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Conclusiones del Consenso para la prevencion del cancer

cervicouterino en México

| cancer cervicouterino es una enfermedad pre-

venible, detectable y, generalmente, curable si se

diagnostica en sus estadios iniciales.! La dismi-
nucion de su mortalidad a partir de la introduccion de la
citologia de Papanicolaou es buena muestra de ello.? Una
tasa nacional elevada de mortalidad por cancer cervicoute-
rino es no sélo un fracaso de los sistemas de salud sino
una tragedia econémica, familiar y afectiva que refrenda
las evidencias de una inequidad social.?

Para reducir el riesgo de cancer cervical invasor se
dispone, actualmente, de estrategias que deben em-
prenderse desde cinco frentes: 1) la educacion para la
prevencion, 2) la vacunacion contra VPH-AR, 3) la re-
seccion, en casos selectos, de la zona de transformacion
infectada por VPH-AR; 4) la deteccidn, el diagnostico
y el tratamiento de las lesiones precursoras (lesion es-
camosa intraepitelial de alto grado y adenocarcinoma in
situ) y 5) la vigilancia epidemioldgica de las mujeres
tratadas.

El programa ideal para la prevencion del cancer cervi-
couterino
El programa ideal para la prevencion del cancer cervi-
couterino, en cualquier pais, es la combinacién de un
programa poblacional y un programa oportunistico,
coordinados por el primero que, por ser gubernamental,
debe marcar, con caracter de obligatorias, las estrategias
a aplicar. El programa poblacional debe llegar a toda la
poblacion y ofrecer servicios gratuitos; el otro programa,
caracteristico de la medicina privada, requiere que la
persona esté dispuesta a aceptar las recomendaciones y a
financiar los costos.

La prevencion primaria cuenta con dos instrumentos
importantes: la educacion para la salud y la vacunacion
contra el VPH-AR. El programa de educacion para la salud
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deben elaborarlo, conjuntamente, las instancias responsa-
bles de la salud y de la educacién; los primeros marcaran
la tematica y los segundos los instrumentos pedagdgicos
y los niveles donde corresponde ensefiar cada tema. El
programa abarcara todos los aspectos que cada individuo
debe conocer sobre salud; debera ser ensefiado por per-
sonal preparado; tendra un matiz regional acorde con el
medio donde se imparta; se adecuara a la edad, el sexo, el
desarrollo y las experiencias del educando y debera llegar
a toda la poblacidn. Los educadores deben asegurarse
que el aprendizaje es adecuado. Los temas referentes a
la prevencion primaria del cancer cervicouterino seran
s6lo una parte de ese programa. Es muy importante que
el conocimiento llegue a todos, no sélo a las mujeres, ya
gue todavia hay comunidades donde atavismos culturales
ancestrales autorizan, a los varones, a impedir que las
mujeres de su familia se acerquen a los servicios de salud,
incluso a los que son atendidos por mujeres.

Por su parte, los servicios de salud deben estar disponi-
bles, ser accesibles, ganarse la aceptacion de la poblacion,
tener disposicion para atender a las personas, evitar largas
esperas para una cita o para la atencion y que los servicios
que ofrezcan sean gratuitos o tan econdémicos que las
usuarias los pueden pagar. Estos servicios de salud deben
tener establecidos servicios de consejeria, cuyo objetivo
sera continuar y reforzar la educacion para la salud, diri-
giéndose a los problemas sanitarios que ellos mismos han
identificado como mas frecuentes en su area de influencia.
La NOM-014 asi lo establece* en su apartado 6. En el
ambito de la medicina privada son los ginecobstetras y
los pediatras quienes deben ejercer estas acciones de con-
sejeria, asi como los médicos generales y los internistas.
Todos requieren conocer los detalles de la prevencidn del
cancer cervicouterino, para cumplir adecuadamente con
este empefio.

Otro instrumento de prevencion primaria, la vacunacion
contra VPH-AR, ha probado suficientemente su efectividad
preventiva a pesar de la corta experiencia que se tiene.>® A
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la fecha, ambas vacunas ofrecen una proteccion similar.’
Sin embargo, la efectividad deseada sélo se alcanzara si la
vacunacion tiene caracter universal (cobertura superior al
80%).2 La edad ideal para recibir esta vacuna esta fijada:
nifias-adolescentes entre 9 y 14 afios. La ampliacién in-
discriminada de este limite de edad bajara la efectividad
y aumentara los costos.® Las comunicaciones recientes
que demuestran que con dos aplicaciones se genera una
respuesta inmune suficiente y duradera, tendran un efecto
positivo en la disminucién de los costos. La necesidad de
un refuerzo posterior surgira de la vigilancia de las nume-
rosas cohortes bajo control.® No debe olvidarse que los
efectos de la vacunacion poblacional se haran patentes en
15 0 20 afios, cuando las nifias-adolescentes vacunadas lle-
guen a la edad de presentacion de las lesiones precursoras,
acorde con la historia natural de la enfermedad.! Por esta
razén, algunos investigadores piensan que la vacunacion
no debe implantarse en paises en vias de desarrollo, como
es el caso de México, ya que se necesita vacunar a 250
nifias para prevenir un caso de cancer cervical invasory a
1,484 para prevenir una muerte por esa causa.”!? La inver-
sién, sugieren, redituara mas si se aplica a la prevencion
secundaria. Las opiniones contrarias son mas y no dejan
dudas: la vacunacion anti-VPH-AR es una estrategia de
muy alto valor, en la lucha contra el cAncer cervicouterino,
para la que no deben limitarse esfuerzos.'*1°

Una pregunta que surge con frecuencia en la medicina
privada es ¢quién debe vacunar?'® La vacunacién es tan
sencilla que los Unicos requisitos son no romper la red fria
del bioldgico y hacer la vacunacion con la paciente recos-
tada o recostarla inmediatamente después de la inyeccién,
durante unos 15 minutos, para evitar una caida que pudiera
generar consecuencias. EI cumplimiento del esquema de
vacunacion sefialado por las autoridades sanitarias es un
punto que no debe descuidarse.

Finalmente, debe insistirse que las vacunas anti-VPH
no tienen ningun efecto terapéutico, son preventivas.t’

Una medida mas de prevencion primaria es la reseccion
de la zona de transformacién, en mujeres mayores de 30
aflos, cuando tienen infeccion persistente por VPH-AR
0 LEIBG de maés de dos afios de vigilancia y, ademas, se
cumplen otros requisitos, como paridad satisfecha y uno
o0 varios de los que enturbian la buena relacion colposco-
pista-paciente. En esas condiciones, la vigilancia no es el
mejor manejo y la NOM-014 (apartado 9.5.4.2 y apéndice
normativo A) apoya esta alternativa.* La intencion de esta
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intervencion no es curar la infeccion por VPH sino hacer
desaparecer, en esa paciente, cuando menos por largo
tiempo, uno de los factores de riesgo para cancer cervi-
couterino. El abuso de esta medida debe evitarse.

La deteccion cuenta con dos armas de valor indiscuti-
ble: la citologia cervical y la busqueda del ADN-VPH-AR
en el cuello uterino mediante pruebas de biologia molecu-
lar. La citologia debe iniciarse a los 25 afios, como marca
laNOM-014 (apartado 8.1.1).* En otros paises, la primera
citologia se toma al tercer afio después de la coitarquia. En
ambos esquemas, la segunda citologia se realiza un afio
después y si ambos resultados son negativos, se espacia a
cada tres afios hasta los 30. A esta edad, la deteccién cam-
biara a la busqueda del ADN-VPH-AR, por toma directa
del cuello uterino o por autotoma. Si el resultado es negati-
Vo, la prueba se repetira cada cinco afios hasta los 65 afios.
El tratamiento de los casos positivos es muy importante y
no debe causar confusion: estas mujeres deben someterse
a una segunda prueba de tamizaje, la citologia cervical,
para conocer cual es la accion patologica del VPH-AR en
las células de los epitelios cervicales.’® El resultado de
la citologia cervical, sea la Gnica prueba de deteccién o
cuando revalora una prueba positiva de ADN-VPH-AR, es
el determinante de la conducta a seguir con esa paciente.

Es importante insistir, que los prestadores de servicios
y las propias mujeres vacunadas deben saber de la nece-
sidad ineludible de apegarse al programa de deteccion, de
acuerdo con su edad.

La vacunacion y la utilizacion de las pruebas de VPH-
AR para la deteccion bajaran la cantidad de mujeres que
requieren ser referidas a las clinicas de colposcopia.®®®
Esto permitird que ahi se ofrezcan mejores servicios de
evaluacidn, diagnoéstico y tratamiento y que la vigilancia
epidemiolégica sea la adecuada, pues el riesgo de volver a
tener una lesién precursora'y morirse por cancer cervicoute-
rino es mayor en las mujeres tratadas por lesion escamosa
intraepitelial de alto grado o adenocarcinoma in situ que en
la poblacién general.22% Las clinicas de colposcopia deben
contrarreferir al primer nivel de atencion a las pacientes que
Nno necesiten de sus servicios y para tomar esta determina-
cion, la negatividad de una prueba de ADN-VPH-AR a los
seis meses pos-tratamiento es de gran utilidad.?

El futuro

Los avances cientificos en el campo de la prevencion del
cancer cervicouterino no estan terminados. Hay un futuro
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lleno de posibilidades, donde se encuentra el desarrollo
de vacunas recombinantes elaboradas con la proteina L2
de los VPH-AR, las vacunas polivalentes que abarquen
mas genotipos de los 15 responsables de provocar el
cancer cervicouterino, asi como el campo de las vacunas
terapéuticas.?*2* Son avances que tienen, ya, buena parte
del camino recorrido.

Colofén

La combinacién de las estrategias actuales, de efecti-
vidad variable pero probada, serda sumamente benéfica
para lograr la disminucidn de los casos clinicos de can-
cer cervicouterino, disminuir su mortalidad y evitar sus
desagradables consecuencias sociales. La calidad total
en todas las herramientas del programa de prevencion
del cancer cervicouterino es indispensable si se quieren
alcanzar los buenos resultados que se desean.
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