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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como ente rector de la Salud
en El Salvador a través de la Unidad de Atencion Integral en Salud a la Mujer,
presenta la “Guia Técnica de Prevencion y Control del Cancer de Cérvix’, la
cual retoma el compromiso del nuevo Plan de Gobierno 2004-2009 “Pais
Seguro” que plantea en el area de accion Salud: la ampliacién de experiencias
exitosas logradas en la prevencion del cancer del (tero y de la mama, en
coordinacién con entidades nacionales e internacionales, asi como el
fortalecimiento de la capacidad de tratamiento digno a personas gue ¢sun
sufriendo éstas enfermedades.

Esta Guia ha sido elaborada mediante el esfuerzo conjunto d= " liferentes
profesionales representantes de instituciones publicas y privacas™del sector
salud, ONG's, asociaciones de profesionales, asi como el 2coiiniiiamiento y
cooperacion externa del Fondo de Poblacion de las Naciope', Uiiidas — UNFPA.

La finalidad de la Guia esta orientada a apoyar a los| protsionales, técnicos y
voluntarios del sector salud en las actividades d< ac »cin precoz y tratamiento
oportuno de las lesiones preinvasivas y refei ncic oportuna del cancer de
cérvix, asi como el mejoramiento de la calidad de ios procedimientos clinicos,
de laboratorio y examenes de gabinete! \romoviendo la atencion de las
usuarias con calidad y calidez, el er.housramiento de la mujer, familia y
comunidades en coordinacion interinstiyicivnal e interagencial.

En este sentido el Ministerio de £ =iud Publica insta a las instituciones publicas,
organizaciones no gubernamériales y privadas asi como a las Agencias de
Cooperacion a unirse a estd es.erzo como pais para integrarse en la utilizacion
de la Guia en el desempaio profesional y atencion de la usuarias del sistema
nacional de salud, a fin (> contribuir a la reduccién de la mortalidad por cancer
de cérvix en El Salvetor
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INTRODUCCION

Desde el enfoque de la salud en la mujer en el ambito mundial, cada vez
adquiere mayor relevancia el problema del cancer cérvico-uterino,
principalmente en aquellas regiones y paises del mundo menos desarrollados,
donde las medidas socioeconémicas, politicas y culturales no favorecen el
desarrollo de acciones equitativas y accesibles para toda la poblacién,
principalmente las de caracter educativo y de prevencion a tioves de

programas de tamizaje que sean efectivos.

En el marco de los avances cientificos y nuevas alt¢ i tivas de deteccidn
temprana de esta enfermedad el Ministerio de Salud. ¢ través de la Unidad de
Atencion Integral en Salud a la Mujer er’ ccruaacion con expertos en
prevencion, diagnéstico y tratamiento del cancc »“de cérvix, representantes de
las instituciones del sector salud publicc v privado, con base a la evidencia
cientifica, acuerda elaborar la presenic Guia Técnica de Prevencion y Control
del Cancer de Cérvix, la cuar p.antea intervenciones en prevencion,

considerando como principalec acividades:

» Actividades de nrevencion, que incluyen la informacion, educacion y
comunicaciin en salud a la poblacién para reconocer los factores
de ries_2 \ la promocion de estilos de vida sanos que contribuyan

ala disminucién de la morbimortalidad por el cancer de la cérvix.

» Actividades de tamizaje para la identificacion, diagnostico,

tratamiento y control oportuno del cancer de cérvix.

» Sistema de informacién, monitoreo y vigilancia epidemiolégica que

permita asegurar el registro y seguimiento de los casos detectados.



El esfuerzo compartido en su elaboracion, permitié unificar criterios de:
diagndstico, tratamiento y seguimiento para la prestacion de servicios integrales
a mujeres con lesiones precancerosas, asi como la definicion para la referencia
oportuna de aquellas mujeres que adolecen un cancer invasor y requieren ser

manejada en un nivel de mayor complejidad.

Para facilitar su abordaje el documento divide en capitulos los aspectos
técnicos relacionados con el tamizaje, diagnostico y tratamiento, vigilancia
epidemiolégica, control de calidad, monitoreo y evaluacion, ap2y.dus con
cuadros y flujogramas de atencion que faciliten el abordaje-~n =! tamizaje,

manejo y tratamiento de las lesiones preinvasivas.

Se insta utilizarla como documento de induccién a les 1. tevos profesionales que
se incorporan a la red de establecimientos « . _alud, asi como apoyo a
programas de educacion continua de médicos y nifermeras comprometidas con

la atencion a la mujer.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de la presente guia de Prevencion y Control de Cancer de Cérvix es
proporcionar lineamientos técnicos a los proveedores de los servicios de salud
sexual y reproductiva, que les permitan brindar atencién integral a la poblacion,
con el fin de fomentar la deteccion temprana del cancer de la cérvix a través de
acciones de promocion, tamizaje, diagndstico temprano y |z rcferencia
oportuna a los casos detectados, disminuyendo progicsivamente la

morbimortalidad por cancer de cérvix.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Facilitar los elementos técnicos para gue los proveedores de servicios
de salud sexual y repro ‘ucira proporcionen la informacion,
educacion y comunicaci¢’. ¢ > manera adecuada a los usuarios y
usuarias de los servic'aos de salud, en materia de prevencion,
tamizaje, diagnés‘'c. . tratamiento y seguimiento de las lesiones

preinvasivas d< C. “ViX.

= Aplica. acrcuadamente los criterios establecidos en la presente guia
para . 'tamizaje del cancer de cérvix, mediante la focalizacion en los
grupos de mujeres prioritarios para el programa, a fin de hacer un uso
eficiente, eficaz y con calidad de los recursos disponibles para el

mismo.

= Disponer de servicios eficaces y eficientes de tamizaje, diagndstico y
tratamiento ambulatorio de lesiones preinvasivas, que aseguren la
identificacion temprana, el tratamiento correspondiente y seguimiento

de casos de cancer de cérvix.



Estandarizar la conducta segun reporte citolégico mediante la

utilizacion del Sistema Bethesda 2001.

Establecer en los servicios de atencion de salud sexual y reproductiva
un sistema integrado de registro y vigilancia epidemiologica de los
casos detectados con cancer de ceérvix, que permita la toma de

decisiones a nivel local, regional, nacional y/o institucionz!.



I.MARCO CONCEPTUAL

El cancer cervicouterino sigue teniendo enormes repercusiones para las
mujeres de todo el mundo, con énfasis en los paises en desarrollo. La
recopilacion mas reciente de los datos mundiales indica que todos los afios se
producen unos 466.000 nuevos casos de cancer cervicouterino en las mujeres
de todo el mundo, reportandose el 80% de los casos se produce en los paises
en desarrollo. A pesar de ser prevenible, constituye la principal causa de muerte
por cancer entre la poblacién femenina. Si no se detecta y se tratz.en sus
etapas iniciales, el cancer cervical casi siempre es mortal. Esta” »n.>rthedad,
que afecta a las mujeres mas pobres y vulnerables, afecta granc=n »>nte a las
familias que dependen considerablemente de la mujer para ~u sustento y
cuidado.

Incidencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en e' registro mundial de cancer
conocido como GLOBOCAN, plantea estima<iorn. 5 ue 500,000 casos nuevos
de cancer cervical registrados cada afno y segu. le. Alianza para la Prevencion
del Cancer Cervical (ACCP), en un informe.2mitido en Ginebra en el ano 2004,
con base en informacion recibida por ¢us organizaciones filiales en diferentes
paises del mundo, reportd que casi .2l 02 por ciento de los estimados en el
ambito mundial, se diagnostican en; murica Latina, Africa y la India. Un motivo
importante que explica por qué .ia incidencia del cancer cervicouterino es
manifiestamente mayor en _lo. paises en desarrollo que en los paises
desarrollados es la falta de ni.gramas de tamizaje eficaces, encaminados a
detectar afecciones preca. ~e.osas y tratarlas antes de que progresen a un
cancer invasor.

La falta de ar=~s & tamizaje multiplica el efecto de las elevadas tasas de
infeccion poi 2l v 'us del papiloma humano (VPH), la causa subyacente mas
importante del ¢ ‘ricer cervicouterino.?

En América Latina la incidencia de cancer de cérvix es de 21.5 y 40.8 por
100,000 mujeres3. En El Salvador segun datos de GLOBOCAN 2002, la tasa de
incidencia es de 45.6 casos por 100,000 mujeres.

1. Prevalencia

Una estimacién moderada de la prevalencia mundial, basada en los datos de
2000, indica que hay casi 1,4 millones de casos de cancer cervicouterino
reconocidos clinicamente (el calculo se basa en el numero de pacientes que
todavia viven cinco afios después del diagndstico) '. Este calculo refleja la
acumulacion de los casos producidos cada afo y el hecho de que pocas



mujeres de los paises en desarrollo reciben tratamiento. Los conocimientos
actuales sobre la historia natural del cancer cervicouterino indican que el
namero de mujeres que pueden tener afecciones precursoras de cancer
cervicouterino es de dos a cinco veces mayor que las que pueden tener el
cancer invasor. Por consiguiente, puede haber hasta 7.000.000 de mujeres con
displasias de grado alto, que deben ser identificadas y tratadas.

2. Mortalidad

El cancer cervical mata a mas mujeres cada afio que las que mueren en parto,
y se estima que podria afectar a 750,000 mujeres en el afio 2020 y la cifra
mundial podria aumentar hasta 1 millén de casos nuevos para el afic. 2050. En
todo el mundo, el cancer cervicouterino provoca la muerte de Z_.*.L 0 mujeres
por afo, y mas de 80% de estas defunciones ocurren en' lo. paises en
desarrollo”.

En El Salvador segun datos de GLOBOCAN 2002, la tc=a = mortalidad es de
23.5 muertes por 100,000 mujeres.

3. Distribucién por edades

En la mayoria de los paises, la incidencia de <cancer invasor del cuello uterino
es muy baja en las mujeres menores le 25 afos. La incidencia aumenta
alrededor de los 35 a 40 afos y alce ‘za i maximo en las mujeres de entre 50
y 70 afios de edad®. Los datos cu los registros de cancer en los paises en
desarrollo indican que aproximada. 2ente 80% a 90% de los casos confirmados
en esos paises se producen. e * las mujeres de 35 afios de edad o mas. Las
diferencias comparativas | 1 imero de casos de cancer cervicouterino entre
los distintos grupos de. e€.'au reflejan, en lineas generales, la estructura por
edades subyacente d¢ Ic > poblaciones, asi como el hecho de que, a menudo,
no se efectua un tamizaje de las mujeres mayores.

Algunos daiu. nomiiten suponer que las mujeres infectadas por el VIH corren
mayor ries_o Jde presentar lesiones precancerosas que las mujeres no
infectadas® ®. _as enfermedades cervicouterinas también pueden progresar mas
rapidamente en las mujeres infectadas por el VIH, dando lugar a una progresion
al cancer mas temprana.

Segun las estimaciones existentes sobre la incidencia de cancer cervicouterino,
la prevalencia y la mortalidad son probablemente inferiores que los valores
reales, en gran parte porque muchas mujeres con cancer cervicouterino no
reciben atencion médica y por lo tanto no estan incluidas en los datos de los
registros de cancer. Las limitaciones de los establecimientos de diagnéstico y la
tendencia a que estos servicios no lleguen a las mujeres mayores, a las que se
encuentran en la ultima fase de enfermedad o las que no pueden pagar esto
servicios, son un aliciente aun mas importante para elaborar estimaciones
exactas. Ademas, la falta de sistemas organizados de informacion sanitaria



plantea dudas sobre el valor de los registros del numero de mujeres con cancer
cervicouterino.

4. Historia Natural de la Enfermedad.

La causa subyacente primaria del cancer cervicouterino es el virus del papiloma
humano (VPH), una infeccién de transmision sexual comdn’. No obstante, es
importante reconocer que menos de 5% de las mujeres infectadas por el VPH
contraen el cancer cervicouterino si no tienen acceso al tratamiento. Ciertos
subtipos genéticos del VPH estan asociados mas estrechamente con el cancer
cervicouterino y la infeccion persistente por el VPH tiende a progresar con
mayor frecuencia a la displasia de grado alto y al cancer®.

Hoy en dia se han identificado mas de cien tipos del VPH, de los uc.mas de
treinta tipos producen infecciones genitales. Estos se clasificcn Jde forma
general como de alto riesgo y de bajo riesgo de desar-c.» de cancer
cervicouterino, considerandose que aproximadamente una cic >ei.a de tipos son
de alto riesgo (algunos de los tipos de bajo riesgo sc.asciian a verrugas
genitales). La infeccién del cuello uterino por tipos de V> ! ce alto riesgo puede
causar anomalias cervicales que, si se dejan sin tra.>r, evolucionan hacia el
cancer cervicouterino en algunas mujeres (véasa > figura 1). Sin embargo, la
mayoria de las infecciones por el VPH son fr nasiu rias, lo que significa que los
mecanismos de defensa del organismo erradi. ar los virus, sin que planteen
ningun riesgo de evolucion hacia el cancer‘Elfgren et al. 2000, Ho et al. 1998,
Nobbenhuis et al. 1999).

Figura 1. Evolucion natural del cAnc =i cervicouterino
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Fuente de la fotogmalia: Wright T I, Schitfman M. Adding a test for human papillomarins DNA o
cervicalcancer screening. New Eeplond Toeormal of Medicine, 200334806 ) :089-490, ©2003 Sociedad Médica
de Massichusets Derechos reservados,

El cuadro 1 resume la informacion sobre la infeccion por el VPH, el precancer y
el cancer invasor cervicouterino. La infeccion por el VPH puede causar lesiones
de bajo grado. La mayoria de estas lesiones regresan por si solas 0 no
evolucionan hacia lesiones de alto grado o hacia el cancer (PATH 2000). Se
pueden desarrollar lesiones de alto grado directamente a partir de una infeccién
persistente por el VPH o de lesiones de bajo grado (Cox 2001, PATH 2000).
Algunas lesiones de grado alto progresaran hacia el cancer invasor durante un



periodo de hasta diez afos. Por consiguiente, hay mucho tiempo para identificar
y tratar a las mujeres infectadas antes de que se desarrolle el cancer
cervicouterino (Miller 1992, Jenkins et al. 1996). La mayoria de las lesiones de
bajo grado regresan por si solas 0 no evolucionan hacia lesiones de alto grado
o hacia el cancer (PATH 2000). El cancer cervicouterino se presenta con mayor
frecuencia en mujeres mayores de 40 anos, y su incidencia es mas alta en los
50 y 69 afos (Miller 1992, Parkin 1997).

Cuadro 1. Historia natural del cancer cervicouterino e implicancias

programaticas

Caracteristicas:

La infeccion por WPH es
muy comun antre

laz mujeres en edad
reproductiva

La infeccion por WPH puede
permanecer [atente, producir
dizplasia o permanescear sin
sar detactada

Manejo:

Si bien las verrugas genitales
gue sa originan con el YPH
pueden ser tratadas, no
existe ningln tratamiento
para erradicar el VPH.

La prevencidn primaria a
través del uso del conddn
ofrece algin grado de

Este tipo da displasia

generalments es temporal
y desapareca con el
tiempo. En algunos casas,
sin embargo, progresa a

displasia de alto grado de
malignidad. En acasiones,
el VPH pusde praducir
displasia da baja malignidad
dentro de meses o afias
después de haberse
producido la infeccian

Manejo:

La displasia de baja
malignidad genaralmente
debe monitorearse en vez de
ser tratada, ya queen la
mayoria de los casos 1as

Esta displasia, que es la
precursora del cancer
cénvicouterino, es
significativamente menos
frecuents que |a displasia
de baja malignidad

La displasia de alto grade de
malignidad puede ariginarsa
en algunos casos de la
displasia de bajo grado de
malignidad ¥ en otros, de!=
infeccion por el WPH.

Manejo:

Es muy i, antetre 1
este fipo de . asia, ague
una considerabi. coorcian
de los casos prograsa

EL= -8

Infeccion por Displasia cervical de bajo Displasia cervical de alto Céncer
VPH grado de malignidad grado de malignidad infiltrante
Caracteristicas: Caracteristicas: Caracteristicas:

Las mujeres con o lasi,
de alto gradZ nen
riesgode | oosn o
cancer filtrar = gue
ocufe e amewe alo
larg. wuart s afios

Ma. jo:

e camiento del cancer
nvasor es carg y a menudo
no es eficaz en etapas
avanzadas.

proteceian lesiones presentan una |

reqresian o no progresan. |

\— Las estralegias de tamizaje busce der. Zar anormalidades en estos rangos J

5. Factores de ric >g. de cancer cervicouterino: Indicios hasta la fecha

El hecho de saker que el VPH es el precursor necesario pero no suficiente del
cancer cercc tenino ha centrado la atencion en la posibilidad de la prevencion
primaria. L. factores de riesgo de infeccion por el VPH —como el inicio
temprano de 1a actividad sexual, el hecho de tener multiples parejas sexuales
durante la vida (de una mujer o de sus parejas) y los antecedentes de otras
ITS— generalmente reflejan la actividad sexual. Por consiguiente, los esfuerzos
de prevencion primaria se han centrado en la reduccién de la infeccién a través
de la disminucion del numero de compafieros sexuales y la promocion del uso
de los anticonceptivos de barrera, especialmente los preservativos (Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades 2004, Lytle et al. 1997,
Weaver et al., en preparacion).



El consumo de tabaco puede influir si una mujer con displasia tiene tendencia a
desarrollar un cancer cervicouterino. La inmunosupresion, en especial la
relacionada con la infecciéon por VIH, también es un factor predisponerte.
Algunos factores hormonales, el uso de anticonceptivos orales, el parto a edad
temprana y los partos numerosos también influyen®. La mayoria de los demas
factores que se consideran asociados al cancer cervicouterino, como la edad en
que se tiene la primera relacion sexual y el numero de parejas sexuales, muy
probablemente sean indicadores de exposiciéon al VPH mas que factores de

riesgo propiamente dichos'®"".

6. Métodos de prevencion del cancer cervicouterino, pruebas de
Tamizaje.

El tamizaje supone analizar a un grupo destinatario (en este (-0 ‘exto, las
mujeres) que tienen riesgo de padecer una enfermedad dada (~r. =ste caso, las
lesiones precancerosas de cérvix). El objetivo del tamizaje es Je zctar y tratar a
las personas en las que se han identificado signes teipranos de la
enfermedad, generalmente por medio de una prueba.L arcta, precisa y fiable
que pueda aplicarse ampliamente. Hay varias pruebez . de tamizaje del cancer
cervicouterino que se estan utilizando o estudiarao en todo el mundo. La
citologia cervical se ha empleado en los 59 u. mus afos. Las pruebas de
tamizaje mas recientes son la prueba del ACN del VPH vy las pruebas de
tamizaje visuales. Cada una de estas pruehas tiene ventajas y desventajas. A
continuacion se describen brevemente 2<'as pruebas, con alguna informacion
técnica adicional, ademas de las virtudec v limitaciones, que se presentan en el
cuadro 3, ninguna prueba de <'ai. ‘zaje es perfecta y se sopesaran
minuciosamente las ventajas y d=sve.itajas en un ambito concreto cuando se
decida qué prueba o pruebas sc va.: a utilizar.

a. Citologia e=r ical

El procedimiento de te mizaje mediante la prueba de Papanicolaou se desarrolld
en los afos trein‘a ¢ se le dio el nombre de su inventor, el Dr. George
Papanicolaol L ciwlogia cervicouterino convencional —también denominada
prueba de Pap nicolaou, frotis de Papanicolaou y frotis cervicouterino— detecta
células andémalas en una muestra tomada del cuello uterino. Implica realizar una
exploracion mediante especulo para exponer el cuello y el orificio uterino, y
obtener células del cuello uterino utilizando una espatula de madera o plastico,
un hisopo o un cepillo. Luego se realiza un frotis de estas células y se fija en un
portaobjetos de vidrio. Después, un técnico con formacion en citologia evalua
cada portaobjetos en el microscopio. Este proceso de multiples fases puede
durar varias semanas antes de que la usuaria disponga de los resultados,
aunque en programas bien organizados los resultados pueden estar disponibles
antes.

Entre los requisitos minimos para establecer actividades eficaces de tamizaje
mediante la prueba de Papanicolaou cabe sefalar los siguientes:



= Contar con personas bien adiestradas para realizar la prueba de
Papanicolaou (con inclusién de personal no médico, como las
enfermeras, entre otros);

= Disponer de los suministros necesarios, como espatulas, hisopos,
laminas y spray fijador.

= Tener acceso al equipo necesario, como canapés y/o mesa
ginecolégica, espéculos, fuentes de iluminacion, formularios y
registros de laboratorio;

= Contar con los vinculos necesarios, con los medios de transporte y
con un laboratorio de citologia fiable, que emplee a citdlogos y
personas adiestradas en las técnicas citoldgicas

= Tener estrategias definidas para asegurar la calidad &. las muestras
de la prueba de Papanicolaou y la exactitud de. lc..i‘terpretacion
citolégica y mecanismos probados para la comunicac'dn oportuna de
los resultados de la prueba

= Contar con sistemas eficaces de derivacior’ . arc. e1 diagnostico y el
tratamiento.

En algunos paises desarrollados, los prograii. s 'z tamizaje de Papanicolaou,
también conocidos como programas de tam. :qje citologico, han dado resultados
notables en cuanto a la reduccién de la incidei.cia de cancer cervicouterino y de
la mortalidad. La incidencia del cancer ~e. sicouterino puede reducirse hasta un
90% si los procedimientos de tamizcie son buenos y se logra una cobertura
elevada *.

Si bien mediante los estudicc.ac.0s programas de examenes citoldgicos se ha
obtenido una amplia gama ¢ » catos sobre la sensibilidad y la especificidad de la
prueba de Papanicolact'®" se considera que esta prueba es especifica para la
deteccidn de las lesior >s de grado alto y el cancer. Esto significa que la prueba
da resultados negativos para una proporcion elevada de mujeres que
efectivamente ni ti nen displasias.

Sin embarho, ! empleo de la prueba de Papanicolaou para el tamizaje sélo
tiene una sc xsivilidad moderada. Ello significa que la prueba es positiva sélo
para un porcentaje relativamente bajo de mujeres que presentan displasias.
Este porcentaje puede ser aun menor en las mujeres posmenopausicas, en
razon de los cambios fisioldgicos del cuello uterino. En un metanalisis reciente
se comprobd que este método de citologia cervicouterino tenia una sensibilidad
global de 51% y una especificidad de 98%".

b. Pruebas visuales: IVAA e IVSL

Hay dos clases de pruebas visuales para identificar las lesiones cervicales
precancerosas. En la inspeccion visual con acido acético (IVAA), a veces
denominada inspeccién visual directa (IVD), las lesiones precancerosas
adoptan temporalmente un tono blanco después de aplicar acido acético
(vinagre). Al igual que la citologia cervicouterino y la prueba del ADN del VPH,



la inspeccion visual con acido acético implica la exploracion con especulo y la
exposicion del cuello uterino y del orificio cervical. Después de impregnar el
cuello uterino con acido acético al 3-5% con un aplicador de algodon, las zonas
anormales adquieren un aspecto blanco distintivo.

La inspeccién visual con acido acético puede llevarse a cabo en una gama
amplia de entornos. No requiere el procesamiento en un laboratorio, los
resultados son inmediatos, y se puede proporcionar tratamiento en la misma
visita. Dada la naturaleza subjetiva de la evaluacion visual, es importante
estandarizar las definiciones para las pruebas positivas y negativas, y prestar
atencion especial a la garantia de la calidad regular y constante (Denny et al.
2002). A pesar de que en la mayoria de los estudios realizados hasta la*echa la
sensibilidad de la inspeccion visual con acido acético ha sido iguai ~ i :ejor que
la de la citologia, su especificidad ha sido menor (véase el cuadrol ). 1 ara 2010,
los estudios que esta realizando la ACCP aportaran priehras sobre la
repercusion de la inspeccion visual con acido acético en las-i.sev de incidencia
del cancer.

La segunda prueba es la inspeccion visual con solu<ton yodoyodurada de Lugol
(IVSL). Al igual que la inspeccion visual con 4ciu  acetico, la inspeccion visual
con solucion de Lugol supone la tincion temy ~ra: del cuello uterino, en esta
ocasién con el yodo del Lugol. Las células normales captan el yodo y muestran
un color caoba, mientras que las lesi>nus cervicouterinas precancerosas
presentan un tono amarillo. Como ocu. e con la inspeccion visual con acido
acético, los resultados de la inspicusn visual con solucién de Lugol son
inmediatos, es posible instaurar uvatcimiento en la misma visita, y se puede
llevar a cabo en entornos muy liv..s0s. La inspeccion visual con solucion de
Lugol puede ser mas eficaz qu > 14 inspeccidn visual con acido acético, pero se
precisa evaluaciéon adicioral |, ara demostrar su eficacia en diversos entornos,
asi como su repercusic > .omo prueba de tamizaje en la reduccién de la
incidencia del cancer ¢ervicouterino.

7. Diagrn stic) y confirmacion

Convencionalmente, el tamizaje basado en la citologia se vincula al tratamiento
mediante un paso diagnodstico intermedio en el que se usa la Colposcopia,
seguida de la biopsia confirmatoria cuando esta indicado. Se puede recurrir al
legrado endocervical (LEC) o al frotis endocervical para obtener muestras del
conducto cervical. La evaluacién de laboratorio de las muestras tisulares
obtenidas mediante biopsia (histologia) confirma la presencia o ausencia de una
lesion preinvasiva de cancer y el propio cancer cervicouterino.

La Colposcopia implica la ampliacion con iluminacion de alta potencia del cuello
uterino usando un colposcopio, un instrumento de aumento binocular (véase la
figura 4). Permite que los proveedores determinen el grado de las lesiones y es
util para realizar biopsias y tratamiento orientado mediante crioterapia o escisién
electro quirurgica con asa (LEEP). La Colposcopia no es un procedimiento
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invasor y resulta satisfactoria como procedimiento ambulatorio. No requiere
anestesia, los proveedores de salud, deben tener formacién especializada y
experiencia para usarlos de manera competente.

8. Tratamiento de las lesiones precancerosas

La capacidad de ofrecer a las mujeres tratamiento apropiado y eficaz para las
lesiones precancerosas es un componente fundamental de un programa exitoso
de prevencion del cancer cervicouterino. Se prefieren los métodos ambulatorios
seguros y eficaces para el tratamiento de las lesiones precancerosas. Sin
embargo, en muchos paises con recursos limitados los médicos no tienen
formacion ni experiencia y a menudo carecen del equipo y.'os s.ministros
esenciales necesarios para realizar procedimientos terapéuticos anibulatorios
simples.

En consecuencia, dependen de métodos mas costoscais # ¢umiplejos realizados
en el ambito hospitalario, como la conizacion con L.zturi o la histerectomia
realizadas bajo anestesia general o regional ear =specialistas cualificados.
Aunque estos procedimientos invasorez . ( 'iza sean apropiados en
circunstancias especiales, deben usars. . sunsatamente ya que pueden
asociarse a complicaciones significativas, como hemorragias, infecciones
pélvicas y lesiones de los 6rganos pélvicc » adyacentes.

La crioterapia y la LEEP son doc rn.étodos ambulatorios seguros, eficaces y
relativamente sencillos y bar>tos que se utilizan para el tratamiento del
precancer. La principal dife’e. cla practica entre ambos métodos es que en la
LEEP se escinde el tejidc' « L >r tanto se obtiene una muestra tisular que permite
la verificacidon histolénic > wel diagndstico. Por su parte, la crioterapia es un
método ablativo en ¢! .= se destruye el tejido, de forma que no queda muestra
alguna para el estulio histologico (véase el cuadro 4). Independientemente del
método ambrat xric empleado, los prestadores de salud deben ser conscientes
de las imgicac ones que tiene el tratamiento de mujeres que viven en zonas
donde las tc >23 de prevalencia de infeccion por el VIH son altas (véase el
siguiente recuadro). El uso de métodos menos cruentos que requieran menor
infraestructura puede minimizar los riesgos para la salud de la mujer y disminuir
los costos en salud. Los métodos mas sencillos a menudo son mas accesibles a
las mujeres porque pueden ofrecerse en niveles inferiores dentro del sistema de
salud.



Cuestiones terapéuticas especificas referentes al VIH

Las lesiones cervicales precancerosas tienden a ser mas prevalentes, persistentes y
tienen mayor probabilidad de recidiva en las mujeres seropositivas para el VIH
(Ellerbrock et al. 2003, Tate y Anderson 2002). Por consiguiente, estas mujeres
deben recibir orientacion especial antes del tratamiento. Se les advertira que la
crioterapia y la LEEP pueden ser menos eficaces como tratamiento de las lesiones
en mujeres seropositivas para el VIH y que deberan someterse a seguimiento
regular. Hay algunas pruebas de que, después del tratamiento, la diseminacién del
VIH aumenta sustancialmente —aunque de forma temporal— a partir de la zona del
cuello uterino tratada (Wright et al. 2001). Actualmente no existen pruebas
concluyentes que relacionen la transmision del VIH con la crioterapia o la LEEP; es
preciso realizar mas evaluaciones a este respecto. En cuanto a las mujeres que
necesitan tratamiento, es esencial aconsejar a la usuaria y a su pareja sobre i
importancia de la abstinencia sexual durante el periodo de curacion (0 u.2r 0
preservativo si no fuera posible la abstinencia) para proteger a la mujer y a st pe 3ja
del posible aumento del riesgo de infeccién por el VIH.

a. Crioterapia

Es un procedimiento que destruye las células precc rcerosas al congelar el
cuello uterino, usando diéxido de carbono /C(Y;)) u oxido nitroso (N20)
comprimido como refrigerante. Para congela: la i sion, la criosonda se coloca
en el cuello uterino, asegurandose de que la onda cubra toda la lesion. El
objetivo de este procedimiento es crear uric bola de hielo que se extienda 4-5
mm mas alla del margen lateral de ‘a4 . riusonda. La crioterapia se realiza
usando una técnica de congelacion sit..ple o doble. La congelacion simple
supone la congelacion durante tres nnutos y la doble implica la congelacion
durante tres minutos seguida de ¢ #scongelacion durante cinco minutos, y luego
una segunda congelacién de-‘re . minutos. La crioterapia es un procedimiento
ambulatorio que se puede a, 'icur facil y rapidamente (en 15 minutos o menos)
sin anestesia. La puedon -ealizar de forma segura y eficaz tanto médicos
generales como persunar no médico (Jacobs et al., en preparacion). Los
estudios de la ACC® .ecvelan que la crioterapia es una opcion terapéutica
aceptable para '2s mujeres, sus parejas y los proveedores de salud (Real
Colegio Tailar Yés de Obstetricia y Ginecologia [RTCOG]/JHPIEGO 2003a). Las
mujeres que se someten a crioterapia deben recibir informacion clara y apoyo
para reducir la posible ansiedad respecto a los efectos colaterales. Muchas
mujeres presentan malestar leve, como dolor de vientre en los dos o tres dias
siguientes al procedimiento. También pueden presentar mareo durante el
tratamiento o inmediatamente después. El efecto colateral mas frecuente de la
crioterapia es un flujo vaginal profuso y acuoso que puede persistir hasta cuatro
semanas. Aunque sea incomodo, las mujeres pueden lidiar eficazmente con él
usando panos limpios o compresas higiénicas para proteger la ropa.

Las complicaciones asociadas a la crioterapia son minimas. Los datos
disponibles indican que la crioterapia es segura, con un riesgo muy pequefo de
complicaciones graves (ACCP 2003a). La hemorragia y la enfermedad pélvica
inflamatoria grave, dos de las complicaciones potenciales mas graves, son



sumamente raras en las mujeres tratadas con crioterapia. Tampoco hay
pruebas de que la crioterapia se relacione con la estenosis del conducto
cervical o que tenga repercusiones a largo plazo sobre la fecundidad de las
mujeres o el desenlace del embarazo, cuestiones importantes cuando se trata
de mujeres en edad fecunda (ACCP 2003a, RTCOG/JHPIEGO 2003b).

b. Escisién electroquirdrgica con asa (LEEP)

En esta técnica, a veces denominada escision de la zona de transformacion con
asa grande (LLETZ), se utiliza un hilo conductor delgado en forma de asa para
extraer la zona anormal del cuello uterino. El procedimiento se hace
generalmente bajo guia colposcopica, en un marco asistencial secundario o
terciario y necesita anestesia local, asi como suministro eléctrico eantinuo. La
hemorragia grave es una complicacion posible durante el {oc > diniento y
después del mismo, presentandose en el 1-4% de las paciente: (:.'itchell 1998,
Wright et al. 1992. Sellors y Sankaranarayanan 2002). Es ne. 2sario un equipo
mas complejo en comparacion con la crioterapia. En el cucdri 2 se compara la
crioterapia y la LEEP en lo que respecta a los criterios cla. 2.

Dos ventajas de la LEEP son que se trata de u/ | rccedimiento quirdrgico
sencillo y que el tejido extirpado puede enviarse.o.a realizar la confirmacion
histopatoldgica, que permite determinar la.nati‘aleza exacta de la lesion y
detectar microinvasiones insospechadas: Sin embargo, muchos paises en
desarrollo carecen de acceso a los servicios ¢ »nistologia.

CUADRO 2. Comparacion co le crioterapia y la LEEP

Indicaciones (" ®rioterapia LEEP
Eficacia N 86-95%* 91-98%*
Posibles efectos colaterales '_ Flujo acuoso Sangramiento
Anestesia No necesaria Necesita Anestesia local
Muestra tisular para estudi® _|_ No Si
histopatolégico
Necesidad de suministrc No Si
eléctrico A
Costo relative, Bajo Alto
Nivel del prove do. Médicos y no médicos Principalmente médicos
Fuente: Adaptado de Bishop 1995. * ACCP 2003a, Martin-Hirsch et al. 2004.

9. Vinculacion del tamizaje y el tratamiento

Independientemente de la prueba de tamizaje usada, el tamizaje se vinculara al
tratamiento para garantizar la eficacia del programa. Esto puede hacerse
usando la estrategia tradicional (tamizaje, diagnéstico, confirmacién vy
tratamiento), la intermedia (tamizaje, diagnostico y tratamiento con confirmacion
por biopsia posterior al tratamiento), o la estrategia de tamizar y tratar (el
tratamiento se basa en los resultados de la prueba de tamizaje solo).
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Il. ASPECTOS TECNICOS

1. TAMIZAJE
Se recomienda iniciarla a partir de la primera relaciéon sexual en un
periodo no menor de 6 meses posterior a la primera relacion sexual de la
mujer, independientemente de la edad (Ver flujograma pagina 14).

a.

Las recomendaciones previas a la toma de la citologia cérvico
vaginal seran:

Preferentemente sera tomada en periodo sin menstruacién o
sangramiento (aunque no es una contraindicacion absolui?)
Posterior al parto, el momento recomendado es a a1 v .de las
ocho semanas.

No deben efectuarse duchas vaginales ni utilizer 2edicamentos
dentro de la vagina en las 24 horas previes 2 .a toma de la
muestra

El frotis sera tomado antes del tacto viug s 'y colocacion de
especulo sin gel.

No realizar biopsia vaginal, cervica'.a ¢ adometrial ni extirpacion de
polipos antes de tomar la muesti »

Para la toma de citologia cérvico  =ginal se utilizara espatula de
Ayre Modificada, debera tomai e primero muestra del exocervix y
posteriormente el endoce vix ‘zn este caso se debera utilizar el
hisopo).

Las instituciones o estaw 'ecimientos de salud deberan disponer de
cepillo endocervical, nara ser utilizados en los siguientes casos:
cuellos de nulipca, mujeres posmenopausicas, mujeres posterior
a un parto por cesarea y en casos especiales post tratamiento
(crioterapia; ce rclajes, cono quirurgicos, leep y otros).

Aspectos hasicos para su realizacion:

lla »a.zacion del PAP no debe ser una experiencia desagradable
v dolorosa para la paciente.

Ascgurese de explicar claramente la importancia del
procedimiento y los pasos a seguir.

No realice el PAP si la paciente tiene sangramiento significativo u
obvia inflamacion.

El Standard de Oro tradicional para que la muestra sea adecuada
es la presencia de células endocervicales. Debe recordarse que la
Union Escamocolumnar se localiza mas cercanamente al orificio
externo en las mujeres jévenes y dentro del canal endocervical en
mujeres de mayor edad.
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c. Para garantizar la calidad de la muestra se deben realizar los
siguientes pasos para su identificacion y traslado:

Previo a la toma de la muestra debe identificarse apropiadamente
la laminilla colocando en forma clara y legible el numero de
registro de la paciente para evitar confusiones o errores de
identificacion.

La hoja de reporte citologico estara llenada adecuadamente.

Las laminillas seran colocadas y transportadas en la caja porta
laminas y deberan llegar al laboratorio de procesamiento y lectura
de PAP dentro de la primera semana después de la toma de la
muestra.

Las laminillas estaran bien identificadas, integmas, bien
conservadas y la calidad del extendido y fijacic> (=ra éptimo
(extendido fino y aplicacion delicada del spray 2 .on alcohol
etilico al 90°)

d. Extension adecuada del material.

El material debe ser extendido de maner« ragida en un solo sentido
para evitar que se sequen y dafien las C:lu.as, sobre las 2 superficies
de la espatula, y correspondera cac > «7a a la mitad de la lamina o
porta objeto. El extendido o frotic no debe quedar ni muy grueso ni
muy fino. La extensidn no se ha.e zig-zag, ni en espiral, ni en
remolino.

e. Fijaciéon de lalamina.

Fijacion con citeapiry: Es muy importante que el tiempo
transcurrido entre != recogida de la muestra y su fijacién sea
inmediatame!: > < ia toma, a fin de evitar que se seque el material
objeto de esi. 0.

La fijacioi.” también puede hacerse utilizando citospray. La
sustenc s fijadora debe cubrir toda la preparacion. Si se utiliza
‘*c nray debe colocarse el frasco a 15 cm de distancia de la
laiina y aplicar la nebulizacion 2 veces moviendo la mano en
«.nbos sentidos.

Para evitar que las laminas se peguen, si se utiliza el citospray,
deben esperarse unos 10 minutos para su secado antes de
juntarlas.

Fijacion con alcohol: Después de obtenido el frotis, la lamina debe
fijarse inmediatamente con alcohol etilico al 90%, ya sea
sumergidas o con atomizador.

El tiempo que media entre la fijacién de las laminas y su coloracion
en el laboratorio no debe ser superior a los 10 dias, por lo que el
envio desde los sitios donde son tomadas debe tener una
periodicidad semanal.
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Aspectos generales:

= No lubrique el especulo porque tiende a oscurecer el detalle
celular, si fuere necesario utilice agua especialmente en las
mujeres de mayor edad.

= Para el resultado citologico se utilizara la nomenclatura del
sistema de clasificacion Bethesda 2001 (ver anexo lll).

= Toda mujer con citologia cérvico vaginal satisfactoria / negativa
para lesidon intraepitelial o malignidad continuara el seguimiento
citolégico cada dos afios.

= En mujeres que han tenido tres citologias negativas cc. secutivas
cada dos ainos, el intervalo en el tamizaje podra/s. « espaciado a
discrecion del médico pero se recomienda que29 "xceda los tres
anos.

» El uso del PAP podra obviarse en muje =s histerectomizadas, a
discrecion del médico, si la indicacian e la misma no tuvo relacion
alguna con cancer de cérvix o<:us recursores y si ha tenido 2
citologias negativas previamente « » forma consecutiva.

= EIl tamizaje podra ser de-~cchnuado a los 65 afios de edad a
discrecion de la pacientz.v ¢! médico si se cumplen los siguientes
requisitos:

e Las mujeres han :idn regularmente tamizadas

e Ha tenido dz 1 uestras satisfactorias / negativas en forma
consecutiva

¢ No ha tchic > citologias anormales en los seis afios previos

e En m jeres mayores de 65 afios que no han sido previamente
tarni.auas, tres citologias satisfactoria/negativas cada dos
. Ace- deberan ser documentadas antes de descontinuar el
ta.nizaje.

= Cuando una muestra sea insatisfactoria para evaluacion por
alguna de las siguientes causas: celularidad inadecuada, fijacién o
preservacion inadecuada, sangre, citolisis, falta de informacién
clinica, entre otras; debera ser informado el establecimiento de
salud donde fue tomada la muestra, para realizar una busqueda
de la usuaria a través del personal comunitario y repetir la prueba
a la brevedad posible.
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g. SITUACIONES ESPECIALES

= MUJERES CON ITS-VIH/SIDA

e En las clinicas o servicios de ITS, si a una mujer no se le ha
realizado el PAP en los ultimos doce meses, éste debera
efectuarse como parte del examen pélvico de rutina. Si el
resultado del PAP es anormal, el seguimiento sera brindado de
acuerdo a las normas de prevencién y control de cancer de
Cérvix.

e En mujeres VIH (+), el PAP sera tomado dos veces en el
primer afio posterior al diagndstico de infeccion con:V/IH; si los
resultados son satisfactoria / negativas la “1.~c =r.cia sera
anual, en caso que el primer resultado sea anc m. ! la paciente
debera ser referida a Colposcopia.

TAMIZAJE DEL CANCER DE CoiRV*¢

. PROMOCION Y EDUCACION
EN SALUD

e CONSEJERIA

l _

INICIO DEL TAMIZAJE: |
CON LA PRIMERA RELACIOiN

SEXUAL
i ~
TOMI EL PAP <
— SI
L SI
R NO
ES L/ MU =STRA SATISFACTORIA ES NECESARIO
ARA INTERPRETACION? > REPETIRLO?
-

l

EL RESULTADO ES NORMAL?

. DEFINA LAS NECESIDADES
EDUCATIVAS DE LA PACIENTE Y
DISCUTA LOS FACTORES DE

v RIESGO. ( Ver anexo 1)

EVALUACION Y TRATAMIENTO - £ RUE,?;SSEQ DLEAE APPRAECC?LE’STTQS
SEGUN LA GUIA Q :

- NOTIFIQUE A LA PACIENTE

A\ 4

LOS RESULTADOS Y
RECOMENDACIONES PARA EL
SEGUIMIENTO.
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2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

a.El diagnoéstico presuntivo de lesiones preinvasivas o de cancer de
cérvix se podra establecer por medio de la citologia cérvico vaginal
y/o Colposcopia. ElI diagnéstico definitivo se establecera
unicamente con el examen histopatoldgico.

b.Las unidades de patologia cervical deberan contar con el personal,
equipo, materiales e insumos necesarios, la Region sera la
responsable de proveer los insumos necesarios que garanticen su
funcionamiento 6ptimo, la Unidad de la Mujer, sera la responsable de
monitorear su cumplimiento, tal como lo establece la presenic auia.

c.Todas las unidades de patologia cervical brindaran' se vicios de
diagndstico y tratamiento ambulatorio de las lesionesm: »invasivas.

d.Las pacientes referidas a Colposcopia seran_caiudas y recibiran
tratamiento oportunamente.

e.Los casos a ser referidos para evalua~ian ~o'poscopica son:

= Lesion Escamosa Intraepitelial de . 2jo Grado.
= |esidon Escamosa Intraepiteliai ‘e Alto Grado.
= ASC-US

= ASC-H

= Carcinoma de Células b camosas

= AGC

= Adenocarcinomz

= Sospecha clinic.. ae malignidad.

f. La terminolcgia a utilizar para reportar la impresion colposcoépica sera
de acuerac an diagnostico histolégico: Condiloma (especificar el tipo),
Dissia. ‘2 »<ve, Displasia Moderada, Displasia Severa, Carcinoma in
Situ, Ca cinoma Microinvasor o Carcinoma Invasor, adenocarcinoma
in situ, adenocarcinoma invasivo. El reporte debera incluir cualquier
otro tipo de neoplasia.

g. Cuando se tomen diferentes muestras a la paciente ya sea cuello,
canal, margenes, bordes u otros, cada espécimen debera ser enviado
en frascos separados debidamente identificados.

h. En caso de cono quirurgico, debe identificarse el punto de las 12

segun las agujas de reloj, ya que esto es importante para que el
patologo identifique la muestra por cuadrantes.
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i. La

hoja de solicitud de estudio de patologia debera ser llenada por el

médico que realiza toma de la biopsia, e incluirda la siguiente
informacioén:

Nombre del establecimiento

Nombre de la paciente

Edad.

No de Registro del expediente clinico.

Médico que refiere el estudio.

Fecha de toma de la muestra.

Diagndstico presuntivo.

Datos clinicos y de laboratorio contribuyentes.

Tipo de muestra: colposcopica, legrado, cor.> 2¢p, cono
quirurgico, utero.

Especificar si tiene estudio previo: No de estudin \ ~evio, fecha.

hoja de reporte histopatoldgica debera incluir e siguientes datos:

Nombre del Establecimiento.

Nombre de la paciente.

Edad.

No de Registro del expedientc <lin. 0.

Médico que refiere el estudio.

Fecha de recepcion de la i 2stra

Fecha de reporte.

Descripcidn macrosco, ica.

¢ No de muestrasec idas.

e Si es cono I2s . >~didas del mismo, aclarando si es completo o
se envia fra_m .ntado.

e Debera =s, ~cificarse la cantidad de cortes incluidos del cono.

Descrncion microscopica:

e '\l nero de cortes estudiados.

¢ Esiado de los limites de reseccion quirurgica.
» ‘Medida de la lesidon en caso de microinvasion.
e Grado de diferenciacion.

e |nvasion vascular.

Diagnostico histopatolégico y respectivo codigo segun CIE-10
oncoldgica.

El examen colposcopico comprende los siguientes pasos:

= Visualizacién del cérvix y vagina con el colposcopio, antes y

después de la aplicacién de acido acético al 5%

= |dentificacién del patrén colposcopico y definicion si la

Colposcopia es satisfactoria o no.
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= Toma dirigida de biopsias (tres 6 mas) del / las areals
sospechosal/s de lesidn (excepto si la colposcopia es no
satisfactoria)

= Legrado endocervical (excepto durante el embarazo y si la
colposcopia es no satisfactoria)

= Examen ginecoldgico bimanual.

En las Unidades de Patologia Cervical se excluye la toma de
citologia cervico vaginal de control dentro del procedimiento de
evaluacion colposcopica.

. La Colposcopia satisfactoria debe cumplir los sizuientes

requisitos:

* Que se visualice toda la zona de transformacién

* Que se visualice la lesion en toda su exteric dr. (identificar los
limites)

= Que se puedan tomar biopsias represern 2tivas de la lesidon

» Que se pueda realizar el legradc  endocervical (excepto
durante el embarazo)

La Colposcopia se catalogara cor. > no satisfactoria si no estan
presentes todos los requisitos . :eviamente mencionados. En dicha
situacion no se realizaran t op<iss ni legrado endocervical.

Posterior a una Colpescenia satisfactoria se citara a la paciente a
las cuatro semanas g ‘r= informarle los resultados de las biopsias y
las alternativas ¢» . xtamiento. La decision terapéutica se elegira
de mutuo acuer 0. previa consejeria, considerando el diagndstico
histolégico, < b, »acion de la lesion y priorizando las alternativas
ambulatornas

La < a.»zcion colposcopica se considerara satisfactoria cuando:

= La colposcopia haya sido satisfactoria

= 40 exista mas de un grado de discrepancia entre la citologia de
referencia, la impresion colposcopica y la biopsia

= Ellegrado endocervical sea negativo

g. La evaluacion colposcopica se considerara no satisfactoria
cuando:

La colposcopia haya sido no satisfactoria

Exista mas de un grado de discrepancia entre la citologia de
referencia, la impresion colposcopica y la biopsia

El legrado endocervical sea positivo

La biopsia no incluya estroma
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r. Cuando la evaluacion colposcépica sea catalogada como no
satisfactoria, se hace necesaria la indicacion de una conizacion (se
evaluara la realizacién de Cono LEEP o frio).

INDICACIONES DE CONIZACION:

= Colposcopia no satisfactoria.

= Hay discrepancia mayor de un grado entre la citologia, la
impresion colposcopica y la biopsia.

= Ellegrado endocervical es positivo.

= Lalesién es muy extensa.

= El carcinoma de células escamosas diagnosticado inicic'mente por
la citologia o la impresion colposcopica no se ‘¢ ni.ma con la
histologia.

= La biopsia reporta sospecha de carcinoma micr> « invasivo.

En los centros de diagndstico y tratamiento de !as 127wwnes preinvasivas
(Unidades de Patologia Cervical o Clinicas ‘e Colposcopia) los casos
confirmados histolégicamente como positivos a lesion, se brindara
informaciona ala ususeran manejados.~'= [ siguiente manera:

Condiloma Plano y sus variantes, in Displasia se les brindara el
siguiente seguimiento:

= Se le dara tratamientC ~o./ acido tricloroacético al 85% cada mes
en numero de dos;.0  tioterapia 3 72 minutos.

= PAP 6 meses pns ~rior al tratamiento.

= Evaluacidon Cc nc »copica anual.

= Sise evidenc 3 progreso de la lesidn, el caso sera reevaluado.

= Sila lesiAn ~ersiste, se dara seguimiento anual en la Unidad de
Patolcqgia Cervical con citologia y colposcopia de control.

=  Si gz PA¢ anual resulta satisfactorio / negativo se monitoreara con
» \veen 1 afo y evaluar alta de colposcopia y referencia al
es .ablecimiento de salud.

Displasia Leve

= Se le dara tratamiento con Crioterapia un ciclo de 5 minutos,
independientemente del gas utilizado. Se dara un ciclo de 3%
minutos en aquellos equipos que tengan especificado este tiempo
por razones de fabricacion.

= Posterior a la Crioterapia el seguimiento se hara asi:

= PAP alos 6 meses.

= Evaluaciéon Colposcopica anual.

= Si la Evaluacién Colposcépica anual es negativa a lesidon, se
monitoreara con PAP en 1 afo evaluar alta de colposcopia y
referencia al establecimiento de salud, se retornara al
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establecimiento de salud que origind la referencia para
seguimiento con PAP anual.

= Si el PAP resulta satisfactorio / negativo se monitoreara con PAP
cada 2 anos en el establecimiento de salud.

= Si el PAP a los 6 meses reporta nuevamente LEI Bajo Grado se
dara seguimiento con Evaluacién Colposcépica anual. Si en ésta,
la lesidon no ha progresado y el diagndstico histologico confirma
Displasia Leve se le dara nuevamente Crioterapia (por
colposcopista) un ciclo de 5 minutos, Si los hallazgos
colposcopicos sugieren enfermedad mayor se le realizara Cono.

= Siel PAP alos 6 meses reporta la existencia de una lesion mayor,
el caso se reevaluara colposcopicamente. (Ver flujoginma en
pagina 23)

NO SE RECOMIENDA UN TERCER CICLO DE CRIGV=ZF.APIA, SINO
AMPLIAR ESTUDIO CON CONO

Displasia Moderada / Displasia Severa./Cir Situ

= Se les brindara tratamiento con Cri ‘zrapia o Cono.
= Los casos con patologia (bonigna asociada como mioma o
prolapso uterino se refer ar. .o Histerectomia; esta decisiéon se
evaluara conjuntamentc <G la paciente especialmente en
mujeres jovenes y/o rar. 'ad incompleta.
= Si el escoge es. C 'olerapia se utilizara la técnica de “doble
congelamiento”;« 'ox aplicaciones de 3’2 minutos cada una con un
periodo de desi . '=lu de dos minutos entre ella.
= Posterior 272 \rioterapia el seguimiento se hara asi:
e PAP ai0s 6 meses.
e [ L raiuacion Colposcopica anual.
Si la Evaluacién Colposcoépica anual es negativa a lesion,
se monitoreara con PAP anual, por 2 afios en UPC, evaluar
alta de colposcopia y referencia al establecimiento de salud
que origino la referencia para seguimiento con PAP anual.
e Si en la Evaluacién Colposcopica anual hay evidencia de
persistencia o0 progresion de la lesibn se hara la
reevaluacion del caso.

= Posterior a la conizacion, cite a la paciente a las cuatro semanas

para informarle los resultados del estudio y acordar el manejo a
seguir. (Ver flujograma en pagina 24)
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Manejo del resultado del cono

Cuando el diagnéstico del cono sea Displasia Leve / Displasia
Moderada / Displasia Severa / Ca. In Situ con limites negativos
se continuara con el esquema de seguimiento posterior a
tratamiento (ver siguiente seccion).

Cuando el diagnostico del cono sea Displasia Leve / Displasia
Moderada / Displasia Severa / Ca. In Situ con limites positivos se
reevaluara el caso en la Unidad de Patologia Cervical,
individualizando y considerando cada caso en particular

Todo caso con diagnodstico histologico de microinv *si.n o invasion
sera referido a Oncologia Ginecoldgica para su/n. »nejo ulterior.

Seguimiento posterior a tratamiento

Posterior al cono, toda paciente aue haya sido manejada por
alguna patologia preinvasiva da! c#rvix, se le tomara su primer
PAP de control a los seis me< ‘s e. la unidad de patologia cervical
correspondiente, seguido de c. 'zoscopia anual pos tratamiento
durante dos afios, si no hay »videncia de patologia, se le dara alta
de la clinica y se € wvi.'sd al establecimiento de salud con
ginecologo(a), con s huja de contrarreferencia debidamente
completada, para-<u erior control con citologia al afio y luego
cada dos anos.

Si el PAP ec rcsortado anormal en cualquier momento, debe
revalorarse 2l caso en la unidad de patologia cervical
correspcai nte ((Ver flujogramas en pagina 22,23 y 24).

Los " 2suitados del estudio y seguimiento realizado deberan ser
» “i.izados al establecimiento de salud o médico que origind la
re arencia.
Situaciones Especiales:
e Mujeres con ITS-VIH/SIDA
e En mujeres con verrugas cervicales exofiticas, antes de
administrar algun tratamiento debe descartarse la presencia

de Neoplasia Cervical.

e La infeccion por VIH no es una indicacién para Colposcopia
en mujeres con PAP normal.
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e Embarazo

Toda paciente embarazada con diagndstico citolégico de LEI de Bajo
Grado persistente o LEI de Alto Grado, sera referida a Colposcopia para
una evaluacion para descartar invasion. Como regla general, no se
realizara biopsia ni legrado endocervical; en los casos que se sospeche
invasion unicamente se tomara biopsia por personal experimentado. Si
se descarta la presencia de invasidn, se dara seguimiento del caso con
PAP cada cuatro meses durante el resto del embarazo y se programara
una evaluacion colposcopica de control ocho semanas después del
parto.

e Cancer de Cérvix

= A las pacientes con lesidbn macroscoépica visible d= \raugnidad, no se
les tomara citologia y sera referida inmediaicme.ie a Oncologia
Ginecolodgica.

= Donde no se cuente con Oncdélogo Ginezoi ico, sera referido a la
Unidad de Patologia Cervical.

= A toda paciente con diagnostico . > c. ncer cervical invasor se le
proporcionara tratamiento adecuau , seguimiento y cuidados
paliativos.
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CELULAS GLANDULARES ATIPICAS DE SIGNIFICADO NO DETERMINADO
(AGUS)
CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO NO DETERMINADO
, , (ASC-US) ,
CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DONDE NO SE PUEDE DESCARTAR LESION DE
ALTO GRADO (ASC-H)

* ASC-H
ASC-US AGUS
A3

COLPOSCOPIA. COLPOSOrIAY

Y LEGRADO EVALUACION )2 CANAL

DIAGNOSTICO. ** Fl'DC CERVICAL

A 4 — e
RESULTARO & SEGUIMIENTO

NORMZ 2 Sl REGULAR SEGUN
- N ‘—’ GUIA TECNICA

|NO

P

| TRATAMIENTO
SEGUN
| RESULTADO

* Indica la presencia en la muestra de células glandulares posiblemente
provenientes del endometrio o endocervix, pudiendo ser representativas de una
lesion premaligna o maligna de dichas areas.

** Particularmente en mujeres mayores de 40 afios.
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LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO (LEIBG)

LEI BAJO GRADO

A 4

COLPOSCORPIA.
SEGUIMIENTO O TRATAMIENTO
SEGUN DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

CONDILOMA PLANO SIN DISPLASIA:

Acido tricloroacético al 85% cada mes en
No 2.y/o crioterapia 31/2 minutos.

PAP 6 meses posterior a finalizar
tratamiento.

Evaluacion Colposcopica anual.

DISPLASIA LEVE:
CRIOTERAPIA 1 CICLO DE 3%-%
MINUTOS.

A4

SEGUIMIENTO PO T CRIOTERAPIA:
PAZ e/ 5 1. TSES.

PAP SEMESTRAL y
COLPOSCOPIA ANUAL
NEGATIVOS A LESIOI “PAP
ANUAL.

SI PAP ANUAL (-)/+ *P _ADA 2
ANOL

23

PAP SEMESTRAL DISPLASIA LEVE: COLPOSCOPIA
ANUAL.
S| COLPOSCOPIA SUGIERE EVIDENCIA DE
LESION MAYOR: CONO.
S| COLPOSCOPIA Y DX. HISTOLOGICO Displasia
LEVE:
CRIOTERAPIA UN CICLO DE 5 MINUTOS.




LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO (LEIAG)

LEI ALTO GRADO* ——»

DISPLASIA MODERADA

4

CRIOTERAPIA DOS
CICLOS DE 31/2 MINUTOS
CADA UNO.

y

SEGUIMIENTO
POSTCRIOTERAPIA:
PAP EN 6 MESES.
COLPOSCOPIA ANUAL.

PAP SEMESTRAL Y
COLPOSCOPIA ANUAL

NEGATIVOS: PAP
ANUAL.

S| PAP ANUAL (-): PAP
CADA 2 ANOS.

S| COLPOSCOPIA ANUAL
EVIDENCIA
PERSISTENCIA O
PROGRESION DE LA . |
LESION: REEVALUAC!“N
DEL CASOENUTE |

COLPOSCOPIA Y

BIOPSIA

DISPLASIA SEVERA / CIS

|
L

/

%
_ ¥

COI. ZON LIMITES
N=GATIVOS:

PAP EN 6 MESES.

| “OLPOSCOPIA ANUAL.

NO EVIDENCIA DE LESION:
PAP ANUAL.
SI PAP ANUAL (-): PAP
CADA Anual.
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CONO CON LIMITES
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REEVALUACION DEL
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MESES.




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Es un sistema activo que comprende la busqueda de los casos en los
establecimientos de salud, en las areas de elevado riesgo
epidemioldgico y a través de los certificados de defuncion.

Seran objeto de estudio epidemiolégico los casos diagnosticados
citolégicamente de ASC-US, ASC-H, AGC, LEI de Bajo Grado, LEI de
Alto Grado, Carcinoma de Células Escamosas (invasivo),
Adenocarcinoma y Maligno no especificado, asi como los
confirmados histolégicamente de Displasia Leve, Moderada iy Severa,
Cancer in Situ y Cancer Microinvasor e Invasor.

El estudio epidemioldgico del cancer cervico uterino im, 'ica el llenado
de los siguientes instrumentos en todas las instii cicnes de salud:
Hoja de Solicitud y Reporte Citologico, Reparie izpidemioldgico
Semanal y el Reporte Mensual de Lesiones Pre avasivas e Invasivas.

La vigilancia epidemiolégica del Virua.ddt Papiloma Humano, como
factor importante de riesgo identific \1do  n el desarrollo de cancer de
cérvix, se hara por medio del registro 'e efectos citopaticos del Virus
del Papiloma Humano en los esiu 'ios citoldgicos e histolégicos o su
tipificacion serologica.

Los Laboratorios de Citalo iz, publicos y privados, certificados que
procesen y lean muesti ‘s /cervico vaginales enviaran mensualmente
via Region al Laiorctorio Central y Unidad de Monitoreo vy
Evaluacion del M ‘sierio de Salud Publica el reporte mensual del
tamizaje con. \apanicolaou. El Laboratorio Central enviara
trimestralmenie, al personal técnico responsable del Componente de
Prevenci’i. v control de Cancer Cervicouterino ubicado en la Unidad
de A cidin en Salud a la Mujer, la informacién correspondiente a la
Eva. 'aciin Trimestral relacionada con la prueba de tamizaje.

Como parte de la vigilancia epidemiolégica se recabara informacion
acerca de los factores de riesgo, los tratamientos brindados, el
seguimiento a las pacientes y sus resultados con el objetivo de
contribuir al conocimiento del comportamiento epidemiolégico de la
enfermedad y a la evaluacion de las acciones desarrolladas para su
control.

Dicha informacion se elaborara a partir de los datos generados por las
unidades de patologia cervical o clinicas de Colposcopia en el
informe mensual de actividades desarrolladas y sera enviado
mensualmente via Region y a la Unidad de Monitoreo y Evaluacion
del Ministerio de Salud Publica con copia al Componente de
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Prevencion y Control de Cancer Cervicouterino ubicado en la Unidad
de Atencién en Salud a la Mujer.

= Los Laboratorios de Anatomia Patoldogica, publicos y privados,
certificados que procesen y lean especimenes relacionados con
patologia cervical enviaran mensualmente via Regién a las Unidades
de Epidemiologia y Monitoreo y Evaluacion del Ministerio de Salud
Publica con copia al Componente de Prevencion y Control de Cancer
Cervicouterino ubicado en la Unidad de Atencion en Salud a la Mujer
el reporte de casos nuevos confirmados histolégicamente de cancer
cervical microinvasivo e invasor.

El seguimiento de los casos sera realizado por el Minisi ric de: Salud y
analizado en el Comité Interinstitucional con una periodici‘ac. trimestral.
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V.

EDUCACION CONTINUA Y ACTUALIZACION AL PERSONAL DE
SALUD

Para la educacion al personal de salud se tomara en cuenta el perfil
de riesgo, cultural y social de la poblacion, las necesidades
institucionales, las caracteristicas y responsabilidades del personal.

La formacion, capacitacion y actualizacién de los recursos humanos
gue se requiera se hara de acuerdo a las necesidades del paiz

Las instituciones formadoras debidamente acreditadas ' ¢ I.. galizadas
desarrollaran un plan unico de capacitacién y actu. lizaciéon para
citotecndlogos, citdlogos, médicos patdlogos : "Colposcopistas
conforme a lineamientos elaborados por el Corite I* erinstitucional y
avalados por el Ministerio de Salud Publica.

Para la formaciéon de citotecndlogea.. 1:@cicos citélogos, médicos
patdlogos y médicos colposcopistc > el las instituciones del sector
salud reconocidas para tal fin, se a.era aplicar el plan unico de
capacitaciéon y actualizacion aprau do por el Comité Interinstitucional.

Las instituciones de salud <2l vivel publico, privado, autbnomo y no
gubernamental que desarrc 'an actividades de prevencion y control de
cancer de cérvix, efectu ‘r2n las capacitaciones necesarias derivadas
del plan nacional, @ i ¢ >mo la adecuacion respectiva a su ambito de
accion.

A nivel publco, s establecimientos de salud deben solicitar al nivel
central la @ scsoria necesaria para el desarrollo de las actividades;
asirms. 9,2 nivel Regional coordinara y supervisara, el SIBASI dara
seg. mi¢ nto las acciones que se realicen dentro del marco de esta
normadva.

La consejeria y educacion se brindara para que la usuaria conozca
comprenda el examen o procedimiento a realizar, los beneficios para
la salud y los posibles riesgos y efectos secundarios participen en la
eleccion basada en la informacion. (ver anexo ).
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CONTROL DE CALIDAD

= Se hara control de calidad de los laboratorios de citopatologia
(citologia, patologia) y de las unidades de patologia cervical (clinicas
de Colposcopia) del sector salud.

= Para el control de calidad adecuado se necesita implementar
mecanismos de control interno y externo.

= En el sector publico, los procedimientos para el control de calidad
interno y externo seran homogéneos.

= Para evaluar la calidad de la citologia cerviea =ginal deben
considerarse todas las etapas del proceso de detaceion del cancer de
Cérvix.

Laboratorios de Citopatologia/«itoiogia:

= Los laboratorios de citopatologis u. Ye.an contar con instalaciones
seguras y confortables asi como  on el personal, equipo, reactivos,
materiales e insumos necesarios gue garanticen su funcionamiento
optimo.

= Los laboratorios que <'is,ongan de tres citotecndlogas/os deben
procesar e interpretar rnas de 25,000 muestras anualmente.

= En cada labora‘ori  se aplicara en forma regular el control de calidad
interno, medic ate el cual la/el médico patélogo o citdélogo revisara el
100% de 'as muestras positivas, atipicas y dudosas junto con la/el
citdlogal/o ~ zitotecndloga/o que las leyd. Ademas, revisara el 10% de
las !ar. ini las negativas.

= As. nismo, el control de calidad interno incluira el informe que reporte
la calidad de la muestra (falta de datos, transporte inadecuado,
ausencia de componente de la zona de transformacion, entre otras),
este sera enviado a la Regién que corresponda, con copia
Componente de Prevencion y Control de Cancer Cervicouterino
ubicado en la Unidad de Atencion en Salud a la Mujer, la correlacion
histoldgica y el monitoreo del personal técnico.

= Debe realizarse correlacion citohistologica en todos los casos con

resultado citolégico de LEIl de Bajo Grado, LElI de Alto Grado y
positivos a cancer.
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= (Cada laboratorio llevara un registro de productividad del desempefo
de su personal técnico, basado en la produccion de 50-60 laminillas
leidas por dia.

= El resultado citolégico e histologico debe ser entregado por el
laboratorio en un plazo maximo de 15 dias después de haber sido
recibido.

= (Cada institucion debe realizar visitas periddicas de supervision para
verificar el desarrollo y calidad del control interno, evaluar
periédicamente las acciones de los laboratorios, asesorar al personal
e informar al nivel respectivo. En el sector publico, el centrol de
calidad interno sera brindado a través del Laboratoric Cniral de
Citologia.

= El control de calidad externo se realizara a tra ¢s de un grupo
interinstitucional de expertos nacionales integrad'a (\v. representantes
de las instituciones del sector salud que weli.an actividades de
procesamiento y lectura de PAP y serd.ccordinado por el Comité
Interinstitucional de Cancer de Cérvix

= El grupo interinstitucional (Panel & ~Expertos) asesorara en la
implementacion del sistema d= -~ontrol de calidad interno, en la
uniformidad de criterios de di ar.lstico citologico e histopatolégico de
lesiones cervicales intraepiv lia.es e invasoras, en la organizacion y
coordinacion de pruebas. « > 'eficiencia mediante la preparacion de
colecciones estandariz. 4=s de laminillas correspondientes a las
diferentes categoricx iagnosticas (cajas de evaluacion) para ser
enviadas a los labc aturios de citologia.

Chluades de Patologia Cervical (UPC):

En las uri.dades de patologia cervical, cada una de ellas debera contar
con la correlacidn citolégica, colposcopica e histopatologica del 100% de
los casos atendidos con diagnéstico positivo a lesion (LEI de Bajo Grado,
LEI de Alto Grado y Cancer Invasor).

Se mantendra un registro del seguimiento brindado a todos los casos
atendidos, colposcopias y biopsias realizadas y tratamientos brindados.

Se mantendra también un registro del numero de lesiones residuales
después de tratamiento.

Cada unidad llevara un registro de productividad del desempefio de su
personal técnico, basado en la produccion de 4 consultas de
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Colposcopia por hora o su equivalente a 2 Conos por hora y/o 3
Crioterapias por hora. Debe garantizarse una distribucién equitativa de
las atenciones dentro de cada UPC.

Para el control de calidad en las unidades de patologia cervical se

integrara un grupo interinstitucional de expertos nacionales, el cual sera
coordinado por el comité interinstitucional de cancer de cérvix.
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VI.

MONITOREO Y EVALUACION

El programa se evaluara en base a indicadores de cobertura, proceso y
resultado

Indicadores de Cobertura:

= Porcentaje de Mujeres tamizadas con Papanicolaou de primera vez
de 30-59 afios

No de mujeres tamizadas de 30 a 59 afos por primerave.: en la
vida/ Poblacion de Mujeres de 30 a 59 afos. X100

e Porcentaje de mujeres de 30 a 59 afos que se somel>un a tamizaje
en los ultimos dos afos.

No de mujeres de 30 a 59 afios con citole tia subsecuente vigente/
Poblacion de Mujeres de 30 a 59 afios. X110

No de mujeres de 30 a 59 afos cor: ~itclogia subsecuente atrasada/
Poblacién de Mujeres de 30 a 59.afios. X100
Indicadores de Proceso:
Informacién y Comunic¢czion
Tamizaje y Laboraiariv
» Porcentaie '2/positividad de citologia de LEI de alto grado:
M> G mujeres con lesibn escamosa intraepitelial de  alto
grac f1otal de citologias leidas positivas (primera vez mas
subsecuentes). X100
» Porcentaje de positividad de citologia de LEI de bajo grado:
No de mujeres con lesidn escamosa intraepitelial de  bajo

grado/Total de citologias leidas positivas (primera vez mas
subsecuentes). X 100
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» Porcentaje de positividad de citologia con cancer invasor
cervicouterino:

Numero de citologia con cancer cervicouterino invasor/total de
citologias leidas positivas X 100

» Porcentaje de muestras enviadas oportunamente al Laboratorio de
citologia

No de citologias tomadas enviadas en un periodo menor de 10 dias/
Total de citologias recibidas X100

» Porcentaje de resultados de citologia entregados op rt. nzmente al
establecimiento de salud.

No de citologias leidas en un periodo maximo e 15 dias/Total de
citologias recibidas X100

* Proporcién de mujeres que recibieron el i sultado oportunamente.
No de mujeres que recibieron s citc ogia en un periodo maximo de

6 semanas/Total de Mujeres con c. siogia tomada X100

» Numero de laminillas i< ‘das diariamente por citotecndlogo segun
normativa.
Servicios
= Porcentaj=s de inuestras satisfactorias para evaluacion
NO = litologias tomadas satisfactorias/ total de citologias recibidas

A 90

» Porcentaje de muestras insatisfactorias para evaluacién
No de citologias tomadas insatisfactorias/ total de citologias recibidas
X100

= Porcentaje de consultas por hora brindadas por medico Colposcopista
segun normativa

Tratamiento

= Porcentaje de mujeres con resultado LEI alto grado por tamizaje y fue
diagnosticado en un periodo de 3 meses.
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No de mujeres con LEI alto grado/ Total de mujeres con Colposcopia de
12 vez en 3 meses X100

= Porcentaje de mujeres con displasia severa que ha iniciado
tratamiento en un periodo menor de 3 meses.

No de mujeres con displasia de alto grado/ Total de mujeres tratadas en
un periodo de 3 meses X100.

= Porcentaje de casos manejados con crioterapia sin lesion visible al
afo de tratamiento

= Proporcién de LEEP con limites quirurgicos negativos
= Proporcién de Conos Frios con limites quirdrgicos negati ‘os

Calidad

= Porcentaje de muestras positivas, atipicas y c'u. nsas revisadas

= Porcentaje de muestras negativas revisadas

» Porcentaje de muestras revisadas cor.~ei‘*aza diagnostica

= Porcentaje de mujeres con resultac » pc itivo con seguimiento segun
intervalo normado

= Porcentaje de casos positivos @ lesidn con correlacién cito-colpo-
histologica

= Proporcién de casos positive s a iesidn con certeza diagndstica

Indicadores de Resultado

= Porcentaje de mu; res entre los 30 a 59 anos con actitud positiva
hacia los servi<ioc de tamizaje.

No de mu,res entre los 30 a 59 afos con actitud positiva hacia los
serviui.  u>'tamizaje/ total de mujeres entre los 30 a 59 afios

Indicadoies de Impacto

= Incidencia de casos de cancer invasor de cérvix

No de mujeres de con diagnostico de cancer invasor (por biopsia)/ Total
de mujeres entre 10 a 59 afios

= Total de mujeres que fallecen por cancer de cérvix/ Poblacion de

mujeres entre los 10-70 afios.

El programa sera evaluado anualmente a nivel del comité interinstitucional, en
cada institucion de salud participante y en el nivel operativo respectivo.
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Cada institucion, de acuerdo a su estructura organizativa, podra realizar
evaluaciones de procesos trimestrales o semestrales y de resultado en forma
semestral o anual.

Para la evaluacion se tomara como base la informacién emanada del Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de Cérvix.

La evaluacién del programa nacional sera responsabilidad del Ministerio de
Salud Publica a través de la Gerencia en Atencion Integral en Salud a la Mujer
en coordinacion con el comité interinstitucional de cancer cervico uterino.

Se realizaran investigaciones para evaluar la sensibilidad y especificidad de la
citologia cervico vaginal, el lapso de entrega de los resultados, .~ c»lidad de la
toma de la muestra y otros estudios que se consideren ne esarios en
situaciones particulares.
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VII.

GLOSARIO.

Para efectos de la presente Guia Técnica, se utilizaran los siguientes
conceptos basicos:

1.

Biopsia: a la extraccion de tejido de un organismo vivo para examen

microscopico con fines diagndsticos.

Caso de Cancer Cervical: Toda mujer con diagnéstico histeiiaico de
carcinoma cervical microinvasivo e invasor en un periou - (> _.iempo
determinado.

Carcinoma in situ (CIS): Son los cambios Celulai>s en el epitelio
escamoso estratificado asociado con el cances 127 asivo pero no
extendiendo a estructuras adyacentes. El CI5 =2¢ generalmente un
precursor reconocible del cancer escamoso inva. ivo de la célula.

Citologia de Primera Vez: Toda muje: “ue »or primera vez en la vida se
le toma su citologia cervico vaginal der -0 del Programa Nacional de
Prevencion y Control de Cancer Ce:v. >0 Uterino.

Citologia Subsecuente: Todc mujer a la cual se le haya realizado
previamente citologia cervico aginal dentro del Programa Nacional de
Prevencion y Control de Cz ~c2r Cervico Uterino, la cual puede ser:

e Citologia Vigente: Toda mujer a la cual se le ha practicado citologia
cervico vaginal“ €. ta no tiene mas de dos afos de realizada.

e Citologia'A rasada: Toda mujer a la cual se le ha practicado citologia
cervico ay.nal y ésta tiene mas de dos afos de realizada

Consejeria, al proceso de comunicacion interpersonal, entre el prestador
del servicio de salud y usuarias, mediante el cual se proporcionan
elementos para apoyar su decision voluntaria, consciente e informada
acerca de las actividades de deteccion, diagndstico y tratamiento segun
sea el caso.

Displasia de cérvix: Anormalidad epitelial que implica el epitelio
cervical, este es uno los términos utilizados para describir este proceso
de la enfermedad, otros términos incluyen neoplasia cervical de
intraepitelial (NIC) o lesién escamosa de intraepitelial (LEI).
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8. Educacion para la salud: al proceso de ensenanza-aprendizaje que
permite, mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el propésito de inducir
comportamientos para cuidar la salud, individual, familiar y colectiva.

9. Especificidad representa la proporcion de personas identificadas
correctamente como las que NO tienen la enfermedad. Especifidad mas
alta seran mas “positivos falsos”.

10.Factores de riesgo: al conjunto de caracteristicas, hechos o
circunstancias que determinan la probabilidad de que ocurra un dafo.

11.Inspeccion visual con acido acético (IVAA): Es u»a nrueba de
tamizaje que se utiliza para la visualizacion de celulas a, ormales del
cérvix (deteccidon de lesiones precancerosas), las -uales adoptan
temporalmente un tono blanco después de aplicar ac.do acético 3-5%
(vinagre). También es conocida como inspeccior« st directa (IVD).

12.Morbilidad, es la presentacion de una erfe, medad o dafio que ocurre
sobre una poblacion especifica en un !:~a. v fiempo determinado.

13.Mortalidad, son las defunciones que >Curren en una poblacién en un
lugar especifico y tiempo determinc Ho.

14.Neoplasia, a la formacion d< *ejiuo nuevo de caracter tumoral.

15.Prevencién primaria. * _(odas aquellas actividades o acciones de
promocién, educaciZ . ¢ fomento de la salud, asi como las de proteccion
especifica para |2 p. 2vencién de las enfermedades.

16.Prevencidén/secundaria, a todas aquellas actividades o acciones que
estan enca. »iadas a lograr el diagnostico y tratamiento temprano con el
fin de'. »itemio0s dafos a la salud.

17.Prever.cion terciaria, a las actividades que se dirigen a la rehabilitacion
reconstructiva, estética y psicolégica de la paciente, o a evitar
complicaciones.

18.Promocion de la salud, al proceso que permite fortalecer los
conocimientos, practicas y actitudes de las personas para participar
responsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de
vida saludables, facilitando el logro y conservacion de un adecuado
estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de
Participacion Social, Comunicacion Educativa y Educacion para la Salud.

19.Sensibilidad representa la proporcidon de personas identificadas
correctamente como las que tienen la enfermedad. Sensibilidad mas alta
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significa que la prueba no detectara a menos lesiones (seran menos
casos de “negativos falsos”).

20.Sistema de Clasificacion de Bethesta: Sistema propuesto de 1988 por
los EEUU, en el Instituto Nacional del Cancer, el cual utiliza dos grados
para informar las condiciones cervicales de los precursores de cancer:
lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG), que incluye VPHy
displasia leve, lesion escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG), que
incluye Displasia moderada, severa y cancer in situ.

21.Unién escamo columnar: Es el punto donde las células columnares del
endocervix se unen con las células escamosas del endocervix. Esta
unién se localiza en el centro de la zona de la transformac. *n" . &£s muy
vulnerable a cambios anormales en células cervicales.

22.Valor predictivo negativo: Es el valor de mujeres guc no tienen la
enfermedad y que presentaron con un resultado negauvs ce la prueba.

23.Valor predictivo positivo: Es el valor de mujeres que tienen la
enfermedad y que resultaron con un resi*~d . nositivo de la prueba.

24.Zona de la transformacién: Localizada ' la superficie de la cérvix, la
zona de la transformacion se comnc e de epitelio glandular (columnar)
hasta el comienzo de la pub: tad, cuando el epitelio columnar se
reemplazada gradualmente pci <p.elio escamoso (semejante al epitelio
de la vagina). El cancer cervicc' se origina generalmente en la zona de la
transformacién.
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VIII. SIGLAS.

1. AGUS: Celulas glandulares atipicas de significado no determinado.

N

ASC-H: celulas glandulares atipicas donde no se puede descartar lesion
de alto grado.

ASC-US: Celulas glandulares atipicas de significado no determinado
Ca: Cancer

IVAA: Inspeccion visual con acido acético

IVSL: Inspeccidn visual con solucion yodo yodurada ¢ 2 ugol.

LEIAG: Lesion escamosa intraepitelial de alto araa. .

LEIBG: Lesidn escamosa intraepitelial de bajc arado.

© © N o 0 bk W

LEC: Legrado endocervical

10.LEEP: Asa Electroquirurgica.

11.LLETZ: Escisién de la zona de fre ns. ormacién con asa grande.
12.PAP: Papanicolau

13.VPH: Virus del Papiloma/kun.ano
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ANEXO |
LA CONSEJERIA

La consejeria es un elemento crucial. Mediante la consejeria los proveedores
de la atencién ayudan a que sus clientas tomen sus propias decisiones acerca
de su salud reproductiva y que las pongan en practica. La buena consejeria
tiene como resultado mujeres mas satisfechas y contribuye a que utilicen los
servicios de deteccion precoz de cancer de cérvix

por mas tiempo y con mayor éxito.

Para una buena consejeria y particularmente en el caso de usuarias nu~vas se
necesita cumplir con seis principios basicos, los cuales durante las ~e.innes de
consejeria todos ellos se encuentran interrelacionados.

No es necesario que la buena consejeria tome mucho tiempc, ecpecialmente si
la informacion se ajusta a sus necesidades. Una buerc. corssjeria también
requiere de una persona adiestrada que mantenga unac actitud respetuosa y
considerada hacia ellas.

Principios Basicos

1. Trate bien a todas las usuarias. " alel proveedor es cortés y debe
tratarlas con respeto, creando L a.mviente de confianza. Asimismo, le
demuestra que puede hablc- woiertamente, incluso sobre temas
delicados. También, la/el rrovedor habla abiertamente y contesta las
preguntas completamente (2r paciencia. Ademas, le da la seguridad de
que nada de lo que €2 Jiga se discutira con otras personas dentro o
fuera del establecimie: ‘0.

2. Interactle. Le/el, proveedor debe saber escucharla y responderle
adecuadame:i.'2. cada mujer es una persona diferente. La mejor manera
que laie. U.~veedor puede brindar ayuda es comprendiendo las
necesic xde s, las preocupaciones y la situacion de dicha persona. Le
correspor.de a la/el proveedor alentarla a conversar y hacer preguntas.

3. Adapte la informaciéon. Al escuchar cuidadosa y atentamente, la/el
proveedor conoce que tipo de informacién que necesita la usuaria. Dicha
informacion debe ser proporcionada en forma precisa y en lenguaje
comprensible. Ademas ayudela a comprender de que manera la
informacion se ajusta a su propia situacién personal y vida diaria. Esto
ayuda a reducir la brecha entre lo que la/el proveedor conoce y lo que la
usuaria comprende.

4. Evite el exceso de informacidon. Las mujeres necesitan informacién
para hacer elecciones informadas. El exceso de informacién hace mas
dificil recordar la informacion realmente importante, propiciando una
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“sobrecarga de informacién”. Por otra parte, cuando la/el proveedor
utiliza todo el tiempo disponible para brindar informacion deja muy poco
tiempo para la discusion o para sus preguntas, preocupaciones y
opiniones.

Involucre a la usuaria en el manejo que necesita. La/el proveedor
ayuda a que la mujer participen en la eleccién basada en la informacién y
la/el proveedor respeta esa eleccion, inclusive si ella decide no optar o
continuar con el tratamiento o posterga su decision. También, en el curso
de la consejeria, la/el proveedor verifica si comprende el examen o
procedimiento a realizar, los beneficios para la salud y los posibles
riesgos y efectos secundarios. Asimismo, la/el proveedor la z3:1da a que
reflexione y considere la postergacion o negativa de su de ~is An. De esta
manera la/el proveedor se asegura de que la clienta ha*a :na eleccion
informada. Lal/el proveedor no puede presionarla 2 na determinada
eleccion. Debe utilizarse un manejo que sea efzclive y no signifique
riesgo para la usuaria. Cuando participan en las«decisiones, las mujeres
utilizan los servicios de salud preventiva por riz > tienmpo y en forma mas
efectiva.

Ayudela para que comprenda y re uer 'e. Lalel proveedor enseina a la
usuaria los materiales que se utilizar, =n la toma del PAP indicandole
como se utilizan durante el exaric». Ademas, la/el proveedor muestra y
explica el contenido de los r ‘ail'ios, mantas, posters, folletos u otros
impresos con dibujos. Cuai.'o .0 considere necesario, la/el proveedor
comprueba si ha comprar. 'iuo la informacidon. Si puede, entréguele
material educativo para ~'e se lo lleve a su casa, éste le servira de
ayuda para recorda: g.2 es lo que debe hacer. Este material puede
también compartirsc cun otras personas.

¢ Qué significa “ele=cion informada” ?

Una mujeria 2 ona eleccion informada cuando después de pensar y analizar
toda la info. macién util y precisa que se le ha brindado, participa libremente en
la decisién. Frecisamente uno de los propdsitos importantes de la consejeria es
ayudar a la mujer a que realice elecciones informadas sobre su salud
reproductiva.

“Informada” significa:

Que las mujeres tienen la informacioén especifica, clara y precisa que
necesitan
Que comprenden bien sus propias necesidades
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“Eleccién” significa:
¢ Que las usuarias conocen las alternativas diagnosticas y de tratamiento
entre las cuales pueden decidir
e Que participan en las decisiones terapéuticas

La consejeria debe adaptarse a cada mujer en particular. Debe haber
informacion basica sobre prevencion y control de cancer de cérvix que debe ser
abordada durante la consejeria. Dicha informacién debe también llegarle a
través de otros medios: radio, television, posters, folletos, visitas domiciliarias,
reuniones comunitarias, etc. Cuando las mujeres tienen informacion previa les
ayuda y facilita la toma de decisiones asi como también le facilita elt.2bajo a
la/el proveedor. Por supuesto es importante que la informacion pre ‘€. iente de
las diferentes fuentes sea lo mas consistente posible.

Informacién bésica:
e Conocimiento de la enfermedad
e Factores de riesgo
¢ Interaccién y mecanismos de transmision de iTS
Medidas preventivas
Beneficios de la deteccidén temprana
Beneficios y efectos secundarios del diagnostico y tratamiento
Participacion activa de la pareja

Pasos durante la consejeria de ust ar 2s nuevas:

Llegar a una decisién sobre . evencion y control de cancer de cérvix y la
continuidad en el uso implicz ir »aso a paso. Este proceso incluye conocimiento,
informacion, sopesar las® >oc.ones, tomar decisiones y llevarlas a cabo. El
proceso puede constzr > seis pasos, los cuales pueden recordarse con la
palabra ACCEDA.

Sin embargo, 'ne biuena consejeria debe ser flexible, debe ser capaz de
cambiar parz =ati. ‘acer sus necesidades especiales y de la situacion. No todas
las usuarias nu. ‘as necesitaran seguir cada uno de los seis pasos.

Los pasos de ACCEDA:

A Atender a la mujer de una manera respetuosa, atenta y abierta
prestandole toda atencion y asegurandole una completa privacidad y
confidencialidad.

C Conversar sobre su situacién. Ayudela para que cuente de sus
experiencias en cuanto a salud reproductiva, sus intenciones,
preocupaciones, deseos y sobre su vida familiar y salud actual. Preste
atencion a lo que expresa con sus palabras, gestos y expresiones. Trate
de ponerse en el lugar de ella y manifieste su comprension.
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Averigue que conocimientos, necesidades y preocupaciones tiene para
poder responderle en forma util.

C Comunicarle cuél es el manejo a seguir. Dependiendo de las
necesidades de cada una, mencionele cuales son las alternativas para su
situacion en particular.

E Elegir la alternativa terapéutica mas apropiada. Ayude a reflexionar
sobre que curso de accion responde mejor a su situacion y planes
futuros. Aliéntela a que exprese sus opiniones y haga preguntas.
Responda a sus preguntas con naturalidad y en forma entendible y
completa . Preguntele también si su pareja estara de acuerdc v apoyara
sus decisiones. Si es posible discuta las opciones con . m. ns. Al final
asegurese que se ha tomado una decision clara.

D Describir el examen o procedimiento elegido. [Buesp.és de acordar el
curso de accién a seguir o la alternativa terap£=tic>" explique como se
realizara el examen y el procedimiento. Nuevc mente aliéntele a hacer
preguntas y contéstelas con naturalidad . en forma entendible y
completa. Si es necesario, proporciérale ~ondones si se encuentran a
riesgo de contraer o transmit. . a juna Infeccién Transmisible
Sexualmente (ITS). Verifique que hayc entendido como usar el método
de barrera.

A Acordar la visita de seguin. 2ri.0. Converse y acuerde con la usuaria la
fecha en que debe r=g.=sar para su visita de seguimiento o
inmediatamente cuando ~¥perimente algun efecto secundario. Ademas,
siempre invitela a » qi.sar en cualquier momento por alguna duda o
inquietud relaciorac » con su situacion de salud reproductiva.

Consejeria para uc¢uarias en seguimiento

Las mujeres . 2 _=2guimiento son tan importantes como las de primera vez y
merecen la nisina atencion. La consejeria comunmente se enfoca en conversar
sobre sus exp criencias y necesidades.

Al igual que con las usuarias de primera vez, la consejeria puede ser flexible.
Debe poder efectuar cambios para adecuarse a sus necesidades . Por ejemplo,
es posible que una mujer que regresa al establecimiento enfoque sus
preguntas, a otros problemas reproductivos tales como las ITS, sangrado
vaginal, sintomas perimenopausicos, etc.

Por lo general, la consejeria continua implica averiguar que es lo que desea la
mujer y responder a ello de la siguiente forma:
e Si tiene problemas, resuélvalos. Esto puede implicar referirla a otro
proveedor en caso necesario.
e Sitiene preguntas, contéstelas.
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Asegurese que estd cumpliendo su esquema de seguimiento en forma
correcta, si no es asi, ayudele.

Consejeria Pre-examen

Presentarse con nombre y funcion dentro del equipo de salud
Motivos por los cuales desea hacerse la prueba de deteccidn o por los
cuales fue referida

Significado de la prueba o del procedimiento

Posibles resultados de la prueba o del procedimiento
Necesidad de repetir la prueba o el procedimiento

Estado actual de salud

Explicacion de vias de transmision

Situaciones de riesgo

Situaciones que no presentan riesgo

Mecanismos de prevencion

Riesgos actuales respecto a conductas

Acordar con la usuaria la fecha y hora de la pré. ma cita

Consejeria Post-examen

Mirar al consultante a los ojos al momeanto de entregar los resultados
Brindar el tiempo necesario para qu  lc. clienta asimile el resultado,
respete su silencio si es neces=rio

Apoyarla a que comparta sus =c.cciones iniciales

Aclarar el significado de lo< “esultados a ella y su pareja si fuere factible
Desarrollar un plan de 22¢ imiento

En caso de ser negativo, de =rminar cuando se repetira la prueba de deteccion,
orientar hacia como mante..erse libre de o con menor riesgo y referir a otros
servicios si fuere necasaiio.

En caso de sc 0o .itivo a lesion, discutir la necesidad de seguimiento médico-
psicoldgico, de u.1 plan de reduccion de riesgo, apoyo emocional, como evitar
reinfectarse, reduccion de stress.
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ANEXO Il

Aspectos Basicos de la Crioterapia
e La realizacion de la crioterapia no debe ser una experiencia
desagradable o dolorosa para la paciente
e Asegurese de explicar claramente la importancia del
procedimiento y los pasos a seguir

e La unidad aplicadora (tipo pistola) debera estar equipada con una
variedad de puntas intercambiables de diferentes formas que se adapten
correctamente a las diferentes formas del cérvix y la lesion.

e Para la crioterapia se pueden utilizar didxido de carbono (CO2) u 6xido
nitroso (N20) como refrigerantes. El CO2 es un gas comiin, seguro y
mas barato; se recomienda usar preferentemente = .0 “grado
hospitalario” o “para uso médico” ya que la presencia de contaminantes
afectan la capacidad congelante del equipo.

e En cada procedimiento debe vigilarse que la presi¢n el gas en el cilindro
sea adecuada para garantizar el desplazamienw  C..1-gas dentro de la
camara de expansion/congelamiento de la n'stciz, y asi permitir que el
gas enfrie a las temperaturas criogénicasi:2c sarias (entre —20° y —89°
C) para que ocurra necrosis de la lesiéi. ~e.wcal.

e La bola de hielo formada en el cér x w.ebera ser de 4 milimetros de
grosor y tener una extensién por fuera c.e la lesion de 3-5 milimetros para
garantizar el éxito del tratamientc

e Al finalizar el procedimiento. ic. nistola debe ser retirada en forma gentil
para evitar sangramientos i 'n. cesarios.

¢ Oriente a la paciente que pcsterior al procedimiento experimentara una
secrecion acuosa (. profusa via vaginal que puede durar
aproximadamente «1c > semanas; si ésta se torna mal oliente debe
consultar inmedic *an ente.

Aspectos BAsicas del Cono Electroquirdrgico de Asa

L. realizacidon del cono electroquirurgico no debe ser una
»periencia desagradable o dolorosa para la paciente

e Asegurese de explicar claramente la importancia del
procedimiento, los pasos a seguir, los beneficios y los posibles
riesgos y complicaciones

e Descarte siempre la presencia de embarazo

e El mejor momento para realizarlo es cuando no haya
menstruacion. Se consideran como momentos 6ptimos: 7 dias
posterior a la finalizacion de la regla o al menos 4 dias previos al
siguiente periodo menstrual

e Asegurese antes de cada procedimiento que la unidad
electroquirurgica esta preparada, que cumple los requisitos
técnicos, de seguridad y operatividad y que dispone de todo el
equipo necesario.
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ANEXO Il

Vista siempre anteojos protectores, mascarilla y guantes
descartables

Use siempre especulos no conductivos y de tamafo adecuado
Posterior a la administracion del anestésico local, espere al menos
tres minutos antes de realizar el procedimiento

Debe disponer de electrodos de asa de diferente ancho y
profundidad

El electrodo de asa a utilizar debe seleccionarse de acuerdo al
tamano y ubicacion de la lesién

Seleccione apropiadamente el electrodo de asa para que la
electrocirugia permita resecar la lesion y la zona de
transformacién completamente

Por regla general, no se recomienda utilizar electrods. ac asa de
mas de un centimetro de profundidad

Cerciérese de realizar una adecuada hemostasia Jde todos los
puntos sangrantes

Si coloca tapdn vaginal, lubriquelo primero nu s 1 introducirlo

Si deja tapon vaginal, recuérdele a la pad ente que debe retirarlo a
las 24 horas

Oriente a la paciente que poste ‘o al procedimiento podra
experimentar algun sangramiento > secrecion; si estos se vuelven
intensos, abundantes o_..mal olientes debe consultar
inmediatamente
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SISTEMA DE CLASIFICACION BETHESDA 2001

CALIDAD ADECUADA
e Satisfactoria para evaluacion.
e Insatisfactoria para evaluacion (especificar razén)

CATEGORIA GENERAL (OPCIONAL)
. Negativo para lesion intraepitelial o malignidad
. Anormalidades de células epiteliales, especificar si es de células escamosas o glandular
. Otros: ver interpretacion segun resultados( células endometriales en mujeres de 40 afios o mayores)

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Negativo para lesion intraepitelial o malignidad cuando no hay evidencia celular de neoplasia, ya sea que haya o no
microorganismo u otros hallazgos no neoplasicos.
. Organismos
Tricomonas Vaginales
Organismos micoticos morfolégicamente consistente con Candida sp
Cambio en la flora vaginal sugestivos de vagindsis bacteriana
Bacteria morfolégicamente consistente con Actinomyces sp
Cambios celulares consistentes con Virus del Herpes Simplex
Otros

® Ofros hallazgos no neoplasicos:
. Cambios celulares reactivos asociados con:
Inflamacion
Radiacion
Dispositivo Intrauterino (DIU)
. Otros: Células glandulares pos histerec’~mia
Atrofia

. Anormalidades de células epiteliales

®  (Células escamosas
Células escamosas atipicas de g~ nific <0 no determinado (ASC-US)*

Lesiéon escamosa Intraepit lial e bajo grado (LEIBG), (comprende VPH**, Displasia leve/NIC 1)

Lesion escamosa intrae, ‘clial de alto grado (LEIAG), (comprende Displasia Moderada, Displasia
Severa, CIS, NIC 2 N.* 3,

°
® Células escamosas atipicas do. ‘e U se puede excluir lesion de alto grado (ASC-H)
°
°

. Lesion escamc A intraepitelial de alto grado con hallazgos sospechosos de invasion.
® Carcinoma ¢ <€i 13S escamosas
®  Células ¢'andulares

d “'Jlas glandulares atipicas:
En. ocervicales
- ~aometriales
Glandulares
. Células glandulares atipicas que favorecen neoplasia:
Endocervicales
Glandulares
. Adenocarcinoma endocervical in situ
Adenocarcinoma:
Endocervical
Endometrial
Extrauterino
No especificado
e  Ofras neoplasias malignas: especificar
e Notas educativas y sugerencias.

* Las células escamosas atipicas de significado no determinado deberan ser evaluadas cuidadosamente para

verificar si estan asociadas a una lesion de bajo grado.
** Los cambios celulares del VPH (previamente “atipia coilocitotica o condilomatosa”) son incluidos dentro de la

categoria LEI de Bajo Grado.
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CONDUCTA A SEGUIR EN BASE AL REPORTE CITOLOGICO

SISTEMA BETHESDA

CONDUCTA A SEGUIR

Insatisfactoria para evaluacién por
calidad de muestra

Repetir PAP inmediatamente*

Satisfactoria para evaluacion/
Negativa para lesion intraepitelial o
malignidad

Repetir PAP en dos afios

Tres satisfactorias para evaluacion/
Negativa para lesion intraepitelial o
malignidad en forma consecutiva

Repetir PAP en tres afios

Satisfactoria para evaluacion
/INegativa para lesion intraepitelial o
malignidad con cambios asociados a
Inflamacioén

Dar tratamiento segun.2l 1350,
repetir PAP en 1 afio.

Satisfactoria para evaluacion/
Negativa

para lesion intraepitelial o malignidad
con presencia de microorganismos

Tratamiento especifico segun
normas de1-°S , repetir PAP en dos
afos

Células escamosas atipicas de
significado No determinado(ASC-US)

Referir atolposcopia

Células escamosas atipicas donde no
se puede descartar lesion de alto
grado.(ASC-H )

1 =ferir a Colposcopia
|

Células glandulares atipicas de:
significado No determinado(T ou »s las
categorias)

Colposcopiay legrado diagndstico.

LEI de Bajo Grado

Referir a Colposcopia.

LEI de Alto Grado

Referir a Colposcopia

Carcinoma de.c ', °s ascamosas

Referir a Colposcopia

Adenocarcinom. (Todas las
categorias)

Referir a colposcopia

*Si hay evidencia clinica de cervicitis o vaginitis dar tratamiento especifico y

repetir PAP en un mes.
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ANEXO V

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE
CANCER CERVICO UTERINO. EL SALVADOR, C.A & |
CARNET UNIFICADO DE @ﬁ
CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombres

Edad: anos Estado Civil: No de U, CDM:

Profesiédn u Oficio:

Institucion:

Establecimiento:

No. Expediente:

“Lleve siempre.e_te carnet a sus controles”

Fecha | No. ] Fecha de Fecha

Toma | Pap | Establecimiento | esultado | Notificacion | Tratamiento | Referido | Préxima

Pap PAP de A Cita
Resultado
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ANEXO VI

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER
CERVICO UTERINO. EL SALVADOR, C.A
FORMULARIO DE REFERENCIA'Y RETORNO

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
No. Registro: Edad: afios
Domicilio:

No de DUI/CDM:

Departamento:
Municipio:

Establecimiento / Institucion que refiere:
Referido a:

Motivo de Referencia:

Fecha de Referencia:

Nombre, Firma y Sello de Persona que Refiere:

Sello de Establecimiento / Institucion:
INFORME DE ESTABLECIMIENTO /Nt =% 'UCION QUE ATENDIO:

No. Registro:

(=)

)

No Fecha Resultado/observaciones:

Colposcopia:

Evaluacion Normal

Colposcoépica Anormal
Legrado _|_
Endocervical

Biopsia

Tratamiento practicado:

CRIOTERAPIA

CONO

Recomendaciones para seguimiento:

Fecha de Contrarreferencia:

Nombre, Firma y Sello de Persona que
Refiere:

Sello de Establecimiento / Institucion:
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ANEXO VI

\Eh BE
WIEH B
a

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION ¥ CONTROL DE CANCER CERVICO UTERINO

L SALVADOR, C.A

El AL
SOLICITUD ¥ REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

)
v.:&_
NIP
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
ou
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
UrRBANO [] RURAL [] oOTRO
DIRECCION
/ / A 9/Y
FECHA DE NACIMIENTO EDAD No,EXPEDIENTE No.CITOLOGIA FECHA L AMUcSTRA
DATOS CLINICOS
G_ P P AV FUR / /. FuUP /. / PAPPRZV.O/ ¢ ] no[]
tactancia SIC] no[d  anmiconceptivos SIC] no[] TiPo Aoc[] vy [J NURERS recia___/__ /[
oiw[] otro[]
LEUCORREA SI[]] no[] sanGrapo si[] no[] cervicims siC] no[] Ro L .0
To:CRIO [] LEEP [] cono [0 wisTERECTOMIA [] RADIACION [] HORMONAL [] _
FECHA /. /£ PAP 13VEZ O
Blorsia SI[] NO FECHA
D D / / PAP SUBSECUENTE D
RESULTADO VIGENTE
PAP SUBSECUENTE  []
ATRASADO

FIRMA Y SELLO RESPONSABLE TOMA
PAP:

D AUSENCIA COMPONENTE ZONA

CALIDAD DE LA MUESTRA
B CELULARIDAD ADECUAL .

[[] SATISFACTORIA PARA EVALUACION

] INSATISFACTORIA PARA EVALUACION INADECUADA
(ESPECIFICAR) MATERIAL EXTRANL
PROCESADA  [] NO PROCESADA POR:

I ORGANIST.

[] TRICHOMONAS v/ NAL.

FIJACION O PRESERACIC.

] INFLAMACION
[] sANGRE
[ crrouisis

" CAMBIOS CELULARES REACTIVOS

ASOCIADOS A
[ rapiacion

[] mFLAMACION

O ow

TRANSFORMACION
[] Lamina QuUEBRADA

[[] FALTA DE INFORMACION CLINICA
D IDENTIFICACION INADECUADA

OTROS

[] ATROFIA
CELULAS GLANDULARES
POST HISTERECTOMIA

CELULAS ENDOMETRIALES
EN IGUAL O MAYOR A 40 ANOS

NEGATIVA PARA LESION MICROORGAN! 105 =OTICOS
INTRAPITELIAL O MALIGNIDAD CONSISTENIESNGRN ORNDIDA 2P
MICROORZ 1ISM. MICOTICOS
CONSIST=N|. CON TORULOPSIS SP
[[] cAMRIOS 't Uk FLORA SUGESTIVOS
DE v, 3INC. . BACTERIANA
[ ¢t 'BIOSICELULARES ASOCIADOS
Ak, 7" s SIMPLEX
r] v ROS
ANORMALIDADFS DE . T“EL__A ESCAMOSA
] asc-us
CELULAS ESCAMOSAS
ATIPICAS I'] asc-H

[[] Lel DE BAJO GRADO
[] LEI DE ALTO GRADO

[[] cON HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE INVASION
D CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

OBSERVACIONES

FIRMA'Y SELLO CITOTECNOLOGA

FECHARECEPCION ___/___/___

FECHA REPORTE

ANORMALIDADES DE LA CELULA GLANDULAR
E] ENDOCERVICALES

CELULAS GLANDULARES |_] ENDOMETRIALES

ATIPICAS

[[] ORIGEN NO DETERMINADO

[[] ENDOCERVICALES FAVORECEN NEOPLASIA
[] GLANDULARES FAVORECEN NEOPLASIA

E] ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL IN SITU

ADENOCARCINOMA

| OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

FIRMAY SELLO CONTROL DE CALIDAD

W

[[] enpocervicaL [T] EXTRAUTERINO
[] enpometriaL [[] SIN ESPECIFICAR

SELLO LABORATORIO



PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO EL SALVADOR, CA

UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL

ANEXO Vil HOJA DE INSCRIPCION DE COLPOSCOPIA
EVALUACION COLPOSCOPICA
APELLIDOS NOMBRE
EDAD MENARQUIA FUR PARIDAD FUP EMBARAZO NO®B SI o SEMANAS _

I. DE R. SEXUALES No. DE COMP. SEXUALES M. DE PF ACTUAL NO D SI o ESPECIFICAR

TABAQUISMO SI o NOn

Estudio Previo de referencia Especifique Y a
EPITELID BLANCO
/117
« LEUCOPLASIA DELGADA GRUESA BUNTEADD
« ASPERITES POCOS MUCHOS
* EPITELIO BLANCO TENUE DENSO i
» PUNTEADO FINO GRUESO )\ MOSAICO
* MOSAICO FINO GRUESO %
~_ E. ENDOCERVICAL
* VASOS ANORMALES  PRESENTES AUSENTES A
BIOPSIA 0  LEGRADO O
SATISFACTORIA Sl 0 NOD especificar ~
BETHESDA CIR DIAGNOSTICO [~ coLp. BX LEC CONO HIST
ASCUS NEG
AGUS
CONDILOMA N
VPH
LEI DE BAJO —
GRADO DL
DM =
LEIDE ALTO bs
GRADO R Y
C.
M
CA. CEL
ESCAMOSAS INV
OBSERVACIONES

1o0NINGUNA 2pDATCA 3 DELECTRODIATERMIA

40 ELECTROCAUTERIZACION

I } 50 CRIOTERAPIA 6 DCONO LEEP O QX 7OHISTERECTOMIA 8 mTROS
CONDUCTA ﬂﬂ_“_\/ Préxima cita Colposcopia FIRMA SELLO
FECHA: I /
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ANEXO IX

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER CERVICO UTERINO.
EL SALVADOR, C.A
UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL
HOJA SUBSECUENTE DE COLPOSCOPIA

RESUMEN DE CASO./ FECHA

Firma

Fecha

Firma

Fecha

Firma ©6

Fecha




ANEXO X

Caracteristicas

Caracteristicas de las pruebas de tamizaje.

Citologia cervical

Pruebas de tamizaje mas recientes
Examen de inspeccién visual

Prueba del ADN del VPH

Sensibilidad y especificidad
respecto a las lesiones de alto
grado y los canceres invasores

Sensibilidad=47-62%**
Especificidad=60-95%**

La citologia se ha evaluado durante los
ultimos 50 afios en una gama amplia
de entornos tanto en los paises
desarrollados como en los paises en
desarrollo.

Sensibilidad=66-100%**
Especificidad=62-96%**
La prueba de ADN del VPH sz
ha evaluado durante la ultin:
década en muchos ambitos en
los paises desarrollado 'y, en
relativamente poces el riius en
los paises en desar. 'llo.

Seicitlidad=67-79%"*
E. pecificidad=49-86%**

| 'La prueba de inspeccién visual
con acido acético se ha evaluado
durante la ultima década en
muchos ambitos en los paises
en desarrollo.

Inspeccion visual con solucion
yodoyodurada de Lugol (IVSL)

Sensibilidad=78-98%**
Especificidad=73-91%"*

La prueba de inspeccién visual
con solucion yodoyodurada de
Lugol ha sido evaluada por el
CIIC durante los ultimos 3 afios
en la India y en 3 paises
africanos. Debe evaluarse en
otros ambitos para confirmar que
los resultados anteriores se
pueden reproducir.

Numero de visitas requeridas
para el tamizaje y tratamiento

Dos o mas visitas.

Dos inas visitas.

Puede usarse en una estrategia
de visita Unica en entornos

Puede usarse en una estrategia
de visita Unica en entornos

donde se disponga de | donde se disponga de
|_ tratamiento ambulatorio. tratamiento ambulatorio.
Tipo de proveedor Médico, enfermera u otro proveecor de | Médico, enfermera u otro | Médico, enfermera u otro | Médico, enfermera u otro
salud, competentemente formadiz ura | proveedor de salud, | proveedor de salud, | proveedor de salud,

obtener y fijar la muestra

Técnico de . boratorio
competentemente forn 4o para
procesar y evaluar la muestra.

competentemente formados para
obtener y fijar la muestra.
Técnico de laboratorio
competentemente formado para
procesar y evaluar la muestra.

competentemente formados para
obtener y fijar la muestra.

competentemente formados para
obtener y fijar la muestra.

* También se refiere a la IVAA como inspeccién directa(lVD).
**Fuente: Sankaranarayanan et al. en preparacién. La sensibilidad representa la proporcion de personas identificadas correctamente como las que tienen la enfermedad. Sensibilidad
mas alta significa que la prueba no detectara a menos lesiones (seran menos casos de “negativos falsos”). La especificidad representa la proporcion de personas identificadas
correctamente como las que NO tienen la enfermedad. Especifidad mas alta seran mas “positivos falsos”.
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Caracteristicas

Citologia cervical

Pruebas de tamizaje mas recientes
Examen de inspeccion visual

Prueba del ADN del VPH

Inspeccién visual con
acido acético*

Inspeccién visual con
solucion yodoyodurada de

Puntos fuertes

Ampliamente aceptada y utilizada
durante mas de 50 anos, con
pruebas de que en programas de
gran calidad se puede lograr una
reduccion de la incidencia de
cancer cervicouterino y de la
mortalidad.

En entornos con  recursos
suficientes, reune la mayoria de
los criterios para ser considerada
una buena prueba de tamizaje.
Registro permanente de la prueba
en forma de portaobjetos.

Gran especificidad.

La prueba detecta 13 tipos
del VPH oncégenos (sin
distinguir que tipo o tipos
estan presentes).

Prueba objetiva.

Identifica a las muiere. <con
lesiones precursc as ; a las
mujeres con el may r'riesgo
de desarrollar.<> el futuro un
cancer cernicce tterino.

Un resu.auy negativo en la
pruel = casi confirma que no
exis > infeccion por el VPH
\i 1 siones relacionadas.

No esta afectada por Ila
presencia de infecciones
cervicouterinas o vaginales.

Especificidad alta en mujeres
mayores de 35°.

Procedi ie. 2 sencillo que
precisa “e¢.drsos minimos.

Kesuiados inmediatos, de
ni@re’a  que se  puedan
r2anzar tratamiento
inmediato.

Se necesitan equipos y
suministros sencillos.

Procedimiento sencillo que
precisa recursos minimos.

Resultados inmediatos, de
manera que se puedan
realizar tratamiento
inmediato.

Se necesitan equipos y
suministros sencillos.

Es mas facil detectar
cambios de color producidos
mediante la tincién de yodo
que con el acido acético.
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Caracteristicas

Citologia cervical

Pruebas de tamizaje mas recientes

Examen de inspeccién visual

Prueba del ADN del VPH

Inspeccion visual con acido acético*
(IVAA)

Inspeccién visual con
solucién yodoyodurada de

Limitaciones

Prueba subjetiva porque el
resultado depende de la
interpretacion del técnico.

Se necesitan sistemas para
velar por que los resultados
de laboratorio sean
devueltos al consultorio vy
que las mujeres con
resultados anormales
reciban tratamiento
apropiado.

Requisitos de infraestructura
y  costos significativos,
incluidos técnicos de
laboratorio formados.
Posibilidad de rotular
erroneamente las muestras y
de que se produzcan dafios
o pérdida durante el
transporte.

Pueden ocurrir errores de
obtencion de muestras y de
laboratorio.

Requiere un sistema de
garantia de la calidad de
laboratorio.

Se necesiten sistemas para
velar por que los resultados de
laboratorio sean devueltos de
laboratorio sean devueltos al
consultorio y que las mujeres
con resultado anormales reciban

tratamiento apropiado.
Requisitos de infraestructura y
costos significativos, incluidos
técnicos de laboratorio
formados.

Posibilidad de rotular

erroneamente las muestras y d=
que se produzcan dafos .o
pérdida durante el transporte.
Solo moderadamente espeifico
en mujeres menores ¢ 35
afios.

Si se proporciona ‘rc.camiento
basandose sSC'n en los
resultados de la ~rueba, muchas
mujeres <3n tratadas
innecesAar, mente porque
preseittar »un resultado positivo,

pera .20 realidad no tiene
le ioes preinvasivas. Esto
\ . lede sobrecargar el centro

asistencial donde se ofrece el
tratamiento.

Prueba subjetiva porque el resultado
depende de la interpretacion del clinico
de lo que se observa en el cuello
uterino.

No apropiada para‘s. meter a tamizaje
a las mujeres po. meropausicas.

Las lesiones pcsitivas en la IVAA no
son unicas ¢.l= > lesiones preinvasivas.

Si 5o Jroporciona  tratamiento
basir 'ase solo en los resultados de la
prucha, muchas mujeres son tratadas
.“necesariamente porque presentan un
resultado positivo, pero en realidad no
tiene lesiones preinvasivas. Esto
puede sobrecargar el centro asistencial
donde se ofrece el tratamiento.

Prueba subjetiva porque el
resultado depende de la
interpretacion del clinico de
lo que se observa en el
cuello uterino.

Datos limitados sobre la
validez de la IVSL como
prueba de tamizaje primario.
Se precisan evaluaciones
adicionales.

La tincién puede persistir de
30 a 45 minutos. Por
consiguiente se retrasa la
evaluacion clinica adicional,
si fuera necesaria.
IVSL-positivo lesiones no son
unicas al precancer.

No son apropiados para
someter a tamizaje a las
mujeres posmenopausicas.
Si se proporciona tratamiento
basandose solo en los
resultados de la prueba,
muchas mujeres son tratadas
innecesariamente porque
presentan un resultado
positivo, pero en realidad no
tiene lesiones preinvasivas.
Esto puede sobrecargar el
centro asistencial donde se
ofrece el tratamiento.
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