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El cáncer cervical es el segundo tipo de 
cáncer más común entre las mujeres 
de todo el mundo y la principal causa 
de muerte asociada a cáncer en los 
países en desarrollo (Recuadro 1). Se 
trata de una enfermedad que conlleva 
grandes inequidades; sin embargo, 
hoy en día existen oportunidades 
sin precedentes para combatirla.

Las inequidades
En los últimos 40 años, la tasa de inci-
dencia de cáncer cervical y la mortalidad 
asociada a la enfermedad han disminuido 
considerablemente en los países indus-
trializados. Sin embargo, en los países 
en desarrollo esta enfermedad continúa 
siendo un problema enorme. Incluso en el 
mundo industrializado, algunas mujeres 
no reciben los cuidados que necesitan. Por 
lo tanto, la primera inequidad se observa 
al comparar las mujeres más adineradas 
con las más pobres. Con una atención 
de salud apropiada, es muy probable que 
las mujeres más adineradas de los países 
pobres estén en mejores condiciones 

para hacerle frente a la enfermedad que 
las mujeres pobres de los países ricos.

La segunda inequidad está basada en 
el género: el cáncer cervical es una enfer-
medad propia de las mujeres y en muchos 
países éstas no reciben —en compara-
ción con los hombres— la misma infor-
mación o acceso a atención en salud. 

Las oportunidades
Actualmente se encuentra disponible 
una vacuna contra el cáncer cervical. 
Esta vacuna puede complementarse con 
mejores pruebas de detección, de modo 
de lograr una considerable disminución 
en la incidencia de esta enfermedad, que 
destruye familias y acaba precozmente con 
la vida de las mujeres. Los costos del cáncer 
cervical para las comunidades, las mujeres 
y sus familias son enormes, pero el pano-
rama puede mejorar. Para lograr el máximo 
potencial de la vacuna contra el virus del 
papiloma humano (VPH) es necesario 
implementar un programa de inmuniza-
ción con cobertura de todas las preadoles-
centes antes de un posible contacto con el 
VPH. Si bien constituye un desafío llegar 
a estas jóvenes —ya que muchas de ellas 
no acuden regularmente a un proveedor 
de salud— una vez que se hayan imple-
mentado sistemas eficaces, éstos podrán 
usarse para proveer muchas otras inter-
venciones de salud necesarias para los 
niños mayores y los adolescentes jóvenes.

El cáncer cervical puede prevenirse 
y la lucha contra esta enfermedad se 
asocia con aspectos de la salud, de los 
derechos humanos y de la ética. Actual-
mente hay herramientas disponibles 
para abordar este problema y ofrecerle 
a las mujeres, sus familias y a la comu-
nidad un futuro sin cáncer cervical. 

Cáncer cervical y virus del 
papiloma humano (VPH)

La enfermedad: una 
carga desigual
Cada año, se diagnostican aproximada-
mente medio millón de nuevos casos 
de cáncer cervical invasor, casi la mitad 
de éstos en mujeres que nunca se han 
sometido a pruebas de detección. A nivel 
mundial, más de 250 mil mujeres mueren 
cada año a causa de esta enfermedad. Las 
tasas más altas de incidencia y morta-
lidad se presentan en África subsahariana, 
América Latina y en el sur de Asia (ver 
Figura 1). En general, las tasas de morta-
lidad en los países en desarrollo son cerca 
de cuatro veces mayores que las de los 
países industrializados: entre el 80% y el 
85% de las muertes producidas por cáncer 



Fuente: Ferlay et al.2

Figura 1. Número estimado de casos e 
incidencia de cáncer cervical

< 87,3 < 26,2 < 9,3/100.000< 32,6 < 16,2 Globocan 2002

Europa
59.931

Asia
265.884

África
78.897

América Central
y América del Sur

71.862

América
del Norte

14.670

Outlook
Volumen 23 Número 1

�

cervical ocurren en países en desarrollo. 
En estos países, el cáncer cervical afecta 
generalmente a las mujeres que tienen 
varios hijos en edad escolar, y su muerte 
tiene un tremendo impacto negativo en 
su entorno social comunitario.1–3,5,6,9–12

Virus del papiloma 
humano (VPH)
Casi todos los casos de cáncer cervical 
están asociados al VPH, que corresponde 
a un virus ADN, que infecta tejidos 
específicos, es de alta prevalencia y fácil 
transmisión. El VPH es la infección de 
transmisión sexual (ITS) más común 
y no existe tratamiento para ella.13–15 

En la actualidad, se estima que aproxi-
madamente 630 millones de personas 
en todo el mundo podrían estar infec-
tadas con el VPH; la infección afecta 
a más mujeres que hombres.13,16 En los 
Estados Unidos, cerca del 40% de las 
mujeres jóvenes se infectan con el VPH 
dentro de los tres primeros años de haber 
iniciado su vida sexual. A nivel mundial, 
entre el 50% y el 80% de las mujeres 
sexualmente activas se infectan con el 
VPH, al menos una vez en la vida.17,18 
Por lo general, las mujeres contraen el 
VPH en el período que va desde los 
últimos años de la adolescencia hasta 
los inicios de los 30, observándose que 
el punto más alto de la infección por 
VPH coincide con el inicio de la vida 
sexual en las niñas y las mujeres jóvenes 

menores de 25 años. La mayoría de las 
veces, el cáncer cervical se detecta mucho 
después, generalmente después de los 
40 años, alcanzando una incidencia 
máxima cerca de los 45 años. Trans-
curre un largo tiempo entre la infección 
y el desarrollo del cáncer invasor.19–22 

Tipos de VPH
El VPH constituye una familia común 
de virus.14 Se conocen más de 100 tipos 
de VPH. Algunos tipos tienen un alto 
potencial de producir cáncer (tipos de 
alto riesgo), mientras que en otros este 
potencial es más bajo (tipos de bajo 
riesgo). Los tipos de alto riesgo provocan 
la mayoría de los cánceres anogenitales, 
mientras que los de bajo riesgo pueden 
dar origen a verrugas genitales, cito-
logía cervical anormal, papilomatosis 
respiratoria recurrente, o más frecuen-
temente, a infecciones asintomáticas 
sin consecuencias clínicas.13 Al menos 
13 de los genotipos de VPH son de 
alto riesgo. Dos tipos de VPH de alto 
riesgo se asocian con cerca del 70% de 
todos los casos de cáncer cervical: VPH 
16 y 18. Los VPH 45 y 31 también se 
asocian con el cáncer cervical, siendo 
cada uno de ellos responsable de 
aproximadamente el 4% de los casos. 
Existen estudios que han demostrado 
algunas variaciones regionales respecto 
de cuáles son los tipos de VPH predo-
minantes en un área específica.22,23

La infección por VPH y su 
progresión a cáncer cervical
El cáncer cervical se inicia con la infec-
ción por VPH. Muchas infecciones se 
resuelven de manera espontánea, sin 
síntomas, pero la infección persistente 
con tipos de virus de alto riesgo puede 
producir anormalidades cervicales 
precancerosas y lesiones intraepite-
liales cervicales de bajo grado. De las 
mujeres infectadas con tipos de VPH 
de alto riesgo, entre el 5% y el 10% 
desarrolla una infección persistente 
por VPH y, por lo tanto, un mayor 
riesgo de presentar lesiones cervicales 
precancerosas. Si no son tratadas, 
las lesiones precancerosas pueden 
progresar a cáncer cervical invasor.23–25

Tanto las lesiones precancerosas 
como el cáncer cervical generalmente se 
originan en la “zona de transformación” 
del cuello uterino, la que es más extensa 
durante la pubertad y el embarazo. 
Normalmente, las capas superficiales del 
epitelio cervical mueren y se descaman, 
y constantemente se forman nuevas 
células. No obstante, la infección persis-
tente por VPH altera este proceso: las 
células tienden a multiplicarse conti-
nuamente, transformándose primero 
en células anormales (precancerosas), 
y luego invadiendo el tejido subyacente 
(cáncer invasor). Debido a que la progre-
sión de la infección por VPH a cáncer 
invasor es lenta (generalmente toma 
décadas), éste se observa con mayor 
frecuencia en mujeres entre 40 y 60 
años.2,6,26–30 En la Figura 2 se presentan 
las tasas específicas por edad de las 
muertes a causa del cáncer cervical.

Factores de riesgo
En las mujeres, el riesgo de contraer 

la infección por VPH se ve afectado 
principalmente por la actividad sexual, 
en particular por la conducta sexual 
de su pareja o parejas. No obstante, la 
infección por VPH difiere de otras ITS, 
en el hecho de que la infección por VPH 
puede ocurrir incluso cuando ha habido 
sexo sin penetración (por ejemplo, 
cuando la eyaculación se produce muy 
cerca de la vagina). El primer coito a 
temprana edad constituye un factor 
de riesgo para la infección por VPH, 
ya que un cuello uterino que no se ha 
desarrollado posee un epitelio inma-
duro, que puede ser penetrado más 
fácilmente por el virus. Otros factores 
que contribuyen a la infección por VPH 
incluyen haber tenido el primer parto 



•	 Cada año se producen alrededor de 490.000 
nuevos casos de cáncer cervical en el mundo y 
más de 270.000 mujeres mueren anualmente a 
causa de esta enfermedad.

•	 Cerca del 85% de las mujeres que fallece a causa 
del cáncer cervical vive en países en desarrollo. 
Cada año, solamente en India mueren 75.000 
mujeres a causa de la enfermedad.

•	 Si las tendencias actuales se mantienen, para el 
año 2050 habrá cada año más de un millón de 
nuevos casos de cáncer cervical invasor.

•	 El cáncer cervical puede prevenirse si las lesiones 
precancerosas se diagnostican tempranamente y 
se tratan.

•	 La mayoría de las mujeres de los países en desa-
rrollo no tiene acceso a programas de detección 
oportuna y tratamiento de cáncer cervical, lo que 
implica que la vacunación de rutina constituye 
una estrategia potencialmente importante para 
controlar la enfermedad.

•	 Nuevas técnicas de detección rápida pueden 
ayudar a que la detección esté ampliamente 
disponible.

•	 Las nuevas vacunas contra el VPH —cuando se 
administran antes de la infección— parecen ser 
una alternativa segura y eficaz para prevenir las infecciones por VPH y las lesiones 
cervicales que se atribuyen a tipos específicos. 

Recuadro 1. Realidades sobre el cáncer cervical1–8
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a una edad temprana y haberse infec-
tado por VIH u otras ITS (por ejemplo, 
virus del herpes o Chlamydia tracho-
matis). En el caso de los hombres, los 
factores de riesgo para la infección por 
VPH incluyen tener múltiples parejas 
sexuales, tener parejas del mismo sexo 
y no estar circuncidados.10,13,14,23,31,32

Necesidad de mejores 
métodos de prevención

Prevención primaria
Hay dos modos de prevenir el cáncer 
cervical: a través de la prevención opor-
tuna de la infección o de la detección 
y tratamiento de las lesiones precance-
rosas. El primer método se denomina 
prevención primaria y se logra evitando 
la exposición al virus a través de la absti-
nencia sexual o la monogamia mutua 
durante toda la vida; el método será 
exitoso, siempre y cuando ambos miem-
bros de la pareja —no sólo uno— sean 
sistemáticamente monógamos y no 
se hayan infectado previamente. Los 
condones proveen sólo un 70% de 
protección frente al VPH si son usados 
en cada relación sexual. Otro método de 
prevención primaria es la inmunización 
contra el VPH.32,33 Las nuevas vacunas se 
analizan más adelante en este número.

Prevención secundaria: 
pruebas de detección, 
diagnóstico y tratamiento
Pruebas de detección
La prevención secundaria se logra por 
medio de pruebas de detección y trata-
miento de las lesiones precancerosas que 
se identifiquen. Las estrategias de detec-
ción de cáncer cervical están dirigidas a 
las mujeres sexualmente activas —o que 
alguna vez lo fueron— con el objetivo 
de determinar si enfrentan un mayor 
riesgo de desarrollar cáncer cervical. 
Esta determinación se logra mediante el 
examen de las células del cuello uterino 
que han sido exfoliadas mediante el 
frotis de Papanicolaou (Pap), la inspec-
ción visual de la capa superficial del 
cuello uterino, o la detección de ADN 
de VPH.34,35 Recientemente, la Alianza 
para la Prevención del Cáncer Cervical 
emitió diez recomendaciones para 
lograr programas eficaces de detección 
del cáncer cervical (ver Recuadro 2).

Pruebas de citología
Desde su introducción hace más de 50 
años, el frotis de Pap, también conocido 

como frotis cervical, ha sido utilizado 
en todo el mundo para identificar 
lesiones precancerosas, con el fin de 
tratarlas o hacerles seguimiento. En los 
países industrializados, los resultados 
de las pruebas de detección de rutina 
mediante frotis de Pap han sido nota-
bles; y desde 1960 el procedimiento ha 
contribuido a reducir entre un 70% y 
80% la incidencia de cáncer cervical en 
los países desarrollados. No obstante, el 
nivel de éxito puede variar incluso en 
los países industrializados. Por ejemplo, 
en Estados Unidos, donde ha habido 
una disminución general en el total de 
casos de cáncer cervical, las tasas siguen 
siendo altas en las áreas más pobres.9,39–41

El hecho que en los países en desa-
rrollo no se haya logrado un éxito 
similar se atribuye en gran medida a 
los recursos limitados (por ejemplo, 
suministros, personal capacitado, 
equipamiento, control de calidad, 
infraestructura para atención de salud 
y procedimientos eficaces para realizar 
seguimiento).5 Como se mencionó ante-
riormente, los programas de detección 
en los países en desarrollo son poco 
eficaces o simplemente no existen.1 Se 
estima que aproximadamente el 75% 
de las mujeres de los países industria-

lizados se han realizado pruebas de 
detección en los últimos cinco años. 
Por el contrario, estudios realizados en 
India y estimaciones de Kenya revelaron 
que sólo el 1% de las participantes se 
había sometido alguna vez a pruebas 
de detección, a pesar de los numerosos 
esfuerzos por mejorar los programas de 
detección.42,43 Lo que agrava el problema 
es que tanto las mujeres como los 
proveedores de salud con frecuencia 
carecen de información acerca del 
cáncer cervical y de las medidas 
costo-efectivas para prevenirlo.3,42–48 

Limitaciones de la citología
Una única prueba de citología cervical 
tiene como resultado una alta tasa de 
falsos-negativos —es decir, carece de 
sensibilidad, por lo que se hace nece-
sario repetir la prueba. Los resultados 
erróneos del frotis de Pap pueden 
deberse a la técnica de toma de muestra 
o a la variabilidad asociada a la mono-
tonía y subjetividad de tener que 
procesar una gran cantidad de mues-
tras. Además, la necesidad de visitas 
médicas de seguimiento para mostrar 
los resultados y manejar cualquier 
anormalidad puede afectar de manera 
negativa las tasas de tratamiento.20,35



Además, hoy en día se utilizan 
computadores para identificar las células 
anormales en una laminilla de frotis 
de Pap, lo que reduce la subjetividad 
de la evaluación y aumenta la sensi-
bilidad del examen. No obstante, esta 
tecnología resulta bastante costosa.40

Inspección visual con 
ácido acético (IVA)
La IVA, también conocida como inspec-
ción visual directa o cervicoscopía, 
puede ser una alternativa a la prueba 
citológica o puede ser usada simultá-
neamente con la detección mediante 
frotis de Pap. LA IVA consiste en aplicar 
al cérvix una solución de ácido acético 
(vinagre) al 3% a 5%, usando un atomi-
zador o hisopo de algodón, y observar el 
cuello del útero a simple vista luego de 
un minuto. Si se observan áreas aceto-
blancas características y bien definidas 
próximas a la zona de transformación, 
se considera que la prueba es positiva 
para alteraciones celulares precancerosas 
o cáncer invasor de fase temprana. La 
IVA no requiere contar con laboratorio 
o personal altamente calificado. Los 
resultados están disponibles inmediata-
mente, lo que permite el tratamiento en 
una sola visita, reduciendo así la pérdida 
de seguimiento de la paciente. Otra 
ventaja de la IVA, y que no la presentan 
el Pap o las pruebas de ADN de VPH, es 
que permite identificar aquella pequeña 
proporción de lesiones positivas para 
las que la crioterapia no es un procedi-
miento adecuado, una opción terapéu-
tica apropiada para los países de escasos 

Información actualizada 
sobre la detección 
del cáncer cervical
Además del frotis de Pap, existen varios 
métodos nuevos de detección que ya 
están disponibles o que se encuentran 
en desarrollo. Idealmente, el método 
de detección más eficaz sería uno de 
bajo costo, indoloro, simple de realizar, 
aceptado social y culturalmente, preciso, 
sin efectos adversos, y que permita 
obtener resultados de manera inme-
diata. Al parecer, pronto se dispondrá 
de nuevos y prometedores métodos de 
detección, que podrían aproximarse al 
“ideal” anteriormente descrito.40,42,49

Avances en citología
Los esfuerzos de los últimos diez años 
por mejorar el frotis de Pap incluyen el 
desarrollo de citología de base líquida, 
que utiliza una pequeña cantidad de 
fluido para preservar las células obte-
nidas del cuello uterino y automatiza 
el proceso de preparación de los frotis. 
Este método hace más eficiente el 
trabajo de laboratorio y disminuye 
varios problemas tales como una fija-
ción deficiente, un extendido celular 
irregular, la presencia de residuos, y 
el uso de artefactos para secar con 
aire. Sin embargo, en algunos países, 
este método aumenta el costo de la 
prueba de Pap, no ha demostrado ser 
más preciso y requiere instrumentos 
adicionales, lo que significa que podría 
no ser adecuado para usarse en comu-
nidades de escasos recursos.40,42,49 

recursos. Aun cuando la detección se 
realice mediante Pap o por pruebas 
de ADN de VPH, la IVA es la única 
técnica que permite tomar la decisión 
de no tratar las lesiones con crioterapia. 
La sensibilidad de la IVA es tan buena 
o incluso mejor que la del Pap, pero 
al igual de lo que ocurre con el Pap, la 
inspección visual es subjetiva, y es nece-
sario supervisar el control de calidad de 
los métodos de inspección visual. La IVA 
podría no ser apropiada para mujeres 
postmenopáusicas, debido a que en la 
menopausia la zona de transformación 
se desplaza hacia el canal cervical.26,48,49–52

Inspección visual con solución 
yodoyodurada de Lugol (IVSL)
La IVSL es similar a la IVA, pero implica 
la aplicación de solución yodoyodurada 
de Lugol en el cuello del útero para luego 
examinar las áreas de color amarillo-
mostaza. Los resultados de la IVSL están 
disponibles inmediatamente, lo que 
ofrece la ventaja de realizar el segui-
miento sin demoras. La precisión de la 
prueba de IVSL fue evaluada en India y 
África mediante colposcopía y biopsias y 
se obtuvieron buenos resultados.42,48,50,51 
Como parte del estudio latinoameri-
cano sobre pruebas de detección (Latin 
American Screening - LAMS), cuatro 
centros (tres en Brasil, uno en Argen-
tina) evaluaron la precisión de la IVA 
y de la IVSL en 11.834 mujeres. Los 
hallazgos no coincidieron con resultados 
anteriores, pero sí revelaron que estos 
métodos de inspección visual pueden 
ser combinados con el Pap o con la 
Captura Híbrida® II para mejorar la 
precisión de cada una de estas pruebas.52 
No obstante, los datos acerca de la 
sensibilidad y especificidad de la IVSL 
son limitados y se justifica llevar a cabo 
más estudios acerca de su precisión.

Pruebas de ADN de VPH 
Existen nuevas pruebas para detectar el 
ADN de tipos de VPH de alto riesgo en 
frotis vaginales o cervicales. Se obtiene 
una muestra celular del cérvix o de la 
vagina usando un pequeño cepillo o 
hisopo; luego, la muestra es enviada al 
laboratorio para su procesamiento. Una 
ventaja de la prueba de ADN de VPH es 
que —bajo condiciones ideales— no es 
tan subjetiva como la detección visual y 
citológica. Puede identificar tanto a las 
mujeres que ya tienen patología cervical 
como a aquéllas que presentan un mayor 

Figura 2. Tasas de mortalidad por cáncer cervical
según rangos de edad, por 100.000 mujeres

La mortalidad por cáncer cervical es mucho más común en el mundo en desarrollo,
debido en parte a la falta de programas de detección.

Fuente: Ferlay et al.2
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riesgo de desarrollarla.53 Una revisión 
de 14 estudios concluyó que la prueba 
de ADN de VPH es particularmente 
útil para detectar lesiones precancerosas 
de alto riesgo en mujeres mayores de 
30 años, debido a que las infecciones 
por VPH en mujeres menores de 30 
años suelen ser transitorias.18,53–58

La prueba de Captura 
Híbrida ® II (hc2)
La prueba de detección de ADN de VPH 
Captura Híbrida® II, desarrollada por 
Digene Corporation, es actualmente la 
única prueba de VPH aprobada por la 
Administración de Drogas y Alimentos 
de los EE.UU. para uso clínico. La 
prueba hc2 puede detectar 13 tipos de 
VPH y es más sensible que los métodos 
de inspección visual y la citología, 
pero es costosa y presenta algunos de 
los mismos desafíos que enfrenta la 
detección citológica en comunidades 
de escasos recursos. Por ejemplo, la 
prueba requiere de infraestructura de 
laboratorio, equipamiento especial y 
personal capacitado; los resultados 
están disponibles luego de seis a ocho 
horas; y requiere de visitas de segui-
miento para informar los resultados 
y administrar tratamiento.42,59,60 

La prueba FastHPV
La prueba FastHPV está siendo desa-
rrollada específicamente para ser usada 

en comunidades de escasos recursos. 
Esta prueba será capaz de detectar ADN 
de 14 tipos de VPH de alto riesgo, y los 
resultados estarán disponibles luego de 
dos a dos horas y media. Se espera que 
el desarrollo de FastHPV se complete 
durante el año 2007, y que esté dispo-
nible en el mercado durante el 2008. 
Si se demuestra que es simple, rápida, 
precisa y económicamente asequible, 
podría ser una herramienta adecuada 
para usarse en las comunidades de 
escasos recursos.59,60 Un aspecto rela-
cionado con la prueba FastHPV y la 
prueba hc2 es que ambas generalmente 
se producen en lote, lo que podría influir 
en cómo las utilizarán los programas. 
Se están desarrollando otras pruebas 
para detectar el VPH y es probable que 
pronto sean aprobadas para uso clínico.

Diagnóstico 
En los países industrializados, las 
mujeres con un resultado positivo en el 
Papanicolaou o en la prueba de ADN 
de VPH, se someten luego a una prueba 
de diagnóstico, por ejemplo a través de 
colposcopía. La colposcopía consiste 
en el examen de la vagina y del cuello 
uterino usando un lente de aumento 
con una potente fuente luminosa que 
permite identificar las áreas anormales 
del cérvix y guiar la toma de muestra 
de tejido cervical (biopsia). La colpos-
copía debe ser realizada por provee-

dores de salud capacitados; además, los 
colposcopios suelen ser instrumentos 
costosos y complejos de usar. Por otro 
lado, las biopsias deben ser transpor-
tadas a un laboratorio de histopatología 
que cuente con un patólogo, lo que a 
menudo no resulta práctico ni factible 
en países de escasos recursos. Si una 
mujer presenta un Pap alterado pero 
no se observan áreas anormales en la 
colposcopía, o si el examen colposcó-
pico no se realiza correctamente (por 
ejemplo, no se ve la zona de transfor-
mación completa), se pueden obtener 
células del canal cervical y enviarlas 
al laboratorio. Este procedimiento se 
denomina curetaje endocervical.27,61,62

Programas de detección 
y tratamiento
En los países en desarrollo se está 
usando una nueva estrategia denomi-
nada detección y tratamiento. A las 
mujeres con diagnóstico positivo en 
pruebas visuales o de ADN de VPH no 
se les practica otras pruebas de diag-
nóstico; en lugar de ello, son tratadas 
inmediatamente.27 El método de detec-
ción y tratamiento resulta especialmente 
atractivo en países de escasos recursos, 
donde el transporte, tiempo y otros 
problemas de acceso dificultan las visitas 
de seguimiento. El principal beneficio de 
este método es que es menos probable 
que ocurra una pérdida de seguimiento 

Tabla 1. Tratamiento de lesiones precancerosas20,27,35

Tratamiento Descripción Eficacia
Efectos 
adversos comunes Comentarios

Crioterapia Tejido sometido a frío usando 
una criosonda que tiene un 
extremo de metal enfriado con 
gas de óxido nitroso o dióxido 
de carbono que circulan 
dentro de la sonda.

85% Leves calambres, flujo 
vaginal acuoso, riesgo de 
infección.

Puede ser realizada por 
proveedores que no sean 
médicos, en una sola visita; equi­
pamiento simple; se recomienda 
sólo en aquellos casos en que la 
zona afectada es pequeña; no 
requiere de anestesia.

Procedimiento 
de escisión 
electroquirúr­
gica con asa 
(LEEP)

Extirpación de las células 
anormales del cérvix por 
medio de alambre conectado 
a un generador de corriente 
eléctrica de alta frecuencia; la 
muestra es luego sometida a 
biopsia.

90%–98% Sangrado inmediato o 
posterior.

Rápido (5–10 min); debe ser 
realizado por un médico; proce­
dimiento complejo; requiere  
anestesia local.

Conización 
con bisturí 
(conización 
en frío)

Extirpación de una parte del 
cérvix en forma de cono.

90%–94% Sangrado, infección, 
estenosis, incompetencia 
cervical, posible dismi­
nución de la fertilidad.

Requiere de anestesia, hospita­
lización, y personal altamente 
entrenado.
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antes de que las mujeres reciban trata-
miento.63 Los programas de detección 
y tratamiento han sido evaluados 
en Tailandia, Sudáfrica y Ghana con 
buenos resultados. Los datos revelan 
que la estrategia de usar IVA seguida de 
crioterapia, en una o dos visitas clínicas, 
sin un paso intermedio de diagnóstico 
colposcópico, es una de las alternativas 
más costo efectivas si se las compara 
con las estrategias convencionales 
que requieren de varias visitas.64–67

Tratamiento
Lesiones precancerosas 
Las mujeres que son tratadas por 
lesiones preinvasoras tienen una 
tasa de supervivencia de aproxima-
damente el 100%. Actualmente, el 
tratamiento usual para las mujeres 
con lesiones cervicales comprende la 

escisión controlada por colposcopía 
usando el procedimiento de escisión 
electroquirúrgica con asa (LEEP) o 
la ablación (destrucción) del epitelio 
anormal mediante crioterapia; ambos 
procedimientos son ambulatorios 
(ver descripciones en la Tabla 1). 
Cuando se trata de lesiones pequeñas 
(es decir, ≤19 mm), la eficacia de la 
crioterapia es de aproximadamente 
el 100%. Tanto la crioterapia como 
el LEEP son menos agresivos que el 
tratamiento estándar previo, la biopsia 
de cono frío. Si bien ya no constituye 
un procedimiento estándar, aún se 
utiliza para lesiones precancerosas que 
no pueden tratarse de otra manera o 
para la evaluación rigurosa del cuello 
uterino y del canal cervical cuando 
existen sospechas de carcinoma esca-
moso o adenocarcinoma.9,27,42,49,61,68,69

Tratamiento del cáncer cervical
Si se detecta precozmente, el cáncer 
cervical invasor también puede ser 
tratado de manera exitosa. Se estima 
en un 92% la sobrevida a cinco años 
para las mujeres con cáncer en la etapa 
más precoz (etapa 1A, en la cual el 
cáncer se ha expandido mínimamente 
hacia el interior del cuello uterino).9 La 
histerectomía y la radioterapia son los 
principales tratamientos recomendados 
para el cáncer cervical, pero no deben 
usarse para tratar lesiones precance-
rosas. En el caso de una enfermedad 
más avanzada, se suele usar radioterapia 
para paliar los síntomas, pero en los 
países en desarrollo ésta no se encuentra 
ampliamente disponible o accesible. 
La radioterapia busca destruir las 
células cancerosas y, en la medida de lo 
posible, preservar las células normales.

Recuadro 2. Diez hallazgos y recomendaciones clave para programas 
eficientes  de detección y tratamiento de cáncer cervical

Desde 1999, las organizaciones socias de la Alianza para la Prevención del Cáncer Cervical (ACCP por su siglas en inglés) han estado 
evaluando estrategias para la detección y tratamiento de la enfermedad en países de escasos recursos, y trabajando para incrementar la 
conciencia sobre el cáncer cervical y mejorar los sistemas de provisión de servicios .36-38 En abril del 2007, la ACCP hizo diez recomen-
daciones clave enfocadas a implementar programas eficientes de detección y tratamiento del cáncer cervical:

1.	 Toda mujer tiene derecho a someterse a pruebas de detección de cáncer cervical al menos una vez en su vida. En los países 
de escasos recursos, la edad óptima para someterse a esta prueba y lograr el mayor impacto en cuanto a salud pública es 
entre los 30 y los 40 años. 

2.	 Si bien los programas de detección que utilizan la prueba de Papanicolau han mostrado ser efectivos en los EE.UU. y en 
otros países desarrollados, es difícil mantener programas de citología de alta calidad. Por lo tanto, en aquellas situaciones 
donde los recursos de salud son escasos, éstos debieran destinarse a estrategias costo-efectivas más asequibles y para las 
cuales se pueda asegurar la calidad. 

3.	 Los estudios han demostrado que la estrategia más eficiente y efectiva para la prevención secundaria del cáncer cervical en 
comunidades de escasos recursos es utilizar la prueba de ADN de VPH o la inspección visual con ácido acético (IVA) como 
métodos de detección, y luego tratar las lesiones precancerosas por medio de crioterapia (aplicación de frío). Ello se logra de 
manera óptima en una sola visita (que actualmente es posible al usar IVA más crioterapia) y puede ser realizada por médicos 
competentes y por otro personal, incluidas enfermeras y matronas.*

4.	 El uso de la prueba de ADN de VPH seguida de crioterapia tiene como resultado una mayor disminución de las células 
precursoras del cáncer cervical que la que se logra con otras técnicas de detección y tratamiento.

5.	 La crioterapia, cuando es realizada por proveedores competentes, es un procedimiento seguro y resulta en tasas de curación 
de un 85% o mayores.

6.	 Los estudios sugieren que la crioterapia protege contra el desarrollo futuro de cáncer cervical entre las mujeres con infección 
actual de VPH. Debido a esta razón, y a la baja morbilidad de la crioterapia, es razonable la terapia ocasional en mujeres con 
resultado positivo, pero sin enfermedad cervical confirmada.

7.	 A menos que se sospeche de un cáncer cervical invasor, el uso rutinario de un procedimiento de diagnóstico intermedio 
(como la colposcopía) entre la detección y el tratamiento generalmente no es eficaz y puede resultar en un menor éxito y en 
un mayor costo para el programa. 

8.	 Las mujeres, sus parejas, las comunidades y las organizaciones civiles deben involucrarse en la planificación e implementa-
ción de los servicios, en conjunto con el sector salud. 

9.	 Con el fin de lograr el máximo impacto, los programas necesitan realizar una efectiva capacitación, supervisión, y contar con 
mecanismos continuos para mejorar la calidad. 

10.	 Se requiere de más esfuerzos para desarrollar pruebas de VPH rápidas, accesibles y de bajo costo, y mejorar el equipamiento 
para crioterapia.

*Es importante destacar que, luego de la detección con la prueba de ADN de VPH, aún es necesario utilizar el método de triaje en 
base a la IVA con el fin de identificar a aquellas pacientes para las que la crioterapia no resulta un procedimiento adecuado.  
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Entre los efectos adversos se incluyen 
el sangrado vaginal y flujo vaginal 
anormal, diarrea y náuseas. Su eficacia 
depende de la extensión del cáncer, 
es decir, si ha avanzado más allá 
del cuello del útero. Al tratamiento 
con histerectomía y radioterapia se 
puede agregar la quimioterapia.20,27

Algunos cuidados complementarios 
no médicos pueden incluir algunas 
prácticas tradicionales o culturales, 
siempre y cuando no produzcan daño 
(por ejemplo, masaje, oración, conse-
jería, apoyo emocional). En los países 
en desarrollo, no existe un manejo 
adecuado del dolor en mujeres con 
cáncer cervical avanzado. Existen, 
sin embargo, opciones eficaces y 
económicas para controlar el dolor. 
La implementación de este cuidado 
paliativo debiera ser una prioridad para 
los proveedores que entregan atención 
tanto en la clínica como en el hogar.20,70 

Vacunas actuales y futuras

Vacunas profilácticas 
disponibles actualmente
En junio de 2006, se aprobó y puso a la 
venta Gardasil® de Merck, la primera 
vacuna contra la infección por VPH; 
hasta abril de 2007, se había registrado 
en más de 70 países. Gardasil® previene 
la infección por dos de los tipos de VPH 
que más comúnmente causan cáncer: 
los tipos 16 y 18. Alrededor del 70% de 
los casos de cáncer cervical se asocia 
con estos dos tipos de VPH. Esta vacuna 
también protege contra dos tipos de 
VPH que no causan cáncer (tipos 6 y 
11), pero que sí son responsables de 
aproximadamente el 90% de las verrugas 
genitales. La vacuna cuadrivalente se 
administra por vía intramuscular en 
forma de tres dosis individuales de 
0,5 mL durante un período de seis 
meses. La primera dosis se administra 
en la fecha elegida; la segunda dosis 
se administra dos meses después de la 
primera, y la tercera, aproximadamente 
seis meses después de la primera.71

La segunda vacuna, Cervarix™ de 
GlaxoSmithKline, también protege 
contra la infección por dos de los 
tipos de VPH que más comúnmente 
causan cáncer: los tipos 16 y 18. 
También se administra en forma de 
tres dosis individuales de 0,5-mL. En 
este caso, la segunda dosis se admi-
nistra un mes después de la primera, 

y la tercera, seis meses después de la 
primera. Se espera que la licencia para 
esta vacuna se apruebe durante el año 
2007.71 Ver Tabla 2 para obtener más 
información sobre ambas vacunas.

De acuerdo a estudios clínicos 
—cuando las vacunas son adminis-
tradas a niñas antes de que inicien su 
actividad sexual o a mujeres que no se 
hayan infectado previamente con los 
tipos de VPH 16 ó 18— la eficacia de 
ambas vacunas es de al menos un 95% 
para prevenir la infección persistente 
por VPH 16 y 18, y de un 100% para 
prevenir lesiones cervicales ocasionadas 
por tipos específicos. El uso extendido 
de la vacuna sola tiene el potencial de 
reducir las muertes por cáncer cervical 
en un 50% durante varias décadas, y 
algunos cálculos anticipan una tasa de 
prevención aún mayor al 71%, depen-
diendo de la cobertura de la inmuniza-
ción.73–77 La vacunación de adolescentes 
combinada con un programa de detec-
ción orientado a mujeres mayores de 30 
años será la estrategia más eficaz en los 
países que puedan implementarla.73–80

Estrategias de vacunación 
Entre las posibles estrategias de inmu-
nización se incluyen la vacunación 
en las escuelas (lo que excluye a las 
niñas que no asisten a la escuela y 

que son más vulnerables) y/o en el 
marco de iniciativas para madres-hijas 
u otros programas comunitarios. 

La recomendación actual en los 
Estados Unidos es vacunar a todas las 
adolescentes de manera rutinaria antes 
de que inicien su actividad sexual. Si 
bien en teoría la vacunación a una edad 
más temprana no supone un riesgo, 
aún no se han publicado estudios 
que respalden una vacunación más 
temprana. También existe un programa 
especial (programa de catch- up), que 
permite la vacunación de mujeres de 
hasta 26 años. Actualmente, no se 
recomienda vacunar a las mujeres de 
más edad y sexualmente activas. Más 
bien, la detección cervical constituye la 
mejor estrategia para este grupo.71,72

En el caso de los países de escasos 
recursos, la inmunización con las 
vacunas actuales sólo será posible a 
través de importantes subsidios para 
las vacunas. Si bien se espera que 
las nuevas vacunas contra el VPH 
reduzcan considerablemente el riesgo 
y la incidencia del cáncer cervical, no 
reemplazarán la detección; más bien, 
el uso de las vacunas junto con la 
detección maximizarán la eficacia.35,81 
Millones de mujeres de 20 años o más 
probablemente ya se han infectado con 
el VPH si han tenido actividad sexual 

Tabla 2. Características de las actuales 
vacunas contra el VPH7, 71,72

Gardasil® (Merck) Cervarix™ (GlaxoSmithKline)
Cuadrivalente (VPH tipos 6, 11, 16, 18) Bivalente (tipos 16, 18)a  

Base de levadura Base de baculovirus

Adyuvante Aluminio Adyuvante ASO4 (sulfato de aluminio 
y MPL)

Esquema administración: meses 0, 2, 6 Esquema de administración: meses 0, 
1, 6

Cada dosis inyectable: 0,5 mL Cada dosis inyectable: 0,5 mL 

Aprobada en >70 países Se espera aprobación para 2007

Estudios clínicos con 25.000 mujeres 
entre 5–26 años en todo el mundo

Estudios clínicos con 18.000 mujeres 
entre 5–25 años en todo el mundo

Eficacia de cerca del 100% para 
prevenir el desarrollo de lesiones 
precancerosasb

Eficacia de cerca del 100% para 
prevenir el desarrollo de lesiones 
precancerosasb

Duración: al menos 5 años Duración: al menos 5 años

a 	 Resultados preliminares muestran que Cervarix™ también podría entregar protección 
contra los tipos 45 y 31 del VPH. Esta protección cruzada está siendo confirmada a 
través de nuevos análisis de los estudios originales y por los datos de los estudios Fase 3. 

b 	 Algunas mujeres desarrollaron lesiones precancerosas asociadas a otros tipos de VPH.
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en algún momento de su vida. Las 
nuevas vacunas no son terapéuticas, 
de modo que no pueden beneficiar a 
estas mujeres. Además, en las vacunas 
disponibles actualmente se incluyen sólo 
dos de los tipos de VPH que ocasionan 
cáncer (es decir, VPH 16 y 18), y hasta 
ahora se ha demostrado que la vacuna 
protege sólo contra estos tipos. Por lo 
tanto, las pruebas de detección de cáncer 
cervical seguirán siendo necesarias 
para que la mujer prevenga los cánceres 
ocasionados por otros tipos de VPH. 

Los países que ya cuentan con 
programas de detección deben continuar 
apoyando esta estrategia, incluso si se 
crea un programa de vacunación. En 
los países que no tengan programas de 
detección, los diseñadores de políticas 
deberían considerar la implemen-
tación de las pruebas de detección 
en mujeres de 30 años y mayores al 
menos una o dos veces durante su 
vida, junto con la vacunación de las 
jóvenes mayores y de las mujeres que 
no sean sexualmente activas. 20,81–84

Vacunación de los varones
Si bien los jóvenes varones no desarro-
llan cáncer cervical, pueden infectarse 
con el VPH y desarrollar otras enferme-
dades asociadas, tales como cáncer de 
pene, de ano y boca, y verrugas genitales. 
Algunos expertos estiman que vacunar 
tanto a hombres como a mujeres benefi-
ciaría a las mujeres debido a que éstas se 
infectan a través de sus parejas sexuales 
masculinas. No obstante, existen 
estudios en curso para investigar la 
costo-eficacia de vacunar a ambos sexos. 
Además, aún no existe evidencia de que 
la vacunación de los hombres dismi-
nuya el riesgo de que ellos transmitan 
el VPH a sus parejas femeninas.85,86

Duración de la eficacia
Existen estudios clínicos que revelan que 
las vacunas contra el VPH son eficaces 
como mínimo por cuatro años y medio 
a cinco años (duración de los estudios 
que se han realizado hasta la fecha), pero 
bien podrían ser eficaces por mucho más 
tiempo.78 Durante los últimos cinco años, 
no ha habido evidencia de una baja de 
la inmunidad o descenso de la eficacia 
para prevenir la infección. Además, la 
exposición al antígeno de la vacuna para 
el VPH estimuló una respuesta similar 
a la de las vacunas que proveen protec-
ción de larga duración, como la vacuna 
contra la hepatitis B. Estos resultados 

sugieren que la eficacia podría ser de 
larga duración, pero los datos sólo 
estarán disponibles más adelante.87

Protección cruzada 
Actualmente, no está claro si las vacunas 
contra el VPH proveerán protección 
cruzada contra los tipos de VPH que no 
están incorporados en las vacunas, ni 
qué grado de protección ofrecerán en tal 
caso. Se ha encontrado evidencia de que 
se produce cierta protección cruzada 
contra el VPH 45 y 31, y los estudios en 
curso están abordando este tema.7,77,78

Eventos adversos
Los eventos adversos más comunes 
luego de la administración de la vacuna 
contra el VPH son molestias en el 
lugar de la inyección, dolor, hinchazón, 
enrojecimiento, dolor de cabeza o 
fiebre baja. No se han informado 
eventos adversos serios en ninguno 
de los estudios clínicos, incluso tras 
cinco años de seguimiento.71,72,77,88,89

Preguntas sin responder
Otros aspectos que se relacionan con la 
vacuna misma incluyen lo siguiente:
•	 ¿Serán necesarias inyecciones 

de refuerzo? Y en ese caso, 
¿cuándo y con qué frecuencia?

•	 ¿Cuál es el régimen de dosis 
óptimo? ¿Puede lograrse protec-
ción con menos de tres dosis?

•	 ¿Son seguras las vacunas para 
las mujeres embarazadas y 
que estén amamantando?

•	 ¿Es segura y eficaz la co-admi-
nistración con otras vacunas 
para adolescentes?
Estas y otras preguntas están 

siendo abordadas por proyectos 
de investigación en curso.55,90

Vacunas futuras 
Actualmente se está trabajando por 
mejorar las vacunas profilácticas y 
desarrollar vacunas terapéuticas para 
eliminar las infecciones por VPH 
existentes y las lesiones asociadas.3,7

Futuras vacunas profilácticas 
Con el fin de mejorar las vacunas 
profilácticas es posible que se requiera 
adoptar distintos enfoques de desarrollo, 
tales como estrategias de vacunación con 
proteínas y péptidos usando vectores 
vivos, basadas en bacterias, basadas 
en plantas, ADN, y sensibilización 
seguida de refuerzo. Un objetivo clave 

es desarrollar vacunas que resulten más 
apropiadas para los países con recursos 
limitados, es decir, vacunas que sean 
más económicas de producir, tengan una 
mayor vida útil, requieran sólo una o 
dos dosis, otorguen inmunidad de larga 
duración que no requiera de refuerzos, 
pueda administrarse por vía nasal u 
oral, sean estables a diferentes tempe-
raturas, y sean eficaces contra múlti-
ples tipos de VPH de alto riesgo.3,7,91

Futuras vacunas terapéuticas
Se espera que las futuras vacunas 
puedan prevenir el cáncer en las mujeres 
que ya han contraído el VPH persis-
tente. Actualmente, no se encuentran 
disponibles vacunas terapéuticas contra 
la infección por VPH, pero se han 
iniciado esfuerzos para desarrollarlas. 
Estas vacunas pueden usarse solas o 
en combinación con otras terapias, 
y estarían diseñadas para detener la 
progresión de las lesiones de bajo grado 
a cáncer invasor, o para prevenir la 
recurrencia de lesiones o cáncer tratados 
previamente. A diferencia de los trata-
mientos actuales y pasados, es probable 
que las vacunas terapéuticas sirvan 
para tratar la infección subyacente.7,86

Es posible que sea más difícil formular 
vacunas terapéuticas para las mujeres 
con lesiones de alto grado (es decir, 
avanzadas), debido a que estas lesiones 
son genéticamente inestables, lo que 
significa que la expresión génica del 
VPH puede variar dentro de una 
misma paciente y entre una paciente 
y otra. Aún no se ha determinado la 
eficacia de las vacunas terapéuticas 
que se encuentran en desarrollo.7,86

Llegar con las vacunas 
donde más se necesitan
La implementación de programas 
eficientes de inmunización pare-
ciera ser una labor simple y obvia de 
llevarse a cabo, en virtud de la eficacia 
de las vacunas y de la ausencia, hasta 
ahora, de efectos adversos serios. 
Sin embargo, aún existen desa-
fíos importantes por enfrentar. 

Conocimiento y aceptabilidad
Entregar información precisa es esencial 
para mejorar la comprensión tanto 
acerca del VPH como del cáncer cervical 
entre trabajadores de salud, educa-
dores, encargados de políticas, padres 
y pacientes. Muchas personas no están 
informadas sobre la causa ni sobre la 
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carga del cáncer cervical, y es probable 
que no logren comprender el rol que 
desempeñan las vacunas para mejorar la 
situación actual con respecto al VPH. Si 
no se logra generar más comprensión y 
realizar fuertes campañas de abogacía, es 
poco probable que las personas apoyen 
las campañas de vacunación.12,54,92

Con el fin de lograr este objetivo, 
en primer lugar es necesario definir 
cuál es la mejor manera de “adaptar” 
la información a las diferentes reali-
dades socioculturales. ¿Podría ser que 
el estigma que rodea las ITS haga más 
complicada la aceptación de las vacunas 
en algunas sociedades? ¿Debiera 
presentarse la vacunación como un 
asunto que atañe solamente a las 
mujeres? Una efectiva adaptación de la 
información puede contribuir a vencer 
la resistencia de parte de la sociedad, 
como por ejemplo, de los grupos que 
sienten temor de que la vacuna contra 
el VPH pudiera fomentar la promis-
cuidad (aún cuando existen estudios 
que han demostrado que la educación 
sexual tiene el efecto contrario).12,54,93,94

Una favorable disposición y acepta-
ción de parte de la comunidad ayudarán 
a asegurar el acceso a la vacuna. Es por 
ello que los líderes de la comunidad 
debieran involucrarse en el diseño e 
implementación de un programa de 
vacunación. Dado que los médicos a 
menudo son una fuente de informa-
ción tanto para los padres como para 
los adolescentes, educar a los médicos 
contribuye a que los padres comprendan 
los beneficios de cualquier vacuna.12,45

Costo y financiamiento
Se espera que los costos de proveer la 
vacuna contra el VPH sean mayores 
que los costos de los programas 
actuales de vacunación infantil. 
Hoy en día, los países en desarrollo 
cuentan con un financiamiento limi-
tado para atención de salud; por lo 
tanto, lograr financiamiento para 
programas de vacunación contra el 
VPH requerirá tanto de campañas 
intensas y sostenidas de abogacía 
como de estrategias innovadoras.95

Actualmente no se conoce el precio 
que la vacuna tendrá en los países 
en desarrollo y es probable que no se 
conozca por algún tiempo. El curso 
normal de la introducción de una 
vacuna nueva supone que primero 
esté disponible en el sector privado y 

posteriormente, cuando los precios 
bajen, lo esté en el sector público. Se 
están realizando esfuerzos para acortar 
el tiempo hasta que los precios bajen 
y que las vacunas contra el VPH estén 
ampliamente disponibles en el mundo 
en desarrollo. El precio final se verá 
determinado por factores tales como 
el número de dosis que se compren y 
la duración del acuerdo de compra.7,96

El precio de la vacuna propiamente 
tal no es el único costo involucrado: 
también existen costos programáticos. 
La mayoría de los adolescentes no parti-
cipa de la atención en salud en igual 
medida que lo hacen los niños menores 
y los bebés. Es por ello que es necesario 
desarrollar nuevas estrategias enfocadas 
a llegar a las adolescentes jóvenes. En 
los países en desarrollo, la costo-efecti-
vidad de los programas de vacunación 
se verá influida por varios factores: por 
el costo de implementar programas 
con cobertura ampliada para adoles-
centes jóvenes, un grupo que en general 
no está incluido en los programas 
de vacunación; por la duración de la 
inmunidad conferida; y por los niveles 
de participación en el programa.92,97–102 

Un componente importante para 
estimar la costo-efectividad lo cons-
tituye el eventual ahorro derivado del 
tratamiento del cáncer cervical y de 
otras enfermedades asociadas al VPH.98

Se planea realizar proyectos de demos-
tración a nivel nacional para reunir 
datos acerca de los costos generales y 
estrategias para la entrega de la vacuna. 
Asimismo, se están analizando modos 
de identificar mecanismos de finan-
ciamiento internacional que pudieran 
subsidiar los programas de vacuna-
ción en países de escasos recursos.101

Acceso
En la mayoría de los países en desarrollo, 
las adolescentes jóvenes normalmente 
no interactúan con los sistemas de salud, 
de modo que asegurar el acceso será un 
desafío. Una sugerencia que podría ser 
prometedora es fortalecer los programas 
de salud en las escuelas, debido espe-
cialmente al aumento reciente del 
número de alumnos que asisten a la 
escuela primaria. Allí donde hay muchas 
jóvenes que abandonan la escuela a 
temprana edad, este vacío podría ser 
llenado por programas comunitarios.101

Una vez que se hayan desarrollado 
estrategias efectivas para llegar a estas 

jóvenes, las mismas estrategias pueden 
ser usadas para entregar una variedad 
de intervenciones de salud apropiadas 
para niños mayores, tales como la 
inmunización contra el tétano, rubéola, 
hepatitis B, sarampión, y eventualmente 
el VIH; desparasitación; tratamiento 
preventivo intermitente de la malaria; 
tratamiento de la esquistosomiasis, 
filariasis, y tracoma; suplementación 
de hierro y/o suplementación de yodo; 
entrega de mosquiteros; suplementa-
ción nutricional; y educación sobre el 
lavado de manos, consumo de tabaco, 
drogas, conciencia sobre el propio 
cuerpo, y toma de decisiones para 
resolver diferentes situaciones de la 
vida. Utilizando el mismo sistema para 
la entrega de intervenciones múlti-
ples—ya sea simultáneamente con la 
vacunación contra el VPH o en otro 
momento—aumentará la costo-efec-
tividad de todas las intervenciones.

Capacitación y apoyo a 
los proveedores de salud
Una eficaz capacitación de los provee-
dores de atención de salud —que 
incorpore objetivos claros, realistas, y 
metas prácticas—es crucial en cual-
quier programa de salud. En muchos 
países en desarrollo, es probable que los 
trabajadores de salud no comprendan 
claramente de qué se trata la infección 
por VPH y cómo el virus se relaciona 
con el desarrollo del cáncer cervical 
y su prevención. Esta situación se ve 
exacerbada por la “naturaleza silen-
ciosa” del cáncer cervical. Es nece-
sario educar a los proveedores de 
salud acerca de cómo ayudar a que las 
pacientes comprendan las enormes 
ventajas que ofrecen la detección 
oportuna y la vacunación.45,50,65,103

Tanto en los países industrializados 
como en aquéllos en desarrollo, no está 
claro qué tipo de proveedor de salud 
tendrá a su cargo la vacunación (vale 
decir, médicos generales o enfermeras, 
pediatras, matronas, u obstetras/ginecó-
logos). Tradicionalmente, los obstetras 
y ginecólogos no han administrado 
vacunas. Por otro lado, es probable que 
la comunidad que debería recibir la 
vacuna cuente con pocos conocimientos 
sobre el cáncer cervical y el VPH. Por 
lo tanto, es posible anticipar que habrá 
necesidad de entregar capacitación 
adicional para implementar programas 
de vacunación contra el VPH.96,104,105,106
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