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COMENTARIO EDITORIAL

Si es un problema de salud pública, cribemos a la población

If it is a public health problem, screen the population

Emilia Bailón Muñoz

Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Albaycin, Granada, España

Recibido el 27 de abril de 2009; aceptado el 27 de abril de 2009

El cáncer de cérvix es uno de los más frecuentes en la mujer a
escala mundial, precedido únicamente por el cáncer de mama.
Las tasas de incidencia y mortalidad son más elevadas en los
paı́ses en vı́as de desarrollo, Cali (Colombia) con 180 casos/
100.000 presenta la incidencia más elevada; España se
encuentra en el grupo intermedio junto a los paı́ses del área
anglosajona —en el año 2003 presentó una tasa de incidencia
de 7,6/100.000, algo menor que la de 1995, que fue de 8,9/
100.000—; Israel, con una tasa de 4/100.000 representa a los
paı́ses con menor incidencia. En Europa las tasas más altas de
incidencia, en 2003, se encuentran en los paı́ses del este, lo
que hace que la tasa de incidencia global europea esté en
16,8/100.000, que es de 12,8 si nos referimos a los paı́ses de la
Unión Europea. Respecto a las tasas de mortalidad para cáncer
de cérvix en los paı́ses europeos, de nuevo nos encontramos
con las tasas más altas en los paı́ses del este, lo que contribuye
a que la tasa global europea se sitúe en 6,1/100.000, mientras
que para los paı́ses de la Unión Europea es de 4,4/100.000. En
España, en 2004, la tasa de mortalidad ajustada por edad fue

de 2,66/100.000 para el cáncer de cérvix. Histológicamente,
en el cérvix, el carcinoma escamoso es el más frecuente,
supone el 85–90% de los cánceres de cuello uterino, suele
presentarse en la unión escamocolumnar, el 10–15% restante
corresponde, principalmente, al adenocarcinoma y, dentro de
este 10–15% se pueden presentar tumores de otra estirpe
mucho menos frecuentes.

La prevención, mediante citologı́as cervicovaginales
periódicas, permite una detección precoz de las lesiones,
lo que contribuye a mejorar las tasas de supervivencia y
reducir las tasas de mortalidad. Pero para que el cribado sea
efectivo, se tiene que alcanzar coberturas mayores del 80% y
esto sólo se puede lograr con programas de cribado desde
una perspectiva poblacional.

En el trabajo de )Evaluación del Programa Detección
Temprana y Atención Oportuna del Cáncer Cervicouterino*1,
sus autores parten de los datos del quinquenio 2000–2005,
en donde esta enfermedad es la tercera causa de muerte por
cáncer en las mujeres costarricenses, con una tasa de
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mortalidad de 8,6/100.000. Además, se constata que
muchas de estas defunciones pueden ser evitables con un
adecuado programa de cribado. Este dato ya es objetivable
en Reino Unido, Finlandia, Paı́ses Bajos y Suecia, que en las
últimas dos décadas han presentado una disminución de la
mortalidad por este tipo de cáncer, en relación con el
mantenimiento de programas de cribado poblacional, con
altas tasas de cobertura.

Los autores de este trabajo se plantean dos objetivos
principales, pertinentes ante un problema de salud pública
para su paı́s como es el cáncer de cérvix, el primero es
valorar la cobertura del programa de citologı́as en las tres
áreas sanitarias de la red pública, que dan cobertura al 90%
de la población y, en segundo lugar, valorar si hay demora en
la atención a las mujeres que presentan citologı́as patoló-
gicas y precisan confirmación diagnóstica. Según las normas
del proceso de prevención del cáncer de cérvix de Costa
Rica, se debe alcanzar un ı́ndice de cobertura estandarizado
(ICE) mayor del 85% y la comunicación de los resultados de
citologı́as patológicas debe realizarse en un periodo de 15
dı́as o menos, para que la confirmación diagnóstica
mediante colposcopia-biopsia no supere los tiempos esta-
blecidos según la gravedad de la lesión citológica detectada,
esto permite que la intervención sea eficaz y detenga el
curso de la enfermedad. Es evidente que todo ello requiere
una adecuada coordinación entre niveles asistenciales, a fin
de asegurar la continuidad asistencial.

En la historia natural del carcinoma cervical hay un largo
periodo en el que los cambios celulares y de enfermedad
preclı́nica pueden detectarse mediante citologı́a y tratarlos.
Hay una primera fase oculta de 15–25 años en la que aparecen
lesiones atı́picas, seguida de una segunda fase con células
displásicas de 4–6 años de duración y en la que un 5–6% de las
displasias progresan a carcinoma in situ si no se interviene. Se
ha constatado que un 30–40% de estos carcinomas in situ
pueden regresar al estadio anterior espontáneamente o bien,
si no se interviene, un 40–70% progresará a carcinoma
microinvasor. A partir de estos cambios histológicos, si no se
trata, se entra en una etapa de lesiones malignas irreversibles
con evolución en 6 meses a carcinoma invasor, ya con sı́ntomas
clı́nicos y un bajo ı́ndice de supervivencia a los 3 años. El
carcinoma in situ presenta un máximo de incidencia a los
25–29 años, mientras que el carcinoma invasor tiene una
presentación bimodal con un máximo de incidencia a los
35–44 años y otro a los 53–74 años.

En los años noventa se confirmó la evidencia de la relación
causal entre la infección por el virus del papiloma humano
(VPH) y el cáncer de cérvix. Los factores de riesgo
clásicamente en relación con esta enfermedad conllevan
un mayor riesgo de exposición al VPH: inicio precoz de
relaciones sexuales (antes de los 17 años); que la mujer
tenga múltiples parejas o la promiscuidad del compañero;
antecedentes de infecciones de transmisión sexual. La
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
supone una situación especial de riesgo ya que se acorta la
historia natural del cáncer, las mujeres infectadas por el VIH
deben tener un seguimiento con control citológico. Otros
factores, como el antecedente de neoplasia epitelial cervical
(CIN) o vaginal (VIN), asimismo suponen un riesgo aumentado
y, por último, el tabaquismo que actúa como factor de riesgo
por la acción carcinógena de los productos de combustión del
tabaco en los epitelios con recambio celular periódico.

Pero no todos los genotipos del VPH tienen el mismo
riesgo; por estudios epidemiológicos poblacionales2 se ha
constatado la actividad carcinógena de los genotipos 16–18;
éstos son los más frecuentes en el área europea y de
norteamérica. En Centro y Sudamérica3 prevalecen el 31, el
33, el 35 y el 39; el 45 es el más prevalente en el área
africana; en el sudeste asiático se ha aislado el genotipo 18,
y en la población china, el 58. Es probable que también haya
una relación causal entre los genotipos 26, 53, 66 y el cáncer
de cérvix. Los genotipos 6, 11, 42, 43, 44 que se han aislado
en los condilomas y verrugas no conllevan riesgo oncogénico.

El cáncer de cérvix es una enfermedad para la que
disponemos de una técnica de cribado válida, la citologı́a,
que ofrece la oportunidad de evitar la muerte de las mujeres
que lo presentan, por ello se debe intentar que todas las
mujeres con actividad sexual se realicen citologı́as a lo largo
de su vida. En un estudio internacional, se ha podido
constatar que el 80% de las mujeres que mueren por cáncer
de cérvix no se habı́an realizado nunca una citologı́a4, de ahı́
que los esfuerzos deban ir dirigidos a mejorar las coberturas,
que es el propósito de los autores del trabajo en Costa Rica.
En sus conclusiones recogen que es necesario establecer
estrategias de captación que tengan como objetivo las
mujeres que nunca se han realizado una citologı́a o que
hayan dejado transcurrir intervalos muy prolongados desde
el último examen. Entre las estrategias dirigidas fundamen-
talmente a la detección de las mujeres que presentan un
mayor riesgo, su captación suele ser dificultosa ya que,
debido a su situación social, nivel de instrucción, dificul-
tades de acceso, como se identifica en este trabajo, en
muchas ocasiones cumplen el aforismo que, frecuente-
mente, se da en salud pública: )utiliza menos los servicios
de salud, quien más lo necesita*. Identificar a estas mujeres
de riesgo es posible con programas de cribado poblacionales.

Los autores del trabajo constatan bajas coberturas en un
periodo de 2 años, en las tres áreas sanitarias de Costa Rica, en
dos de ellas no alcanzan ni el 50%; a partir de estos resultados,
proponen establecer estrategias de captación. Además,
recomiendan que se realice mayor esfuerzo de captación de
las mujeres a partir de los 25 años, ya que encuentran que el
riesgo relativo de morir es 15 veces mayor a partir de esa edad
que en el grupo de 15–24 años. Se cumple desde el primer
nivel el intervalo de 15 dı́as para la comunicación de
resultados, pero en la cita para la confirmación diagnóstica
mediante colposcopia-biopsia encuentran de nuevo incumpli-
miento de plazos en el 80% de los casos, el problema se
detecta en la gestión de citas para colposcopia, en unas áreas
porque la mujer no solicita la cita y, en otras, por la demora
existente en el acceso al segundo nivel.

Aunque la infección por el VPH es una de las infecciones
de transmisión sexual más frecuente entre jóvenes sex-
ualmente activos, por la mayor susceptibilidad del epitelio
metaplásico de la unión escamocolumnar en exocérvix a la
infección, en mujeres jóvenes inmunocompetentes ésta se
resuelve espontáneamente en el 80% de los casos, con la
remisión de las lesiones celulares, sólo el 20% restante de las
mujeres requieren seguimiento, ya que la persistencia del
VPH oncogénico (más de 2 años) es un factor de riesgo
elevado para desarrollar CIN2-3 y cáncer. En mujeres
mayores de 32 años infectadas la probabilidad de remisión
es más baja5. De ahı́ la pertinencia de dedicar más esfuerzos
en la captación de las mujeres mayores de 25 años, como se
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propone en el trabajo de Costa Rica. Y sobre todo cumplir
los plazos diagnósticos para poder intervenir y ası́ evitar la
progresión de las lesiones.

En las mujeres sin factores de riesgo, la mayorı́a de los
organismos cientı́ficos internacionales que realizan reco-
mendaciones preventivas, ası́ como distintas sociedades
cientı́ficas españolas6, proponen que la primera citologı́a se
realice tras el inicio de las relaciones sexuales y que,
después de 2 citologı́as consecutivas anuales normales, se
pase a realizarla cada 3 años hasta los 35, donde se propone
realizar la prueba del VPH, y si ésta y la citologı́a son
negativas, el intervalo de cribado pase a ser de 5 años, ya
que se ha observado que el determinante de progresión se
establece por el genotipo del VPH inductor de dichas
alteraciones celulares.

El intervalo de 5–6 años para la realización de citologı́as
tras una prueba del VPH negativa, en mujeres mayores de 35
años, se ha visto refrendado por los resultados de un
reciente estudio multicéntrico europeo7.

Las mujeres con factores de riesgo para el cáncer de
cérvix deberán realizarse citologı́a con periodicidad anual, o
menor según resultados. En las mujeres mayores de 65 años,
sin factores de riesgo, que no se hayan realizado citologı́as
antes, se puede finalizar el control tras 2 citologı́as anuales
consecutivas negativas.

Se considera mujeres sin riesgo para el cáncer de cérvix y
que, por lo tanto, no necesitan cribado mediante citologı́a,
a aquellas que no han tenido relaciones sexuales con
penetración y las intervenidas con histerectomı́a total.

Puntos clave

� El cribado de cáncer de cérvix es más efectivo
cuando se realiza con abordaje poblacional y se
alcanzan coberturas mayores del 80% de la población
susceptible.

� Es necesario establecer estrategias de riesgo para
mejorar la captación.

� Es necesaria una adecuada coordinación entre
niveles asistenciales para asegurar la continuidad
asistencial.

� La historia natural del cáncer de cérvix se acorta, y
el riesgo se incrementa cuando hay coinfección por
el VIH.

� La remisión de las lesiones citológicas en las mujeres
mayores de 32 años, con persitencia del VPH, es
baja, requieren mayor grado de seguimiento.
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