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Avances en la
prevencion del
cancer de cuello
uterino: evidencia
actualizada sobre
la vacunacion y la
deteccion

El cancer de cuello uterino se cobra la vida
de mas de 270,000 mujeres cada afio, y mds
del 80 por ciento de las muertes corres-
ponden a los paises menos desarrollados."?
Las muertes por esta enfermedad no sélo
causan profundo sufrimiento personal sino
que también son un constante recordatorio
de las desigualdades de género en cuanto a la
atencion de la salud. La pérdida de madres,
abuelas y otros miembros fundamentales de
la familia que cuidan a los ninos, generan
ingresos y trabajan en sus comunidades
también causa un gran problema econémico.
Las tasas de incidencia y mortalidad mas
altas corresponden a Africa subsahariana;
América latina y el Caribe; y el sur y sudeste
asidtico (Figura 1).>* Incluso en paises
industrializados que han experimentado
una disminucion notable, la tasa de morta-
lidad todavia es alta en regiones con acceso
deficiente a atencion de la salud o con otras
barreras para la deteccion y el tratamiento
temprano del cancer de cuello uterino.®

Sin embargo, ahora contamos con
enfoques eficientes de bajo costo aptos para

implementarse en dreas de bajos recursos

y con vacunas eficaces para la prevencion

de cambios precancerosos que originan el

cancer de cuello uterino, como se destaca
aqui:%’

« Existen vacunas seguras y eficaces que
protegen contra los tipos del virus del
papiloma humano (VPH) 16 y 18, respon-
sables de alrededor del 70 por ciento de los
casos de cancer de cuello uterino.

o La experiencia hasta la fecha con el uso de
las vacunas contra el VPH en programas
demostrativos en Africa, Asia y América
latina, asi como también en programas
de salud publica en América latina, ha
sido alentadora. Los investigadores y los
administradores de los programas estan
encontrando hoy apoyo e interés signi-
ficativos en los responsables de toma de
decisiones y en las comunidades.

« Los enfoques nuevos para la deteccién de
cancer de cuello uterino que usan técnicas
de inspeccion visual ofrecen por lo menos
la misma sensibilidad que la prueba de
Papanicolaou y son mas sustentables en
areas de bajos recursos, especialmente
cuando se utilizan para el tratamiento en
forma conjunta con la crioterapia.

o Las nuevas tecnologias altamente sensibles
para la deteccion de ADN del VPH —mas
sensibles que las pruebas de Papanico-
laou— son adecuadas para paises en vias
de desarrollo y tienen el potencial de
salvar muchas vidas.

o Las estrategias de prevencion abarca-
doras —que incluyen tanto la vacunacién
(cuando sea viable econdmicamente)
como la deteccién (ya sea iniciar o
expandir programas de deteccién y trata-
miento)— serdn responsables de salvar la
mayoria de las vidas. Dichas estrategias
cuentan con el respaldo de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Alianza
para la Prevencion del Cancer de Cuello
Uterino y PATH, entre otros.

El cancer de cuello uterino

y el VPH

A principios de la década de 1980, el
Profesor zur Hausen y sus colegas identi-
ficaron la relacion entre ciertos virus del
papiloma humano y el cancer de cuello
uterino; actualmente se sabe que el VPH es
la causa de précticamente todos los casos de
cancer de cuello uterino.® Es necesario que
se produzca una infeccion por el VPH, que
se transmite mediante el contacto sexual,
para que se desarrolle cancer, pero existen
factores adicionales que aumentan el riesgo
de progresion a cancer."”'° Entre estos
factores se encuentran una edad temprana
del inicio de la actividad sexual, una gran
cantidad de embarazos, parejas sexuales
multiples, tabaquismo, uso a largo plazo de
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Figura 1. Nimero estimado de casos e incidencia de
cancer de cuello uterino'
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anticonceptivos hormonales e infeccion
por el VIH. Obviamente, la falta de
deteccion y tratamiento para lesiones
precancerosas también aumenta el riesgo
de que la infeccion progrese a cancer.

Infecciones por el VPH en el
mundo
Los virus del papiloma humano son virus
de ADN de tejidos especificos que se
transmiten facilmente y tienen una alta
prevalencia. El VPH es la infeccion de
transmision sexual mas comdn. Se estima
que aproximadamente 630 millones de
personas estan infectadas con el VPH
en el mundo.'""? En Estados Unidos,
alrededor del 40 por ciento de las mujeres
jovenes se infecta con el VPH en un
periodo de tres afios a partir de su debut
sexual; y en todo el mundo, del 50 al 80
por ciento de las mujeres sexualmente
activas se infecta con el VPH por lo
menos una vez en la vida."*™
Afortunadamente, la vasta mayoria de
las infecciones por el VPH son transi-
torias: se resuelven como resultado de
respuestas inmunoldgicas naturales,
lo que las hace indetectables después
de 6 a 18 meses.”*" Sin embargo, si la
infeccion persiste, puede desarrollarse
un precancer y las células precancerosas
pueden volverse cancerosas con el paso
del tiempo. La vacunacién contra el VPH
puede prevenir la infeccion por los tipos
del VPH que trata la vacuna si se admi-
nistra antes de la exposicion. Por este
motivo, se recomienda la vacunacion en
mujeres jovenes adolescentes, antes del
debut sexual.

Tipos del VPH que causan cancer

Los virus del papiloma humano incluyen

una gran familia de virus, de los que

se conocen mas de 100 tipos. Algunos

infectan el tracto genital, y de éstos,

algunos tienen un alto potencial de causar

cancer (tipos oncogénicos), mientras que

otros causan condiciones no cancerosas.

« Los tipos oncogénicos del VPH causan
una variedad de canceres ano-genitales

y otros canceres, como el cancer oral.
 Los tipos no oncogénicos del VPH

causan verrugas genitales, citologias

anormales de cuello uterino, papi-

lomatosis respiratoria recurrente o

infecciones que pasan inadvertidas y se

resuelven por si solas con el tiempo."!

Los VPH 16 y 18 son tipos oncogénicos

asociados con aproximadamente el 70

por ciento de todos los casos de cancer

de cuello uterino.’* Como minimo
otros 11 tipos del VPH causan cancer,
aunque con menos frecuencia. Entre
estos tipos, el VPH 45 y el 31, respecti-
vamente, son responsables de alrededor
del 4 por ciento de los casos de cancer
de cuello uterino.

El cancer de cuello uterino comienza
con la infeccion de células de la superficie
del cuello uterino con un tipo oncogénico
del VPH. Como se menciond anterior-
mente, la mayoria de las infecciones por el
VPH desaparece espontdaneamente, pero
un pequeno porcentaje de las mujeres
infectadas con tipos oncogénicos del
VPH desarrolla infecciones persistentes
que pueden llevar a cambios precance-
rosos o lesiones.”** Ni las infecciones de
corta duracién ni las persistentes causan

sintomas, por lo que las mujeres deben
realizarse pruebas de deteccién periddi-
camente para determinar si se ha produ-
cido una infeccién persistente o si se han
desarrollado lesiones.

Algunas lesiones se resuelven espon-
tdneamente, pero otras progresan y se
convierten en cancer invasivo de cuello
uterino (Figura 2).2' El progreso de
la infeccién a precancer y a cancer es
lento,'s'8* por lo que la mayoria de las
veces el cancer de cuello uterino se detecta
en mujeres de mediana edad. Debido a
este periodo prolongado de progresion,
existen buenas oportunidades para iden-
tificar y tratar las etapas tempranas de la
enfermedad —vya sea las infecciones por
el VPH o las lesiones precancerosas. Si
las lesiones se tratan en forma temprana,
las tasas de éxito son muy altas y, por lo
general, no se desarrolla cancer.

Prevencion del cancer de cuello
uterino

Las mujeres pueden disminuir su riesgo

de desarrollar cancer de cuello uterino
usando métodos primarios y secunda-

rios de prevencion. Prevencion primaria
significa evitar la infeccidn inicial por tipos
oncogénicos del VPH. Esto puede lograrse
para los dos virus que causan la mayoria
de los casos de cancer de cuello uterino
mediante la vacunacion contra el VPH
antes del inicio de la actividad sexual. Si

ya se produjo la infeccion, la prevencion
secundaria —la deteccion y el tratamiento
de las lesiones precancerosas— puede
prevenir el desarrollo de cancer de cuello
uterino. La abstinencia 0 monogamia
mutua también pueden prevenir la infec-
cién por el VPH. Sin embargo, estas no son
opciones realistas para muchas mujeres.

Vacunas contra el VPH
En 2006, la Administracién de Drogas y
Alimentos de Estados Unidos de EE.UU.
aprobo la primera vacuna contra la
infeccion por el VPH: Gardasil® de Merck
& Co., Inc. A partir de ese momento,
Gardasil y la vacuna de GlaxoSmithKline,
Cervarix® (‘aprobada primero en Australia
y la Unién Europea en 2007) han sido
autorizadas en mas de 100 paises en todo
el mundo. Ambas vacunas consisten de
un nucleo similar al virus que no contiene
ADN, junto con compuestos llamados
adyuvantes que estimulan el sistema
inmunolégico. Las vacunas no pueden
causar la infeccion por el VPH.

Tanto Gardasil® como Cervarix*
protegen contra los tipos del VPH que
causan cancer mas comunes —16y 18.




Gardasil también protege contra los tipos
6y 11 del VPH, responsables de alrededor
del 90% de las verrugas genitales. Ambas
vacunas se administran en una serie de tres
inyecciones intramusculares de 0.5 ml en
un periodo de seis meses, con programas
de administracion ligeramente distintos.

Eficacia de las vacunas contra
el VPH

Las vacunas confra el VPH
previenen las infecciones y las
lesiones
Los ensayos clinicos de las dos vacunas
contra el VPH usaron lesiones de cuello
uterino (por lo general lesiones de alto
grado, como neoplasia intraepitelial
cervical de grado 2 y superior, CIN2+)
como criterio de valoracion primario; es
decir, compararon la cantidad de casos
de lesiones precancerosas en los grupos
de personas que recibieron la vacuna y
en los grupos de control para determinar
la eficacia de la vacuna en la prevencion
de las lesiones que pueden progresar a
cancer.”* Esta progresion puede tomar
décadas, por lo que no era factible esperar
durante tanto tiempo en los ensayos para
que se produjeran casos de cancer, y lo que
es mas importante, no hubiese sido ético
permitir que las pacientes desarrollasen
cancer si se detectaban lesiones.

La Organizacién Mundial de la Salud”
y otros organismos cientificos acordaron
que el criterio de valoracion CIN2+ era
una opcion logica y ética para evaluar la
eficacia de las vacunas, y que la prevencion
de CIN2+ sugiere de manera contundente
la prevencién de un posible cancer. Se
necesitara tiempo para ver el efecto en los
casos reales de cancer de cuello uterino.

La eficacia para prevenir lesiones
precancerosas causadas por los tipos 16
6 18 del VPH de ambas vacunas es muy
alta —superior al 92 por ciento en mujeres
que no se han infectado previamente con
estos tipos virales.”*?*? (Se debe tener
en cuenta que esta eficacia se aplica al 70
por ciento de los canceres causados por
estos dos virus, y no a todos canceres de
cuello uterino). Por lo tanto, es importante
vacunar a las adolescentes jovenes antes
de que se expongan a los virus mediante la
actividad sexual.

Duracion de la proteccion de la
vacuna

Los resultados de ensayos clinicos publi-
cados indican que las vacunas contra el
VPH son eficaces para prevenir infec-
ciones y lesiones de alto grado durante
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Figura 2. Desarrollo del cancer de cuello uterino
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por lo menos cinco anos (Gardasil®);
hasta mas de seis anos (Cervarix™); y hay
resultados preliminares de un ensayo del
componente contra el VPH 16 de Gardasil
que indican que es eficaz hasta por 8.5
anos.” Esta es la duracion informada hasta
la fecha en base a los datos de seguimiento
de los ensayos mas importantes. Es alen-
tador que la protecciéon no haya dismi-
nuido con el paso del tiempo. Incluso es
posible que se determine que las vacunas
son eficaces durante mucho mas tiempo,

a medida que se acumulen datos.”* Los
resultados definitivos estaran disponibles
sélo cuando se haya hecho el seguimiento
de las participantes de los ensayos clinicos
durante un periodo de tiempo mds
prolongado. Investigadores en Finlandia
estan haciendo el seguimiento de 22,000
mujeres jovenes durante por lo menos

15 afios para ayudar a responder esta
pregunta.”

Proteccién limitada contra tipos
adicionales del VPH

Tanto Gardasil como Cervarix parecen
ofrecer cierta proteccion contra tipos del
VPH que causan el cancer que no son de
la vacuna, principalmente contra el tipo
31, relacionado con el tipo 16. (El objetivo
de las vacunas actuales contra el VPH son
los tipos 16 y 18). Cervarix también ha
demostrado eficacia contra el tipo 45.%%
Sin embargo, los ensayos clinicos infor-
mados hasta la fecha no fueron disefiados
para demostrar su eficacia contra tipos no
incluidos en las vacunas, y la proteccion
no alcanza los niveles demostrados contra
los tipos 16 y 18.3+%¢

Administracién conjunta de
vacunas

Por lo general, las adolescentes no inter-
actuan con los sistemas de atencién de
la salud con la misma frecuencia que lo

hacen cuando son mds pequenas. Si las
vacunas contra el VPH pudieran admi-
nistrarse en el mismo momento en que

se administran otras inmunizaciones
recomendadas para adolescentes o cuando
se realizan otras intervenciones médicas,
los programas podrian lograr tasas de
cobertura mas altas. Por lo menos tres
estudios han demostrado que es seguro
administrar en forma conjunta la vacuna
contra el VPH y otras vacunas. En estos
estudios, los investigadores administraron
la vacuna contra el VPH durante la misma
visita que administraron las vacunas
contra la hepatitis (dos de los estudios) o
una vacuna contra la difteria, el tétanos,
la tos ferina y el polio. En cada caso, el
régimen se tolero bien y, en los dos estu-
dios donde existian datos de anticuerpos
disponibles, las respuestas inmunoldgicas
fueron buenas.”” %

Seguridad de la vacunacién
contra el VPH

La seguridad de las drogas, incluso en
vacunas, se evalda de dos formas: a
partir de los datos obtenidos en ensayos
clinicos y a partir de los informes de
vigilancia posterior a la comercializacion
comunicados por el pablico después de la
aprobacion y el uso de los medicamentos.
Los datos de ensayos clinicos aleatori-
zados de gran tamaio son generalmente
muy confiables, ya que los informes de
eventos adversos serios pueden investi-
garse y verificarse, y existe un grupo de
control incorporado al ensayo para poder
realizar comparaciones. No obstante,

es posible que haya eventos adversos
serios muy poco frecuentes imposibles de
detectar antes de que se hayan adminis-
trado cientos de miles de dosis de las
vacunas. Por este motivo, la vigilancia
posterior a la comercializacion es impor-
tante para controlar la seguridad de todos
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los medicamentos, incluso las vacunas
contra el VPH.

Hasta el mes de agosto de 2009, se
habian distribuido mas de 50 millones
de dosis de Gardasil en todo el mundo®
(mds de 23 millones en Estados Unidos
hasta diciembre de 2008*'), con una tasa
muy baja de efectos secundarios serios
y sin muertes confirmadas asociadas
con la vacunaciéon.” En Australia, hasta
diciembre de 2009, se habian distribuido
6 millones de dosis de Gardasil con pocos
efectos secundarios informados y leves
en su gran mayoria.*” Desde septiembre
de 2008 hasta septiembre de 2009, se admi-
nistraron 1.4 millones de dosis de Cervarix
en el Reino Unido* y aproximadamente 9
millones de dosis en el mundo,*” también
con una tasa baja de efectos secunda-
rios serios informados y sin indicios de
muertes relacionadas con la vacunacion.

Datos de seguridad de ensayos
clinicos

En los informes de ensayos clinicos para
Gardasil® y para Cervarix,* el efecto
secundario mds comun fue molestia en

el lugar de la inyeccién. Con Gardasil,
alrededor del 60 por ciento de las recep-
toras de la vacuna tuvo dolor, inflamacion,
picazén, moretones o enrojecimiento en el
lugar de la inyeccion. Sin embargo, aproxi-
madamente el 50 por ciento de las partici-
pantes en el grupo de control, receptoras
del adyuvante de la vacuna (una mezcla
de sales de aluminio), también tuvo estos
sintomas. Otros efectos secundarios
frecuentes fueron dolor de cabeza, fiebre,
nauseas, mareos, vomito y desmayos. La
mayoria de los efectos secundarios tuvo
una duracion breve (de varias horas a
unos pocos dias).

Ademas de estos efectos secundarios,
las vacunas y otros medicamentos pueden
causar eventos adversos serios (SAE, por
sus siglas en inglés), definidos por los
organismos regulatorios como eventos que
tienen como resultado la muerte, ponen
en riesgo la vida, requieren o prolongan
una hospitalizacion y causan discapacidad
significativa o defectos congénitos. Se
han vinculado algunos SAE a las vacunas
contra el VPH. Por ejemplo, de aproxi-
madamente 30,000 participantes en los
ensayos clinicos de Gardasil, el 0.04 por
ciento informo SAE que los investigadores
del estudio determinaron que estaban
relacionados con la vacuna.”” Entre estos
casos, hubo tres dolores de cabeza severos,
tres casos de gastroenteritis y un caso de
dolor severo en el lugar de la inyeccion.

Si bien 126 participantes que recibieron
Gardasil informaron SAE, 129 partici-
pantes que recibieron placebo también
informaron SAE.

Después de mas de cinco afios de segui-
miento, no se han demostrado muertes
causadas por las vacunas contra el VPH
en los ensayos clinicos. La cantidad de
muertes que se produjeron durante el
estudio y el seguimiento fue muy pequeiia
y fue similar en los grupos de vacuna y
de control. Esto indica que las muertes
después de la vacunacion ocurrieron por
casualidad y no fueron causadas por las
vacunas.*

Los efectos secundarios de Cervarix son
similares a los informados de Gardasil.

En ensayos clinicos, las reacciones en

el lugar de la inyeccion fueron el efecto
secundario mas frecuente. Otros efectos
secundarios frecuentes fueron dolor de
cabeza, nauseas, vomito y dolores muscu-
lares. Con respecto a los SAE, durante los

ensayos grandes con grupos de control,
no hubo diferencias obvias en las tasas
de estos eventos entre las participantes
que recibieron la vacuna y los grupos de
control. La cantidad de muertes en los
ensayos fue practicamente idéntica entre
el grupo de la vacuna y el de control.”

Informes de seguridad de

la vigilancia posterior a la
comercializacion

Los informes de efectos secundarios
sospechados realizados por los provee-
dores y el publico después de la aproba-
cion de la vacuna pueden presentarse ante
el Sistema de informe de eventos adversos
relacionados con vacunas (VAERS, por
sus siglas en inglés) en Estados Unidos;
ante un sistema similar, el Programa de
Tarjeta Amarilla (Yellow Card Scheme),
en el Reino Unido; y ante organismos
regulatorios en otros paises. Los eventos
informados no pueden interpretarse
como efectos secundarios confirmados

de las vacunas. En cambio, estas presen-
taciones solo documentan problemas que
ocurrieron en algin momento después de
la vacunacion (incluso semanas o meses
después). Ademas, debido a que estos
eventos se informan a partir de una pobla-
cion de tamano desconocido, no es posible
estimar su frecuencia en forma confiable.
Los informes son ttiles porque pueden
exponer patrones de eventos posteriores a
la vacunacion que pueden ser desencade-
nantes de una mds supervision u otro tipo
de medida.

En los informes de Gardasil del VAERS,
los eventos adversos informados con
mayor frecuencia después de la vacuna-
cion contra el VPH han sido similares a
los observados en ensayos clinicos. Los
eventos adversos serios representaron solo
el seis por ciento de todos los informes
del VAERS, y no se ha confirmado que
hayan sido causados por la vacuna. Los
investigadores de los Centros de Control
y Prevencion de Enfermedades de EE.UU.
publicaron una revision de los datos
disponibles desde el momento en que se
aprobd Gardasil en 2006 hasta diciembre
de 2008 y concluyeron que la vacuna
cuadrivalente contra el VPH es segura y
eficaz y que sus beneficios contintian supe-
rando cualquier riesgo.*

Los efectos secundarios mds frecuentes
informados para Cervarix en el Programa
de Tarjeta Amarilla del Reino Unido
han sido similares a los de los ensayos
clinicos. Segtin la Agencia Reguladora de
Medicamentos y Productos Sanitarios del
Reino Unido, la cantidad y la naturaleza



de los efectos secundarios sospechados
estd dentro de los pardmetros esperados.
La Comisién sobre Medicamentos para
Seres Humanos revis6 los datos en
septiembre de 2009 y declar6 que después
de un uso sustancial no se identificaron
riesgos serios o nuevos durante el uso

de Cervarix en el Reino Unido y que la
relacién entre los beneficios y los riesgos
seguia siendo positiva.*®

Seguridad en mujeres embarazadas
Los fabricantes de ambas vacunas y los
organismos regulatorios recomiendan

no vacunar a las mujeres embarazadas
debido a que no se han realizado ensayos
controlados aleatorizados para evaluar

la seguridad en esta poblacion. Si bien se
requeria el uso de un método anticoncep-
tivo y se realizaba una prueba de emba-
razo en orina antes de cada inyeccion en
los ensayos clinicos, hubo mujeres que
quedaron embarazadas durante el curso
del régimen de tres dosis de la vacuna-
cion. No se programo la administracion
de ninguna otra vacuna a las mujeres

que quedaron embarazadas durante los
ensayos clinicos hasta la finalizacién del
embarazo.

Gardasil
En un analisis combinado de cinco
ensayos clinicos de Gardasil, la vacuna
cuadrivalente, los datos indicaron que de
las mas de 20,000 mujeres en los ensayos,
hubo aproximadamente 1,800 embarazos
en los grupos de la vacuna y una cantidad
similar en los grupos de placebo. Los
investigadores no informaron diferencias
significativas generales entre los grupos
relacionadas con las proporciones de
embarazos que resultaron en un naci-
miento con vida, pérdida del feto o aborto
espontaneo.”

Se realizaron analisis separados a las
pocas mujeres que quedaron embarazadas
dentro de los 30 dias de haber recibido una
inyeccion. En este analisis, numéricamente
hubo mas anormalidades congénitas en
el grupo de la vacuna, pero la diferencia
no fue estadisticamente significativa y la
cantidad total fue muy pequefia. Si bien los
revisores llegaron a la conclusion de que
era poco probable que las anormalidades
estuvieran relacionadas con la vacunacioén,
recomendaron continuar controlando
atentamente los resultados en este grupo.®
La tasa de abortos espontaneos en mujeres
que quedaron embarazadas dentro de
los 30 dias de recibir una inyeccion fue la
misma para los grupos de vacuna que para
los de placebo.”

Ademas de las publicaciones de resul-
tados de ensayos clinicos, se publicé un
informe sobre resultados de embarazos de
un registro que recolecto datos sobre las
vacunaciones con Gardasil en el publico
en general durante dos afos.” Las tasas
de abortos espontaneos y defectos de
nacimiento importantes no fueron supe-
riores que las tasas correspondientes a la
poblacién general no vacunada.

Cervarix
Los ensayos clinicos para Cervarix fueron
similares a los de Gardasil en cuanto a las
precauciones para evitar la vacunacion
de mujeres embarazadas. Sin embargo,
los resultados combinados de trece
ensayos clinicos indicaron que de un total
de aproximadamente 38,000 mujeres,
alrededor de 3,600 en el grupo de vacuna
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y una cantidad similar en el grupo de
placebo quedaron embarazadas.

En un analisis general de todos los
embarazos, no se observaron desequili-
brios en las tasas de ninguno de los resul-
tados de embarazo especificos (por ej.:
nacimiento normal, mortinatos, abortos
espontaneos, anormalidades congénitas,
etc.) entre los grupos de vacuna contra el
VPH y los grupos de control.*

Los investigadores también realizaron
una serie de analisis de los resultados de
los embarazos para la pequena propor-
cion de mujeres que qued6 embarazada
cerca del momento de la vacunacién. En
uno de estos analisis, la tasa de abortos
espontdneos fue numéricamente mas alta
en el grupo de vacuna que en el de control.
Si bien la diferencia no fue estadistica-
mente significativa, los investigadores

Posicion de la Organizacion Mundial de la Salud sobre

la vacunacién contra el VPH

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) provee asesoramiento politico,
recomendaciones estratégicas y varias formas de orientacién para el uso de vacunas

en el contexto mundial. Los documentos de la postura de la OMS son una forma de
orientacién: ofrecen informacion de referencia sobre vacunas y las enfermedades a

las que estdn dirigidas. Los documentos también detallan la politica de la OMS sobre
temas como cuestiones de administracion de la vacuna, poblaciones meta adecuadas
para la vacunacion y las condiciones en las cuales se recomienda la implementacion de

las vacunas.

Segun el documento de la postura de la OMS sobre las vacunas contra el VPH:

“La OMS reconoce la importancia del cancer de cuello uterino y otras
enfermedades relacionadas con el VPH como problemas de salud publica a nivel
mundial y recomienda la inclusién de la vacunacion rutinaria contra el VPH en
los programas nacionales de inmunizacion, siempre y cuando: la prevencion del
cancer de cuello uterino u otras enfermedades relacionadas con el VPH, o ambas,
sean una prioridad de salud publica; la introduccion de la vacuna sea factible
programaticamente; pueda asegurarse el financiamiento continuo; y se considere
la rentabilidad de las estrategias de vacunacion en el pais o la region. Las
vacunas contra el VPH son mas eficaces en mujeres que no han sido infectadas
previamente por los tipos del VPH relacionados con la vacuna. Por lo tanto, la
poblacién meta principal deberia seleccionarse en base a los datos de edad de
iniciacion sexual y la viabilidad de poder contactar a las jovenes adolescentes

a través de las escuelas, las instalaciones de atencion de la salud o los entornos
comunitarios. La principal poblacion meta probablemente esté formada por
ninas en el rango etario de 9 6 10 anos hasta los 13 afios...””’

Ademas de proveer asesoramiento sobre politicas y orientacion para la implementacion
de la vacunacion contra el VPH, la OMS ofrece un servicio a los organismos de la
ONU que compran vacunas, llamado precalificacién,’ para determinar la aceptabilidad
en principio de vacunas de distintas fuentes. El proceso incluye una revision de los
métodos de produccion general y los procedimientos de control de calidad en las
instalaciones del fabricante asi como visitas a los centros y realizacién de pruebas a
distintos lotes de vacunas. Después del proceso de precalificacion desarrollado por

la OMS, los organismos de la ONU tienen un papel fundamental en la negociacién

de los precios a granel con los fabricantes y en el logro de descuentos importantes en
comparacion con los precios del mercado privado.

Tanto Cervarix como Gardasil fueron precalificadas por la OMS y por lo tanto son
elegibles para ser adquiridas por organismos de la ONU para la implementacién de
programas nacionales de inmunizacion en paises en vias de desarrollo.
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estan siendo cautelosos y, por lo tanto,
no pueden descartar por completo la
posibilidad de un efecto secundario muy
pequeiio de la vacuna en los primeros 90
dias de embarazo. A medida que se reco-
lecten mas datos de los ensayos clinicos,
esta pregunta ird aclarandose. Adems,
GlaxoSmithKline también ha establecido
un registro para realizar el seguimiento
de los embarazos en mujeres fuera de los
ensayos clinicos que recibieron Cervarix
sin saber que estaban embarazadas.

Estrategias de vacunacién

Edades recomendadas para la
vacunacion
Muchos paises han adoptado politicas
que apoyan la vacunacién de adolescentes
mujeres antes del debut sexual (aproxi-
madamente entre los 9 y 13 afos, aunque
las politicas varfan segtn el pais), segun la
recomendacion de la OMS, los Centros de
Control y Prevencién de Enfermedades de
EE.UU. y la Agencia Reguladora de Medi-
camentos y Productos Sanitarios del Reino
Unido. Francia aprob¢ la vacunacion de
mujeres de 15 a 23 afos; Alemania, de 12
a 17; México, de 9 a 26; y Australia, de 9 a
45. Si bien la vacunacién a una edad mas
temprana no presenta riesgos teoricos,
todavia no se han publicado estudios para
respaldar la vacunacién de nifias muy
pequenas o infantes.

Si bien los organismos regulatorios en
muchos paises han aprobado el uso de
las vacunas en mujeres hasta los 25 afos
y mds, hasta ahora no se recomienda que
los programas de salud publica, especial-
mente en los paises en vias de desarrollo,
destinen recursos a la vacunacion de
mujeres de mas edad que ya estan activas
sexualmente, ya que ambas vacunas mues-
tran una eficacia mucho menor después
de la infeccién por VPH. En cambio, se
considera que las pruebas de deteccion
en el cuello uterino son el mejor enfoque
para este grupo.””>

Deteccién cuando hay
programas de vacunacion
implementados

Si bien se espera que las vacunas contra
el VPH reduzcan significativamente

el riesgo y la incidencia del cancer de
cuello uterino, no reemplazaran a las
pruebas de deteccion. En cambio, el uso
de las vacunas en forma conjunta con
las pruebas de deteccion maximizaran
la eficacia general.**>® La deteccion es
necesaria para las millones de mujeres de
30 afios o mas en las que probablemente

ya se produjo una infeccién por el VPH si
han estado sexualmente activas en algiin
momento de sus vidas. Debido a que las
vacunas no son terapéuticas, no pueden
beneficiar a las mujeres ya infectadas
(aunque las mujeres infectadas, por
ejemplo, por el tipo 16 [pero no por el 18]
recibirian proteccion parcial). Ademas,
debido a que las vacunas actuales son para
los dos tipos del VPH que se sabe causan
el 70 por ciento de los casos de cancer de
cuello uterino, se debe continuar con las
pruebas de deteccion de lesiones y cancer
causados por otros tipos.

La OMS,” la OPS* y otros organismos
estan de acuerdo en que los paises con
programas de deteccion ya implementados
deberian continuar apoyando la deteccién
y mejorando la calidad y la cobertura de
las pruebas de deteccidn, incluso si se
implementan programas de vacunacion.

La estrategia mas
eficiente y eficaz para
encontrar y fratar
lesiones precancerosas
en entornos de bajos
recursos es con las

pruebas de VIA o de
ADN del VPH, y tratando
de inmediato con
crioterapia, sin ninguna
confirmaciéon diagndstica
adicional.

Programas de vacunacién en
paises de altos recursos
Varios paises industrializados han imple-
mentado programas de vacunacién contra
el VPH financiados por el gobierno, y
en otros paises las vacunas estan apro-
badas y disponibles en el sector privado.
El Reino Unido comenzé un programa
nacional en septiembre de 2008 para las
nifas escolarizadas de 12 a 13 afios. Para
septiembre de 2009, el 87 por ciento de las
ninas elegibles habia recibido la primera
dosis del régimen y el 70 por ciento habia
recibido las tres dosis.*®

En Estados Unidos, si bien la vacuna-
cion no esta cubierta por un programa
nacional, se recomienda para todas las
ninas de 11 a 12 afios, y puede iniciarse a
partir de los 9 afos. Una encuesta de 2009
informo sobre la cobertura en nifas de 13
a 17 aios en el momento de la encuesta.
La cobertura para aquellas que habian
recibido por lo menos una dosis de la

vacuna contra el VPH era de aproxima-
damente el 37 por ciento, y la cobertura
para las tres dosis recomendadas era de
alrededor del 18 por ciento.”

Australia inicié un programa nacional
de vacunacion escolar en abril de 2008
para nifias de 11 a 12 afios, con vacu-
nacién compensatoria para mujeres
de hasta 26 afos durante los dos afios
subsiguientes. La cobertura de vacuna-
cion contra el VPH entre las adolescentes
mujeres en edad escolar se ha estimado en
alrededor del 80 por ciento.®

Si bien varios otros paises también han
incluido la vacuna contra el VPH en los
programas nacionales de salud, las expe-
riencias son muy recientes y todavia no se
ha difundido ampliamente la informacion.

Programas de vacunacién en
entornos de bajos recursos
En 2006, PATH inici6 un programa para
explorar las estrategias mds eficaces para
vacunar a las nifas adolescentes jovenes
en paises de medianos y bajos recursos
y para evaluar la aceptacion, la plau-
sibilidad y los costos asociados con la
implementacion de dichas estrategias.®!
Los proyectos iniciados en regiones
de cuatro paises (India, Pert, Uganda
y Vietnam) tenfan como fin simular, a
pequena escala, los programas nacionales
de inmunizacién contra el VPH y ofrecer
una base para tomar decisiones en cuanto
a las politicas en el futuro. Para fines
de 2009, se habia completado la inmu-
nizacion en grupos de nifias en varios
distritos en Pert, Vietnam y Uganda, y
estaba muy avanzada en la India. Los
cuatro proyectos de prueba han demos-
trado que la vacunacién contra el VPH es
aceptable y viable en estas dreas y que se
puede lograr un alto nivel de cobertura.
Antes de comenzar a distribuir vacunas
contra el VPH a través de estos proyectos,
los equipos desarrollaron una investi-
gacion exhaustiva para identificar las
mejores formas de comunicar informacion
sobre esta y entregarla en cada pais.® En
los cuatro paises, los resultados indicaron
que no se conocia muy bien la relaciéon
entre el cancer de cuello uterino y el VPH,
por lo que se recomendd la implementa-
cion de educacion comunitaria abarcadora
mediante el acercamiento a maestros,
padres, ninas, trabajadores de la salud y
medios de comunicacion. Ademas, debido
a que la vacunacion contra el VPH a
veces ha sido controvertida en la prensa
no especializada y en algunos grupos de
interés, era importante abordar las preocu-
paciones de la comunidad por adelantado.




En los cuatro paises, los programas de
vacunacion lograron tasas de cobertura
muy altas, es decir, un alto porcentaje
de las nifias elegibles en los distritos que
participaron del plan recibieron las tres
dosis de la vacuna. Si bien los programas
de vacunacién implementados en las
escuelas fueron muy exitosos y algunas
regiones utilizaron este tipo de programa
exclusivamente, también se desarrollaron
programas en otras ubicaciones comuni-
tarias y funcionaron eficientemente. En
estos proyectos, todas las vacunas se admi-
nistraron en forma gratuita. Es posible
que la cobertura hubiese sido menor si las
familias hubiesen tenido que pagar por la
vacuna contra el VPH.

Algunos otros paises de bajos recursos
han iniciado o planean iniciar la vacuna-
cion contra el VPH, pero todavia no han
publicado sus experiencias o datos.

Futuras vacunas

Un objetivo clave para el futuro es desa-
rrollar vacunas preventivas que sean més
adecuadas para dreas de recursos limi-
tados. Las caracteristicas deseables para
Su Uso en estas areas son un costo menotr,
eficacia con menos dosis, eficacia cuando
se administran en forma oral o nasal y
estabilidad dentro de un rango de tempe-
raturas amplio. También se necesitan
vacunas que prevengan las infecciones
con multiples tipos de VPH oncogénicos.
Los investigadores estan trabajando en
vacunas profilacticas de segunda genera-
ci6én que podrian abordar algunas de estas
necesidades.*>%

En la actualidad, no existen terapias
disponibles para eliminar las infecciones
persistentes por el VPH, pero los inves-
tigadores estan trabajando en este tipo
de vacunas. Otras vacunas terapéuticas
podrian potencialmente eliminar lesiones
y tumores preexistentes al generar inmu-
nidad contra las células infectadas con el
VPH que expresen proteinas o ADN viral.
Aunque el desarrollo de estas vacunas
ha sido un gran desafio, algunas de las
vacunas han demostrado que inducen
respuestas inmunoldgicas antineopla-
sicas especificas para el VPH en modelos
animales, y se han aplicado varias estrate-
gias prometedoras en ensayos clinicos.**°

Deteccion y tratamiento

Deteccion

Incluso después de la implementacion

de programas de vacunacién contra el
VPH, la deteccién seguira siendo nece-
saria durante un tiempo considerable
debido a que las vacunas actuales ofrecen

proteccion sélo contra las infecciones

que causan alrededor del 70% de los

casos de cancer de cuello uterino. Hasta
que existan nuevas vacunas que puedan
prevenir las infecciones causadas por
otros tipos oncogénicos, ademas de los
tipos 16 y 18, y hasta que las vacunas sean

100 por ciento eficaces y puedan ofrecer

inmunidad de por vida, los programas de

prevencion deberan incluir pruebas de
deteccion. También se necesitard tiempo
para que los programas de vacunacién
logren altas tasas de cobertura. Ademas,
debido a que los ensayos clinicos de las
vacunas actuales han mostrado pocos
beneficios para las mujeres que ya han
estado expuestas a los VPH 16 y 18, las
pruebas de deteccion serdn necesarias
para esta gran poblacion.

La realizacion de pruebas de deteccion
en mujeres sexualmente activas, actual-
mente o en el pasado, puede determinar
si estan en riesgo de desarrollar cancer
de cuello uterino. Esta determinacion se
puede realizar de distintas maneras:**%

o Prueba de Papanicolaou —examinando
las células que se retiraron suavemente
del cuello uterino.

o Inspeccion visual —examinando la
superficie del cuello uterino después de
aplicar una solucion de tincion.

o Pruebas de ADN del VPH —detec-
tando el material genético de los virus
oncogénicos en muestras recolectadas
de la vagina o el cuello uterino.

Deteccion citolégica en
entornos de bajos recursos

Si bien las pruebas de Papanicolaou han
reducido significativamente la inci-
dencia y las muertes por cancer de cuello
uterino en los paises industrializados,

la situacion no es igual en los paises de
bajos recursos. La deteccion mediante la
prueba de Papanicolaou, ya sea conven-
cional o de base liquida, ha resultado
dificil de implementar y sostener en
estos paises debido a la falta de sumi-
nistros, personal capacitado, equipo,
control de calidad, infraestructura de
atencion de la salud y procedimientos
eficaces de seguimiento.®**’ Por lo tanto,
crear, conseguir personal y mantener los
laboratorios de citologia en todo el pais
en regiones de bajos recursos no es una
posibilidad viable.

Incluso donde es viable y su uso esta
difundido, la citologia tiene baja sensi-
bilidad, lo que significa que la prueba no
detecta un buen nimero de los casos de
precancer y cancer. En América del Norte
y Europa,® asi como en centros urbanos
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en América Latina,* la sensibilidad se
estima en aproximadamente el 53 por
ciento, mientras que un estudio en la zona
rural de Pert”® determiné que la sensibi-
lidad era del 26 por ciento. En entornos
de altos recursos, la baja sensibilidad se
compensa la repeticion de las pruebas de
deteccion una vez por afio o cada algunos
anos. Pero en las areas de bajos recursos,
la amplia mayoria de las mujeres nunca

se ha realizado una prueba de deteccion

y con suerte podrd realizarse una o dos
pruebas de deteccion en su vida. Incluso
en esa situacion, con frecuencia no podran
regresar para las citas de tratamiento si se
detectaran anormalidades.?**

Inspeccioén visual con acido acético
La inspeccion visual con acido acético
(VIA, por sus siglas en inglés) tiene una
sensibilidad comparable con la citologia,
o incluso superior. Se ha determinado que
la sensibilidad va del 41 al 79 por ciento
en estudios de campo a gran escala reali-
zados en diversos paises’*”"%! entre los
que se incluyen Sudafrica, China, India y
Perd. En la deteccion mediante la VIA, se
utiliza un hisopo para colocar en el cuello
uterino de acido acético (vinagre) al 3 a
5% durante un examen con espéculo, se
espera un minuto y luego se observa el
cuello uterino. Si aparecen areas blancas
caracteristicas bien definidas, la prueba se
considera positiva para cambios celu-
lares precancerosos o cancer invasivo
temprano.

La inspeccion visual del cuello uterino
requiere un equipo simple y una capa-
citacion relativamente breve y puede ser
realizada por personal de atencién de la
salud de nivel medio. Debido a que la
inspeccion visual es subjetiva, las sesiones
de capacitacion de actualizacion son
utiles y se necesita la supervision para el
control de calidad. Los resultados estan
disponibles de inmediato, y si se indica, el
tratamiento puede realizarse en la misma
visita (véase la seccion “Programas
detectar y tratar”), y asi se logra reducir
la cantidad de pacientes que no realizan
el seguimiento.

Pruebas de ADN del VPH

Las pruebas moleculares pueden detectar
el ADN de los tipos de VPH oncogénicos
en frotis vaginales o del cuello uterino
obtenidos con un pequefo cepillo o
hisopo. Proveedores capacitados deben
recolectar las muestras del cuello uterino,
pero las mujeres pueden recolectar ellas
mismas las muestras vaginales. Si bien
las muestras obtenidas por las mismas
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pacientes en ocasiones demostraron

ser menos sensibles que las muestras
obtenidas por los proveedores, el hecho
de que no se requiera un examen con
espéculo puede aumentar la aceptabi-
lidad y mejorar el acceso para algunas
poblaciones.®® Una revisién de estudios
concluy6 que las pruebas de ADN del
VPH son particularmente valiosas para
la deteccion de lesiones precancerosas de
alto grado en mujeres de mas de 30 afios
de edad.”>” Las infecciones por el VPH
en mujeres de menos de 30 afios de edad
son por lo general transitorias, por lo que
realizar las pruebas a mujeres jovenes
(con pruebas de ADN del VPH u otros
métodos de deteccidn) podria resultar
en referidos innecesarios o tratamientos
de lesiones que desaparecerian espontd-
neamente.

Las pruebas de ADN del VPH apro-
badas en la actualidad son mas sensibles
que los métodos de inspeccion visual
o la citologia, pero hasta ahora no son
econdémicamente viables para las dreas de
bajos recursos. La sensibilidad varia de 66
a 95 por ciento, y la mayoria de los estu-
dios informo valores superiores al 85 por
ciento en mujeres de 30 afios 0 mas.”7"747°
Las muestras deben evaluarse en labo-
ratorios con equipo especial y personal
capacitado siguiendo un proceso que lleva
varias horas. El costo y los requisitos de
laboratorio representan barreras para su
acceso en paises en vias de desarrollo,
similares a las que ofrece la prueba de
Papanicolaou.”®

Se ha desarrollado una nueva prueba,
careVPH (Qiagen, Inc.), que se ha
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probado en el campo para su uso en
entornos de bajos recursos.”*’¢ La prueba
careVPH puede detectar el ADN de 14
tipos oncogénicos del VPH, y los resul-
tados estan disponibles en aproxima-
damente 2.5 horas sin la necesidad de
contar con instalaciones de laboratorio
complejas. Sin embargo, un asunto relacio-
nado tanto con la prueba careVPH como
con otras pruebas de costo elevado, es
que estan disefladas para analizar muchas
muestras al mismo tiempo y esto podria
afectar la forma en que los programas
pudieran usarlas. Se estima que la prueba
careVPH estara disponible comercial-
mente entre 2011 y 2012. Si se demuestra
que es simple, rapida, precisa y viable
financieramente, podria convertirse en
una herramienta de deteccion adecuada
para entornos de bajos recursos.””®

Tratamiento

Las mujeres con lesiones precancerosas
de cuello uterino (CIN2+) que reciben
tratamiento tienen excelentes posibili-
dades de evitar la progresion a cancer de
cuello uterino. Existen varios métodos

de tratamiento, y uno de ellos, la criote-
rapia, es muy adecuado para entornos de
bajos recursos. Con la crioterapia, el area
afectada del cuello uterino se congela con
una sonda fria para destruir las células
precancerosas. El equipo y el procedi-
miento son relativamente simples, y si

el uso de la crioterapia se restringe a los
casos donde las lesiones son pequefias
(aproximadamente 20 milimetros) y
totalmente visibles (no se extienden hacia
dentro del canal cervical), la eficacia del

tratamiento es del 85 al 95 por ciento.”
Existen algunos casos en los que la crio-
terapia no se recomienda. Por ejemplo,
cuando el area afectada es demasiado
grande, si la sonda fria no alcanza el lugar
de la lesion o si existe sospecha de cancer
invasivo. Los problemas técnicos con
parte del equipo para la crioterapia han
indicado a los estudios la necesidad de
mejorar los dispositivos para crioterapia
para que sean mas resistentes en entornos
de bajos recursos.””’®

Programas “detectar y tratar”
Actualmente esta surgiendo una estrategia
prometedora para paises en desarrollo:
“detectar y tratar” o “enfoque de una sola
visita”. Segin este método, las mujeres que
tienen un resultado positivo en la VIA o
la prueba de ADN del VPH no son some-
tidas a otras pruebas diagnosticas. En
cambio, reciben tratamiento de inmediato
o poco después de la deteccion.” Si se
ofrece tratamiento en la misma visita, en
lugar de referir a la paciente a otro centro,
el enfoque se conoce como enfoque
de una sola visita. Segtin una revisiéon
reciente, la estrategia mds eficiente y
eficaz para encontrar y tratar lesiones
precancerosas en entornos de bajos
recursos es con las pruebas de VIA o de
ADN del VPH, y tratando de inmediato
con crioterapia, sin ninguna confirmacién
diagnostica adicional.®

Si bien se ha demostrado que la VIA
seguida de crioterapia, en los casos en los
que se recomendaba, es eficaz en algunos
entornos,” dos estudios de gran tamarno,
en Sudafrica® y en India,* mostraron
una reduccién mayor en la incidencia de
lesiones de cuello uterino después de las
pruebas de ADN del VPH vy crioterapia
que después de la inspeccion visual y
crioterapia. Sin embargo, las pruebas de
ADN del VPH igualmente requieren triaje
para determinar la mejor opcidn de trata-
miento (crioterapia u otro tratamiento
mas avanzado) y la VIA puede cumplir
con esa funcién. Por lo tanto, una prueba
de ADN del VPH seguida por la VIA para
mujeres que tienen un resultado positivo
podria ser un enfoque razonable.

Lamentablemente, debido a que la
deteccion es limitada en areas de bajos
recursos y debido a que la infeccion
por el VPH y el precancer no tienen
sintomas, es posible que las mujeres
s6lo busquen ayuda médica cuando ya
tengan sintomas como sangrado, pérdida
de peso o dolores, indicadores de que
la malignidad esta avanzada, cuando el
tratamiento es menos eficaz. Si se detecta



en forma temprana, el cancer invasivo de
cuello uterino puede tratarse con éxito.
Se estima una supervivencia de cinco
afios para mujeres con cancer en la etapa
mds temprana en el 95 al 98 por ciento
de los casos, pero en etapas avanzadas, la
supervivencia de cinco anos cae entre el 5
y el 10 por ciento.”

Nuevos paradigmas para la
deteccion en la era de la
vacunacion contra el VPH
Después de que la vacunacién contra

el VPH obtenga un mayor impulso y se
difunda el uso de pruebas mas sensibles
que el Papanicolaou o la VIA, es probable
que se modifiquen las estrategias de
deteccion comunes en la actualidad,
como la prueba de Papanicolaou repetida
cada dos a cinco afos, como es el caso
en algunos paises de recursos altos. Un
escenario propuesto es vacunar antes del
debut sexual, luego realizar la deteccion
s6lo unas pocas veces cuando la mujer
tiene entre 30 y 50 afios usando pruebas
de ADN del VPH (u otras pruebas
moleculares futuras que puedan dar una
mejor indicacién sobre qué mujeres tienen
mayor riesgo de desarrollar una lesion
precancerosa).®? Esta estrategia seria
factible en entornos de bajos recursos® y
ahorraria costos considerables en paises
mas ricos. En paises sin programas de
deteccion, los encargados de formular
las politicas deberdn considerar iniciar
las pruebas de deteccion en mujeres de
30 anos y mas por lo menos una o dos
veces en sus vidas, en forma conjunta
con la vacunacioén de ninas y mujeres
jovenes que todavia no estén activas
sexualmente.?>*>%

Rentabilidad y financiacion
Los modelos matematicos muestran que
la vacunacién de nifas contra el VPH
puede ser rentable conforme a varias
suposiciones sobre el precio de la vacuna,
los costos asociados del programa, la
incidencia de cancer de cuello uterino

en la poblacion, la cobertura que puede
lograrse, la eficacia de la vacuna y la
duracién de la inmunidad.** Un modelo
determiné que vacunar al 70 por ciento
de las nifias de 12 aflos contra los VPH 16
y 18 cada afio durante diez afios podria
prevenir mas de 3 millones de muertes en
las mujeres vacunadas en 72 de los paises
mds pobres del mundo.* Los escenarios
menos optimistas que utilizan suposi-
ciones especificas para un pais (por ej.:
nivel de ingreso, experiencia con inmuni-
zaciones, nivel de educacidn de las nifias)

tuvieron resultados mas conservadores;
por ejemplo, 2 millones de vidas salvadas
mediante la vacunacién de ninas en un
periodo de 10 afos. Suponiendo que el
costo por nifia vacunada a través de un
programa del sector publico es inferior

a 10 ddlares estadounidenses en algunos
paises, o menos de 25 ddlares estado-
unidenses en otros, la vacunacion de
adolescentes contra los VPH 16 y 18 seria
rentable incluso en paises relativamente
pobres. Es obvio que cuanto mas costosa
sea la vacuna, menos rentables resultan
los programas de vacunacion. Hasta

que los precios disminuyan o ingresen
vacunas mds econdmicas al mercado, los

Los programas de
vacunacion contra

el VPH pueden incluir
ofras intfervenciones de
salud en las sesiones
de vacunacion., Estas

infervenciones pueden
inCluir el asesoramiento
sobre |a violencia sexual,
la planificacion familiar
y la prevencion del VIH y
otras ETS.

programas de vacunacion en muchos
paises serdn posibles s6lo con subsidios
muy sustanciosos. La Alianza GAVI¥
ha hecho su prioridad proveer la vacuna
contra el VPH a un costo reducido para
los paises mas pobres.

También se ha investigado la renta-
bilidad de la deteccion. En estudios en
India, Kenia, Pert, Sudéfrica y Tailandia
se descubrid que realizar las pruebas de
deteccion a las mujeres una vez en su vida,
alos 35 anos, usando la VIA o pruebas de
ADN del VPH y requerir s6lo una o dos
visitas clinicas, reducia el riesgo de cancer
durante su vida en aproximadamente 25
a 36 por ciento, y era rentable. El riesgo
relativo de cancer disminuy6 en un 40 por
ciento mds con dos pruebas de deteccién a
los 35 y a los 40 afios respectivamente.®

Los programas de prevencién de
cancer de cuello uterino incluiran costos
adicionales a los precios de las vacunas
y de las pruebas de deteccion. Los costos
del programa para vacunacion incluyen
los suministros para inyeccién como
jeringas, agujas y materiales de limpieza de
residuos; los costos de personal estimados
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en relacion al tiempo dedicado por el
personal en administrar las vacunas; y la
participacion en costos de infraestructura
como sistemas de cadena de frio y vehi-
culos para la entrega. Para la deteccion y el
tratamiento de lesiones precancerosas, los
proveedores deben capacitarse y trans-
portarse a las clinicas; se deben comprar
suministros y equipo para crioterapia; y se
debe negociar el tiempo en la clinica.

Debido a que la mayoria de los paises
en vias de desarrollo no vacuna en forma
rutinaria a los nifios mds grandes y
adolescentes, los programas de vacuna-
cién contra el VPH deberan integrarse a
programas de inmunizacion ya existentes
y a otras actividades de acercamiento
como Child Health Days® o sera necesario
crear nuevos sistemas. Estos sistemas
podrian ofrecer muchas oportunidades
positivas para otras intervenciones de
salud como desparasitacion; tratamiento
preventivo intermitente contra la malaria;
suministro de redes para las camas; suple-
mentos nutricionales; educacion sobre
la salud en general y habilidades para la
vida; y educacion sobre higiene de manos,
uso de tabaco y drogas. Las jovenes
adolescentes también pueden beneficiarse
de la informacién y los consejos sobre
violencia sexual, planificacién familiar y
prevencion del VIH y de las ETS.%% Usar
un sistema para ofrecer intervenciones
multiples deberia reducir los costos de
todas las intervenciones.

Considerando que la financiacién
para la atencidn de la salud es limitada
en tantos lugares, el financiamiento para
la vacunacién contra el VPH y para
programas de deteccién y tratamiento
de lesiones precancerosas requerira de
solidos esfuerzos sostenidos y estrategias
innovadoras en los proximos anos.>*!

Comunicacion y
promocion

Acercamiento a las
comunidades

Es esencial que los trabajadores de la
salud, educadores, politicos, padres y
pacientes tengan la informacion exacta
para mejorar la comprension tanto sobre
la infecciéon por el VPH como sobre

el cancer de cuello uterino. Muchos
desconocen las causas y la carga del
cancer de cuello uterino y necesitan
ayuda para comprender el valor de las
vacunas contra el VPH y las pruebas de
deteccion de lesiones de cuello uterino.
Sino se cuenta con esta comprension,
es poco probable que los individuos, las
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comunidades y los gobiernos apoyen las
intervenciones.>”59%%

El acercamiento a los encargados en la
toma de decisiones y a las comunidades
para apoyar las pruebas de deteccion
de lesiones del cuello uterino, la vacu-
nacion contra el VPH, o ambas, puede
tomar diversas formas. Como sucede
con todos los temas de educacién de
salud, es fundamental comprender a las
audiencias y generar mensajes adecuados
en base a los antecedentes culturales
y los niveles de educacién. Es impor-
tante crear puntos de accion faciles de
comprender (“programe una cita para
que le hagan pruebas de deteccidn para
protegerse contra esta enfermedad” o
“asegurese de que su hija reciba las tres
dosis de la vacuna”) y al mismo tiempo
explicar los detalles de las interven-
ciones (por ejemplo, como funcionan)
segun el interés y el nivel educativo de la
audiencia. Algunos programas de vacu-
nacién en paises de bajos recursos deter-
minaron que para el publico en general,
usar la frase “vacuna contra el cdncer
de cuello uterino” funcionaba mejor,
mientras que los profesionales de la salud
comprendian la expresiéon “vacuna contra
el VPH”.

Educacién para los trabajadores
de atencién de la salud

Debido a que los proveedores de atencion
de la salud con frecuencia son la fuente
primaria de informacion tanto para los
padres como para las adolescentes, educar
a los proveedores ayuda a que las familias
comprendan los beneficios de cualquier
vacuna u otro servicio de salud.”>*® Los
trabajadores de atencion de la salud

en muchos paises en vias de desarrollo
quiza no comprendan con claridad la
infeccién por el VPH y su relacion con el
desarrollo y la prevencion del cancer de
cuello uterino. Esta situacion es exacer-
bada por la “naturaleza silenciosa” de la
infeccién por el VPH y el cancer de cuello
uterino, es decir, la ausencia de sintomas
hasta un estadio avanzado de la enfer-
medad. Los trabajadores de la salud deben
recibir educacion sobre como ayudar a

las pacientes a comprender las enormes
ventajas que ofrecen tanto la deteccion
como la vacunacion.”?

Tanto en los paises industrializados
como en aquellos en vias de desarrollo,
no esta claro qué tipo de proveedores
administrardn las vacunas —trabajadores
comunitarios de la salud, médicos genera-
listas o enfermeros, pediatras, enfermeros
parteros u obstetras y ginecologos. Los

obstetras y ginecélogos generalmente no
administran vacunas. Por otro lado, es
probable que la comunidad formada por
los encargados de las inmunizaciones
tenga un conocimiento limitado sobre el
cancer de cuello uterino y el VPH. Por lo
tanto, serd necesario brindar capacitacion
adicional para ambos grupos a fin de
implementar programas de vacunacion
contra el VPH.56%%7

Consecuencias para la
politica y los programas

Tres eventos relativamente recientes han
sido fundamentales para impulsar la
lucha contra el cancer de cuello uterino:
el descubrimiento de que este cancer es
causado por un agente infeccioso, el desa-
rrollo de vacunas contra la infeccién por
el VPH y la investigacion que demuestra
la eficacia de las alternativas a la deteccion
mediante las pruebas de Papanicolaou.
Ahora el desafio es lograr el impulso en las
regiones de bajos recursos, donde mas se
concentra la carga de la enfermedad. Los
puntos esenciales para los programas de
prevencion abarcadores son:

o Lavacunacion contra el VPH no puede
alcanzar a las personas en paises en
vias desarrollo al menos que se vuelvan
accesibles econdmicamente, la infra-
estructura de salud pueda mantener
los programas de vacunacion y los
gobiernos implementen programas
nacionales de vacunacion contra el
VPH.

o Las estrategias de prevencion deben
incluir la deteccién de lesiones de
cuello uterino o de infeccion por el
VPH en mujeres adultas joévenes,
porque las vacunas no protegen contra
todos los tipos que causan cancer y
porque muchas mujeres no son candi-
datas para recibir la vacuna.

o Integrar los programas de prevencion
de cancer de cuello uterino con otras
intervenciones de salud tendra como
resultado una mejor atencion para las
nifias y mujeres y puede mejorar la
rentabilidad.

o Prevenir el cancer de cuello uterino es
una parte integral de una agenda mas
amplia para satisfacer las necesidades
de salud de las mujeres, y es esencial
para sus derechos e igualdad en cuanto
ala salud. Con la vacunacion para
nifias, las pruebas de deteccion para
mujeres y la voluntad y los recursos
politicos para crear sistemas de salud
solidos, las comunidades pueden
desacelerar y finalmente detener el
avance de esta enfermedad.
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