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Cáncer cervical, un reflejo de INEQUIDAD.

Una agenda inconclusa en México

Las inequidades: 
1. Acceso desigual a los servicios de salud en mujeres pobres.
2. Mala calidad y escasa infraestructura en DOC en área rural.
3. Prevención primaria con vacunación inaccesible por el costo.
4. Inequidad de género: Es una enfermedad propia de mujeres

Mayores tasas de mortalidad

 Área Rural
 Menor cobertura de Pap
 Multiparidad
 Sin Seguridad Social
 Analfabetismo
 Sur de México

Tasas ajustadas de 
mortalidad

por CACU, 2008

125, 000 muertes Durante 
los últimos 30 años

Fuente: Estadísticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI/SSA, 1979 a 2008, Proyecciones 
de población de CONAPO 1970-2030.
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EL PROGRAMA DE 

DETECCION DE CANCER 

CERVICAL



ACTIVIDADES DEL SECTOR SALUD EN CANCER DEL 

CUELLO UTERINO. RESEÑA HISTORICA.

 Inicio del Programa de detección de cáncer 
cervical en los años 50s´. La guía oficial 
señalaba que se debía obtener un estudio 
citológico anualmente en mujeres que 
iniciaban vida sexual

 En 1996 , los recursos y la estructura de 
prevención solo contaba con un máximo de 3 
515,000 de estudios citológicos para una 
población de mas de 16’500,000.

 Además se carecía de mecanismos de 
control de calidad  en todo el proceso y falla 
en la vigilancia epidemiológica.



El Programa de DOC en México hace 15 años

Elevadas tasas de 
mortalidad por 
CACU.

Baja cobertura.

Deficiente 
obtención del 
espécimen de Pap.

Elevado índice de 
resultados falsos 
negativos de Pap



A 35 años de la introducción poblacional del 

Programa de D.O.C. en México

>4000 muertes anuales por CC

Elevada cobertura de Pap
Incremento de 300 % en 15 años

Mala calidad en diagnóstico de 

citología



%

%

%

Secretaria de SaludSeguridad Social

1995

2000

2008

Falsos negativos Falsos positivos

Centros de lectura de PAP

Centros de lectura de PAP

Centros de lectura de PAP

Elevado índice de falsos negativos 

en centros de lectura de PAP en México, 1995-2008



Mortalidad por cáncer en la mujer en    

México

Cáncer cervical, tasas de natalidad y 
cobertura de Pap México

Mortalidad por cáncer en la 
mujer, México 2008
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EL CANCER CERVICAL  EN MEXICO.

 Barreras para el progreso de 
los Programas de detección:

 Perdida de prioridad en 
relación a la salud de las 
mujer.

 Insuficiente respaldo para 
resolver el problema del 
cáncer cervical.

 Falta de  respaldo 
gubernamental.

Poblacion rural dispersa: 
Hay  150,000 comunidades 
con menos de 500 
habitantes, y sin Servicios 
de Salud .



MORTALIDAD POR CERVICAL.PAISES SELECCIONADOS. 1950-2005



INNOVACION TECNOLOGICA.

 NUEVAS TECNICAS DE ELABORACION DE 

ESPECIMENES.(MONOPOLICA)

 AUTOMATIZACION DE LOS  

PROCESOS.(MONOPOLICA)

 DETERMINACION MOLECULAR DE LA INFECCION 

POR VPH.

 MARCADORES MOLECULARES.

 VACUNACION.



- INTRODUCCION DE 

PRUEBAS DE VPH 

POBLACIONALES.

- AUTOTOMA PARA 

DETERMINAR VPH.



Auto-toma 

vaginal 

en casa

El estudio de 

30,000 mujeres 

en áreas 

marginadas de 

México



Estado de México

Morelos

Cd. México Norte

Cd. México Sur

Prevalencia de VPH-AR 8.59 %

7.0 – 7.5

7.6 – 8.6

8.7 – 9.8

9.9 – 11.3
No. Estado

VPH +
95% IC

PAP  >= ASCUS*      

95% IC

1 Nuevo León 7.5 (6.9-8.1)
0.3 (0.20-

0.46)

2 Jalisco 7.3 (6.6-7.8)
5.6 (5.02-

6.15)

3 Michoacán 7.0 (5.7-8.1)
0.2 (0.14-

0.77)

4 Querétaro 8.9 (7.8-9.9)
0.7 (0.37-

0.97)

5
Edo de 
México

8.6 (7.2-9.8)
0.2 (.004-

0.42)

6
Cd México 

Norte
9.0 (8.0-9.8)

1.1 (0.77-
1.46)

7
Cd México 

Sur
8.3 (7.6-8.8)

0.5 (0.36-
0.65)

8 Morelos
11.3 (10.3-

12.2)
3.2 (2.65-

3.68)

9 Guerrero
9.2 (8.2-

10.0)
4.9 (4.20-

5.52)

10 Oaxaca
10.6 (9.5-

11.6)
6.3 (5.48-

7.16)

11 Veracruz
9.8 (7.9-

11.7)
0.9 (0.26-

1.43)

Prevalencia de VPH 
de alto riesgo en 12 
estados mexicanos

Una Cohorte:

PAP + VPH en 50,000 mujeres de la seguridad social



VPH y Cáncer Cervical

Infección 

VPH

Infección

Aguda

Infección

Persistente

Bajo 

grado

Alto  

grado Cáncer 

Invasivo

Tamizaje con VPH (población seleccionada ~ 15%)

Captura de Híbridos (hc2)

Tamizaje con Pap 

(toda la población en riesgo)

Infección transitoria en promedio de 12 meses

en 80 a 85% de los casos.

15-20 %



Nuevas alternativas de detección:

Incremento de cobertura y seguridad aceptable

Auto-toma vaginal 
en casa

El estudio de 22,866 mujeres en 
áreas marginadas de México



El estudio piloto nacional de VPH 

en 140, 000 mujeres de Morelos

 Objetivo general:

• Implementar una intervención comunitaria 
mediante la prueba de VPH en 140,000 
mujeres de Morelos.

 Objetivos Específicos:

• Desarrollar una intervención operativa 
regional-PILOTO

• Eliminar la inequidad de la detección.

• Modernizar las estrategias de prevención y 
control.

• Incrementar en forma rápida y confiable la 
cobertura.

“Salvar vidas”



Todas las mujeres entre 30 y 64 años, 

una prueba de detección en el estado de Morelos

140,000 MUJERES SIN SEGURIDAD SOCIAL
Marzo – Noviembre 2008

33 Municipios del Estado de Morelos

En un período de 5 meses
Obtención de 100,000 

pruebas

+-

- +

+-

CENTRO DE EXCELENCIA EN PAP

BIOPSIA

Auto-toma vaginal en 
casa

VPH +PAP + +

2000 
Mujeres negativas a VPH

Usuarias del Programa de 
Detección Oportuna de 

Cáncer Cervical

Áreas marginadas sin 
infraestructura de PAP

COLPOSCOPÍA

VPH - VPH +



Referencia al servicio de 

colposcopia

Citología  1.2%

Autotoma  9.7%

Detección de NIC 2+

Citología    5.8 x 10,000 

Autotoma 30.4 x 10,000

Prueba de ADN de VPH

MAYOR SENSIBILIDAD para 

identificar NIC 2 +

Combinación Pap y VPH

Mejores métodos de prevención y

Tecnología disponible

Auto-toma vaginal en casa

Incremento rápido de cobertura

Tecnología disponible en áreas 

marginadas

Autotoma Vaginal en casa vs Pap



LA MEJOR ALTERNATIVA EN ÁREA RURAL

Autotoma vaginal en casa

Tasa de detección en 22, 866 

mujeres
Diagnóstico Autotoma (VPH)

N = 9,202

Citología

N = 11,664

Sensibilidad 

relativa a

Positivos Tasa x 10,000 Positivos Tasa x 10,000

NIC I 137 148.8 5 3.6 40.7

NIC II 60 65.2 21 15.3 4.2

NIC III 20 21.7 14 10.2 2.1

Cáncer cervical 28 30.4 8 5.8 5.2a Sensibilidad relativa = Razón de tasas de detección (tasa de detección de autotoma / tasa de detección de citología cervical) 
b PPV relativo.

295 comunidades de Morelos, Guerrero y Estado de México



Una prueba de VPH más sensible que 2 

PAPs en un año
1 año de seguimiento en Morelos

Valor Pap VPH

Sensibilidad 40.0 93. 3

Especificidad 97. 0 89. 2

VPP 10. 7 4. 6

VPN 99. 8 99. 9

Falsos negativos
a 1 año de seguimiento

5 casos de NIC 3+
1 cáncer invasor



Investigación, desarrollo e implementación de soluciones 

innovadoras en salud pública

Iniciar un esquema de 

vacunación en niñas 9-10 años

0 – 6 – 60 meses

Objetivos
Focalización del grupo de edad (9 – 10 años)
Incremento de cobertura
Política de licitación pública para disminución de costos (de 
80 a 20 dólares por dosis)



Antecedentes de vacunación contra VPH en la provincia 

de Quebec en Canadá. Inmunogenicidad al 7 mes con dos 

dosis.
 Esquema de vacunación 0, 6 y 60 meses.

 Vacuna tetravalente es co-administrada con la vacuna contra 
hepatitis A y B en niñas de 9 y 10 años.

 El esquema ha brindado evidencia de amplia seguridad.

 En niñas entre 9 y 13 años, los niveles de Ac para VPH-16,18,6,11 
no fueron inferiores al esquema de 3 dosis en el grupo entre 16 y 
23 años.

 La respuesta inmune es excelente en niñas 9-10 años

• Dos dosis de vacunación contra VPH 

 Induce 100% de seroconversión contra VPH 16 y 18

 Induce 99 % de seroconversión contra VPH 6 y 11

Vladimir Gilca et al. Gardasil and Twinrix co-administration:  Preliminary safety data from  A randomized clinical Trial. HPV Conference 
2009, Malmoe Suecia.



Recomendación: 

Combatir los mitos: Conocer realidades

 Creación de Centros de excelencia de 

Pap

 Acreditación de la práctica de colposcopía

 Garantía de calidad y tratamiento

 Estandarización de laboratorios regionales 

de VPH

• Acreditación internacional y nacional



LECCIONES APRENDIDAS EN MÉXICO

 INNOVACIÓN TECNOLÓGICA ES FACTIBLE:

• CAMBIO DE PARADIGMA ACTUAL

 LOS ESTUDIOS DEMOSTRATIVOS DE VPH EN MÉXICO

• BUSCAR LA MEJOR ALTERNATIVA DE REFERENCIA

 UNA CITOLOGÍA DE EXCELENCIA

 LAS LECCIONES APRENDIDAS

 PRUEBA DE VPH

!! SALVA MUCHAS VIDAS !!

PERO NO ES SUFICIENTE

 PROFESIONALIZAR 1ER NIVEL DE ATENCIÓN

• NECESIDAD DE GARANTIZAR CALIDAD

• !!! NO HAY ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO!!!



La perspectiva poblacional: 

Piedra angular de la salud 

pública

Desarrollar la 
experiencia que 
contribuya a la

toma de decisiones
basada en 

evidencia científica



QUIEN LLEVA BAJO SU ESPALDA EL 

PESO DE LA SALUD FAMILIAR?

Cortesia de Natalia Brouchet, OMS Ginebra. 2006


