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Mortalidad por cancer cérvico uterino estancada en
alto nivel en Chile, 1990-2015. Su mejoria urgente es
un imperativo moral y ético

Mortality due to cervical cancer stagnated at high level in Chile, 1990-2015.
Your urgent improvement is a moral and ethical imperative
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es establecer las causas del estancamiento de la mortalidad por cancer
cérvico uterino en Chile, en contraste con la disminucién anterior y constante de larga data. El estudio
abarca todo el pafs, periodo 1990-2015.

El estancamiento de esa mortalidad en los dltimos cinco afios, entre 5 y 6 por 100.000 mujeres, coincide
con un descenso bajo 60% de la cobertura de tamizaje cervical en la poblaciéon programatica (25 a 64
afios). Ello ocurre después de un descenso continuo de la mortalidad en los 20 afios anteriores desde 12 a
6 por 100.000 mujeres.

Sin embargo, lo mas grave observado en este estudio es que la mortalidad por este cancer se esta des-
plazando en el nivel nacional hacia edades mayores, que no estan en el programa ministerial. El grupo
programatico de 25 a 64 aflos que significaba el 70% de las muertes por este cancer ha descendido al 50%
mientras las mujeres sobre 64 afios, no incluidas en el programa, han subido en el tltimo quinquenio desde
solo un tercio de los fallecimientos a casi la mitad.

Otro hecho observado es que las coberturas de tamizaje son mas bajas en el sistema publico que en el
privado.

Por otra parte, el analisis de pafses OCDE con informacién disponible muestra coberturas cercanas al
80%, incluso Finlandia alcanza un 98%. La mortalidad es del 2 por 100.000 mujeres o menos en los prime-
ros, 3 veces mas baja que en Chile mientras en el pafs nérdico es de s6lo 1 por 100.000, seis veces menor
que en nuestro pais.

Se concluye que el estancamiento de la mortalidad por este cancer en Chile, ademas de estar en un alto
nivel, se debe fundamentalmente a una muy baja cobertura de Papanicolaou, en fuerte contraste con pai-
ses desarrollados. Se desarrollan propuestas en base a este estudio que permitirfan mejorar esta situacion.
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INTRODUCCION

Chile tiene desde 1986 un Programa Nacional de Cancer Cérvico Uterino, el cual esta plenamente vigen-
te (1). Su base ha sido el examen periddico citolégico cervical (Papanicolaou), lo que ha significado bajar
aunque moderadamente su mortalidad en las décadas del 90 y 2000 pero con evidente estancamiento en los
ultimos aflos (2). Su magnitud es todavia muy alta, ademds de no incluir muertes por cancer uterino de
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sitio no especificado, en las cuales una proporcion
no establecida es de origen cervical (3).

Sin embargo, algo que ha parecido no importar
a las autoridades responsables, es que el tamizaje
citolégico nunca ha alcanzado una cobertura ver-
daderamente atil. Esa cobertura aument6 desde
51% en 1990 hasta 66% en 1996 sobre mujeres
inscritas entre 25 y 64 afios, pero posteriormente
no so6lo no ha aumentado sino que ha disminuido
hasta menos del 60% (2). Se sabe que la cobertu-
ra deseable deberfa superar el 80% (4), por esto
no debe extrafiar que la mortalidad por cancer
cérvico uterino se haya estancado entre 6 y 7 por
100.000 mujeres en los dltimos afios (2).

Llama la atencién que la baja cobertura sefialada
y el estancamiento de la mortalidad se haya pro-
ducido a pesar del aumento de Consultorios, del
incremento de médicos especialistas, y especial-
mente de matronas, de mayor urbanizacion y edu-
cacion de la poblacién, de una gran disminucion
del numero de partos y otros factores favorables,
como un incentivo econémico al personal de la
atencion primatia. Todos los cuales deberfan ha-
ber incidido en una franca mejorfa epidemioldgica
en este cancer altamente prevenible. Sin embargo,
siguen muriendo anualmente unas 600 mujeres
por esta causa .

Esta situacion es coincidente con lo ocurrido
en muchos otros canceres relevantes, atribuible al
modelo de mercado en salud establecido a fines
de los 70, el cual no solo no se ha corregido en los
gobiernos democraticos sino que incluso ha sido
reforzado (5).

En este contexto, el Ministerio de Salud de-
cidi6 el 2014, sin intentar corregir el problema
de baja cobertura del tamizaje citologico por
Papanicolaou, establecer una vacunaciéon obliga-
totia en nifias escolares de 9 y 10 afios contra el
virus papiloma humano, principal factor causal
del cancer cérvico uterino en mujeres adultas (6).
Su efecto se podra apreciar sélo después de 15 o
20 afios, o sea, es una politica publica de salud sin
evaluacion de impacto que ni siquiera ha conside-
rado la medicién de efectos adversos de esta va-
cuna como tampoco efectos positivos en prevenir
otros canceres y uno inmediato, como verrugas
ano genitales (7).

El objetivo de este estudio es analizar la baja y
decreciente cobertura en Chile del tamizaje cer-
vical (Papanicolaou) junto con la mortalidad por
este cancer estancada en alto nivel, en contraste
con paises desarrollados. También cuestionar, no
el programa de vacunacion obligatoria contra el
virus papiloma en escolares sino su oportunidad.
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Sin duda es una acciéon sanitaria costo-efectiva
pero que debe hacerse en conjunto con un pro-
grama de tamizaje efectivo ya que la vacunacion
no tendrd impacto antes de dos décadas. Es ur-
gente aumentar la cobertura del tamizaje cervical
como un mecanismo potente para bajar la mor-
talidad por cancer cérvico uterino en forma rapi-
da y efectiva. Algo demostrado desde antiguo en
Escandinavia (8) y en muchos otros paises (9-12).

MATERIALES Y METODOS

Se consideran el nimero de muertes y las ta-
sas observadas o reales de mortalidad por cancer
cérvico uterino en Chile, entre 1990 y 2015. Las
tasas se comparan con la cobertura de tamizaje
cervical (Papanicolaou) como porcentaje de exa-
men vigente en mujeres de 25 a 64 afios, en forma
anual y a nivel nacional, en el mismo periodo.

Se procede igual con las tasas de mortalidad
por este cancer y cobertura de tamizaje cervical
como proporcion en pafses desarrollados selec-
cionados, para los cuales se dispuso de esta doble
informacion, sefialando el afio o periodo calenda-
rio para ambos datos.

También se comparan las coberturas de tami-
zaje cervical observadas en el sector publico de
salud, usuarias Fonasa, y en el sector privado,
usuarias afiliadas a Isapres.

Finalmente, se organiza la informacion estadis-
tica sobre mortalidad por cancer cérvico uterino
en Chile, desagregada por grupos etatios quinque-
nales. El objetivo ha sido investigar un eventual
aumento relativo de la mortalidad especifica en la
poblacién sobre 64 afios, la cual no estd incluida
en el programa del Ministerio de Salud. Esta si-
tuacion es probable dado el envejecimiento de la
poblacién chilena, una situacién no estudiada en
nuestro paifs. El dato pudiera ser relevante frente
a un Programa Nacional para este cancer, en el
cual no se ha modificado la variable edad a pesar
de que ya han transcurrido sobre tres décadas de
vigencia del mismo.

RESULTADOS

La mortalidad observada o real por cancer cér-
vico uterino a nivel nacional 1990-2015 vy la ajus-
tada por edad, tienden a ser relativamente simila-
res en todo el perfodo (Tabla 1).

Al comparar la evolucion en el tiempo de la co-
bertura de Papanicolaou, afios quinquenales, sec-
tor publico de salud con la mortalidad por cancer
cérvico uterino, se aprecia una estrecha relacion



Tabla 1. Numero de muertes y tasas de morta-
lidad por cancer cérvico uterino, observadas y
ajustadas por edad, Chile 1990-2015

Afo N° bsle:\f: da Tasa Ajustada
1990 789 11,8 12,3
1991 746 11 11,3
1992 746 10,8 11
1993 826 11,8 11,8
1994 750 10,5 10,4
1995 731 10,1 9,9
1996 733 9,9 9,6
1997 733 9,8 9,3
1998 728 9,6 9
1999 727 9,5 8,7
2000 683 8,8 9,3
2001 674 8,6 8,9
2002 632 8 8,1
2003 677 8,4 8,4
2004 676 8,3 8,2
2005 677 8,2 8
2006 669 8,1 7,6
2007 638 7,6 71
2008 636 7,5 6,9
2009 646 7,6 6,8
2010 578 6,7 5,8
2011 587 6,7 5,7
2012 584 6,6 5,6
2013 560 6,3 52
2014 539 6 4,9
2015 620 6,8 5,5

entre bajas coberturas de tamizaje y alta mortali-
dad por este cancer, ademas de estancamiento de
ambos parametros, en especial de la mortalidad
(Figura 1).

Un cuadro similar para paises europeos

Figura 1. Cobertura de Papanicolaou (25-64 aios) vs
Mortalidad en cancer cérvico uterino, ailos quinque-
nales, Chile 1990-2015
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seleccionados por disponibilidad de datos con-
firma el hecho conocido de que altas coberturas
de Papanicolaou se correlacionan con mortalida-
des bajas de este cancer. En esos paises son tres
veces mas bajas que las de Chile, e incluso siete
veces para Finlandia con altisima cobertura de
98% y mortalidad de s6lo 1,0 por 100,000 muje-

Figura 2. Cobertura de Papanicolau (%) y mortalidad
por cancer cérvico uterino en paises desarrollados
OCDE
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res (Figura 2).

Si se comparan las coberturas de Papanicolaou
vigente en mujeres de 25 a 64 afios, sectores pu-
blico y privado en Chile, se aprecia en algunos
afios una diferencia en favor de las mujeres afi-
liadas a Isapres aunque las fuentes de datos son

Figura 3. Cobertura de Papanicolau (%) en afiliadas
Fonasa, en afiliadas Isapre y global, Chile 1990-2015
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diferentes (Figura 3).
La evoluciéon de la mortalidad por cancer cér-
vico uterino en Chile, segtin grupos quinquenales
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Tabla 2. Mortalidad por cancer cérvico uterino en Chile, segin grupos quinquenales de edad, 1990-2015

Grupo de edades

Tasa de

Afos Total = S 2024 25:29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80y + mortalidad
1990 789 0 1 19 32 49 64 90 75 90 92 76 69 67 65 118
1991 746 0 2 13 31 47 63 90 84 78 79 70 65 52 72 17
1992 746 0 2 1 26 68 8 8 73 63 77 71 71 55 66 108
1993 826 1 0 13 27 57 79 109 95 68 84 73 80 74 66 118
1994 750 0 3 10 25 69 61 79 9 73 67 71 60 60 82 105
1995 731 0 3 10 31 57 55 80 68 92 72 8 67 47 67 101
1996 733 0 0 19 42 42 64 68 90 64 64 71 55 68 86 9.9
1997 733 0 2 10 36 56 67 67 90 70 63 73 62 55 82 9.8
1998 728 0 1 8 29 51 57 73 68 79 73 67 81 58 83 96
1999 727 0 0 10 34 48 59 68 67 63 58 68 80 72 100 95
2000 683 0 0 7 33 43 59 76 63 64 72 60 62 51 93 8.8
2001 674 1 1 9 32 44 71 54 67 71 61 66 60 50 87 8.6
2002 632 0 1 9 11 35 59 52 57 65 68 63 74 59 79 8
2003 677 0 1 3 18 38 57 50 60 8 64 68 65 64 103 84
2004 676 0 1 9 24 41 52 64 69 66 59 59 70 55 107 83
2006 677 0 3 9 18 48 54 52 81 45 47 72 56 78 114 82
2006 669 1 4 3 26 31 50 59 68 68 72 69 51 63 104 8.1
2007 638 0 2 8 28 31 40 66 64 66 50 57 65 63 98 76
2008 636 0 1 9 17 34 35 52 65 64 58 61 58 68 114 75
2000 646 0 1 5 24 27 42 58 57 67 68 56 55 64 122 76
2010 578 1 4 5 23 21 40 46 51 56 47 56 64 60 104 67
2011 587 0 1 4 16 21 34 45 65 54 55 65 64 61 102 67
2012 587 0 5 9 21 28 37 59 64 48 39 56 58 43 120 66
2013 560 0 2 5 17 31 42 47 51 39 54 62 48 64 98 6.3
2014 539 0 1 6 19 32 31 43 52 54 42 47 62 45 105 6
2015 620 1 3 11 19 30 49 49 73 59 46 55 55 56 114 68

de edad, afios 1990 a 2015, permite establecer un
creciente incremento relativo en el grupo de mu-
jeres mayores de 64 afios, con disminucion en el
grupo de 45 a 64 afios. En realidad, la compa-
racion por grupos de edad demuestra lo que era
esperable, dado el envejecimiento poblacional y
la escasa cobertura de tamizaje el grupo progra-
matico de 25 a 64 afios. En 1990 la proporcion
de muertes por este cancer en mujeres sobre 64
afios constituian sélo un tercio del total (35,1%)
mientras aquellas entre 45 y 64 afios presentaron
casi la mitad (44%). En cambio, en el 2012, las
proporciones se invierten, casi la mitad (47,2%)
ocurre en mujeres afiosas (sobre 64 aflos) que no
estan en el programa de la mujer, y s6lo un tercio
en las de 45 a 64 aflos (35,3%). La proporcion
de muertes en mujeres jovenes de 20 a 44 afios
se mantiene igual en todos los afios calendarios,
un quinto del total que es constante (20,9% en
1990, 17,0% el 2012 y 18,1% el 2015). La situa-
cion el 2015 es : poblacién joven de 20 a 44 afios
(18,1%), poblacion intermedia entre 45 y 64 afios
(36,6%) y poblacion afiosa de 65 y mads afios
(45,2%) (Tabla 2).

Lo sefialado transformado en figuras hace mu-
cho mas evidente los importantes cambios epide-
miologicos que se han estado produciendo : las
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mujeres muy jovenes de 15 a 24 afios no cambian
su peso relativo en las muertes (menos del 20%),
mientras las de 25 a 44 afios lo disminuyen desde
cerca del 50% a menos de 40% (ambos grupos
incluidos en la practica en el programa ministe-
rial). Pero lo mas importante es que las de mas
edad sobre 64 afios, fuera del programa, suben su
importancia relativa desde sélo un tercio a casi la
mitad (Figura 4 a).

Cuando se realiza lo mismo pero sélo para

Figura 4a. Mortalidad por cancer cérvico uterino
segun tres grupos de edad en Chile, afos quin-
quenales 1990-2015
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dos grandes grupos, el programatico, 25 a 64
afios (junto con las mas jévenes) y el otro sobre
64 afios, no incluido en el programa maternal
en mano sélo de matronas (fundamentalmente
mujeres en edad fértil), se hace evidente que las
muertes por cancer cérvico uterino del primer
gran grupo que eran dos tercios del total hace 25
anos, en la actualidad son sélo la mitad mientras
el grupo afloso ( fuera del programa maternal)
sube su proporcion desde un tercio a casi la mitad
como se acaba de sefalar (Figura 4 b).

Figura 4b. Mortalidad por cancer cérvico uterino
segun dos grupos de edad en Chile, afos quin-
quenales 1990-2015
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DISCUSION Y COMENTARIO

Este aumento de las muertes en las mujeres so-
bre 64 afios se debe a la baja y decreciente cober-
tura en aquellas de 25 a 64 afios incluidas en el
programa maternal, a la falta de consulta esponta-
nea, al envejecimiento poblacional y ademas, que
casi todas las mujeres mayores no son usuarias
del programa de la mujer.

La relativa similitud y estabilidad de las tasas de
mortalidad brutas y ajustadas por edad sugiere
que el envejecimiento poblacional habria ya alcan-
zado un cierto maximo.

El estudio incluye datos sobte evolucion de la
mortalidad por cancer cérvico uterino en Chile,
considerando un largo periodo de tiempo, casi
tres décadas desde 1990 hasta el 2015, jun-
to con informaciéon de la cobertura nacional de
Papanicolaou en el mismo periodo.

En lo que se refiere a cobertura de tamizaje cer-
vical en nuestro pafs, desagrega sectores publico
y privado, sobre lo que hay muy escasa informa-
ciéon. En este punto, lo unico publicado entre-
ga datos antiguos basados sélo en una encuesta
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Casen (14). En cambio, en relaciéon a mortalidad
se presenta la nacional que incluye obligadamente
la poblacién de ambos sectores de mujeres, las del
sistema publico, afiliadas a Fonasa e indigentes y
las del privado, afiliadas a Isapres.

Algo nuevo en la literatura nacional ha sido
comparar la situacién chilena con la de paises
OCDE, tanto en relacién a tamizaje cervical
(Papanicolaou) como a mortalidad por este cancer
(12). La literatura internacional ofrece informa-
ci6n aun mas extendida para los paises Nordicos
al considerar 50 afios de evolucién, consignando
incluso diferencias entre ellos (13).

Finalmente, se aporta informacién no publi-
cada como es la mortalidad por cancer cérvico
uterino desagregada por grupos quinquenales de
edad. Aqui aparece una situacién no considera-
da en el Programa Nacional como es el desplaza-
miento de la mortalidad por este cancer del grupo
programatico de 25 a 64 afios hacia edades de 65
afios y mas, no incluidas en el programa. En los
90, el grupo que se evaluaba y sigue evaluando
significaba dos tercios del total mientras ahora es
s6lo la mitad mientras el otro 50% de las muertes
ocurre en mujeres de mas edad, sobre 64 afios,
que no reciben Papanicolaou por no estar en el
programa ministerial.

Las preocupaciones y analisis del programa
ministerial para este cancer, en consecuencia sus
falencias son numerosas en la literatura chilena,
incluso referidas al sistema publico de salud en
general (15-17), las cuales incluyen una audito-
rfa de muertes por este cancer en un Servicio de
Salud (18). El tema de las mujeres afiosas y este
cancer también ha sido destacado en la literatura
internacional (19,20).

También el analisis de los datos confirma, en
primer lugar, algo conocido como es que la mor-
talidad por este cancer, altamente prevenible, pre-
senta una correlacién bastante estricta con la co-
bertura de tamizaje cervical e incluso, destaca otro
elemento de inequidad en nuestro pafs como es la
constante menor cobertura de este procedimien-
to de diagnéstico precoz en el sistema publico, en
comparacién con el privado.

Lo anterior se ratifica al considerar la realidad
en pafses desarrollados de la OCDE, con infor-
macion disponible (12, 21-23). La comparacion
con Chile demuestra lo que debiera ser el gran
objetivo nacional en relacion a este cancer, dismi-
nuir drasticamente y a corto plazo su mortalidad
(24,25). Se dispone de los recursos humanos y
técnicos para alcanzar dicho objetivo en pocos
aflos .
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Este estudio pone en evidencia que junto con
establecer la vacunacién preventiva obligatoria
para este cancer en nifias escolares con vacuna
tetravalente y de alto costo (Gardasil), se debie-
ron establecer estrategias para obtener coberturas
utiles de tamizaje cervical en el sistema publico
de salud, algo que ha sido cuestionado en la lite-
ratura (4,27) junto con una defensa institucional
(7,28). Llama la atencién que existan documen-
tos ministeriales que en la practica han institucio-
nalizado incentivos econémicos para la disminu-
cién de brechas ente la cobertura real y el 80%
establecido como ideal pero que no han cumplido
el objetivo buscado. El impacto de la vacunacion
sera posible apreciarlo sélo después de 10 o 15
afios. En verdad todo el beneficio del programa
de control de este relevante cancer podra ser una
realidad cuando coincidan una cobertura de tami-
zaje cervical al menos cercana al 80%, que haya
inclusién de grupos de edades mayores y que los
determinantes socio econémicos asociados sean
positivos (29,30). Si fuera al menos cercano al
80% , el impacto serfa bastante rdpido y evidente.
Por otra parte, se han propuesto técnicas mejo-
res que el Papanicolaou como el estudio viral que
permite incluso autoaplicacién, lo cual tampoco
ha sido considerado en el programa ministerial
(31).

Es llamativo que al igual que la poblacién ge-
neral, las doctoras, matronas y enfermeras no
reconocerfan la importancia del tamizaje cervi-
cal como prevencion secundaria de este cancer.
Digno de consignar es que el desempefio de las
tecnologas médicos es algo mejor (32).

Obviamente, la situacion es diferente en los pai-
ses desarrollados en que la vacunacién por el vi-
rus papiloma humano significa un mejoramiento
superior a una situacién sanitaria consolidada en
relacion al tamizaje cervical (33-35).

PROPUESTAS

Sobre la base de los resultados de esta investi-
gacién y su analisis , se pueden hacer propuestas
para mejorar el programa de control de este can-
cer en Chile y probablemente también en otros
paises de América Latina.

Primero, establecer como objetivo nacional
alcanzar o superar en el menor plazo posible
una cobertura del 80% de tamizaje cervical por
Papanicolaou en todos los consultorios y centros
de salud familiar (36). Eso implica una coordina-
cion estrecha, ojala integracion, entre los Servicios
de Ginecologfa-Obstetricia hospitalarios y las
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Direcciones de Salud Municipales. Incluso se de-
berfa ir mas alld con la integracion de la Atencion
Primaria municipalizada y los Servicios de Salud
5).

La eleccion de Directores (as) y matronas en
Consultorios deberfa ser muy cuidadosa, privile-
giando el compromiso vocacional y funcionario,
junto con establecer y mantener una supervision
permanente. Podria considerarse establecer in-
centivos contra metas superiores al 80%.

Deberia utilizarse plenamente el registro exis-
tente de la cobertura de tamizaje cervical, por
Servicios de Salud y por Consultorios de Atencion
Primaria, con supervisién periédica (306), lo cual
se reitera periddicamente pero sin efecto aparente
(37). También deberfa mejorarse la coordinacion
entre el Ministerio de Salud y la Superintendencia
de Salud (38).

Esta investigacion demuestra que se deberfa in-
cluir en el Programa Nacional de Cancer Cérvico
Uterino, poblacién sobre 64 afos e incluso es-
tablecer obligatoria y taxativamente el tamizaje
cervical en los programas de Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial y Examen Preventivo de
Salud del Adulto y Adulto Mayor, dirigidos a la
atencioén habitual de mujeres mas afiosas, lo que
actualmente no esta normado,
programa Maternal que atiende preferentemente
mujeres jovenes en edad fértil. En la practica, se

a diferencia del

ignora un eventual aporte cuantitativo de exame-
nes de Papanicolaou en esos programas a lo efec-
tuado en el programa Maternal.

Convendtia establecer una buena coordina-
cion entre el Ministerio de Salud y los Colegios
Profesionales que corresponda. Estudiar los cue-
llos de botella que puedan existir en todos los
niveles, incluyendo los Servicios de Anatomia
Patolégica de los hospitales.

Se deberfa determinar la mortalidad por can-
cer cérvico uterino, desagregada entre usuarias
Fonasa y usuarias de Isapres. En alguna forma, su
falta oficial de desagregacion es desconocer que
tenemos un sistema de salud dual, no mixto. Esto
es un desafio, no sélo para las autoridades de sa-
lud sino también para los Colegios: Médicoy de
Matronas-Matrones.

Dadas las bajas coberturas de Papanicolaou en
profesionales de la salud : doctoras, matronas,
enfermeras y tecnélogas médicas (32), se deberia
hacer un andlisis y abordaje acotados.

Educacion y capacitacion de funcionarios de-
ben ser variables a ser enfrentadas en forma espe-
cial, incluyendo evaluacién permanente.

Se deberia comparar en forma permanente



las coberturas de Papanicolaou de los diferentes
Servicios de Salud del pais en forma regular y ac-
tualizada, ademas de comunas y consultorios o
centros de salud familiar de atencién primaria, en
larga secuencia histérica, con el objetivo de eva-
luar posibles razones de altas y bajas coberturas.

Observaciones antiguas del autor principal,
no publicadas, mostraron que las coberturas de
Papanicolaou en dos Consultorios del Servicio
de Salud Metropolitano Sur que atendfan po-
blaciones similares en nivel socio econémico y
otras variables eran muy diferentes y atribuibles
so6lo a un diferente compromiso de las respectivas
directoras y matronas del establecimiento en
cada caso, confirmando los resultados del presen-
te estudio.

Finalmente, se debe destacar que esta investiga-
cion actualizada hasta el 2015, contradice estudios
anteriores que planteaban pronésticos optimistas
en relacién a disminucion de la mortalidad futura
por este cancer en Chile (39,40). En realidad, su
mortalidad estd actualmente estancada, ademas
de haberse desplazado a edades no incluidas en el
programa ministerial y encontrarse en alto nivel.
Por otra parte, si bien los especialistas médicos
correspondientes no son directamente responsa-
bles del programa, el hecho de su condiciéon de
lideres naturales, hace moral y éticamente conve-
niente en nuestra opinion que pudieran desarro-
llar una posicién mas proactiva al respecto, junto
con incorporacién de otras opciones necesatias
como intervencion socioeducativa (41).

Por otra parte, un estudio internacional reciente
insiste en la necesidad de una estrategia de con-
trol de este cancer que sea integral: educacion y
tamizaje, junto con vacuna la cual serfa insufi-
ciente por si sola (42). Dados los programas de
vacunacion para el virus papiloma humano exten-
didos y antiguos en paises desarrollados, se de-
bate en el mundo sobre las politicas a seguir en
relacion a tamizaje en sus dos variantes, citologia
(Papanicolaou) y molecular-viral (43).
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