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Mensajes clave

Los paises de ingresos bajos y medios reportan las tasas de incidencia de cancer cérvi-
co-uterino mas elevadas y los mayores rezagos en el acceso a vacunacidén y tratamiento
para el cancer de cuello uterino. Por lo tanto, para alcanzar la meta de eliminacién a nivel
global es esencial avanzar en la reduccidn de las inequidades en salud.

Para monitorear y evaluar el impacto de las intervenciones requeridas para la estrategia de
eliminacién del cancer cérvico-uterino es necesario disponer de datos robustos y oportu-
nos de vigilancia, que incluyan el analisis de nuevos casos y sus estadios, de la sobrevida y
mortalidad, asi como el monitoreo de coberturas de vacunacién contra VPH. Es también
importante identificar disparidades de esos indicadores segun condiciones de vida de las
poblaciones y determinantes sociales de la salud.

Ese analisis de la situacién, el monitoreo y la evaluaciéon deben ser empleados en la iden-
tificacién de brechas y la toma de decisiones dirigidas a mejorar la cobertura de acceso a
vacunacion, promover el diagndéstico oportuno y el tratamiento efectivo.

La estrategia de eliminacién requiere del fortalecimiento y promocién de las alianzas entre
instituciones publico-privadas. Comunicacién activa por parte de especialistas lideres de
opinién, basados en estrategias dirigidas que no sean aisladas y sin coordinacion. Se deben
asegurar accesos a recursos econdmicos y de capital humano por parte de los gobiernos
y de alianzas publico-privadas para mejorar y ampliar la capacidad instalada con el fin de
promover campanas de tamizaje que permitan la deteccidén de lesiones precancerosas o
cancer en estadios iniciales.

Posterior a las campanas de tamizaje que se realicen, es necesario asegurar a las mujeres
el tratamiento indicado, segun las guias de manejo adoptadas por los entes sanitarios de
cada pais, de las lesiones precancerosas y el cancer; esto debe incluir quimioterapia, radia-
cién, cirugia y cuidados paliativos.

América Latina es pionera en la introduccién de la vacuna de VPH a nivel global, sin embar-
go, se observan disparidades entre los paises de la regién. Dentro de los retos a los que se
enfrenta América Latina se identifica la necesidad de elevar las coberturas de vacunacion,
reducir las brechas en accesibilidad a las vacunas y ampliar las poblacién meta de vacu-
nacién mas alld de las adolescente, para incluir hombres, y mujeres de 26 afos para atras
hasta alcanzar la cohorte de vacunacion inicial.

Los retos que enfrentan los paises para avanzar hacia la meta de eliminacién y el acceso a
intervenciones sufrieron disrupciones debido a la pandemia por COVID-19 que profundi-
zaron las brechas de acceso. Esta situacién requerird de mayores esfuerzos para retomar
el avance y reforzar la articulacion intersectorial y las alianzas para la implementaciéon de
acciones conjuntas.







1. Introduccion

El avance en el conocimiento, el desarrollo e innovacién de tecnologia disponible, como la va-
cuna contra el Virus de Papiloma Humano (VPH), y métodos tamizaje y deteccidén oportuna,
indican que es factible avanzar hacia la eliminaciéon del cancer de cérvix.

En agosto 2020, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd la estrategia global para eliminar el
cancer cérvico-uterino, que recomienda:

Una visidn de un mundo en el que el cancer de cuello uterino se elimine como problema
de salud publica;

Alcanzar una tasa de 4 por 100,000 mujeres-ano para verificar la eliminacién como proble-
ma de salud publica;

Cumplir las metas 90-70-90 para 2030 para que los paises estén en el camino hacia la
eliminacion:

90% de nifnas completamente vacunadas con la vacuna contra VPH a la edad de 15 anos

70% de mujeres tamizadas con pruebas de alta precisidén a los 35 anos y nuevamente
antes de los 45 anos de edad

90% de mujeres diagnosticadas con enfermedad cervical recibiendo tratamiento (90%
de mujeres con lesiones pre-cancerosas tratadas y 90% de mujeres con cancer invasivo)
Aunque a nivel global y regional se ha progresado en la implementacion de estrategias
de prevencién, deteccién y tratamiento del cancer de cérvix, aun hay brechas que es
imperativo cerrar.

La eliminacidn del cancer de cérvix refuerza el compromiso con el cumplimiento de derechos
de las adolescentes y las mujeres, al reducir las inequidades en salud y las brechas de las po-
blaciones mas pobres y con mayores limitaciones de acceso a servicios oportunos y efectivos.
Con ello, se mejorara la calidad de vida de los ninos y de las ninas al proteger a sus madres de
una enfermedad que provoca discapacidad y muertes prevenibles mediante medidas de salud
publica.

Alcanzar la meta de eliminacidén requerira de la implementacién efectiva de intervenciones,
siendo esencial la voluntad politica de los paises y el compromiso global de organizaciones y
donantes para lograr el acceso universal y la sostenibilidad de los logros.

Este documento analiza la situacién actual para identificar debilidades, oportunidadesy leccio-
nes aprendidas en los paises de Latinoamérica y El Caribe (LAC) con la finalidad de plantear ac-
cionesy alianzas que refuercen el avance hacia la meta de eliminacién. La pandemia por SARS-
CoV2 agravé el avance global de los programas de vacunaciéon y, en el caso de VPH al ser una
vacuna aplicada en escolares, mediante estrategias en las escuelas, y al haberse suspendido
lecciones presenciales por un tiempo prolongado las oportunidades de vacunar se perdieron.
Es evidente que se requieren estrategias claras, factibles y constantes para recuperar cobertu-
ras y no desviarse del objetivo principal de eliminacién del cancer de cérvix.







2. Objetivos

Revisar la situaciéon del cancer de cuello uterino en América Latina y el Caribe:
» Epidemiologia del cancer de cuello uterino y carga de la enfermedad

» Vacunacion contra el VPH, coberturas vacunales.

» Diagndstico y tratamiento temprano.

Identificar las brechas y oportunidades que se pueden fortalecer y proponer alternativas
para satisfacer las necesidades.

Proponer recomendaciones para mejorar el acceso al diagndstico y tratamiento tempra-
no, el acceso a la vacunacioéon contra el VPH y el aumento de las coberturas de vacunacion.

3. Abordaje metodolégico

La metodologia para elaborar este documento empled fuentes de datos combinadas, dentro de ellas:

>

>

Revision documental: Se realizdé una revisién bibliografica en diferentes bases de datos:
EBSCO, PubMed, New England Journal of Medicine, usando las palabras clave "HPV",
“Cervical Cancer”, "HPV Vaccine”, "Latin America”, con un resultado de 84 articulos, de
los cuales se usaron 59, que se escogieron puesto que eran pertinentes ya bien fuera a la
vacunacioén contra el VPH en Latinoamérica y Caribe, o al tamizaje y tratamiento del Cancer
Cervical.

Analisis epidemiolégico: de la incidencia y la mortalidad por cancer de cérvix relacionadas
con variables de ingreso econdmico y desarrollo humano. Se empled el registro a la Aso-
ciaciéon Internacional de Registros de Cancer (IARC) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) que incluye 185 paises y territorios del mundo actualizados al ano 2020. Estos datos
y visualizaciones disponibles en linea como informacién publica en el sitio: https:/gco.iarc.

fr/today/about

Vacunacién contra VPH: se analizaron las estrategias y tendencias en las coberturas
de vacunacién desde el afflo de introduccién de los paises de la Regidn de las Américas.
Se emplearon los datos absolutos y las cobertura de vacunaciéon administrativa y oficial
contra el virus del papiloma humano (VPH) reportada anualmente mediante el Formu-
lario de informe conjunto de la OMS / UNICEF sobre inmunizacién (JRF) y las estima-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud. Se evalu¢ el efecto de la pandemia por
SARS-CoV-2 en el nivel de coberturas entre paises de LAC al comparar las tendencias
desde el 2010 con respecto al primer aflo pandémico 2020. https:/immunizationdata.
who.int/pages/coverage/hpv.html

Variables socio-econémicas: los datos de incidencia y mortalidad por cancer de cérvixy las




coberturas de vacunaciéon para VPH se analizaron con respecto a las categorias de ingreso
econdmico de los paises reportado por el Banco Mundial (https:/datatopicsworldbank.org/
world-development-indicators/the-world-by-income-and-region.html) y el indice de Desa-
rrollo Humano empleando las estimaciones elaboradas por el Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) reportadas para el afio 2020: http:/hdr.undp.org/en/2020-report

4. Epidemiologia y carga de enfermedad
del cancer cérvico-uterino

Las inequidades en salud estan determinadas por factores sociales que impactan en la salud
de las poblaciones y conducen a disparidades que son injustas, pero se pueden evitar [1]. De-
bido a que los factores de riesgo a enfermar y morir por cancer de cérvix estan asociados a de-
terminantes sociales, su patrén geografico de afectacién muestra un comportamiento similar
al mapa que describe el nivel de ingreso de los paises de acuerdo a la clasificacion del Banco
Mundial (Figura 1).

Figura 1. El mundo segtin nivel de ingreso de los paises, afio 2020
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Un aspecto importante a resaltar es que la mayoria de los paises de LAC se ubican en la cate-
goria de ingreso medio alto; Uruguay, Chile y la mayoria de las islas del Caribe son de ingresos
altos, y seis paises corresponden a la categoria de ingreso medio-bajo: Belice, Bolivia, Honduras,
Haiti, Nicaragua y El Salvador. Desde esta perspectiva, LAC es una de las regiones con mayor in-
equidad en el mundo dadas las disparidades no sélo en el nivel de ingresos de las familias, sino
en las condiciones de la vivienda, |la calidad de la alimentacién, la educacién y otros factores de
riesgo que impactan en la salud.

Estas diferencias en el nivel de ingreso se relacionan con el riesgo de enfermar y morir por can-




cer de cuello uterino. Los riesgos mas elevados tanto de incidencia como mortalidad afectan
las poblaciones de paises con ingresos bajos o medios bajos a nivel global.

4.1. Disparidades en la incidencia y mortalidad

El cancer de cuello uterino es el cuarto cancer mas comun entre las mujeres a nivel mundial. Se
estima que en el ano 2020 se diagnosticd un total de 603,863 nuevos casos [2].

Las tasas de incidencia estandarizadas por edad varian de 23,8% en mujeres de paises de ingre-
s0s bajos a 8,4% en mujeres de paises de ingresos altos. La mortalidad sigue el mismo compor-
tamiento, con un rango de 2,5% a 17,4% al comparar los extremos de las categorias de ingreso
como se observa en la Figura 2.

Figura 2. Tasa estandarizada de incidencia y mortalidad por cancer cérvico-uterino
segun niveles de ingreso de los paises del mundo, afio 2020
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Fuente: International Agency for Research on Cancer 2021 (IARC), World Health Organizacién, GLOBOCAN 2020, Graph production: 1ARC (httpy/geo.iare fr/today) World Health

Las desigualdades entre regiones del mundo se evidencian al relacionar la incidencia y mor-
talidad por cancer cérvico-uterino segun Indice de desarrollo social (IDS). Las Figuras 3y 4
muestran que los paises de Africa, con menor IDS presentan la mayor incidencia y mortalidad,
mientras que Europa y Norteameérica, caracterizados por un mayor desarrollo social, muestran
la menor incidencia y mortalidad por este cancer.

Los mapas de las Figuras 5y 6 muestran las diferencias entre los paises del mundo. En el afio
2020, el 84,6% (N° =1264 547) de los casos prevalentes de cancer cérvico-uterinoy el 91,4% (N°=
312 373) del total de 341 680 defunciones a nivel global se reportaron en paises de ingresos bajos
y medianos (Figuras 3y 4). En ese mismo ano la proporcién de mujeres con cancer cérvico-ute-
rino que fallecieron en paises de ingresos bajos fue 41,3% comparada con 12,7% en paises de
altos ingresos.




Figura 3. Tasa estandarizada de incidencia de cancer cérvico-uterino con relacion al
Indice de Desarrollo Humano de los paises en las regiones del mundo, afio 2020
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Figura 4. Tasa estandarizada de mortalidad por cancer cérvico-uterino con relacién al
Indice de Desarrollo Humano de los paises en las regiones del mundo, afio 2020
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Fusnte: International Agency for Research on Cancer 2021 (IARC), World Health Organizacién, GLOBOCAN 2020, Graph production: 1&RC (httpe//gea.iarc fr/today) World Health

Ademas, estimaciones para los préximos anos reportan que la carga mundial de cancer de
cuello uterino seguird aumentando, alcanzando 700,000 casos y 400,000 muertes en 2030 [3]
la mayoria de ese incremento ocurrird en mujeres de paises de ingresos bajos y medios, refle-
jando la brecha de la morbilidad y la mortalidad por cancer de cuello uterino a nivel global.




Figura 5. Incidencia de casos de cancer cérvico-uterino estandarizada por edad en

paises del mundo, afio 2020
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Figura 6. Tasa de mortalidad estandarizada de cancer cérvico-uterino por edad en paises del
mundo, afio 2020
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4.2. Situacion en Latinoamérica y El Caribe

Los determinantes sociales explican las diferencias geograficas observadas, incluyendo la inci-
dencia de cancer cérvico-uterino. Las Ameéricas, es la regidn que muestra las mayores inequida-
des a nivel global. Las diferencias socioeconémicas entre los diferentes paises de LAC indican
que los recursos limitados para implementar programas de deteccién tempranay tratamiento
oportuno de las lesiones precancerosas, la falta de conocimientos adecuados, el acceso reduci-
do a la atencién médica, el estrés psicosocial [4] las brechas en la vacunacién contra el VPH [5]
juegan un papel importante en los programas de deteccidn y en la promocion de la salud de
las mujeres.

Los paises con mayor incidencia en LAC son Bolivia, Paraguay y Venezuela, mientras que Uru-
guay, Costa Rica, Chile y Puerto Rico reportan las menores tasas (Figura 7). Con respecto a la
mortalidad, el pais con la mayor tasa es Paraguay, seguido por Bolivia, Nicaragua, Honduras y
Bolivia. Por el contrario, los paises con menor mortalidad son Puerto Rico, Chile, Costa Rica y
Uruguay (Figura 8).

Al analizar la relaciéon de la incidencia y la mortalidad por cancer cérvico-uterino segun el indi-
ce de Desarrollo Humano de los paises de LAC se refuerza ese patrén de afectaciéon, dado que
aquellos paises con menor IDH tienen una mayor incidencia (Figura 9) y esa relacién es aun
mayor al analizar el IDH con respecto a la mortalidad (Figura 10).

Figura 7. Tasa de incidencia por cancer cérvico-uterino estandarizada por edad
{poblacién estandar mundial) en paises de Latinoamérica, afio 2020

Population
Rolivia, Plurinaricnal Srare
of

Paraguay
venezuelz, Dolivarian
Republic of

Peru

Nicaragua
Guaternala
Hondures
Dominizan Republic
Argentina

Ecuador

Colembia

Panama

Cubs

El Salvader

Brazil

Tasa estandarizada por
edad (Mundial) Unuguay

i P Costa Rica
. =215 1 7 Chile
172-15 i n Pucreo Rico
1394172 i
12.4-13.9 I ot applicable i
<124 No data

Wexice




Figura 8. Mortalidad por cancer cérvico-uterino estandarizada por edad (poblacién
estandar mundial) en paises de Latinoamérica, afio 2020
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Figura 9. Tasa estandarizada de incidencia (%) por cancer cérvico-uterino con relacién
al Indice de Desarrollo Humano de los paises de la Regién de las Américas, afio 2020
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Figura 10. Tasa estandarizada de mortalidad por cancer cérvico-uterino con relacion al
Indice de Desarrollo Humano de los paises de la Regién de las Américas, afio 2020
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5. Vacunacion contra VPH

La infeccidn por VPH esta asociada con un amplio espectro de enfermedades, desde verrugas
genitales hasta canceres anogenitales, de cabeza y cuello en ambos sexos. Las enfermedades
relacionadas con el VPH se pueden prevenir mediante intervenciones de prevencién primaria,
donde la deteccidon temprana de alteraciones en el cuello uterino y el tratamiento oportuno,
evitan su avance, a ello se une el uso de las vacunas desde la pre-adolescencia para reducir el
riesgo del cancer del cuello y de otros cancer asociados a la infeccién con VPH.

La autorizacién inicial de la vacuna contra el VPH para mujeres fue en el ano 2006 y el primer
documento de posicién de la OMS en el 2009, desde entonces se han agregado nuevas aproba-
ciones y recomendaciones con respecto a la edad, el sexo, la indicacidn y el programa de dosis
a lo largo del tiempo. Los paises estan ampliando cada vez mas los programas de vacunacion
contra el VPH para incluir a los hombres a fin de conferir proteccidon directa, mejorar la preven-
cién de la infeccion y/o enfermedad por el VPH a nivel de la poblacién, y fortalecer la aceptacion
del programa de vacunacion [6,7].

5.1.Introduccioén de la vacuna contra VPH

Para analizar la situacion del avance en la introduccién y modernizacién de los esquemas de
vacunacién en general y de la vacuna contra VPH en particular, en la subregiéon de América




Latina y el Caribe, hay que tener en cuenta el desarrollo social y econdmico del pais, como pre-
viamente comentamos.

Figura 11. Situacién de la introduccién de la vacuna VPH en los paises a nivel
global, afio 2020
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Tabla 1. Afo y tipo de introduccién (parcial o completa) de la vacuna VPH en paises de las Américas, ano 2020
Afio de

Pais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2017 2018 2019 2020
introduccién

Estados Unidos de América (N N N [ N I N — I 2006
Puerto Rico I 2007
Canads Parcial  Parcial 2007
Bermuda ! | [ [ | | ] 2007
México i 2008
Panamé L1 | | | [ | 2008
Argentina
Guyana
Colombia
Trinidad y Tobago
Brasil
Paraguay
Surinam
Uruguay
Barbados
Ecuador
Bahamas
Chile
Perd
Belice
Honduras
Bolivia
Jamaica
Repiblica Dominicana
Saint Vincent y Grenadines
Antigua y Barbuda
Guaternala
Costa Rica
Dominica
Grenada
Saint Kitts y Nevis
Saint Lucia
El Salvador
Cuba
Haiti
Nicaragua
Venezuela
A iganthpv himI?ISO 3 CODE=8YEAR=

En junio de 2020, 107 (55%) de los 194 Estados Miembros de la OMS habian introducido la va-
cuna contra el VPH. La regién de las Américas y Europa son las que mas han avanzado en la




introduccién de esta vacuna en sus calendarios nacionales, el 85% y el 77% de los paises respec-
tivamente que las conforman ya la han introducido. Durante el 2019, muchos paises de ingresos
bajos y medianos hicieron importantes esfuerzos por introducir esta vacuna en sus calendario,
ello acelerd su camino hacia la meta del 2030 de “eliminacién del cdncer del cuello uterino”,
meta que se alcanzard con coberturas de al menos 90% [8].

A pesar de las inequidades descritas en LAC, la regidn ha sido exitosa en el control de las enfer-
medades infecto contagiosas prevenibles por vacunacién, y con la introduccién de la vacuna
contra HPV no es la excepcién (Figura 11). Sin embargo, los paises con mejores ingresos y que
invierten en salud preventiva tienen dentro de sus esquemas nacionales, ya sea parcial o total
a la vacuna contra HPV. Haiti, Nicaragua, Cuba y Venezuela son los Unicos 4 paises de la regidon
sin utilizarla (Tabla 1), paises considerados como los mas pobres y/o con problemas politicos y
sociales complejos.

Figura 12. Introduccién de la vacuna VPH en mujeres y hombres en paises de la Region de
las Américas, afo 2020
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La Figura 12 muestra la situacién global de la introduccién de la vacuna contra VPH, y es eviden-
te el avance en nuestra regién, lo cual nos coloca junto con regiones que tienen una amplia 'y
exitosa experiencia como Australia. Australia introdujo la vacuna contra el VPH financiada con
fondos publicos a principios de 2007. Este programa inicialmente se dirigid a ninas en edad es-
colar en el primer ano de la escuela secundaria y con una vacunacion de “puesta al dia” de las
mujeres jévenes de hasta 26 anos. Esta estrategia fue diseflada para lograr una alta cobertura
en el grupo de edad de mayor riesgo en un corto periodo de tiempo. Por razones de equidad en
el acceso, la vacunacién contra el VPH de los adolescentes varones se agregd a partir de 2013.

La vacunacioén en las escuelas para adolescentes ha sido la base del éxito en Australia al lograr
una alta cobertura de la vacuna contra el VPH a nivel nacional desde su inicio (83% y 70% para
el inicio y finalizacién del curso, respectivamente, en mujeres hasta los 17 anos). La alta cober-
tura en hombres y mujeres se ha mantenido e incluso aumentado durante la Ultima década.
En los grupos de edad a los que se les ofrecié la vacunacion, ha habido reducciones sosteni-
das y marcadas en las verrugas genitales en hombres y mujeres, la reduccién de las lesiones




intraepiteliales cervicales de alto grado. Este tipo de experiencia como la Australiana es lo que
podriamos esperar en la regién cuando los esquemas sean para hombres y mujeres y con co-
berturas adecuadas.

Respecto al ano de introduccién de las vacunas contra HPV en la regidén de las Américas en
los esquemas regulares, EEUU fue el primer pais que la introdujo en el afno 2006, El Salvador
el dltimo en el 2020. Panama en el 2008 acumula ya una amplia experiencia. Aungque como es
sabido, el impacto en la reduccidon de cancer del cuello uterino se hara evidente después de al
menos 10 afos de la introduccidn de la vacuna, lo que significa que aln no todos los paises tie-
nen esta evidencia, pero si en la reduccidn de lesiones premalignas y en la incidencia de verru-
gas genitales. Segun se desprende de la publicacién de [1]; aunque ALC es la regidn con mayor
avance en la introducciéon de la vacuna contra VPH, los sistemas para su monitoreo son débiles
y hay una escasez de datos de cobertura disponibles. Los desafios contindan para lograr una
alta cobertura y para fortalecer el monitoreo, la evaluacién y la presentacién de informes. Sin
embargo, una reciente publicacién [9], por medio de andlisis de modelos comparativos, que
incluye proyecciones de tres modelos dinamicos de transmision independientes, proporciona
resultados consistentes que sugieren que la cobertura de vacunacién contra el VPH del 90%
de las ninas puede conducir a la eliminacidén del cancer de cuello uterino en la mayoria de los
paises de ingresos bajos y medianos bajos (PIBM). Para paises con incidencias mas altas de
cancer de cuello uterino (> 25 casos por 100.000 mujeres-ano) podrian no alcanzar resultados
adecuados, a menos que aceleren, no solo la vacunacién, sino también el tamizaje. Mas del 90%
de estos PIBM se encuentran en Africa subsahariana.

El tamizaje aceleraria la eliminacidon entre 11y 31 afos y sera necesario para eliminar el cancer de
cuello uterino en los paises con mayor incidencia. Se pronostican profundos beneficios para la
salud en el camino hacia la eliminacién. Se prevé que la ampliacién intensiva de la vacunacién
solo para nifas con deteccién de dos veces en la vida reducira a la mitad la incidencia de cancer
de cuello uterino estandarizada por edad para 2048 (y para 2061 con vacunacién Unicamente)
y evitara mas de 74 millones de casos de cancer de cuello uterino (61 millones con vacunacion).
vacunacioéon solamente en los paises de ingresos bajos y medianos durante el préximo siglo.
Este mismo articulo menciona que la vacunacién contra el VPH por si sola resultaria en la elimi-
nacién en todas las regiones del mundo, excepto en Africa subsahariana, donde el 27% (rango
24-37) de los paises alcanzaria la eliminacién, y América Latina y el Caribe, donde el 80% (80-
80) de los paises llegaria a la eliminacién. Sin lugar a dudas, la estrategia de vacunacion tendra
un impacto muy positivo en la vida y la salud de las mujeres y sus familias.

5.2. Estrategias y coberturas de vacunacion

La Figura 13 muestra la evoluciéon de las coberturas del programa, para primera y segunda dosis
en nuestra regidn del 2010 al 2020, la cual ha ido aumentando pero si llegar al 80% global, para
el 2020, hay una caida significativa de la cobertura de la segunda dosis (45%), lo cual podria de-
berse al efecto pandémico en cuanto a las restricciones en la movilidad social y la suspensiéon
de lecciones presenciales en escuelas y colegios, ademas de la necesaria desviacién de recur-
sos econdmicos y humanos para la atencién de la COVID-19. Estas coberturas deben de ser
recuperadas con prontitud, ya que para lograr la meta de eliminacién se requieren coberturas
de al menos 90%.

Un indicador importante para el monitoreo de cobertura es la proporcién de mujeres que a los




15 afos han recibido la primera y la Ultima dosis. En la Figura 14 se observa que desde el 2010

ese porcentaje ha ido aumentando progresivamente pero el incremento se estabilizd en los
anos 2019 y 2020.

Figura 13. Tendencia de las coberturas de VPH1 y VPH2 de programa* en mujeres en las
Américas, 2010 a 2020
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Figura 14. Tendencia de cobertura de primera dosis y ultima dosis aplicada en mujeres a los
15 afios de edad en mujeres en las Américas, 2010 a 2020
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En la Figura 15, se detallan las coberturas para primera y segunda dosis por pais de LAC, para
el dltimo ano reportado, que podia ser 2019 y 2020; solamente Santa Lucia, Brasil, Saint Kitts y
Nevis, México y Costa Rica sobrepasaba el 80% de cobertura para primera dosis, pero con una
reduccion significativa para segunda dosis. Lo anterior puede ser debido a una falla en el repor-
te de las dosis vacunales aplicadas y por supuesto al impacto de la COVID-19 en dichos paises.
Pero es de suma preocupacién que el resto de paises que reportaron coberturas, las mismas
fueran tan bajas que no sobrepasaba el 80%.

Figura 15. Coberturas programa de VPH1 y VPH2 en mujeres de LAC, ultimo afo reportado*
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Fuente: WHO . https:/immunizationdata who int/pages/coverage/hpy.html? GROUP=Countries&ANTIGEN=PRHFY1 F+PRHPVC F&YEAR=&CODE=

Es evidente que se requieren acciones estratégicas y concretas que logren mejorar estos in-
dicadores. Como lo menciona Nogeira-Rodriguez [10], en ALC se necesitan estrategias ade-
cuadas para la implementacién de la vacuna, incluida la comunicacién y la educacién entre el
paciente y el proveedor, y estrategias integradas de seguimiento y evaluacién. De lo contrario,
los programas de vacunacion contra el VPH corren el riesgo de repetir los problemas asociados
con los programas de pruebas de Papanicolaou, una herramienta eficaz que salva vidas y que,
lamentablemente, esta infrautilizada para la prevenciéon del cancer en los paises de ingresos
bajos y medios. Existe una gran necesidad de vigilancia en la implementacién continua de la
vacuna contra el VPH en ALC. Es necesario comprender las barreras sociales y estructurales
Unicas relacionadas con la vacunaciéon contra el VPH y montar una respuesta sélida y oportuna
para lograr un impacto sustancial en los canceres relacionados con el VPH, un ejemplo de ello
fue lo que ocurrié en Colombia donde la falta de informacién y de intervencién oportuna ante
un fendmeno social dio al traste que con programa que fue exitoso en sus primero anos, pero
sus coberturas actuales son bajas.

Durante los dos afnos que llevamos de pandemia por la COVID-19 (2019-2020) las coberturas vacu-
nales han caido dramaticamente en la mayoria de los paises de la regién, sin embargo, la pande-
mia solo vino a agravar un problema preexistente, Lau AF et al. [11] reportan como algunos paises
no lograron una cobertura del 90%, para 5 vacunas bdsicas, comparado los aflos 2013-2017. Por
ende, para la vacuna contra HPV la situacién ha sido similar, las Figuras 16 y 17 muestran los porcen-
tajes de cambio en coberturas entre el 2019 y 2020 para primera y segunda dosis respectivamente.




Figura 16. Cambio de las coberturas de programa de VPH1 con respecto al primer afio
pandémico COVID-19 en paises de LAC, 2019 y 2020
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La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto profundo en las comunidades, provocando
interrupciones en muchos servicios de salud esenciales, incluida la provisidon de servicios de
inmunizacién de rutina. Esto se debe a factores como interrupciones en el transporte, traba-
jadores de la salud que no estan disponibles debido a preocupaciones de seguridad y salud,
restricciones de viaje o redistribucién para tareas de respuesta COVID-19, asi como la falta de
equipo de protecciéon personal. Las restricciones de movimiento, o el miedo a exponerse a per-

Figura 17. Cambio de las coberturas de programa de VPH2 con respecto al primer afio
pandémico COVID-19 en paises de LAC, 2019 y 2020
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sonas con COVID-19, también han visto a personas reacias a salir de casa para vacunarse.

La pandemia COVID-19 ha restringido el acceso a la vacuna (no limitado al VPH) en muchos
paises, sobre todo los de bajos ingresos. El impacto econédmico de COVID-19 ha provocado una
recesidon mundial, que sin duda conducirad a la reduccién de los ingresos nacionales y los pre-
supuestos de salud, el aumento de la deuda publica y privada y la reduccién del acceso a las
vacunasy los servicios de entrega de vacunas. El acceso a la vacuna contra el VPH, al igual que
otras vacunas, serda aun mas desafiante que antes, y la recesién amenaza con hacer retroceder
el progreso que se ha logrado en las Ultimas décadas [12].

Durante la pandemia de COVID-19, los cierres de escuelas se han generalizado con la interrup-
cién de las vacunas de rutina y / o de puesta al dia, incluidos el VPH, el tétanos, la difteria y la tos
ferina, que normalmente se administran en las escuelas. Los cierres de escuelas también han
tenido un impacto indirecto en la atencién de la salud, ya que los trabajadores de la salud no
estan disponibles para trabajar debido a la necesidad de cuidar a sus hijos [13].

Por lo tanto, se necesitaran campanas de vacunacién de puesta al dia y programas de exten-
sidbn comunitaria para garantizar que los ninos y adolescentes estén protegidos contra enfer-
medades prevenibles mediante vacunacién. Una cohorte de vacunacién contra el VPH de va-
rias edades puede superar la introduccidén o aceptacién demorada de la vacuna siempre que
se aborden los problemas de acceso y suministro de la vacuna.

6. Diagnostico temprano y tratamiento

6.1. Tamizaje y diagnéstico temprano

Las pruebas de tamizaje del VPH han estado disponibles en los paises desarrollados desde
principios de la década de los 2000°s permitiéndoles reducir en gran medida la carga de la
enfermedad, mientras que en los diferentes paises latinoamericanos, estas pruebas represen-
tan un costo econdmico muy alto al querer implementarlas como parte integral de los planes
nacionales en salud, por lo que muchas regiones de bajos recursos tienen aun hoy en dia pro-
gramas de tamizaje ineficaces y carecen de la infraestructura y la experiencia para el manejo
de pacientes con pruebas alteradas y cancer de cuello uterino en estadios avanzados. Con el
tiempo, las pruebas se hicieron mas accesibles dada la mayor produccién y diversificacién de
las mismas, por lo que los precios bajaron significativamente, y han hecho posible que paises
como Chile y Costa Rica las introduzcan a sus sistemas sanitarios, generando un impacto posi-
tivo en la reduccidén de la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino [14,15].

A la fecha, se han identificado aproximadamente 30 tipos de VPH que se transmiten por con-
tacto sexual y que infectan principalmente el cuello uterino, la vagina, la vulva, el peney el ano;
la relaciéon entre el VPH y el cancer de cuello uterino se ha establecido desde principios de la
década de los 80’s, estando presente el ADN del virus en el 99,7% de las muestras de cancer
de cuello uterino [16,17]. Aproximadamente, el 90% de las infecciones por VPH son transitorias
y se vuelven indetectables o inactivas en 12 a 24 meses posterior a la exposicidn al virus. Sin
embargo, en algunos casos, sobre todo cuando el tipo de VPH es oncogénico, las infecciones
persisten, convirtiéndose en el principal factor de riesgo para detectar una neoplasia intraepi-
telial cervical (NIC) que puede ir de NICT a NIC3 y cancer [16,18].




Las NIC se clasifican en 3 categorias: la NIC 1 es una lesiéon intraepitelial escamosa de bajo
grado (LSIL, por sus siglas en inglés), la cual, en mas del 70-80% de las lesiones, remiten
espontdneamente sin tratamiento o se vuelven indetectables; por su parte, las NIC 2 y NIC

3 se consideran displasias de alto grado o lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
(HSIL, por sus siglas en inglés), estas ultimas (NIC 3) son también conocidas como lesiones
precancerosas, ya que tienen el potencial de progresar a cancer invasivo en una tasa del 0,2%
al 4% en 12 meses, sin embargo, el tiempo que transcurre desde la infeccién por el VPH hasta
el desarrollo de un CCU suele ser de 20 anos; por lo tanto, la progresiéon rapida de los cancer
cérvico-uterino es poco frecuente [16,19].

Enunestudioreciente, losinvestigadores demostraron que los serotipos VPH 6,11,16,18,31,33,45,52
y 58 estan asociados a infecciones en aproximadamente el 85% de las lesiones NIC 3, mas del
70% de las NIC 2 y la mitad de las lesiones NIC 1[20], lo que concuerda con un meta-analisis que
incluyd 194 estudios con 1.016.719 de mujeres con resultados citoldgicos normales, en el cual, en
el 10,4% de las pacientes con citologia normal se detectaron tipos de VPH de alto o bajo riesgo,
adicionalmente, los 5 serotipos mas comunes de VPH en todo el mundo fueron los 16, 18, 31, 52
y 58;y la combinacion de VPH 16 y 18 se demostrd que contribuye al 74-77% de los carcinomas
de células escamosas en Europa y América del Norte, y al 65-70% de los carcinomas de células
escamosas en Africa, Asia y América del Sur y Central [21].

La prevalencia global de la infeccién por VPH en mujeres con citologia normal es de alrededor
de un 11-12%, con las cifras mayores en Africa Subsahariana (24%), Europa del Este (21%) y Amé-
rica Latina (16%). Las tasas maximas de prevalencia del VPH se observan en mujeres menores
de 25 anos y con una disminucion en las edades mas avanzadas en muchas poblaciones, aun-
gue algunas tienen un repunte secundario en la perimenopausia temprana o en las mujeres
menopausicas [22].

La mayoria de las pacientes con NIC presentan lesiones asintomaticas, y dentro de los estudios
diagnodsticos para las lesiones preinvasivas del cuello uterino se encuentran la citologia cérvi-
co-vaginal, la colposcopiay la prueba de ADN del VPH [23,24]. Un meta-andlisis de los estudios
realizados en paises desarrollados muestra que la sensibilidad de la prueba para detectar lesio-
nes intraepiteliales de alto grado (NIC 3) es de aproximadamente el 50% en laboratorios bien
equipados y con un adecuado entrenamiento y control de calidad [25], siendo el rendimiento
de la citologia cervical menor en los paises latinoamericanos, con una sensibilidad que oscila
entre el 22y el 42% [15].

Existen en el mercado mas de 125 técnicas comercializadas para la deteccién de VPH, con mas
de 84 variantes de las mismas, y se incrementa anualmente la oferta en aproximadamente un
20%. Se trata de uno de los grupos de técnicas diagnosticas mas numerosos, pero también las
menos reguladas; es por esto que, en el ano 2009 un comité internacional de expertos [26] con
el fin de asegurar una estandarizacién en las pruebas que se comercializan y de asegurar que
los resultados no van a generar un impacto negativo con nimeros altos de falsos negativos o
falsos positivos, crearon ciertos requisitos que deben cumplirse, se describen en la Tabla 2 [20].

Tabla 2: Requisitos para pruebas de deteccién de VPH comparadas con el Gold Standard.

Gold Standard Otras pruebas en comparacion al Gold Standard

Sensibilidad =0,90

» PCR GP5+/GP6+ Especificidad relativa 20,98

» Captura de hibridos Haber desarrollado estudios clinicos multicéntricos
en = 3 lugares.




En cuanto al objetivo principal del tamizaje de cancer de cuello uterino, este es descartar

la presencia de lesiones premalignas en la poblacidon de mujeres sanas, pero ademas, estos
tamizajes también deben detectar a las mujeres con lesiones tipo NIC 2 o NIC 3, y esto solo se
logra si los programas se plantean bajo un disefo poblacional, y no oportunista, puesto que
en este tipo de tamizaje las pruebas realizadas dependen de la decisidn individual o de los en-
cuentros con el personal sanitario y solamente logran solucionar un problema individual a la
mujer que lo demanda, resultando de esta manera ineficaz, ineficiente e inequitativo [16,20].
En cuanto mas mujeres se logren captar con los programas de tamizaje, mayor sera la reduc-
cién en la tasa de mortalidad producto del cancer de cuello uterino, que en paises desarro-
[lados asciende hasta un 80%, garantizando la cobertura, efectividad y calidad de las pruebas
citoldgicas; asi como de mejorar el acceso y la oportunidad a los servicios de salud una vez se
cuenten con los resultados del tamizaje [27].

De acuerdo a la revisidon de las directrices actuales de la Sociedad Americana del Cancer (ACS
por sus siglas en inglés) y los temas actuales en el tamizaje del cancer, publicada en el 2019, las
pruebas de tamizaje para cancer de cuello uterino se recomiendan dependiendo de la edad de
la mujer Tabla 3 [28] y segun las recomendaciones de la OMS, el tamizaje de anticuerpos esta
indicado en los estudios epidemioldgicos de base poblacional, destinados a definir las estrate-
gias de vacunacién para los grupos y las franjas de edad con mayor exposicién y riesgo, por lo
gue no se recomienda el uso de serologias como herramienta de diagndstico [29].

Tabla 3: Recomendaciones para realizar tamizajes de cancer de cuello uterino segun la
Sociedad Americana del Cancer.

Edad (anhos) Recomendacion

El tamizaje debe comenzar a los 21 afios.

Las mujeres menores de 21 afos no deben someterse a cribado
independientemente de la edad de inicio de las relaciones sex-
uales o de otros factores de riesgo.

Se recomienda el tamizaje con citologia Unicamente cada 3 afnos.
La prueba del VPH no debe utilizarse para el tamizaje, ni como
prueba independiente ni como co-test con la citologia.

El enfoque ideal es el co-test con una prueba del VPH y la ci-
tologia cada 5 afos.

Es aceptable que las mujeres sigan haciéndose la prueba de de-
teccion cada 3 afos con la citologia sola.

Las mujeres con una prueba de deteccion, ASC-US negativa debe
volver a someterse a la prueba de deteccién cada 3 anos.

Las mujeres deben interrumpir el tamizaje si han tenido 3 prue-
bas citoldgicas consecutivas negativas o 2 resultados de co-test
consecutivos negativos 10 anos anterior a la interrupcidn del tam-
izaje, con la prueba mas reciente realizada en los ultimos 5 afos.
Las mujeres con un resultado de ASC-US negativo para el VPH
deben considerarse negativas a efectos de suspender el cribado.
Tras la regresion espontanea o el tratamiento adecuado de la
NIC-2, NIC-3 o0 adenocarcinoma in situ, el tamizaje debe continuar
durante al menos 20 afos incluso si se prolonga mas alla de los 65
afos.

VPH: Virus del Papilomma Humano; ASC-US: Células Escamosas Atipicas de Importancia no Determinada;
NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical.




Mediante a una revisién sistematica realizada con 31 estudios de tamizaje de CCU y 22 estudios
de tamizaje de cancer de mama, los autores analizaron la informacién de 81.210 participantes,
y encontraron que, independientemente del nivel econédmico de los paises (bajos y medianos
ingresos), la falta de conocimientos sobre el CCU, asi como la escasa comprensién del papel del
tamizaje en la salud publica, son los principales obstaculos para que las mujeres estén prepa-
radas para someterse al tamizaje en los paises de bajos y medianos ingresos [30]. En muchas
ocasiones los obstaculos y retos que llevan a la conducta de rechazo hacia la citologia cérvi-
co-uterina son la dificultad de desplazamiento, el temor a la prueba, la desconfianza, el trato
poco cordial del personal de salud, entre otros. De igual forma, la baja efectividad del proceso
de tamizaje esta relacionada con cobertura, calidad en la toma, lectura de la citologia, acceso
oportuno a la confirmacién diagndstica, tratamiento y manejo dependiendo del resultado [27].

En el ano 2020 se publicé el protocolo del EStudio multicéntrico de TAMizaje y triaje de cancer
de cuello uterino con pruebas del virus del PApiloma humano (ESTAMPA) [31], con el cual, in-
vestigadores de Latinoamérica buscan evaluar el rendimiento de diferentes técnicas de triaje
para detectar el CCU e informar sobre cémo implementar programas de tamizaje basados en
el VPH en los paises de bajo y mediano ingreso. Para esto, en 12 sitios de investigacion se reali-
zaran pruebas de deteccién del VPH y de Papanicolaou a mujeres de entre 30 y 64 anos; a las
gue resultan positivas se les realiza una colposcopia con biopsia y tratamiento de las lesiones,
mientras que aquellas que no tengan enfermedad evidente, se citan 18 meses después para
realizar otra prueba de deteccidn del VPH, de esta manera se podran realizar analisis poblacio-
nales y recomendaciones con informacién real que permitan dirigir de una manera adecuada
los programas de tamizaje y deteccién temprana del CCU en los paises de América Latina.

Finalmente, se sabe que el VPH es un patdégeno que forma parte de la condicién humana, esta
bien adaptado a infectar el epitelio y es tan frecuente su infeccidn como para ser casi inevitable
su relacidn con el hospedador [20], es por esto que la incorporacién de las pruebas del VPH en las
estrategias de tamizaje del CCU en los diferentes paises tienen el potencial de permitir tanto una
mayor deteccién de la enfermedad como una mayor duracidn de los intervalos de tamizaje [16] y
una reduccion en la mortalidad. En muchos paises latinoamericanos de bajos y medianos ingre-
sos, el CCU no es una prioridad sanitaria, por lo que los programas de tamizaje son oportunistas
0 Nno estan presentes, que aunado a la falta de conocimientos que tienen las mujeres que no se
someten al tamizaje porque creen que son asintomaticas, no saben que el tamizaje es necesario,
no saben ddénde ir para realizarse el tamizaje, 0 no saben cdmo se hace el tamizaje [30], genera un
reto para el cual deben plantearse soluciones costo-efectivas que reduzcan las brechas de acceso
y generen resultados en los nUmeros de casos de CCU detectados y tratados a tiempo.

6.2. Acceso efectivo a tratamiento

El cancer de cuello uterino se clasifica clinicamente, y no quirdrgicamente, mediante el sistema
de la Federacioén Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) [32] y es con base en esta clasi-
ficacion que se dan las recomendaciones sobre el abordaje y manejo terapéutico. El tratamiento
no solamente va depender del estadio de la enfermedad en el que se encuentre, sino también
de los recursos a los que tenga acceso; siendo esta Ultima variable una limitante que presentan
la mayoria de paises latinoamericanos de bajos y medianos recursos, en los cuales las cirugias
complejas, la radiacién con o sin quimioterapia, no siempre se encuentran disponibles para toda
la poblacidn, pues son modalidades costosas que requieren de personal altamente capacitado y
garantia de calidad [33], tal como se observa en la Tabla 04, donde se compara.




Tabla 4: Terapias de eleccién y las barreras en LAC segtn los estadios del cancer de cuello
uterino.

Estadios Terapia Situacién en LAC
de eleccion

IA2-1B1 Biopsia de cono Dadas las limitantes en el acceso a las terapias, el trat-
Histerectomia amiento principal suele ser una histerectomia radical
simple con lin- con linfadenectomia pélvica, que puede disminuir la
fadenectomia* calidad de vida y eliminar la fertilidad [14,33].

En comparacion con los paises de ingresos altos, que
tienen 28,7 médicos por cada 10.000 personas, los
paises de ingresos bajos sélo tienen 2,5 médicos por
cada 10.000 personas [34].

La centralizacion en zonas urbanas de los centros de
salud y la falta de financiamiento al abastecimiento, ca-
pacitacion del personal y recursos en las zonas rurales
[35], no permite la captacion tempranay el tratamiento
oportuno de los casos de cancer de cuello uterino.

IB2-IVA Quimiorradia- Los tiempos de espera para este tratamiento son muy
cion: radioterapia largos y se ubican en los centros hospitalarios y clinicas
externa, seguido urbanas.

de braquitera- Los pacientes que viven en zonas rurales muchas veces
pia, ademas de sélo reciben radioterapia externa sin braquiterapia, lo
guimioterapia que da lugar a un tratamiento inadecuado y a altas tasas
concurrente con de recidiva

cisplatino Los retrasos entre las diferentes fases del tratamiento
son muy extensos, lo que disminuye la tasa de éxito y de
respuesta del tratamiento

* En funcién de su deseo de fertilidad futura

En América Latina la informacidon sobre el acceso a radioterapia es limitado, en una revisiéon
sistematica realizada en el ano 2015, segun la informacién mas reciente que habia a la fecha, el
numero total de centros en la regién era de 470, con 710 maquinas, sin embargo, la distribuciéon
de estos centros variaba mucho de un pais a otro, oscilando entre O y 151, ademas de un numero
insuficiente de centros, sigue habiendo un numero inadecuado de personal capacitado para
proporcionar tratamiento, con un numero de radio-oncdlogos a tiempo completo, menor a1
por cada 200-250 pacientes [36], siendo limitantes que necesitan ser intervenidas para lograr
mejores coberturas de tratamiento y menores fallas terapéuticas, tanto por retrasos en las citas
como por la falta de acceso en si.

Una alternativa a la quimiorradiacién es el uso de quimioterapia neoadyuvante seguida de
cirugia [14], sin embargo, ademas de las barreras como el miedo de las pacientes a la quimio-
terapia, la distancia a los centros de infusidn y las deficientes redes de derivacion, los pacientes
de los paises de ingresos bajos y medios probablemente tienen dificultades con los horarios y
los pagos de la quimioterapia [33], dificultando el acceso a esta alternativa terapéutica, aunado
a los problemas que se presentan propiamente con las cirugias.

El tratamiento del cancer de cuello uterino no solo se debe enfocar en la parte clinica si no en
un abordaje integral, donde se le puedan ofrecer a las mujeres apoyo durante todo el proceso
del tratamiento e inclusive posterior a este. Algunas de las organizaciones tanto de pacientes




como organizaciones no gubernamentales que integran esto se mencionan en la Tabla 05.

Tabla 05: Organizaciones de pacientes y Organizaciones no Gubernamentales que de ma-
nera directa o indirecta luchan contra el cancer de cuello uterino.

Organizaciones no Gubernamentales y Asociaciones de Pacientes

Unidén para el control internacional del cancer (UICC, por sus siglas en inglés)

Proyecto esperanza

Fundacién del Desarrollo Panamericano

Unidn Latinoamericana contra el cancer de la mujer

Red de salud de las mujeres latinoamericanas y del caribe

Comité de América Latina y el Caribe para la defensa de los derechos de las mujeres

Instituto global de cancer

Accion de cancer cervical

Coaliciéon Internacional para la salud de la mujer

Instancia para la salud y desarrollo de las mujeres

Fundacién para la Prevencién y Tratamiento del Cancer

Instituto vencer o cancer

Instituto nacional para el cancer

Liga contra el cancer

7. Brechas y oportunidades

1. Prevencién primaria. Vacunacién contra VPH: La vacunacién intensiva, incluso sélo de
ninas, con posterior deteccidén por medio de citologia dos veces en la vida, podria reducir a
la mitad la incidencia de cancer de cuello uterino para 2048 y evitard mas de 74 millones
de casos de cancer de cuello uterino (61 millones con vacunacién). vacunacidn solamente
en los paises de ingresos bajos y medianos durante el préximo siglo. En América Latina y
el Caribe, el 80% de los paises llegaria a la eliminacién, si las coberturas se recuperan y se
mantienen altas.

Acciones estratégicas para lograr una cobertura del 90% de la vacunacién contra el
VPH: La regiéon de LAC tiene como fortaleza una amplia experiencia en vacunacién, alcan-
zando metas de control y de eliminacién de algunas enfermedades inmuno prevenibles, la
vacunacién se considera una piedra angular de la salud publica, sin embargo debido a la
pandemia, programas de inmunizacidn basados en escenarios escolares (escuelas y cole-
gios) se han venido abajo, debido a las restricciones impuestas por la COVID-19. De ahi que




parte del trabajo por hacer es identificar las brechas ocasionadas por la desercién escolar,
e identificar a las nifas y adolescentes que no fueron vacunadas, mediante una agresiva
campana de puesta al dia. Por otro lado, sin registros nominales de vacunacion identificar
oportunidades perdidas de vacunacidén no serd tarea facil. Lo anterior se puede solventar
con la participacion de sociedades civiles haciéndoles participes de la identificacion de las
niNas no vacunadas, y como uno de los ejes fundamentales en la educacidén y la abogacia
de la vacunacién. Por otro lado, derribar mitos en torno a la vacunacién contra VPH requiere
una soélida campafia de comunicacién, identificar las dudas de los padres para informar-
les de manera dirigida. Ademas, como nos recordaba Ciro de Quadros, no hay que perder
oportunidades de vacunacién y por ende el proceso debe ser expedito y agil. Tenemos por
delante una enorme responsabilidad y debemos asegurarnos que “nadie se quede atras”.

Prevencion Secundaria: Los esfuerzos para lograr una prevencion secundaria deben diri-
girse al impacto directo en la incidencia y mortalidad del cancer de cuello uterino, se deben
enfocar en la identificacién y el tratamiento de las lesiones precancerosas, haciendo una
adecuada implementacidn de los programas nacionales de tamizaje de cancer de cuello
uterino. Con los resultados de las citologias o las pruebas diagndsticas como colposcopias
o pruebas de patologia, debe asegurarse un acompanamiento a las mujeres para lograr un
seguimiento oportunoy ofrecerles accesos tempranos a tratamientos cuando asi se requie-
ra, tomando en cuenta siempre la capacidad establecida en acceso a terapias, puesto que
no resulta ético expandir campanas de tamizaje si no se tiene la capacidad para atender los
casos de cancer detectados. Otro punto a tomar en cuenta es la educacion al personal sani-
tario que captay atiende a las mujeres cuando les corresponde el tamizaje, ya que parte del
éxito de los programas de salud publica radica en la socializacién y estandarizacién de los
lineamientos que se tengan; esto junto con el aseguramiento en la calidad de las pruebas
gue se usan, permiten a las mujeres tener la certeza que pueden acercarse a los centros
de salud, realizar las prueba de tamizaje y llevar un control adecuado a lo largo del tiempo.

Acciones estratégicas para lograr una cobertura del 70% en el tamizaje y un 90% en
el tratamiento de las lesiones precancerosas: Con el fin de lograr estos porcentajes, se
deben operacionalizar los procesos basados en tres pilares: 1. Delimitar la capacidad de res-
puesta para ofrecer tratamiento a las mujeres que sean detectadas con lesiones precan-
cerosas, reforzando la capacidad de los laboratorios para el procesamiento de muestras y
entendiendo las barreras con las que cuenta el sistema de salud, esto con el fin de tener
éxito en las campanas masivas que se realicen 2. Robustecer los programas de salud publi-
ca dirigidos a las campanas de tamizaje y deteccién temprana del cancer de cuello uterino,
sin que se presente de ninguna manera alguna restricciéon demografica o social para tener
acceso, descentralizando de las zonas urbanas los sitios primarios de atencién, llegando a
la periferia o zonas rurales, donde muchas veces, por la dificultad de acceso la incidencia
de este cancer en etapas avanzadas es mayor 3. Garantizar la existencia en inventarios de
pruebas diagndsticas, para que las campanas no se vean atrasadas por falta de suministros,
y de igual manera, se deben crear procedimientos de auditorias que garanticen la calidad y
rendimiento no solo de las pruebas si no también de los equipos usados para el tratamiento
de las lesiones precancerosas y el cancer de cuello uterino en si.

Tratamiento del cancer invasivo y cuidados paliativos: Una vez se logran cumplir los ob-
jetivos planteados con el tamizaje y la captaciéon de mujeres con lesiones precancerosas o
cancer en estadios tempranos, se puede avanzar en el tratamiento de estas, y salvar vidas,
evitando afectaciones en la productividad y calidad de vida de las mujeres que lo padecen.
La estandarizacién de las guias de tratamiento que adopten los diferentes ministerios de
salud resulta crucial para lograr una correcta estadificaciéon y referenciacidon a las mujeres
por parte del personal sanitario a cargo; de igual manera se debe garantizar un acceso ra-




pido y oportuno a la cirugia, quimioterapia y radioterapia, segun sea la indicacién, de esta
manera, se tendran resultados de calidad a largo plazo, con altas tasas de supervivencia. En
cuanto a los cuidados paliativos, deben brindarse de una manera integral cuando se requie-
ran, no solo para el tratamiento del cancer, si no para las secuelas que producto del mismo
la mujer puede experimentar (linfedemas, disfuncidn vesical, problemas psicosociales, etc.).

Acciones estratégicas para lograr un 90% de tratamiento y atencién de los casos de
cancer de cuello uterino: Para lograr un 90% de tratamiento y atencién de los casos, lo pri-
mero que se debe hacer es estandarizar la gestiéon completa del cancer de cuello uterino,
desde el diagndstico de la paciente hasta el seguimiento que se dard posterior al tratamien-
to. La integracion de los diferentes servicios hospitalarios involucrados es fundamental; una
respuesta rapida de los servicios de patologia debe ir de la mano con el inicio lo antes po-
sible de tratamiento, inclusive si esto implica una ampliacién de la capacidad quirdrgica
establecida y el acceso a quimioterapia y radioterapia.
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