Prevencion del Cancer Cervicouterino

FICHA DESCRIPTIVA

revention

Historia natural del cancer cervicouterino:

Incluso una prueba de deteccion ocasional contribuye a salvar
la vida de las mujeres de mas edad

De acuerdo con los Gltimos datos
disponibles, cada ano se presentan
en el mundo alrededor de 466.000
nuevos casos de cancer cervico-
uterino, y la mayoria de ellos en los
paises en desarrollo. De las 231.000
muertes anuales a causa de este
cancer, aproximadamente el 80% se
produce en los paises en desarrollo,
donde el cancer cervicouterino es
el mas letal de los canceres entre las
mujeres.! La deteccidn precoz de
este cancer es una medida costo-
efectiva para salvar muchas vidas.
Un estudio realizado en 1993 por el
Banco Mundial mostré que efectuar
dichas pruebas cada cinco anos, con
un seguimiento estandar para los
casos pesquisados, tiene una costo
aproximado de US$100 por ano

por AVAD que implica tratar el cancer
infiltrante y proporcionar cuidados
paliativos.? Con el fin de asegurar que
las intervenciones para prevenir el
cancer cervicouterino salven la vida
de las mujeres, los programas deben
cimentarse en una comprension

clara de la historia natural del cancer
cervicouterino

El VPH es la principal causa del

cancer cervicouterino

e El virus papiloma humano (VPH),
una infeccién de transmision
sexual coman, es la principal causa
subyacente de cancer cervico-
uterino.?

e Es muy dificil prevenir la
transmision del VPH. Los métodos
anticonceptivos de barrera s6lo

en areas que no son cubiertas por
el condén masculino) y puede
permanecer activo durante anos.*
Si bien no existe un tratamiento
para el VPH, en la mayoria de los
casos la infeccion se remite hasta
alcanzar niveles indetectables.

En algunas mujeres, sin embargo,

la infeccion por VPH persiste y
evoluciona a lesiones precancerosas,
llamadas displasias. Las mujeres
inmunocomprometidas pueden
presentar alto riesgo de una
infeccion persistente.”

La infeccion detectable de VPH es
mas comuUn en mujeres jovenes.
Aunque la prevalencia varia entre
las distintas regiones, suele alcanzar
su punto mas alto (alrededor de un
20%) en las mujeres entre 20 y 24

anos, disminuyendo hasta alcanzar
aproximadamente un 8 to 10% en
mujeres de mas de 30 anos.®

tienen una eficacia parcial, dado que
el virus puede existir en la mayor
parte del area anogenital (incluso

de vida ajustado en funcion de la
discapacidad (AVAD), en comparacion
con el costo cercano a los US$2600

Figura 1. Historia natural del cancer cervicouterino e implicancias programaticas
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Caracteristicas:

La infeccién por VPH es
muy comun entre

las mujeres en edad
reproductiva.

La infeccién por VPH puede
permanecer latente, producir
displasia o permanecer sin
ser detectada.

Manejo:

Si bien las verrugas genitales
que se originan con el VPH
pueden ser tratadas, no
existe ningun tratamiento
para erradicar el VPH.

La prevencion primaria a
través del uso del condén
ofrece algun grado de
proteccion.

Caracteristicas:

Este tipo de displasia
generalmente es temporal
y desaparece con el
tiempo. En algunos casos,
sin embargo, progresa a
displasia de alto grado de
malignidad. En ocasiones,
el VPH puede producir
displasia de baja malignidad
dentro de meses o afios
después de haberse
producido la infeccion.

Manejo:

La displasia de baja
malignidad generalmente
debe monitorearse en vez de
ser tratada, ya que en la
mayoria de los casos las
lesiones presentan una
regresion o no progresan.

Caracteristicas:

Esta displasia, que es la
precursora del cancer
cérvicouterino, es
significativamente menos
frecuente que la displasia
de baja malignidad.

La displasia de alto grado de
malignidad puede originarse
en algunos casos de la
displasia de bajo grado de
malignidad y en otros, de la
infeccién por el VPH.

Manejo:

Es muy importante tratar
este tipo de displasia, ya que
una considerable proporcion
de los casos progresa

a cancer.

Caracteristicas:

Las mujeres con displasia
de alto grado tienen el
riesgo de presentar
cancer infiltrante, lo que
ocurre lentamente a lo
largo de varios afos.

Manejo:

El tratamiento del cancer
invasor es caro y a menudo
no es eficaz en etapas
avanzadas.

|— Las estrategias de tamizaje buscan identificar anormalidades en estos rangos —|




El cancer cervicouterino general-
mente demora muchos aiios en
presentarse; las mujeres mayores
constituyen el grupo de mas alto
riesgo y el que requiere de

mayor control

e Entre el pequeno porcentaje de
mujeres infectadas con VPH que
desarrollan una displasia, lo mas
probable es que sea leve, la cual
generalmente remite o no progresa,
particularmente entre las mujeres
menores de 35 afios. De las mujeres
que de las desarrollan displasia,
pocas progresaran a cancer
cervicouterino.

o La progresion a lesiones detectables
o precancerosas puede demorar
hasta 10 afos. Un estudio estima
que el riesgo de que una lesion
precancerosa progrese de moderada
a grave es de 32% en un periodo
de 10 anos.”

e Las mujeres de 35 anos o mas
a las que se les ha identificado
lesiones precancerosas moderadas
o graves presentan un alto riesgo de
desarrollar cancer.

e El cancer cervicouterino suele
presentarse en mujeres mayores
de 40 afos y es mas frecuente en
mujeres alrededor de los cincuenta
o sesenta.®>1°

e El consumo de tabaco, un
embarazo a edad temprana, el

Cuadro 1: Reduccion potencial de
las tasas acumulativas de cancer
cervicouterino de acuerdo a
diferentes frecuencias de las
pruebas de deteccion

Frecuencia de las
pruebas de deteccion*

Reduccién porcentual
de la tasa acumulativat

cada afio 90-93
cada 2 afios 86-91
cada 3 afios 75-88
5 veces en la vida 61-74
3 veces en la vida 35-55
2 veces en la vida 29-42
1 vez en la vida 17-32

Adaptado de Goldie, SJ, et al. 2001

* Los rangos se aplican a estrategias que
incluyen 1-visita con IVAA, 2-visitas con
prueba de VPH, y 3-visitas con Pap.

1 Estos valores se basan en las premisas
siguientes: las sensibilidad del tamizaje es
del 100%; la cobertura de éste es del 80%;
y el tratamiento de todas las mujeres con
displasias de grado alto es eficaz.
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uso de anticonceptivos orales y

las implicancias fisicas de una alta
paridad parecen aumentar de
manera independiente el riesgo de
una mujer de presentar un cancer
cervicouterino.’

Las impresiones clinicas de las
crecientes tasas de cancer cervico-
uterino en mujeres jovenes pueden
reflejar la estructura etarea de

una poblacion o los patrones de
deteccion, y no un cambio en las
tasas especificas en funcion

de la edad.”

Incluso la realizacion de pruebas de
deteccion ocasionales puede ser una
medida eficaz

Los controles efectuados
ocasionalmente y su posterior
seguimiento en mujeres de 30 anos
0 mas es un enfoque aceptable

y costo-efectivo para prevenir el
cancer cervicouterino, suponiendo
que el método de deteccion sea
eficaz, tenga una amplia cobertura y
esté fidedignamente ligado

a tratamiento.'*"

Las mujeres que previamente hayan
tenido al menos un frotis cervical
negativo presentan bajas tasas de
cancer invasor por diez o mas anos.'
Un estudio de Sudafrica suguiere
que incluso realizar estas pruebas
de deteccion una vez en la vida

a los 35 anos puede reducir
considerablemente la mortalidad por
cancer cervicouterino en un 26%
(ver Cuadro 1).1
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“En los paises en que los recursos
son limitados, se deberia procurar
que todas las mujeres cercanas

a los 40 afos se sometan una

vez en la vida a examenes de
deteccion. Alli donde haya
recursos suficientes, se deberia
aumentar la frecuencia de estas
pruebas y realizarlas cada 10 anos,
y luego cada cinco afos para las
mujeres entre los 35-55 anos. En
los paises con mas recursos donde
se somete a gran parte del grupo
objetivo a pruebas de deteccion,
se debe ampliar la cobertura en
primer lugar a las mujeres mayores
(hasta los 60 anos) y luego a las
mujeres mas jovenes (mayores de
25 afos). Si se dispone de recursos
adicionales y se esta sometiendo

a gran parte del grupo objetivo a
pruebas de deteccion cada 5 anos,
se debe aumentar la frecuencia

de estas pruebas a una vez cada

3 afos en las mujeres entre los
25-60 anos".

—Organizacion Mundial
de la Salud, 1992°
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