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Prefacio

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que
constituyen la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de
sus actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud,
comprende la elaboracién de nuevos tipos de materiales educacionales
aplicables fundamentalmente a la formacién de personal técnico, auxiliar
y de la comunidad.

En cumplimiento de lo senalado por los Gobiernos, se presenta a la
consideracién de los interesados, dentro del marco general del Programa
Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién, la Serie PAL-
TEX para Ejecutores de Programas de Salud, de la cual forma parte este
manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer
el mejor material de instruccién posible destinado al aprendizaje de las
ciencias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y economicante,
a todos los niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes
etapas de capacitacién. De esta manera, dicho material estd destinado a
los estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares
de salud, asi como al personal de la propia comunidad. Esta orientado,
tanto a las etapas de pregrado como de postgrado, a la educaci6n continua
y al adiestramiento en servicio, y puede servir a todo el personal de salud
involucrado en la ejecucion de la estrategia de la atencién primaria, como
elemento de consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones.

El programa ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo otorgado
por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a la Fundacién Panamericana
de la Salud y Educacién (PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional
para contribuir a sufragar el costo del material producido. Se ha encomen-
dado la coordinacidn técnica del Programa a la oficina coordinadora del
Programa de Personal de Salud que tiene a su cargo un amplio programa de
cooperacion técnica destinado a analizar la necesidad y adecuacién de los
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materiales de instrucci6n relacionados con el desarrollo de los recursos hu-
manos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que disefia y
ejecuta los programas de salud, se prepara con base en un anilisis de sus
respectivas funciones y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere
especificamente a manuales y m6dulos de instruccion para el personal de
los Ministerios y Servicios de Salud, siendo una seleccién de materiales
que proporciona elementos para la formulacién y desarrollo de programas
de atencién primaria.




Capitulo 1

Consideraciones basicas para un programa
de control de cancer del cuello uterino

Introduccién

El cancer invasor del cuello uterino es uno de los problemas mis grandes
de salud ptiblica en América Latina y el Caribe, a pesar de contarse con
una tecnologia eficaz de prevencién secundaria. Es el cidncer méds comin
en las mujeres de la Regioén y una de las causas de mayor morbilidad y de
muerte evitable en la poblacién adulta. Las tasas de incidencia encontradas
en varios registros de cancer de la regién, como los de Cali (Colombia),
Recife (Brasil) y la Paz (Bolivia) son o estin entre las mas altas del
mundo. Mientras que la mortalidad por cadncer de cuello uterino ha dismi-
nuido grandemente en los paises desarrollados y los distintos estudios in-
dican que ello se debe en gran medida a los programas de deteccién tem-
prana, este descenso no parece estar sucediendo en la gran mayoria de los
paises americanos. Los programas actuales de control del céncer de cuello
uterino estdn basados en la estrategia de la prevencién secundaria a través
de la citologia cervical, técnica de deteccién temprana que ha sido utilizada
en muchos paises durante mds de treinta afios. Para que estos programas
sean eficaces deben tener cobertura y calidad apropiada, y estar integrados
con el diagnéstico y tratamiento oportuno y eficaz de los casos detectados.

Magnitud del problema

El cancer de cuello uterino es la forma mds comiin de cancer entre las
mujeres de la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, hecho
que contrasta con la incidencia de los paises desarrollados en donde la
frecuencia del céncer de mama y de endometrio son las formas mads
frecuentes. En la Regi6n, la frecuencia del cancer de cuello uterino invasor
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es, en algunos paises, alrededor de 10 veces mayor que en paises con
programas adecuados de control y es mayor que la incidencia combinada
de los cinco tipos principales de cancer masculino. La incidencia acumu-
lada que tiene una mujer desde su nacimiento hasta los 75 afios de edad,
segiin algunos registros de cancer de la Regién, es mayor del 7% cifras
que pueden ser las més altas del mundo. La proporcién de este cancer del
total de los cdnceres diagnosticados es igualmente muy alta. En la mayoria
de los paises latinoamericanos es mayor del 20% y en algunas areas
como en Recife (Brasil) es mayor del 30%, mientras que en los paises
industrializados este porcentaje es menor del 5%. Cuadro 1.

Las estadisticas de defunciones, las tasas de incidencia y los datos del
servicio hospitalario muestran que cada afio, aproximadamente una de cada
1.000 mujeres del grupo de edad de 30 a 54 afios, que vive en América
Latina y el Caribe, desarrolla cancer de cuello uterino. Son mujeres jévenes
que se encuentran en una de las fases més activas de sus vidas, las cuales
requieren hospitalizaciones prolongadas; la mayor parte de ellas proceden
de niveles socioeconémicos bajos, lo cual agrava el problema familiar y
social.

Cuadro 1. Tasas de incidencia global, ajustada* y acumulada de
0-75 aiios y porcentaje del total del cancer (**) en registros de cancer
seleccionados de ias Américas, hacia 1980-82.

Tasa ajustada

Tasa global pobl. % del total
Poblaciones 100.000 mundial Tasa acumulada del céncer
Recife-Brasil 65.1 83.2 7.7 31.2
Fortaleza-Brasil 31.0 46.5 49 21.6
Cali-Colombia 29.2 48.2 53 21.8
Costa Rica 25.3 36.9 4.0 20.4
Martinica 27.9 29.3 3.1 19.2
Antillas Holandesas
(sin Aruba) 15.4 18.0 2.0 13.3
Puerto Rico 15.1 15.6 1.6 10.4
Canada 12.2 10.5 1.1 4.5
USA (Connecticut) 8.9 6.8 v 2.6

Fuente: Cancer Incidence in Five Continents. Volume V. IARC, Lyon 1987.
*Ajustada a la poblacién mundial.
** Se exceptia cdncer de piel.
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Integracion del control

El cancer de cuello uterino es un problema de salud piblica cuyo impacto
negativo puede ser reducido significativamente con programas integrados
de control. Estos programas deben incorporarse a todos los niveles del
sistema de atencién a la salud. El contacto con la poblacién se produce a
través de la estructura de atencién primaria, como las clinicas o centros de
salud de la comunidad, donde se debe efectuar la toma de la muestra
citolégica. Una unidad centralizada de registro y de citopatologia debe -
procesar las muestras de todos los centros periféricos. Las mujeres detecta-
das como positivas por la citologia deben recibir una evaluacién apropiada
para definir los casos verdaderos; ésto requiere que las pacientes sean
derivadas a servicios de ginecologia y de histopatologia para confirmacién
diagn6stica. Por ultimo, para que haya un control efectivo, las pacientes
con céncer de cuello uterino deben recibir el tratamiento apropiado en un
centro hospitalario.

Un programa de control del cancer de cuello uterino puede tener priori-
dad diferente en los paises. No puede esperarse tampoco que sea exitoso
si no se inserta en el sistema general de servicios de salud. Se debe disponer
de los recursos humanos y materiales adecuados para apoyar la nueva
funcién y el nimero adicional de pacientes que estarn sujetos a diagnéstico
y tratamiento. El programa de control del cancer de cuello uterino debe
operar a escala nacional, aunque las actividades de control pueden iniciarse
a escala local: provincial, estadual, distrital de ciudad o aun en sectores
de ciudades. ]

Con el prop6sito de asegurar los recursos necesarios para iniciar un pro-
grama de control, el Ministerio de Salud de cada pais debe establecer alguna
clase de registrode los casos de cancerdecuello uterino. Los registros pueden
cubrir divisiones politicas, tales como: estados, provincias, distritos o dreas
urbanas definidas. Debe obtenerse informacién relacionada con la ocurren-
ciade céncer de cuello uterino para determinar las poblaciones de alto riesgo,
hacialas cuales dirigir programas efectivos y para evaluar y modificar dichos
programas. En general, se debe mantener registros apropiados para el moni-
toreo y evaluacién de los programas de control.

Factores de riesgo. Prevencion

Se ha establecido bien la asociacién del cancer de cuello uterino con varia-
bles demogréficas, tales como, el estado marital y el estado socioeconémico.
La atenci6n de los estudios epidemiolégicos se ha centrado en los dltimos
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afos en tratar de identificar y entender los factores de riesgo personales. Los
factores de riesgo que refieren a la conducta sexual, se consideran en la
actualidad los mds importantes; por ejemplo, la edad temprana del inicio de
las relaciones sexuales y la multiplicidad de compaiieros sexuales tanto del
hombre como de la mujer han sido identificados. También se sabe hoy que
el riesgo de desarrollar cancer de cuello uterino se encuentra aumentado por
el numero de partos, por el hdbito de fumar cigarrillos y se sospecha por el
uso prolongado de los anticonceptivos orales y de la ingesta baja de vitamina
A. La investigacion virol6gica ha mostrado la heterogeneidad de la historia
natural del cincer de cuello uterino. Al parecer, existe asociacion de las
formas invasivas con los virus del papiloma humano, especialmente tipos
16, 18 y 31, y la asociacién de las formas de displasia benignas con los
tipos 6 y 11. Los virus del papiloma causan las verrugas genitales que son
transmitidos sexualmente; estos virus, ademds de causar el condiloma acu-
minatum, causan el condiloma plano o la displasia papilomatosa. El papel
de estos virus en la causalidad del cdncer de cuello uterino adn no se ha
dilucidado totalmente y sigue bajo investigacion.

El cancer de cuello uterino se ha asociado igualmente con el virus del
herpes simple tipo 2 (HSV-2). Esta asociacion parece ser, sin embargo,
no causal o al menos la infeccidn no es un factor necesario ni suficiente,
La infeccion del virus HSV-2 se transmite por el contacto sexual. Se ha
documentado altas frecuencias de infeccion con HSV-2, en mujeres de
Cali (Colombia), Honduras, Panamd y las Islas del Caribe.

Como no se tiene un completo entendimiento de las causas del cancer
de cuello y debido a que los principales factores de riesgo conocidos son
de dificil control y manejo se considera que la prevencion primaria es hoy
en dia inefectiva. Sin embargo ciertos hechos deben ser tomados en cuenta.
Los adolescentes deben conocer la ventaja de iniciar las relaciones sexuales
a una edad donde el cuello uterino haya madurado fisiolégicamente; el uso
de los anticonceptivos de barrera, condones y diafragmas, tienen efecto
protector; deben ser concientes de la importancia de una buena higiene
genital y de tratar adecuadamente cualquier flujo o infeccién genital; deben
conocer también del riesgo aumentado de tener varios compaiieros sexuales
0 que su compaiiero masculino tenga miiltiples compaferas. También
deben ser informadas del aumeénto del riesgo por fumar cigarrillos.

Historia natural

Afortunadamente, la historia natural del cancer de cuello uterino es de
tal naturaleza, que permite el control de las formas invasivas a través de
la prevencién secundaria.
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Cuadro 2. Clasificacién histopatolégica del cancer de cuello uterino

Clasificacién NIC,

Clasificacién descriptiva neoplasia intraepitelial cervicales
Displasia leve NIC grado I
Displasia moderada NIC grado 11
Displasia severa NIC grado 111
Carcinoma “in situ” (CIS) NIC grado 111
Carcinoma microinvasor Cancer con microinvasion
Carcinoma invasor Cancer invasor

Por lo general el cancer de cuello uterino es una enfermedad progresiva,
comienza con cambios neopldsicos intraepiteliales que pueden transfor-
marse en un proceso invasor en un periodo promedio de 10 a 20 afos. El
objetivo principal de los programas de control del cancer de cuello uterino
es prevenir el carcinoma invasor a través de la deteccién, diagndstico y
tratamiento temprano de la enfermedad en sus etapas preinvasoras, cuando
es posible lograr una tasa de curacién cercana al 100%.

Histopatol6gicamente, las lesiones cervicales preinvasoras incluyen es-
tados progresivos de displasia (leve, moderada, severa) los cuales llevan
al carcinoma “in situ”, a la microinvasién y finalmente a la invasion
profunda y a distancia. La mayoria de los pat6logos est4 de acuerdo con
que la displasia severa y el carcinoma “in situ” no pueden ser diferenciados
con seguridad y que la displasia severa o ain la moderada pueden resultar
en una enfermedad invasora e invasién profunda y a distancia. Algunos
grupos clasifican las lesiones cervicales pre invasoras como neoplasias
intraepiteliales cervicales (NIC) con diferentes grados de I a Il y esta
clasificacién se acepta cada vez mdas. Cuadro 2.

A pesar de que el cincer de cuello uterino invasor pasa por grados
progresivos de las NIC, no todas las NIC devienen necesariamente en
invasién. Algunos estudios han demostrado que del 30 al 35% de las NIC
tiene regresion espontdnea; las NIC grado I y Il tienen las tasas de regresién
mas altas. Si se tiene en cuenta que realmente no es posible determinar a
priori cudles son las lesiones que progresan y cuales no, todas las NIC
deben ser tratadas.

Debido a la forma progresiva de este cancer, es importante considerar
las tasas de incidencia especificas por edad para las diferentes lesiones.
Numerosos estudios demuestran que la displasia evoluciona al estado “in
situ” en aproximadamente 5 afios y que se requieren otros 10 afios para el
desarrollo del carcinoma invasor. En el Canad4, por ejemplo, la edad
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promedio para el diagnéstico del cancer de cuello uterino “in situ” es de
34 afos, para el microinvasor es de 44 afios y para el clinicamente invasor
es de 52 afios. Con los datos existentes de registros de América Latina,
también parece que se sigue el mismo patrén, siendo la incidencia mixima
de carcinoma “in situ” alrededor de los 35 afos. No obstante, parece haber
cada vez mas casos en edades mds tempranas en las areas de alto riesgo.
Por lo tanto los programas de control del cancer de cuello uterino deben
hacer el mayor énfasis en las amplias coberturas de deteccion en las mujeres
con edades entre 30 y 50 afios, con controles rutinarios cada tres afios. Si
los recursos permiten extender la cobertura a mujeres més jovenes, debe
iniciarse la citologia a partir de los 25 afios. Esto es especialmente recomen-
dable en los grupos de mujeres de los paises que tienen las mayores tasas
de incidencia y mortalidad. Pero siempre debe tenerse en cuenta que la
cobertura debe ser de 80 a 100% de las mujeres en edad de riesgo. En el
Cuadro No. 3 se observan las tasas de incidencia de céncer invasivo por
grupos de edad segin registros seleccionados.

Cuadro 3. Incidencia del cancer del cuello uterino por grupos de edad
e incidencia global por 100.000 mujeres

Registros de cancer seleccionados de las Américas hacia 1980-1982.

Edades

20 25 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 GLB

Recife, Brasil 7.2 27 68 98 138 195 250 132 208 202 201 158 65.1
Fortaleza, Brasil 1.6 8 29 51 103 132 131 127 131 123 147 201 31.0
Cali, Colombia 2.5 17 20 42 64 86 132 150 145 176 222 192 29.2

Costa Rica 3215 3240 66 88 89 92 105 129 140 156 25.3
Martinica 3513 14 22 54 67 100 96 95 102 62 70 27.9
Antillas

Holandesas

(sin Aruba) 21 2 513 50 65 44 42 55 47 65 29 154
Puerto Rico 1.4 6 1319 28 38 37 45 48 48 45 47 15.1
Canad4 321116 17 21 20 21 23 25 28 25 27 122
USA

(Connecticut) 30 6 91 9 12 13 18 21 18 16 18 8.9

Fuente: Cancer Incidence in Five Continents. Volume V. IARC, Lyon 1987.
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Valor de la citologia cervical

La citologia cervical es solamente un elemento del sistema completo
que se requiere para el control del cancer de cuello uterino. Identifica
solamente a las mujeres que requieren un seguimiento y tratamiento, y no
tendria ningtin valor sino formara parte de un sistema integrado de referen-
cia de las pacientes con hallazgos citolégicos anormales. El tamizaje es un
programa de salud piblica dirigido a las mujeres en riesgo y en las fases
asintomdticas de la enfermedad cuando su tratamiento reduce la morbilidad
y la mortalidad. Para ser efectivo el programa debe examinar el mayor
nimero posible de mujeres especialmente en las edades y en los grupos
sociales de mayor riesgo y no concentrar las pruebas en grupos de bajo
riesgo o en grupos de mujeres que estén sobre tamizadas impidiendo lograr
mayores coberturas con los recursos disponibles.

Los registros de cancer de cuello uterino

Si la informacién sobre el cancer del cuello uterino se recolecta en todos
los centros de tratamiento, hospitales, laboratorios de histopatologia, asi
como a través de certificados de defuncion de una area especifica, estos
registros sirven como un registro local de cancer de cuello uterino.

Los datos de incidencia del cancer de cuello uterino recopilados por un
registro basado en una poblacién definida tienen una utilidad inmediata en
los servicios de salud. Los datos de incidencia son necesarios para estable-
cer la magnitud del problema y caracteristicas especiales de éste, para
determinar los alcances del programa de deteccién y para precisar el
porcentaje de la poblacion femenina que debe cubrirse y finalmente, para
evaluar la efectividad del programa. El registro éptimo de céncer debe
recopilar datos clinicos, epidemioldgicos, de los servicios de salud y de
seguimiento en cada caso de cancer diagnosticado en un pais o en una
poblacion definida. El registro de citologias centralizado es de gran utilidad
para la evaluacion de los programas de control de cancer de cuello uterino.

Un registro nacional completo de céncer (todo tipo) no es factible ni
recomendable para la mayoria de los paises; sin embargo, algunos registros
menos extensos estan operando en el drea de América Latina y el Caribe.
Los registros estdndar mds completos rinden informacién periédica a la
publicacién de OMS/IARC “Cancer Incidence in Five Continents”. La
organizacién de registros especificos para cdncer de cuello uterino, inclu-
yendo el registro citolégico, es muy recomendable, independientemente a
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que pueda o no organizarse un registro de céncer total, lo cual requiere de
mayores recursos. Los casos del céncer de cuello pueden ser identificados
utilizando los informes de las pacientes que egresan de los hospitales
gubernamentales o privados; esos informes pueden complementarse visi-
tando rutinariamente los principales hospitales y servicios de patologia. Si
es posible, debe revisarse en forma rutinaria los certificados de defunci6n y
registrar las muertes por cancer. El anélisis de los certificados de defuncién
también puede utilizarse para estimar la sobrevida después del tratamiento.

Los datos que un registro debe contener dependen de los recursos
disponibles. La informacion minima que un registro de cancer debe incluir
es: nombre completo del paciente, direccién, edad, sexo, fecha de diagnés-
tico, sitio primario del cancer y tipo histolégico. Un registro no puede
funcionar eficientemente sin esta informacion basica. Otros datos adiciona-
les extremadamente valiosos son: la fecha de nacimiento, que permite
verificar la edad; nimeros de identificacion especificos, tales como, el
niimero del seguro social o la “cédula”, que evitan la duplicacién de
los casos; grupo étnico, lugar de nacimiento, estado clinico usando la
clasificacién de extension del tumor (tumor, ndédulos, metastasis (TNM)
propuesta por la Unién Internacional contra el Céncer (UICC) y si es
posible, el diagndstico citolégico e histolégico (codificado) mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades-Oncoldgica (ICD-0).

Los registros deben llevarse en una oficina central, aunque en algunas
circunstancias puede ser apropiada una red de registros urbanos o rurales.
Los registros pueden hacerse manualmente, utilizando un sistema de tarje-
tas ordenadas alfabéticamente; los registros operados manualmente no son
titiles cuando se trata de poblaciones grandes. En muchas 4reas existe
el sistema mecanico de procesamiento de datos, que puede manipular
comodamente volimenes grandes. El método mds eficiente es el empleo
de computadoras. Los sistemas de minicomputadoras estdn disponibles a
precios accesibles y debe contemplarse su implantacion.

El anexo A contiene algunos ejemplos de requisitos minimos requeridos
en un programa de deteccién del cancer de cuello uterino para la recopila-
ci6n de datos. Para la organizacién de registros computarizados se debe
consultar manuales especificos de registros de céncer.




Capitulo II

Actividades de control del cancer de cuello uterino.
Deteccion mediante citologia

Seleccién de poblacion

Los servicios de deteccién mediante citologia deben ser accesibles, tanto
en distancia como en horarios de atencién a toda la poblacién en riesgo,
especialmente, a las mujeres que participen en los programas rutinarios de
salud publica, tales como: maternoinfantil, planificacién familiar, salud de
la mujer. Sin embargo, es probable que las mujeres con un riesgo alto de
cancer de cuello uterino no utilicen en forma rutinaria los servicios de
salud existentes. Un programa de control del cancer de cuello uterino sélo
serd efectivo si logra atraer a los grupos de mayor riesgo, o sea, a los
grupos con poca educacién y de baja condicién socioeconémica. Para
llegar a estos grupos deben desarrollarse programas informativos. Especial
mesura debe desplegarse al informar a la poblacién y medios de comunica-
cién, de tal manera que se logre una atracci6n de la poblacién en mayor
riesgo; puede resultar inapropiado para este proposito, el uso de términos
como “promiscuas”’, “enfermedad venérea”, “enfermedad sexual”, etc., la
promocién del programa debe ser hecha de tal manera que atraiga a la
poblacién femenina sin referencias peyorativas ni riesgos de estigmatizarla.

El contacto inicial y el seguimiento de las participantes debera realizarse
en las clinicas y centros de salud de la localidad. Este manual no define
métodos especificos, cada programa debera desarrollar protocolos unifor-
mes para el reclutamiento y seguimiento. Las organizaciones deberdn
participar en la planificacién y ejecucién de las actividades de reclutamiento
de las pacientes. Para la incorporacion de una poblacién mayoritaria de
mujeres con alto riesgo deben tratarse los siguientes puntos:
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o Definicién de la poblacion en riesgo a la cual debe dirigirse la
accion.
Para esto debe tenerse en cuenta:
a) laincidencia del cancer de cuello uterino por grupos especificos;

b) las caracteristicas culturales, educacionales y econémicas; y
c) la descripcién de la atencién primaria de salud

 Accesibilidad de los programas de deteccion para la poblacion
en estudio. '

Para facilitar el acceso de las mujeres a los programas es necesario

cuidar los siguientes aspectos:

a) las clinicas y centros de salud donde se haga la deteccion deben
estar proximos a la mayoria de la poblacion

b) deben tener horarios de trabajo convenientes para todas las
mujeres; y

c) hay que considerar las necesidades de transporte y cuidado de
los nifos para facilitar la asistencia de las mujeres a las consultas

« Difusién de la informacion concerniente al programa de
deteccion.

Es necesario ponderar los siguientes elementos:
a) recursos existentes para la difusién del programa dentro del
sistema de salud; y

b) utilizacion de grupos voluntarios de trabajadores de la comuni-
dad, por ejemplo ligas de lucha contra el céncer

Frequencia de la deteccion

El aspecto que debe recibir el mayor énfasis es el de lograr que el mayor
nimero de mujeres sea cubierto por la citologfa. Reexaminar las mismas
mujeres resulta mas fécil pero es inefectivo € ineficiente.

Existe una clara evidencia que demuestra la mayor eficiencia que se
logra entre mayor sea la cobertura; por ejemplo, aunque el nimero total
de citologias efectuadas sea igual cuando se examinan 10.000 mujeres una
vez, el efecto es mejor que cuando se examinan 100 mujeres 10 veces.
Contando con recursos adecuados, idealmente, la citologia deberia ini-
ciarse a la edad de 20-25 aiios y dado un resultado negativo continuar con
los exdmenes de control cada tres afos hasta la edad de 60 afios.
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Cuadro 4. Reduccion calculada de la incidencia acumulada del cancer
de cuello uterino invasor con diferentes intervalos de deteccion,
mujeres de 35-64 aios

Porcentaje de

Intervalo de reduccién de la tasa Nimero de exdmenes
deteccion acumulada** citolégicos
1 afo 93.3 30
2 afios 93.3 15
3 afios 91.4 10
5 afnos 83.9 6
10 anos 64.2 3

Fuente: Screening for Cancer of the Uterine Cervix : (Day.N.E. Page 207)
IARC. Scientific Publications No. 76.
** Asumiendo que la deteccién sea a la edad de 35 anos y que haya tenido
la mujer citologia previa negativa.

Sin embargo, donde los recursos son limitados, una primera meta podria
ser el lograr que toda mujer en riesgo sea al menos tamizada una vez y en
caso de resultado negativo, exdmenes de controles cada 5 a 10 anos. No
se brinda un esquema unico, sino que se insiste en la importancia y en la
prioridad que debe darse al logro de buenas coberturas. Como puede verse
en el cuadro 4 la mayor eficiencia radica mas en las coberturas que en la
repeticion frecuente de la citologia.

Cooperacion y seguimiento de las pacientes

Una vez que una mujer ingresa al programa, debe encontrar un ambiente
que la estimule a seguir participando. Todo el personal del programa debe
asumir plenamente la responsabilidad de crear una atmdsfera adecuada
para la paciente. El solo hecho de obtener muchas muestras para citologia
no constituye un programa del control de cancer de cuello uterino. Ademads
de la citologia cervical, se debe obtener los datos personales de cada
paciente durante su primera visita a la clinica o centro de salud. Esta
informacién permitira el seguimiento, en el caso de las detecciones subsi-
guientes, o el diagnéstico y el tratamiento en los casos positivos. Para el
seguimiento, los datos insuficientes en la informaci6n pertinente pueden
resultar en la pérdida de la paciente.
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En el pasado, con objeto de estudiar la epidemiologia del cancer, se
recomendé obtener informacién confidencial sobre antecedentes persona-
les relacionados con la vida sexual y reproductiva, tales como: edad del
primer coito, nimero de compaiieros, etc., lo cual se considera ahora como
innecesario salvo para estudios especiales.

Un programa efectivo de control del céncer de cuello uterino requiere
un intercambio rapido y preciso de informacion entre las diferentes estruc-
turas del sistema de salud y debe ser manejado desde el servicio de
citopatologia central, considerando importante los siguientes puntos:

o OQrientacion de las pacientes, que incluye:
a) la eleccién de un sitio adecuado para las entrevistas;

b) el desarrollo de un esquema que prevea los temores de las
pacientes y las preguntas que hardn con respecto al examen,;

¢) la disponibilidad de tiempo suficiente para orientar a las pacien-
tes nuevas y contestar a todas sus preguntas y

d) la explicacién a las pacientes de los procedimientos de segui-
miento; cuando van a recibir sus resultados y cuindo deben
hacerse su control rutinario

¢ Formularios de recopilacion de datos, que deben contener:

a) la informacién precisa sobre la direccién de las pacientes, lo
cual facilita el seguimiento de los casos con citologia anormal;

b) una definicién exacta de la informacién epidemioldgica que debe
aparecer; y

¢) la descripcién exacta de los métodos de procesamiento de datos
que se van a utilizar

Toma del frotis

Las muestras de citologia cervical se obtendran en las clinicas o centros
de salud de la comunidad. Las muestras para deteccién deben ser tomadas
por personal adiestrado con ese fin. Por consiguiente, deben establecerse
programas de adiestramiento para este personal y la metodologia debe
seguirse en forma estricta y controlada. Una muestra adecuada para un
examen citoldgico requiere la visién directa del cuello a través de un
espéculo vaginal. En el momento del examen la paciente no debe haber
empleado medicamentos intravaginales, por lo menos, 24 horas antes de
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la citologia. El espéculo sélo debe lubricarse con agua. Si existe moco,
exudado purulento o sangre en la superficie del cuello debe removerse
suavemente con un algodén humedecido antes de tomar la muestra.

La muestra debe consistir en células obtenidas al raspar la circunferencia
de la unién escamocolumnar. Como la mayoria de los canceres se originan
en la unién escamocolumnar o epitelio de transicién, ningiin extendido
puede considerarse apropiado, a menos que esta drea haya sido muestreada.
El raspado debe hacerse con espétulas de AYRE idealmente u otro instru-
mento de material rigido y no absorbente. Si la unién escamocolumnar no
puede ser visualizada debe tomarse adicionalmente una muestra del canal
endocervical con un aplicador de algodén humedecido con solucién salina.
Las figuras del 1 al 5 ilustran la técnica recomendada. La ldmina debe
poseer un extremo esmerilado para que sea posible marcarla con el nombre
y nimero de la historia clinica. El extendido debe hacerse en forma
longitudinal y debe quedar bien fino. Si el adiestramiento en la técnica de
la toma y la supervisién de ésta son adecuados, una sola muestra es
suficiente para los programas de deteccién.

Luego de su obtencion, las placas deben fijarse lo més pronto posible.
Existen varios métodos adecuados para la fijacién quimica de placas, cada

Técnicas recomendadas para toma de citologia exfoliativa

E= D)

Figura 1. Espitula que se usa para tomar la muestra citolégica

Figura 2. Técnica con espitula
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Técnicas recomendadas para toma de citologia exfoliativa

Figura 4. Técnica con escobillon

Figura 5. Preparacién de la placa con escobillén
NOTA: El escobillén debe ser de algod6n no absorbente.
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programa debe especificar el método que usara. La fijacién mas simple es
aquella que utiliza alcohol al 95%; también existe en el mercado un
atomizador llamado “cytospray” de propinilglicol. Algunos programas han
utilizado como alternativa una laca de cabello con atomizador con buenos
resultados. Por iltimo, en algunos lugares no se utiliza fijacién quimica,
sino que las ldminas se dejan secar a la temperatura ambiente y se envian
al laboratorio central de citologia donde se rehidratan con glicerina al 50%
durante dos minutos antes de teiiirse. Los resultados de este método son
también muy buenos.

Para facilitar su identificacién, todas las placas deben estar marcadas
con un nimero, el nombre de la paciente, su nimero de historia clinica y
la fecha de obtencién. Su envio debe hacerse con los datos minimos de
historia, asi como la descripcién del aspecto del cuello y preferiblemente,
dentro de cajas de material plastico u otro material que las proteja.

Laboratorio de citologia

Esta seccién detalla los procedimientos requeridos para la interpretacién
citopatolégica de la muestra: tincidn, lectura por el citotecnélogo, confir-
macion por el citopat6logo, envio de los resultados al médico y final-
mente, el seguimiento de todas las pacientes referidas. Quizas haya
necesidad de crear una nueva unidad de citopatologia, pero ésta puede
formar parte de un servicio de patologia 6 citologia ya existente. El
servicio de citologia debe estar centralizado y debe colaborar en la
atencién a todas las pacientes. Todos los casos con diagnéstico histold-
gico comprobado deben anotarse para el registro de céncer de cuello
uterino y para el registro de cdncer de poblacién, si lo hay.

En un laboratorio de citologia, un gran volumen de trabajo contribuye
atener una organizacion efectiva ya que es posible mantener una divisién
especial de labores; ademds, es necesario que la cantidad de muestras
anormales sea representativa de diferentes patologias, para poder desa-
rrollar y mantener la experiencia de los técnicos de lectura citolégica
(citotecndlogo). Desde el punto de vista de los costos, los laboratorios
que procesan menos de 50.0000 especimenes al afio son menos eficientes
y no pueden mantener un programa de adiestramiento ni un citopatélogo
permanente. Es preferible enviar material de varias clinicas periféricas,
que representen un 4rea geogrifica grande, a una unidad central de
citologia que organizar minilaboratorios miltiples. Si en una regién
existe un volumen de trabajo suficiente, se justifica el establecimiento
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de otra unidad de citologia. No se debe dejar técnicos s6los y sin
supervisién en 4reas apartadas o en cada uno de los centros de salud,
ya que aiin los técnicos bien adiestrados perderén sus habilidades si no
estin en condiciones de recibir material nuevo abundante, y supervision
y educacién continuada.

El procedimiento comprende los siguientes pasos:

Preparacion y tincién de las placas

Los especimenes consistirdn, por lo menos, en una placa fijada y mar-
cada con el nombre de la paciente y un formulario de solicitud de citodiag-
néstico. Cada muestra debe ser procesada en el laboratorio y debe asignar-
sele un nitmero de identificacién. Un citotecnélogo debe verificar que el
niimero escrito al borde de la placa sea el mismo que aparece en el registro
central.

Las placas deben ser tefiidas a mano y en grupos, utilizando la técnica
de tincién Papanicolaou. El procesamiento y tincién debe llevarse a cabo
cuando los especimenes llegan al laboratorio. Un tecndlogo debe tener la
responsabilidad de supervisar la calidad de las tinciones. Estos se hardn a
intervalos, dependiendo del volumen de trabajo.

Examen de las placas

El formulario de solicitud de citodiagnéstico de cada paciente debe
enviarse con la 1amina a los citotecnélogos, asi como el registro de citolo-
gias previas. La placa debe interpretarse el mismo dia o al dia siguiente de
su tencién y debe informarse a la paciente dentro de los ocho dias siguien-
tes. El citotecnélogo responsable debe anotar en el registro central y en la
hoja de solicitud de citodiagnéstico los hallazgos citolégicos y el cédigo
del diagnéstico correspondiente. Un citopatSlogo con experiencia debe
revisar todas las citologias anormales y dudosas.

Informe final de la muestra de citologia

Existen por lo menos tres sistemnas para informar sobre los resultados de
la citologia (Cuadro No. 5). Al comienzo de cada informe debe senalarse
la presencia o ausencia de células neoplésicas, cualquiera que sea el tipo
de informe que se utilice. Para hacer comparaciones internacionales es
preferible una combinacién del sistema descriptivo y el NIC. La clasifica-
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Cuadro 5. Nomenclatura para la citologia cervical

Clasificacién descriptiva NIC CLASE
Negativo para células malignas — Clase 1
Displasia leve NIC I Clase I1
Displasia moderada NIC I Clase III
Displasia severa NIC 1II Clase IV
Carcinoma in situ NIC 111 Clase IV
Carcinoma invasor — Clase V
Carcinoma de células escamosas

Adenocarcinoma

Otro tipo de células (especifique)
Células neoplasicas de otro origen (especifique)

cién por clases ya no se aconseja. El informe debe también senalar la
presencia de inflamacion y atipias condilomatosas, tricomonas o monilias.
Cuando el material es insuficiente o inadecuado para la lectura debe sena-
larse explicitamente.

El citopatdlogo debe revisar todas las muestras que los citotecnélogos
‘han interpretado como anormales, asi como también aquellas que muestran
una atipia inflamatoria significativa y debe seleccionar aleatoriamente pla-
cas negativas para su verificacién como parte del control de la calidad del
laboratorio. Los resultados de las muestras que se han revisado y que
contienen células sospechosas o neoplésicas deben comunicarse inmediata-
mente por teléfono, telégrafo, o por el sistema de comunicacién més rapido
que exista. Debe distribuirse un informe por escrito a través de los canales
de registro y seguimiento del servicio de salud local. Los especimenes
inadecuados para diagnéstico deben tener un seguimiento rapido de manera
que se tome otra muestra lo antes posible. '




Capitulo III

Control del cancer de cuello uterino—
Diagnostico y tratamiento de los casos detectados

Seguimiento de las pruebas con resultados anormales

El programa debe establecer un sistema de referencia de las pacientes con
citologia anormal y los procedimientos de diagndstico subsiguientes. El segui-
mierto debe ser lo suficientemente detallado para asegurar que las pacientes
referidas permanezcan en el programa y reciban los procedimientos adecuados
si fuera necesario. Debe contarse con suficientes facilidades para absorber la
demanda inicial de diagnéstico y tratamiento. La pérdida del seguimiento de una
paciente con citologfa anormal indica que gran parte del programaha fallado. Un
seguimiento adecuado supone entablar contacto con la paciente, ilustrarla sobre
los resultados y su significado, y planear y dirigir su evaluacién y tratamiento
adecuado. La tarea mas dificil en el seguimiento es comunicarse con la paciente
en su residencia. Con frecuencia, los servicios de salud publica, los centros de
salud, el 4rea y las ligas de lucha contra el cancer disponen de personal de
enfermeria, trabajadores sociales u otro personal preparado para hacer visitas
de rutina a los hogares y sitios de trabajo. Este personal debe figurar en los
programas de céncer, aunque para ello se necesiten fondos u otros recursos
adicionales.

Debe seguirse estrictamente un protocolo definido respecto al diagndstico
subsiguiente de la citologia con resultados anormales. Cada paciente con
displasia, carcinoma “in situ”, o carcinoma invasor debe ser sometida a los
procedimientos de diagnéstico, asi como también las pacientes con informes
reiterados de citologia no concluyente.

Los procedimientos a seguir para el diagnéstico apropiado de los diferentes
resultados de los exdmenes de deteccién son:

19
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» Citologia normal

Las pacientes idealmente deberian someterse a un nuevo examen al
afo del primer examen normal, para descartar los resultados falso negativos.
De obtenerse un segundo resultado negativo, los exdmenes citolégicos
deben programarse con intervalos de tres a cinco afos, seglin normas del
programa y dependiendo de los recursos disponibles y de la frecuencia
local del cancer de cuello uterino.

* Citologia no concluyente o no satisfactoria

Los especimenes de citologia no satisfactoria deben repetirse inme-
diatamente para descartar una lesion significativa. Se debe mantener un
registro de control de calidad para las citologias no concluyentes.

» Citologia negativa para neoplasia,pero con un proceso
inflamatorio marcado

Debe tratarse el proceso inflamatorio y programarse nuevos exdme-
nes, hasta que la citologia sea normal. De alli en adelante debera obrarse
de acuerdo con las normas mencionadas al comienzo de este capitulo. Si
el proceso inflamatorio es leve no serd necesario repetir la citologia antes
de un ano.

e Cuadro clinico anormal

Las mujeres que presenten cuadros clinicos anormales deben some-
terse a estudios adicionales para un diagndstico adecuado, cualquiera
sea el resultado de la citologia. En general, las mujeres que presenten
anormalidades clinicas que sugieran la existencia de cancer del cuello
uterino deben pasar directamente a los procedimientos de diagndstico
obviando la citologia para ganar tiempo y evitar citologias con resultados
falso negativos. Entre estas anormalidades clinicas estan:

—El sangrado postcoito o el sangrado intermenstrual.

—Una lesion cervical persistente de apariencia benigna refractaria
al tratamiento (cauterizacion, antibidticos y otros, etc).

—L as lesiones cervicales sospechosas como leucoplasia y tumores
visibles.

» Citologia anormal
Puede presentarse bajo las siguientes formas:
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a) Displasia leve, NIC-I
En términos generales, las displasias leves representan procesos
inflamatorios en el cuello del iitero que deben ser tratados (cervi-
citis de diferentes etiologias). Debe programarse un nuevo exa-
men de deteccion a los tres o seis meses después de terminar el
tratamiento médico.

b) Displasia moderada o severa o carcinoma “in situ”. NIC II-III

En estos casos se debe tomar una biopsia utilizando los métodos
adecuados. Esto puede requerir que la paciente sea enviada a
una clinica especializada, donde se disponga de colposcopia que
debera ser utilizada para el examen y toma de biopsia.

¢) Carcinoma invasor

A todas las pacientes con citologia exfoliativa sugestiva de
carcinoma invasor se les debe tomar una biopsia, como en el
caso anterior. Las lesiones cervicales o las pacientes sintomati-
cas deben ser enviadas directamente al centro hospitalario donde
recibirdn tratamiento definitivo.

Diagnéstico histolégico

La unidad central de citologia debe exigir el seguimiento del caso,
incluso la toma de biopsia y la correlacion citohistolégica. Debe asegurarse
que se envie un informe estandar al médico indicado y que se realicen
pruebas diagnésticas adicionales asi como el tratamiento. Se deben tomar
las medidas necesarias para la discusién de los casos individuales. Con
relacién al diagndstico histolégico es necesario considerar los siguientes
aspectos:

a) Las instalaciones para el diagnéstico deben ser accesibles a la
poblacién seleccionada.

b) Debe seguirse un criterio uniforme para la clasificacién histolé-
gica de acuerdo con la nomenclatura de las displasias, carcino-
mas “in situ” y carcinomas invasores.

¢) Los bordes quirirgicos de las conizaciones deben revisarse siem-
pre y debe informarse sobre los hallazgos.

d) El diagnéstico final del cancer de cuello uterino debe basarse en
el informe de patologia de una muestra de tejido. El diagnéstico
histolégico es necesario para planear el tratamiento a seguir y
para comparar exactamente la ocurrencia del cancer de cuello
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uterino en las diferentes regiones. En general, un médico con
experiencia en exdmenes pélvicos puede tomar las biopsias en
forma adecuada y de esta forma una paciente no tiene que ser
sometida a una evaluacién especial hasta que su biopsia haya
sido interpretada. Sin embargo, el examen pélvico estdndar y
los procedimientos para tomar las biopsias deben ser coordina-
dos por el servicio de citologia, por los servicios generales de
salud y por los servicios de patologia que interpretaran los
exdmenes.

* Biopsia dirigida

Los especimenes de las biopsias se deben tomar de las dreas sospe-
chosas del cuello uterino; cuando sea posible debe utilizarse un colposcopio
para localizar exactamente el sitio de la biopsia. Si no hay un colposcopio
disponible debe utilizarse la tincién con yodo de Schiller para identificar
estos sitios. Para una interpretacién exacta, las biopsias cervicales deben
tomarse en los cuatro cuadrantes. Para propdsitos de diagndstico, el tejido
que interesa es el epitelio de la unién escamocolumnar y el estroma cervical
adyacente. Debido a la sutileza de las neoplasias cervicales tempranas, se
deben evitar los artefactos provocados por mala técnica de la preparacién
porque llevan a errores de diagndstico; debe usarse una pinza adecuada.
Immediatamente después de tomar la biopsia, se coloca en formalina al
10% y se envia al laboratorio de patologia para su estudio e interpretacion.

* Curetaje endocervical

El curetaje es necesario para diagnosticar lesiones endocervicales
que no son visibles en el exocérvix, aun con el colposcopio. Los fragmentos
de curetaje deben sacarse con una cureta pequena de bordes cuadrados
disefiada especialmente para este prop6sito. El procedimiento para este
curetaje consiste en cortes cortos y rapidos en vez del movimiento prolon-
gado y extenso que se usa para el curetaje de endometrio. Todo el material
del legrado, sangre, moco y fragmentos de tejido, debe removerse del
cuello con la cureta o con una pinza quirtrgica y colocarse en formalina
al 10% para su envio al laboratorio de patologia.

* Biopsia en cono

La biopsia se toma con un bisturi de corte en frio. El estudio de los
cortes seriados, incluyendo los bordes de reseccion, constituye un método
de diagnéstico muy exacto. En los casos de carcinoma “in situ” la coniza-
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cién puede resultar en tratamiento curativo. Si va a practicarse conizacién
y curetaje, debe hacerse aquella en primer lugar, ya que el curetaje destruye
el epitelio de la unién escamocolumnar.

e Biopsia endometrial

En ciertas circunstancias, es necesario realizar una biopsia por
aspiraciéon o un curetaje endometrial. Esto debe hacerse en un centro
hospitalario de referencia.

Evaluacion clinica

A las pacientes con histopatologia indicativa de cdncer de cuello uterino
debe hacérsele una evaluacién completa con un diagnéstico clinico y la
determinacién del estadio de la enfermedad, lo antes posible.

La evaluacion clinica de todos los casos con cancer de cuello uterino debe
ser hecha por ginec6logos, cirujanos experimentados y/o de oncoldgos
radioterapistas (centros hospitalarios). Si en los hospitales regionales o de
nivel intermedio existen las facilidades apropiadas, los ginecélogos o los
cirujanos generales pueden tratar los carcinomas “in situ” y los microinva-
sores sin compromiso linfatico; las pacientes con un proceso invasor deben
ser transferidas lo antes posible, después del diagnéstico, a un centro
hospitalario que tenga un servicio de oncologia.

En el cancer de cuello uterino los procedimientos de diagndstico inapro-
piados, o los tratamientos parciales administrados por médicos inexpertos,
pueden hacer imposible la determinacidn exacta del estadio y el tratamiento
curativo. Con la biopsia original de cada paciente y los estudios radiol6gi-
cos se debe remitir un resumen escrito del caso a la clinica o al centro
hospitalario donde se envie a la paciente.

Los centros de referencia de céncer deben seguir protocolos definidos
para la evaluacién de las pacientes, su tratamiento y observacion ulterior.
La evaluacién inicial determinard la etapa o estadio clinico; como el
tratamiento subsiguiente depende de ésta, se aconseja que dos médicos
examinen a todas las pacientes nuevas y estén de acuerdo con la definicién
de la etapa clinica. Ademas de un examen fisico cuidadoso, se debe
emplear la cistoscopia, rayos X pulmonar y la pielografia intravenosa si
fuera necesario para definir la etapa o estadio clinico.

Para la determinacién de la etapa o estadio deben utilizarse sistemas
estandar como el de la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC/FIGO)
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Cuadro 6. Definicién de las etapas clinicas para el cancer de cuello
uterino, segin la Unién Internacional contra el Cancer (UICC)
y Tumor Nédulos Metastasis (TNM)

UICC TNM Descripcién
Etapa 0 CIS  Carcinoma “in situ”
I T1 Carcinoma limitado al cérvix
1A Tla  Carcinoma microinvasor

IB T1b  Todas las otras etapas 1

Etapa I1 T2  Carcinoma que se extiende ma$ alld del cérvix pero no
alcanza la pared pélvica o el tercio inferior de la vagina.

ITA T2a  Sin invasién de los parametrios.

IIB T2b  Compromiso de los parametrios.

Etapa III T3 El cancer se extiende a la pared pélvica, al tercio inferior
de la vagina o hay obstruccidén ureteral.
IIIA  T3a Invasién al tercio inferior de la vagina solamente.
IIIB T3b  Extensién a una o ambas parades pélvicas u obstruccién
ureteral.

Etapa IV T4  El céncer se extiende mds alla de la pelvis verdadera o
invade la vejiga o el recto.
IVA  T4a  Extension a los 6rganos adyacentes.
IVB T4b  Extension a drganos distantes.

y alternativamente, el de Tumor Nédulos Metastasis (TNM). En caso de
duda, se debe clasificar en la etapa menos severa. (Cuadro No. 6).

Ademids de la etapa clinica, el tamafio del tumor indica el pronéstico y
siempre debe estimarse y registrase en la historia clinica. Los tumores con
mds de 5 cm de diametro tiene un pronéstico pobre, independientemente
del estadio clinico. La rectosigmoidoscopia debe realizarse en pacientes
con carcinoma invasor en la etapa II b y mas avanzado. Ademads, otros
exdmenes especializados pueden brindar informacién adicional para la
planificacién y evaluacién del tratamiento.

Se debe establecer un mecanismo que garantice que la informacién sobre
la evaluacion clinica inicial de cada paciente aparezca en el registro de
cancer de cuello uterino. Esto serd coordinado normalmente con la unidad
de citologia.
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Normas generales de tratamiento

Existe una variedad de protocolos quirtirgicos curativos para tratar a las
mujeres con carcinoma “in situ” y microinvasor. El tratamiento de las
etapas avanzadas, generalmente involucra a la radioterapia y/o histerecto-
mia radical que deben llevarse a cabo en clinicas o en centros hospitalarios
que posean facilidades para tratamientos oncolégicos. Como se indicé en
la seccién anterior, toda paciente enviada para tratamiento de cancer debe
llevar una referencia formal con las biopsias originales, exdmenes de rayos
X, y los otros exdmenes pertinentes. Ademas, las laminas representativas
de todos los casos deben enviarse al laboratorio central de citopatologia,
acompanadas de la informacién referente a la determinacién de la etapa
para su debido registro y comparacién con la citologia inicial. Debe estable-
cerse un mecanismo que permita incorporar una informacién uniforme
sobre el resultado del tratamiento a los registros del laboratorio de citologia
cervical y de cancer de cuello uterino.

En la planificacion de los esquemas de tratamiento que se recomiendan
es necesario considerar los siguientes puntos:

« La disponibilidad de facilidades hospitalarias y de personal mé-
dico especializado debe ser suficiente para tratar a toda paciente
nueva. Algunas formas de tratamiento pueden darse en forma
ambulatoria u hospital/dia.

 La evaluacién posterior al tratamiento de las pacientes puede
hacerse sin que éstas sean internadas en el hospital.

» En la observacién ulterior (cuando las pacientes ambulatorias
viven en regiones distantes de los centros hospitalarios especiali-
zados) se debe suministrar facilidades de alojamiento y transporte
y colaborar en la solucién de los problemas familiares.

El céancer de cuello uterino “in situ” y el microinvasor pueden curarse
quirdrgicamente. Esto puede hacerse en los hospitales generales locales
con servicios de ginecologia o de cirugia general (Cuadro 7). El programa
de control del cancer de cuello uterino debe establecer normas definitivas
concernientes a donde, cudndo y c6mo debe administrarse este tratamiento.
La informacién completa del tratamiento de las pacientes en estos hospita-
les también debe enviarse a la oficina central del programa de control del
cancer de cuello uterino.

Normas de manejo recomendadas segiin el diagndstico hitopatolégico
para las formas invasivas y de acuerdo con las etapas clinicas se presentan
en la figura No.6.
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Cuadro 7. Normas de manejo recomendadas segiin el diagnéstico
citolégico y el informe de la primera biopsia

Citologia de
deteccién

Primera biopsia

Manejo

Displasia moderada
0
Carcinoma in situ
(NIC I-1ID

Negativa

Displasia
(NIC 1ID

Carcinoma in situ
(NIC II-1ID

Microinvasor

Carcinoma invasor

Repetir la citologia.
Conizacién si la citologia
anormal persiste; si no, repetir
la citologia a intervalos
regulares.

Cauterizacién de TODA zona
de transformacion;* examen
citoldgico en seis meses;
conizacion si la citologia
anormal persiste.

Conizacién: procedimientos
subsecuentes con base en los
hallazgos: histerectomia simple
si la paciente es multipara;
controles anuales si se quiere
preservar el Gtero.

Histerectomia simple.

Tratamiento.
(cuadros 7 a 9)

*Donde haya facilidades para colposcopia, el procedimiento debe ser
realizado por un colposcopista con experiencia.

Cancer de cuello uterino y embarazo

A toda mujer embarazada debe hacérsele una citologia como parte de la
rutina de su control prenatal, si no tiene una citologia negativa en los dos
anos previos al embarazo. Cualquier embarazada con citologia cervical
positiva o sospechosa debe ser sometida a una evaluacién cuidadosa y debe
tomarse apropiadamente la biopsia si es pertinente para hacer el diagnéstico
(Cuadro No. 8). De ser posible, debe usarse un colposcopio y tomar la
biopsia limitidndose al exocérvix. A la mayoria de las mujeres embarazadas
con céncer de cuello uterino puede permitirseles que terminen su embarazo
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normalmente y la terapia adecuada puede aplazarse, con seguridad, hasta
después del parto (Cuadro No. 9).

Las conductas a seguir en caso de embarazo pueden determinarse a
nivel local, por consenso del grupo médico que trabaje en el programa.
Las Cuadros 8 y 9 resumen las conductas mas generalizadas que pueden
servir de gufa.




Figura 6. Resumen del tratamiento del céncer cervicouterino invasor, segin la etapa clinica

ETAPA I-A ETAPA I-B ETAPA I-B o ETAPA 1I-111
(Microinvasor) (Lesién menor de 5 cm) (Lesién mayor dc 5 cm)
Histerectomia” Histerectomia radical’ Radioterapia externa (cobalto)
y linfadenectomia pélvica y radioterapia intracavitaria
(cesio—radio)
Buena respuesta Respuesta pobre o nula
Seguimiento clinico Evaluacién para cirugia radical

o tratamiento paliativo

“Las enfermas con carcinoma de células claras deben sometarse a la radioterapia.
*Las enfermas en mal estado en general o de més de 60 afios de edad recibirdn radioterapia; en las enfermas con lesién de los vasos linféticos, se

plantear la radioterapia.
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Cuadro 8. Normas de diagnéstico recomendadas para mujeres embarazadas con citologia
cervical sospechosa o positiva

Citologia sospechosa o positiva

Repetir a los 30 dias después de terapia anti-inflamatoria.

Si de nuevo resulta sospechosa o positiva

Colposcopia y biopsia de exocervix

Biopsia Negativa

Carcinoma “in situ”
(NIC II-1II)

Microinvasor

Invasor

Tratamiento médico

adecuado de la patologia

cervical. Repetir el

estudio citol6gico en

30 dias

Negativa Sospechosa
o positiva

Citologia
cada 3
meses

Continuar examen
citolégico cada 3 meses

Esperar vigilando hasta que

el feto sea viable.* Cesérea y
profundizacién en el diagnéstico
de patologia cervical. Tratamiento
curativo posterior.

Feto no viable

Dejar a criterio médico. Debe
discutirse con la paciente la
posibilidad de aborto terapéutico*
o continuar con el embarazo.

_Feto viable

Tratamiento
curativo

posparto

Tratamiento
(Ver Cuadro 9)

NOTA: En casos de carcinoma “in situ” y microinvasivor, si se hace conizacion debe ser después del 40. mes del embarazo y
vigilar cuidadosamente para prevenir aborto.
*La conducta que implique el aborto terapéutico debe regirse por las leyes y reglamentaciones de cada pais. El consentimiento
de la paciente es mandatorio.
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Cuadro 9. Normas de tratamiento para mujeres embarazadas con biopsias que

confirman el cancer de cuello uterino invasor

Etapa 1B
(Lesién menor
de 5I cm)
| |
Hasta 25 Mis de 25
semanas. semanas.
Histerectomia Cesarea
radical con cuando el
feto feto sea
en ltero. viable.
El médico y su Histerectomia
paciente deben radical
discutir una
conducta
conservadora

Etapa 1B
(Lesi6én menor
de 5 cm)

Etapa II-111

Hasta 25 semanas
Aborto terapéutico*
o histerectomia
con extraccion
del feto.

Mais de 25 semanas.

Cesirea cuando
el feto sea viable

Radiacién externa
Cesium intracavitario

*La conducta que implique el aborto terapéutico debe regirse por las leyes y
reglamentaciones de cada pais. El consentimiento de la paciente es mandatorio.
g p p I
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Capitulo IV

Organizacion de un programa efectivo

Objetivos y organizaciéon

Los programas efectivos de control del cancer de cuello uterino utilizan
la tecnologia de citologia para disminuir la morbilidad y mortalidad por
este tipo de cancer. La prevencién primaria del cancer de cuello uterino
no es posible ailin y no existe una recomendacién especifica para lograrla.
En cambio, la prevencién secundaria, por medio de la citologia exfoliativa,
esta disefiada para detectar la enfermedad durante su desarrollo temprano,
en el momento que su progreso y complicaciones asociadas puedan ser
detenidos con éxito. Para que el programa sea efectivo, hay que detectar
la enfermedad antes de la aparicién de los sintomas y de las anormalidades
clinicas, y someter a las pacientes al diagndstico y tratamiento adecuados.

La organizacién de un programa efectivo requiere de varios pasos:
planificacién, capacitacién de personal, identificacién de la poblacién
objeto o de las participantes, toma de muestras para citologia exfoliativa,
examen citolégico, seguimiento de las pruebas anormales (diagnéstico
histolégico y evaluacién clinica), tratamiento, seguimiemto sistemadtico
después del tratamiento y evaluacién continua del programa. Para todos
los pasos es indispensable el registro y procesamiento de datos.

Las normas que rijan la periodicidad con que deba hacerse la citologia,
asi como la conducta a seguir, deben divulgarse ampliamente entre el
personal de salud que atiende los servicios generales para lograr coberturas
amplias y la educacién de la comunidad.

Planificacion

Es posible que un programa estandar de control del cancer de cuello
uterino no sea adecuado para todas las poblaciones. La importancia del
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cancer de cuello uterino en salud piblica debe ser determinada y balanceada
frente a los costos del programa de control a los recursos de salud piblica
y a la morbilidad y mortalidad que causa en la poblacién de mujeres.

Para el desarrollo de un programa, deben considerarse especificamente
los siguientes puntos:

—Conocimientos que se tienen acerca del céncer de cuello uterino
en esta poblacion.

—Si no existe un registro de cancer general, el tipo de registro que
se establecerd y para qué poblacion.

—Los grupos especificos de alto riesgo.

—EI nivel local, provincial, o nacional donde el programa fun-
cionard.

—L.as actividades que se han hecho en el pasado respecto al control
del cédncer de cuello uterino.

—La suficiencia de citopatélogos y citotecndlogos en la comunidad

—Las facilidades hospitalarias disponibles para tomar biopsias y
para cirugia y radioterapia.

—Los fondos especificos que se dispone para un programa de
control del cancer de cuello uterino.

—El tipo de adiestramiento que seria necesario para el buen funcio-
namiento del programa.

—La existencia de un compromiso a largo plazo para mantener el
programa.

Para que todo programa de control del cancer de cuello uterino tenga
éxito, debe tener un respaldo entusiasta de la comunidad. Un comité
central, responsable ante el Ministerio de Salud, debe tener a su cargo la
planificacién y puesta en marcha del servicio central de deteccién y la
coordinacion de sus actividades con los servicios de salud. La responsabili-
dad global del programa debe estar a cargo de un solo individuo, ya sea
un epidemidlogo, patdlogo o ginecdlogo. El comité central debe estar
constituido por elementos de toda la comunidad médica que tengan relacién
con el programa. Es decir, representantes del Ministerio de Salud, de los
centros hospitalarios y laboratorios, de las asociaciones de ginecologia y
de patologia de las escuelas de medicina, de las asociaciones locales de
lucha contra el céncer y de otros grupos de la comunidad de mujeres, ya
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que la motivacién y educacién al piblico es crucial para el éxito del
programa.

Necesidades de personal

Las necesidades de personal deben preverse cuidadosamente, ya que los
trabajadores de salud de todos los niveles van a estar relacionados con
alguno de los diferentes aspectos del programa.

Es importante que cada trabajador de salud en el programa reciba el
adiestramiento y la orientacién que le permitan desarrollar sus funciones
apropiadamente. Si el personal no esti debidamente adiestrado y bien
motivado, no puede esperarse mucho éxito del programa.

Al desarrollar una politica coordinada y unificada de adiestramiento
debe tomarse en cuenta los siguientes puntos:

» La forma en la cual el programa de control del cancer de cuello
uterino trabajard con otros organismos, por ejemplo, ligas de
cancer, organizaciones femeninas, escuelas de citotecnologia,
etc.

+ La organizacion dentro del programa.

« El responsable de asegurar un adiestramiento adecuado para todos
los trabajadores.

» Necesidad de adiestramiento adicional para los empleados de
otras instituciones.

+ Facilidades apropiadas para el adiestramiento.

« El programa de educacién continuada que podria establecerse.

Seguimiento sistematico

El céncer de cuello uterino puede desarrollarse en cualquier momento
luego de iniciarse la actividad sexual; un examen de citologia exfoliativa
puede ser interpretado como negativo aunque exista premalignidad o inva-
sién. Asi pues, las mujeres que entren al programa y cuya primera prueba
de citologia exfoliativa resulte negativa, debe ser objeto de un seguimiento
sistematico. Una educacién adecuada de la paciente y una campaia educa-
tiva al nivel de la comunidad son necesarias para la buena cooperacién en
el seguimiento. Debe utilizarse un sistema adecuado para buscar activa-
mente a las mujeres que no regresen a la cita establecida.

Existen varias alternativas acerca de los intervalos del seguimiento. La
recomendacién actual mds generalizada consiste en tomar una muestra un
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afo después de la primera citologia normal y si ésta segunda es también
normal, espaciar las citologia cada tres o cinco afos, dependiendo de las
condiciones de riesgo de la poblacién, ya que el cancer de cuello uterino
evoluciona lentamente. En algunos programas de deteccion se toman mues-
tras cada 3, 4 6 5 anos. La frecuencia de la toma de muestras debe
determinarse de manera que se acomode a las necesidades, segiin el riesgo,
condiciones locales y recursos existentes. En la mayoria de las situaciones,
la deteccion cada 3 afios es adecuada y mucho mads eficiente con relacién
a los costos, que la deteccion anual.

Para que un programa de prevencién del céncer del cuello uterino
sea efectivo, son indispensables los procedimientos de referencia que
conduzcan a un diagnéstico completo de aquellas mujeres cuyas citologias
arrojaron resultados positivos y al tratamiento inmediato de los casos
confirmados. Un sistema de referencia eficaz depende de una administra-
cién meticulosa.

Las normas de manejo, administracién y seguimiento que deben estable-
cerse para el éxito del programa en general, son las siguientes:

1. Registros

El factor tiempo es crucial en el manejo del caso durante el seguimiento
y referencia. La manera precisa, répida y versatil de manejar los registros
mediante las computadoras es un elemento de éxito en los programas.

Sélo debe utilizarse un niimero de identificacién para el registro de cada
paciente; la identificacion por el niimero de cédula o documento oficial es
excelente pues elimina la posibilidad de duplicar el registro.

El archivo general por niimeros de identificacién debe conservarse cerca
del laboratorio y en €l deben figurar, ademas de los datos de identificacién,
todos los registros de citologia, diagndstico e historia clinica, entre ellos,
los informes de patologia, informacion sobre el tratamiento y fechas de
seguimiento. Para su debida identificacién, debe anotarse el nombre com-
pleto de la paciente, direccién completa, nimero de teléfono, fecha de
nacimiento, nombre del cényuge, nombre, direccién y teléfono de un
pariente o amigo. También debe mantenerse un archivo ordenado alfabéti-
camente, para asegurar una correlacién adecuada entre el nombre y la
identificacién. Ademds del nombre completo (apellido paterno, apellido
materno, nombre y apellido de casada) debe anotarse el nimero de identi-
ficacion que tiene en el registro de datos. En oportunidad de cada examen
citolégico subsiguiente, debe revisarse el registro completo de la paciente,
el cual debe ser accesible para los departamentos clinicos y de tratamiento.
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En las clinicas o centros de salud periféricos, donde se toman las
muestras de citologia exfoliativa, deben mantenerse registros alfabéticos
pequenos que contengan datos de identificacion, resultados citol6gicos y
fechas de toma de las muestras.

El procesamiento de datos mediante computadoras elimina la necesidad
de archivos separados; donde no exista esa facilidad debe mantenerse
archivos manuales cuya informacion pueda intercambiarse. Ademds de los
registros con informacién personal e identificacién, debe mantenerse lo
siguiente:

a) Tarjetero-calendario de seguimiento ordenado por mes y afo
para recordar a las pacientes que regresen a sus citas para la
repeticién de muestras.

b) Un archivo de las pacientes a quienes se recomienda una biopsia,
con una tarjeta de referencia en el archivo principal.

¢) Un archivo de casos histolégicamente confirmados de displasia
y carcinoma, en orden de diagnéstico, por ejemplo, “carcinoma
escamoso invasor’, “carcinoma in situ”, etc.

La clinica de diagnéstico o de patologia de cuello de ttero debe registrar
los resultados del examen fisico y la descripcién de cualquier procedi-
miento especial ejecutado y éstos deben aparecer en el registro central.
Los hallazgos de las biopsias deben figurar en el registro central. El
archivo de los diagnésticos debe revisarse diariamente para asi facilitar los
procedimientos de admisién al hospital y de terapia.

2. Organizacién

Se debe establecer y controlar en forma estricta el procesamiento de
muestras y su registro. Cuando una paciente va a una clinica periférica a
tomarse una citologia, debe buscarse el tarjetero para verificar si existe un
registro de alguna muestra de citologia previa y si es asf, en qué fecha fue
tomada. Se hara un registro completo a las pacientes nuevas. A las pacien-
tes con muestras previas se les llenaran un formulario de seguimiento corto,
el cual relacionard esta visita con su tarjeta de registro en el programa. La
muestra de citologia debidamente identificada y fijada y con su documenta-
cién adjunta se enviard entonces el laboratorio de citologia. La oficina
central localizard y actualizaré el registro de las pacientes sometidas a
seguimiento y confeccionard nuevos registros cuando sea necesario. El
expediente completo se enviard al laboratorio- de citologia junto con las
placas . El diagnéstico citol6gico y las recomendaciones aparecerén en el
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registro. Si se recomiendan procedimientos de diagnéstico, el citopat6logo
firmara el formulario de diagndstico y recomendaciones, y proporcionara
una copia a la clinica de diagnéstico y una copia al patélogo. Si el resultado
del Papanicolaou es negativo, se pondri al dia el registro; el supervisor del
laboratorio firmard una copia del informe y lo enviara a la clinica periférica
correspondiente; también se programara el seguimiento de rutina.

Cuando se efectiia un examen o una biopsia, el registro completo de la
paciente debe estar accesible. Una vez efectuados los estudios, debe en-
viarse al registro central un resumen de los procedimientos junto con
un informe de los hallazgos. Los especimenes clinicos acompanados de
solicitudes de revisién por el patélogo deben enviarse a patologia. La
solicitud debe llevar el nimero de la citologia de la paciente € indicar los
hallazgos citolégicos.

Las placas de citologias deben ser examinadas nuevamente y comparadas
con la biopsia. Cuando no coincidan los hallazgos, el patlogo sera el
responsable de determinar si el examen citolégico estaba errado o si la
biopsia fue inadecuada y debe repetirse.

El informe de patologia y las recomendaciones pertinentes deben figurar
en el registro de la paciente. Debe enviarse copias a la oficina central del
programa de deteccién, a la clinica periférica donde se tomé la muestra o
a la clinica de diagnéstico y a la historia hospitalaria de la paciente.

Cuando finalice la terapia debe obtenerse un pequefio resumen de los
procedimientos efectuados y esta informacion debe constar en el registro
central.

También debe ponerse una tarjeta de localizacién en el registro central
y el registro debe transferirse a una seccién especial denominada “Diagnos-
ticada y tratada”. Debe mantenerse un seguimiento sistemadtico de todos
los expedientes en dicho registro.

3. Provisiones

La oficina central debe ser responsable de ordenar, almacenar y adminis-
trar el abastecimiento de material, ya que los costos se reducen al comprar
en economia de escalas. Debe mantenerse tanto material como lo permita
el espacio de almacenamiento.

Las clinicas periféricas, el laboratorio y las clinicas de diagndstico
pueden solicitar material cada semana o a intervalos mayores, dependiendo
del espacio de almacenamiento disponible.

En el anexo B se ofrece una lista de equipo minimo para un laboratorio
de citologia.




Capitulo V

Guia para el monitoreo y evaluacion
de los programas de control

La efectividad de la citologia en el control del cancer de cuello uterino
ha sido demostrada en varios programas con éstandares de buena calidad
en términos de cobertura, diagnéstico, seguimiento y tratamiento. Para
tener impacto sobre la mortalidad, el programa debe cumplir con una
serie de requisitos que deben ser continuamente evaluados. Los esquemas
practicos de evaluacién contribuyen a los reajustes y correcciones oportu-
nas. Se deben seguir al menos unas guias generales de monitoreo y evalua-
cién teniendo en cuenta las limitaciones existentes en la informacién de
muchos paises. Los siguientes aspectos relacionados con la estructura, los
procedimientos y los resultados que se obtienen en las distintas fases del
programa deberian ser monitoriados y evaluados.

Evaluacion de la cobertura del programa

Todo programa debe asegurar una buena cobertura teniendo en cuenta
que de ésta depende grandemente el impacto sobre la mortalidad por cancer
del cuello uterino. La medicién de las coberturas requiere del anilisis
cuidadoso de informacién que en la practica no siempre esta disponible.
La proporcién de mujeres cubiertas se obtiene de manera directa, si existen
los registros individualizados de las mujeres tamizadas. El numerador esta
constituido por la suma de mujeres objeto del programa, examinadas en el
lapso escogido dentro de un programa particular e.g. cada tres afios. El
denominador es el nimero total de mujeres objeto del programa.

Pero donde los registros no permiten la identificacién individual de las
mujeres tamizadas, se hace necesario recurrir al sistema de encuestas
comunitarias periédicas en grupos especificos poblacionales; este sistemna
periédico deberia implantarse como minimo para los grupos poblacionales
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mas deprimidos socioeconémicamente. Se debe enfatizar que la cobertura
debe obtenerse a partir de mujeres examinadas con citologia en el periodo
establecido y no con base en el niimero de citologias realizadas. De esta
Gltima manera se sobrevalora la cobertura por el niimero de citologias
repetidas en grupos de mujeres que resultan sobretamizadas.

La evaluacion de la cobertura es crucial; se logra la mayor eficiencia
cuando ésta es mayor del 80%, aunque los intervalos de reexamen no sean
tan frecuentes. Con recursos limitados, la prioridad debe dirigirse a lograr
el ingreso del mayor niimero de mujeres en riesgo que nunca antes habian
sido tamizadas aun a costa de la frecuencia de los controles citolégicos.
Se considera mujeres en riesgo a aquellas que han tenido o tengan vida
sexual activa; desde el punto de vista de las pruebas de deteccién, el factor
mds importante de riesgo a tener en cuenta es la edad de las mujeres.

Tres indicadores de cobertura en conjunto con las encuestas comunitarias
resultarian apropiados para la mayoria de los paises de la region: a) propor-
cién global y especifica de cobertura, b) porcentaje de mujeres que por
primera vez son examinadas por la citologia, c) distribucién porcentual
por edades de las mujeres tamizadas. Estos indicadores se detallan en la
tabla anexa de guias de evaluacion.

Evaluacion de la toma de las muestras citolégicas

La muestra citolégica debe ser tomada de la unién escamocolumnar
o zona transicional del cuello uterino. Si esta drea no es muestreada
se puede considerar que la muestra obtenida no ha sido adecuada. La
buena calidad de toma citolégica es crucial; se ha documentado que
mas del 50% de los falso negativos son debidos a errores en la toma
citolégica, por inadecuado muestreo de las lesiones, extendidos
inapropiados, substancias que interfieren con la lectura como sangre,
lubricantes, granulos de polvo, asi como por problemas en la fijacién
de la muestra. La observacién directa de los procedimientos realizados
durante la toma citolégica es una evaluacién deseable y puede
realizarse en forma periddica; especialmente Gtil cuando métodos
nuevos e innovativos han sido adoptados por los programas con el
propdsito de mejorar las coberturas en poblaciones de dificil acceso.
Son indicadores ttiles de la calidad de la toma de la muestra la
proporcién que existe de muestras insatisfactorias para la lectura y la
proporcién de muestras con células endocervicales presentes. Otros
comentarios se hacen en el anexo correspondiente, en conjunto con
las demas guias evaluativas.
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Evaluacion del laboratorio de citologia

Las implicaciones de los resultados citolégicos hacen indispensable el
control de calidad interno en todos los laboratorios de citologia; debe
promoverse el funcionamiento efectivo de este control en concordancia
con el manual de normas internas de dicho laboratorio. Un minimo de
25.000 placas, pero idealmente de no menos de 50.000 por afno, deben ser
examinadas por un laboratorio para que el trabajo sea eficiente. Las mues-
tras deben ser examinadas por personal idéneo y con supervisién continua
de personal técnico mds experimentado. El control de calidad interno en
los laboratorios se ha basado en muchos de ellos, en la revisién tedrica de
un 10% de todos los especimenes; este método estd siendo reemplazado
por otros métodos mds reales de control. Una caracteristica en el control
interno es que el método adoptado esté basado en procedimientos aleatorios
especificados en el manual de procedimientos y control interno del labora-
torio. La inclusidn aleatoria de placas positivas se recomienda como va-
riante importante para el entrenamiento continuo del personal de citotecno-
logia. El monitoreo del desempeio del personal técnico es un factor
motivante para el trabajo.

Es deseable la adopcién de un sistema de control externo donde las
laminas positivas y una muestra de las negativas sean reexaminadas por
un laboratorio externo. Los laboratorios deben examinar un nimero sufi-
ciente de placas positivas para mantener idoneidad del personal técnico.
Esto es factible si se examinan un niimero grande de laminas. Esta es la
razé6n por la cual el niimero de ldminas examinadas anualmente constituye
en si un indicador indirecto de la calidad del laboratorio, que en conjunto
con el reexamen del 100% de las placas positivas y sospechosas y de una
muestra de las negativas, pueden ser adoptados en los programas de
control.

Indicadores de la evaluacion del diagnéstico histologico

La citologia es uno de los ponentes del programa de control, el cual
comprende también los procedimientos de seguimiento, diagndstico y
tratamiento. El tamizaje identifica un grupo de mujeres positivas que deben
someterse a otros estudios complementarios, entre los cuales esta la biopsia
de tejido para el diagndstico histolégico, base fundamental para el trata-
miento. Los métodos utilizados por los especialistas para la obtencién de
las biopsias deben de estar de acuerdo con las normas gufas adoptadas en
un programa especifico. Algunos procedimientos importantes son:
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Proporcion de biopsias plurales

Dentro del criterio que es mejor tomar varias biopsias pequenas en vez
de una grande, se debi6 evaluar la adherencia a este criterio por medio de
la proporcién de pacientes que habiendo sido sometidas a biopsia, ésta se
haya tomado de varios sitios del cuello uterino.

Ausencia de colposcopia

En ausencia de colposcopio se deben tomar por lo menos 4 biopsias,
correspondientes a los 4 cuadrantes de la zona de transformacién cervical.
Para ello, todos los casos individuales deberian tener 4 fragmentos biopsi-
cos informados en los registros de anatomia patolégica. En ausencia de
colposcopia se recomienda utilizar la prueba de Schiller para dirigir las
biopsias a las zonas iodonegativas.

Uso de colposcopia para dirigir la toma de biopsias

Donde el colposcopio esta disponible se debe evaluar su uso sistemético;
para esto puede determinarse la proporcion total de las biopsias que fueron
tomadas bajo colposcopia; ésto requiere del cruce de registros de patologia
con el servicio de patologia cervical o ginecologia.

Proporcion de legrado endocervical ambulatorio sistematico en
todas las citologias anormales de mujeres no embarazadas

Como el legrado endocervical (LEC) sistemético, en los casos de citolo-
gia anormal, es el medio que permite conocer si el endocervix presenta
patologia que pueda condicionar el tratamiento adecuado, se puede cuanti-
ficar la proporcién de biopsias exocervicales en mujeres no embarazadas
en las cuales se hizo concomitantemente el LEC; al mismo tiempo, se
establecera la proporcion de los especimenes de LEC con material sufi-
ciente para diagnéstico. Indicadores para la evaluacién de los tratamientos
de neoplasias preinvasoras.

El tratamiento oportuno de las neoplasias preinvasoras es esencial en un
programa de control. Se recomienda que no transcurran mas de 30 dias
entre el diagndstico histolégico y la instauracién del tratamiento. La pro-
porcién de las pacientes que son tratadas en dicho lapso es un buen
indicador de la oportunidad del tratamiento que en conjunto con la propor-
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ci6n de las tratadas entre 30 y 60 dias y 1a proporcién que queda fuera de este
patrén se constituyen en los indicadores de oportunidad del tratamiento. El
periodo de seguimiento de estas pacientes tratadas debe tenerse en cuenta,
esperandose que ellas estén bajo control al ano de haber recibido los
procedimienos terapéuticos.

La conizacion es un procedimiento diagnéstico y terapéutico. En ciertos
casos de mujeres jovenes, en la edad reproductiva con lesiones de NIC 3
visibles en toda su extensién en el ecocervix y con LEC negativo, seria
més légico y conveniente su tratamiento con métodos como la criocirugia
y el laser CO,. Sin embargo, la aplicabilidad de la conizacién para todos
los niveles de complejidad terapéutica (sobre todo en los niveles mds
sofisticados) es mds factible. La calidad del procedimiento de conizacién
en los casos de NIC 3 6 CIS del cuello debe monitorearse. Un indicador
sobre estos aspectos es la proporcion de conos que fueron insuficentes
como forma del tratamiento, por mayor hallazgo de patologia (como
sectores de invasién no previstos en el estudio clinico y la proporcién
de conos insuficientes por extensién). Esto dltimo significa que el corte
quirtrgico pasa por el tejido neoplasico intraepitelial y por tanto, el trata-
miento de la paciente deberd completarse haciendo nuevo cono o histerecto-
mia. El control de calidad de los tratamientos aplicados al NIC 1 (displasia
leve) o al NIC 2 (displasia moderada) dependera de las normas de trata-
miento vigentes en el programa respectivo.

Indicadores del impacto del programa

La reduccién de la mortalidad causada por el cancer de cuello uterino
invasor es el objetivo primordial de los programas de deteccion. El anilisis
de 1a mortalidad por causas especificas y por grupos de edad es necesario.
En forma ideal, para medir el impacto deberia medirse la mortalidad entre
la poblacién de mujeres tamizadas y no tamizadas, para lo cual se requiere
de registros confiables y/o de estudios especiales como los realizados con
la metodologia de casos y controles, estudios que se utilizan cada dia mas
para evaluar diferentes facetas de estos programas de control.

Algunos de los indices de mortalidad utiles para evaluar la efectividad
del programa son: la mortalidad especifica por grupos de edad, la incidencia
de mortalidad por cédncer de ttero y por sitio no especificado del itero, y
la raz6n de muertes por céncer de cuello uterino sobre muertes por cancer
de endometrio. La justificacion para la inclusién en la mortalidad de todas
las muertes debidas al cancer del iitero radica en que se ha demostrado que
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una proporcién importante de estas muertes son debidas realmente al cdncer
de cuello uterino mal clasificado. Para la obtencién de estos indicadores
se requiere de registros demograficos y estadisticas vitales apropiados.
Estos indicadores deben ser obtenidos por el coordinador general del
programa, pero sus resultados deben ser conocidos y discutidos con el
personal operativo. Otros indicadores derivados a partir de los registros de
histo y citopatologia, que se pueden monitorear en los programas de
deteccidn, estdn contenidos en el anexo de guias evaluativas; entre ellos
estdn: a) la proporcién de mujeres con lesiones especificas preinvasoras
detectadas por el programa b) magnitud porcentual de las lesiones preinva-
soras NIC 3 y lesiones invasoras c) incidencia de las lesiones preinvasoras.

Aspectos organizativos de la estructura

El programa de deteccién debe tener incorporado un sistema que evalie
permanentemente los aspectos estructurales y de procesos, que determinan
frecuentemente en los paises de la Region que las coberturas y seguimiento
sean deficientes con la consecuente inefectividad de los programas. Las
siguientes consideraciones sirven para el disefio de la monitoria:

—Si el programa tiene un coordinador general, cuyo nombre es
conocido en los diferentes niveles de la atencién y si se tiene
acceso a €l, de tal manera que se asegure una coordinacién
efectiva entre los diferentes niveles y servicios involucrados en
el programa de control.

—Si las campaiias de promocién y de educacién a las mujeres son
apropiadas respecto a factores socio-culturales; si se dirigen a los
grupos de mujeres en mayor riesgo, sin estigmatizar a la mujer
por su conducta sexual. Se estudia o se conocen las razones de
no respuesta de la poblacién de mujeres para acudir a la toma de
citologia y a reclamar los resultados.

—Si existen consultorios destinados especificamente para la toma
de las muestras y si éstos son cémodos, higiénicos y tienen
privacidad. Si los horarios de los servicios facilitan la concurren-
cia de las mujeres con diferentes trabajos.

—Si existen los recursos instrumentales necesarios y son de buena
calidad.

—Si el personal de salud estd capacitado para la toma de las
muestras.
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—3Si las laminillas son marcadas apropiadamente y enviadas al
laboratorio en un lapso no mayor de una semana. Si el informe
del resultado llega al centro donde se tomo la citologia en un
periodo no mayor de tres semanas.

—3Si la dotacion humana de los laboratorios de citologia es sufi-
ciente al igual que la dotacién de los recursos fisicos como
microscopios y equipos de tuicién.

—3Si existe una red de asistencia social para la recuperacién de los
casos positivos perdidos del seguimiento. Si existen las estadisti-
cas que demuestre su efectividad. Si se conoce la proporcién de
mujeres que no reclaman los resultados y si se toman medidas al
respecto.

—3Si las formas de solicitud de la citologia y las de los informes
patolégicos son apropiadas, estandarizadas y si se diligencian de
manera correcta.

—Si los registros en los diferentes niveles de atencién, consultores
de toma de muestras, laboratorios de citopatologia, unidad clinica
de diagndstico y tratamiento, son completos y confiables.

—Si se evalia el costo efectividad del programa. Si existen datos
confiables de los costos directos del tratamiento de las formas
preinvasoras e invasoras.

El andlisis de los puntos anteriores dara una visién global del programa
de control. Las correcciones de las fallas encontradas daran como resultado
un mejoramiento continuo de las actividades de control, lo cual contribuya
a que los objetivos trazados dentro del programa se logren dentro de un
periodo de tiempo razonable.
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Anexo A

MODELO DE FICHA PARA TARJETERO POR ORDEN ALFABETICO

REGISTRO NO.
HISTORIA CLINICA NO.
Apellido paterno de casada nombre
DOCUMENTO DE IDENTIDAD NO.
DIRECCION:
CIUDAD: TEL.
INSTITUCION REMITENTE:
INFORME CITOLOGICO NO.
INFORME CITOLOGICO NO.
INFORME CITOLOGICO NO.
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Anexo B

Equipo y suministros

Centro de toma de frotis

Dado que la toma de frotis se efectuard habitualmente en el centro de
atenci6n primaria de salud existente, es de esperar que se dispondra del
equipo y los suministros apropiados para la exploracién ginecolégica, con
inclusién de instalaciones para la esterilizacién del equipo, como son los
espéculos, etc.

Para la toma de frotis se necesita el siguiente material:

—espéculos estériles (desechables de preferencia)

—guantes estériles (desechables de preferencia)

—iluminacién apropiada

—espatula apropiada

—portaobjetos limpios (extremo mate si ha de escribirse a lapiz)

—Iliquidos fijadores apropiados

—recipientes y material de embalaje para el transporte de los
portaobjetos

—formularios de registro y peticién

—lépices de mina o lapices de punta de diamante poco costoso

—mesas, como puede ser una de despacho, para el registro de
los datos

—armario para los archivos u otro dispositivo de almacena-
miento de los datos, como puede ser un terminal de ordenador

—material de papeleria

Laboratorio de citologia

El laboratorio de citologia debe cuidar de las existencias y distribuir los
suministros a los centros de toma de frotis. La adquisicién a granel permite

49




50 El control del cdncer de cuello uterino

habitualmente reducir los gastos; el anexo 1 presenta como guia el costo
de algunos elementos corrientes.

Se enuncian a continuacién el equipo y los suministros necesarios en el
laboratorio de citologia. En la presente secci6n se incluyen instrucciones
para la preparacién de algunas soluciones y colorantes madre.

Para la tincion de las extensiones

Equipo y suministros

—puesto de trabajo y una silla, con una mesa pequena corriente
para las cubetas de tincion

—grifo de agua y lavadero

—24 cubetas de tincidn con tapa para 30-60 extensiones cada
una

—gradilla metalica o de vidrio para tincion con una capacidad de
30-60 extensiones

—cubreobjetos de vidrio {24 x 50 mm)

-—buretas graduadas (10, 20, 100 y 1000 ml)

~—vaso de pirex con pico y mango (3000 m}}

—10 frascos de almacenamiento (3000-4000 mi)

—filtro de papel {tamafo: 33 cm)

—gasa para montar y limpiar los portaobjetos

—24 bandejas de portaobjeto

—reactivos (véase a continuacidn)

Reactivos (calculados para un laboratorio que examine 40 000—
50 000 extensiones al afo)

® etanol al 95% (8-10 litros al mes = 120 litros al afo)
¢ etanol al 100 por 100 (4-5 litros al mes = 60 litros al afo)
® xilol (12 litros al mes = 150 litros al ano)

® colorante de hematoxilina listo para el uso (30 litros al afo)
(0]
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Reactivos (continuacion)

e Reactivos para preparar el colorante de hematoxilina (cantidades
suficientes para preparar 30 litros al afio)

hematoxilina (cristales oscuros)

hematoxilina (cristales oscuros) 8g
etanol al 95% 80 ml
sulfato aménico de aluminio 160 g
agua destilada 1600 mi
6xido mercurico 6g

(Estas cantidades permitirdn preparar 15001600 mi; véase el procedimiento en el anexo 2)
« colorante naranja OGS listo para el uso (30 litros al afo)
0]

® reactivos para preparar el colorante OG6 (cantidades suficientes
para preparar 30 litros al afio)

cristales de naranja G 10g9
agua destilada 100 ml
alcohol etilico al 95% 1000 ml
acido fosfotungstico 0159

(Estas cantidades permitirén preparar 1000 ml; véase el procedimiento en el anexo 2}

e Colorante EAS5O listo para el uso (30 litros al afio)

(0]

e Reactivos para preparar el colorante EA50 (30 litros al afio)
eosina (amarillenta) 10g
pardo Bismark (amarillento) 10g
verde ligero S.F. (amarillento) 10g
agua destilada 300 ml
etanol al 95% 2000 ml
acido fosfotungstico 4g

Solucion de carbonato de litio saturada (en agua destilada) 20 gotas

(Estas cantidades permitirdén preparar 2000 mi; véase el procedimiento en el anexo 2)

® Reactivos para preparar el colorante de eosina

eosina (amarillenta) 169
dicromato de potasio 8g
4cido picrico {solucién acuosa saturada) 160 g
etanol al 95% 160 ml
agua destilada 1280 ml

® Resina sintética para montar las extensiones

e Productos de fijacion
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Para el examen (50 000 frotis al afo)

—b5 microscopios binoculares equipados con un sistema 6p-
tico de gran angulo y objetivos de campo plano; sera util
disponer de un microscopio con cabeza doble para fines
didacticos

—obijetivos planacromaticos (10x y 40%)}

—bombillas de microscopio de bajo voltaje

—mesa con silla

—piezas sueltas (bombillas eléctricas, elementos adicionales
del ocular del microscopio, etc.)

Para el trabajo administrativo y de archivo

—material de papeleria y formularios de pedidos

—libro de registro

—fichas para los casos positivos y sospechosos

—magquina de escribir (0 maquina de tratamiento de textos/
terminal de ordenador)

—armario para las fichas de registro

—articulos varios, formularios de envio y distintos suminis-
tros para los centros de salud de la madre y el nifio/planifi-
cacién familiar.




Anexo C

Indicadores guias para la evaluacién de los programas de deteccion del cancer de cuello uterino

Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones

Cobertura

Tasa de cobertura global y
especifica por edades de
las mujeres en riesgo.
Cortes trianuales.

Tasa Global

Numerador: Mujeres
examinadas con PAP en
un periodo de tres afios.

Denominador: Nimero
total de mujeres en riesgo
objetivo del programa que
se evalia.

Tasa Especifica
Numerador: Mujeres

examinadas de una edad
especifica; 25-34, etc.

Coberturas amplias son indispensables para lograr un
impacto importante.

Con una cobertura amplia por ejemplo, (85-100%) de
las mujeres en las edades de riesgo en un programa de
citologia repetida cada tres afos se espera reducir la
incidencia de cédncer invasivo de cuello uterino en
aproximadamente un 90%. Si las coberturas son meno-
res, la reduccién buscada en la tasa de mortalidad es
significantemente menor. Las ventajas que se obtienen
con tamizajes mds frecuentes no son muy importantes.
La obtencidn de los indicadores de cobertura requieren
de: a) registros apropiados que individualicen a las
mujeres tamizadas, b) formularios de solicitud de los
exdmenes citolégicos con la informacién apropiada
como: nombres completos, fechade nacimiento, nime-
ro de identificaciéon, nimero de ldmina, fechas de
citologia anteriores. Si los registros no son apropiados
para el conocimiento de las coberturas obtenidas por el



Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones cont.

1.2.

Proporcién de mujeres
tamizadas que por primera
vez se benefician de la
citologia. Monitoreo
anual.

Distribucién porcentual
por grupos de edades de

las mujeres tamizadas.

Denominador: Nimero
de mujeres en el grupo
especifico de edad;
25-34, etc.

Numerador: Mujeres cuya
citologia en el ano es la
primera realizada en su
vida.

Denominador: Nimero de
mujeres tamizadas en el
ano.

Numerador: Mujeres por
grupos especificos de
edad, 25-34, etc. que han

programa se debe acudir a las encuestas comunitarias
periddicas. Estas encuestas pueden ser realizadas di-
rectamente con este fin o hacer parte de encuestas con
propdsitos mas amplios como son las encuestas de
salud, encuestas de hogares, salud reproductiva y va-
rias otras. Dos aspectos son fundamentales de conocer:
a) la tasa por edades de las mujeres cubiertas con
citologia, algunas vez en su vida b) la tasa de mujeres
por edades examinadas con citologia en los ultimos
tres anos.

El beneficto mas grande de los programas de deteccion
se obtiene cuando se dirigen a tamizar la mayor pro-
porcién de mujeres en riesgo que nunca han sido
examinadas con PAP. El esfuerzo prioritario se debe
dirigir hacia la captacién de nuevas mujeres aunque

la periodicidad de las citologias no sea tan frecuente.

La mayoria de las pacientes con céncer invasivo se ha
demostrado, nunca antes se habian beneficiado del
examen citolégico.

Este indicador es especialmente (til cuando no se
dispone de tasas especificas de cobertura. Mas del
80% de los canceres invasivos se presentan en mujeres



Monitoria anual. sido tamizadas en el afo. mayores de 40 anos de edad. La cobertura es inapropia-
da si se hace a expensas de los grupos mds jévenes o

Denominador: Total de exclusivamente de programas de control del embarazo
mujeres tamizadas en el oplanificacién familiar. La mayor prioridad se debe dar
ano. a los grupos mayores de 35 afios y menores de 65

afios. ldealmente, al tener coberturas cercanas al 100%
la distribucién porcentual por edades de las citologias
debe ser semejante a la distribucion porcentual por
edad de la poblacién de mujeres en riesgo.

2. Calidad de muestra

citologica
2.1. Observacidn directa Observacion directa del En la observacidén directa de la tomas de la muestra
participante del procedimiento. debe recalcarse que s6lo debe tomarse con el cervix
procedimiento de la toma visualizado. Idealmente, una muestra de endocervix
de la muestra citolégica. con escobillén con algodén no absorbente y uno de
Monitoreo programado. exocervix en la unién escamocolumnar deben tomarse
seglin normas y ser extendidas en una sola laminilla.
El procedimiento minimo recomendable es la muestra
tomada de la unién transicional. No se debe tomar
muestras de vagina por su alta tasa de falsos negativos.
Extensién y fijacién de muestras debe hacerse segin
normas.
2.2. Proporcién global y Numerador: Nimero La proporcién de rechazo de lectura por factores como

especifica de muestras no mensual de especimenes material insuficiente, material celular interferido con



Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones  cont.

satisfactorias para la
lectura. Monitoreo
mensual.

2.3. Proporcién de citologias

con zona de
transformacién
representativa. Monitoreo
mensual.

calificados como
insatisfactorios para la
lectura citoldgica. Global
y por centros de toma
citoldgica.

Denominador: Nimero de
citologias recibidas para
estudio, global y por
centros de toma
citoldgica.

Numerador: Citologias
con celulas endocervicales
presentes.

Denominador: Total de
citologias leidas en el
laboratorio de
citopatologia.

sangre, lubricante, talco, moco-pus es un indicador
de la calidad de la toma de la muestra. El laboratorio
de citopatologia debe proveer esta informacion en
forma global y particularizada para los diferentes cen-
tros de toma de citoldgica.

Idealmente el extendido citolégico debe contener célu-
las endocervicales, indicativo de que la zona exo-
endocervix de transicién ha sido muestreada. El labo-
ratorio debe recibir menos de un 20% de laminas que
no contienen células endocervicales. Cifras mayores
indican errores en la toma citolégica. Estos errores
responden por mds de la mitad de los falsos negativos
encontrados en los programas de deteccién.



3.1.

3.2.

3.3.

Calidad del laboratorio de
citologia.

Nimero total de citologias
realizadas. Monitoreo
anual.

Citologias negativas
revisadas. Monitoreo
mensual.

Proporcion de citologias
positivas reexaminadas
por citopatologia.

Nimero anual de
citologias leidas.

Citologias negativas
reexaminadas por
citopatdlogo 6
citotécnologa con la
mayor experiencia.

Numerador: La suma de
examenes con resultados
de NIC I, NIC 2 y NIC 3
(displasias y carcinoma in
situ) reexaminados por el
citopatélogo.

Para que un laboratorio garantice idoneidad debe de
examinar al menos 25.000 citologias anuales, pero
son deseables cifras de 50.000 citologias al ano, e
idealmente de 60.000 a 100.000. Un citotecnolégo
para mantener su idoneidad técnica debe realizar un
promedio de 40-60 citologias diarias.

Debe estar establecido en el manual de procedimientos
del laboratorio el sistema aleatorio de revision de pla-
cas negativas: Ese debe ser continuo e incorporar de
manera aleatoria placas positivas con el objeto de
garantizar una educacién continua con todos los cito-
tecndlogos de laboratorio. El niimero de placas, la
periodicidad y la metodologia de la revisién son varia-
bles pero previamente determinados en el manual.

El 100% de las placas positivas y sospechosas deben
ser reexaminadas por el citopatélogo con el fin de
mantener una actualizacién permanente en el drea y
reducir posibles casos de falsos positivos. Los posi-
tivos a reexaminar son los clasificados en dichas cate-
gorias por los citotecndlogos. Las citologias clasifi-
cadas como positivas por el citotecnélogo permiten



Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones cont.

4.1.

Evaluacion del
diagndstico histolégico
Proporcién de biopsias
plurales.

Monitoria anual.

4.2. Proporcién de biopsias

tomadas bajo colposcopia.

Denominador: Total de
examenes clasificados por
los citotecnélogos como
NIC 1, NIC 2, NIC 3.

Numerador: Es el nimero
de pacientes, en quienes
la biopsia de cuello

uterino fue del tipo plural.

Denominador: Es el
nimero de pacientes que
fueron sometidos a
bicpsia.

Numerador: Niimero de
pacientes en quienes la
biopsia fue tomada bajo
colposcopia.

llevar un indice discriminatorio de proporcién de pla-
cas positivas por citotecndélogo que es un instrumento
importante de monitoreo de calidad.

El diagnéstico final de cdncer de cuello uterino se
basa en el estudio de una muestra de tejido. Este
diagndstico histopatoldgico es la base del tratamiento
y seguimiento de los pacientes y constituye las estadis-
ticas para estudiar la incidencia del céncer de cuello
uterino. Se recomienda se tomen biopsias representati-
vas de las cuatro cuadrantes del cuello uterino y de
las lesiones. La incorporacién de la colposcopia ha
producido una mejoria importante en la obtencién de
las biopsias y su uso se recomienda grandemente, sin
que signifique que la disponibilidad de la colposcopia
es una tecnologia indispensable para los programas de
tamizaje.



4.3. Proporcién de pacientes

5.1

con legrado
endocervicales (LEC) en
pacientes biopsiadas.

Evaluacion de los
tratamientos de neoplasias
preinvasivas

Proporcién de pacientes
tratados antes de los 30
dias siguientes al
diagndstico histolégico.
Monitoreo anual.

Denominador: Nimero de
pacientes que fueron
sometidos a biopsia.

Numerador: Nimero de
pacientes con legrado
endocervical.

Denominador: Nimero de
pacientes biopsiadas.

Numerador: Numero de
pacientes con lesiones
preinvasivas que fueron
tratados antes de los 30
dias siguientes al
diagndstico histoldgico.

Denominador: Nimero de
pacientes con diagndstico
histolégico de lesiones
preinvasivas.

Un complemento necesario en mujeres no embaraza-
das para el diagnéstico es el legrado endocervical
(LEC) que provee material endocervical accesible di-
rectamente a la biopsia. Debe evaluarse igualmente
qué proporcion de los legrados endocervicales prove-
yeron material suficiente para el diagndstico.

El tratamiento oportuno de las lesiones preinvasoras,
conizacion, criocirugia, laser histerectomia es un re-
quisito indispensable en los programas de tamizaje de
cuello uterino. El programa debe tener establecidas
las normas concernientes al cémo, cuindo, y dénde
deben administrarse los tratamientos. Tomando en
cuenta que existen diferentes y variados protocolos de
manejo de las lesiones preinvasoras se debe evaluar
la adherencia a dichos protocolos.



Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones

cont.

5.2. Proporcién de pacientes

5.3.

tratados entre los 30 y 60
dias después del
diagnéstico histolégico.
Monitoreo anual.

Proporcién de pacientes
en seguimiento al afo de
tratamiento. Monitoreo
anual.

5.4. Proporcioén de pacientes

conizadas

Numerador: Nimero de
pacientes con lesiones

_preinvasoras que fueron

tratados entre los 30 y 60
dias

Denominador: Nimero de
pacientes con diagndstico
histoldgico de lesiones
preinvasoras.

Numerador: Pacientes
tratadas por lesiones
preinvasoras que al afo de
tratamiento han cumplido
el control clinico y
citolégico anual.

Denominador: Pacientes
tratadas por lesiones
preinvasoras.

Numerador: Pacientes con
conos considerados



6.1.

6.2. Distribucién porcentual de

insuficientemente.
Monitoreo anual.

Resultados-Impacto

Proporcién global y
especifica de casos de
lesiones especificas
preinvasoras. Monitoreo
anual.

NIC 3 y lesiones

insuficientes por mayor
patologia o extension.

Denominador: Total de
pacientes conizadas por
lesiones preinvasoras.

Para proporcion global:

Numerador: Total de
casos NIC 1, NIC 2,
NIC 3

Denominador: Total de
mujeres, exdmenes por
citologia, en el periodo.

Para proporcion
especifica: el numerador
es unicamente los casos
de NIC 1,0 NIC 2o
NIC 3. El denominador
no varia.

Numerador: Nimero de
mujeres con diagndstico

La evaluacién de la efectividad y de la eficiencia del
programa se mide finalmente con base en los resul-
tados obtenidos. La proporcion de casos positivos en
¢l tamizaje y la incidencia de las formas preinvasoras
e invasoras son datos fundamentales para la evalua-
cién del programa. El numerador de estos indicadores
debe ser cuidadosamente revisado para evitar duplica-
ciones de exdmenes positivos de control. Los mismos
comentarios amerita el denominador.

El impacto del programa luego de alcanzar coberturas
amplias debe reflejar una proporcion cada vez mayor



Atributo medido e indicador

Cilculo del indicador

Fundamentos técnicos/observaciones  cont.

6.3.

invasoras entre las
mujeres con dichos
diagndsticos histoldgicos.
Monitoreo anual.

Tasa de incidencia de NIC
3 y tasa de incidencia de
cancer invasor. Monitoreo
anual.

histolégico de NIC 3.

Denominador: Nimero de
mujeres totales con
diagnésticos histolégicos
de NIC 3 y formas
invasoras.

Numerador: Para la
incidencia de neoplasia no
invasora. Nimero de
mujeres NIC 3. Nidmero
de casos con formas
invasoras para la
incidencia del cdncer
invasor.

Denominador: Mujeres en
riesgo objetivo del
programa.

de diagnéstico de neoplasias in situ o preinvasivas
respecto a las formas invasoras. Los registros de histo-
patologia permiten estudiar la tendencia anual de esta
proporcion.

Como se dispone de los datos sobre la poblacién obje-
tivo del programa se debe estimar la tasa de incidencia
de las lesiones preinvasoras (NIC 3) y de las formas
invasoras para llevar la tendencia anual que deberia
mostrar a los cinco anos de iniciado el programa una
reduccidén progresiva de la incidencia de las formas
invasoras.



6.4. Valor predictivo del Pap
positivo. (Proporcién de
casos de Pap positivos
confirmados con biopsia
€como positivos).

Numerador: Casos con
citologia positiva

confirmadas con biopsia.

Denominador: Total de
casos con citologia
positiva.

Este indicador es un estimativo del valor predictivo
de un resultado positivo que tiene el programa que se
esta evaluando. Ademds de este resultado también
evalda de manera indirecta el seguimiento de los pa-
cientes, asi como la calidad del diagnéstico citolégico.
En los casos en que no exista concordancia entre el
resultado histolégico debe hacerse una nueva revisién
de ambos especimenes y en lo posible una opinién de
otro citopatdlogo debe ser consultada como meca-
nismo de control interno y externo de calidad del
laboratorio.



FORMULARIO BASICO DE REGISTRO DEL PROGRAMA

APELLIDOS: PATERNO: MATERNO: DEL CONYUGE: NOMBRE:

Doc. identidad No. LL | 1 | | | No. de historia clinical_l_L | 1 |

Institucion:

Direccién particular:

Teléfono:

Direccion del empleo:

Ocupacion:

Teléfonos: Domicilio:

Oficina:

Fecha de nacimiento: Dia: L1 | Mes: L1 ] Adfo: L1 1| |

Toma anticonceptivos orales?
Tiene dispositivo intrauterino?

Otros anticonceptivos

9
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Fechas toma: dia mes afo dia mes afo dia mes afc dia mes afio dia mes ano dia mes afo

S ) Ny Y I B | I

Hallazgos Cuello sano [1 Cuellosano [0 Cuellosano [0 Cuellosano [ Cuellosano O Cuello sano O
Ginecol6gicos ¢ aio Cuello Cuello Cuello Cuello Cuello

erosionado [J erosionado (J erosionado ] erosionado [ erosionado (] erosionado O

Flujo O Flujo O Flujo O Fljo O Flujo O Flujo a

Prurito [ Prurito O Prurito O Prurito O Prurito O  Prurito 0
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CARNET PARA PACIENTES

{cara frontal)

CARNET PARA LA PREVENCION DEL CANCER GINECOLOGICO

Apellido paterno de casada nombre

Documento deidentidad No |1 1L L L 1 1 1 1 V1 L4V 1 [ ||

Servicio de salud

ESTE CARNET DEBE LLEVARLO CADA VEZ

QUE ACUDA A EXAMEN MEDICO CUIDELO LE SIRVE PARA TODA LA VIDA

EL EXAMEN DE CITOLOGIA DEBE HACERSE CADA __ ANOS.

(cara posterior}

CONTROL DE CITAS

FECHAS

Toma Lectura

Observaciones y fecha Nombre del responsable
Dia mes afio | Dia mes ano del préximo examen (letras de imprenta)




Organizaciéon Panamericana de la Salud

Publicaciones recomendadas

10.

11.

. Aristizabal N. Cuello C. Correa P. et. al., The Impact of Vaginal

Cytology on Cervical Cancer Risks in Cali, Colombia. Int. J. Cancer.
1984, 34: 5-9. '

. Brinton L. Fraumeni J. Epidemiology of Uterine Cervical CancerJ.

Chronic dis. 1986. 39: 12, 1051-65.

. CANADA Cervical Cancer Screening Programs 1982. Ottawa, Mi-

nistry of National Health and Welfare, 1982.

. Day N. Cumulative Rate and Cumulative Risk. IN: Cancer Incidence

in Five Continents. Cap 10, Vol. 4.—Organizacién Mundial de la
Salud/Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer. Lyon,

~1987.
. EDITORIAL Cancer of the Cervix : Death by Incompetence, Lancet

1985. 2: 363-364.

. IARC: Screening for Cancer of the Uterine Cervix. Scientific Publica-

tion No. 76. Lyon; Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Caéncer 1986.

. Olesen, F., A Case-control Study of Cervical Cytology before Diag-

nosis of Cervical Cancer in Denmark. Int. J. of Epidemiol., 1989. 17:
3 501-508.

. Reeves, W., Brenes, M., Briton, R., Cervical Cancer in the Republic

of Panama. Am. J. Epidemiol., 1984, 5: 715-724.

. Reeves, W., Brinton, L., et. al., Human Papillomavirus Infection

and Cervical Cancer in Latin America. NEJM, 1989. 320 12, 1438-
42,

Restrepo, H., Gonzalez, J., et. al., Epidemiologia y control del
cancer del cuello uterino en América Latina y el Caribe. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana. 1987.

Rios-Dalenz, J., Correa, P., Haenszel, W., Morbidity from Cancer
in La Paz, Bolivia. Cancer. 1981, 28 : 307-314.

67




68

El control del cdncer de cuello uterino

12.

13.

14.

Sierra, R., Parkin, D., Barrantes, R., et. al., Cancer in Costa Rica
Technical Report IARC, Lyon, France, 1988.

Stenkvest, B., Bergstrom, R., Eklund, G., y Fox, C., Papanicolaou
Smear Activity and Cervical Cancer: What Can You Expect? JAMA
1984, 252: 11 1423-1426.

WHO Control of Cancer of the Cervix Uteri. Bulletin of the World
Health Organization, 1986 64:607-618.




Agradecimiento

La ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS),
agradece a los doctores Julio Gonzilez M., Cecilia Sepilveda, Patricia
Alonso de Ruiz, Guillermo de Paola, y Mercedes Pontes Cunha por sus
valiosas contribuciones para esta segunda edicién del Manual.

Se agradece nuevamente a los colaboradores de la primera edicién: Dr.
William E. Reeves, Rosa Britton, Rodrigo Prado, David Boyes, J. Laguna,
J. Gonzilez, J. Sampaio Goes y Louise Brinton.

Funcionarios de la OPS:

Dra. Helena E. Restrepo
Dr. Joao Yunes

Dr. Antonio Solis

Dr. German Mora

69




PXE 06
ISBN 92 75 71026 0
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

——



