
En México, el cáncer cervicouterino es la segunda causa de muerte por cáncer en las mujeres 

(International…: 2012) y representa la mortalidad más alta entre los países que pertenecen a 

la ocde y en los que se reportan 3.7 defunciones por 100 000 mujeres (Gobierno…:s/a). Su 

aparición se asocia a infecciones bacterianas y virales, particularmente al virus del papiloma 

humano (vph) (78%), que se transmite por vía sexual, tanto en mujeres como en hombres, y 

puede ser asintomático, lo cual complica el diagnóstico oportuno y permite que se propague en 

silencio. 

Es importante conocer cómo se manifiesta y la forma de prevenirlo, pues entre los factores 

importantes están edad, inicio de relaciones sexuales, número de parejas, falta de protección y 

tabaquismo. 

En algunos casos la infección por vph no se elimina y continúa latente, aunque también se 

relaciona con cáncer vaginal, vulvar, orofaríngeo, peneano y anal (Flores et al., 2008; Aguilar-

Lemarroy et al., 2015). Los genotipos de riesgo son el 16 y el 18, pero se han identificado 

aproximadamente 40 variantes responsables de padecimientos en el área anogenital, de los 

cuales 21 se vinculan con el desarrollo de cáncer cervicouterino (Muñoz et al., 2003; Aguilar-

Lemarroy et al, 2015).

Las lesiones que se producen son precancerosas e intraepiteliales que, por lo general, pueden 

eliminarse por sí solas, sobre todo si son de bajo grado; no obstante, éstas pueden complicarse, 

e incluso convertirse en cáncer cervical (figura 1).
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Figura 1. Avance de las lesiones 
cervicales asociadas al vph
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La mayor incidencia se presenta en personas 

sexualmente activas y en mujeres jóvenes; el pico de 

prevalencia de la infección por vph es a los 22 años y 

baja significativamente después de los 30 (Legood et 

al., 2006).

Por ello es vital realizar las pruebas para detectar 

de manera oportuna el cáncer cervicouterino: 

citología, colposcopía y biopsia; en éstas se pueden 

observar alteraciones en el tejido cervical y a nivel 

celular. Actualmente existen opciones que ayudan 

a identificar componentes del virus para tener un 

diagnóstico más específico: sondas moleculares 

de adn y análisis de la reacción en cadena de la 

polimerasa (pcr), con las cuales se confirma que los 

cambios celulares se deben a la presencia del vph 

(Concha, 2007).
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Las vacunas Gardasil® y Cervarix® son efectivas 

para la prevención del vph, pero la primera sólo va 

dirigida a cuatro  tipos de vph: 6, 11, 16 y 18,  y la 

segunda a dos: 16 y 18. La tetravalente se aplica 

de manera intramuscular en la región deltoidea 

del brazo derecho en niñas de nueve años o más, 

adolescentes y adultas hasta de 25 años; son tres 

dosis (la inicial, siempre con fecha a elección de 

la paciente), otra, a los dos meses, y la última, 

cuatro meses después de la segunda). La vacuna 

bivalente se administra al mismo grupo de edad y 

de igual forma, sólo que la segunda dosis, a los seis 

meses posteriores a la primera; no obstante, en 

mujeres de 15 años en adelante son tres dosis (la 

segunda al mes de la primera y la tercera a los seis 

meses de la inicial) (imss). Es importante recordar 

que existen al menos 40 variedades que causan 

daño al cérvix y que la vacuna no es efectiva si la 

infección ya está presente. 

Se han observado algunos efectos secundarios 

asociados a esta vacuna, los cuales van desde 

dolor, inflamación o enrojecimiento en la zona 

de la inyección, cefalea, fiebre, infección en vías 

respiratorias altas, mareos y trastornos,  infección 

hasta discapacidad, enfermedades potencialmente 

mortales u otros. La bibliografía reporta que estos 

casos son aproximadamente tres de cada 100 

000 por Gardasil. De acuerdo con el Sistema 

de Reportes Adversos por Vacunas (vaers, por 

sus siglas en inglés), la vacuna tetravalente en 

eua registró efectos secundarios como síncope 

(8.2 casos por 100 000 dosis distribuidas), 

tromboembolismo venoso (0.2 casos por cada 

100 000 dosis), y reacciones alérgicas, como 

pancreatitis y síndrome de Guillain-Barré (3.4 

casos por 100 000 dosis) (Pinto Bustamante, 

2016). Si bien la frecuencia de riesgo es baja 

en el país del norte, en México aún se carece de 

estadísticas que ayuden a incrementar confianza 

en la inmunización.
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