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¿Como se ejerce la medicina hoy?



Mortalidad por Cáncer de Cuello Uterino
Globocan 2012

528.000 casos 266.000 muertes 



Tumores malignos en la mujer

Globocan 2008

1. Ferlay J, et al. GLOBOCAN 2002 Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide. IARC CancerBase; Lyon, 2004;

2. Parkin DM, et al. Eur J Cancer 2001; 37(Suppl 8):S4-S66.



http://www.cervicalcanceraction.org/pubs/CCA_reportcard_med-res.pdf

Mortalidad Materna y Mortalidad por Cáncer de 
Cérvix – Datos Globales



Incidencia de Cáncer de Cérvix según PBI 

Globocan 2008



Situación Global del Cáncer de Cérvix entre 

las neoplasias de la mujer

Paises Subdesarrollados Paises desarrollados

Puesto Paises (n) % Paises (n) %

1ro 58 45.7 0 0.0

2do 46 36.2 4 9.1

3ro 7 6.0 4 9.1

4to 6 5.0 3 6.8

5to 2 1.6 7 15.9

6to o más 8 6.3 26 59.1

Total 127 44

Adaptado de Bosch X. Global Burden of HPV associated diseases. 25th Int HPV Conference, Clinical /Educational Workshop. 

www.who.int/hpvcentre



Mortalidad por Cáncer de Cuello Uterino en 
Latinoamérica – Globocan 2012
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Tasa estandarizada por edad por 100,000 Tasa estandarizada por edad por 100,000

Tumores malignos en la mujer
Sur y Centro America



Incidencia de los distintos tumores en la mujer

Argentina – Globocan 2012 

Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence 

and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2013. Available from: 

http://globocan.iarc.fr, accessed on 15/01/2014.



Casos de Cáncer de Cuello Uterino en 
Argentina – OMS 2014

Bruni L, Barrionuevo-Rosas L, Serrano B, et al. Ico Information Centre on HPV and Cancer

Human Papilomavirus and Related Disease in Argentina. Summary Report 2014-03-17.



Muertes por Cáncer de Cuello Uterino en 
Sudamérica y Argentina - Globocan 2012

Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.0, 

Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 

2013. Available from: http://globocan.iarc.fr, accessed on 15/01/2014.

85%



Incidencia y Mortalidad por CC en 

Argentina – Globocan 2012

Fuente: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.0, 

Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 

2013. Available from: http://globocan.iarc.fr, accessed on 15/01/2014.



¿Cómo prevenimos el Cáncer de Cuello?



Principios para Programas de Tamizaje: 

Comprensión de la Historia Natural

Schiffman M, et al. J Natl Cancer Inst. 2011;103:368-383

1940s 1980s 1990s 2010s 2020s2006

La progresión de CIN3 a cáncer invasor puede 

llevar aproximadamente 10 años

En 1976 publica la hipótesis de la 

vinculación del HPV con CA de Cuello

En 1983 se identifican los HPV 16 y 

18 en CA de Cuello



Ferlay J, et al. GLOBOCAN 2008. IARC CancerBase. Lyon; 2010.
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Quinn M et al. BMJ 1999;318(7188):904–8.
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Programa de Screening de Chile:  Cobertura vs 

Mortalidad Mujeres > 25 años  

1990 - 2003

Programa de Prevención de Cáncer de Cuello – MinSalud - Chile.



Tendencia de Tasa de Mortalidad por Cancer 
de Cervix en Argentina Años 1980-2012

Fuente: SIVER-INC. Ministerio de Salud de la Nacion, Datos DEIS, Argentina.



Principios para Programas de Tamizaje: 

Fácil de Realizar y Aceptable

Schiffman M, et al. J Natl Cancer Inst. 2011;103:368-383

1940s 1980s 1990s 2010s 2020s2006



Principios para un Programa de Tamizaje

Wilson, Jungner WHO Chronicle Geneva. 22(11):473. Public Health Papers, #34. 1968

• Problema de Salud Publica Importante

• Etapa latente reconocible

• Comprensión de la historia natural de la enfermedad

• Prueba fácil de realizar, interpretar y aceptable

• Prueba precisa, confiable, sensible y especifica

• Tratamiento Aceptado

• Tratamiento temprano efectivo

• Políticas sobre manejo de la patología

• Costo-eficacia

• Pesquisa de casos en curso



Principios para Programas de Tamizaje: 

Fácil de Interpretar

Displasia

Lesion IntraepitelialNeoplasia Intraepitelial

Papanicolaou



Limites Normales ASC-US LSIL ≥HSIL

Limites
Normales

78% 19% 3% <1%

ASC-US 39% 43% 17% 2%

LSIL 4% 22% 68% 6%

≥HSIL 3% 23% 27% 47%
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47%

43%57%
diferencia de 
diagnóstico 

53%
diferencia de 
diagnóstico 

Stoler y Schiffman. JAMA. 2001 285(11):1500-1505

Concordancia con el diagnóstico de los revisores de control de calidad 
Relectura de 4.948 láminas de citología en base líquida

Principios para Programas de Tamizaje: 

Fácil de Interpretar



Reproducibilidad de la Citologia: Estudio Athena

Principios para Programas de Tamizaje: 

Prueba Confiable, Sensible y Especifica

Wright et al. Int J Cancer 2013. 



Sensibilidad de la Citologia para CIN2+

Principios para Programas de Tamizaje: 

Prueba Confiable, Sensible y Especifica



Especificidad de la Citologia para CIN2+

Principios para Programas de Tamizaje: 

Prueba Sensible y Especifica

Whitlock et al. Ann Intern Med. 2011; 155: 687-97.



Principios para Programas de Tamizaje: 

Tratamiento Aceptado y Efectivo

Evento Complicación (RR)

Muerte Perinatal 2.8

Prematuro Extremo 4.9

Pretérmino (en re-cono) 10.0

Rotura Prematura de Membranas 10.4

Cox TJ. 24th International Papillomavirus Conference. Montreal 2010.

Perdidas del 2do trimestre (aborto):

Conizadas 15.108 Vs no conizadas 2.164.006. 

Pérdida de embarazo menor de 24 semanas 1.5 vs 0.4%

Albrechtsen S, Rasmussen S, Thoresen S, et al. Pregnancy outcome in women before and after cervical 

conisation: population based cohort study . BMJ 2008; 337: a1343

Complicaciones asociadas al tratamiento de Neoplasia 

Intraepitelial Cervical



Antecedentes de Screening de Mujeres con 

Diagnostico de Cáncer Cervical



Antecedentes Citológicos en Mujeres con 

Diagnostico de Cáncer Cervical

Katki et al. JLGTD 2013; 17: s28

Revisión de Historia Clínica de 965360 mujeres ≥30 años entre 2003 y 

2010 en Kaiser Northern California



Evolución de Incidencia de Cáncer Cervical 

en USA según histología

Adegoke O, et al. J Womens Health 2012; 21: 1031-7.
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Escamoso Adenocarcinoma

El Adenocarcinoma no ha disminuido en incidencia



Limitaciones de la Citología Cervical como 

elemento de Tamizaje

1.Castle PE, et al. Lancet Oncol 2011; 12: 880-90. 2.Wright TC, et al. Int J Cancer 2014; 134: 1835-43.

3.Herzog TJ, Monk BJ. Am J Obstet Gynecol 2007; 197: 566-71.

• La citología tiene una baja 

sensibilidad para detectar CIN2+1

• Importante variabilidad diagnostica 

entre citopatólogos y laboratorios2

• Identifica mujeres con lesiones 

precursoras de cáncer pero no a 

aquellas con riesgo de desarrollarlas

• Pobre desempeño en detección de 

adenocarcinoma3



Programa Nacional de Prevención de Cáncer 

de Cervix en Argentina – Situación 2008

Arrosi S, et al. Rev Panam Salud Publica 2010; 28(4): 249-57.



Programa Nacional de Prevención de Cáncer 

de Cervix en Argentina – Situación 2008

Arrosi S, et al. Rev Panam Salud Publica 2010; 28(4): 249-57.

Distinto grado de implementacion según la 

Provincia

Focalizacion del tamizaje en mujeres mas 

jovenes en menor riesgo de CC; sobretamizaje

Baja cobertura en la poblacion objetivo, con un 

tamizaje mayoritariamente oportunistico



Sensibilidad de la citología vs. Test de HPV para

CIN2+

Whitlock EP, et al. Ann Intern Med. 2011; 155:687−697, W214−5. 
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Especificidad de la citología vs. Test de HPV para

CIN2+

Whitlock EP, et al. Ann Intern Med. 2011; 155:687−697, W214−5. 
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Pap negativo

HPV de alto riesgo negativo

Pap y HPV negativo

Incidencia acumulativa de CIN3 según 

Papanicolaou Negativo vs Test de HPV Negativo

Dillner J, et al. BMJ 2008; 377;a1754. 
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Riesgo de CIN3+ posterior a Prueba de Tamizaje 

Negativa con 3 años de seguimiento

Dillner et al. BMJ 2009; 377 (21.351 mujeres ≥20 años); Katki et al. Lancet Oncol 2011; 12: 663 (>300000 mujeres ≥30 años); 

Rijkaart et al.Br J Cancer 2012; 106: 975 (>25658 mujeres de 29 a 61 años) 



Tamizaje con Prueba de HPV: Experiencia Europea

• 4 Estudios randomizados realizados en Suecia, 

Holanda, Reino Unido e Italia.

• Incluyeron 176.464 mujeres de 20 a 64 años de 

edad.

• Seguimiento medio de 6,5 años

• El tamizaje con prueba de HPV brindo una 

protección 60-70% mayor versus cáncer cervical 

que el tamizaje citológico.

Ronco G, et al. Lancet. 2014 Feb 8;383(9916):524-32



Tamizaje con Prueba de HPV: Experiencia Europea

Ronco G, et al. Lancet. 2014 Feb 8;383(9916):524-32



• Mas sensible y reproducible que la citología.

• Detección anticipada en la historia natural de la 

carcinogénesis, por lo que permite un margen de seguridad 

mayor para los intervalos del tamizaje.

• Puede ser automatizado y centralizado, con adecuado 

control de calidad.

• Puede ser mas costo-efectivo que la citología al 

implementar en gran numero de muestras.

• Una opción adecuada para poblaciones vacunadas contra la 

infección por HPV.

¿Por qué el Test de HPV es una opción atractiva 

como herramienta de tamizaje?



Impacto del Tamizaje sobre Riesgo de CCU 
y Mortalidad según intervención

Sankaranarayanan et al. N Eng J Med 2009; 360: 1385 -94

Comparative efficacy of visual inspection with acetic acid, HPV testing and conventional cytology in 

cervical cancer screening: a randomized intervention trial in Osmanabad District, Maharashtra State, India



Group
Number of 

women
Cancer cases

Age-Standardized 

Incidence rate

(per 100 000)

HPV 24 380 8 3.7

Cytology 23 762 22 15.5

VIA 23 032 25 16.0

Comparative efficacy of visual inspection with acetic acid, HPV testing and conventional cytology in 

cervical cancer screening: a randomized intervention trial in Osmanabad District, Maharashtra State, India

Sankaranarayanan et al., N Engl J Med 2009;360:1385-1394

Tasa de Incidencia de Cancer de Cervix en 
Pacientes con Tamizaje Negativo según Test



Introducción de Test de HPV como Screening Junio 2017

Cervicalcanceraction.org/accessed 2019.06.27.

¿Es correcta la herramienta que utilizamos para el tamizaje?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

¿Hay una ética distinta para la salud publica que 
para la salud individual?

El estándar de cuidado que ofrezco en general no 
debería ser inferior que el ofrecido en lo individual

Si aceptamos una frecuencia de testeo para la 
salud publica como adecuada, ¿por que habríamos 
de hacerlo diferente en privado?

¿Que herramienta usamos para el estudio de 
nuestras pacientes y que evidencia tenemos para 
hacerlo?



Fuente: Rotafolio. Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cervicouterino



GUIAS DE MANEJO 2015
CITOLOGÍA ANORMAL y LESIONES 
INTRAEPITELIALES CERVICALES

Mujeres de 30 años o mas, cada 3 años (Test de HPV)

Mujeres de 30 años o mas, cada 5 años (Co-test)

Mujeres de 30 años o mas, citología cada 3 años (2 anuales)



INICIO DEL TAMIZAJE

Se recomienda comenzar el tamizaje a los 3 años del inicio de 
las relaciones sexuales (B I). 

Se podría considerar realizarlo antes de los 3 años en aquellas 
pacientes que, de acuerdo al interrogatorio y los antecedentes, 
el médico lo considere apropiado (C III).



HASTA LOS 29 AÑOS INCLUSIVE

 Citología anual. Luego de dos citologías 
consecutivas anuales negativas, puede 
realizarse el tamizaje cada 3 años (A I). Se 
podría considerar realizarlo antes de los 3 años 
en aquellas pacientes que el médico lo 
considere apropiado (C III).

 No debe utilizarse el test de HPV en este grupo 
etario dada la alta frecuencia de infección por 
HPV (A I).



DESDE LOS 30 HASTA LOS 69 AÑOS

 Citología cada 3 años hasta los 69 años. Luego de 
dos citologías consecutivas anuales negativas, 
puede realizarse el tamizaje cada 3 años (A I). Se 
podría considerar realizarlo antes de los 3 años en 
aquellas pacientes que el médico lo considere 
apropiado (C III).

 Test de HPV cada 3 años hasta los 65 años (A I).

 Cotest (test de HPV + citología) cada 5 años hasta 
los 65 años (A I).



A PARTIR DE LOS 70 AÑOS (A)

 Se recomienda discontinuar el tamizaje
excepto en aquellas pacientes que, de acuerdo 
a lo que surja del interrogatorio y la historia 
clínica, el médico lo considere.

 Se discontinúa el tamizaje en aquellas 
pacientes con al menos dos citologías 
sucesivas previas negativas en los dos últimos 
años, sin historia de H-SIL o de lesiones 
glandulares en los últimos 20 años.



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

FRECUENCIA

¿Con que frecuencia estoy testeando a mis 
pacientes?
¿Qué evidencia científica tengo para hacerlo?
¿Estoy siguiendo las recomendaciones de las 
sociedades científicas?
Si no estoy basándome en la evidencia… ¿Por qué 
lo hago?

Al final del día, podemos contestarnos ¿estoy 
haciendo lo correcto?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

HERRAMIENTA DE “TAMIZAJE”

¿Con que herramienta estoy testeando a mis 
pacientes? ¿es lo mejor que puedo ofrecerles?
¿Existe evidencia que soporta el uso rutinario del 
estudio que realizo? ¿mucha?...¿alguna?...¿una?...
¿Por qué lo hago entonces?...
Si no ofrezco la mejor herramienta… ¿Por qué no lo 
hago?

Al final del día, podemos contestarnos ¿estoy 
haciendo lo correcto?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

Desafío “Esta Semana”

¿A cuantas pacientes les repetí el pap anual por 
3er, 4to, 5to…10mo año consecutivo?
¿A cuantas pacientes les ofrecí realizar un estudio 
molecular para HPV?
¿A que porcentaje de mis pacientes les realice una 
colposcopia?

¿estoy haciendo lo correcto?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?



Vacunas: una historia de éxitos

Fuente: http://www.healthsentinel.com



Infeccion Subclinica por VPH

214.275.360 personas

Lesion Intraepitelial de Bajo Grado

30 millones de mujeres

Lesion Intraepitelial de Alto Grado

10 millones de mujeres

Cancer Cervicouterino

0,5 millon de mujeres

† Estimado del total de mujeres > 15 años en el mundo. Castellsagué X, et al. Vaccine 2007; 25S:C1–C26; Clifford GM, et al. Lancet 2005; 366:991–998.

Progresión a Cáncer CervicoUterino



Siempre asociado principalmente a HPV 16/18

Cánceres en distintas localizaciones

Cáncer de Ano
En ambos sexos, principalmente

asociado a HPV 16/18.90%
Cáncer de Orofaringe
En ambos sexos. Mas frecuentemente

en base de lengua o amigdala. Asociado

a HPV 16/1865%

Cáncer de Vulva/Vagina
Asociado principalmente a HPV 16/18.55%
Cáncer de Pene
Asociado principalmente a HPV 16/18

50%



Cáncer de Orofaringe: USA - Tendencia

Los cánceres de base de lengua y amígdala HPV 

relacionados se duplicaron en 20 años.

Chatuverdi AK, et al. J Clin Oncol. 2011;29:4294-4301. 

De mantener esa

tendencia en 2020 

podría tener la 

incidencia del cancer 

de cervix en USA



Papel de la OMS
Documentos Claves

2009

Posición de OMS

Este primer documento

fue la clave para la 

inclusion de las vacunas

en los Calendarios

Nacionales de 

Inmunización.

2014

Datos Maduros

El Segundo documento

de OMS analiza los datos

maduros de los ensayos

fase 3 de las vacunas y 

la experiencia acumulada

tras la inclusion en

Calendarios. 

2016

Vacuna Global

Para el año 2016 mas del 

60% de los países del 

mundo contaban con 

vacuna de HPV en

Calendario o Programas

Pilotos.

2017

Efectividad

Se acumuló la evidencia

de efectividad

poblacional con vacunas

HPV en distintos países, 

especialmente Australia y 

el Reino Unido. 



Introducción de Vacunas HPV a nivel global Junio 2017

Fuente: cervicalcanceraction.org



Vacunas contra HPV
Experiencia Nacional

2011

Calendario Nacional

Se decidió la inclusion de 

la vacuna contra HPV en

el Calendario Nacional 

de Vacunación con 

carácter gratuito y 

obligatorio para niñas de 

11 años de edad.

2015

Esquema de Dos Dosis

Se modifica el esquema

para niñas menores de 

15 años para recibir dos 

dosis con un interval no 

menor a 6 meses.

2016

Inclusión de Varones

Se decide la inclusion 

para el año 2017 de los

varones dentro del 

esquema de vacunación

a los 11 años de edad. 

2017

Estrategia para mejorar

el impacto de vacunas

La inclusion de varones

inicia en este año como

estrategia para mejorar el 

impacto en mujeres y 

como equidad de genero. 



Vacunas contra HPV de Segunda

Generación  Vacuna 9 valente

http://www.anmat.gov.ar/boletin_anmat/noviembre_2018/Dispo_MSYDS_2088-18.pdf



Vacunas contra HPV de Segunda

Generación  Vacuna 9 valente

http://www.anmat.gov.ar/boletin_anmat/noviembre_2018/Dispo_MSYDS_2088-18.pdf





Riesgo de Infección por HPV y Edad

Sellors JW, et al. CMAJ 2003; 168:421–425.

Incidencia de HPV por Grupo Etario – Ontario (Canada)
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Estudios en Mujeres Adultas

•Ambas vacunas fueron evaluadas en mujeres adultas, mayores de 24 –

26 años de edad, lo cual ha permitido ampliar el marco de aprobación en 

algunos países.

•La seguridad, inmunogenicidad y eficacia de Gardasil® fue evaluada en 

mujeres de 24 a 45 años (1) 

•La seguridad e inmunogenicidad y eficacia de Cervarix® fue evaluada en 

mujeres de 26 a 55 años (2).

1. Muñoz N, et al. Lancet 2009; 373: 1949 – 57.

2. Schwarz TF, et al. Vaccine 2009; 27: 581 – 7.



Riesgo Acumulado de Adquirir HPV 

con una sola pareja sexual

Winer RL, et al. J Infect Dis 2008; 197: 279 - 82



¿Qué ofrecemos en el consultorio?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

Vacuna contra HPV

¿En que evidencias baso mi decisión de indicar o 
no vacunas?
¿A que edades recomendaría la vacuna?
¿Menciono la existencia de la vacuna?
Si no lo hago, ¿me pregunto porque?

Al final del día, podemos contestarnos ¿estoy 
haciendo lo correcto?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?

Desafío “Esta Semana”

¿A cuantas pacientes eduque respecto a 
prevención de la infección por HPV?
¿A cuantas pacientes les recomendé aplicarse la 
vacuna contra HPV?
¿Leí alguna información científica sobre el tema?

¿estoy haciendo lo correcto?



¿Qué ofrecemos en el consultorio?





dhabich@hospitalaleman.com


