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1 El borrador de este documento fue presentado en un seminario realizado el 25 de marzo de 2015, en el que participaron como panelistas el Dr. Mau-
ricio Cuello, la Dra. Cecilia González y el Dr. Iván Rojas, quienes entregaron valiosos comentarios. 

2 El tamizaje es una estrategia aplicada sobre una población para detectar una enfermedad en individuos sin signos o síntomas de esa enfermedad.

3 Se llama agente etiológico a una entidad biológica, física o química capaz de causar enfermedad.

4 Ministerio de Salud de Chile, Guía Clínica Programa Cáncer Cérvicouterino. Disponible en: http://web.minsal.cl/portal/url/item/720bfefe91e9d2ede-
04001011f010ff2.pdf 

5 Departamento de Estadísticas e Información en Salud (DEIS). Disponible en: http://www.deis.cl/cobertura 

Introducción1

El cáncer cérvicouterino (CC) es uno de los cánceres 
con la mortalidad más alta en el mundo (OPS, 2007). 
En el año 2012 más de 83.000 mujeres fueron diagnos-
ticadas de CC y casi 36.000 fallecieron por esta enfer-
medad en las Américas (OPS, 2014). Si se mantienen las 
tendencias actuales, el número de muertes en las Amé-
ricas aumentará en un 45% para el año 2030 (OPS, 
2014). Cabe señalar que las tasas de mortalidad por este 
cáncer son tres veces más altas en América Latina y el 
Caribe que en Norteamérica (OPS, 2014), evidenciando 
la enorme desigualdad en salud entre países desarrolla-
dos y aquellos en vía de desarrollo. 

En Chile el cáncer cérvicouterino es la segunda causa 
de muerte en la mujer entre 20 y 44 años, la principal 
causa de muerte por cáncer en la mujer entre 20 y 44 
años y la quinta causa en el grupo entre 45 y 64 años de 
edad (Minsal, 2005a). Cada año mueren cerca de 700 
mujeres por esta enfermedad y se diagnostican cerca 
de 1.000 mujeres, transformándose en la causa princi-
pal de años de vida potencialmente perdidos (Minsal, 
2005b). 

Se considera como el principal agente causal del cáncer 
cérvicouterino al Virus Papiloma Humano (VPH), una 
infección de transmisión sexual, muy común en la po-
blación joven (National Cancer Institute, 2006). La alta 
incidencia de infección por VPH está asociada al inicio 
precoz de la actividad sexual, a mayor frecuencia de ac-
tividad sexual en la adolescencia y a mayor número de 
parejas sexuales. Ferreccio et al (2004) en un estudio 

realizado en Chile demostraron una prevalencia de 14% 
de infección por VPH para las mujeres chilenas, donde 
el 71% era de alto riesgo. 

Las dos principales estrategias utilizadas para prevenir 
el cáncer cérvicouterino son: (1) la detección de lesio-
nes precancerosas (tamizaje2 de CC), y (2) la vacunación 
contra el VPH, principal agente etiológico3 de este cán-
cer. Si estas dos estrategias de prevención se realizaran 
de manera efectiva, se podría evitar una gran cantidad 
de muertes causadas por esta enfermedad. En el caso de 
la detección a tiempo, si se realiza de manera efectiva el 
tamizaje de CC mediante el examen Papanicolaou (PAP), 
alcanzando una cobertura del 80% se podrían evitar el 
75% de las muertes causadas por esta enfermedad. Y en 
el caso de la vacuna contra el VPH, su implementación 
puede llegar a prevenir el 70% de los casos (OPS, 2014). 

En nuestro país ambas medidas preventivas están pre-
sentes. En el caso del examen PAP, este se inserta dentro 
del Programa Nacional de Pesquisa y Control del Cán-
cer Cérvicouterino4, transformándose en la medida más 
efi caz y rápida disponible a nivel del sistema público de 
salud para controlar el CC. Sin embargo, la cobertura 
a nivel nacional ha disminuido paulatinamente en los 
últimos cinco años, desde un 67% en el año 2008 hasta 
un 59% en 20115, lo que lleva a preguntarse por las 
causas de esta tendencia y a analizar con mayor detalle 
este problema de salud, ya que la disminución en las 
tasas de adherencia al tamizaje podrían signifi car en un 
futuro cercano el aumento de las muertes producto de 
este cáncer. 
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En relación a la vacuna contra el VPH, esta fue recien-
temente incorporada al Plan Nacional de Inmunizacio-
nes6, por lo que quedó disponible de manera gratuita y 
obligatoria para todas las niñas de cuarto año básico de 
nuestro país. Sin embargo –y al igual que lo ocurrido en 
otros países–, la aceptabilidad por parte de los padres de 
las niñas benefi ciadas podría difi cultar el cumplimiento 
de las metas de cobertura propuestas para esta pobla-
ción, situación que debiera evaluarse una vez transcurri-
das las primeras experiencias de vacunación.  

Dada la situación nacional actual, se hace necesario ana-
lizar este nuevo escenario de prevención del cáncer cér-
vicouterino al cual se ve enfrentado nuestro país. Dicho 
escenario establece, por un lado, la convivencia y efecti-
vidad de las dos estrategias de prevención establecidas 
en Chile, una hace más de 25 años (examen PAP), y la 
otra recientemente incorporada (vacuna VPH), ambas 
con indicadores de cobertura interesantes de analizar, 
dado que la primera va en descenso y respecto a la se-
gunda aún no se conoce su cobertura una vez hecha la 
intervención completa –administradas las 2 dosis–. Por 
otro lado, sin dejar de centrar la atención en la mortali-
dad que esta enfermedad causa, en este nuevo contexto 
se debe considerar especialmente la situación en la cual 
viven las mujeres diagnosticadas y actualmente sobrevi-
vientes de esta enfermedad. 

El presente artículo tiene como objetivo plantear una 
propuesta para abordar la prevención del cáncer cérvi-
couterino, a partir del nuevo escenario de prevención al 
cual se enfrenta nuestro país. Primero se hará un análi-
sis del contexto que presenta Chile con respecto al CC, 
para luego proponer un nuevo paradigma preventivo 
desde el cual enfrentar esta situación. Este nuevo para-
digma tiene tres componentes, los cuales serán descritos, 
y para cada uno de ellos se considerarán lineamientos 
y recomendaciones de cómo afrontar desde esta nueva 
perspectiva este importante problema de salud. 

Análisis del contexto nacional
Como se ha planteado, Chile ha vivido un cambio en 
relación a la situación del cáncer cérvicouterino, a sus 
principales indicadores y a las estrategias de enfrenta-
miento. Dicho cambio es una consecuencia, por un lado, 
del desarrollo social y económico de nuestro país, así 
como también de la gran cantidad de factores y conse-
cuencias que esta enfermedad y su prevención involucra. 

Los tres principales indicadores que dan cuenta de este 
cambio y que obligan a mirar desde un nuevo paradig-
ma preventivo de esta enfermedad en nuestro país son: 
(1) la evolución de la mortalidad por CC en Chile, (2) la 
disminución de la cobertura del PAP, y (3) la reciente in-
corporación de la vacuna contra el VPH. A continuación 
se analiza la evolución de cada uno de ellos.

1. Mortalidad por cáncer cérvicouterino en Chile 

La mortalidad por CC en nuestro país ha mostrado una 
clara disminución de 14,3 por cada 100.000 mujeres en 
el año 1990 a 5,7 por cada 100.000 mujeres en el año 
2011 (Minsal, 2013). Entre las estrategias desarrolladas 
a nivel nacional para controlar la mortalidad por esta 
enfermedad se encuentran la creación del Programa Na-
cional de Cáncer Cérvicouterino en el año 1987 y la 
incorporación de la enfermedad dentro de las primeras 
25 patologías AUGE en el año 2004. Ambas medidas 
sin duda contribuyeron al descenso de la mortalidad en 
Chile. Sin embargo, y a pesar de que el número de mu-
jeres que mueren por esta enfermedad ha disminuido, 
la gran cantidad de mujeres diagnosticadas y sobrevi-
vientes de CC obliga a instaurar estrategias para evaluar 
la calidad de atención recibida durante el proceso de 
diagnóstico y tratamiento, reconociendo el impacto que 
esta enfermedad conlleva en la mujer en la esfera física, 
psicológica y sexual, no tan solo desde la perspectiva de 
la muerte. Esta necesidad nos obliga, por una parte, a 
preocuparnos por mejorar la sobrevida de las mujeres ya 
diagnosticadas con CC y, por otra, a mejorar su calidad 
de vida.

2. Cobertura del PAP en Chile

En lo que respecta a la detección de la enfermedad, el 
tamizaje en Chile de cáncer cérvicouterino, conocido 
como examen PAP, se inserta dentro del Programa Na-
cional de Pesquisa y Control del Cáncer Cérvicouterino, 
el que se inicia en 1987 basado en recomendaciones de 
la OPS/OMS. Su creación tuvo como objetivo disminuir 
la tasa de mortalidad e incidencia por cáncer invasor a 
través de la detección de la enfermedad en etapas prein-
vasoras, así como la aplicación de tratamientos adecua-
dos y oportunos. El programa considera la realización 
del PAP cada tres años a las mujeres entre 25 a 64 años, 
por un profesional capacitado (principalmente matrona), 
priorizando el grupo etario mayor de 35 años y a las 
mujeres “nunca PAP”, “PAP atrasado” o a quienes por 
indicación médica corresponda repetir el examen. Este 

6 En el segundo semestre del año 2014. Más información en: http://web.minsal.cl/vacunavph 
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programa actualmente está inserto dentro de las activi-
dades del Programa de Salud de la Mujer y del Examen 
de Medicina Preventiva del Adulto. 

Cuando el resultado del PAP es positivo o se tiene sospe-
cha clínica de cáncer cérvicouterino, se deriva a la mujer 
al nivel secundario de atención. Desde el año 2004, la 
confi rmación diagnóstica, tratamiento y seguimiento de 
los casos detectados están incluidos entre las Garantías 
Explícitas en Salud (GES). Este es el único cáncer que 
detectado a tiempo es curable en un 100%. La detec-
ción precoz a través del PAP sigue siendo la medida más 
efi caz y rápida disponible a nivel público de atención en 
Chile para controlar esta enfermedad.

A pesar del coordinado funcionamiento del programa y 
del éxito que ha tenido en el descenso de la mortalidad, 
la cobertura de PAP (porcentaje de mujeres que adhie-
ren al tamizaje) a nivel nacional ha disminuido paula-
tinamente en los últimos cinco años, desde un 67% en 
el año 2008 hasta un 59% en 20117. Las regiones con 
las más bajas coberturas en el año 2011 fueron las de 
Antofagasta, Atacama y Magallanes; y aquellas que su-
frieron las mayores bajas en la cobertura de PAP desde 
el año 2008 al 2011 fueron la del Libertador Bernardo 
O’Higgins, del Maule y de Los Ríos. Solo dos de las 15 
regiones aumentaron la cobertura de PAP en el mismo 
periodo (ver Tabla 1). En la Región Metropolitana el ser-
vicio de salud que tuvo más baja cobertura el año 2011 
fue el Metropolitano Central y el que bajó en el mayor 
porcentaje su cobertura fue el Metropolitano Norte. 
Cabe destacar que ninguno de los servicios de salud de 
la Región Metropolitana aumentó la cobertura de PAP 
en el periodo 2008-2011 (ver Tabla 2).

Para reducir la mortalidad lo ideal es mantener una co-
bertura del PAP de 80%8, lo que evitaría 3 de cada 
4 muertes por cáncer cérvicouterino; sin embargo, esta 
cobertura nunca se ha logrado en Chile. La cobertura 
de PAP con indicadores en descenso en los últimos años 
amerita analizar las causas, así como también intervenir 
de manera efectiva para detener o revertir esas cifras. 
Cabe señalar que no existen estudios que expliquen el 
descenso de la cobertura en Chile, lo que sería de gran 
utilidad para entender este comportamiento de la po-
blación.  

3. Incorporación de la vacuna contra el VPH

El tercer factor que estimula un nuevo paradigma pre-

Tabla 1. Porcentaje de cobertura Papanicolaou años 2008 y 
2011 en mujeres benefi ciarias de 25 a 64 años de edad en 
las regiones de Chile

Región Año 2008 Año 2011

Arica Parinacota 73,2% 65,2%

Tarapacá 72,4% 70,4%

Antofagasta 51,5% 45,5%

Atacama 55,0% 49,3%

Coquimbo 57,0% 55,3%

Valparaíso 73,2% 66,9%

Del Libertador Bernardo 
O’Higgins 76,2% 54,2%

Del Maule 78,8% 57,2%

Del Bíobío 71,8% 65,2%

De la Araucanía 66,3% 62,9%

De los Lagos 44,3% 55,1%

De los Ríos 86,9% 72,2%

De Aysén del General Carlos 
Ibáñez del Campo 56,7% 59,3%

De Magallanes y de la 
Antártica Chilena 63,9% 52,7%

Metropolitana de Santiago 58,9% 56,0%

TOTAL 67,7% 59,0%

Fuente: Departamento de Estadística e Información en Salud (DEIS).

Tabla 2. Porcentaje de cobertura Papanicolaou años 2008 y 
2011 en mujeres benefi ciarias de 25 a 64 años de edad en 
los Servicios de Salud de la Región Metropolitana

Servicio de Salud Año 2008 Año 2011

Metropolitano Norte 80,2% 59,1%

Metropolitano Occidente 61,5% 57,0%

Metropolitano Central 47,0% 45,5%

Metropolitano Oriente 79,2% 58,3%

Metropolitano Sur 63,8% 57,4%

Metropolitano Sur-Oriente 60,7% 57,2%

Fuente: Departamento de Estadística e Información en Salud (DEIS).

ventivo es la reciente incorporación de la vacuna con-
tra el VPH al sistema público de salud. Al respecto es 
importante recordar que la alta incidencia de infección 

7 Departamento de Estadísticas e Información en Salud (DEIS). Disponible en: http://www.deis.cl/cobertura

8 Ver noticia de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología, mayo de 2007. Disponible en: http://www.sochog.cl/sochog-prensa.php?id=63 
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por VPH está asociada a conductas sexuales relaciona-
das con el inicio precoz de la actividad sexual, la mayor 
frecuencia de relaciones sexuales en la adolescencia y el 
mayor número de parejas sexuales. Esta situación nos 
obliga a relevar que las conductas sexuales son el prin-
cipal factor de riesgo de infección por VPH y, por ende, 
un foco importante de intervención si se trata de preve-
nir el cáncer cérvicouterino en nuestro país. Aún no se 
han desarrollado intervenciones educativas dirigidas a 
la prevención de la infección por el VPH en Chile, por 
lo que urge la necesidad de incorporarlas prontamente 
y medir su impacto. 

En relación a esto, la literatura internacional entrega in-
formación variada y útil. Una gran cantidad de investi-
gaciones extranjeras se han centrado en medir el efecto 
de las intervenciones educativas en la adherencia a la 
vacuna del VPH (Abuelo et al, 2014; Chapman et al, 
2010; Fregnani et al, 2013; Gargano et al, 2014), dada 
la problemática que la incorporación de la vacuna ha 
signifi cado en diferentes países; sin embargo, hay tam-
bién investigaciones que centran su estudio en el efecto 
que determinadas intervenciones educativas tiene en el 
conocimiento y creencias sobre el VPH tanto de padres 
como de adolescentes (Beatty et al, 2003; Chang et al, 
2013; Kwan et al, 2011). La gran cantidad de literatura 
publicada en los últimos años nos señala que la incorpo-
ración de la vacuna contra el VPH no ha dejado de ser 
controversial (Ahken et al, 2015; Bartlett & Peterson, 
2011), probablemente por la relación que dicha vacu-
na tiene con las conductas sexuales y, por ende, por el 
signifi cado sociocultural que tiene adherir a ella. Dicha 
situación debiera ser evaluada en Chile.  

Desde hace algunos años existen dos vacunas contra el 
VPH disponibles en Chile; sin embargo, por su alto costo 
–aproximadamente 150 dólares cada dosis– no fueron 
accesibles para la población de menores recursos econó-
micos, lo que hasta hace poco generaba una importante 
inequidad en el acceso a esta estrategia preventiva. Esta 
situación fue revertida durante el segundo semestre del 
año 2014, con la incorporación de una de las dos vacu-
nas contra el VPH al Plan de Inmunización chileno. Si 
bien esta incorporación permitirá disminuir la brecha de 
acceso que actualmente existe en la población, pone en 
riesgo la posibilidad de que dicha brecha permanezca en 
lo que se refi ere a educación respecto al tema. 

El reconocimiento del VPH como factor etiológico de 
cáncer cérvicouterino obliga a considerar las conductas 
sexuales de la población como un factor de riesgo para 

enfermar y, por ende, a considerarlas como uno de los 
objetivos de intervención. La incorporación de la vacuna 
contra el VPH al Plan de Inmunización en Chile esta-
blece la necesidad de que dicha intervención sanitaria 
sea acompañada por un componente educativo efi ciente 
dirigido a las niñas y adolescentes benefi ciadas, como 
también a quienes cuidan de ellas (padres y profesores), 
para promover la adherencia a la vacunación entendien-
do claramente el signifi cado de ella, así como también 
para no olvidar otras prácticas preventivas relacionadas 
con la enfermedad.

Luego de describir los tres principales indicadores que 
dan cuenta del cambio que está viviendo nuestro país, 
a continuación se propone un nuevo paradigma pre-
ventivo de cáncer cérvicouterino, que contempla tres 
componentes, los que serán analizados y se entregarán 
recomendaciones para cada uno de ellos. 

Propuesta de un nuevo paradigma preventivo de 
cáncer cérvicouterino en Chile
Tal como se describió anteriormente, nuestro país se 
enfrenta a una nueva era en lo que respecta a la pre-
vención del cáncer cérvicouterino. En primer término, 
la mortalidad por este cáncer ha ido en descenso, lo que 
implica que aquellas mujeres que se diagnostican con 
CC han logrado una mayor expectativa de vida y, por lo 
tanto, existe un mayor número de mujeres “sobrevivien-
tes” de esta enfermedad. Este primer punto nos obliga a 
centrar nuestros esfuerzos en mejorar la calidad de vida 
de estas mujeres, lo que se logra proporcionando una 
mejor calidad en la atención. 

En segundo lugar, la cobertura del PAP en Chile ha mos-
trado un descenso sostenido en los últimos años, que 
podría estar refl ejando que las campañas dirigidas al 
público objetivo del examen no están siendo exitosas. 
Dicha situación nos estimula a indagar sobre las causas 
por las cuales estas campañas no han permitido mante-
ner o elevar la adherencia al tamizaje, así como también 
buscar otras causas por las cuales los indicadores de co-
bertura van en descenso. 

Finalmente, el tercer factor que gatilla la necesidad de 
contar con un nuevo paradigma preventivo es la recien-
te incorporación de la vacuna contra el VPH al Progra-
ma Nacional de Inmunización, disponiendo una nueva 
estrategia de prevención primaria de cáncer cérvicoute-
rino que deberá convivir con la estrategia de prevención 
secundaria, instalada hace más de 25 años, que es el 
examen PAP. Esta situación nos obliga, en primer lugar, 
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a asegurar la adherencia óptima a la vacuna VPH en la 
población objetivo y, en segundo lugar, a propiciar una 
coexistencia armónica de ambas estrategias preventivas. 
Estos dos imperativos debieran ser enfrentados junto 
con estrategias educativas dirigidas a la población de 
niñas, padres/apoderados y profesores.

Por todo lo anterior, a continuación se plantea un nuevo 
paradigma preventivo de este cáncer, el cual contempla 
tres componentes principales: (i) sobrevida y calidad de 
vida de las mujeres con CC, (ii) adherencia al tamizaje 
de CC, y (iii) estrategias educativas preventivas en CC. 
Dichos componentes se encuentran en una relación di-
námica entre ellos, catalizados por sus respectivos indi-
cadores de cambio y cohabitando para lograr un equili-
brio que permita enfrentar la prevención del CC desde 
las diferentes aristas que tiene, considerando en todo 
momento sus diferentes niveles de prevención9 como eje 
central (ver Figura 1). 

A continuación se analiza cada uno de los componentes 
del nuevo paradigma propuesto, así como también posi-
bles estrategias de enfrentamiento.

1. Sobrevida y calidad de vida de las mujeres con 
cáncer cérvicouterino

En relación a la sobrevida de las mujeres, los análisis 
en Chile señalan una sobrevida global a los cinco años 
cercana al 48% (Sepúlveda et al, 2008), y en estadios 
tempranos de la enfermedad sobre el 68%. Si bien la 
sobrevida de mujeres chilenas es parecida a la de otras 
realidades, se encuentra por debajo de las cifras repor-
tadas internacionalmente que señalan valores cerca-
nos al 72% de sobrevida a los cinco años (Cheung et 
al, 2011; Yépez et al, 2011). Son múltiples los factores 
que inciden en la sobrevida de las mujeres con cáncer 
cérvicouterino, entre los cuales se encuentran la edad, 
escolaridad, raza de la mujer, etapa en la cual fue diag-
nosticada la enfermedad, las características del tumor, 

Figura 1. Nuevo paradigma preventivo de cáncer cérvicouterino

Fuente: elaboración propia.

9 La prevención primaria está relacionada con medidas orientadas a la población general, la secundaria con medidas orientadas a detectar la enfermedad 
en estadios precoces, y la terciaria dirigida al tratamiento y rehabilitación de esta enfermedad. 

Sobrevida-Calidad 
de vida

Estrategias  
educativas

Causas de Baja 
adherencia

Seminario: Desafíos para un nuevo modelo preventivo. Marzo 2015
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el tipo de tratamiento y el momento en el cual se lle-
va a cabo la terapia, entre otros factores (Cheung et al, 
2011; Seamon et al, 2011; Sepúlveda et al, 2008). Los 
registros de cáncer juegan un importante rol en lo que 
respecta a la producción de datos para el seguimiento de 
mujeres como también para monitorear las tendencias 
de la enfermedad, y evaluar los recursos diagnósticos y 
terapéuticos utilizados.

La totalidad de los estudios nacionales de análisis de 
sobrevida en mujeres con CC (Sepúlveda et al, 2008; 
Solís et al, 2007) fueron hechos en forma previa a la 
implementación del Plan AUGE, con muestras que no 
superan los 170 casos o que solo incluyen algunos es-
tadios de la enfermedad. Sepúlveda et al (2008) sugiere 
que el análisis de una cohorte de mujeres tratadas de 
manera estandarizada por un periodo de 10 años per-
mitiría evaluar objetivamente el resultado de los trata-
mientos utilizados, situación que ya debiera ser resuelta 
con un estudio que incluya la sobrevida de mujeres tras 
el ingreso del CC como patología AUGE en el año 2004.

La importancia de analizar la puesta en marcha del pro-
grama AUGE desde la perspectiva de sobrevida de los 
usuarios está dada porque permite identifi car factores 
determinantes de mortalidad de la usuaria, de la enfer-
medad y del tratamiento, y evaluar directa o indirecta-
mente el sistema de diagnóstico y tratamiento actual del 
cáncer. El actual paradigma preventivo requiere de un 
estudio de sobrevida en mujeres con CC tras 10 años de 
inicio del plan AUGE, el cual claramente estaría alinea-
do con los objetivos sanitarios 2011-202010, permitien-
do entregar información acerca de qué estrategias son 
necesarias para disminuir aún más la mortalidad por 
CC y generar información que permita apoyar la toma 
de decisiones, coordinación y control de la organización 
en ese nivel.

Evaluar la calidad de vida en mujeres con cáncer cérvi-
couterino fue un aspecto planteado como objetivo sani-
tario en las defi niciones técnicas de las patologías AUGE 
2004. La introducción de mediciones de calidad de vida 
contribuye a la innovación en lo referente a la forma de 
evaluar la intervención realizada, transformándose en la 
actualidad en una necesidad en lo referente a evaluación 
de resultados en salud. Si bien en el manejo del cáncer la 
reducción de la mortalidad y morbilidad son todavía el 
foco más importante de las investigaciones, la calidad de 
vida es un parámetro relevante en la evaluación de las 

intervenciones realizadas, lo que se respalda en la gran 
cantidad de literatura publicada al respecto.

Las mujeres tratadas por cáncer no solo enfrentan cam-
bios físicos, sino también psicológicos y sociales, por 
tanto medir su calidad de vida es una forma estanda-
rizada de describir esos cambios producidos tanto por 
la enfermedad como por su tratamiento. La ginecología 
oncológica no queda al margen de la situación descrita y 
en particular en lo referente a patología cervical, pocos 
estudios han sido realizados a nivel mundial y nacional. 
Los resultados de las mediciones de la calidad de vida en 
mujeres con cáncer cérvicouterino podrán ayudar a los 
clínicos y autoridades sanitarias en la toma de decisio-
nes en salud, junto con permitir que las mujeres afecta-
das por esta patología logren mejorar su calidad de vida 
tras el diagnóstico y tratamiento recibido.

Como se mencionó, son diversos los motivos que pueden 
afectar la calidad de vida, pues las mujeres con cáncer 
enfrentan cambios en la esfera física, sexual, social y 
psicológica. La etapa del diagnóstico es en sí misma una 
gran fuente de estrés, ya que el solo hecho de recibir 
un resultado alterado del PAP hace que la mujer pre-
sente mayor preocupación asociada principalmente a la 
percepción de riesgo de desarrollar cáncer. A lo ante-
rior se agrega la preocupación por no poder tener hijos, 
sobre todo en aquellas mujeres que no lo han logrado 
previamente, como también el temor al abandono de la 
pareja a causa del diagnóstico o tratamiento recibido. Se 
suman, además, los síntomas físicos propios de la enfer-
medad y de la terapia asociada. Los cambios anatómicos 
resultantes del tratamiento pueden tener un signifi cati-
vo impacto en la autoimagen de la mujer, en su bienestar 
social y su sentido de feminidad. La mayoría de las usua-
rias presentan efectos psicológicos y sociales posteriores 
al tratamiento; muchas de ellas continúan pensando en 
su diagnóstico, en la recurrencia del cáncer, las metás-
tasis y la muerte; los que se transforman en temores 
frecuentes entre las mujeres. Todo lo anterior, sumado 
al deterioro de la condición física, aumenta aún más el 
malestar. Muchas veces el solo temor a la recurrencia 
les puede impedir volver a un estado de normalidad 
prediagnóstico. Si bien la combinación de tratamientos 
ha resultado en una mejor sobrevida de las mujeres, se 
debe tener en consideración que la toxicidad de esas te-
rapias se eleva, lo que hace necesario y relevante cono-
cer y comprender cómo la mujer lo percibe y enfrenta. 

10 Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020. Disponible en: http://web.minsal.cl/portal/url/
item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf
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Dada la mayor sobrevida de las mujeres se hace necesa-
rio conocer cómo es su calidad de vida, para así contar 
con indicadores nacionales al respecto, además de per-
mitir describir de manera estandarizada el efecto físico, 
sexual, psicológico y social de la enfermedad y su tera-
pia. La medición de este parámetro es reconocida como 
un factor determinante en la relación costo-benefi cio de 
la atención brindada (Juraskova et al, 2003) y en la toma 
de decisiones de las autoridades en salud.

2. Adherencia al tamizaje de cáncer cérvicouterino

Diferentes iniciativas en Chile han sido implementadas 
en los últimos años con el objetivo de alcanzar la cober-
tura de 80% que se recomienda a nivel internacional; 
sin embargo, ninguna de ellas ha tenido éxito. En el año 
2007 fue lanzada la campaña a nivel nacional contra 
esta enfermedad “Pasa la voz”, una iniciativa educati-
va que pretendía “concientizar a la población femenina 
sobre la existencia de esta enfermedad, la importancia 
de su detección y prevención a través de la realización 
del PAP”. Dicha campaña buscaba convertirse en una 
cadena de comunicación en el que cada mujer transmi-
tía a través de sus redes de contacto información sobre 
el cáncer cérvicouterino, a fi n de generar conciencia de 
prevención y de detección precoz (Sociedad Chilena de 
Obstetricia y Ginecología, 2007).

La minuta de la última campaña del Ministerio de Salud 
en el año 2012 señala que el descenso paulatino de la 
cobertura a nivel nacional es “muy preocupante”, para lo 
cual se presenta como estrategia una campaña de comu-
nicación para revertir el descenso en la cobertura. Dicha 
campaña establece seis mensajes, cuatro de los cuales 
invitan a difundir a nivel individual información acerca 
del examen Papanicolau (población objetivo, gratuidad, 
detección precoz, cobertura AUGE); el quinto mensaje 
invita a acudir al centro de salud más cercano; y el úl-
timo de ellos a focalizar la campaña en la población de 
riesgo11. 

Si se analiza el foco de ambas campañas, y de otras rea-
lizadas previamente, este ha estado dirigido a nivel es-
trictamente individual, asumiendo que la no adherencia 
de la mujer al tamizaje es un resultado de la falta de 
conocimiento acerca del examen o de la enfermedad, y 
no de otras causas.

Si bien las campañas han sido elaboradas con un enfo-
que de riesgo, solo han considerado el “riesgo de enfer-

mar de cáncer cérvicouterino” sin considerar el “riesgo 
de no adherir al tamizaje”, factores que en Chile no han 
sido investigados aún y que a nivel internacional han 
sido utilizados principalmente en lo que respecta a la 
raza de la mujer en aquellos países que acogen diferen-
tes grupos étnicos (Van Leewen et al, 2005).

Finalmente, las intervenciones realizadas han incluido 
solo variables biomédicas (como son los factores de ries-
go para desarrollar la enfermedad) sin considerar varia-
bles “no biomédicas” que pudieran infl uir en la decisión 
de la mujer de adherir o no al tamizaje, como son aque-
llas relacionadas con las características psicosociales de 
la mujer, del sistema de salud y de su entorno. Al res-
pecto cabe señalar que el estudio de las variables “no 
biomédicas” y su relación con resultados en salud ha 
sido estimulado en los últimos años por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), señalando la necesidad de 
reconocer las limitaciones que tienen aquellas interven-
ciones en salud dirigidas solo a los riesgos individuales 
de enfermar y que no toman en cuenta el rol de la so-
ciedad.

Es necesario, por lo tanto, avanzar en el análisis e in-
tervención de las causas por las cuales hay una menor 
adherencia al tamizaje. Al respecto hay dos propuestas 
que pudieran ser consideradas. La primera de ellas es 
analizar la no adherencia al tamizaje bajo la perspecti-
va del modelo propuesto por la OMS de Determinantes 
Sociales (DS), y la segunda es desarrollar un registro a 
nivel nacional de tamizaje y detección de cáncer cérvi-
couterino.

El análisis de los determinantes sociales considera las 
características del contexto social que afectan la salud, 
así como también los mecanismos por los cuales las 
condiciones sociales se traducen en impactos en salud 
(WHO, 2010). La OMS los defi ne como “aquellas cir-
cunstancias en que las personas viven y trabajan”. Este 
enfoque plantea que la posición social determina la sa-
lud a través de factores intermediarios. El efecto en la 
salud es indirecto, mediante una serie de determinantes 
específi cos, los cuales están distribuidos de manera dife-
rente en los grupos sociales (WHO, 2010).

Bajo el modelo de Determinantes Sociales es necesario 
considerar la educación, ocupación, ingreso y etnia de la 
mujer dentro de los factores principales que inciden en 
la adherencia, así como también una serie de otros fac-
tores intermediarios, entre los cuales cabe destacar las 

11 Minuta Campaña para aumento cobertura PAP en mujeres de 25 a 64 años. Disponible en: http://www.colegiodematronasdechile.cl/documentos/
InsumoCampanaPAP_SSy%20SEREMIS_2012.pdf
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creencias, el conocimiento y la autoefi cacia que las mu-
jeres tienen en relación al tamizaje y el cáncer cérvicou-
terino, las características del sistema de salud y el uso 
que la mujer da a este, las condiciones de la vivienda y el 
sistema familiar, sin olvidar los factores biológicos y fac-
tores de riesgo para enfermar, ampliamente estudiados.

En relación al conocimiento y las creencias que la mujer 
tiene acerca del PAP y del cáncer cérvicouterino la litera-
tura es clara: a mayor conocimiento mejor es la adheren-
cia al PAP (Nguyen-Troung et al, 2012; MacLaughhlan et 
al, 2011; Nelson et al, 2009), y la ausencia de creencias 
negativas predicen una mejor adherencia al tamizaje. 
Dentro de las principales razones que impiden una me-
jor adherencia al tamizaje se encuentran el miedo o ver-
güenza de ir al médico (Williams et al, 2003), así como 
también la falta de conocimiento y el miedo al ridículo 
son importantes barreras para adherir al examen, jun-
to con la preocupación por el dolor que pudiera causar 
este (Taylor et al, 2004). La autoefi cacia, concepto intro-
ducido en salud por Albert Bandura (Baranowski et al, 
2002) y defi nido como la convicción personal de poder 
realizar con éxito una conducta requerida que produz-
ca resultados, también ha sido considerada una variable 
asociada a la adherencia al PAP. Lo anterior refuerza la 
necesidad de educar a la población en este tema, pero 
por sobre todo “desmitifi car” algunos conceptos errados 
que se encuentran presentes en la población general y 
que merman la decisión de la mujer de realizarse el ta-
mizaje, como por ejemplo creer que el PAP es útil solo 
en población sexualmente activa, o que si no se tiene 
síntomas no es necesario tomarse el PAP.

Por otra parte, es importante destacar que el contac-
to con un servicio de salud o profesional de salud es 
considerado un determinante positivo de adherencia 
al tamizaje, ya sea este a través de un control médico 
en el último tiempo o la posibilidad de contar con un 
prestador de salud de manera habitual. Es sabido que 
la intervención específi ca de un profesional de la salud 
es un buen predictor de adherencia al tamizaje, lo que 
probablemente se relaciona con la indicación que el pro-
fesional hace directamente a la mujer. La adherencia a 
otros tamizajes o conductas preventivas, como son la 
mamografía o el autoexamen de mama, han sido tam-
bién consideradas como determinantes de mayor adhe-
rencia al PAP. De lo anterior se desprende la necesidad 
de que la indicación del PAP, y por ende la intervención 
preventiva, sea realizada no tan solo por los profesiona-
les del área de salud de la mujer, sino por todos aquellos 
profesionales que toman contacto con ellas.

La ubicación de la vivienda, el tiempo de permanencia 
en la misma y el número de habitantes en el hogar han 
sido relacionados con la adherencia al tamizaje. Una ma-
yor adherencia ha sido asociada a una menor cantidad 
de hogares arrendados (Eaker et al, 2001; Simou et al, 
2010; Challier et al, 2000; Lin et al, 2009; Ramsey et 
al, 2001). Estos datos, entre otros, obligan a hacer una 
valoración acuciosa de las condiciones en las cuales la 
mujer se desenvuelve en el hogar para así focalizar la 
intervención en grupos de mayor riesgo de no adherir.

La segunda propuesta de intervención es el desarrollo 
de una base de datos a nivel nacional que considere in-
formación de la cobertura de PAP en la población objeti-
vo tanto a nivel público como privado, así como también 
los exámenes realizados en la etapa diagnóstica de la 
enfermedad. Dicha propuesta permitiría, en primer lu-
gar, completar el actual vacío de información al cual se 
enfrenta el profesional cuando la mujer, con justo dere-
cho y libertad, navega desde el sistema de salud público 
al privado; en segundo lugar, esta iniciativa entregaría 
estadísticas de cobertura y diagnóstico de la enferme-
dad en el sistema privado de atención; y, fi nalmente, la 
presencia de una base de datos a nivel nacional permiti-
ría entregar una cobertura real de la adherencia que las 
mujeres tienen al tamizaje. Este último punto es intere-
sante de analizar, ya que actualmente las mujeres que se 
encuentran inscritas en el consultorio o centro de salud 
familiar municipal no siempre adhieren al tamizaje en el 
mismo centro o sistema de salud, y por lo tanto aparecen 
como no adherentes, cuando en realidad no lo son. La 
presencia de bases de datos en otra áreas han tenido 
muy buenos resultados (por ejemplo el Plan de Inmu-
nización), por lo que dicha propuesta debiera ser con-
siderada también aplicable al tamizaje y diagnóstico de 
cáncer cérvicouterino en nuestro país. La presencia de 
un sistema de registro nacional permitiría avanzar en la 
prevención de este cáncer, situando la etapa de screening 
(resultado de PAP) y diagnóstico (colposcopia y biopsia) 
de esta enfermedad en un mejor nivel de atención. Esto 
porque no existe un registro compartido entre el sistema 
público y privado, motivo por el cual no se puede acce-
der a la información entre ambos sistemas. 

3. Estrategias educativas preventivas para el cáncer 
cérvicouterino

La incorporación de la vacuna contra el VPH debe ser 
acompañada de estrategias educativas efectivas dirigi-
das a las niñas, a sus madres/padres/cuidadores y al 
profesorado de los diferentes colegios con el objetivo de 
lograr los niveles de cobertura apropiados. Este último 
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grupo cobra real relevancia de ser intervenido dado que 
la vacunación en nuestro país es realizada en los cole-
gios, por lo tanto son los profesores quienes reciben las 
inquietudes de los padres y apoderados y en quienes 
recae en gran parte el éxito de cobertura que pueda 
tener la vacuna.

Cabe señalar que las intervenciones educativas no de-
ben estar centradas solamente en asegurar una buena 
cobertura de la vacuna, sino que también deben estar 
dirigidas a comprender correctamente el signifi cado de 
la vacunación y cuál es la protección que esta entrega. Si 
bien las niñas benefi ciadas por la vacunación no son aun 
población objetivo del tamizaje de cáncer cérvicouteri-
no, sí se encuentran/encontrarán en riesgo de contraer 
el VPH, motivo por el cual la intervención educativa 
debe estar dirigida, además, al ámbito de las conductas 
sexuales. En un estudio realizado en Chile la edad de 
mayor prevalencia de VPH fue el grupo entre 15 y 24 
años de edad (Ferreccio et al, 2004).

La vacunación contra el VPH debiera ser entregada 
junto a una educación profunda y acabada del real sig-
nifi cado que tiene dicha intervención. En primer lugar, 
señalar que la infección por VPH se adquiere por con-
tacto sexual, y que su mayor prevalencia se produce en 
los primeros años de vida sexual (Abarca et al, 2008), 
motivo que lleva a elegir a las niñas de 9 años como la 
población objetivo. En segundo término, establecer que 
la vacunación contra el VPH no protege de otras en-
fermedades de transmisión sexual, razón por la que la 
sexualidad responsable es un elemento que no debe ser 
olvidado al momento de educar a dicha población. Este 
aspecto es importante de considerar puesto que se debe 
evitar otorgar un falso sentido de seguridad ante los 
riesgos sexuales. En tercer lugar, es importante recalcar 
que la vacunación no libera a la benefi ciada de controles 
ginecológicos habituales ni tampoco de no adherir al 
sistema de tamizaje vigente, destacando que si bien es 
una vacuna contra el virus causante de la enfermedad, 
esta igual podría desarrollarse si no se detecta a tiempo. 
Este punto es relevante de destacar para evitar que se 
entienda la vacunación como un método de reempla-
zo del tamizaje ya instaurado en Chile, y no como una 
medida adicional de protección. El desconocimiento de 
la infección por VPH como agente etiológico principal 
del cáncer cérvicouterino es un aspecto importante de 
considerar en la educación, así como también que dicha 
infección no presenta síntomas, por lo que no es posible 
de diagnosticar sin un contacto con un profesional del 
área de la salud de la mujer.

La adherencia a un control ginecológico es un aspecto 
también importante de contemplar al momento de edu-
car a la población benefi ciada. El control ginecológico 
debe ser considerado un eje de intervención/prevención 
de cáncer cérvicouterino y debe ser promovido a eda-
des tempranas de la mujer. En un estudio realizado en 
adolescentes chilenas de enseñanza media (Urrutia et 
al, 2012), más de la mitad de ellas nunca había acudido 
a un control ginecológico pese a que ya habían iniciado 
su actividad sexual. Cabe destacar que en ese mismo 
estudio una de cada cinco adolescentes que había acu-
dido a control ginecológico lo había hecho por posible 
embarazo, situación que denota lo tardío que dicho re-
curso preventivo llega a la población adolescente. Es im-
portante aprovechar esta oportunidad para desmitifi car 
aspectos errados que se asocian al control ginecológico 
y que en nuestra cultura son altamente transmitidos de 
generación en generación.

La importancia de que la adolescente tenga un contacto 
con un profesional de salud con quien pueda discutir as-
pectos de sexualidad responsable se torna de gran rele-
vancia en este nuevo escenario preventivo; sin embargo, 
la educación sexual debiera trascender la consulta de un 
profesional de salud y ser una responsabilidad comparti-
da con el sector de la educación. Dado que la vacunación 
es llevada a cabo en los centros educativos de nuestro 
país, los profesores son también un grupo importante 
de ser intervenido para que potencien los esfuerzos del 
sector salud. Los profesores deben conocer los diferen-
tes niveles de prevención del cáncer cérvicouterino y 
la importancia de su intervención en los adolescentes 
bajo su cuidado. Son ellos los que en la mayoría de los 
casos reciben las dudas que surgen en los adolescentes 
respecto a su vida sexual y serán ellos los responsables 
de responder correctamente dichas dudas, tanto para la 
protección contra la infección por VPH como del desa-
rrollo de esta enfermedad.

Finalmente, pero no por eso menos relevante, es im-
portante considerar las metodologías mediante las cua-
les se entregarán los contenidos educativos de preven-
ción del cáncer cérvicouterino tanto a los adolescentes 
chilenos como a sus profesores. Al respecto se sugiere 
incorporar la tecnología al servicio de la prevención, 
mediante metodologías interactivas acordes a las nue-
vas generaciones de adolescentes, las que además entre-
gan un cierto grado de anonimato en temas que para 
muchos de ellos son sensibles y difíciles de hablar con 
un adulto como es la sexualidad. Dichas herramientas 
permitirían también benefi ciar a un mayor número de 
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personas, con el objetivo de apoyar la educación escolar 
presencial que darían los profesores en conjunto con los 
profesionales de la salud encargados de la prevención. 
Es sabido que intervenciones educativas por medio 
de tecnologías –software, páginas web, celulares, entre 
otros– han mostrado resultados favorables con un gran 
potencial de salud pública (Ritterband & Tate, 2009; 
Swendeman & Rotheram-Borus, 2010; Tate et al, 2009; 
Kiene & Barta, 2006; Roberto et al, 2007).

Luego de analizar cada uno de los componentes del nue-
vo paradigma preventivo propuesto, este se podría resu-
mir en la Tabla 3, que contempla los antecedentes y las 
propuestas realizadas para cada uno de ellos.

Conclusiones
Nuestra actual realidad nacional obliga a remirar los 
esfuerzos preventivos frente al cáncer cérvicouterino 
y cómo están siendo llevados a cabo en la práctica. El 
nuevo paradigma propuesto considera que los tres prin-
cipales componentes se desarrollen de manera simultá-
nea, armoniosa y sinérgica, sin considerar a ninguno de 
ellos más o menos importante en este nuevo escenario. 
Esta coexistencia es la manera por la cual los esfuerzos 
por controlar la enfermedad y disminuir su incidencia 

podrán ser realmente efectivos sin olvidarse de aque-
llas mujeres ya diagnosticadas y tratadas. Por ende, la 
presencia de los tres niveles de prevención es otra de las 
características de este nuevo paradigma, cuya armonía 
augura un éxito en la implementación de nuevas políti-
cas de salud pública. 

A su vez, los tres principales componentes del paradig-
ma, si son abordados mediante las estrategias propues-
tas anteriormente, podrán generar con el tiempo nuevos 
focos de atención en la prevención de cáncer cérvicou-
terino, contribuyendo a la disminución de la mortalidad 
por esta enfermedad, así como a enfrentar problemas de 
adherencia al PAP o a la vacuna contra el VPH. Los nue-
vos focos de atención nos llevarán a centrar los esfuer-
zos en estudios que entreguen información para mejorar 
la calidad de atención de las sobrevivientes de este cán-
cer, en el análisis de impacto de las diferentes campañas 
educativas, así como también en la implementación de 
nuevas y variadas formas de educar a la población. 

El cáncer cérvicouterino es una enfermedad prevalente 
en nuestro país, cuya prevención ha virado hacia nuevos 
horizontes, con grupos objetivos que hacen desafi ante 
cualquier tipo de intervención actualmente en desarro-
llo y que nos obligan a responder de manera efi ciente en 
este nuevo escenario. 

Tabla 3. Resumen del Nuevo Paradigma Preventivo: componentes, antecedentes y propuestas

Componentes Antecedentes Propuestas

SOBREVIDA - CALIDAD 
DE VIDA

•  Sobrevida global a 5 años = 48% - 68% (bajo 
las cifras internacionales)

•  Múltiples factores inciden en la sobrevida

•  Estudios de sobrevida nacional posterior al 
AUGE

•  Evaluar la calidad de vida

•  Evaluación directa o indirecta de la calidad de 
atención

ADHERENCIA 
AL TAMIZAJE

•  Se requiere cobertura del 80%

•  Múltiples campañas realizadas con enfoque 
de riesgo de enfermar

•  Se asume falta de conocimiento

•  Considerar determinantes sociales en la adhe-
rencia (variables NO biomédicas)

•  Crear un Registro nacional de tamizaje y 
diagnóstico de cáncer cérvicouterino

ESTRATEGIAS 
EDUCATIVAS

•  Desconocimiento del VPH como agente etioló-
gico de cáncer cérvicouterino

•  Desconocimiento de las características de la 
infección por VPH

•  Baja cobertura de control ginecológico en 
adolescentes

•  Educar a niñas, padres y profesores

•  Mejorar adherencia y comprender el signifi ca-
do de la vacuna

•  Educación sexual - ginecológica

•  Metodologías acordes al público objetivo

Fuente: elaboración propia.
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