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La prevención del cáncer del cuello de la matriz tiene bue-
na prensa en los medios sanitarios y, desde luego, entre
gran parte de la población, seguramente aquella más sen-
sible a la influencia médica. Sirva como ejemplo el resul-
tado de las encuestas de salud de Barcelona en 1992 y de
Cataluña en 1994 según las cuales un 46% y un 42% de
las mujeres consultadas afirmaban haber sido objeto de ci-
tologías exfoliativas de forma sistemática. Una proporción
que doblaba la correspondiente a las que declaraban so-
meterse a mamografías periódicas con el propósito de pre-
venir el cáncer de mama1, lo que no deja de llamar la aten-
ción, ya que a principios de los años noventa la tasa de
mortalidad del cáncer de mama en España era unas diez
veces mayor que la de cuello uterino y la incidencia de
neoplasias malignas de mama en esas fechas superaba en
4 y 12 veces la del cáncer de cérvix, según a los registros
de Mallorca y de Navarra respectivamente. 

El éxito que generalmente se atribuye a la prevención
secundaria del cáncer de cérvix en términos de supervi-
vencia y también que la prueba de Papanicolau se utiliza
desde finales de los años cuarenta del siglo pasado, podría
ser una explicación de esta, al menos en apariencia, para-
dójica situación. Sin embargo, mientras que la prevención
secundaria del cáncer de mama con ayuda de la mamo-
grafía ha sido objeto de estudios experimentales que han
obtenido resultados positivos, a pesar de ciertas dudas2 la
prevención secundaria del cáncer de cuello uterino no dis-
pone de tales demostraciones. 

De todas formas, las cosas están cambiando, ya que el
76,4 % de una muestra de mujeres catalanas mayores de
40 años declaraba en el 2000 haberse sometido a una ma-
mografía preventiva, del mismo modo que un 81% de las
mujeres de Barcelona entre 50 a 64 años. Destaca, no obs-
tante, que el 77% de las catalanas entre 40 y 49 años y el
64% de las barcelonesas entre 35 y 49 años afirmen ha-
berla adoptado a pesar de que las recomendaciones oficia-
les se limiten a las mujeres mayores de 50 años3-4. La pre-

sión para ampliar el uso de estas actividades preventivas es
grande a pesar de que en nuestro país no se ha producido
una situación comparable a la de los Estados Unidos en
1997 cuando un grupo de expertos desaconsejó el cribaje
antes de los 505.

Pero volvamos al cáncer de cuello uterino. Hay que te-
ner en cuenta que cuando se introdujo la prueba de Papa-
nicolau apenas se habían llevado a cabo los primeros en-
sayos controlados aleatorios que pretendían comprobar la
eficacia de los tratamientos médicos, los cuales no se ge-
neralizarían hasta un tiempo después. De otro lado, la con-
fianza sobre el beneficio de la intervención era grande y la
explicación teórica sobre la que se sustentaba, verosímil;
una evolución progresiva de una alteración inicial de las
células del epitelio de transición, observable al microsco-
pio como una displasia que inexorablemente se desarro-
llaba hasta convertirse en un carcinoma in situ que, de no
extirparse, franqueaba la basal y finalmente se propagaba
a distancia. De hecho, este fue uno de los primeros mode-
los de historia natural, que sirvió precisamente para ilus-
trar las diversas categorías de prevención que hoy conoce-
mos, primaria, secundaria y terciaria según el momento de
la actuación. Aunque, entre paréntesis, se han propuesto
dos modalidades más, la prevención primordial que se
refiere a la promoción de la salud en general más que a evi-
tar la aparición de una enfermedad determinada y la pre-
vención cuaternaria, con el propósito de no provocar efec-
tos indeseables en la salud de las personas que son objeto
de intervenciones sanitarias, tanto curativas como preven-
tivas. 

A mediados del siglo pasado, el reconocimiento de los
factores de riesgo del cáncer de cuello uterino era muy li-
mitado, aunque ya se hubiera asociado a la actividad se-
xual, por lo que el diagnóstico y, sobre todo, el tratamien-
to precoz se revelaron como una alternativa prometedora
lo que, dadas las escasas posibilidades terapéuticas del
momento, incrementaba su atractivo. De ahí la favorable
acogida que se le dispensó.

Pero no todo fueron adhesiones. Entre las críticas cabe
destacar la de Archibald Cochrane que junto con Walter
Holland se lamentaba, en 1971, de las dificultades técni-
cas para someter a prueba la eficacia de la intervención
preventiva, ya que la biopsia necesaria para diagnosticar el
cáncer podía tener efecto terapéutico por ella misma, pero
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todavía se quejaba más de la oposición a los estudios ex-
perimentales mediante ensayos controlados aleatorios por
razones éticas. Precisamente porque no le parecía ético
promover una intervención sanitaria preventiva sin sufi-
cientes garantías de eficacia y de seguridad6.

La ausencia de una prueba definitiva de la eficacia del
diagnóstico y tratamiento precoz del cáncer de cuello ute-
rino no ha sido obstáculo suficiente para evitar su amplia
aceptación, de manera que se recomienda universalmente.
Incluso en aquellas poblaciones en las que afortunada-
mente la frecuencia del tumor y su impacto en la mortali-
dad son reducidos.

Lo cual nos lleva a recordar los requisitos exigibles a las
intervenciones de prevención secundaria que Wilson y
Jungner planteaban en 1968 y que siguen vigentes7, entre
los que figura la eficacia del tratamiento precoz; el ade-
cuado conocimiento de la historia natural del problema y
que ésta tenga una fase preclínica detectable suficiente-
mente larga, mediante una prueba segura y aceptable; pe-
ro, además, debe tratarse de un problema frecuente. 

Esta última exigencia es hasta cierto punto indepen-
diente del aspecto económico, porque tiene que ver con
las consecuencias sobre la salud de las personas a las que
se les ofrece la prevención secundaria. Unos efectos que
siempre se desean positivos pero que también pueden ser
negativos. En el caso de que el resultado de la detección
precoz sea falsamente negativo, las mujeres afectadas no
tendrán la oportunidad de beneficiarse del tratamiento
precoz. Pero es que en el caso de obtener un falso positi-
vo, los efectos indeseables no se limitan, con ser impor-
tantes, a la zozobra y a la ansiedad que provoca la incerti-
dumbre, la cual puede ser paliada en parte con una ade-
cuada información, lo que desgraciadamente no ocurre
siempre8, ya que hay que tener en cuenta las intervencio-
nes diagnósticas y terapéuticas innecesarias a que pueden
dar lugar, con la correspondiente iatrogenia.

La cuestión es que la citología exfoliativa tiene, como la
inmensa mayoría de pruebas diagnósticas, una capacidad
limitada, tanto si consideramos su exactitud como su pre-
cisión y reproductibilidad. Al requerir una valoración sub-
jetiva, el grado de habilidad interpretativa del observador
tiene mucha influencia de forma que le es exigible una
acreditada experiencia, la cual depende del volumen de ci-
tologías y de que una parte de ellas sean realmente positi-
vas. De cualquier modo, las estimaciones del grado de sen-
sibilidad y de especificidad de la técnica muestran una ele-
vada variabilidad que oscila entre valores del 60% al 90%.
Cuando la especificidad es menor del 100% la frecuencia
de la alteración en la población estudiada es decisiva, ya
que una escasa proporción de casos comporta un elevado
porcentaje de falsos positivos. 

Supongamos que la incidencia de lesiones prevenibles
sea del orden de 10 por cien mil mujeres y año y que la
duración media del cáncer de cuello uterino sea de unos
diez años; la prevalencia de tales lesiones en una población
no expuesta a ningún tipo de diagnóstico precoz ni a tra-
tamiento sintomático sería como máximo de 100 afectadas
por cada cien mil mujeres a riesgo. Si el grado de sensibi-

lidad y de especificidad conseguido fuera del 90% el valor
predictivo positivo sería del 0,9%, o sea que, de cada mil
mujeres etiquetadas como positivas sólo nueve se benefi-
ciarían del tratamiento precoz9.

La cosa se complica todavía más cuando las personas que
aceptan la oferta de la prueba o la demandan directamente
no son las que tienen mayor riesgo de padecer cáncer, lo
que puede ocurrir tanto en el caso de diagnóstico oportu-
nista como cuando se lleva a cabo un programa comunita-
rio, si no consigue captar a las mujeres de riesgo elevado. 

De ahí que no resulten sorprendentes los resultados de
la evaluación de la experiencia de diez años en un centro
de salud de Salamanca en la que se analizaron 1.271 mu-
jeres mayores de 15 años a las que se les practicaron 2.056
citologías, 15 de las cuales (0,7%) correspondientes a 12
mujeres fueron sospechosas, confirmándose el diagnóstico
de displasia en 3 casos (0,24%)10.

En esta tesitura, proponemos el empleo del diagnóstico
de las infecciones por papilomavirus, la mayoría subclíni-
cas y de evolución incierta, aunque muy probablemente
las que persistan acaben desencadenando el nacimiento de
un tumor, no parece lo más útil desde la perspectiva de la
salud de las mujeres, sobre todo en países como el nues-
tro. Una perspectiva que, como se señalaba en una crítica
contundentemente argumentada publicada no hace mu-
cho en esta revista11 está ausente de bastantes de las inter-
venciones sanitarias que se les inducen. En efecto, más de
la mitad de las mujeres que padecen un cáncer de cérvix
no ha sido nunca objeto de citologías exfoliativas y como
la detección del papilomavirus tiene una especificidad al-
go menor que el Papanicolau su empleo comportaría to-
davía más falsos positivos, de ahí que los Center for Disea-
se Control (CDC) no consideren justificada por el momen-
to su utilización masiva12, a pesar de las presiones de
fabricantes y de profesionales.

Las consideraciones anteriores no pretenden más que
poner de relieve algunas de las consecuencias que hay que
esperar si se llevan a cabo actividades de prevención se-
cundaria del cáncer de cérvix. Lo que no supone que se
dejen de practicar si tanto la población como los profesio-
nales deciden que los eventuales beneficios valen la pena
y merecen su esfuerzo más que otras iniciativas sanitarias.
Pero siempre que se tengan en cuenta, que se informe ade-
cuadamente a la población y se garantice una calidad sufi-
ciente en la obtención y el procesamiento de las muestras
y, sobre todo el acceso a la confirmación diagnóstica y en
su caso al tratamiento precoz sin dilaciones que den al
traste con el propósito preventivo, porque de buenas in-
tenciones “está empedrado el infierno”.
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