (con eliminacién de los ganglios linfaticos pélvicos y
paraadrticos), 3) la cirugia asociada a radiacion externa o 4) la radiacion

externa mas quimioterapia concurrente (la denominada quimio-radiacién).52:5354

Diversos ensayos aleatorizados han puesto de manifiesto la superioridad de la
radioterapia asociada con quimioterapia con cisplatino en comparacion con la
radioterapia aislada en el tratamiento del cancer cervical infiltrante, localmente
avanzadol. En las pacientes con cancer cervical infiltrante, no metastasico, la
supervivencia a largo plazo libre de enfermedad estd muy relacionada con
diversos factores (el mas importante es el estadio inicial del tumor) y varia del
95% (en la enfermedad en estadios precoces sin invasion del espacio
linfovascular) a menos del 20% en los casos de cancer en estadio IV. En
presencia de un cancer metastasico en el momento del diagnéstico, o si el
cancer ha recidivado tras el tratamiento inicial, las opciones terapéuticas
disponibles en la actualidad proporcionan beneficios paliativos muy

modestos.55:56.57

El cisplatino es el farmaco antineoplasico méas activo en el tratamiento del
cancer de ceérvix (tasa de respuesta objetiva del 20%). Las pacientes con un
estado basal adecuado que permita un abordaje mas intensivo pueden ser
tratadas mediante quimioterapia con una combinacion de agentes entre los que
se encuentre el cisplatinol. Las respuestas en este contexto presentan por lo
general una duracién limitada (3-4 meses) y es mas probable que ocurran en
areas no radiadas previamente. En esta complicada situacion clinica, el
potencial limitado del beneficio terapéutico debe sopesarse frente al riesgo de
efectos toxicos que puede tener un impacto negativo sobre la calidad del resto

de la vida de la paciente.58:59.60
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Conclusiones:

Entre las enfermedades que afectan a la poblacion femenina, el cancer cervico-
uterino constituye un verdadero problema de salud, en especial en los paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo. Los beneficios del programa de
tamizaje del CCU para reducir la morbilidad y mortalidad son bien reconocidos.
Sin embargo, los autores consideran que no es suficiente contar con un eficaz
programa si el personal especializado en hacerlo funcionar no tiene el nivel de
preparacion cientifico técnica adecuado en relacion al tema. La prevencion y
deteccién precoz del CCU obliga a tener un profundo conocimiento de sus
factores de riesgo que aumentan con la disminucién de la edad a la que se
inicia la actividad sexual, los cambios en las conductas sexuales de las nuevas
generaciones y la alta frecuencia de infeccibn por VPH en la poblacién
adolescente y joven. Los autores como resultado de los estudios consultados
donde el hecho de que el CCU se presente a edades mas tempranas,
consideran que, ademas de la educaciéon sanitaria sistémica y sistematica de
esta poblacion en extremo vulnerable, sin dudas el principal pilar de la
prevencion, tal escenario propicia modificar la cobertura en cuanto a la edad
establecida a partir de los 25 aflos para la citologia cervicovaginal y segun
criterios estudiados establecerla a partir de los 21 afios, asi como considerar la
implementacion de la vacunacion masiva, antes del inicio de las relaciones

sexuales y la genotipificacion del VPH, como estrategias de salud publica.
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