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EDITORIAL

A PROPOSITO DEL DIA INTERNACIONAL )
DE TOLERANCIA CERO CON LA MUTILACION

La mutilacion genital femenina es una violacion
de los derechos humanos de mujeres y ninas.

DR. PiO IVAN GOMEZ SANCHEZ. MD, MSc, FACOG

Profesor Titular Universidad Nacional de Colombia

Asesor Médico Senior IPPF/RHO

La Mutilaciéon Genital Femenina (MGF) es
reconocida internacionalmente como una violacion
de los derechos humanos de mujeres y nifias.
Refleja una desigualdad entre los sexos muy
arraigada y constituye una forma extrema de
discriminacion de la mujer. Es practicada casi
siempre en menores y constituye una violacion de
los derechos de la nifia. Asimismo, viola los derechos
a la salud, la seguridad y la integridad fisica,
el derecho a no ser sometida a torturas y tratos
crueles, inhumanos o degradantes, y el derecho
a la vida en los casos en que el procedimiento acaba
produciendo la muerte. Se estima que anualmente
tres millones de nifias sufren MGF que suele
realizarse sin anestesia, utilizando tijeras, cuchillas,
cucharas calientes o tapas de latas, que pueden
ocasionar infecciones mortales. Mas de 200 millones
de mujeres y nifias actualmente han sido objeto de
la MGF en 30 paises de Africa, Oriente Medio y
Asia como Yemen, Iraq, Malasia, Indonesia. Se ha
reportado en ciertos grupos étnicos de Sudamérica,
en menor proporcion en Centroamérica y algunas
comunidades inmigrantes de Occidente.

La mutilacion genital femenina se clasifica
en cuatro tipos:

Tipo 1 - Clitoridectomia: Reseccion parcial
o total del clitoris y en casos muy infrecuentes solo
del prepucio clitoridoano (“Shaving”).

Tipo 2 — Excision: Consiste en la reseccion
parcial o total del clitoris y los labios menores con
0 sin excision de los labios mayores.

Tipo 3 - Infibulacién: Consiste en el
estrechamiento de la abertura vaginal, que se
sella procediendo a cortar y recolocar los labios
menores 0 mayores, a veces cosiéndolos, con o
sin clitoridectomia.

Tipo 4 - Todos los demas procedimientos
lesivos de los genitales externos con fines no
médicos, tales como la perforacion, incision,
raspado o cauterizacion de la zona genital.

'La subcomision de Derechos Humanos de la ONU adopto el 6 de febrero como dia internacional de Tolerancia Cero con la Mutilacion en referencia al 6 de febrero de 2003, fecha en la que Stella Obasanjo,
primera dama de Nigeria y portavoz de la Campafia contra la Mutilacién Genital Femenina, realizé una declaracién oficial sobre “Tolerancia Cero con la Mutilacion Genital Femenina” en Africa durante la conferencia
organizada por el Comité Inter-Africano en Practicas Tradicionales que afectan a la Salud de Muijeres e Infancia

2 International Planned Parenthood Federation. Region Hemisferio Occidental
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Por desinfibulacién se designa la técnica
consistente en practicar un corte para abrir la
abertura vaginal sellada de una mujer previamente
sometida a infibulacion, lo que suele ser necesario
para mejorar su estado de salud y bienestar y para
hacer posible el coito o facilitar el parto. En
términos generales, los riesgos aumentan a medida
que lo hace la gravedad del procedimiento. Las
complicaciones inmediatas pueden incluir ademas
del intenso dolor, hemorragia, infeccién, lesiones
de tejidos vecinos (vejiga, recto) e incluso la muerte.
Las consecuencias a largo plazo pueden ser:
Dispareunia, disfuncién sexual, infeccion urinaria,
dismenorrea, infecciones vaginales, cicatrices
queloides, parto distocico, trastornos piscologicos,
entre otras muchas. Hay a veces necesidad de
nuevas intervenciones quirurgicas, por ejemplo
cuando después de una infibulacién (tipo 3) le
practican un corte para hacer posible el coito y el
parto (desinfibulacién); en ocasiones esta mujer es
sujeta a nueva infibulacién, cosa que acrecienta
los riesgos tanto inmediatos como a largo plazo.

Un papiro griego fechado en el afio 163 antes
de nuestra era menciona la operacion que se les
realizaba a las nifias en Memphis, Egipto, a la
edad en la que recibian su dote, lo que respaldaria
la idea de que la mutilacién genital femenina se
origind como una forma de iniciacion para las
mujeres jovenes. Aetios en su obra Ginecologia
y Obstetricia del siglo VI refiere: “Visto como una
deformidad y un motivo de vergiienza, el clitoris

generaba irritacién por el roce continuo contra
las ropas, lo que estimulaba el apetito por las
relaciones sexuales”. Ante esta situacion, los
egipcios consideraban adecuado extirparlo antes
de que se volviera demasiado grande,
especialmente cuando las nifilas estaban
a punto de contraer matrimonio. Segun la
historiadora norteamericana Mary Knight, autora
del articulo “;Corte curativo o Mutilacion Ritual?
Algunas conjeturas sobre la practica de la
circuncisién masculina y femenina en el Egipto
greco romano”, las motivaciones médicas
probablemente estaban mezcladas con razones
rituales, morales y sociales a favor de la
continuacion de una practica que inicialmente
ha sido estrechamente efectuada y cuyos motivos
originales probablemente fueron olvidados hace
mucho. Tiempo después, concretamente en el
siglo XIX, los ginecblogos de Inglaterra y de los
Estados Unidos realizaban clitoridectomias para
tratar diferentes sintomas psicolégicos, como por
ejemplo “la masturbacion y la ninfomania”. El autor
Gollaher escribio: “Las cirugias que observamos en
la Inglaterra victoriana y en los Estados Unidos se
basaban principalmente en una teoria actualmente
desestimada llamada “neurosis refleja”, que sostenia
que muchos desordenes como la depresion y la
neurastenia estaban originados por la inflamacion
genital’. “Es la misma teoria detrds de la
medicalizacion de la circuncision masculina
a fines del siglo XIX”, agrego.
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Solo en los ultimos tiempos la mutilacion genital
femenina ha sido reconocida internacionalmente
como una violacion a los derechos humanos de
las mujeres y las nifias. Suecia fue el primer pais
de Occidente en prohibir la mutilacién genital
femenina, seguida en 1985 por el Reino Unido.
En los Estados Unidos se hizo ilegal en 1997,
el mismo afio en que la Organizacion Mundial
de la Salud lanz6 una pronunciacion conjunta
con UNFPA y UNICEF contra esta practica.
Actualmente, la mutilacion genital femenina es
considerada un crimen en la gran mayoria de los
paises.

El 4 de diciembre de 2012 se realiz6 la cuarta
conferencia de la organizacion intergubernamental
sobre el rol de la mujer en los paises en desarrollo
en Yakarta, Indonesia, alli el titular de la Organizacion
de Cooperacion Islamica llamé a abolir la mutilacidn
genital femenina: “Esta practica es un ritual que
ha sobrevivido a lo largo de los siglos y que
debe ser detenida. El Islam no la respalda”,
manifesto el secretario general Ekmeleddin lhsanoglu.

En América Latina hay cierta evidencia anecddtica
de la practica en grupos indigenas desde Brasil y
Ecuador hasta México, aunque se cree que en la
mayoria ha sido erradicada o ha desaparecido. En
Colombia existe la etnia Embera, el segundo pueblo
indigena mas grande en numero de habitantes de
Colombia (250.000), pueblo que se extiende mas
alla de los limites de este pais hacia Ecuador en el
sur y Panama en el norte; de hecho, UNFPA esta

investigando la posible existencia de casos en
esos dos paises. Se han reportado casos de MGF
en el grupo Embera Chami que se localiza en los
departamentos de Risaralda, Caldas, Antioquia,
Valle del Cauca y Quindio en Colombia. Algunos
historiadores creen que esta practica inicio en
el siglo XVIII, entre las hipdtesis se cree que fue
implementada por monjas catélicas o fue copiada
a comunidades de esclavos provenientes de Mali,
Africa. En una entrevista a una mujer Embera Chami
menciona: “Lo hacen dizque con una tijera o
con una cuchilla o lo queman con una cuchara,
la ponen a calentar en el fuego, en una lefa, y
lo van machucando para que se vaya
chamuscando el clitoris de la nina”.
En agosto de 2017 una nifia Embera recién nacida
del municipio de Trujillo murié por una infeccion
luego de que se le practicara la ablacion genital.
Desde hace varios afios se ha venido trabajando
con los lideres indigenas en programas de educacion
para informarle a la comunidad sobre los mitos y
la realidad de la mutilacion genital femenina, sin
embargo siguen apareciendo casos aislados
ocasionalmente.

Desde FLASOG apoyamos el Dia Internacional
de Tolerancia Cero con la Mutilacion, sequiremos
investigando sobre el tema en nuestra region
y trabajando con Organismos como UNFPA e
IPPF/RHO para abolir este flagelo que es una
flagrante violacion de los derechos humanos
de mujeres y ninas.




PILDORAS

ANTICONCEPTIVAS
DE EMERGENCIA

CLAE

Resumen clinico

El Consorcio Internacional de Anticoncepcién de Emergencia y el Consorcio Latinoamericano
de Anticoncepcién de Emergencia (CLAE), nos comparten la versién en castellano del resumen
de las guias que se publicaron en diciembre de 2018 conjuntamente con FIGO, en materia de

pastillas de anticoncepcién de emergencia.

Indicaciones: Las pildoras anticonceptivas
de emergencia (PAE) estan indicadas para prevenir
el embarazo después de tener relaciones sexuales
coitales si no se ha usado un método anticonceptivo;
si se ha usado un método anticonceptivo pero de
forma incorrecta o, si se ha usado de forma correcta
pero se observa inmediatamente que ha fallado.

Regimenes de PAE: Los dos principales
regimenes de PAE, empaquetados y etiquetados
especificamente como anticoncepcion de
emergencia (AE), son:

e 1 tableta de levonorgestrel (LNG) de 1,5

mg (también en presentacion de 2 tabletas de

LNG de 0,75 mg cada una, que pueden tomarse

juntas de forma segura).

e 1 tableta de acetato de ulipristal (UPA) de 30 mg.

Otros regimenes de PAE son:

e 1 tableta de mifepristona de 10-25 mg
(menos disponible).

e El método hormonal combinado (conocido
como Yuzpe), que consiste en usar cierto
tipo de pastillas anticonceptivas como AE.

Indistintamente del régimen que se emplee, las
PAE deben tomarse lo mas pronto posible y no
mas alla de cinco dias después de la relacion
sexual coital, para maximizar la probabilidad de
que se usen antes de la ovulacion.

Coémo funcionan las PAE: El mecanismo
de accion primario es la interferencia con la ovulacion.
Se han postulado otros mecanismos, pero no estan
bien sustentados en los datos. No hay evidencia
que apoye la teoria de que las PAE interfieran con
la implantacién de un huevo fecundado. Las PAE
no causan un aborto si hay un embarazo en curso.
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Efectividad de las PAE: El régimen de
LNG reduce el riesgo de embarazo por lo menos a
la mitad y posiblemente hasta el 80-90% después
de un episodio de coito desprotegido. Los regimenes
de UPA 'y de mifepristona son méas efectivos que
el de LNG. El régimen combinado (Yuzpe) es el
menos efectivo.

Efectos secundarios: Las PAE son
seguras y no existen situaciones en las que los
riesgos de usar cualquiera de los regimenes de
PAE superen los beneficios. Los efectos secundarios
son menores y autolimitados, pueden incluir
alteraciones en el patrdn de sangrado, nausea,
dolor de cabeza, dolor abdominal, sensibilidad en
los senos, mareo o fatiga.

Efectos en el embarazo: Las PAE no
causan dario alguno si se toman de forma inadvertida
durante el embarazo. Sila mujer resultara embarazada
a pesar de haber usado las PAE, éstas no le causaran
ningun dafio a ella, al embarazo o al feto.

Precauciones y contraindicaciones:
Las PAE no tienen contraindicaciones médicas.
Una mujer embarazada no deberia tomar PAE porque
no tendran ningun efecto.

Evaluacion clinica: No es necesario
realizar examenes clinicos ni de laboratorio antes
de tomar las PAE.

Casos especiales:

e Adolescentes: Las PAE son seguras para
todas las mujeres independientemente de la edad;
pueden usarlas nifias en fases iniciales de la
pubertad, antes de la menarquia.

e Lactancia: Las PAE de LNG pueden
tomarse sin restricciones. Si se usa la PAE de
UPA, se recomienda suspender la lactancia durante
una semana.

e Uso de PAE antes del coito: Las PAE
podrian ser un método apropiado para mujeres
que tienen relaciones coitales con poca frecuencia;
pero esta indicacion requiere de mayor estudio. Si
una mujer tiene la oportunidad de planificar el uso
de métodos anticonceptivos antes del coito, se
recomienda el condon u otros métodos de barrera.

e Uso después de mas de un episodio de
relaciones sexuales coitales sin proteccion: La
mujer debe usar un solo tratamiento de PAE,
independientemente del numero de episodios
previos de coitos desprotegidos. Si todos sucedieron
dentro de las ultimas 120 horas, es recomendable
usar la PAE de UPA. Si sucedieron en las ultimas
72 horas, se puede usar tanto LNG como UPA.

e Uso repetido: Las PAE pueden utilizarse
con tanta frecuencia como sea necesario, pero no
es necesario tomarlas mas de una vez cada 24
horas, si hubo varios episodios de coito sin proteccion
en este lapso de tiempo. Usar las PAE mas de una
vez durante un mismo ciclo menstrual es totalmente
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seguro. Debido a la interaccién entre UPAy LNG,
en caso de necesitar nuevamente las PAE dentro de
un periodo de cinco dias, debe usarse el mismo régimen
previamente utilizado (ya sea LNG o UPA).

e Uso de PAE durante el “periodo no fértil”:
Determinar con certeza si el coito ocurrio en un dia
fértil o no fértil es a menudo imposible. Por lo tanto,
una mujer no deberia abstenerse de usar las PAE
porque asume que tuvo relaciones en un dia del
ciclo supuestamente “no fértil”.

e Interacciones con medicamentos: Los
inductores de las enzimas hepaticas CYP450 pueden
reducir la efectividad de las PAE de LNG y de
UPA. Estos incluyen los medicamentos contra el
VIH efavirenz y ritonavir; ciertos medicamentos
para la tuberculosis y la epilepsia, y medicamentos
a base de hierbas que contienen hierba de San
Juan. Atoda mujer que utilice estos medicamentos
y que necesite AE, debe ofrecérsele la insercion
de emergencia de un dispositivo intrauterino (DIU)
de cobre o, alternativamente, una doble dosis de
LNG (3 mg). Por otro lado, la eficacia de la PAE
de UPA puede verse reducida si se tomé una
progestina hasta siete dias antes, o si se toma
hasta cinco dias después de la ingesta del UPA.
No se recomienda el uso de la PAE con UPA en
mujeres con casos severos de asma tratados con
glucocorticoides orales 0 en mujeres con insuficiencia
hepatica grave.

e Embarazo ectépico: Ningun régimen de
PAE aumenta el riesgo de embarazo ectopico.

e Obesidad: Las PAE pueden ser menos
efectivas entre mujeres con un indice de masa corporal

(IMC) =30 kg/m2, que entre mujeres con un IMC
de <25 kg/m2. Se recomienda usar el DIU de cobre
o la PAE de UPA en mujeres con obesidad (IMC
230 kg/m2). Como alternativa, puede usarse una
doble dosis de LNG. No debe negarse el acceso a
las PAE a ninguna mujer por su IMC o por exceso
de peso.

Sistemas de prestacion de servicios:
Todas las mujeres, nifias y hombres deben recibir
informacién sobre las PAE, antes de que necesiten
usarlas. Para garantizar un acceso oportuno, puede
considerarse obtener un paquete de PAE (o la receta
médica para su compra) con antelacion.

Entrega de las PAE: Dada la creciente
variedad de métodos de AE a disposicion de las
mujeres, éstas deben disponer de la informacion y
consejeria necesarias para elegir el mejor método
de AE cada vez que la necesitan. No se requiere
seguimiento médico después de usar AE.

Iniciar o reanudar el uso de
anticonceptivos regulares después
de usar la PAE: Las mujeres deben ser cla-
ramente informadas de que, si tienen relaciones
sexuales coitales desprotegidas en el mismo ciclo
después de usar las PAE, estan en mayor riesgo
de embarazo y que las PAE no ofrecen proteccion
anticonceptiva para relaciones sexuales coitales
posteriores a su toma. Después de usar las PAE,
la mujer debe usar otro método anticonceptivo antes
de reanudar su actividad sexual:
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e Si se ha utilizado la PAE de LNG o el
método Yuzpe, se recomienda usar un método de
barrera 0 abstenerse de tener relaciones coitales
durante una semana. Los métodos anticonceptivos
hormonales, combinados o de progestina sola
(pastillas, parches, inyeccion, implantes, anillo),
pueden iniciarse o reanudarse de manera segura
el mismo dia de la toma de la PAE de LNG.

e Si se ha utilizado la PAE de UPA, se
recomienda usar un método de barrera o
abstenerse de relaciones coitales durante dos
semanas. Los métodos anticonceptivos
hormonales combinados o de progestina sola
(pastillas, parches, inyeccion, implantes, anillo),
excepto el Sistema Intrauterino de LNG
(SIU-LNG), pueden iniciarse de manera segura
cuando hayan pasado cinco dias completos desde
la toma de la PAE de UPA.

Para méas informacion, consulte la guia completa Emergency Contraceptive Pills: Medical and Service Delivery Guidance
(42 edicion, 2018), disponible en inglés en: https://www.cecinfo.org/wp-content/uploads/2018/12/ICEC-guides_FINAL.pdf

Este resumen en castellano ha sido posible gracias a la colaboracién de: Asociacion Ciudadana ACCEDER (Costa Rica);

Centro de Promocion y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos — Promsex (Perd); Dra. Raffaela Schiavon (México);

los Consorcios Europeo y Latinoamericano de Anticoncepcién de Emergencia (ECEC y CLAE), y Management Sciences for Health.

Sobre el documento:

Version FINAL - 29 .01.2018. Traduccién Larissa ACCEDER / Edicion C.Puig ECEC

Con comentarios de CLAE / Rossina / RAFFA/ Tina

/Users/tinapuig/Documents/iCEC 2019 /Spanish EC Guidance 4th ed. 2019 /CASTELLANO -
Resumen clinico Guia ICEC 4a edicion_FINAL .docx

Documento proporcionado por:

Amy Boldosser / ICEC

Rossina Guerrero / CLAE

Cristina Puig / ECEC y colaboradora de ICEC

Si la usuaria resulta embarazada:
Puede ocurrir que una mujer que utilizé las PAE,
posteriormente se dé cuenta de que esta
embarazada, ya sea porque ya estaba
embarazada, porque las PAE no funcionaron,
0 porque tuvo relaciones sexuales sin proteccion
después de usar las PAE. En cualquier caso, la
mujer debe saber que las PAE no tienen efectos
adversos conocidos sobre el embarazo.
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TRAJE ANTICHOQUE
NO NEUMATICO (TANN)

CONCEPTOS CLAVE PARA

IMPLEMENTACION Y USO

Dr. Paulo Meade Treviio.

Coordinador del Comité de Salud Materna de FLASOG
Miembro del Comité de Actividades Cientificas de FEMECOG
paulomeade@gmail.com

o Es una estrategia emergente en Latinoamérica
en el manejo de la hemorragia obstétrica.

o EI TANN es diferente en disefio y accion a
los trajes neumaticos

e Se encuentra validado por OMS, FIGO y
FLASOG sustentado en medicina basada en
evidencias.

o Caracteristicas: Neopreno, ligero, uniones
de velcro, resistente, reutilizable y bajo costo.

o Seis componentes. Tres para cada pierna,
uno para pelvis, un balén se hule espuma y uno
para fijar este ultimo en regidén abdominal.

e Compresion circunferencial provocando
redistribucion de flujo venoso de miembros inferiores
y pelvis aumentando la precarga.

o Compresion uterina y del lecho placentario,
asi como vasos pélvicos.

o Se hademostrado su utilidad en estabilizacion,
traslado, disminucion volumen de hemorragia, menor
necesidad de transfusion de hemoderivados,
disminuye la necesidad de intervenciones quirdrgicas.

e La indicacién de su aplicacion esta dada
ante datos de inestabilidad hemodinamica por
choque hipovolémico.

o Parametros que indican colocacion.- Pérdida
sanguinea estimada mayor a 750 ml. Frecuencia
cardiaca persistente mayor a 100 Ipm. Presién
arterial sistolica menor 90 mmHg. Presion arterial
media persistente menor a 65 mmHg. indice de
choque igual o mayor 0.9

o Siempre se coloca de la porcion distal a la
porcion proximal. Del componente 1 al 6.

o Actualmente se encuentra ya integrado a
protocolos de manejo; hace parte de ellos, no los
sustituye.

¢ Unavez colocado, es un buen momento para
colocar accesos venosos periféricos en miembros
superiores.

o Su disefio permite ya puesto, colocar a la
paciente en posicion de litotomia; y es posible
retirar los componentes 5 y 6 para realizar
intervenciones quirurgicas via abdominal.
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e Cuidado de no colocarlo comprometiendo
la mecanica ventilatoria.

o Puede permanecer colocado hasta 48 horas.

o Esta contraindicado en gestantes, estenosis
mitral, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension
pulmonar.

o No esta demostrada su utilidad en estado
de choque diferente al hipovolémico.

e Se retira cuando han pasado al menos dos
horas en que se encuentra hemodinamicamente
estable, no presenta sangrado activo y en caso
necesario se ha transfundido.

o El Unico riesgo de esta estrategia es retirar
subitamente el traje, lo que provocaria un colapso
vascular por redistribucion sanguinea subita.

e Siempre se retira de la porcion distal a la
porcion proximal; corroborando estabilidad entre
el retiro de cada componente, con intervalo de 20
minutos.

o Actualmente se esta utilizando poco en los
paises latinoamericanos.

e Su proceso de ensefianza y aprendizaje es
rapido y sencillo.

o El reto actual es su integracion sistematica
a los protocolos de manejo de los paises
latinoamericanos.
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VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO (VPH)

Dr. Daniel Pascal Pontén

Meédico Gineco Obstetra

Centro Especializado para la Atencion de la Mujer
Hospital Angeles Lomas

OBJETIVOS Y JUSTIFICACION

En la actualidad, los diferentes sistemas
de tamizaje con fundamento citolégico han
demostrado ser utiles en el decremento de casos
nuevos asi como en morbimortalidad asociados
al cancer de cuello uterino, a pesar de lo anterior
no se han cumplido con los objetivos propuestos
puesto que dicho padecimiento sigue representando
un importante problema de salud publica, por lo
que resulta imperativo realizarse las siguientes
interrogantes:

+ ,Como abordar el tema de la prevencion
del cancer cervicouterino con las diferentes
alternativas disponibles a la fecha?

+ ¢ Es conveniente implementar un programa
de vacunacion nacional?

+ ¢Las alternativas disponibles resultan ser
opciones costo-efectivas y no solo estrategias de
ahorro sin beneficio? (Aponte Gonzélez, Eslava-
Schmalbach, Diaz-Rojas, & Gaitan-Duarte, 2011)

El sistema de salud publica de México tiene
como objetivo primario establecer politicas de
prevencion y promocion de la salud para
padecimientos crénicos no transmisibles,
principalmente enfocados en el manejo de:
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Diabetes
Mellitus

Espectro de
sobrepeso-
obesidad

Es entonces que se establece en el programa
sectorial de salud 2013-2018 diferentes acciones
encaminadas a favorecer la accesibilidad a servicios
de educacidn, salud sexual y reproductiva con el
objetivo de prevenir el desarrollo de enfermedades
de transmision sexual (Vega Garcia, Alvarez
Solorza, Toxqui Tlachino, Ensastegui Juarez, &
Robles Esquivel, 2018) que representan la entidad
mas prevalente en la poblacién mundial, se cree
que el rubro considerado de edad fértil padecera
al menos una infeccidn de transmisidn sexual a
lo largo de su vida, siendo el grupo mas afectado
aquel situado entre los 15y 25 afos
de edad (Villarreal-Rios, Benitez-Benitez,
Vargas-Daza, Martinez-Gonzalez , Galicia-Rodriguez,

Hipertension

& Escorcia-Reyes, 2018), la incidencia del Virus
del Papiloma Humano en nuestro pais se estima
que es de 3,723 casos por cada 100,000 mujeres
de 20 a 24 afios y de 1,523 por cada 100,000
mujeres de 15 a 19 afios (Vega Garcia, Alvarez
Solorza, Toxqui Tlachino, Ensastegui Juarez, &
Robles Esquivel, 2018).

Los cambios moleculares asociados a la infeccion
por VPH en el epitelio cérvicouterino corresponden
a una de las principales condicionantes en el
desarrollo de procesos neoplasicos; la valoracién
periddica idealmente favorecera el reconocimiento
de grupos de alto riesgo permitiendo detectar en
tiempo y forma aquellas lesiones que puedan ser
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tratadas oportunamente (Montero Lora, Ramén
Jiménez, Valverde Ramon, Escobedo Batista, &
Hodelin Pozo, 2018), cabe mencionar que la infeccion
por dicho virus no solo tiene una asociacion causal
con procesos malignos en cuello uterino, sino que
se ha descrito a su vez su relacién como factor
de riesgo para desarrollar cancer anal, vulvar,
vaginal, de pene e incluso orofaringeo, por lo que
el enfoque no debe de ser exclusivamente para
tratar a las mujeres, sino entender el proceso de
salud-enfermedad implicado, teniendo en cuenta
muchas perspectivas que no se limitan unicamente
a valorar el rubro bioldgico, sino a perspectivas
politicas y sociolégicas importantes, fundamentales
en el éxito o fracaso de diferentes programas de
salud publica (Cuevas Gonzalez, et al., 2018).

INTRODUCCION

El cancer es el evento resultante de la compleja
interaccion entre condiciones genéticas y ambientales
que debutan finalmente en estados de degeneracidn
celular alterados que permiten el desarrollo de
lesiones con potencial maligno que culminan en
el desarrollo de neoplasias (Roesch-Dietlen, et al.,
2018), con base en lo reportado por el analisis
sistematico para el Estudio Global de la Carga de
la Enfermedad 2015, el cancer como entidad es
la principal condicionante para discapacidad y
mortalidad a nivel global, mismo al que se le atri-
buyen al menos 7.6 millones de muerte por afio,

asi como 209,359.2 afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY), representando la sumatoria
de afios de vida perdidos (AVP) asociado a mortalidad
prematura y afios vividos con discapacidad (AVD).
(Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018).

Es curioso y sobre todo paradojico como el
cancer cérvicouterino (CaCU) teniendo un excelente
perfil para implementar estrategias de prevencion
secundaria siga siendo una importante causa de
morbimortalidad en la salud de la mujer a nivel global,
representa el 13% de todos los canceres ginecoldgicos
y se estima que mas del 85% de la carga mundial
de dicha condicion aqueja a los paises en desarrollo
(Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018).

FACTORES ETIOPATOGENICOS IMPLICADOS EN EL DESARROLLO DE
DISTINTOS PROCESOS ONCOLOGICOS, SEGUN LA NATURALEZA DE
LOS MISMOS

Infeccioso, 20%

Helicobacter pylori: 770,000 casos

Virus del papiloma humano: 640,000 casos
Virus del hepatitis B: 420,000 casos

Virus del hepatitis C: 170,000 casos

Virus Epstein-Barr: 120,000 casos

Higiénico dietético,
30-35%

- Dieta

- Actividad fisica

- Balance energético

Tabaquismo, 20-30%

FUENTE: (Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018) (Roesch-Dietlen, et al., 2018)
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Debemos de centrar nuestros esfuerzos en
entender que la infeccion por VPH puede tener
desenlaces fatidicos que potencialmente con un
buen esquema de tamizaje pudiera aumentar la
tasa de detecciéon oportuna, con una adecuada
catalogacion que diferencie adecuadamente entre
bajo y alto riesgo, conociendo entonces cuales son
las condiciones que le atribuyen ese perfil de alarma,
como lo son las practicas sexuales de riesgo, el inicio
de vida sexual a edades tempranas y el nimero
de parejas sexuales (Roesch-Dietlen, et al., 2018).
No debemos de olvidar aspectos fundamentales
en la historia natural de la enfermedad, el CaCU
es una condicion de muy lenta evolucidn
(la transformacion neoplasica se lleva en un
periodo de 20 a 30 afios aproximadamente), que
se relaciona a su vez con un estado de infeccion
peristente por ciertos serotipos de VPH con potencial
oncogeénico, el epiteliotropismo y las particularidades
de la unién escamocolumnar propiciaran que dicha
zona sea de riesgo para el desarrollo de dichas
lesiones (Moreno-Tetlacuiloa & Sobrevilla-Calvo,
2010).

DEFINICIONES Y CONCEPTOS

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO
El Virus del Papiloma Humano (VPH)
pertenece a la familia Papillomaviridae, los cuales
son pequefias particulas icosaédricas de é&cido
desoxirribonucleico (ADN) sin envoltura que miden

aproximadamente 55mm, epiteliotropos; su
estructura genomica esta compuesta por dobles
cadenas de ADN circular (CADN) estructuradas por
7,500-8,000 pares de bases (Dominguez Bauta, Truijllo
Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez,
2018); puede condicionar infecciones latentes
durante largos periodos con una heterogeneidad
importante en su presentacion:

+ Sin presentar evidencia clinica y/o histologica.

+ Papilomas o verrugas, hiperplasia con
engrosamiento de la capa espinosa del epitelio,
asi como proliferacion capilar (Vega Garcia, Alvarez
Solorza, Toxqui Tlachino, Ensastegui Juarez, &
Robles Esquivel, 2018), (Cuevas Gonzalez, et al.,
2018).

+ Cancer cervicouterino.

Se han descrito mas de 300 subtipos, en donde
se detalla el importante potencial oncogénico en
algunos de estos, principalmente asociado a los
serotipos 16 y 18 (Montero, 2018) responsables
por si solos del 70% de casos de CaCU (Vega
Garcia, Alvarez Solorza, Toxqui Tlachino,
Ensastegui Juarez, & Robles Esquivel, 2018).
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TABLA COMPARATIVA DE LOS DIFERENTES PERFILES SEGUN GENOTIPO Y SU POTENCIAL ONCOGENICO

SEROTIPO VPH
ALFAPAPILLOMAVIRUS

OBSERVACIONES

Altamente oncogénico, causa cancer en distintos sitios

18,31, 33,35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59

Evidencia suficiente de cancer cérvicouterino

Evidencia fuerte de cancer cérvicouterino

Evidencia limitada de cancer cérvicouterino

26, 53, 66, 67, 70, 73, 82

Analogos filogenéticamente a genotipos con evidencia
suficente o limitada

30, 34, 69, 85, 97
BETAPAPILLOMAVIRUS

Evidencia limitada para cancer cutaneo en pacientes
con epidermodisplasia verruciforme

Otros tipos
FUENTE: (Mateos-Lindemann, Pérez-Castro, Rodriguez-Iglesias, & Pérez-Gracia, 2016)

BAJO RIESGO, POTENCIAL CONDILOMATOSO

ALTO RIESGO, POTENCIAL ONCOGENICO

*5 *16
«11 18
40 *30
042 =31
*43 *33
e44 *35
*53 *35
e54 =45
e61 *51
72 52
*56
*58
*59
*(8
*73
82

FUENTE (Vega Garcia, Alvarez Solorza, Toxqui Tlachino, Ensastegui Judrez, & Robles Esquivel, 2018),
(Roesch-Dietlen, et al., 2018) (Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018)
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La estructura genémica del VPH puede
dividirse en las siguientes secciones:

* Regidn de control 0 no codificadora (RNC), 10%.
0 Regula el ciclo de vida del virus.
0 Posee sitios de fijacion a:
* Factores transcripcionales celulares.
* Promotores tempranos.
* Promotores tardios.
« Sitios de reconocimiento a hormonas
endogenas.

* Region temprana (ER), 50%.
0 Se compone de 6 genes: E1, E2, E4, E5, E6, E7
* Implicados en la replicacion, en la regulacion
viral y en el potencial carcinogénico
(especificamente E5, E6 y E7)
* Regioén tardia (LR), 40%

o Estructurada por dos genes codificantes para
proteinas L1y L2, componentes a su vez de
la capside viral; se activa en la etapa final del
proceso de replicacion viral, formando viriones
en el ciclo infectivo (Dominguez Bauta, Trujllo
Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez
Menéndez, 2018).

INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL

Se refiere a patologias de etiologia infectocontagiosa
presentes en el 15% de la poblacién joven-adolescente
y que su modalidad de transmision es el contacto
sexual ya sea oral, vaginal o anal con un individuo
infectado, a través de secreciones o fluidos corporales;

su mecanismo de contagio no se limita a las actividades
sexuales sino que puede tener relacidn con vias
perinatales o parenterales; se presentan con mayor
frecuencia en:
« Zonas urbanas.
* Personas solteras.
* JOvenes.
« Hombres que tienen relaciones sexuales
con otros hombres.
» Usuarios de drogas, parenterales (Villarreal-Rios,
Benitez-Benitez, Vargas-Daza, Martinez-Gonzélez,
Galicia-Rodriguez, & Escorcia-Reyes, 2018).

ADOLESCENCIA

Se define a este periodo como aquel
comprendido en la edad de 10 a 19 afios, mismo
que es fundamental para las modificaciones propias
de la edad adulta, es ideal que las experiencias
suscitadas en este lapso sean positivas, para propiciar
cambios conductuales saludables en la posteridad
(Gonzalez Bango, Blanco Pereira, Ramos Castro,
Martinez Leyva, Rodriguez Acosta, & Hernandez
Ugalde, 2018).

LESIONES BENIGNAS ASOCIA-
DAS AL VPH: VERRUGAS GENITALES,
CONDILOMA ACUMINADO Y CON-
DILOMA PLANO

Las verrugas vulgares son lesiones de potencial
benigno relacionadas con el virus del papiloma
humano, que se presentan en jovenes y que afectan
principalmente el sistema mucotegumentario, son
causadas por los serotipos 2, 4 y 40; en la region
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oral se localizan comunmente en el borde bermellén,
la mucosa labial o la lengua; estructuralmente se
caracterizan por una distribucion papilar o verrucosa,
son indoloras, de base pediculada o sésil, coloracidn
blanquecina o rosacea, que pueden presentarse
de manera aislada o conglomerada/multiple (Cuevas
Gonzélez, et al., 2018).

Las verruga genital representan la enfermedad
de transmision sexual mas frecuente a nivel global,
se asocia a serotipos de bajo riesgo principalmente 6
y 11, se presenta como una lesion verrucosa exofitica
de crecimiento lento confinada a la regidn vulvar,
vaginal, cervical, anal, en pene y con menos
frecuencia en boca-laringe (Dominguez Bauta,
Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez
Menéndez, 2018).

Por su parte, el condiloma acuminado es una
lesion que se encuentra con mayor frecuencia en
individuos de la segunda década de la vida, que
afecta frecuentemente la region genital, rectal,
mucosa uretral y con menor frecuencia la region
gingival, mejillas, labios y paladar duro; su
transmision se da principalmente por contagio
oro-genital, el serotipo 11 es al que comunmente
se le atribuye causalidad; su forma asemeja al de
una coliflor y posee una superficie digitiforme con
base sésil, su tasa de crecimiento es lenta y tiene
un aspecto rosado-blanco en funcion al grado de
queratinizacion (Cuevas Gonzalez, et al., 2018).
A su vez estas lesiones se presentan de manera

aislada o formando conglomerados/racimos en la
region anogenital; la modalidad acuminada es facil
de identificar, sin embargo la variante de condiloma
plano puede precisar un reto diagnostico para el
clinico poco experimentado (Dominguez Bauta,
Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez
Menéndez, 2018).

LESIONES PREMALIGNAS:
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
Y CARCINOMA IN SITU

La depuracion viral del VPH por un sistema
inmunoldgico competente se lleva a cabo en un
periodo de 1-2 afios; en los casos en los que el
serotipo sea de alto riesgo oncogénico y que
persistan ciertos mecanismos asociados a la
propagacion infecciosa condicionan un riesgo
importante de desarrollar lesiones premalignas
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018).

Se conoce como neoplasia intraepitelial
cervical (NIC) a las lesiones premalignas cervicales
en las cuales se observan células displasicas en
epitelio, con atipia nuclear y citoplasmatica; es una
condicion potencialmente reversible incluso de
manera espontanea; histopatologicamente, podemos
clasificar la NIC en tres grados:

* NIC | o displasia leve.

+ NIC Il o displasia moderada.

« NIC Il o displasia severa (Montero Lora,
Ramén Jiménez, Valverde Ramén, Escobedo
Batista, & Hodelin Pozo, 2018).
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Con la finalidad de estandarizar conceptos, dicha
clasificacion se ha reconfigurado estableciendo dos
grandes grupos: Lesiones escamosas de bajo grado
(LSIL) y lesién escamosa de alto grado (HSIL)
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Herndndez Menéndez, 2018).

NIC |

Se considera una lesion escamosa de bajo
grado (LSIL), se refiere a un diagnédstico
histopatolégico de un proceso infeccioso
asociado a VPH, con afeccion del tercio proximal
a la membrana basal, tiene una tasa elevada de
regresion espontanea y se describe que unicamente el
10-15% de los casos progresaran a una modalidad
mas avanzada, por lo que el tratamiento se basa
en la observacion periédica (Dominguez Bauta,
Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez
Menéndez, 2018).

NIC 11

Se entiende por este concepto a datos de
displasia moderada, se cataloga como lesion
escamosa de alto grado; afecta practicamente
todo el espesor epitelial respetando el tercio
distal, esta entidad efectivamente representa una
lesion con un potencial mayor a progresar, aunque
la tasa de regresion espontanea oscila en 40%, a
diferencia de NIC | estas lesiones se tratan por su
probabilidad de progresar a estadios mas avanzados
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018).

NIC 1l

Se refiere ala afeccion del espesor total epitelial
sin sobrepasar la membrana basal, presenta displasia
severa, esta lesion es un verdadero precursor del
cancer cervicouterino, por lo que su tratamiento
es imperativo (Madrid-Marina & Torres-Poveda,
2018).

CIS (CARCINOMA IN SITU)

Representa la modalidad méas cercana a lo
que propiamente conocemos como cancer cervical
invasivo, en la mayoria de los casos se asociada a
NIC lll aunque es frecuente que exista discrepancia
diagnostica (Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo,
Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018),
(Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018).

CANCER CERVICOUTERINO

El cancer cervicouterino es una condicion
asociada a la infeccion persistente por virus
de papiloma humano de serotipo oncogénico
(Torres-Poveda & Madrid-Marina, 2015)
(Torres-Poveda & Madrid-Marina, 2015), se
situa como el tercer cancer mas frecuente y el
segundo proceso etioldgico asociado a mortalidad
en las mujeres a nivel global, su distribucion mundial
se encuentra fuertemente relacionada con el estatus
socioeconomico, donde las regiones subdesarrolladas
presentan una incidencia y morbimortalidad 5 veces
mayor comparadas con aquellas mas desarolladas
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré,
& Hernandez Menéndez, 2018).
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

La estirpe epitelial representa la variedad
histologica mas frecuente de cancer cervicouterino;
el carcinoma de células escamosas representa el
80% de los casos, se origina de lesiones
intraepiteliales cervicales de alto grado
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018).

ADENOCARCINOMA CERVICAL

Esta estirpe histologica es menor frecuente,
representa el 15% de todos los casos, su precursor
es el adenocarcinoma in situ, como etimologicamente
podemos inferior, el componente citoldgico tiene
propiedades glandulares y se asocia al canal
endocervical. (Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo,
Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018).

CARCINOMAS ADENOESCAMOSOS
Y NEUROENDOCRINOS

Estas lesiones representan el 5% de las
neoplasias asociadas a cancer cerviouterino, se
asocia a serotipos de alto riesgo principalmente el
16 y 18 a los cuales se les atribuye causalidad en
el 80% de los casos reportados, esta condicion se
origina en la unién escamocolumnar, la cual por
sus caracteristicas citolégicas es propensa a sufrir
cambios asociados al proceso infeccioso estudiado
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré,
& Hernandez Menéndez, 2018).

CITOLOGIA CERVICOVAGINAL

La citologia cérvicovaginal es el estudio de las
células exfoliadas de la uniéon escamocolumnar,
con la finalidad de detectar cambios citopaticos
importantes que nos ayuden a catalogar
adecuadamente a las pacientes en alto o bajo
riesgo, asi como hacer diagnostico diferenciar
para condiciones infecciosas cervicovaginales que
no representen un potencial riesgo oncoldgico. Es
un estudio de tamizaje, lo cual se entiende que no
es una modalidad diagnostica sino un cribado para
deteccion de displasias; se reporta en nuestro pais
que para el afio 2012 la cobertura de dicha prueba
alcanzé el 45.5%; idealmente debe de realizarse
en toda mujer que tiene vida sexual, en el grupo
etario de 25 a 64 afios o incluso por solicitud
expresa de las pacientes en cuestion, el resultado
de este estudio debe de entregarse a los 30 dias
de haberse realizado el mismo, este procedimiento
debe de ser documentado en expediente clinico,
asi como expedir constancia de entrega a la
persona estudiada (Villarreal-Rios, Benitez-Benitez,
Vargas-Daza, Martinez-Gonzalez , Galicia-Rodriguez,
& Escorcia-Reyes, 2018).
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MICROBIOTA HUMANA

Se refiere a microbiota humana al grupo de
microorganismos que colonizan el cuerpo humano
y que con mayor importancia desarrollan un sistema
de comunicacion cruzada con el componente
celular para asi mantener idealmente un estado
homeostatico en los procesos fisiologicos implicados
(Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018).

HISTORIA NATURAL DE LA
ENFERMEDAD Y PERFILES CLINICOS
ASOCIADOS A LA INFECCION POR
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Existe una heterogeneidad marcada en el
espectro de alteraciones asociadas a la infeccion
por virus del papiloma humano, pudiendo tener
pacientes completamente asintomaticos o aquellos
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con un estado clinico francamente patoldgico
que incluso abarque procesos oncologicos
invalidantes y con una alta morbimortalidad
asociada; las infecciones asociadas a VPH tienden
a ser transitorias, aproximadamente un 90% de las
mismas tienden a remitir de manera espontanea
en un lapso de 7 a 24 meses, un pequefio grupo
de pacientes debutara con condiciones premalignas
y con neoplasias francas. La persistencia de un
proceso infeccioso asociado a un serotipo de alto
riesgo resulta ser una condicion necesaria mas no
suficiente para el desarrollo de lesiones malignas,
el ADN se puede encontrar en forma episomal o
integrada; cabe mencionar que la primera es
caracteristica de las infecciones productivas, la
segunda es esencial para llevar a cabo el proceso
de malignizacion; el episoma viral circular pierde
su estructura en la region temprana (E1y E2) y
se integra al componente génico celular; por otra
parte se conservan los genes E6 y E7, su activacion
provee de un sustrato descontrolado y de una
expresion andmala de sus oncoproteinas asociadas,
‘inmortalizando” a las células implicadas
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018)
(Vargas-Hernandez, 2018).

No debemos olvidar que ademas del potencial
asociado segun el serotipo de VPH estudiado,
existen otras condiciones que pueden modificar el
curso del padecimiento, como lo son (Franco-Herrera,

Cuadrado-Ayuso, Sanchez-Arteaga, Alias-Jiménez,
Ruiz-Tovar, & Lago-Oliver, 2018):

+ Toxicomanias, tabaquismo y alcoholismo.

+ Uso de esteroides por periodos prolongados,
como en la terapia hormonal de reemplazo
y los anticonceptivos orales.

* Infecciones genitales concomitantes, herpes
virus simple, citomegalovirus, Chlamydia
trachomatis, entre otras.

* Proceso inflamatorio asociado.

+ Microbiota cérvicovaginal alterada
(Vargas-Hernandez, 2018)

CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO Y
FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades de transmision sexual
representan una carga importante para los diversos
sistemas de salud a nivel global, se estima que el
75-80% de la poblacion en edad fértil padecera
alguna condicion relacionada, siendo mayor esta
prevalencia en adolescentes y jovenes de 15-25
afnos. En nuestro pais estos procesos infecciosos
se ubican entre las 10 principales causas de
morbilidad asociadas al grupo etario de 14 a 44
anos; segun lo reportado en 2005 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que la incidencia anual
de infecciones de esta indole en adolescentes es
del 15%, se estima que el 70% de las muertes
prematuras en la edad adulta se relacionan a
conductas de riesgo de inicio en la adolescencia
(Palacios & Alvarez, 2018).
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PROBABILIDAD DE TRANMISION A PAREJA DE INDIVIDUO INFECTADO

Hameophilus ducreyi

Virus de Papiloma Humano

Virus Hepatitis C

FUENTE: (Palacios & Alvarez, 2018)

El cancer cérvicouterino se posiciona como el
segundo padecimiento oncoldgico mas frecuente en
las mujeres, a nivel global con 86% de los casos
y se le atribuye una mortalidad del 88% en paises
subdesarrollados (Montero Lora, Ramoén Jiménez,
Valverde Ramon, Escobedo Batista, & Hodelin
Pozo, 2018), representa la causa de mayor
importancia de afios de vida perdidos por cancer
en Latinoamérica y el Caribe, en donde se situan
el 13% de los casos; se estima que de
no implementar adecuadamente estrategias de
tamizaje y prevencion, las cifras aumentaran de
68,000 en el 2008 a 126,000 en el 2025 (Almonte,
et al., 2010); dicha condicion es representativo de
la inaccesibilidad a bienes y servicios, de la marcada
polaridad social y econdmica que hacen de esta
condicion un reto en términos de salud publica (De
la Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman, De la Hoz-Gomez,
& Ruiz, 2017); por ejemplo en Nicaragua, Honduras,
El Salvador y Bolivia reportan tasas de incidencia
que superan los 35 casos por cada 100,000
habitantes; comparado con Puerto Rico donde es

80%
75%

50%

10%

de 7.5 por cada 100,000 (Almonte, et al., 2010).
En México, el cancer continta representando una
de las principales problematicas en materia de
salud publica, representa el cancer cervicouterino
uno de los principales padecimientos neoplasicos
ginecologicos, por lo que es conveniente estudiar
su distribucion e impacto sociodemografico
(Romero-Morelos, et al., 2017), (Romero-Morelos,
etal., 2017).

Como se menciond anteriormente, existen
mutilples factores que tienen cierta asociacion
causal con el desarrollo de este antecedente oncoldgico,
por lo que no podemos atribuir causalidad absoluta y
debemos de estudiar todo el contexto en el cual se
presenta el padecimiento, podemos definir como
perfil de riesgo para infecciones de transmision sexual:

* Aquellas pacientes con inicio de vida sexual
temprano, antes de los 14 afios de edad; incluso
en México se reporta que la primera relacion sexual
en promedio se suscita a los 13 afos de edad, se
sabe que los adolescentes no tienen conocimientos
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adecuados acerca de la sexualidad, asi como una
deficiente comunicacion interpersonal que dificulta
una adecuada cobertura anticonceptiva (Gonzélez
Bango, Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez
Leyva, Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde,
2018). Los diversos factores externos y el perfil social,
cultura, econdmico y demografico favorecen estilos
de vida poco responsables (Dominguez Bauta,
Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez
Menéndez, 2018).

+ Menarca tardia, despues de los 17 afios.

* Multiples parejas sexuales.

* Multiparidad, dos 0 mas partos.

+ Antecedente de infeccion de virus de papiloma
humano, en el 98.8% de los casos de cancer
cérvicouterino (Romero-Morelos, et al., 2017).

+ Otras infecciones concomitantes: Chlamydia
trachomatis, trichomonas, Gardnerella vaginalis,
herpes simple tipo Il (HSV-2)

+ No uso de anticonceptivos de barrera.

+ Terapia de reemplazo hormonal, anticonceptivos
hormonales por mas de 5 afios.

« Toxicomanias, tabaquismo. (Montero Lora,
Ramén Jiménez, Valverde Ramén, Escobedo
Batista, & Hodelin Pozo, 2018) (Gonzalez Bango,
Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez Leyva,
Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde, 2018)

El pico de incidencia del CaCU se presenta en
los 40-60 arios, con un promedio de 45 a 55 afios,
que tiene a disminuir importantemente pasados los
60 afos (Montero Lora, Ramén Jiménez, Valverde
Ramon, Escobedo Batista, & Hodelin Pozo, 2018).

MICROBIOTA CERVICOVAGINAL

No existe informacién suficiente que respalde
que la composicion de la microbiota cervical modifique
el curso natural de la infeccion por VPH, en concreto
respecto a debutar con lesiones cervicales
y neoplasicas (Madrid-Marina & Torres-Poveda,
2018), el tracto genital femenino, puntualmente el
canal vaginal y el exocérvix albergan millones de
microorganismos anaerobios como aerobios que
se encuentran en un estado de balance dinamico,
es decir que existe un constante cambio por lo que
no se puede establecer un rango de normalidad,
aunque existe predominancia por especies del
genero Lactobacillus, mismas que ejercen una
funcion de proteccion frente a diversas infecciones
de transmision sexual, por lo que cualquier
desequilibrio o disbiosis en dicho microambiente
por efecto de agentes patdgenos se denominara
vaginosis bacteriana, condicionando un ambiente
inflamatorio y que aumenta la susceptibilidad a
desarrollar estados patdgenos por bacterias como
Prevotella spp. Porphyromonas spp. Bacteoides
spp. Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis y
A. Vaginae (Romero-Morelos, et al., 2017).
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COMPOSICION DE LA MICROBIOTA CERVICOVAGINAL EN CONTEXTO
DE CANCER CERVICOUTERINO

DIAGNOSTICO

Sin lesion cervical, VPH negativo

Sin lesién cervical, VPH positivo

Lesiones escamosas intraepitelia-
les cervicales

Cancer cérvicouterino

FUENTE: (Madrid-Marina & Torres-Poveda, 2018)

DIAGNOSTICO Y ESTRATEGIAS
DE TAMIZAJE

El abordaje mediante citologia cervicovaginal
convencional nos ha apoyado importantemente
a disminuir la mortalidad asociada a cancer de
cervicouterino en naciones subdesarrolladas,
tanto cuando se realiza mediante programas
especificos 0 campafias asi como cuando se
establece como modalidad de tamizaje poblacional,
desgraciadamente en Latinoamérica, a pesar de
contar con disponibilidad de papanicolaou, cerca
de 32,000 pacientes mueren al afio a consecuencia
de esta entidad neoplasica; ciertos protocolos
informan que a pesar de contar con un buen
control de calidad, el estudio convencional tiene
una sensibilidad de 53% (95%IC: 48.6-57.4%) en
Europa y Estados Unidos, suponiendo entonces
que el éxito o fracaso no reside en la sensibilidad

BACTERIAS MAS PREVALENTES

L. iners, L. crispatus, L. gasseri, L. jensenii, Streptococcus agalactiae, Gardne-

rella vaginalis, Prevotella sneathia

L. insers, L, crispatus, L. gasseri, Gardnerella vaginalis, Pseudomonas oleovo-

rans, Fusobacterium spp.

Sneathia spp., Fusobacterium spp., Atopobium vaginae, Megasphaera elsdenii,
Shuttleworthia satelles, L. crispatus, L. iners, Gardnerella vaginalis

Fusobacterium necrophorum, Fusobacteria spp., Streptococcus agalactiae

del estudio, sino que no se ha sistematizado
adecuadamente su aplicacidn, existe una
heterogeneidad importante en las diferentes
cohortes estudiadas y no siempre se puede dar
seguimiento a los casos detectados (Alimonte, et al., 2010).

Se ha estudiado extensamente el valor y
precision del estudio que identifica 13 serotipos
de alto riesgo de VPH, misma que representa una
modalidad con mejor esquema de sensibilidad que
la citologia convencional y la colposcopia con
tincién con &cido acético, aunque menos especifica
para lesiones de alto grado, también podemos
observar baja especificidad en pacientes menores
de 30 afios, por lo anterior en Estados Unidos de
América y México se ha establecido la aplicacion
de dicha prueba como complementaria al abordaje
citolégico o incluso como método primario en
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mujeres que superan los 30 afios de edad;
incluso algunos paises postulan la posibilidad
de establecerlo como modalidad de tamizaje
primaria para VVPH (Mateos-Lindemann, Pérez-Castro,
Rodriguez-lglesias, & Pérez-Gracia, 2016)
(Almonte, et al., 2010).

Existen infinidad de pruebas para identificar
material genético de VPH, por lo que es muy
dificil por establecer su utilidad, se ha propuesto
mediante un consenso de expertos en 2009 que
cualquier estudio debe de ser al menos igual de
preciso como las técnicas utilizadas como estandar
de oro (PCR GP5+/GP6+ y captura de hibridos)
también deben de garantizar la reproducibilidad, la
ausencia de reactividad cruzada, contaminacion o
arrastre, para poder ser utilizada como estrategia
de tamizaje en mujeres de 30 afios 0 mas
(Mateos-Lindemann, Pérez-Castro, Rodriguez-Iglesias,
& Pérez-Gracia, 2016).

VACUNACION EN CONTEXTO
DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO,
POLITICAS Y PROCESOS EN EL
CONTEXTO LATINOAMERICANO

La vacunacion representa uno de los mas
importantes logros histéricos de las diferentes
estrategias en salud publica, con la capacidad de
prevenir infinidad de enfermedades y con una
disminucion en la morbimortalidad importante,
desafortunadamente, a pesar del adecuado

establecimiento de diferentes programas vacunales,
existe la preocupacién popular sobre el perfil de
seguridad de las mismas, que lejos de informarse
de fuentes confiables, se crean falsas creencias
acerca de los efectos deletéreos asociados a la
aplicacion de éstas (Dominguez, Astray, Castilla,
Godoy, Tuells, & Barrabeig, 2018) (Morales,
Rincén, & Rincon Orozco, 2016).

En especifico, la composicién de las diferentes
vacunas contra el VPH se basan en sistema de
particulas semejantes a virus (VLP’s, virus like
particles); se basa en clonar la L1 o proteina
mayoritaria de la cépside, favoreciendo un
ambiente adecuado para permitir el autoensamblaje
y formacién de VLPs morfologicamente idénticas al
virus con la caracteristica de no poseer el genoma
viral; es decir, tenemos una importante capacidad
antigénica con un adecuado perfil de seguridad,
incluso la respuesta inmundgena persiste por mas
de 10 afios (Morales, Rincon, & Rincon Orozco,
2016). En la actualidad, existen tres vacunas con
intencién profilactica aprobadas por la Agencia de
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
(U.S. Food and Drug Administration, FDA) (Quiroga,
Vega, Maris-Fungo, & Naeko-Uema, 2015), en
términos generales se recomiendan esquemas de
3 a 4 dosis (De la Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman,
De la Hoz-Gémez, & Ruiz, 2017).
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s Cervarix®

eProducida por GlaxoSmithKline Biologicals SA™
*Bivalente: Genotipos 16 y 18
*Protege contra los serotipos causantes del 70% del cancer cervicouterino

s Gardasil®

eProducida por Merck®

stetravalente: Genotipos 6, 11, 16 y 18

*Protege contra los serotipos causantes del 70% del cédncer cervicouterino (16 y 18),
ademas confiere proteccidn contra las los genotipos que condicionan la aparicién del
90% de las verrugas vulgares (6 y 11).

el Gardasil9®, nonavalente

*Producida por Merck®
eNonavalente: Genotipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,52y 58

FUENTES: (Villarreal-Rios, Benitez-Benitez, Vargas-Daza, Martinez-Gonzalez , Galicia-Rodriguez, & Escorcia-Reyes, 2018) (Morales, Rincon, & Rincén Orozco, 2016) (Dominguez
Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018) (Gonzalez Bango, Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez Leyva, Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde,
2018) (De la Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman, De la Hoz-Gémez, & Ruiz, 2017) (Quiroga, Vega, Maris-Fungo, & Naeko-Uema, 2015).

El perfil de eficacia para Cervarix® y Gardasil®
es muy efectivo para lesiones potencialmente
malignas asociadas a serotipos 16 y 18, con una
efectividad superior al 98%, la primera presenta
un porcentaje de proteccion cruzada del 68%
y la segunda un porcentaje aproximado del 33%
en particular para los genotipos 31, 33, 45, 51y
92; por su parte la modalidad nonavalente aun se
encuentra en estudio por lo que se desconoce su
verdadera utilidad (Villarreal-Rios, Benitez-Benitez,
Vargas-Daza, Martinez-Gonzalez, Galicia-Rodriguez,

& Escorcia-Reyes, 2018) (Morales, Rincén, &
Rincén Orozco, 2016), (Dominguez Bauta, Trujllo
Perdomo, Aguilar Fabré, & Hernandez Menéndez,
2018).

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA LA APLICACION DE LAS
DIFERENTES VACUNAS CONTRA EL VPH

« Se debe de administrar rutinariamente
en adolescentes de 11 a 12 afios, incluso puede
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iniciarse el esquema desde los 9 afios y ampliar
la cobertura a mujeres de hasta 26 afios que no
cuenten con el antecedente vacunal.

+ La ONU extiende la recomendacion de aplicar
programas de vacunacion masiva en nifias de 9
a 13 afios, antes del inicio de vida sexual, con un
adecuado perfil de seguridad (Gonzalez Bango,
Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez Leyva,
Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde, 2018).

+ Debe de aplicarse en varones de 11 0 12
afios, ampliando la cobertura a aquellos de entre
13y 21 afios que no hayan recibido con anterioridad
el esquema vacunal o que no completaron el mismo
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar
Fabré, & Hernandez Menéndez, 2018).

*+ Puede ser aplicada en mujeres durante la
lactancia, en condiciones leves con complicaciones
asociadas como diarrea, infeccion de vias
respiratorias superiores o fiebre; no se contraindica
su aplicacion en personas con estado de
inmunosupresién secundario a un proceso
infeccioso, condicién de base o asociado a
medicamentos; unicamente la respuesta
inmunitaria observada y la eficacia tienden a ser
menores.

+ Se debe de enfatizar la importancia de que
el acto vacunal es una medida de prevencion
primaria y no una estrategia con fines terapéuticos.

+ La cobertura preventiva es dependiendo de
la vacuna enfocada a los genotipos potencialmente
oncogenicos, mas no abarca todas las variedades
(Quiroga, Vega, Maris-Fungo, & Naeko-Uema, 2015).

TABLA 1: POLITICAS PUBLICAS EN RELACION LOS PROGRAMAS DE VACUNACION EN LOS DIFERENTES PAISES
DE LATINOAMERICA Y EL CARIBE, CON FINANCIAMENTO POR PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

Nl e Ninas de 11 afos Bivalente 0, 1, 6 meses 2011 Escolar
Cuadrivalente 0, 2, 6 meses 2014 Escolar
Cuadrivalente 0, 6 meses 2015 Escolar
Nifios de 11 afios Cuadrivalente 0. 6 meses 2017 Escolar
Brasil Nifias de 9-13 afos Cuadrivalente 0,6, 60 meses 2014 Escolar
Cuadrivalente 0, 6 meses 2016 Escolar
Nifios de 12-13 afios Cuadrivalente 0, 6 meses 2016 Escolar
Nifias de 9 afios Cuadrivalente 0, 12 meses 2014 Escolar
Nifias de 10-14 afios Cuadrivalente 0, 12 meses 2015 Escolar
Nifias de 9-17 afios Cuadrivalente 0, 6,60 meses 2012 Escolar
Nifias de 9-17 afios Bivalente 0, 6 meses 2014 Escolar, externo
Nifias en 5to grado de primaria, de Cuadrivalente 0, 6 meses 2012 Escolar, externo
no estar estudiando a los 11 afios
Panama Nifas de 10 afios Bivalente 0, 1, 6 meses 2010 Escolar
Cuadrivalente 0, 6 meses 2015 Escolar
Nifios de 10 afios Cuadrivalente 0, 6 meses 2016 Escolar
Nifias de 9-17 afios Cuadrivalente 0,1, 6 meses 2013 Escolar
Nifias en 5to grado de primaria Bivalente 0, 2, 6 meses 2011 Escolar
Cuadrivalente 2016 Escolar
Nifas de 12 afios Cuadrivalente 0, 2, 6 meses 2013 Centro de salud,
consentimiento
informado por padres

FUENTE: (De la Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman, De la Hoz-Gémez, & Ruiz, 2017)
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TABLA 2: INCIDENCIA DE CANCER CERVICOUTERINO EN 2012 PARA PAISES LATINOAMERICANOS Y DEL CARIBE CON
PROGRAMAS DE VACUNACION CON SUBSIDIO GUBERNAMENTAL (2012-2014)

Pais CaCU por 100,000
Paraguay 34.2
Peru 32.7
Ecuador 29.0
México 23.3
Argentina 20.9
Uruguay 19.0
Panama 18.7
Colombia 18.7
Brasil 16.3
Chile 12.8
TOTAL:

FUENTE: (De la Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman, De la Hoz-Gémez, & Ruiz, 2017)

PARADIGMAS, BARRERAS
Y POTENCIALES PUNTOS DE
OPORTUNIDAD PARA REDUCIR
LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS
A INFECCIONES POR VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO

Como ya se menciond anteriormente, las
patologias y sobre todo las condiciones oncoldgicas
asociadas a la infeccion por virus del papiloma
humano son totalmente prevenibles mediante
adecuados sistemas de deteccion; cabe resaltar
también que las condiciones malignas no se
limitan al cérvix sino que pueden afectar también
vulva, vagina, pene, boca y laringe, por lo que
resulta necesario establecer sistemas de tamizaje

Numero de casos Muertes
1,022 439
4,636 1,715
2,094 1,026
13,960 4,769
4,956 2,127
175
134
4,661 1,986
18,503 8,414
1,441 734
52,026 21,519

estandarizados que permitan a los profesionales
de la salud de los diferentes niveles de atencion
proporcionar un servicio adecuado en funcion a
las caracteristicas individuales. El enfoque debe
de ser preventivo, pero nos enfrentamos a una
importante barrera que es el estigma social, lo que
condiciona prejuicios y finalmente debuta en la no
atencion de la poblacidn de riesgo (Cuesta-Cambra,
Martinez-Martinez, & Nifio-Gonzalez, 2018), es
necesario modificar estas conductas y educar a
la poblacion en general, como profesionales de la
salud a su vez debemos de no juzgar a las pacientes que
padecen dichas infecciones y concientizar acerca
la importancia de dar un seguimiento adecuado,
por lo que debemos partir de las siguientes premisas:
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+ Existe un desconocimiento importante con
relacion a la existencia del virus del papiloma
humano por la poblacion.

+ Se desconoce que el virus del papiloma
humano es una condicionante del cancer
cervicouterino y otras neoplasias, por lo que es
necesario conocer sus principales vias de transmision.

* El problema tiene multiples componentes,
por lo que no se puede atribuir una causalidad
unicamente biologica, el abordaje debe de ser integral.

« Los perfiles de riesgo nos ayudan a
identificar pacientes susceptibles a un problema
invalidante si no se lleva a cabo adecuadamente
su seguimiento.

« Se deben de centrar esfuerzos en la
educacion de la poblacion adolescente, misma
que su comportamiento es susceptible a modificarse.

« Las vacunas no curan, previenen (Gonzalez
Bango, Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez
Leyva, Rodriguez Acosta, & Hemandez Ugalde, 2018).

+ Las patologias cronicas asociadas no
presentan una modalidad dicotomica, es decir
que el diagndstico no se limita a decir padece o0 no
una condicidn, sino que existen diversos grados
de afeccién que tienen implicaciones terapéuticas
importantes por lo que es fundamental estar
actualizado en la nomenclatura propuesta
(Montero Lora, Ramén Jiménez, Valverde
Ramon, Escobedo Batista, & Hodelin Pozo, 2018).

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Debemos entender la perspectiva del problema
de salud publica el cual representa la infeccidn por
virus del papiloma humano, mejorar las estrategias
de tamizaje y proponer medidas costo-efectivas,
es decir, que se obtenga el mayor beneficio
mesurable en relacion a la inversion monetaria
realizada, es necesario diferenciar este término
de las llamadas estrategias de ahorro de costos,
éstas buscan Unicamente disminuir los costos
independientemente de los beneficios obtenidos.

Existen muchas barreras en nuestro pais, las
condiciones culturales y sociales son una de las
principales limitantes o que fomentan el fracaso
repetitivo de no alcanzar una prevencion o mejor
dicho una deteccion en tiempo y forma de las
lesiones potencialmente tratables, existe una
polaridad sociodemogréfica marcada que resulta
en un estado de inequidad de accesibilidad a
servicios y educacion médica, condicion que de
no tratarse debutara invariablemente en el fracaso
terapéutico colectivo, perpetuando la ineficacia de
las estrategias fallidas actuales; por lo que conviene
establecer las siguientes conclusiones: (Montero
Lora, Ramon Jiménez, Valverde Ramon, Escobedo
Batista, & Hodelin Pozo, 2018) (Gonzéalez Bango,
Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez Leyva,
Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde, 2018).
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+ Se deben de estandarizar y unificar los diferentes
esquemas propuestos, especificamente en el
contexto de Latinoamérica y el Caribe, la estrategia
de dos dosis disminuiria susancialmente los costos
relacionados, favoreciendo la introduccidn de nuevos
paises a dichos programas, incrementando la cobertura.

* Es necesario fomentar el uso de métodos
de barrera, ya que en las condiciones premalignas/
preclinicas en conjunto con la vigilancia estrecha
representan el tratamiento ideal, situacion que
dificilmente se logra si no existe apego.

+ Se debe de estandarizar también la modalidad
de tamizaje/deteccion, para hablar de mismos
resultados teniendo en cuenta la utilizacion de un
mismo instrumento de medicién (De la
Hoz-Restrepo, Alvis-Guzman, De la Hoz-Gémez,
& Ruiz, 2017).

+ Es esperado que detectemos casos en
mujeres cada vez mas jovenes a consecuencia
del inicio temprano de las relaciones sexuales, las
practicas de riesgo y la desinformacion generalizada
manejada por la poblacion adolescente, por lo que
es necesario implementar estrategias que fomenten
la prevencion y la educacion sexual de calidad
(Dominguez Bauta, Trujllo Perdomo, Aguilar Fabré,
& Hernandez Menéndez, 2018).

+ La vacunacion masiva antes del inicio de
las relaciones sexuales tiene un potencial efecto
benéfico en la disminucion de la morbimortalidad
asociada (Gonzalez Bango, Blanco Pereira,
Ramos Castro, Martinez Leyva, Rodriguez Acosta,
& Hernandez Ugalde, 2018).

* Ya que los recursos son efimeros, conviene
encontrar cual es la mejor relacion costo-beneficio,
el agotar de manera temprana las herramientas
disponibles y no emplearlos de una manera estratégica
podria condicionar el uso de recursos quizas no
tan efectivos (Aponte Gonzélez, Eslava-Schmalbach,
Diaz-Rojas, & Gaitan-Duarte, 2011).

« Se describen como herramientas para
mejorar la promocion a la salud a nivel colectivo:

o La informacion, la comprension de la
misma favorece un proceso viable, que al entender
las dimensiones del problema desde una perspectiva
conceptual, filoséfica, politica, social y cultural
nos resultados seran benéficos (Gonzalez Bango,
Blanco Pereira, Ramos Castro, Martinez Leyva,
Rodriguez Acosta, & Hernandez Ugalde, 2018).

o0 La comunicacion social en salud.

0 La educacion para salud.

« Se debe de concientizar a la poblacién
masculina de que no es una situacion “exclusiva”
de las mujeres, por lo que se deben de tomar
medidas competentes al respecto; que no atenta
contra la “masculinidad” y que sobre todo es una
condicion real que requiere de atencion inmediata
(Cardona Arias, Puerta Suarez, & Florez Duque,
2011).

+ Ningun sistema de salud por mas perfecto
que sea podra resolver las necesidades de todos
los individuos que conforman la sociedad en
estudio, por lo que siempre se debe de analizar
los pros y contras de nuestras acciones, favoreciendo
entonces qué es prioritario atender (Aponte
Gonzalez, Eslava-Schmalbach, Diaz-Rojas, &
Gaitan-Duarte, 2011).
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DIFERENCIA DE EFECTIVIDAD
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+ La toma de decisiones con respecto a
temas de salud colectiva se llevan a cabo por
politicos, economistas u otros profesionales no
relacionados al area médica, como profesionales de
la salud debemos de diversificar y ampliar nuestros
conocimientos sobre todo en materia de epidemiologia
y politicas sanitarias, asi como saber interpretar
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los estudios con enfoque en farmacoeconomia,
para tomar decisiones con un adecuado sustento
estadistico, que sobre todo ayuden a monetarizar
los padecimientos, realmente sabiendo “cuénto
cuesta” tratar una condicién y sus potenciales
desenlaces (Aponte Gonzalez, Eslava-Schmalbach,
Diaz-Rojas, & Gaitan-Duarte, 2011).
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