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Protocolo Cancer Cuello Uterino

|.- Introduccion

El Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), a través del Ministerio de Salud regula
y provee servicios de salud de calidad, en el marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria
(MOSAFC), ha orientado fortalecer los servicios de atencién a la mujer, encontrandose
contemplado en el Plan nacional de lucha contra la pobreza y desarrollo humano 2022-2026.

El Cancer Cervicouterino es el cuarto cancer mas diagnosticado y la cuarta causa de muerte
en mujeres en todo el mundo. En 2020, GLOBOCAN estimé que 604 000 mujeres fueron
diagnosticadas con cancer cervicouterino y 342 000 mujeres murieron a causa de la enfermedad.

En Nicaragua, la tasa de mortalidad por este tipo de cancer paso6 de 20 a 9 casos por cada
100,000 mujeres en el periodo 2006-2021. Estas cifras se han logrado gracias a la ampliacién
del tamizaje basado en el enfoque de riesgo, asi también con la habilitacion y equipamiento
de clinicas de tratamiento a lesiones precursoras de cancer cervicouterino, habilitacién y
equipamiento de laboratorios cito-patoldgicos, fortalecimiento del sistema de informacion
nacional a través del SIVIPCAN vy la formacién de nuevos recursos humanos especializados
distribuidos en todo el territorio nacional, con el fin de mejorar el acceso de atencion a las
mujeres de ser atendidas en sus propias comunidades, sin que tengan que viajar grandes
distancias ni dejar a su familia por largo tiempo.

Tomando en cuenta la problematica a nivel internacional y nacional, se ha realizado el presente,
“Protocolo de atencion para la Prevencion secundaria del Cancer Cervicouterino”, donde
se establecen los procedimientos, para la atencion en la prevencion, diagnéstico, tratamiento
y abordaje multidisciplinario, que permite una ruta clara y actualizada en la atencién de casos,
para los técnicos y profesionales de la salud que laboran en los distintos niveles de atencién en
salud que intervienen en la prevencion.
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Il.- Objetivos

Estandarizar los procedimientos de atencion en la prevencién secundaria del cancer cervicouterino en
los establecimientos de salud, publicos y privados.

Objetivos especificos

1. Brindar consejeria a las mujeres durante todo el proceso de tamizaje, diagndstico clinico/histoldgico,
tratamiento y seguimiento.

2. Garantizar los procesos y procedimientos para la realizacion del tamizaje para cancer cervicouterino.
3. Asegurar las intervenciones oportunas mediante tratamientos ablativos y escisionales.

4. Referir oportunamente a las pacientes con diagnéstico de cancer cervicouterino invasor, para su
atencion y manejo.

5. Proporcionar seguimiento a las mujeres con lesiones precursoras.

6. Registrar adecuadamente la informacion requerida en los distintos formatos de SIVIPCAN.
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l1l.- Glosario de términos

10.

11.

Acido Acético: es un acido que se encuentra en el vinagre, utilizado en concentraciones
del 3% a 5% como tinte, se aplica al tejido del cuello uterino donde interactua con las células
enfermas haciendo que las células epiteliales adopten una tonalidad blanca, identificando la
infeccion por virus de papiloma humano y lesiones precancerosas en el cuello uterino.

Adenocarcinoma: Neoplasia epitelial maligna que se origina de células glandulares. Este
tipo histolégico representa el 5-15% de los canceres que se originan en el cuello uterino.

Biopsia: procedimiento a través del cual se obtiene una muestra de tejido para examen
microscopico con fines de diagndstico, el espécimen se puede extraer mediante:

» Biopsia Punch: se remueve una pequefa cantidad de tejido mediante una pinza saca
bocado.

» Biopsia Excisional: mediante un corte se extrae la lesion completa.
» Biopsia Incisional: por medio de un corte se extrae una parte de la lesion.

Cancer o Carcinoma: término que se utiliza para referirse a una Neoplasia maligna en
general, es la pérdida de control del crecimiento y division de las células que puede invadir
y destruir estructuras adyacentes con capacidad de diseminarse a sitios alejados.

Carcinoma Epidermoide o Escamoso: Neoplasia epitelial maligna que se origina de
células escamosas o epitelio plano estratificado. Este tipo histoldgico representa el 90-95%
de los canceres que se originan en el cuello uterino.

Cepillado Endocervical: obtencion de células del canal endocervical utilizando un cepillo
endocervical (también conocido como citobrush).

Citologia a Repetir: es aquella citologia de cérvix tomada a toda mujer por muestra anterior
de citologia de cérvix insatisfactoria. Repetir la toma en un periodo no menor de 3 meses.

Citologia Cervical: es la toma de muestra de células del exocérvix y del endocérvix en la
zona de transformacién que se extienden en una porta objeto, son fijadas y sometidas a una
tincion conocida como Papanicolaou para hacer una valoracion morfolégica de las células y
establecer un diagndstico presuntivo.

Citologia de Control: es aquella citologia de cérvix que se realiza a las mujeres entre los
25 a 64 afos de edad al ano de haber sido tamizada, cuya citologia fue satisfactoria y sin
evidencia de lesion intraepitelial y de células malignas. Utilizando esquema 1-1-3.

Citologia de Seguimiento: es aquella citologia de cérvix que se realiza a toda mujer con
citologia anterior satisfactoria con resultado alterado, para evaluar un procedimiento médico.

Colposcopia: procedimiento diagnéstico en el que se emplea un equipo con sistema éptico
de aumento, a través del cual se puede explorar vulva, vagina y cuello uterino.
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Conizaciéon Cervical: procedimiento quirurgico utilizado para la reseccién de una lesion
intraepitelial del cuello uterino, con una profundidad no menor a 5 mm, conteniendo toda la
zona de transformacion y la union escamocolumnar para su evaluacion.

Conizacion con Asa Diatérmica: es un método que consiste en realizar la conizacién
cervical utilizando un equipo de electro cirugia, mediante un electrodo de alambre fino por
el que circula una corriente alterna de alta frecuencia y de bajo voltaje. Se conoce también
como asa diatérmica de LEEP/LEETZ en forma abreviada, por sus siglas en inglés.

Criocirugia o Crioterapia: tratamiento que consiste en la aplicacion de una temperatura
inferior a cero grados centigrados, con el objetivo de alcanzar el punto de congelacion en
las células produciendo la muerte celular por crionecrosis, puede utilizarse equipos que
funcionan con Nitrégeno liquido, 6xido nitroso o CO2.

Deteccién Temprana: identificar oportunamente la infeccion o la presencia de lesiones pre-
malignas (Lesion intraepitelial de alto grado) del cérvix con las pruebas de tamizaje, en la
poblacién supuestamente sana.

Diagnéstico Definitivo: es el que se logra mediante el estudio histoldgico de las lesiones
de cuello uterino.

Diagnéstico Histologico: es el estudio de una muestra de tejido para valorar la existencia
de lesion intraepitelial o invasora de cuello uterino.

Displasia: término en desuso, reemplazado por Lesiones Intraepiteliales de Bajo y Alto
Grado.

Exocérvix: es la porcion del cuello uterino que se encuentra exterior al orificio cervical
externo y es facil visualizarla en la exploracion con espéculo.

Falso Negativo: se calcula a partir de la sensibilidad de una prueba; las personas que
reciben resultados negativos falsos de una prueba no recibiran el tratamiento que necesitan
(porque su estado positivo no fue detectado).

Falso Positivo: se calcula a partir de la especificidad de una prueba; las personas que
reciben resultados positivos falsos de una prueba recibiran un tratamiento innecesario.

Histopatologia: area de la medicina que se dedica al estudio de la composicion y estructura
microscoépica de las células y los tejidos, permitiendo la deteccion de anormalidades con la
que se establece el diagndstico de una alteracion o enfermedad.

Infeccion de Transmisién Sexual: infeccion adquirida mediante la relacion sexual,
intercambio de fluidos sexuales o contacto de las mucosas genitales.

Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA): examen a simple vista del cuello uterino en
el que se aplica acido acético diluido al 3-5% el cual interactua con las células enfermas,
haciendo que las lesiones epiteliales adopten una tonalidad blanca para facilitar la
identificacion de zonas anormales.

Legrado Endocervical: intervencidn instrumental que consiste en raspar con una cucharilla,
legra o cepillo (citobrush) el canal endocervical para obtener una muestra para estudio
histologico.
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Lesion Intraepitelial Escamosa: lesion precancerosa o anomalias de las células escamosas
del revestimiento del cuello uterino. La clasificacion de Bethesda distingue entre el SIL bajo
grado (LSIL, por sus siglas en inglés) esta constituido por NIC | y SIL de alto grado (HSIL,
por sus siglas en inglés), engloba NIC Il y NIC Ill. Esta clasificacion se debe usar solo para
notificar resultados de pruebas citoldgicas.

Lesion Intraepitelial Persistente: se considera cuando se obtienen dos resultados positivos
en citologias continuas dentro de un periodo de 12 a 24 meses sin tratamiento o 6 meses
después del tratamiento.

Metaplasia Escamosa: es la sustitucion del epitelio glandular endocervical por otro de tipo
escamoso en respuesta a diversos estimulos (PH, Endocrino, Trauma, Inflamacién, etc.), es
tan comun que se considera un proceso fisiolégico normal.

Neoplasia: es un proceso patolégico a través del cual ocurre una proliferacion celular
anormal, con alteracién parcial o total en su estructura y funcién, con mayor indice de
proliferacion y capacidad de formar masas de caracter tumoral benigno o maligno.

Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC): término utilizado segun clasificacion de Richard
(1980), para lesiones precursoras del cancer cervicouterino, alteraciones en el epitelio en
el que se observa pérdida de la estructura celular, con alteraciones en la morfologia de sus
componentes celulares, clasificandose de acuerdo a los tercios afectados del grosor del
epitelio.

NIC I: bajo grado de displasia
NIC 11 Y lll: alto grado de displasia

Prevencioén secundaria: son acciones esenciales que se desarrollan en los establecimientos
de salud, para identificar oportunamente y evitar el desarrollo del cancer cervico uterino,
especialmente en mujeres no vacunadas y en mujeres infectadas con subtipos distintos del
VPH 16 y el VPH 18, las pruebas basadas en citologia convencional, citologia liquida y la
inspeccion visual con acido acético (IVAA) o yodo Lugol y pruebas de VPH.

Primera Vez: se utiliza con fines de determinar el porcentaje de tamizaje anual y cobertura
acumulada. Se aplicara en los casos en que a la mujer se le realice una prueba de tamizaje
por primera vez y al iniciar un nuevo ciclo de tamizaje (ej. Prueba de VPH Negativo a los 5
anos, tamizaje).

Prueba ADN del VPH: es una nueva prueba de tamizaje utilizada para la deteccion molecular
del ADN de tipos de VPH oncogénicos en muestras vaginales o del cuello uterino. Se obtiene
una muestra de células del cuello uterino o la vagina con un pequero cepillo.

Prueba VPH: prueba hibrida o PCR para la deteccién de ADN de VPH de 14 cepas de alto
riesgo 16, 18, 31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,66 y 68.

Sangrado Transvaginal Anormal: es el sangrado que se presenta fuera del ciclo menstrual
normal, sangrados en la postmenopausia, sangrado postcoital.

Segunda Prueba: en los establecimientos donde se realice la prueba de ADN de VPH y el
resultado sea positivo, se debe realizar citologia cervical.
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Solucion de Yodo de Lugol: solucién de yodo que se aplica al tejido cervical para facilitar la
identificacion del tejido anormal. El yodo interactua con las células enfermas, haciendo que
las lesiones epiteliales adquieran color amarillento mientras que el tejido normal se tifie de
color pardo (café oscuro) o negro.

Tamizaje: aplicacion de una prueba sencilla en una poblacién aparentemente sana (en este
caso mujeres) que no presentan signos ni sintomas de la enfermedad (Lesiones pre cancer
o cancer) con el fin de detectar oportunamente a aquellas que tienen alguna alteracion.

Tasa de Efectividad (Exito) al Tratamiento: porcentaje de un grupo de personas con una
enfermedad o infeccidn que se cura mediante un tratamiento especifico.

Tasa de Incidencia: numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion
definida y un tiempo especificado; por ejemplo, si se producen 500 casos nuevas de cancer
cervicouterino por afio en un pais con 5 millones de mujeres, la tasa “bruta” (es decir, no por
grupos de edad) de incidencia de dicho cancer es de 100 por 1 millén por afio o de 10 por
100 mil por ano.

Tratamiento Ablativo: se refiere a tratamientos que destruyen a las células cancerosas,
usualmente con calor (termocoagulacion) o frio extremo (crioterapia).

Unién Escamoso-Columnar: la unién escamo-columnar es definida como el borde entre el
epitelio escamoso y el epitelio columnar. En el cérvix uterino Sufre cambios con la edad y las
diferentes etapas de la vida por estimulos estrogénicos.

Virus del Papiloma Humano: agente patégeno de transmision sexual, pertenece a la familia
de los Papovavirus, se conocen mas de 100 tipos que infectan las células del tracto genital
inferior, toma particular importancia en el cérvix ya que puede provocar cambios celulares
paulatinos que se han asociado con la posibilidad del desarrollo del cancer cérvico uterino.
(VPH).

Zona de Transformacion: es el area del cérvix en la que tiene o ha tenido lugar una
trasformacion o sustitucion del epitelio columnar por epitelio escamoso o sea donde se da la
metaplasia escamosa. Su importancia radica en que es el sitio donde se origina la mayoria
de los carcinomas escamosos.
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V.- Acronimos

ACO: anticonceptivos orales

AGC: células glandulares atipicas

AINE: farmaco antiinflamatorio no esteroide

AIS: adenocarcinoma in situ

ASC: siglas en inglés de las células escamosas atipicas

ASC-H: siglas en inglés de las células escamosas atipicas: no puede excluirse una lesion
ASCUS: siglas en inglés de las células escamosas atipicas de significado indeterminado
CBL.: citologia en base liquida (o en medio liquido)

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIIC: Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer

DIU: dispositivo intrauterino

ENT: enfermedades no transmisibles

EPI: enfermedad pélvica inflamatoria

EPP: equipo de proteccion personal

FIGO: Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia

GFD: Grupo de Formulacion de Directrices

GRADE: Sistema de jerarquizaciéon de la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones

HSIL: siglas en inglés de la lesion escamosa intraepitelial de alto grado Intraepitelial escamosa
de alto grado

LIE: Lesion Intraepitelial
LSIL: siglas en inglés de la lesidbn escamosa intraepitelial de bajo grado
NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical

VPH: virus del papiloma humano
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V.- Poblacion diana

Mujeres que han iniciado vida sexual entre los 15 a 99 anos con énfasis en:

- Mujeres de 25 a 64 ainos.

- Mujeres que nunca han sido tamizadas.

- Mujeres de 30 a 49 afios que su ultimo tamizaje fue hace tres afios o mas.
- Mujeres con factores de riesgo para cancer cérvico uterino.

- Mujeres con diagnostico con cancer cervicouterino.
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V.- Actividades a realizar

Se desarrollaran las siguientes actividades segun nivel de capacidad y disponibilidad de las tecnologias
existentes:

1.

Brindar consejeria a las mujeres durante todo el proceso de tamizaje, diagndstico clinico/histoldgico,
tratamiento y seguimiento.

Tamizaje, control y seguimiento con prueba de citologia cervical, con énfasis en mujeres de 25 a 64
afnos.

Tamizaje y seguimiento con prueba de ADN en mujeres de 30 a 59 afios, en las areas donde esta
prueba esté disponible.

Tamizaje y seguimiento al ofrecer la técnica de Acido Acético y/o Lugol a todas las mujeres de 30 a
49 anos.

Mujeres detectadas con alteraciones en el tamizaje se les realizara, diagnéstico definitivo y
proporcionar el manejo con Tratamiento ablativo, Asa Diatérmica de LEEP/LEETZ, segun criterio
médico, previa consejeria y consentimiento informado.

Referir casos que ameriten tratamiento a nivel de mayor resolucion.

Proporcionar seguimiento a toda mujer con lesiones precursoras y cancer cervicouterino

Registro de la informacion en la ficha Unica de tamizaje, Solicitud y Reporte de Biopsia, Colposcopia
en el SIVIPCAN®.
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Vlil.- Definiciones

La OMS define al cancer como el crecimiento maligno, auténomo y descontrolado de células
y tejidos. Pudiendo invadir tejidos circundantes y provocar nuevas proliferaciones similares al
cancer original. A medida que crece, el cancer destruye los tejidos normales y compite por
nutrientes y oxigeno.

En la prevencion secundaria se realizan acciones esenciales que se desarrollan en los
establecimientos de salud, para identificar oportunamente y evitar el desarrollo del cancer
cérvico uterino, especialmente en mujeres no vacunadas y en mujeres infectadas con subtipos
distintos del VPH 16 y el VPH 18, las pruebas basadas en citologia convencional, citologia
liquida y la inspeccién visual con acido acético (IVAA) o yodo Lugol y pruebas de VPH.

Historia Natural del VPH

El virus de papiloma humano (human papillomavirus, HPV, en inglés) es un virus no encapsulado
icosahedro, circular que mide aproximadamente 55 nandmetros. Infectan el epitelio cutaneo y
de mucosas. Aproximadamente 40 genotipos son transmitidos sexualmente del area anogenital
y orofaringea. La mayoria de las infecciones son subclinicas y asintomaticas pero pueden
presentarse como verrugas hasta lesiones precancerosas y cancer en cervix, vulva, vagina,
pene, ano y orofaringea.

Se estima que VPH causa aproximadamente 5% de los canceres en el mundo. 80% de la
poblacion en el mundo va a presentar una infeccién por el VPH durante su vida pero no todos
desarrollan cancer. La mayoria de las personas se infectan al inciar la vida sexual y su mayor
incidencia es entre los 20 — 25 afios.

Sitio % de cancer asociado a VPH de Numero de cancer atribuido al
alto riesgo VPH de alto riesgo
Cervix 100 529,500
Ano 84 25,536
Vagina 70 10,500
Pene 47 12,361
Vulva 40 12,000
Orofaringeo 19 11,685

Fuente: Karin Hellner, Lucy Dorrell. Recent advances in understanding and preventing human papillomavirus-

related disease.
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Eventos Precursores

El Cancer Cervicouterino se debe a la persistencia de los tipos de VPH carcinogénicos. El 90%
de los canceres cervicouterino son canceres de células escamosas y se inician en la zona de
transformacion del exocérvix; el 10% restante son adenocarcinomas que surgen en la capa
cilindrica glandular del endoceérvix.

En la historia natural del cancer cérvico uterino este pasa por alteraciones que van desde la
Lesion Intraepitelial (LIE) hasta el cancer invasor en un periodo que dura entre 10 y 20 afios.
La infeccidn por el virus del papiloma humano (VPH) es un paso necesario para la presentacion
de practicamente todas las lesiones precancerosas y cancerosas. En algunos estudios
epidemioldgicos se demuestra, de modo convincente, que el principal factor de riesgo del
carcinoma pre invasivo o invasivo de cuello uterino es la infeccion por el VPH, que sobrepasa,
en gran medida, otros factores de riesgo conocidos.

La infeccién transitoria por el VPH es frecuente, en particular, en las mujeres jovenes, mientras
que el cancer cérvico uterino es poco frecuente. La persistencia de una infeccion por VPH
conduce a un riesgo mayor de lesiones precancerosas y cancerosas.

Hay multiples subtipos de VPH que infectan a los seres humanos, los subtipos 16 y 18 son los
que se han relacionado mas estrechamente con la presentacion de displasia de grado alto y
cancer. Los estudios indican que una infeccion aguda por los tipos 16 y 18 del VPH otorga un
riesgo 11 a 16,9 veces mas alto de que se presente rapidamente una NIC de grado alto. En
estudios posteriores, se observo que la infeccion por el VPH 16 o 18 pronostica mejor una NIC
de grado alto o una enfermedad mas grave que los examenes de deteccidn citolégicos y que la
capacidad pronostica se observa hasta por 18 afios después de la prueba inicial.

Hay vacunas disponibles en el mercado que atacan cepas ano genitales del VPH. Las vacunas
se dirigen a nifias y mujeres jovenes que nunca han tenido la infeccién por el VPH; aunque la
penetracion de la vacuna en el mercado ha sido moderada, se han documentado disminuciones
significativas de las enfermedades relacionadas con el VPH.

11
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Vlll.- Clasificacion

Existen mas de 200 tipos de VPH y aproximadamente 40 infectan el epitelio anogenital. EI VPH
se clasifica segun su potencial oncogénico:

1. Alto riesgo (high risk, HR, en inglés): son oncogénicos y estan asociados al cancer.
2. Bajo riesgo: generalmente causan las verrugas y raramente evolucionan a cancer.

3. Riesgo intermedio: riesgo oncogénico intermedio.

VPH de alto riesgo 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82
VPH de riesgo intermedio 26, 53, 66
VPH de bajo riesgo 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54,61, 70, 72, 81

El VPH 16 causa aproximadamente 55% de cancer cervicouterino y el VPH 18 el 15% (total
70%). El resto es causado por los otros tipos de alto riesgo.

Tumorogénesis

La primera causa de progresion a cancer es la persistencia de la infeccion por un periodo de
afos por al menos con un tipo de VPH de alto riesgo.

La infeccion del VPH se elimina espontdneamente en un 90% en un lapso de 12-24 meses
debido a la inmunidad natural. Las infecciones que persisten tienen un alto riesgo.

Edad promedio
(afios) i 18 35 50 55

Comienzo de Mwumua Carﬁwnlh e
laa:m:ad mmm“ ” e - Musrte

(NIC 1) qmc. ||:| .[mc iy
h'd
El tamizaje encuentra agui el El tamizaje alcanza aqui la maxima eficacia en funcion del
deposito de la displasia coslos
% e o humones S0% de Ins tumoms

Fuente: Resumen de orientacion programas nacionales de lucha contra el cancer directrices sobre la politica
y gestion. - 2° ed - 2002
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Las lesiones de bajo grado del cérvix o NIC | desaparecen en un 80 —90% vy las lesiones de alto
grado NIC Il desaparecen espontaneamente en un 60%.

Su incubacion no se conoce el mecanismo exacto y el tiempo 4-6 semanas hasta 8 meses, el
VPH entra a través de la superficie del epitelio, infecta las células basales y puede permanecer
latente (sin replicacion durante semanas o anos), solamente el virus productivo se asocia a
cambios citoldgicos e histologicos.

Existe una amplia gama de lesiones las cuales pueden expresarse de la siguiente forma:
= Clinica: son las que se observan a simple vista llamadas Condilomas.

= Subclinica: se evidencian solamente bajo la evaluacién del médico con el uso del
Colposcopio, el IVAA/Lugol, test de ADN del VPH.

= Latente: es la forma que esta sin replicacion, como portador sano.

Cuando el virus del papiloma humano afecta el epitelio escamoso o glandular del cuello uterino
se le clasifica en base a su historia natural:

1. En epitelio escamoso:

- Lesiones de bajo grado: Es una lesion intraepitelial del epitelio escamoso, que muestra
manifestaciones clinicas, cambios citolégicos e histolégicos asociados a infeccion por el
virus del papiloma humano. Presenta bajo riesgo de convertirse en cancer en el futuro.
Incluye la displasia leve y NIC 1.

Se caracterizan principalmente por coilocitosis, proliferacion de las células basales y
parabasales del epitelio escamoso, mitosis que abarca el tercio inferior del mismo.

- Lesiones de alto grado: proliferacion de las células basales y parabasales del epitelio escamoso,
mitosis que abarca el tercio medio y superior del mismo, sin romper la membrana basal.

- Carcinoma invasor: Tumor epitelial invasivo, compuestos de células escamosas, con
varios grados de diferenciacion. Los subtipos mas frecuentes son el queratinizante y no
queratinizante. (Ver clasificacion anexo Clasificacion de tumores de la OMS -2014).
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2. Alteraciones glandulares:

- Atipia Glandular sin otra Especificacion (Nos).

- Atipia Glandular no se descarta neoplasia endocervical.
- Atipia Glandular no se descarta neoplasia endometrial.
- Adenocarcinoma In situ (AIS).

- Adenocarcinoma invasor.

|IX.- Factores de riesgo

No todas las mujeres que se infectan con los tipos de riesgo elevado de VPH desarrollaran
el cancer de cuello del utero. Se estima que el 70% a 90% de mujeres eliminan la infeccion
espontaneamente en los siguientes 2 anos de adquirida.

El virus de Papiloma humano es una condicion necesaria pero no suficiente en la génesis de las
lesiones intraepiteliales y el cancer, habiéndose identificado cofactores, los cuales favorecen la
persistencia y la progresién de la infeccion, los factores de riesgo establecidos son:

Inicio de vida sexual a temprana edad

Las mujeres que iniciaron su vida sexual a edad muy temprana y tuvieron su primer embarazo
a término a la edad de 17 afios o menos, son casi dos veces mas propensas a llegar a tener
cancer cérvico uterino posteriormente en la vida que las que tuvieron su primer embarazo a los
25 anos o después.

Multiples parejas sexuales

Las relaciones sexuales con varias parejas constituyen uno de los principales factores de riesgo
para la infeccion por VPH, ya que se tiende a adquirir multiples tipos de virus.

Paridad

Las mujeres que han tenido tres 0 mas embarazos a término (completos) tienen un riesgo
aumentado de padecer cancer cervicouterino. Una teoria consiste en que estas mujeres
pudieron haber tenido relaciones sexuales (coito) sin proteccion para quedar embarazadas,
por lo que pudieron haber estado mas expuestas al VPH. algunos estudios han indicado
que los cambios hormonales durante el embarazo podrian causar que las mujeres sean mas
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susceptibles a infeccion con VPH o crecimiento tumoral. las mujeres embarazadas tienen
sistemas inmunoldgicos comprometidos, lo que permite la infeccion con VPH y crecimiento
tumoral.

Tabaquismo

Las fumadoras tienen aproximadamente el doble de probabilidades respecto a las no fumadoras
de padecer cancer cérvico uterino. Se han detectado subproductos del tabaco en la mucosidad
cervical de mujeres fumadoras. Los investigadores creen que estas sustancias danan el ADN
de las células en el cuello uterino y pueden contribuir al origen del cancer cérvico uterino.
Ademas, fumar hace que el sistema inmunolégico sea menos eficaz en combatir las infecciones
con VPH.

Enfermedades de transmisién sexual: ejemplo chlamydia

Algunos estudios han indicado que las mujeres cuyos resultados de analisis de sangre muestran
evidencia de una infeccion pasada o actual con chlamydia trachomatis tienen mayor riesgo de
cancer cérvico uterino que las mujeres con un analisis de sangre normal.

Otras infecciones (como: VIH, citomegalovirus, herpes virus tipo ll)

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH o HIV, en inglés), causa dafo al sistemainmunoldgico
y ocasiona que las mujeres estén en un mayor riesgo de infecciones con VPH. Esto podria
explicar por qué las mujeres con Sida (Aids) tienen un mayor riesgo de cancer cérvico uterino.
El sistema inmunoldgico es importante para destruir las células cancerosas, asi como para
retardar su crecimiento y extension. En las mujeres infectadas con VIH, una lesion intraepitelial
del cuello uterino puede transformarse en un cancer invasivo con mayor rapidez de la normal.

Infeccién por multiples cepas de Virus del papiloma de alto riesgo

Pacientes que son portadoras de multiples cepas tienen mayor riesgo de presentar persistencia
y mayor progresion de las lesiones intraepiteliales.

Desnutricion

Una dieta baja en antioxidantes, acido félico y vitamina C favorece la persistencia de la infeccion
y la evolucion de las lesiones intraepiteliales cervicales hasta el cancer cérvico uterino inclusive.

Anticonceptivos

Existe evidencia de que el uso de pildoras anticonceptivas por periodos prolongados aumenta
el riesgo de cancer cérvico uterino. La investigacion sugiere que el riesgo de cancer cérvico
uterino aumenta mientras mas tiempo una mujer tome las pildoras, pero el riesgo se reduce
nuevamente después de suspender las pildoras. En un estudio, el riesgo de cancer cervicouterino
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se duplicé en las mujeres que tomaron pildoras anticonceptivas por mas de 5 anos, pero el
riesgo regresoé a lo normal después de 10 afios de haber dejado de tomarlas.

Esto fue estudiado ampliamente por un grupo de expertos de la OMS, que concluyé que los
grandes beneficios de la utilizacion de un método anticonceptivo muy eficaz para prevenir los
embarazos inesperados e indeseados (con la consiguiente prevencion de la morbilidad y la
mortalidad asociadas a esos embarazos) exceden con creces el potencial extremadamente
pequeio de un mayor riesgo de cancer cérvico uterino que puede resultar de la utilizacion
de anticonceptivos orales. Por lo tanto, no se debe desanimar o impedir la utilizaciéon de
anticonceptivos orales, ya que no favorece el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
de la mujer.

Cuadro Clinico

v' Asintomatico

Las pacientes con lesion intraepitelial cervical suelen permanecer asintomaticas. Cuando los
sintomas se presentan, por lo general son provocados por alguna infeccidén vaginal asociada,
la unica manera de descubrir en esta etapa estas lesiones es por medio de las diferentes
estrategias de tamizaje como la citologia, IVAA, prueba de ADN del VPH.

v Sintomatico

Es hasta que esta desarrollado el cancer cérvico uterino que muchas pacientes tienen una
secrecion profusa mal oliente y se acompafa de sangrados transvaginal desde leves hasta
severos, en especial cuando la enfermedad esta avanzada.

Complicaciones

En los ultimos estadios presenta sintomas vesicales y rectales. Cuando afecta las raices
nerviosas lumbosacras y ciaticas, la pared pelviana lateral, el dolor pelviano irradiado a la pierna

se vuelve muy intenso y es indicativo de enfermedad avanzada. El edema de los miembros
inferiores, también indica obstruccion tumoral del drenaje linfatico.
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X.- Diagnostico

La deteccidon Temprana, han contribuido de manera significativa a la reduccion de la morbilidad
y mortalidad, pues el diagndstico precoz ofrece la posibilidad de tratamiento exitoso un menor
costo econdmico y social.
En Nicaragua, se dispone de tres métodos de tamizaje para mujeres que ya iniciaron vida
sexual; para cada una de estas tecnologias se han establecido grupos etarios de focalizacion
con el objetivo de ampliar cobertura en estas edades por su mayor riesgo de desarrollar una
lesion intraepitelial o cancer cervicouterino debido a la prevalencia, persistencia y progresion de
la infeccion por el virus del papiloma humano.

- Prueba de ADN de VPH de 30 a 59 afios.

- Citologia cervical de 25 a 64 afos.

- IVAA de 30 a 49 afios.
Diagnéstico Presuntivo
v' Tamizaje con Prueba de ADN de VPH
El tamizaje con pruebas de deteccion ADN del VPH se realizara a mujeres que ya han iniciado
la vida sexual, previa consejeria, en sus dos modalidades: Autotoma (muestra vaginal) y toma
por personal de salud (muestra cervical o vaginal) con énfasis en:

1. Mujeres de 30 a 59 afios. (Recomendacion firme).

2. Mujeres que nunca se han realizado PAP ni IVAA.

3. Mujeres que su ultimo tamizaje con IVAA o PAP fue hace 3 afios o0 mas.
Criterios de exclusion para tamizaje con prueba de ADN de VPH

1. No haber iniciado vida sexual.

2. Embarazo.

3. Sangrado intenso.
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Manejo de resultados de la prueba

El resultado se entregara entre el 7™ y 14" dia, personalmente a la paciente realizando la
consejeria y explicando el significado de los resultados.

- Resultado negativo, se brinda consejeria y se le explica que su control sera en 5
anos. (nivel de recomendacion A).

- Resultado positivo, las opciones a implementar son:

o Segunda prueba con citologia, si es negativa se repetira la prueba de ADN de
VPH en un afo, si la citologia es positiva se realizara colposcopia y tratamiento.

o Segunda prueba con IVAA, si es negativa se repite prueba de ADN de VPH en
un ano, si es positiva se brinda tratamiento.

v' Tamizaje con Citologia Cervical o Papanicolaou

Se ofertara la citologia cervical a las mujeres de 15 a 99 afios que hayan iniciado su vida sexual,
con énfasis:

1. Priorizando al grupo etario de 25 a 64 afios de edad. (Nivel de Recomendacién A).
2. Mujeres que nunca han sido tamizadas.

3. Mujeres en el rango de 30 a 45 afios que su ultimo tamizaje fue hace tres afos o
mas.

4. Mujeres portadoras de VIH o inmunocomprometidas.
5. Mujeres con factores de riesgo para cancer cervico uterino.

En las instituciones del Sector Publico la citologia debera practicarse gratuitamente, sin exclusion
de ninguna mujer que lo solicite.

Reduccidén de oportunidades perdidas
El personal de salud debera promover y realizar la prueba de citologia a toda mujer que consulta
en los diferentes servicios de cualquier nivel de atencion, ya sea por causa ginecoldgica,

obstétrica o cualquier otra, que cumpla con lo establecido en la norma en relacion a la edad y
frecuencia del tamizaje.
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Informe de los resultados de la citologia cervical

Debera de entregarse el resultado en un periodo no mayor a un mes. Para los reportes se

utilizara la nomenclatura del sistema Bethesda 2014.

En caso de que la paciente no llegue a su resultado, realizar visita a domicilio priorizando los

casos positivos.

Criterios de exclusion para tamizaje con citologia:

1. No haber iniciado vida sexual

2. Embarazo en mujeres con citologia previa negativa

3. Sangrado intenso

4. Lesion macroscopica evidente de cancer (referir de inmediato a ginecologia)

5. Histerectomia por causa benigna con dos citologias negativas posterior a la cirugia.

Interpretacién de resultados de citologia:

Conducta a seguir segun los resultados de citologia cervical en el primer nivel de atencion.

Cuando el reporte de la citologia es NO HAY EVIDENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL Y
DE CELULAS MALIGNAS, el establecimiento de salud le hara entrega del mismo, brindando
consejeria, es de suma importancia motivar a las mujeres para que cumplan con regularidad
sus citas de acuerdo a la frecuencia de toma de citologia por rango de edad definidos en el
inciso de procedimientos de la presente normativa.

Cuando el material es insuficiente o inadecuado para el diagnéstico y se reporta la citologia
como INSATISFACTORIA debera repetirse la muestra en 3 meses.

Si la citologia reporta NO HAY EVIDENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL Y DE CELULAS
MALIGNAS, pero se reporta ausencia de Células Endocervicales/Zona de Transformacion,
se decidira si se repite la citologia en 12 meses o a los 3 afnos, si no tiene antecedentes de
lesién.

Si la citologia reporta NO HAY EVIDENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL Y DE CELULAS
MALIGNAS, pero se reporta ausencia de Células Endocervicales/Zona de Transformacion,
se repetira la citologia en un periodo no menor de 3 meses si hay antecedentes de lesion.

Si la citologia en mujeres mayores de 25 anos reporta ATIPIA ESCAMOSA (ASC-US) y LIE
DE BAJO GRADO por primera vez, deben ser seguidas con otra citologia en 12 meses y
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si persiste dicha alteracion realizar colposcopia. Si se confirma lesién de bajo grado hacer
tratamiento ablativo. En caso de ser negativo continuar seguimiento con citologia cada 3
anos. (ver flujogramas de manejo).

Si la citologia en mujeres menores de 25 afios reporta ATIPIA ESCAMOSA (ASC-US) y LIE
DE BAJO GRADO por primera vez, pueden ser seguidas con otra citologia en 12 meses por
dos anos y si persiste referir a colposcopia, y si se confirma que es una lesion de bajo grado
0 negativa dar seguimiento cada 3 anos con citologia. (ver flujogramas de manejo).

Casos en que la citologia reporta alteracion como: ASC-H, AGC Y LIE DE ALTO GRADO,
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS, deben ser referidos para evaluacién por el
médico ginecdlogo/a, quien realizara su evaluacion colposcoépica y tratamiento segun edad
(ver flujogramas de manejo).

Citologia anormal en el Embarazo

Embarazadas con citologia que reporta algun tipo de alteracion relacionada con las Lesiones
Intraepitelial, se remitira inmediatamente al ginecélogo/a para valorar si es necesario realizar
colposcopia.

En general no se toma biopsia, a menos que haya sospecha de invasor, la que debe ser
realizada por personal experimentado, no se debera realizar legrado endocervical.

De confirmarse la presencia de la lesion se dejara en observacién, durante todo el embarazo,
en el unico caso que estaria indicada la conizacién diagndstica, es ante la sospecha de
invasor, la cual se realizara en el segundo trimestre de la gestacion.

Pudiendo tener el parto via vaginal y recurriendo a la cesarea sélo si hay indicacion obstétrica.
Se realiza nueva valoracion con colposcopia 12 semanas después del parto, definiendo la
conducta de acuerdo a los hallazgos (categoria B-Il).

Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA)

La inspeccidn visual con acido acético, es una prueba a utilizar para la detecciéon temprana
(tamizaje) o como segunda prueba (triaje por prueba de VPH+) en areas de bajas condiciones
de accesibilidad con énfasis en:
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Mujeres de 30 a 49 afios de edad (Recomendacion firme).
Con experiencia de vida sexual.
Mujeres que nunca han sido tamizadas.

Mujeres que su ultimo tamizaje fue de hace mas de tres afios (5 anos en caso de la prueba
de VPH).
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Este procedimiento debe ser realizado por personal de salud que haya recibido capacitacion y
autorizacion para efectuar este tamizaje (ver Normativa — 037).

Criterios de exclusion para el tamizaje con IVAA:

- Mujeres que estan siendo tratadas por Lesion Intraepitelial cervical o cancer cervicouterino.
- Mujeres que han tenido una histerectomia total.

- Mujeres que no han iniciado vida sexual.

- Paciente que presentan sangrado al momento de la consulta.

- Embarazadas y puérperas.

Interpretacion de resultados del IVAA:

Una vez aplicado el acido acético evaluar el cuello del utero y categorizar los hallazgos.
Resultado Negativo (Figura 2 y 3)

- Cuando no se observa lesién o mancha blanca (acetoblanco) en la unién escamocolumnar
del cuello uterino.

- Presenta Mancha blanca tenue de bordes mal definidos o tipo moteado.

- Linea blanca tenue en la unién escamo-columnar.

Figura 2 Figura 3

Fuente: A Practical Manual on Visual Screening for Cervical Neoplasia
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- Epitelio acetoblanco lejos de la zona de transformacién o que desaparece rapidamente.
- Se brinda consejeria y se explica que volvera a realizarse la prueba en tres afos.
Resultado Positivo: (Figura 4 y 5)

Lesion o mancha blanca de bordes bien definidos localizada en o cerca de la unidbn escamo
columnar, las manchas que después de aplicado el acido acético se tifien rapidamente y
persisten por varios minutos sugiere lesiones graves, se brinda consejeria y se le explica que
es elegible para tratamiento ablativo inmediato y control en un afo. (Recomendacion Firme).

Figura 4 Figura 5

Fuente: A Practical Manual on Visual Screening for Cervical Neoplasia

Figura & Figura 7
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Resultado sospecha de cancer: (Figura6y 7)

Lesion o mancha que cubre mas del 75% del cérvix, sangra facilmente al roce, penetra al
canal o es lesion clinicamente visible ulcero-proliferativa sospechosa de cancer invasor debera
referirse a valoracién por ginecélogo/a.

Diagnéstico histologico

Se requiere de la evaluacion histologica para establecer un diagndéstico definitivo de las lesiones
intraepiteliales y cancer cervico uterino.

Evaluacion colposcépica y biopsia:

- Pacientes referidas del primer nivel de atencidén por resultados positivos, sospechosos o
indeterminados de IVAA.

- Citologia con reportes de ASC-H, AGC, LIE-AG, cancer invasor y algunas ASC-US o LIE-BG
con factores de riesgo.

- Pacientes con citologias persistentes en su control de ASC y LIE-BG.

Legrado Endocervical:

- En pacientes no embarazadas con:

- Colposcopia insatisfactoria por visualizacion incompleta de la zona de transformacion.

- Colposcopia insatisfactoria por lesion que penetra al canal y/o no se visualiza completamente
la lesion.

- Colposcopia satisfactoria en la cual no se observa lesién, (la alteracién reportada en la
citologia podria estar en el canal).

Reporte de la Colposcopia

Se realizara con terminologia colposcopica del cuello uterino de la Federacién Internacional de
Patologia Cervical y Colposcopia ASCCP 2017 y IFCPC 2011.

Resultado de las biopsias:
Posterior a la colposcopia se citara a la mujer en un periodo no mayor a un mes para informarle

previa consejeria sus resultados y alternativas de tratamiento, mediante la nomenclatura
Bethesda 2014.
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Indicaciones de conizacion diagnéstica:

Carcinoma Microinvasor en la biopsia.

- LIE-AG y colposcopia insatisfactoria.

- Adenocarcinoma In Situ.

- Discrepancia entre la citologia, colposcopia y la biopsia guiada.
- Legrado Endocervical (+).

- Anormalidad Glandular

- Lesion se introduce en el canal

- Carcinoma In situ.

Xl.- Procedimientos

Citologia Cervical

Previo a la toma de la citologia, la mujer debe de cumplir con ciertas recomendaciones para
poder obtener una muestra satisfactoria:

1. Que no esté menstruando.

2. Evite el uso de tratamientos o lavados vaginales 48 horas antes.

3. Abstenerse de relaciones sexuales 48 horas antes.
Consideraciones especiales para la toma de citologia
Dada la dificultad de acceso de algunas mujeres al programa de toma de citologia, o su escasa
motivacion, las contraindicaciones para tomar la citologia se deben minimizar y aprovechar
el momento en que acude la mujer para realizar el examen, por lo que se puede tomar en los
siguientes casos:

1. Durante el periodo menstrual cuando el sangrado sea escaso.

2. En caso de abundante flujo vaginal.

3. En caso de relaciones sexuales recientes o ducha vaginal previa.
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En estos casos se puede tomar la citologia, si primero realizamos una suave y ligera limpieza
del cuello uterino con una torunda de algodén o gasa impregnada con un poco de solucion
salina, sin presionar ni tocar el area del orificio endocervical, ya que el objetivo es retirar el
exceso de secrecion, sangre o esperma y nos permita tomar la muestra adecuada con células
de la zona de transformacién, que es nuestro objetivo.

En mujeres que estén con sangrado anormal que no permita tomar la citologia, se debera
realizar un examen ginecologico y descartar que el sangrado se deba a una alteracién cervical.

Ademas, se tomara citologia anual a en los siguientes casos:

- Paciente con trasplante de 6rganos.

- Pacientes con infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) con CD4
menor o igual a 200 uc/ml, o sin tratamiento retroviral.

- Pacientes con enfermedades sistémicas autoinmunes

- Pacientes con diagndstico de otros canceres y tratamiento de cancer

Realizacion de la citologia cervical:

toma se debe a: Primera vez, Control, Seguimiento, Segunda Prueba. Marca el tipo de

El personal que realiza el procedimiento debe completar en la “Ficha Unica de Tamizaje”
los datos generales, antecedentes Gineco-obstétricos completos y correctos y registrar la
informacion en el SIVIPCAN® para asegurar el seguimiento, ademas de identificar si la

método utilizado: Convencional o Liquida.

Para una toma de muestra adecuada, se brindan las siguientes recomendaciones:

1.

Brindar consejeria previa a la toma de la muestra, sobre la importancia del estudio (ver
anexo)

Informar a la mujer los pasos del procedimiento y de las molestias que pudiera sentir.

El personal que toma la muestra debe registrar los datos completos en la “Ficha Unica de
Tamizaje”, con letra clara, identificar adecuadamente la lamina; si esta tomando citologia de
base liquida, rotule el tubo que contiene el medio para preservar la muestra.

Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estén disponibles (ver Anexos)

Preparacion de las laminas, tocarla solo por los bordes, no tocar el area donde se colocara
la muestra.
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6. El frotis debe ser tomado antes de cualquier otro procedimiento (no realizar tacto vaginal,
biopsia o extirpacion de pélipos, etc).

7. Previa evacuacion de vejiga, colocar a la mujer en posicion ginecoldgica.

8. Inspeccionar genitales externos, elegir y colocar un espéculo acorde a las caracteristicas de
la mujer, sin lubricante, si es necesario use agua o solucion salina.

9. Una vez identificado adecuadamente el cuello uterino, fijar las hojas del espéculo para que
el operador pueda tener las manos libres.

10. Ajuste fuente de luz para ver claramente el cuello uterino.

11. En caso de ser necesario remover exceso de secrecion con una gasa mojada en agua o
solucion salina.

12. Tome primero la muestra exocervical utilizando la espatula de Ayre o Aylesbur (picuda) de madera
o plastico para el exocérvix, introducir la parte mas larga de la espatula al conducto endocervical
y rotarla 360°, ejerciendo una leve presion ya que sangra con facilidad. (figura 8).

13.La muestra de exocérvix se extiende de manera uniforme, longitudinalmente en una mitad
de la lamina, tratando de que sea una capa delgada.

14.Toma de muestra endocervical con citocepillo, se introduce al canal y rotarlo 360° una vez.
(Figura 9)

15.La muestra de endocérvix se extiende longitudinalmente en la otra mitad de la lamina.

16. Extender la muestra longitudinalmente para que quede delgada, uniforme evitando grumos,
no extenderla circularmente por que tiende a quedar muy grueso y a daiar las células.

17.Fijar la muestra inmediatamente para evitar la desecacion de las células utilizando cito-spray
con una concentraciéon de alcohol al 96% a una distancia de 20 a 30 cm para evitar el barrido
de las células. No se recomienda la inmersidn de la lamina por el peligro de contaminacion,
si se usa alcohol al 96%, se debera utilizar un atomizador para rociar la lamina. No utilizar
cito spray que tenga mas de 6 meses de uso, ni exponerlo a altas temperaturas, debido a
que disminuye su concentracion de alcohol y por consiguiente pierde su efectividad.

18.Una vez concluida la toma, retire con suavidad el espéculo e infébrmele a la mujer que el
procedimiento ha terminado.

19.Informe a la mujer si encontré todo en orden o si notd algo inusual durante la exploracion, y
expliquele el posible significado de cualquiera anomalia.
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20.Si detecta alguna anormalidad que necesite tratamiento urgente o que no pueda brindarse
en su establecimiento de salud, refiera a la paciente al nivel de mayor resolucion.

21.Informar a la mujer sobre la importancia de reclamar oportunamente el resultado.
22.Después que se seque la lamina, lo que tarda aproximadamente unos 5 minutos, proceda a
envolverla inmediatamente, evitando que esté expuesta al ambiente por largos periodos ya

que se contamina con hongos.

23.Se debe garantizar el almacenamiento adecuado de la lamina en una caja transportadora,
bien rotulada y en un lugar seco.

24.No colocar ni transportar muestras de citologias con muestras de biopsias.

25.Si esta tomando citologia de base liquida, girarlo al menos 3 veces, esta muestra se
introduce en un tubo que contiene un medio para conservar estas células hasta su estudio.

Nota: Si al momento de tomar la citologia se observa lesion visible en el cuello uterino, remitir
la mujer inmediatamente al ginecélogo/a sin esperar el resultado de la citologia.

Figura 8. Toma Exocervical
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Figura 9 Toma endocervical

Control de calidad de la citologia
Con el objetivo de prevenir y minimizar los posibles errores que pudieran cometerse en el
estudio de las muestras de citologia cervical, los laboratorios y servicios de patologia deberan
disponer de:
Recepcion y registro fisico
1. Entrada de muestras (laminas) que refleje, como minimo los datos generales de las
mujeres, que se encuentran la “ficha unica de tamizaje”, un listado que muestre la fecha
de ingreso, los nombres y apellidos de quien recepciona.

2. Registro de muestras rechazadas.

3. Registro de entrega de los resultados.
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Procesamiento de las muestras de citologia cervical

Identificacion correcta de las muestras de acuerdo al listado.

Rotulacion de las laminas siguiendo la numeracidon consecutiva cada afo.
Calidad de tincion de Papanicolaou.

Preparacion de las muestras para su estudio microscépico: Ordenar las laminas con su
correspondiente ficha de tamizaje y preparar las bandejas.

Utilizacion de la tincion segun numero de laminas tefidas.

Estandares de calidad interna

Se debera evaluar periédicamente:

1.

2.

El promedio de las muestras insatisfactorias que debe ser menor del 2%.
El Citotecndlogo leera 10 laminas por hora (5 0 6 minutos por muestra).
No se recomienda leer mas de 55 muestras diarias en una jornada de 6 horas.

Para tener una uniformidad de los resultados se debera utilizar la terminologia del
sistema Bethesda 2014.

Tiempo de entrega de los resultados no debera ser mayor de 10 dias habiles.

Se debe revisar la transcripcion correcta de los resultados con su correspondiente ficha
unica de tamizaje en fisico.

Archivo de laminas

Las laminas se archivaran con un periodo minimo de 2 afios para los casos sin alteracion
y los casos con alteraciones se archivaran con un minimo de 5 afios.

Control interno de calidad

Para reducir los errores en el manejo e interpretacién de las muestras el patdlogo revisara el
10 % de los casos negativos, 100 % de los casos positivos y 100% de frotis insatisfactorios
interpretado por el Cito-tecnélogo en citologia convencional.

Los frotis negativos deben de seleccionarse de forma aleatoria incluyendo aquellas mujeres con
factores de alto riesgo para neoplasia.
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. Revisién de todas las citologias inicialmente negativas con frotis actual positivo en un

intervalo de 1 ano.

Revision de todas las citologias negativas en caso de prueba ADN de VPH anterior con
resultado positivo en un intervalo de 1 afio.

Correlacion cito histologia: proporciona un mecanismo de monitorizacién excelente de
calidad interpretativa de la Citologia. La principal causa de discrepancia entre citologia
e histologia reside en un error de la toma de la muestra; siendo la causa hasta de un
83% de falsos negativos y 95 % de falsos positivos.

Revision de todas las muestras con lesion citoldgica y biopsia negativa.

Seguimiento estricto de pacientes con lesiones para su manejo por ginecologia.

Pruebas biomoleculares VPH AR (Alto riesgo)

Este procedimiento debe ser realizado por personal de salud que haya recibido capacitacion y
autorizacion para efectuar este modelo de tamizaje.

El personal que realiza el procedimiento debe completar en la “Ficha Unica de Tamizaje”
los datos generales, antecedentes Gineco-obstétricos completos y correctos y registrar la
informacion en el SIVIPCAN® para asegurar el seguimiento, ademas de identificar si la
toma se debe a: tamizaje primario o Seguimiento.

Modalidades de tamizaje con prueba ADN del VPH:

1.

Autotoma

2. Toma por personal de salud

Modalidad Autotoma
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Para realizar las pruebas de identificacion temprana ADN del VPH, se deben de recordar
los siguientes procedimientos:

Brinde consejeria antes del tamizaje, utilizando el material para la paciente y confirme
que pertenece al grupo a tamizar.

Entregue el material informativo, expliquelo e interrogue si ha comprendido como tomarse
la muestra, se deben aclarar todas sus dudas.
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- Se le indicara el espacio privado donde ella puede proceder a realizarse la toma
- Al recibir la muestra, asegurese que esta correctamente cerrada.

- Rotule el frasquito con el marcador permanente, colocando: Nombre de la paciente y
fecha de la toma.

- Registre datos de la paciente en la Ficha Unica de Tamizaje.

- Posteriormente, transcriba los datos de la paciente en el Formato de Registro y
Seguimiento de pacientes tamizadas, lesiones pre cancerosas, cancer cervicouterino, y
cancer de mamas.

- Citar a la paciente en dos semanas para la entrega de sus resultados.

- Envie la muestra al centro de salud para su posterior transporte a la unidad de
procesamiento de muestras.

Modalidad toma por el personal de salud entrenado

- Pararealizar pruebas de identificaciéon temprana con ADN del VPH, se deben de recordar
los siguientes procedimientos:

- Brindar consejeria previa a la toma de la muestra, sobre la importancia del estudio
» Informar a la mujer los pasos del procedimiento y de las molestias que pudiera sentir.

- Rotule el frasquito con el marcador permanente, colocando: Nombre de la paciente y
fecha de la toma.

- Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estan disponibles: espéculo
estéril, fuente de luz, frasco recolector, cepillo.

- Previa evacuacion de vejiga, colocar a la mujer en posicion ginecoldgica.

- Inspeccionar genitales externos, elegir y colocar un espéculo acorde a las caracteristicas
de la mujer, sin lubricante, si es necesario use agua o solucion salina.

- Una vez identificado adecuadamente el cuello uterino, fijar las hojas del espéculo para
que el operador pueda tener las manos libres.

- Ajuste fuente de luz para ver claramente el cuello uterino.
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Tome la muestra del cuello uterino (zona de transformacion) mediante un citocepillo
girandolo 360° de 3 a 5 veces en sentido de las agujas del reloj.

Esta muestra se introduce en un tubo que contiene un medio para conservar estas células
hasta su estudio.

Una vez concluida la toma con suavidad retire el espéculo e inférmele a la mujer que el
procedimiento ha terminado.

Informar a la mujer sobre la importancia de reclamar oportunamente el resultado.
Citar a la paciente en un maximo de dos semanas para la entrega de sus resultados.

Guardar adecuadamente la muestra para su posterior transporte a la unidad de
procesamiento de muestras.

Manejo de resultados de la prueba:

El resultado se entregara personalmente a la paciente entre el 7mo. y 14vo. dia, debiendo
realizarse consejeria explicando su significado.

Resultado negativo, se brinda consejeria y se le explica que su control sera en 5 afnos.
Resultado positivo, las opciones a implementar son:

o Segunda prueba con citologia, si es negativa se repetira la prueba de ADN de VPH
en un ano, si la citologia es positiva se realizara colposcopia y tratamiento.

o Segunda prueba con IVAA, si es negativa se repite prueba de ADN de VPH en un
afno, si es positiva se brinda tratamiento.

Realizacion de la técnica del IVAA

El personal que realiza el procedimiento debe completar en la “Ficha Unica de Tamizaje”
los datos generales, antecedentes Gineco-obstétricos completos y correctos y registrar la
informacion en el SIVIPCAN® para asegurar el seguimiento; ademas de identificar si la
toma se debe a: Primera vez, Seguimiento o Segunda Prueba.
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Para una realizacion adecuada del tamizaje, se brindan las siguientes recomendaciones:

1.

Brindar consejeria y se explica por qué se recomienda la prueba de inspeccion visual con
acido acético y describe en qué consiste, y la importancia del estudio.

Informar a la mujer los pasos del procedimiento, de las molestias que pudiera sentir, cuales
pueden ser los resultados, que seguimiento o tratamiento puede resultar necesario.

Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estan disponibles: solucion de
acido aceético 3-5%; hisopos grandes de algoddn o gasa, espéculo estéril, fuente de luz,
recipiente con solucién de cloro al 0.5% y recipiente para materiales de desechos.

Previa evacuacion de vejiga, colocar a la mujer en posicion ginecolégica.

Inspeccionar genitales externos, elegir y colocar un espéculo acorde a las caracteristicas
de la mujer, sin lubricante, si es necesario use agua o solucion salina.

Una vez identificado adecuadamente el cuello uterino, fijar las hojas del espéculo para
que el operador pueda tener las manos libres.

Ajuste fuente de luz para ver claramente el cérvix.

Usa torunda de algodon, gasa o un hisopo vaginal para toda secrecién, sangre 0 moco
que pueda encontrarse en el cuello uterino.

Examina el cuello uterino para ver si hay cervicitis, tumores, quistes de Naboth, ulceras
o sangrado facil. Si al examen identifica sospecha de un cancer invasor efectua la
referencia correspondiente.

10. Identificar el orificio del canal endocervical, la zona de transformacion y la unién escamo

columnar en su totalidad (si no es visible debe optar por la citologia).

11. Aplique acido acético con torundas de algodon que cubran completamente el cuello

uterino durante uno a dos minutos (use el crondémetro si esta disponible),

12.Es basico que el personal capacitado inspecciona la zona de transformacién con cuidado,

inmediatamente que aplique el acido acético continuamente durante unos 2 minutos,
para que valore si se pinta de inmediato y si tarda en quitarse, ya que esto es indicativo
de una lesion intraepitelial de mayor o menor grado.
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13.Examinar el canal endocervical utilizando un hisopo pequefio y anota lo que ve que se
pone de color blanco, si la zona de transformacion esta engrosada, protuberante o tiene
bultos o granos.

14.Recuerde que el efecto acetoblanco es transitorio y si fuese necesario, si existe alguna
duda, puede aplicar nuevamente acido acético y evaluar bien el cuello uterino.

15.Una vez completada la inspeccion visual, retira el exceso de acido acético, que puede
haber quedado en el cuello uterino y la vagina.

16.Explicar los resultados y si la prueba de IVAA es positiva, le explica que procedera a
tratamiento de crioterapia, previa consejeria del procedimiento y firma del consentimiento
informado.

17.Si la IVAA es negativa, explica que volvera a realizarse prueba en tres afos, segun
flujograma.

18.Una vez concluida la IVAA con suavidad retire el espéculo e informele a la mujer que el
procedimiento ha terminado.

19.Si realizo crioterapia, le informa sobre la cita de seguimiento, la importancia de acudir a
sus citas y las recomendaciones post crioterapia.

Materiales para la IVAA:
Mesa de examen ginecoldgico, lampara de mano o frontal o de cuello de cisne (luz blanca);
torundas de algodon, gasa, acido acético del 3% al 5% espéculos vaginales, guantes, pinza de
0jo, casos cilindricos o cuadrados, solucion de cloro al 0.5% para descontaminar instrumentos,
papeleria correspondiente (figura 15).

Figura 15.
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Control de calidad del IVAA

El control de calidad consiste en una serie de mediciones (herramientas) utilizados para evaluar
la calidad de los servicios e instalaciones. El control de calidad va desde la identificacion de
la poblacion objeto hasta el seguimiento y tratamiento adecuado para mujeres con resultados
anormales.

Entre las actividades a realizar se encuentran los controles del desempeio de la prueba de
tamizaje, el uso de procedimientos estandarizados para la recogida de datos de los diferentes
niveles asistenciales que prestan servicios y el reporte de informacién en un formato aprobado.
También se debe evaluar la calificacion del personal implicado, la cobertura lograda en las
mujeres elegibles, y el impacto del tamizaje sobre la carga de enfermedad.

Colposcopia

Este procedimiento debe ser realizado por personal de salud que haya recibido capacitacion y
autorizacion para efectuar este estudio diagndstico.

El servicio de colposcopia es parte integral de programa de control de cancer cervical, la
reduccion exitosa del cancer cervical se logra con tamizaje apropiado y acceso a los servicios
de colposcopia de alta calidad, esos servicios proveen diagnostico y facilidad de tratamiento
para las lesiones escamosas intraepiteliales del cérvix.

Los servicios de colposcopia de alta calidad requieren la integracion de médicos, enfermeras,
patdlogos, y citélogos dentro de un cuidado interdisciplinario. El rol de entrenamiento y
mejoramiento de la calidad de los procesos son esenciales no solo para asegurar minima
competencia y mantenimiento de las habilidades practicas sino también mejorar el manejo
clinico ambulatorio de los pacientes.
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Colposcopio

Un Colposcopio es un microscopio de campo estereoscopico, binocular, de baja resolucion,
con una fuente de iluminacion potente, que se emplea para el examen visual del cuello uterino
y constituye una herramienta imprescindible en el diagnostico de las lesiones pre neoplasicas
del cérvix.

Figura 11 Colposcopia
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Instrumental de la colposcopia. Figura 12

La colposcopia precisa de una serie de materiales e instrumentos que permitan la inspeccion
magnificada y obtencion de muestras para el estudio histolégico.

-_—

Bandeja rifidn

Frascos de solucion salina, acido acético al 5% y Lugol
Solucion de Monsel o nitrato de plata

Frasco de formol

Espéculo vaginal

Espéculo endocervical

Separador de las paredes vaginales

Cepillos/espatula de ayre para citologia cervical

© ©® N o g k~ w0 N

Cureta endocervical
10. Torundas de algoddn
11. Gasas

12.Hisopos

13.Pinza de pozzi

14.Pinza de diseccion

15.Pinza de biopsia 37
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Indicaciones de colposcopia

a)
b)

c)

d)
e)
f)
9)
h)
i)
j)
k)

1)

Cuello uterino de aspecto sospechoso
Citologia que muestra carcinoma invasor

Lesion intraepitelial de bajo grado (NIC 1) que persisten durante mas de 12 a 18 meses
en la citologia

Lesion intraepitelial de alto grado (NIC 2 o NIC 3) en la citologia

Papanicolaou anormal (AGC, ASC-US, ASC-H, adenocarcinoma, etc.)

Calidad insatisfactoria persistente en la citologia

Infeccidn por el Virus del Papiloma Humano del tipo oncogénico (VPH)
Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético (IVAA)

Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético y lente de aumento (IVAA)
Resultados positivos en la inspeccion visual con solucién yodurada de Lugol (IVL)

En conjunto para el tratamiento de lesiones pre malignas (ej.: asa térmica, laser, etc.).

Seguimiento de lesiones intraepiteliales antes o después del tratamiento.

Contraindicaciones

No hay contraindicaciones absolutas. Sin embargo, se recomienda tratar cervicitis activas ya
que la inflamacion e infeccion impiden la evaluacion adecuada de las anormalidades del epitelio
cervical. Asi como la atrofia con estrégenos locales vaginal por 1 mes.

Estandares de calidad en el diagnéstico colposcépico

a)

b)

c)
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Registro de la historia clinica de la paciente:
1. Anamnesis:
i. Antecedentes patoldgicos, ginecologicos y obstétricos

2. Motivo de colposcopia (resultado de citologia, biopsia, etc.)
Explicar el procedimiento a la paciente y tranquilizarla.

Informacidn verbal y llenar consentimiento informado (anexo 5)
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d) Examen colposcépico
i. Introduzca el espéculo vaginal e inspeccione el cuello uterino.
ii. Limpiar con solucién salina las secreciones que dificulten la visualizacién
iii. Visualizar con luz blanca y bajo aumento con el Colposcopio
iv. Examinar patron vascular con filtro verde

v. Realizar toma de muestras en caso de estar indicado (ej. citologia cervical,
prueba de VPH)

vi. Aplicar acido acético al 3-5%

vii. Identificar la unién escamo columnar o cilindrica en toda su circunferencia.
De lo contrario, el procedimiento colposcépico se considera "insatisfactorio".

Identificar la zona de transformacién (ZT). El limite proximal de la ZT se define por la union
escamoso-cilindrica, en tanto que su limite distal se identifica donde se encuentran los orificios
mas distales de las criptas o foliculos de Naboth en los labios del cuello uterino y trazando
una linea imaginaria para unir estos puntos. Catalogar ZT: a) tipo 1 exocervical, b) tipo 2
con componente endocervical totalmente visible, c) tipo 3 con componente endocervical no
totalmente visible (Figura 13. Zona de transformacion).

e) Aplicar Lugol (prueba de Schiller).

Orificios glandulares UEC original

Epitelio escamoso original

ZT con metaplasia escamosa
evolucionada

Epitelio escamoso
metaplastico

UEC nueva
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f) Identificar y valorar las caracteristicas de los hallazgos colposcopico a nivel cervical,
endocervical y fondos de saco vaginales.

g) Es esencial obtener biopsias dirigidas, bajo vision colposcopica, de las zonas
anormales o sospechosas identificadas.

h) Sicolposcopia es insatisfactoria haga unlegrado endocervical, excepto en el embarazo.

i) Rotular la biopsia(s) y resguardar adecuadamente.

j) Sidispone, aplique solucién de Monsel o nitrato de plata después de la biopsia.

k) Valore si es necesario la colocaciéon de tapon vaginal.

l) Inspeccione las paredes vaginales, la vulva, el periné y la region perianal

m) Explique a la paciente los hallazgos.

n) Realice el reporte de la colposcopia con la terminologia colposcépica del cuello uterino
de la ASCCP (American Society for Colposcopy and Cervical Pathology) 2017 y la
Federacion Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia (IFCPC) 2011.

o) Tacto vaginal bimanual y tacto rectal

p) Dar cita para informar los resultados:

Se citara a la mujer en un periodo no mayor a un mes para informarle de una forma
amplia y adecuada, asegurando la comprensién de los resultados de las biopsias
y alternativas de tratamiento, solucionando las dudas que surjan acerca de su
enfermedad y tratamiento.

Biopsias por colposcopia

a) La biopsia dirigida por colposcopia

consiste en obtener una o varias muestras del epitelio cervical anormal. No requiere
anestesia. Se realiza con pinza de biopsia (sacabocados, Kevorkian, etc.)

b) Legrado endocervical
Indicado cuando:

i. Colposcopia insatisfactoria por visualizacion incompleta de la zona de
transformacion.
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ii. Colposcopia insatisfactoria por lesidon que penetra el canal y/o no se visualiza
completamente la lesion.

iii. Citologia anormal y colposcopia satisfactoria en la cual no se observa lesion. La
alteracion reportada en la citologia podria estar en el canal.

iv. Contraindicado en el embarazo.

Cono diagnéstico y/o tratamiento:

1. Colposcopia insatisfactoria y citologia anormal

2. Lesion se introduce en el canal endocervical

3. Carcinoma Microinvasor en la biopsia

4. Sospecha de micro invasion

5. Anormalidad glandular

6. Lesion intraepitelial de alto grado (NIC I1,111)

7. Adenocarcinoma y carcinoma escamoso in situ

8. Discordancia entre la citologia, colposcopia y biopsia guiada

9. Legrado endocervical positivo sin lesidn macroscopica y biopsia negativa
Colposcopia y embarazo:

La colposcopia durante el embarazo requiere considerable experiencia. Conforme
avanza el embarazo, la biopsia del cuello uterino se asocia con un mayor riesgo
de hemorragia, mas profusa y que a menudo es dificil de controlar. Siempre deben
ponderarse los riesgos de la biopsia contra el riesgo de pasar por alto un cancer

invasor en estadios iniciales. Las lesiones no invasoras pueden evaluarse después
del parto.

41



Protocolo Cancer Cuello Uterino

Xll.- Tratamiento

Asa diatérmica LEEP/LEETZ

En las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado se prefieren los métodos de escisidon
para obtener una muestra adicional para patologia, de esta forma se confirma la extraccién de
la lesién completa, el estado de sus margenes y se descarta la posibilidad de una lesién mayor.
Criterios para Conizacion Cervical

1. Que haya NIC confirmada por biopsia cervical, si es posible.

2. Silalesioén afecta al conducto cervical, debe verse su limite distal o craneal; la maxima
extension (distal) no sera superior a 1 cm.

3. Que no se evidencie enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), cervicitis, tricomoniasis
vaginal, vaginosis bacteriana, ulcera ano genital ni trastorno hemorragico.

4. Que hayan transcurrido al menos tres meses desde el ultimo parto de la paciente

5. Que las mujeres hipertensas estén bien controladas.

6. La mujer debe dar el consentimiento escrito para recibir el tratamiento, después de
que se le haya informado detalladamente sobre cdmo se realizara y las probabilidades
de su eficacia, los efectos adversos, las complicaciones, las secuelas a largo plazo y
las posibles alternativas para abordar su problema.

Insumos necesarios para realizar la conizacion cervical:

1. Colposcopio.

N

Equipo de electrocauterio con corte y coagulacion.
3. Evacuador de humo.
4. Espéculos especiales con teflon.

5. Asas de diferentes tamafos, las mas usadas son de: 10mm, 15mm y 20mm, puntas
de balos de 5mm para cauterizar de 18 cm de largo.

Otros: acido aceético, xilocaina, guantes, jeringas, branulas 22 o 24, frasco con gasas,

taponamiento vaginal, condones para proteger paredes vaginales, vaso con formalina, pinzas
de anillo.
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Escisién electro quirurgica con Asa Diatérmica de LEEP/LEETZ

En este método, se extirpa el tejido con un asa de alambre delgado que se calienta mediante
corriente eléctrica y que sirve como bisturi. Para este procedimiento se emplea anestesia local,
y puede llevarse a cabo en el consultorio del médico. Sélo requiere unos 10 minutos. Se puede
presentar calambres ligeros durante el procedimiento y después del procedimiento, y puede
presentar sangrado de leve a moderado por varias semanas.

Pasos para Escision electro quirargica con Asa Diatérmica:

1.

El personal debe estar familiarizado con la técnica, conocer el expediente de la
paciente, el reporte de colposcopia con las caracteristicas de la lesion, reporte de
biopsia y verificar la indicacion de la conizacion.

Informar a la mujer de la necesidad del tratamiento, de los pasos del procedimiento, de
las molestias que pudiera sentir y de los efectos secundarios después del tratamiento.

Obtener el consentimiento informado.

Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estan disponibles: espéculo
no conductivo estéril, unidad electro quirurgica, asas térmicas, evacuador de humo,
definir otros.

Previa control y registro de presion arterial y evacuacion de vejiga, colocar a la mujer
en posicion ginecologica.

Adherir el electrodo de retorno o “polo a tierra” en la parte interna del muslo.

Inspeccionar genitales externos, colocar espéculo no conductivo con el aditamento de
aspirador de humo, con el cérvix adecuadamente visible, asegurarse que las paredes
de la vagina no dificulten la visibilidad. Puede ser necesario utilizar un separador
vaginal no conductivo.

Ajuste fuente de luz para ver claramente el cérvix.
Remover con una torunda cualquier secrecion del cuello uterino, aplicar acido acético

al 3-5% en el cuello uterino y proceder al examen colposcépico para identificar la
presencia y distribucion de la lesion.

10.Inyecte en el cuello uterino Xilocaina al 2% sin epinefrina con 1cm de profundidad en

horas 2, 5, 8,11, con extensor de aguja.
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11. Para proceder a la reseccion, seleccionar el electrodo de ASA diatérmica adecuado
de acuerdo a las caracteristicas de la lesion.

12.Para proceder a la reseccion seleccionar la potencia de corte y coagulacidon de acuerdo
a las especificaciones del equipo, en promedio se necesitan de 30-40 W, conectar el
aspirador de humo.

13.Con todos los cuidados se procede a resecar la lesion identificada, teniendo en cuenta
que es muy importante resecar toda la zona de transformacién; para endocérvix se
cambia el asa.

14.Los puntos sangrantes y el lecho cruento residual seran fulgurados usando el electrodo
de bola y la corriente de coagulacion de 40 a 50w.

15.Una vez controlado el sangrado, colocar un tapén de gasa con crema antiséptica
preferiblemente, en la base del crater fulgurado; finalizando de esta manera el
procedimiento.

16.Deje reposar una hora y luego ayude a la paciente a incorporarse de la camilla.

17.Rotular las muestras, registre el tratamiento en los documentos necesarios.

18.Indicar claramente para patologia los puntos de referencia de la pieza.

19.Proporcione a la paciente un formato de instrucciones para después del procedimiento.

20.En el reporte de patologia debe de indicarse en caso de micro invasor o invasor:
medidas de extension y profundidad, margenes, invasion linfo-vascular, tipo histolégico.

Figura 16. Conizacion Cervical
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Figura 17. Equipo para realizar Cono con ASA TERMICA

COLPOSCOPIO

4. EQUIPO
TRATAMIENTO CON
ASA DE DIATERMIA

==

E 'F

ASA DE DIATERMIA

MATERIAL PARA CONIZACION

Instrucciones para pacientes después de conizacion con Asa diatérmica del cuello uterino

1.

Después del tratamiento casi todas las mujeres presentan un flujo vaginal marrén
oscuro o rosado, un goteo o manchado por unos dias o persistir hasta 3 semanas.

Algunas pacientes pueden tener dolor tipo calico.
Retirar el tapon vaginal a la manana siguiente

No debera colocarse nada en la vagina, ni usar duchas vaginales en los siguientes 28
dias.

No debera tener relaciones sexuales por 6 semanas y si no es posible que la pareja
use condon o preservativo.

Evitar esfuerzos mayores por lo menos durante dos semanas.
Acudir inmediatamente si presenta: fiebre, sangrado profuso y/o el flujo se hace

maloliente, y/o se acompafa de dolor tipo cdlico, por favor visite el centro donde fue
atendida.
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8. Regrese a consulta en 2 semanas para control.

9. Cualquier duda que tenga haganosla saber, que gustosamente le proporcionaremos
informacion necesaria.

10.Acuda a control en la fecha programada.
Escisiéon con bisturi frio

Este método utiliza un bisturi quirurgico (figura 18) en lugar de un ASA diatérmica para extirpar el
tejido. Se realiza en un nivel secundario de atencion, durante la operacion se recibira anestesia
(ya sea anestesia general, en la que usted esta dormida, o anestesia espinal o epidural. Este
procedimiento se lleva a cabo en un hospital, aunque no se requiere hospitalizacion. Esto es
uno de los motivos que lo hace poco elegible como parte de un programa de deteccion en
atencion primaria.

Biopsia de cono frio:

Se extrae un area grande de tejido
de alrededor del cuello uterino para
examinarlo

Después del procedimiento, tal vez se presenten calambres y algo de sangrado durante algunas
semanas.
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Criterios para la conizacion en frio mediante bisturi incluyen:

1. Cuando existen lesiones identificadas mediante la colposcopia que envuelven la parte
profunda del canal endocervical, imposibilitando su tratamiento adecuado mediante la
conizacion por asa diatérmica.

2. Aquellos casos en que existe una prueba de Papanicolaou con alteracion de alto grado
y sin embargo el examen colposcopico es completamente normal.

3. Aquellos casos en que el legrado endocervical demuestra lesiones significativas

4. Cuando la prueba de Papanicolaou muestra células anormales de tipo glandular que
requieren una biopsia mas amplia. En estos casos puede estar indicada la conizacion
mediante bisturi.

5. Cuando se sospecha la presencia de una lesién cancerosa micro invasora.
Termocoagulaciéon
Definicion

Termocoagulacién o coagulacién en frio es el uso de calor en una sonda de metal-caliente para
destruir areas anormales del cérvix. La sonda calentada puede destruir tejido hasta 4mm de
profundidad en 30 segundo y 7mm de profundidad en 45 segundos. La sonda se conecta a una
maquina llamada antiguamente coagulador frio de Seem y mas modernamente llamada termo
coagulador, la cual usa electricidad para calentar la sonda.

Evidencias que respalda el uso de Termocoagulaciéon

La termo coagulacion se uso6 por primera vez en Inglaterra en 1966 y se usé ampliamente
hasta la década de 1980, cuando se introdujeron los métodos escisionales (Asa LEEP), hasta
el dia de hoy se sigue utilizando en Inglaterra y otros paises, aunque por menor numero de
colposcopistas.

En un meta analisis publicado en el British Journal of Gynecology and obstetrics, en el que se
revisaron todos los estudios publicados hasta 2014 se encontraron 22 que describieron la termo
coagulacion y de estos 13 cumplian con los criterios de inclusion (4569 pacientes), se encontro
que la tasa de curacion fue del 96% (intervalo confianza 95% 92-99) y 95% fueron obtenidos
para NIC | y NIC Il - lll respectivamente. Los efectos adversos y complicaciones fueron poco
frecuentes y la fertilidad no fue afectada. Los autores concluyeron que las tasas de curacion
fueron comparables a otros métodos tanto escisionales y ablativos y que la Termocoagulacién
puede ser indicada para lesiones alto y bajo grado, y ademas segura, rapida y aceptable para
el uso incluso en paises de recursos limitados.
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En otro estudio en 2017 en Africa sobre viabilidad del uso de esta tecnologia , se encontré que
un total de 1012 mujeres que se reclutaron para el estudio, 121 tenian positivo en el tamizaje y de
estas 110 eran elegibles para Termocoagulacion, de estas ninguna descontinué el tratamiento y
en la escala visual analoga de 10 puntos., la media fue 3 +\- 1.6, el total fue seguida a un mes
y de estas 99.1 % solo reportaron flujo vaginal leve, solo 2.8% desarrollaron alguna infeccion
que requirio antibidticos orales. Lo autores concluyeron que las mujeres que reunen los criterios
puede ser tratadas con Termocoagulacion y el que procedimiento se asocié a menos efectos
adversos y fue altamente viable de aplicar en el contexto de tamizar y tratar.

En otro meta analisis sobre la termo coagulacion en 2019, Randall y colaboradores analizaron
todos los estudios publicados hasta la fecha sobre tratamiento de termo coagulacién en lesiones
NIC 2 o mayores y encontraron 34 estudios incluyendo 10,995, estos 23 estudios cumplieron
los requisitos del meta analisis para evidencia de calidad con 6371 pacientes. Se encontré que
la tasa de respuesta al tratamiento de lesiones probas por biopsia como NIC [l o mayor fue del
93.8%. Por lo que la termo coagulacién es un método efectivo para tratar NICII, IIl en una amplia
variedad de escenarios incluyendo paises con recursos limitados.

A la fecha actual hay amplia evidencia que respalda el uso de esta tecnologia para la aplicacion
en el pais, aqui solo se citan los principales estudios para justificar su uso.

Ventajas y desventajas de la Termocoagulacién

Es relativamente un procedimiento nuevo comparado con la crioterapia; en la actualidad hay
buena evidencia que respalda el uso del Termocoagulacion. De cualquier forma, hay datos
publicados que indican que las lesiones del cérvix tratadas con Termocoagulacion es mejor que
con crioterapia. Como la crioterapia la Termocoagulacién no requiere anestesia y puede ser
ejecutada por un amplio rango de proveedores de salud.

La Termocoagulacién ofrece algunas ventajas sobre la crioterapia. El procedimiento incorpora
la esterilizacion automatica y toma menor tiempo que la crioterapia, no requiere el uso de gases
adicionales (tanques de C02) y es los equipos modernos son portatiles y usan baterias por lo
que requeriria de electricidad si se carga la bateria, por lo que lo hace ideal en zonas rurales,
ademas el termo coagulador es menos costoso en termino de equipo y mantenimiento ya que
no requiere el uso de mayores aditamentos (no requiere el uso de suplementacion de gases).
Es eco sustentable pues el equipo puede usar energia eléctrica, baterias o luz solar.
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Criterios para Termocoagulaciéon
Se puede utilizar en todos los protocolos de ver y tratar.

Incluye todas las indicaciones de los métodos ablativos (crioterapia, laser, Termocoagulacion)
para lesiones de alto y bajo grado que reunan las siguientes caracteristicas:

1. Lesién que ocupa menos del 75% de la zona de transformacion.
2. Toda lesidén es visible

3. Lalesion no es sospechosa de cancer.

4. No se observan vasos sanguineos anormales.

5. No hay pdélipos o ulceraciones que puedan impedir el contacto completo en el cérvix
de la sonda.

6. Mujeres no embarazadas
7. La mujer no tiene cervicitis severa.

Si no cumple estos criterios se tiene que enviar a tratamiento con métodos escisionales (LEEP,
asa térmica, bisturi frio).

Es importante tomar en cuenta que solo se pueden tratar lesiones hasta 7 mm de profundidad
por lo que el método no es apropiado para lesiones extremadamente elevada o gruesas. El
proveedor debe referirlas para tratamiento con LEEP o seguimiento estrecho.

Método de los cuadrantes
Uno de los métodos para determinar si la lesién ocupa mas del 75% de la zona de transformacion
es dividir el cérvix en 4 cuadrantes. Si la lesiéon ocupa mas de 3 cuadrantes tiene que ser referida

a segundo nivel.

a)

Figura 9.4 a-b Imagenes de Cervical VIA-positiva, lesiones de
coagulacion en frio no legibles. Cuadrantes en verde. Estas
lesiones ocupan mas del 75% de la zona de transformacion. 49
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Materiales para la Termocoagulacién

1.

2.

6.

Thermocoagulador (unidad)

Sonda metalica de diversos tamanos

Baterias portatiles o electricidad.

Gasas o algodon.

Espéculos metalicos o desechables

Opcional: condones (para dar a las pacientes), y analgésicos.

Paso a paso Termocoagulaciéon

50

Criterios de chequeo

a)

Estar seguros que la lesion cumple todos los criterios para termocoagulacion, esta
solo debe realizarse en lesiones que los reunan todos, no requiere anestesia. Y
elegir la sonda metalica segun el tipo de cuello y lesion.

Prepararse para el procedimiento

Encender la unidad de termocoagulacion y fijar segun el modelo la temperatura a
100 °C (los mas modernos solo se activa un boton) esperar el tiempo que fije la
unidad para estar precalentado (usualmente 45 segundos).

Termocoagular la lesién

Aplicar la sonda metalica sobre la lesidon y calentar por exactamente 45 segundos,
utilizando orelojparaguiareltiempo (en equipos modernos lo mide automaticamente),
tener cuidado de no tocar ningun tejido excepto el cérvix para evitar quemaduras
innecesarias.

Finalizar el examen y agradecer a la paciente.

Recordar a la paciente las instrucciones pos termocoagulacion y mensajes claves,
proveer una toalla sanitaria para el control de flujo.

Prevencion de infecciones y termo coagulaciéon

Las sondas deben de esterilizarse de acuerdo a las indicaciones de cada fabricante
y las instrucciones proveidas.
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j) Seguimiento

k) Seguir con el mismo protocolo de la crioterapia. Retratar persistencia y lesiones
recurrentes si es necesario. Manejo diferenciado para paciente con VIH positivas
por la recurrencia de las lesiones se sugiere seguimiento estrecho.

Posibles complicaciones

Las complicaciones de la termocoagulacion son las mismas de la crioterapia. Las mujeres
podrian experimentar calambres, dolor, y sangrado leve durante el procedimiento. Luego del
procedimiento, puede tener flujo blanquecino o sanguinolento y experimentar dolor moderado.
Las complicaciones mas graves tales como sangrado de mayor intensidad, infeccion y estenosis
cervical pueden ocurrir con menos frecuencia. Cualquier mujer que experimente flujo vaginal
extremadamente mal oliente, sangrado intenso, fiebre, escalofrios o dolor intenso debe de
ser tratada inmediatamente. NO hay datos que sugieran que la termocoagulacién impacte
negativamente en los embarazos futuros o fertilidad.

Crioterapia
Es el tratamiento que se esta promoviendo para paises en desarrollo que ha demostrado ser una
medida costo-efectiva en la prevencién del cancer cervicouterino, se le realizara a la paciente

por personal capacitado, una vez que reuna los criterios para este manejo.

Caracteristicas de la crioterapia:

Altamente efectiva en lesiones pequenas y moderadas.

No causa subsecuente dano al cérvix.

- Se usa equipo simple, relativamente de bajo costo.
- Puede ser realizado por médicos generales capacitados.
- Es un tratamiento rapido, no requiere anestesia ni electricidad

- Puede ser utilizado el mismo dia del diagndstico clinico.
- Destruye 6 — 7 mm de epitelio.

Las tasas de curacion son inferiores en:

Mujeres que tienen lesiones mas graves.

Lesiones que cubren el 75% o mas del cuello uterino.

En las lesiones que se extienden en el canal endocervical

Tasa de curacion para: NIC I: 94%, NIC II: 92%, NIC III: 85%
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Es importante el seguimiento cuidadoso

Las tasas de curacion indican que aproximadamente el 10% de las mujeres tratadas presentaran
una lesidn persistente en los examenes de seguimiento en el primer afno, la mayoria de los
fracasos del tratamiento se pueden detectar en el primer afio de seguimiento.

Realizacion del procedimiento de Crioterapia:

1.

10.

1.
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Personal debe estar familiarizado con la técnica, conoce el expediente de la paciente,
el reporte de colposcopia con las caracteristicas de la lesion, reporte de biopsia y
verifica la indicacién del tratamiento.

Informar ala paciente de la necesidad del tratamiento, de los pasos del procedimiento,
de las molestias que pudiera sentir y de los efectos secundarios después del
tratamiento.

Obtener el consentimiento informado.

Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estan disponibles: espéculo
estéril, fuente de luz, pistola de crioterapia, cilindro de gas con presion adecuada,
cronémetro.

Previa evacuacion de vejiga, colocar a la mujer en posicién ginecolodgica.

Inspeccionar genitales externos, colocar espéculo, con el cérvix adecuadamente
visible, fijar las hojas del espéculo para que el operador pueda tener por lo menos
una mano libre.

Ajuste fuente de luz para ver claramente el cérvix.
Remover con una torunda cualquier secreciéon del cuello uterino.

Tener presente los limites y ubicacion de la lesion de acuerdo a lo observado en la
IVAA o en la colposcopia.

Aplicar la punta de la sonda de crioterapia (acorde a la lesion y a la mujer) sobre
el cuello uterino, asegurarse que el botdn endocervical esta justo sobre el orificio
del cérvix y que el mango de la pistola permanece perpendicular al plano del cuello
uterino (figura12). Asegurarse que las paredes de la vagina no estén en contacto
con la punta. Puede ser necesario utilizar una espatula para empujar cualquier
protrusion de la vagina entre las hojas del espéculo.

Programar el cronémetro para tres minutos, apretar el disparador de gas para iniciar
el proceso de congelamiento. Vigilar como la bola de hielo se desarrolla hasta 5 mm
por fuera de los bordes laterales de la lesion.
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12.Soltar el disparador de gas a los 3 minutos. No retire la sonda, ni la traccione,
espere a que se descongele y se desprendera automaticamente del cuello uterino.

13.Esperar 5 minutos y repita el procedimiento una vez mas, puede prolongarse el
tiempo de enfriamiento hasta que la bola de hielo alcance los 5 mm por fuera de la
lesion.

14.Cuando el procedimiento ha sido completado, esperar el desprendimiento espontaneo
y cerrar la valvula, destornille la punta de la sonda y coloque en solucion de cloro al
0.5% por 10 minutos para descontaminacion.

15.Ayude a la paciente a incorporarse de la camilla.

16.Registre el tratamiento en los documentos necesarios.

17.Proporcione ala paciente un formato de instrucciones para después de la crioterapia.

Recomendaciones importantes en crioterapia:

1. La presién de gas debe estar por encima de 40 gramos/centimetro cuadrado.
2. Respetar los tiempos recomendados en la aplicacién de la crioterapia (3-5-3).

3. No aplicar mas de dos veces crioterapia a una paciente.

Insumos necesarios para realizar la crioterapia:

1. Equipode crioterapia: pistola con variedad de puntas que se adapten adecuadamente
al cérvixy alalesion para lograr un tratamiento adecuado, como minimo se necesitan
puntas: exocervical mediana, exocervical grande, exo-endocervical mediana y exo-
endocervical grande.

2. Tanque con gas de 6xido nitroso (N20) u éxido de carbono (CO2).

3. Oros: guantes, torundas, espéculos, condones para proteger paredes vaginales.

Figura 12. Area de congelamiento con crioterapia
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Figura 13. Antes y después de la crioterapia

Figura 14. Evolucion del cérvix

Cuello uterino justo Cuello uterino a Ia visita de

después del tratamiento control de 1 mes despues de Cuello uterino nativo
la crioterapia

Instrucciones para pacientes después de crioterapia del cuello uterino:

1. Después del tratamiento casi todas las mujeres presentan un flujo vaginal espeso
por 14 a 28 dias.

2. Algunas mujeres pueden tener un ligero sangrado o dolor tipo cdlico.

3. No debera colocarse nada en la vagina, ni usar duchas vaginales en los siguientes
28 dias.

4. No debera tener relaciones sexuales por un mes y si no es posible que la pareja use
conddn o preservativo.
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5. Si el flujo se hace maloliente y/o se acompana de dolor tipo cdlico, por favor visite el
establecimiento de salud de su comunidad.

6. Regrese a consulta en 4 semanas para control.

7. Cualquier duda que tenga haganosla saber, que gustosamente le proporcionaremos
informacion necesaria.

8. Acuda a control en la fecha programada.
Abordaje de lesiones precursoras
El tratamiento para las lesiones intraepiteliales del cérvix pueden ser por:
1. Ablacién
a) Crioterapia
b) Termocoagulacién
c) Vaporizacién/ablacion laser
2. Excisional

a) Cono con Asa térmica o Large Electrosurgical Excision Procedure (LEEP) o
Large Loop Excision of the Transformation Zone (LLETZ)

b) Cono con bisturi frio
c) Cono con laser
d) Histerectomia
La seleccion del tratamiento depende:
1. Criterios de elegibilidad
2. Tamafno de la lesion

3. Localizacion de la lesion
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4. Tipo zona de transformacion
5. Juicio médico:
a) Experiencia
b) Recursos
c) Individualizar paciente
d) Paridad/Deseo reproductivo
. Indicaciones de ablacion:
1. Zona de transformacion tipo |, |l
2. Lesién no debe extenderse a endocérvix o vagina
3. Lesion menor del 75% del ectocérvix
4. Se debe ver toda la lesion
5. La sonda debe cubrir toda la lesion
6. Citologia e histologia corresponde
7. LEC negativo
. Contraindicaciones de ablacion:
1. Lesiones que ocupan mas del 75% del cérvix
2. Lesion se extiende mas de 5 mm del borde de punta de sonda
3. No se observa toda la lesion
4. Si se sospecha cancer
5. Si hay diagnéstico de cancer
6. Embarazo

7. Sospecha de enfermedad glandular
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9.
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Colposcopia insatisfactoria

Lesion se extiende al canal endocervical

10.LEC positivo

11. Discordancia cito-histoldgica

Desventaja de ablacion:

1.

No se obtiene muestra

Indicaciones de técnica excisional:

1.

2.

Colposcopia insatisfactoria

Lesion se introduce en el canal

Sospecha de invasién

Anormalidad glandular

Discordancia citohistologica

Lesion intraepitelial de alto grado (NIC 2, 3)
Carcinoma in situ

Adenocarcinoma in situ

LEC POSITIVO

Contraindicaciones de técnica excisional:

. Sospecha de cancer invasor

Embarazo
Trastorno hemorragico

Terapia anticoagulante
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En las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado se prefieren los métodos de escisidon
para obtener una muestra adicional para patologia, de esta forma se confirma la extraccién de
la lesién completa, el estado de sus margenes y se descarta la posibilidad de una lesién mayor.

El método ablativo también se puede usar bajo la valoracion de la disponibilidad y la accesibilidad
de las pacientes para evitar la pérdida de contacto a los servicios de salud.

XIlI.-

Complicaciones de los
procedimientos

Crioterapia y Termocoagulacion

La terapia ablativa, como cualquier otro tratamiento, no esta libre de efectos colaterales no
deseados y complicaciones, los cuales son:

1.
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Flujo Vaginal o leucorrea: la cual puede durar entre 4 y 6 semanas, debe seracuosoy
sin mal olor, si cambia sus caracteristicas hacia purulenta y mal oliente se considera
infeccion y se debera recibir tratamiento inmediato.

Dolor tipo coélico de regla 'y se produce durante la aplicacidén y algunas horas despues,
habitualmente cede con anti-inflamatorios.

Si el dolor es pélvico y acompainado de fiebre debe sospecharse de Enfermedad
Inflamatoria Pélvica (EIP) y recibir tratamiento inmediato.

. Sangrado, es raro y puede ser tipo acuoso, si aumenta significativamente, debe

realizarse evaluacion del cérvix usando un espéculo vaginal, con el objetivo de
confirmar que el sangrado es de lecho de la crioterapia, en cuyo caso se puede
manejar con taponamiento vaginal. Este taponamiento vaginal se debe cambiar
diariamente y es recomendable afiadir antibiético. En los casos que no cede el
sangrado a pesar del taponamiento, se debe referir al centro especializado mas
cercano.

. Estenosis del canal endocervical, es raro, se puede manejar mediante el uso de

dilatadores.

Quemadura de la pared vaginal, se produce con mas frecuencia en pacientes con
vagina redundante, se aconseja tener especial cuidado de que la punta del aplicador
no toque las paredes vaginales.
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Referencia

Si se presenta alguna de los signos de alerta abajo enumerados, la paciente debe ser evaluada
a la brevedad ante la posibilidad de enfermedad inflamatoria pélvica, necesitando ser referida a
nivel de mayor resolucién (segun norma) para su tratamiento inmediato:

Signos de alerta para referir:
- Leucorrea mal oliente.
- Dolor pélvico.
- Fiebre.
- Sangrado.
Asa diatérmica de LEEP/LEETZ

La mayoria de las mujeres sienten algun dolor por la inyeccidon de anestésico local y el
procedimiento en el cuello uterino, si este llegara a ser de moderada o severa intensidad se
debe oriente a la mujer que debe acudir al centro a revision.

La hemorragia perioperatoria se presenta intensa en el 2% o menos de las Asa Diatérmica
de LEEP/LEETZ. De las mujeres tratadas, unas pocas presentan hemorragia posoperatoria
moderada o intensa, y hay que atenderlas con prontitud.

Cuando se da hemorragia posoperatoria, suele aparecer entre 4 y 6 dias después del tratamiento,
generalmente, esta hemorragia puede controlarse por fulguracion, aplicando la solucion de
Monsel o un hisopo de nitrato de plata. Rara vez es necesario suturar el lugar de la hemorragia,
la curacién tras la Asa Diatérmica de LEEP/LEETZ suele producirse en el plazo de un mes.

El riesgo de infeccion posoperatoria es muy pequefio, y seguramente puede reducirse aun
mas posponiendo la intervencion hasta que, ante un diagnéstico probable de enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), cervicitis de transmisidn sexual (por ejemplo, clamidiasis o gonorrea),
tricomoniasis vaginal o vaginosis bacteriana, se ha tratado adecuadamente a la mujer y esta se
ha recuperado.

Se debe orientar a la mujer que, si presenta en el posoperatorio un exudado fétido, que debe
acudir a revision y debe hacerse un cultivo del exudado, si es posible, y se prescribira un
tratamiento empirico con antibiéticos eficaces para la EPI.

En los paises en desarrollo como el nuestro, puede considerarse la posibilidad de administrar
sistematicamente un tratamiento antibiético provisional tras la Asa Diatérmica de LEEP/LEETZ
(doxiciclina 100 mg por via oral, 2 veces al dia, durante 7 dias y metronidazol 500 mg por via
oral, 3 veces al dia, durante 7 dias).
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En la evaluacion de seguimiento, en aproximadamente un 2% de las mujeres se observa que la
unién escamoso-cilindrica se encuentra en el conducto cervical, debe advertirse a las mujeres
que en raras ocasiones (probablemente menos del 1%) se produce estenosis parcial o completa
del conducto cervical; es mas comun en menopausicas, lo que plantea dificultades para el
examen colposcopico y el muestreo citolégico adecuado.

XIV.- Definicion de roles por nivel
de atencion

El Ministerio de Salud valorando los distintos niveles de complejidad y capacidad resolutiva de
los establecimientos prestadores de servicios de salud, deberan asumir las responsabilidades
en la atencion a la poblacion:

Primer nivel de atencién

Através de la red de hospitales primarios, centros de salud, puestos de salud (ESAF/GISSI), es
responsable de:

1. Actividades de promocion de estilos de vida saludable
2. Actividades de prevencion de cancer cérvico uterino.

3. Toma de muestras de citologia, ADN del VPH (donde esté disponible), citologias y
de realizar IVAA, segun corresponda.

4. Tratamiento de casos no complicados, terapia ablativa segun los criterios establecido
en este protocolo.

5. Referencia de casos sospechosos a nivel de mayor resolucion.
6. Seguimiento y atencion a mujeres tratadas (contra referidas).

7. Busqueda activa de casos positivos y de abandono al seguimiento en coordinacion
con la comunidad.

8. Mantener el registro de los distintos formatos de solicitudes y reportes (VPH,

IVAA o Citologia/Solicitud y Reporte de Colposcopia/Tratamiento aplicado) para el
SIVIPCAN®.
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Segundo nivel de atencién

A través de hospitales departamentales, regionales o que albergan centros de diagndstico y
tratamiento de patologia cervical, es responsable de:

1.

2.

3.

9.

Actividades de promocion de estilos de vida saludable
Actividades de prevencion de cancer cérvico uterino.

Toma de muestras de citologia, ADN del VPH (donde esté disponible), citologias y
de realizar IVAA, segun corresponda.

La lectura citologica e histolégica de las muestras, reportando de forma inmediata
resultados anormales en citologias y biopsias.

Colposcopia a pacientes referidas.
Toma de biopsia si es necesario.

Tratamiento de casos no complicados (Lesiones Escamosa Intraepiteliales hasta
cancer In Situ).

Referencia coordinada de casos sospechosos y confirmados a nivel de mayor
resolucion.

Completar sus estudios de extension de acuerdo a disponibilidad de los mismos.

10.Seguimiento y atencion a mujeres tratadas (contra referidas), asi como las que se

encuentran en manejo paliativo.

11. Asegurar el registro de los distintos formatos de solicitudes y reportes (VPH, Citologia/

Solicitud y Reporte de Colposcopia/Solicitud y Reporte de Biopsia/Tratamiento) en
el SIVIPCAN.

Centro nacional de referencia-Hospital Bertha Calderon

Através de los hospitales y centros especializados y laboratorios de Histologia, es responsable de:

1.

2.

La lectura histologica de las muestras.
Confirmacion diagndstica de casos sospechosos de cancer cérvico uterino.

Estadificacion de casos confirmados.

. El tratamiento especializado en servicios de ginecologia oncoldgica; cirugia,

quimioterapia y radioterapia.
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El Sistema de referencia y contra referencia:

La deteccion y control del cancer cervicouterino sera posible mediante el cumplimiento de la
normativa del ministerio 068 “Norma Técnica de Referencia y Contra Referencia”.

Sin embargo, debe tener en consideracion lo siguiente:

Para la lectura de las muestras:
La red de establecimientos del primer nivel refiere las muestras a los laboratorios de citologia
de referencia. Estos envian el informe o resultados citolégicos al primer nivel. Estableciendo
coordinacion para notificacion priorizada de pruebas alteradas.

Para confirmacion diagnéstica y tratamiento:
La red de establecimientos del primer nivel refiere a las pacientes con resultados alterados a los
servicios de ginecologia del primer nivel y/o segundo nivel, segun corresponda. Una vez que el
diagnostico sea confirmado se realizara en manejo priorizado de lesiones intraepiteliales.
Una vez tratada la paciente sera contra referidas al servicio de salud de origen para su
seguimiento. Los casos con sospecha o confirmacién de invasor seran referidos a servicios de
ginecologia oncoldgica para su estadificacion y tratamiento.

Para el seguimiento de las pacientes:

El primer nivel de atencion realizara el seguimiento de pacientes tratadas siguiendo las
recomendaciones del servicio de salud que realizé el tratamiento.
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XV.- Educacion, promocion y
prevencion

Para lograr las coberturas de tamizaje sostenibles, los establecimientos de salud deberan
disefiar un plan de comunicacion para la promocion de las diferentes estrategias de tamizajes,
segun tengan disponibilidad, tales como: la toma de citologia, prueba de deteccion de ADN del
VPH (donde esté disponible), la realizacion del IVAA; enfatizando la capacitacion de actores de
la red de servicios existente conformado por el personal de salud y agentes comunitarios. Para
ello se disefaran, desarrollaran y validaran programas y materiales educativos que serviran
para capacitar.
Temas de capacitacion en el marco de la educacioén continua:

1. Situacién del cancer cérvico uterino nacional y local.

2. Historia natural de la infeccién por el virus del papiloma humano.

3. Importancia de la prevencion y deteccién temprana.

4. Conocimiento de cada uno de las estrategias de tamizaje.

5. Planificacién, organizacién, implementacion, evaluacion y monitoreo.

6. Algoritmos de seguimiento de las mujeres tamizadas

7. Elaboracion de materiales educativos y consejeria para la prevencion del cancer
cérvico uterino.

El plan de comunicacién que abarcara la red comunitaria:
- Historia natural de la infeccion por el virus del papiloma humano.
- La promocién y educacion en las diferentes estrategias de tamizaje.
- Analisis de Situacion y promocién de espacios para la participacion social.
- Elaboracion de afiches, plegables, rotafolios, etc.
Laextension, lamovilizacidn comunitaria, la educacion sanitariay la orientacion, son componentes

esenciales de todo programa eficaz de prevencion y control del cancer cérvico uterino para
garantizar una cobertura sostenible de tamizaje y una alta observancia del régimen terapéutico.
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Las estrategias de extension deben llegar a las mujeres que mas se beneficiaran del tamizaje,
asi como a los hombres, los lideres en la comunidad y los principales interesados directos. La
movilizacion comunitaria y la educacion sanitaria son herramientas esenciales para superar los
desafios comunes que impiden el acceso a la atencion preventiva y la utilizacién de esta; estos
obstaculos frecuentes incluyen tabus sociales, barreras idiomaticas, falta de informacion y falta
de transporte a los sitios donde se dispensan los servicios, limitada auditoria social.

La educaciéon sanitaria consigue que las mujeres, sus familias y la comunidad en general
sepan que el cancer cérvico uterino es prevenible, se deben reflejar mensajes de las politicas
nacionales que involucren y contribuyan al fortalecimiento del Modelo de Salud en conjunto con
la red comunitaria, Consejos del Poder Ciudadano (CPC), instituciones de gobierno, ONG’s,
gobiernos locales y todas las formas de organizacién de la comunidad.

Se debe capacitar a los miembros de la red de salud comunitaria que apoyaran brindando
asistencia sanitaria para que puedan hablar sin prejuicios sobre la sexualidad y abordar las
cuestiones relacionadas con el cancer cérvico uterino y el virus del papiloma humano (VPH)
protegiendo al mismo tiempo la privacidad de las pacientes y la confidencialidad.
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XVI.- Algoritmos

Algoritmo 1: Citologia convencional

Pacientes menores o mayores de 25 afios con Citologia Negativa: tamizaje cada 3 afios
respetando el esquema de aplicacion de la prueba.

Mujeres menores de 25 afios con ASC US y LIEBG.

act ASCUS O LEIBG <25

ASCUS O LEIBG
(mujer < 25 afios)

2

Repetir

Citologia
1 aio

$

[negativo] - <" Resultado  — [positivo] 1

Repetir
Citologia
al afio

Resultado  — [positivo] 1

Colposcopia

Tamizaje ( .

con o sin
Biopsia

l

[negativo] — ' Resultado  — [positivo] 1

Tamizaje cada
3 afnos con

Citologia y
Colposcopia
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Algoritmo 2: ASCUS o Lesiones escamosas Intraepiteliales de bajo grado (LEIBG)
- Repetir citologia en un afo.
o Control anual negativo: tamizaje cada 3 anos.
o Control anual positivo: hacer Colposcopia.
* Colposcopia Negativa: Tamizaje cada 3 anos.

» Colposcopia Positiva con o sin biopsia: Tratamiento ablativo o LEEP/LEETZ.

act ASCUS O LEIBG >25 /

ASCUS O LEIBG
(mujer < 25 afios)

4

Repetir
Citologia
en 1 afo

[negativo] @— Resultado —q [positivo]

T [negativo] e— Resultado

-

«-

siti

o
<

[positivo]

«-

Tratamiento
ablativo o
LEETZ

66




Protocolo Cancer Cuello Uterino

Algoritmo 3: Lesiones escamosas intraepitelial de alto grado por citologia cervicovaginal
en paciente joven (menor de 25 afos)

Realizar colposcopia (no llevar a tratamiento escisional sin previa realizacién de colposcopia).
Si colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo I/Il) con lesién visible: toma de biopsia.

1. Si la colposcopia satisfactoria (zona de transformacién tipo I/ll) con lesién visible es
positiva para lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial de
bajo grado).

2. Si la colposcopia satisfactoria (zona de transformacién tipo I/ll) con lesién visible es
positiva para lesion intraepitelial de alto grado: tratamiento escisional (Conizacién por
asa diatérmica o bisturi frio).

Resultado conizacion:

a) Lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesién de bajo grado).

b) Lesion intraepitelial de alto grado con margenes libres: observaciéon y seguimiento
con citologia cervicovaginal y colposcopia cada seis meses por dos afnos y luego
anual.

c) Lesidn intraepitelial de alto grado con margenes comprometidos:

« Margen comprometido con lesion intraepitelial de bajo grado: observacion y
seguimiento citologia cervicovaginal y colposcopia cada seis meses por dos afnos
y luego anual.

« Margen exocervical comprometido con lesion intraepitelial de alto grado: observacion
y seguimiento citologia cervicovaginal y colposcopia cada seis meses por dos afnos
y luego anual.

« Margen endocervical comprometido: reconizar

« Simargen comprometido en reconizacién

* (maximo 2 procedimientos) e individualizar, por edad y deseo gestacional.

a. Cancer invasivo: referir a Oncologia
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1. Si colposcopia satisfactoria (zona de transformacién tipo I/ll) sin lesion visible: realizar
legrado endocervical y citar en 15 dias para entrega de resultado.

a) Si colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo I/1l) sin lesion visible +
legrado endocervical positivo: realizar conizaciéon cervical periférica y central (Asa
Diatérmica o bisturi frio).

* Resultado Conizacion:

a) Lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion de bajo grado).

b) Lesion intraepitelial de alto grado margenes libres: Seguimiento citologia
cervicovaginal, colposcopia y legrado endocervical a los cada seis meses por
dos afos y luego anual.

c) LIEAG margenes comprometidos:

i. Margen comprometido con LIEBG: Seguimiento citologia cervicovaginal y
colposcopia a los seis meses y luego anual.

ii. Margen exocervical comprometido con lesion intraepitelial de alto grado:
observacion y seguimiento citologia cervicovaginal y colposcopia cada seis
meses por dos aios y luego anual.

iii. Margen endocervical comprometido: reconizar.

iv. Si margen comprometido en reconizacion.

d) (maximo 2 procedimientos) e individualizar, por edad y deseo
gestacional.

e) Cancer invasivo: referir a Oncologia .

2. Si colposcopia no satisfactoria (zona de transformacion tipo Ill): realizar legrado endocervical
y citar en 15 dias para entrega de resultado.

a) Si colposcopia no satisfactoria (zona de transformacion tipo Ill) con legrado
endocervical negativo: Realizar escision (Asa Diatérmica o bisturi frio).

* Resultado Conizacion:

i. Lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion de bajo grado).
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ii. Lesion intraepitelial de alto grado margenes libres: Seguimiento citologia
cervicovaginal, colposcopia y legrado endocervical a los cada seis meses por
dos afnos y luego anual.

iii. LIEAG margenes comprometidos:

* Margen comprometido con LIEBG: Seguimiento citologia cervicovaginal y
colposcopia a los seis meses

+ Margen exocervical comprometido con lesién intraepitelial de alto grado:
observacion y seguimiento citologia cervicovaginal y colposcopia cada seis
meses por dos afos y luego anual.

* Margen endocervical comprometido: reconizar

» Si margen comprometido en reconizacién (maximo 2 procedimientos) e
individualizar, por edad y deseo gestacional.

» Cancer invasivo: referir a Oncologia

3. Si colposcopia negativa + legrado endocervical negativo: Repetir citologia cervicovaginal y
colposcopia con intervalo 6 meses, por un ano, si persiste: realizar Conizacion.
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Algoritmo 4: Lesiones escamosas intraepitelial de alto grado por citologia cervicovaginal
en paciente joven (menor de 25 afos)

LIEAG por citologia
|
Colposcopia
Satisfactoria No satisfactoria
(ZT 1) (ZT tipo 1)
I 1
[ | [ |
Con lesion Sin lesion Con lesion Sin lesién
visible visible visible visible
| | | |
Tome Tome
biopsia LEC biopsia + LEC LEC
L —1
LIEBG LIEAG Cancer invasivo Colposcopia y
LEC Negativo
. ] Tratamiento escisional '
Seguir manejo LIEBG (Conizacién por asa Referir a Oncologia | | Citologia cada seis meses
diatémica o bisturi frio)* por un afo, si persiste:
| Conizacion
I I |
LIEBG LIEAG Cancer invasivo
|
B | l
Seguir manejo LIEBG Margen libre Margen comprometido Referir a Oncologia
| | | |
Observacién con || Margen Margen
colposcopia y exocervical endocervical
citologia cada comprometido comprometido
6 meses por 2 I
afnos y luego

Observacion con ;
anual. colposcopia y Reconizar*
citologia cada
6 meses por 2
afos y luego
anual.

ZT zona de transformacion *LEC
positivo, realizar cono periférico y
central *Maximo 2 conizaciones y
en este grupo de edad
individualizar.
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Lesiones escamosas intraepitelial de alto grado por citologia cervicovaginal paciente
(mayores de 25 aios)

1. Realizar colposcopia (no llevar a tratamiento escisional sin previa realizacion de colposcopia).

2. Si colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo I/ll) con lesién visible: toma de
biopsia.

a) Sila colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo I/11) con lesidn visible es positiva
para lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial de bajo grado).

b) Si biopsia positiva para lesion intraepitelial de alto grado: tratamiento escisional (Conizacion
por asa diatérmica o bisturi frio).

e Resultado conizacion:

a) Lesioén intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial de bajo
grado).

b) Lesion intraepitelial de alto grado con margenes libres: Observacion y seguimiento
con citologia cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos anos y luego
anual.

e) LIEAG margenes comprometidos:

i. Margen comprometido con LIEBG: Observacién y seguimiento con citologia
cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos anos y luego anual.

ii. Margen exocervical comprometido con lesion intraepitelial de alto grado con
deseo gestacional: observacidn y seguimiento citologia cervicovaginal y
colposcopia cada seis meses por dos afnos y luego anual.

iii. Margen endocervical comprometido con deseo gestacional: reconizar (maximo 2)

iv. Margen comprometido con LIEAG sin deseo gestacional o sin posibilidad de
reconizar: realizar histerectomia.

d) Cancer invasivo: referir a Oncologia
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3. Si colposcopia negativa: realizar legrado endocervical y cita en 15 dias para entrega de
resultado.

a) Sicolposcopia negativa + legrado endocervical positivo: realizar conizacién cervical
periférica y central (asa diatérmica o bisturi frio).

* Resultado conizacion:
a) LIEBG (seguir manejo de lesién de bajo grado).

b) LIEAG margenes libres: Observacion y seguimiento citologia cervicovaginal y
colposcopia a los seis meses por dos anos y luego anual.

c) LIEAG margenes comprometidos:

i. Margen comprometido con LIEBG: Observacion y seguimiento con citologia
cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos afnos y luego anual.

ii. Margen exocervical comprometido con lesion intraepitelial de alto grado con
deseo gestacional: observacion y seguimiento citologia cervicovaginal y
colposcopia cada seis meses por dos afos y luego anual.

iii. Margen endocervical comprometido con deseo gestacional: reconizar
(maximo 2)

iv. Margen comprometido con LIEAG sin deseo gestacional o sin posibilidad de
reconizar: realizar histerectomia.

d) Cancer invasivo: referir a Oncologia
b) Si colposcopia negativa + legrado endocervical negativo: Repetir citologia

cervicovaginal y colposcopia con intervalo 6 meses por un afo, si persiste: realizar
Conizacion.
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Algoritmo 5: Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado mayores de 25 afios

LIEAG por citologia
|
Colposcopia
Satisfactoria No satisfactoria
(ZT1m) (ZT tipo 1)
I |
I | I |
Con lesion Sin lesion Con lesion Sin lesion
visible visible visible visible
| | | |
Tome Tome
biopsia LEC biopsia+ LEC [ | LEC
LIEBG LIEAG Cancer invasivo Colposcopia y
LEC Negativo
. . Tratamiento escisional !
Seguir manejo LIEBG (Conizacion por asa Referir a Oncologia Citologia cada seis meses
diatémica o bisturi frio)* por un afo, si persiste:
| Conizacion
I I |
LIEBG LIEAG Cancer invasivo
B ) |
I I
Seguir manejo LIEBG Margen libre Margen comprometido Referir a Oncologia
Observacion con I
colposcopia y Con deseo gestacional
citologia cada [ [
gﬁn;tsasels 20:)2 Margen Margen Sin deseo
anualy ueg exocervical endocervical gestacional o
i comprometido comprometido sin posibilidad
I T de reconizar
ZT zona de transformacion Observacion con Reconizar* I
*LEC positivo, realizar cono c.olposs:opia y I Histerectomia
periférico y central citologia cada Margen
*Maximo 2 conizaciones 6 meses por 2 comprometido
afos y luego T
anual. Histerectomia
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Algoritmo 6: Posmenopausicas

ASCUS o Lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LEIBG)
- Si hay Atrofia Severa de Cérvix: Tratamiento con estrégenos locales por 8 semanas

o Repetir PAP 2 semanas después de finalizar el tratamiento con estréogenos locales.
- Sila citologia es Negativa: Tamizaje cada 3 anos
- Sila citologia es Positiva: hacer Colposcopia con o sin biopsia 'y LEC.

o Colposcopia negativa y LEC negativos: Tamizaje cada 3 afios

o Colposcopia Positiva y LEC negativo: Tratamiento ablativo

o Colposcopia negativo y LEC positivo: Asa Diatérmica o Cono Frio

o Colposcopia positiva y LEC positivo: Asa Diatérmica o Cono Frio

- Sila mujer no responde al tratamiento con estrégeno local y no es posible realizar legrado
endocervical: seguimiento anual con Papanicolaou.
act ASCUS O LEIBG posmenopausica

(posmenopausica)

[
4

Evaluar
cérvix
o] = e =Pl

Tratamiento con
estrogenos locales
por 8 semanas

: . e [2 semanas luego de
Citologia finalizar el tratamiento]
—[negativo]e— Resultado —ﬁ [positivo]

Si mujer no responde
a tratamiento,
seguimiento anual con
PAP

Tamizaje 3 afios

d

Colposcopia con o sin

biopsia + Legrado
Endocervical

d

Resultado

r[negalivo]e— Colposcopla —q [positivo] 1

Resultado Resultado

I[negativo]e— Legrado —ﬁ [positivo] 1 I[negativo]e— Legrado —ﬁ [positivo] 1

Asa Diatérmica Tratamiento
o Cono Frio ablativo
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Lesiones escamosas intraepitelial de alto grado por citologia cervicovaginal paciente
posmenopausica

1.

Si hay atrofia severa de cérvix: tratamiento con estrogenos locales por 8 semanas y hacer
colposcopia 2 semanas después de finalizar el tratamiento con estrogenos.

Hacer colposcopia (no llevar a tratamiento escisional sin previa realizacién de colposcopia).

Si colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo /1) con lesion visible: toma de
biopsia.

a) Sila colposcopia satisfactoria (zona de transformacion tipo I/11) con lesion visible es
positiva para lesién intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial
de bajo grado).

b) Si biopsia positiva para lesion intraepitelial de alto grado: tratamiento escisional
(Conizacion por asa diatérmica o bisturi frio)

* Resultado conizacion:

a) Lesion intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial de bajo
grado).

b) Lesionintraepitelial de alto grado con margenes libres: Observacion y seguimiento
con citologia cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos afos y luego
anual.

c) LIEAG margenes comprometidos:

i. Margen comprometido con LIEBG: Observacién y seguimiento con
citologia cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos afos y
luego anual.

ii. Margen comprometido con LIEAG: realizar histerectomia.

d) Cancer invasivo: referir a Oncologia
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4. Si colposcopia negativa: realizar legrado endocervical y cita en 15 dias para entrega de
resultado.

a) Sicolposcopia negativa + legrado endocervical positivo: realizar conizacion cervical
periférica y central (asa diatérmica o bisturi frio).

* Resultado conizacion:

a) Lesidn intraepitelial de bajo grado (seguir manejo de lesion intraepitelial de bajo
grado).

b) Lesionintraepitelial de alto grado con margenes libres: Observaciény seguimiento
con citologia cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos anos y luego
anual.

c) LIEAG margenes comprometidos:

i. Margen comprometido con LIEBG: Observacién y seguimiento con
citologia cervicovaginal y colposcopia a los seis meses por dos afos y
luego anual.

ii. Margen comprometido con LIEAG: realizar histerectomia.

d) Cancer invasivo: referir a Oncologia

e) Si colposcopia negativa + legrado endocervical negativo: Repetir citologia

cervicovaginal y colposcopia con intervalo 6 meses por un ano, si persiste:
realizar Conizacion.

En paciente posmenopausica sin posibilidad de realizar Conizacion, con biopsia positiva por
colposcopia o legrado endocervical para LIEAG, realizar histerectomia.
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Algoritmo 7: Lesiones de alto grado postmenopausicas

LIEAG por citologia
Colposcopia
Satisfactoria No satisfactoria
(ZT1m) (ZT tipo Il)
I [
[ | [ |
Con lesion Sin lesion Con lesion Sin lesion
visible visible visible visible
| | | |
Tome Tome
biopsia LEC biopsia + LEC [ LEC
LIEBG LIEAG Cancer invasivo Colposcopia y
LEC Negativo
. . . |
Seguir manejo LIEBG Tratan‘_uent_g escisional - - Citologia cada sei
(Conizacion por asa Referir a Oncologia itologia ga a §e|s n'1eses
diatémica o bisturi frio)* por un afo, si persiste:
Conizacion

LIEAG

Cancer invasivo

’7 LIEBG

Seguir manejo LIEBG

Margen libre

Margen comprometido Referir a Oncologia

Observacion con
colposcopia y
citologia cada

6 meses por 2
afios y luego
anual.

ZT zona de transformacion
*LEC positivo, realizar cono
periférico y central
*Maximo 2 conizaciones

[

Histerectomia

En paciente posmenopausica sin posibilidad
de realizar Conizacion, con biopsia positiva
por colposcopia o legrado endocervical para
LIEAG, realizar histerectomia.
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Algoritmo 8: Citologias positivas en mujeres Inmunodeprimidas

Mujeres con CD4 igual o mayor a 200 uc/ml o tratamiento antirretroviral: seguir igual Tamizaje
gue para mujeres sin inmunodepresion.

Mujeres con CD4 menor a 200 uc/ml o sin tratamiento retroviral:
a) ASCUS o Lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LEIBG)
- Colposcopia con biopsia.

- Colposcopia y biopsia negativa: citologia de seguimiento y colposcopia cada 6 meses
por 1 afo.

o Colposcopia negativa: Tamizaje cada 3 afos.
- Colposcopia y biopsia positivas: tratamiento ablativo y control anual con citologia.
- Control anual negativo: controles anuales con citologia de por vida.

- Seguimiento anual positivo: Asa diatérmica.

Act ASCUS O LEIBG Inmunodeprimidas

LEIBG
(Inmunodeprimidas)
Hacer Colposcopia +
Biopsia
£negativo]+— Resultado —ﬁ [positivo]
Citologia +
Colposcopia a los
6 meses
¢ Tratamiento
Resultado —ﬁ [positivo] 4# ablativo + Control
¢ Anual
[negativo]
Citologia +
Colposcopia al
afio Inegativol—fem </ St = [positve
¢ [positivo]
Resultado

[negativo]

) Control anual Asa
de por vida Diatérmica
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Algoritmo 9 :Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
- Colposcopia con biopsia y LEC si es necesario
- Colposcopia- biopsia y LEC negativos: Seguimiento cada 6 meses por 1 ano.
o Control anual negativo: citologia de por vida.
- Colposcopia-biopsia o LEC positivos: Asa diatérmica. Seguimiento cada 6 meses por 1 afo.

o Seguimiento negativo a los 6 meses: continuar control anual con Citologia y
Colposcopia.

» Seguimiento positivo a los 6 meses: Histerectomia.

Act LEIAG Inmunodeprimidas

LEIAG
(Inmunodeprimidas)

®
4

Hacer Colposcopia +
Biopsia + LEC si es necesario

[negativo]+— Resultado —q [positivo]

Citologia +
Colposcopia a los Asa Diatermica +
6 meses seguimiento
¢ [positivo]
Resultado ﬁ/
¢ Resultado q [positivo]
[negativo] l
Citologia + Citologia' +
Colposcopia al Colposcopia al
ano ano
¢ [positivo] ¢
Resultado Resultado q [positivo]
[neﬁv ol [negativo] &

) Control anual e—‘ Histerectomia
de por vida
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Algoritmo 10: Citologias positivas en mujeres Embarazadas

ASCUS o Lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LEIBG)

- Valorar 12 semanas después del parto.
- Seguir protocolo general basado en el resultado de la citologia.
Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado

- Realizar una colposcopia para valorar sospecha de invasion. No realizar biopsia ni
legrado endocervical.
- Valorar 12 semanas después del parto.

- Seguir segun protocolo general basado en el resultado de la citologia.

Atipias glandulares sin otra especificacion (NOS)

- Hacer Colposcopia, Biopsia y legrado endocervical.

- Resultados negativos: citologia de seguimiento a los 12 meses.
- Se confirma Neoplasia: referir a Oncologia.

act Anomalia Glandular - NOS /

NOS

o
4

Colposcopia + Biopsia +
Legrado Endocervical
confirma "
bﬂeoplasia]—@— Resultado ——) [positivo]

Referira’x Citologia a
Oncologia los 12 meses

80




Protocolo Cancer Cuello Uterino

Algoritmo 11: Atipia glandular no se descarta neoplasia endocervical
- Colposcopia y Legrado endocervical.
- Estudio endometrial (para mujeres mayores de = 45 afios).
- Colposcopia negativa: ASA Diatérmica o Cono Frio.

- Se confirma Neoplasia: Referir a Oncologia.

Act No se descarta ENDC (ACG-H) /

No se descarta ENDC (ACG-H)

®
4

r[l‘;‘;"‘)fl'a"s‘::]—@— Resultado " ——s=s [negativo]

Referlri’i Asa Diatérmica
Oncologia o Cono Frio

Colposcopia + [Estudio endometrial
Legrado Endocervical \(mujeres 2 45 afos
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Atipia glandular no se descarta neoplasia endometrial
- Legrado endocervical, Legrado endometrial y Ultrasonido transvaginal.
- Ambos resultados negativos: hacer colposcopia y seguir protocolo.

- Se confirma Neoplasia: Referir a Oncologia.

Act No se descarta ENDM /

No se descarta ENDM

o
d

Legrado Endocervical +
Legrado Endometrial +
Ultrasonido Transvaginal

r[l‘::(”':)fl'a’'S‘::](—— Resultado  ——s=s [negativo]

Referir a ’
Oncologia Colposcopia
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Algoritmo 12: Adenocarcinoma In Situ
- Hacer colposcopia y Legrado endocervical.
- Colposcopia positiva y Legrado positivo: Referir a Oncologia.
- Colposcopia positiva y Legrado negativo: Seguir Protocolo de Colposcopia.
- Colposcopia negativa y Legrado positivo: Referir a Oncologia.

- Colposcopia negativa y Legrado negativo: Asa diatérmica o Cono frio.

Act A denocarcinoma in situ /

Adenocarcinoma In Situ

®
4

Hacer Colposcopia +
Legrado Endocervical

d

Resultado
Colposcopia

[positivo] — — [negativo]

[negativo] — Resultado Legrado— [positivo] 1 i [positivo] -Resultado Legrado — [negativo]

Asa Diatérmica

Seguir

protocolo de Transferir a

o Cono Frio

Colposcopia Oncologia
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Algoritmo 13: Adenocarcinoma invasor

Referir a Oncologia

Poblaciones Especiales para adenocarcinoma invasor
- Menores de 25 afios: igual a las mayores de 25.

- Mujeres embarazadas: igual a no embarazadas, pero sin realizar legrado endometrial o
endocervical.

- Mujeres posmenopausicas: descartar patologia endometrial.

Ver Anexo 9: Algoritmos de manejo del cancer cervicouterino por niveles de atencion.

Lesion no visible o no palpable, )

Lesion no visible o no palpable

d

Cono biopsia con LEC,
Rx térax y Prueba VIH

(Menos 3mm invasion estromal)

(Mas de 3mm y menor de

5mm invasion estromal)
Margen positivo
l [Nf o LEC positivo T
ol Can(.iida!as a s -
cirugia m Repetir cono
l l y LEC
- N Observacién Histerectomia ¢
Radioterapia [Histerectomia radical + linfa pélvica o ] si desea simple ‘e\:;ggia‘;
fertilidad

Traquelectomia radical + linfa pélvica o
Mapeo linfatico con ganglio centinela.

l
(Bajo riesgo) (Riesgo intermedio) (Alto riesgo)

RT con o sin RT/QTc

QTc

Adaptados de algoritmos de NCCN 2019, MD Anderson, ESGO
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Lesion visible )
Lesion visible
Examen fisico, biopsia,
Rx térax y Prueba VIH
Resultado
(1B3, IVB)
(IBI, IB2, lIA1) l
i TAC, Citoscopia, PIV
Tl Rectosigmoidoscopia
s abdomen T .
pelvis, TAG si IRM si esta disponible
esta disponible J¢
+ Resultado
(1] Can.dlda’ta a N
cirugia .i;
l IB3-IVA
Histerectomia radical + linfa pélvica o Tratamiento
Traquelectomia radical + linfa pélvica o definitivo RT/QTc RT/QTe Tratamiento

Mapeo linfatico con ganglio centinela.

d

Loy

(Alto riesgo) (Riesgo intermedio) (Bajo riesgo)

RT/QTc RT con o sin Observacion
QTc

Paliativo

Manejo
individualizado

Adaptados de algoritmos de NCCN 2019, MD Anderson, ESGO
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Algoritmo 14: Inspeccién visual con Acido Acético (IVAA)

Pacientes entre 30 y 50 anos IVAA Negativo repetir en 3 afos.
Pacientes entre 30 y 50 afios IVAA Positivo tratamiento ablativo y seguimiento en 1 ano.
o Seguimiento al afio negativo: enviar a tamizaje cada 3 afos.

o Seguimiento al afio positivo: enviar a Colposcopia.

Act General IVAA

IVAA
o
$

l Resultado l
[negativo] [positivo] [sospecha de cancer]

Repetir Tratamiento ablativo o Tratamiento ablativo o
3 afios LEETZ + repetir IVAA LEETZ + repetir IVAA
en 1 afio en 1 afo
t [negativo] Resultado

d

[positivo]

( Colposcopia J
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ia (primera parte)

Protocolo de Colposcop

Algoritmo 15
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Algoritmo 15: Protocolo de Colposcopia (segunda parte)

b.- No satisfactoria:
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Anexo 1.

Diagrama de Flujo para la toma de decisiones en la implementacion de método de tamizaje.

[ ¢ Tiene un programa de tamizaje implantado? J

Si, ba;ssdi No Si, basado en citologia
en (VA seguida de colposcopia

deteccion de VPH? los indicadores de

calidad (por ejemplo,
S l No capacitacion, cobertura
y seguimiento?

[ ¢ Tienes suficientes recursos para proporcionar la prueba de ] No | ¢Satisface el programa

i Tienes suficientes recursos para
proporcionar una secuencia de pruebas

(es decir, la prueba de deteccién _

de VPH seguida de otra prueba)? St

|

ﬂru eba \
de VPH seguida o

de IVAA

Citologia o prueba
de deteccion de VPH

seguida de Colpasc?

—

de VPH sola

Tratamiento ablativo o la escision electroquirlrgica con asa deben formar parte del programa
de “tamizaje y tratamiento”

Fuente: Adaptation of guidelines of screening and treatment of precancerous
lesions of cervical prevention - 2013.
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Anexo 2.

Indicaciones de tamizaje
Poblacién Recomendacion Grado de recomendacion

Mujeres de menores de No posee citologia anterior: A
25 aiios esquema 1-3-3
Citologia cada 3 arios por
citologia anterior normal.
25 a 64 afios ® Aplicar esquema 1-1-3 si A
no posee citologia anterior.
Con citologias anteriores
normales (dos pruebas
negativas) entonces
tamizar cada 3 anos.
30 a 49 afios Opcional en este grupo se D
puede realizar tamizaje con
citologia y ADN VPH
Mayores de 65 afios sin No tamizar D
vida sexual tamizaje
previo adecuado®

Mujeres que nunca han Tamizar con citologia y/o D
realizado tamizajey han  VPH ADN segun grupo
iniciado vida sexual etario

Opcién Protocolo IVAA2
Grupos de Alto Riesgoy  Priorizar Tamizaje con A
VIH positivas cualquiera de las opciones

previas segun grupo etario
a. Indicaciones para tamizaje con |VAA todas las anteriores cuando se
encuentre disponible en mujeres que han iniciado vida sexual activa énfasis
en mujeres de 30 a 49 anos, nunca tamizada, ultimo tamizaje mas de 3
dnos.
Seguir algoritmos de tratamiento en caso de prueba previa positiva
c. Pacientes con LEIAG continuar tamizaje rutinario.

o

Fuente: Adaptado de tabla original ACOG/ US Preventive Services Task Force/ASCCP/GPC MEXICO
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Anexo 3.
Citologia cervical convencional o base liquida

Los estudios citologicos son desde hace décadas el pilar del tamizaje del cancer cervical y
han logrado disminuir considerablemente la incidencia del mismo en los paises que cuentan
con programas de tamizaje. El estudio citoldgico cervical continuara siendo la estrategia de
prevencion de cancer mas eficaz. Su especificidad seguira siendo la piedra angular de todos
programas de tamizaje, incluidos los destinados a mujeres que recibieron la vacuna contra el
VPH.

El test de PAP (Papanicolaou) es considerado como el método mas costo efectivo para la
deteccidn del cancer cervicouterino. La lectura de la citologia debe ser realizada por un patélogo o
un cito tecndlogo entrenado, bajo la supervision de un Patélogo. El informe de la citologia cervical
debe ser basado en el Sistema Bethesda 2014. Este sistema tiene como objetivo actualizar y
perfeccionar los criterios morfolégicos para la interpretacion de las entidades observadas en el
estudio citolégico cervical.

Durante la ultima década numerosos avances han sido realizados en las técnicas de recoleccion
de la citologia cervical, uno de los mas importantes, es la introduccion de la citologia basada
en liquidos. La citologia en base liquida es una citologia en capa fina, que facilita la lectura al
eliminar sangre u otros artificios, con el consiguiente aumento de las muestras satisfactorias
para la valoracién y la mejoria en la deteccidn de lesiones intraepiteliales. Con la citologia en
base liquida, las células recolectadas del cérvix son transferidas directamente a una solucion
liquida de fijacion, permitiendo poder realizar prueba de ADN del VPH e inmunhistoquimica. Con
esta técnica en teoria, se resuelven algunos de los problemas de la técnica convencional del
Papanicolaou tales como captura de la totalidad de la muestra, fijacién deficiente, distribucién
aleatoria de las células anomalas, existencia de elementos perturbadores y calidad del frotis.
Sin embargo, esta prueba es de alto costo y los paises que han implementado la citologia en
base liquida como tamizaje sobre la citologia convencional, poseen realidades econdémicas
superiores a las nuestras.

La citologia convencional de Papanicolaou que se ha utilizado, ha contribuido enormemente
a la reduccion de la mortalidad por cancer cervico uterino hasta en un 70%, en los paises
desarrollados, como Finlandia, Suecia, Reino unido y paises bajos. El éxito de un método de
tamizaje esta en asegurar la calidad de la muestra y ampliar la cobertura poblacional.

La sensibilidad y especificidad de estos dos métodos incrementa en manos de personal con
experiencia.

CITOLOGIA CONVENCIONAL  CITOLOGIA EN BASE

LIQUIDA
SENSIBILIDAD 51% 55.2%
ESPECIFICIDAD 95% 90%

Fuente: H. Beerman et al. / Gynecologic Oncology 112 (2009) 572-576
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La sensibilidad y especificidad de las pruebas de ADN validadas para VPH.

Pruebas ADN validadas para VPH
Abbot Real Time/HC2 o GP5+/6+ EIA
Alinity/HC2
Anyplex HR/HC2 o GP5+/6+ EIA

BD Onclarity/HC2 o GP5+/6+ EIA
Cobas 4800HC2 o GP5+/6+ EIA
Cobas 6800/ Cobas 4800
HPV-Risk/HC2 0 GP5+/6+ EIA
PapilloCheck/HC2 o GP5+/6+ EIA
Xpert HPV/HC2 o GP5+/6+ EIA

0,99 (0,96-1,01)
1,05 (0,88-1,01)
1,01 (0,96-1,04)
1,00 (0,97-1,03)
1,00 (0,98-1,03)
0,98 (0,96-1,01)
0,99 (0,96-1,02)
0,97 (0,91-1,04)
1,00 (0,87-1,03)

1,02 (1,01-1,02)
1,01 (0,99-1,02)
1,00 (0,99-1,02)
1,00 (0,98-1,01)
1,00 (0,99-1,01)
0,99 (0.97-1,01)
1,02 (1,00-1,04)
1,02 (0,96-1,07)
1,00 (0,98-1,02)
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Anexo 4.

Estudios para la referencia de Mujeres al Il Nivel

Ademas del examen fisico e historia clinica detallada es necesario enviar los siguientes estudios:

98

Biometria hematica completa.

Biopsia de cérvix, revisidn de patologia si amerita

Cono biopsia si amerita, el cual es importante para el diagnéstico y tratamiento de estadios
tempranos principalmente en lesiones no visibles IA1, IA2 y IB1 con lesion no visible, ademas
aporta variables pronosticas importantes para el manejo.

Pruebas de funcién hepatica y renal (TGP TGO, creatinina).

Considerar VIH

Radiografia de térax.

Ultrasonido de abdomen y pelvis. Opcional TAC de abdomen y pelvis.

A partir de estadio IB3 en adelante:

o Cistoscopia y Rectosigmoidoscopia (a partir de estadio IB3). Si se sospecha de involucro
de vejiga o recto es indispensable biopsia

o Tomografia de abdomen y pelvis con fase excretora, sobre todo a partir de estadio Ib3 en
adelante, con lo que se evita el Pielograma intravenoso

o Pielograma intravenoso si no se dispone de TAC.

o NO incluir serie 6sea Metastasica si no hay sospecha de metastasis 6sea demostrada,
en todo caso se solicitara en su lugar una gammagrafia 6sea si se sospecha o hay
evidencia de diseminacion osea.

Si se planea realizar cirugia conservadora de la fertilidad en lesiones menores de 2 cms y
que cumplan los criterios, es importante solicitar resonancia magnética de pelvis con o sin
gadolinio, o si se planeara para Braquiterapia técnica 3D.
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Anexo 5. Resumen sistema Bethesda 2014
Tipo de Muestra:

Indicar si se trata de un extendido convencional (prueba de Papanicolaou) vs. Preparacion de
base liquida vs. Otro tipo de muestra.

Calidad de la Muestra:

- Satisfactoria para la evaluacion (consignar la presencia o ausencia del componente
endocervical/zona de transformacion y cualquier otro indicador de calidad, por
ejemplo, parcialmente oscureciendo por sangre, inflamacion, etc.)

- Insatisfactorio para la evaluacion. . . (especificar el motivo).

- Muestra rechazada/no procesada (especificar el motivo).

- Muestra procesada y examinada, pero insatisfactoria para la evaluacion de anomalias
epiteliales debido a (especificar el motivo).

Clasificacion General (opcional):
» Negativos para lesion intraepitelial o malignidad.

» Oftras categorias: Ver mas adelante Interpretacion/Resultado (por ejemplo, las células
endometriales en una mujer = 45 afnos de edad).

* Anomalias de células epiteliales: Ver mas adelante Interpretacion/Resultado (especificar si
se trata de células “escamosas” o “glandulares”, segun corresponda).

Interpretacién / Resultado
Negativos para lesién Intraepitelial o Malignidad
(Cuando no hay evidencia celular de neoplasia, consignarlo en categorizacion general 0 en

la seccién del informe Interpretacion/Resultado—independientemente de la presencia de
microorganismos u otros hallazgos no neoplasicos).
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Hallazgos No Neoplasicos
- Variaciones de células no neoplasicas.
o Metaplasia escamosa.
o Cambios queratésicos.
o Metaplasia tubarica.
o Atrofia.
o Cambios asociados al embarazo.
- Cambios celulares reactivos asociados a:
o Inflamacién (incluso reparacion tipica).
o Cervicitis linfocitica (folicular).
o Radiacion.
o Dispositivo contraceptivo intrauterino (DIU).
- Células glandulares posthisterectomia
Microorganismos
- Tricomonas vaginalis.
- Elementos micéticos de caracteristicas morfoldgicas compatibles con Candida spp.
- Cambio de la flora vaginal sugerentes de vaginosis bacteriana.
- Bacterias de caracteristicas morfolégicas compatibles con Actinomyces spp.
- Cambios celulares compatibles con el virus herpes simple.

- Cambios celulares compatibles con citomegalovirus.
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Otros Hallazgos

Células endometriales (en una mujer = 45 afios de edad). (Especificar si el resultado es "negativo
para lesion escamosa intraepitelial").

Anomalias de Células Epiteliales
Células Escamosas
Células escamosas atipicas.
- De significado indeterminado (ASC-US).
- No se puede descartar lesion escamosa intraepitelial de alto grado (ASC-H).
Lesiébn escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG) (incluye: VPH/displasia leve/NIC 1).
Lesién escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG) (incluye: displasia moderada y severa,

Carcinoma in situ, NIC 2 y NIC 3).

- Con caracteristicas sospechosas de invasion (si existe la sospecha de invasion). Carcinoma
de células escamosas.

Células Glandulares
Atipicas.
- Células endocervicales (sin especificar (NOS) o indicar en comentarios).
- Células endometriales (sin especificar (NOS) o indicar en comentarios).
- Células glandulares (sin especificar (NOS) o indicar en comentarios). Atipicas.
- Células endocervicales, sugestivas de neoplasia.
- Células glandulares, sugestivas de neoplasia.

Adenocarcinoma endocervical in situ.

Adenocarcinoma.
Endocervical
Endometrial
Extrauterina

Sin especificar (NOS).



Protocolo Cancer Cuello Uterino

Otras Neoplasias Malignas: (especificar).
Adecuacion de la Muestra
Adecuacién Categorias
Satisfactorio
Insatisfactorio
Directrices de gestion relacionadas con la Calidad

Gestion de las mujeres con citologia insatisfactoria.
Se recomienda repetir la citologia en 2-4 meses. Las mujeres con citologia insatisfactoria
pueden recibir tratamiento para resolver la atrofia 0 oscurecimiento por inflamacion (cuando se
observa una infeccion especifica) antes de repetir la citologia. Si la prueba de Papanicolaou no
es satisfactoria debido a la baja celularidad en una mujer con una historia reciente de cribado
negativo, el momento de la repeticion de la prueba de Papanicolaou actual se puede ajustar a
un intervalo de tiempo mas largo.
La colposcopia se recomienda cuando una mujer ha tenido dos citologias insatisfactorias

consecutivas. La colposcopia también puede realizarse si la mujer es 230 afios de edad y es
VPH positivo.
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Anexo 6. Consejeria

Orientacion a las mujeres con resultados positivos en las pruebas de detecciéon

Orientacién a las mujeres cuyos resultados positivos en la prueba de deteccién NO son
sospechosos de cancer

Al explicar a una mujer que su prueba de deteccidn dio un resultado positivo, pero NO sospechoso
de cancer, se debe proporcionar la siguiente informacion en lenguaje claro y sencillo:

1.

Felicitela por prestar atencion a la propia salud y expliquele que esta prueba ayuda a
IMPEDIR que se presente un cancer cervicouterino.

. Digale que su prueba dio un resultado positivo, expliquele lo que esto significa y tranquilicela

diciendo que NO significa que tenga cancer cervicouterino.
En el caso de un resultado positivo en una prueba de citologia o una IVAA:

- Expliquele que la prueba busca cambios temprano, llamados lesiones precancerosas,
que podrian convertirse un dia en cancer si se dejan sin tratar.

- Expliquele que existe un tratamiento sencillo y seguro disponible para eliminar los
cambios tempranos, y que es muy eficaz para curar estas lesiones precancerosas.

En el caso de un resultado VPH positivo:

- Expliquele que un resultado VPH positivo significa que hay una infeccion por ese virus
en el cuello uterino. Asegurele que muy pocas mujeres positivas al VPH contraen cancer
cervicouterino.

- Si tiene un resultado VPH positivo y un resultado IVAA negativo, expliquele que esto
significa que ella tiene una infeccion persistente por VPH que todavia no ha causado
cambios en células.

3. Expliquele cual es el tratamiento (si lo hay), cuanto tiempo lleva y lo que puede esperar.

4. Haga hincapié en el hecho de que, si no recibe tratamiento (o seguimiento estrecho en caso

de un resultado VPH positivo combinado con una IVAA negativa o con resultados citologicos
negativos), afios después podria contraer cancer cervicouterino.

5. Expliquele que, si ella lo desea, puede ser tratada ese mismo dia, o cuanto antes, o se la

puede derivar a otro sitio para tratamiento. Haga una cita de ser necesario.

103




Protocolo Cancer Cuello Uterino

Responda a cualquier pregunta de la paciente sobre la infeccién por VPH y dele
la siguiente informacion general:

El VPH se transmite durante la actividad sexual, pero es imposible saber cuando o de quien
lo adquirié una persona (a menos que haya tenido contacto sexual con una sola pareja en
toda su vida).

El VPH no es un signo de promiscuidad ni de infidelidad.

EI'VPH es muy dificil de prevenir. Mientras que los condones protegen contra VIH y embarazos
no deseados, no protegen completamente de VPH.

Ser VPH positiva o recibir tratamiento por esto no causa dificultades para quedar embarazada
ni para tener un bebe sano.

Aunque sus nombres sean similares, el VPH y el VIH no estan relacionados.

Orientacion a las mujeres cuyos resultados positivos en la prueba de deteccion SON
sospechosos de cancer

1.

104

Explique a la paciente que el resultado positivo de su prueba de deteccién indica que tiene
cambios en el cuello uterino, y se necesitan pruebas adicionales para saber mas acerca de
esos cambios.

NO le diga que usted piensa que tiene cancer; esto se debe determinar mediante una biopsia.

Preguntele si hoy ha venido acompafnada de alguien y si desea que entren para escuchar la
informacion que usted le dara acerca de los pasos siguientes.

. Tranquilicela diciendo que, aunque hay motivo de preocupacion, lo mas importante es que

ella acudio al tamizaje y ahora se la puede ayudar.

Expliquele que en la mayoria de los casos el tratamiento puede curarla; y que necesita
concentrarse en eso.

Dele la informacion necesaria para una cita de derivacion y asegurese de tener toda la
informacion para contactarla en caso de que necesite comunicarse con ella.

Preguntele si hay problemas que pudieran impedirle acudir a la cita de derivacion; si los
hay, busque soluciones posibles y ayudela a hacer un plan para obtener los servicios que
necesita.

Fije una fecha para el seguimiento a fin de a asegurarse de que ella recibi6 la atencién
necesaria.
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El prestador de servicios debe:

- Asegurarse de que la mujer y sus familiares entiendan la importancia de acudir a todas las
citas y seguir las instrucciones proporcionadas por el médico tratante.

- Hacer un seguimiento de la mujer y su familia para cerciorarse de que entiendan el resultado
de las pruebas y tratamientos adicionales.

Los sintomas de cancer cervicouterino invasor temprano pueden incluir lo siguiente:
- flujo vaginal, a veces maloliente, que persiste después de los tratamientos comunes
- hemorragia irregular en mujeres a mediados de la treintena o de mas edad
- sangrado poscoital en mujeres de cualquier edad.

Los sintomas de Cancer mas avanzado pueden incluir todo lo anterior, mas lo siguiente:

Micciones muy frecuentes (polaquiuria) y necesidad imperiosa de orinar (tenesmo
vesical), o miccion reducida

Perdida de orina o heces por la vagina

Intenso dolor de espalda y dolor en la parte inferior del abdomen

Hinchazon grave de una o ambas piernas y pies.

Informacién a una paciente acerca de un diagnéstico de cancer cervicouterino, y consejos
para hablar de eso con ella y con su circulo de apoyo

Al profesional sanitario: Lea y reflexione sobre el contenido de esta hoja practica ANTES DE
reunirse con una mujer a la que se haya diagnosticado un cancer cervicouterino de tipo invasor,
y con su circulo de apoyo. Lo ayudara a prepararse para esta tarea dificil.

Tenga siempre presentes las caracteristicas culturales de la familia y la comunidad de la
paciente durante sus conversaciones acerca del cancer cervicouterino y otras enfermedades
potencialmente mortales.

Sea consciente de que, después de recibir un diagndstico de cancer, son frecuentes las
reacciones de negacion, ira y resignacion. Es importante que la paciente sepa que usted esta
disponible para seguir la conversacion, explorar sus sentimientos y reacciones y ayudarla a
encontrar paz ante los resultados y los tratamientos propuestos.
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Preparacion

1.

Respete la cultura, las normas y las costumbres de la paciente y de su comunidad;
puede o no ser aceptable, por ejemplo, dar noticias dificiles directamente a la
paciente. Sin embargo, es importante que ella entienda lo que sucede para que
pueda participar en la toma de decisiones sobre su atencion de salud.

Para suministrar informacién a una mujer y su familia acerca del cancer
cervicouterino, es importante hacerlo lejos de otras personas, en un espacio
privado que permita a la mujer y su familia la posibilidad de formular preguntas
libremente. Asegurese de que ese espacio esté disponible.

Un diagndstico de cancer a menudo es inesperado; el suministro de informacion
exacta acerca de su enfermedad permite a la paciente y su familia empezar a
comprender el diagndstico y pensar en el tratamiento. Asegurese de que tiene
toda la informacién necesaria.

Piense en que informacion personal convendria que usted supiera acerca
de la paciente y en como obtenerla durante esa conversacion. Por ejemplo,
¢ necesitaraellaayuda paratener acceso al establecimiento de atencion terciaria?
Podria enfrentarse con cuestiones tales como falta de recursos financieros o
de transporte, dificultades para que su trabajo le permita tener tiempo libre o
para encontrar cuidadores que la reemplacen en la atencion a los nifios o a las
personas ancianas o enfermas de las que ella se ocupa. En ese caso, usted
podria movilizar a familiares 0 amigos de la paciente o a ayudantes comunitarios
para que brinden asistencia.

Conversar con la paciente (y los familiares que ella desee incluir)

1.

Siempre recuerde que una de las herramientas terapéuticas mas potentes es su
capacidad de escuchar a su paciente y de comprender su perspectiva.

Antes de hablar, pida permiso para abordar la situacién.
Sea claro y directo al explicar el diagnostico; utilice expresiones que se entiendan

en un lenguaje cotidiano. No emplee palabras técnicas que la paciente no
entienda, como “neoplasia”, o que sean vagas, como “crecimiento”.
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4. De tiempo a los presentes para que asimilen las repercusiones de lo que les ha
dicho, luego deles tiempo para hacer preguntas.

5. Digales que toda mujer que tenga cancer cervicouterino puede ser tratada: el
tratamiento curara a muchas, y a otras les dara una mejor calidad de vida.

6. Cuando reciben malas noticias inesperadas, muchas personas se conmocionan
y pueden no escuchar bien ni entender lo que se les dice. A veces resulta util
que se les muestren o hagan dibujos o se les presente informacion sencilla por
escrito para ayudarlas a recordar lo que se dijo, y esto puede impulsarlas a
pensar en otras preguntas. Puede ser necesario hablar con ellas a los pocos dias,
después de que hayan absorbido la informacién y surjan nuevos pensamientos y
preguntas.
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Anexo 7. Formato de Consentimiento Informado

[ e P221
' MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segin lo dispuesto en la Ley Mo 423, Ley General de Salud, en el articulo 8, numerales 4, 8 y 9; el Decreto Mo.
001 — 2003 y el Reglamento de la Ley General de Salud, en el articulo 7, numerales 8, 11 y 12; v en el articulo 9,
numeral 1; s un derecho de 10s y |las pacientes a ser informado/a de manera completa y continua, en términos
razonables de comprension y considerando el estado psiguico, sobre su proceso de atencion incluyendo nombre
del facultativo, diagnostico, pronostico y alternativa de tratamiento, y a recibir la consejeria por personal
capacitado antes y después de la realizacion de los examenes y procedimientos establecidos en los protocolos y
reglamentos. El usuario tiene derecho, frente a la obligacion correspondiente del médico que se le debe asignar,
de que se le comunique todo aguello que sea necesario para que su consentimiento esté plenamente informado
en forma previa a cualquier procedimiento o tratamiento, de tal manera que pueda evaluar y conocer el
procedimiento o tratamiento alternativo o especifico, los riesgos médicos asociados y la probable duracidn de la
discapacidad. El consentimiento debera constar por escrito por parte del usuario.” Por tanto, con el presente
documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca del procedimiento que se le practicara, y las
posibles complicaciones que se pueden presentar, por lo que le solicitamos que firme de su pufio v letra en el
espacio en blanco que corresponde.

MNombres del (a) usuario/a o representante legal
Apellidos del (a) usuariofa o representante legal
Mimero de cédula

Numero de teléfono domicilio Celular
Direccion habitual

Mombre del familiar o representante legal que acompafia al usuaric y se da por enterado del presente
Consentimiento Informado:

Mombres

Apellidos
Mamero de cédula

Mamero de teléfono su domicilio Celular
Direccion de su casa

Manifiestan: Que el profesional de la salud ;
con codigo del MINSA , ¥ funcionario del (nombre del establecimiento de salud)
me ha explicado la siguiente informacién
sobre (escribir elllos procedimiento/s diagndsticos o terapéutico y tratamientos que se vaya a realizar al usuario);

Firma o ribrica del usuario o representante legal;
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~
MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA P221

1-

5.

Definicion del procedimiento terapéutico, diagndstico yfo tratamiento (de acuerdo a normas,
protocolos, guias o manuales nacionales o literatura internacional)

1=

Este(os) procedimiento(s) se me debe(n) practicar debido a las condiciones actuales de mi salud, y en
este momento no existe una mejor alternativa que ofrezca mayores garantias para mi bienestar y
mejoria de mi estado. En mi caso particular, las indicaciones de este(os) procedimiento(s) son:

Este(os) procedimiento(s) no esta libre de complicaciones, por lo tanto se me ha explicado que puedo
presentar una o mas de las siguiente complicaciones que son frecuente (escribir todas):

1-

1-

Ademaés presentd las siguientes condiciones (si no posee ninguno escribir NINGUNO):

que aumenta(n) ain mas la probabilidad de padecer las complicaciones antes mencionadas.

B-

5Si en el transcurso de llevarse acabo el(los) procedimiento({s) ocurriese una complicacidn, autorizo al
médico y su equipo a se realicen todas las medidas y procedimientos necesarios y adicionales para
preservar mi vida y estado de salud; estos incluyen:

1=

Firma o ribrica del usuario o representante legal:

X0
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F

MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

Manifiestan que:

¥ Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo sobre el(los) procedimiento(s) diagndstico(s) o
terapéutico y tratamiento

= El doctor/a me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto

¥» También comprendo que, en cualquier momento vy sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar este consentimiento y eximir de responsabilidad al médico tratante y personal de
salud encargado de mi atencién

¥ S5e me han explicado otros métodos alternativos para la técnica diagndstica-terapéutico propuesta
y acepto el presente como el mas adecuado para mi hijo (a) en las actuales circunstancias

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
explicados. En tales condiciones, ACEPTO que s& me realice(n) el(los) procedimiento(s) antes descritos.

Firma del usuario, familiar o representante legal;

Mombre vy Firma testigo: f

MNombre y Firma testigo: f

Firma del médico: Cadigo: Sello:
Lugar y fecha: .
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Anexo 8. Formato de Referencia y Contrarreferencia

B, r Wnided Resiemad |
- o Meaida, Aaneley =

MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE USUARIOS

Unidad oe salud | Servicio: | Expagiente

Nomiore y apeilace. | Edad [Sexo
Direccion: | Comunisan

Municipka: Cepanamanto: | DCUpacon.

Aﬁmnm: cAncigents ge trapapT ] o1 [IND

.05 2[0NO & pcumo frauma especiican [ intencional [ Auto infingiso [ Accdental [J Se ignora
TI'E de Asegurato

1. L| coltzante £ £a50 08 COMUNICAON IlIMar 3:

2. L) Senamciane Parentesco Tesfono:
[Emoi=ader [ Mo Sequrs:

| Motivo de la Referencia

Puso: Pragion Anena Temparatura: Frecuancia. Respiatona Peso: Taa

RESUMEN CLINICO ¥ TRATAMIENTO [Contings atras sl 88 necesario)

Diagnasicos y'o Probema

Fecha o2 envio: Hora g2 envio:

Acompafiado por

e anvia 3 seniclo ge: De 13 unidad: Dl JLALS

‘58 Contachh A

NomDre oe medico Tatante del sendcio: Fima ¥ Selo

Nomore y AFMa dé ouien recibe & irasiato:

Facha y Hora en que s& racine

B e e e e e o i i e i e i

CONTRARREFERENCIA

Unidad que real la conTamererencia

Tomores y apelldoe 0a1 USLana,

Fecha y hora 08 Egreso. 0. Expeoenie.

Dilas oe esancia. Ox o Egresa

[RESUMEN CLNICO Y TRATAMIENTO (Cortnie aras © &8
MECREAND | RECOMENDECIONES
Dafa & pacenis.

Parad la unidad o8 refrencla

La Referenca fus: Adecuacal] Inadecuaca]

Inatecuata por.

Nomore ol Maaico: ] Firma y Selio:
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Anexo 9. Algoritmos de manejo del cancer cervicouterino por niveles de atencién

Lesion no visible o no palpable/

Lesion no visible o no palpable

o
d

Cono biopsia con LEC,
Rx térax y Prueba VIH

d

Resultado

(Menos 3mm invasion estromal)

Margen positivo
l f o LEC positivo T
INO] Cant_hda?as a (S0 :
cirugia m Repetir cono
l y LEC
- - Observacion Histerectomia A.¢
Radioterapia Histerectomia radical + linfa pélvica o si desea simple f L 1
a

Traquelectomia radical + linfa pélvica o fertilidad

(Mas de 3mm y menor de
5mm invasion estromal)

Mapeo linfatico con ganglio centinela.

l

Resultado

L

(Bajo riesgo) (Riesgo intermedio) (Alto riesgo)

RT con o sin RT/QTc

QTc

Adaptados de algoritmos de NCCN 2019, MD Anderson, ESGO
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Lesion visible /

Lesion visible

[
4

Examen fisico, biopsia,
Rx térax y Prueba VIH

d

Resultado

(IB3, IVB)

(IBI, 1B2, 1A1) i
)

TAC, Citoscopia, PIV
Rectosigmoidoscopia

IRM si esta disponible

Us abdomen

(— )

pelvis, TAC si
esta disponible ¢

_¢ Resultado
ST Can_dlda,ta a INO]
cirugia ],

i
;

i

Mapeo linfatico con ganglio centinela.

d
Manejo

Resultado
r ¢ T individualizado

(Alto riesgo) (Riesgo intermedio) (Bajo riesgo)

RT/QTc RT con o sin Observacion
QTc

Histerectomia radical + linfa pélvica o Tratamiento
Traquelectomia radical + linfa pélvica o definitivo RT/QTc RT/QTc W
Paliativo

Adaptados de algoritmos de NCCN 2019, MD Anderson, ESGO
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Anexo 10. Ficha de Solicitud y Reporte de Resultado de Biopsia

cabiermo de Reconcitactsn MINISTERIO DE SALUD
y Unidad Nacional
20 Pushlo, Prealisrte!

= SOLICITUD Y REPORTE DE RESULTADO DE BIOPSIA

1. DATOS GENERALES ID EXAMEN:

SILAIS: Municipio: N° de Expediente:

Unidad de salud: Fecha de Nacimiento: /! /
1e Nombre: 29 Nombre: 1 Apellido: 2% Apellido:

Ne° Telefénico: N°de Cédula: Sexo: Edad:

Direccion:

Departamento: Municipio Residencia: Barrio/Comarca:

2. DATOS DE LA MUESTRA

Servicio Solicitante: Procedimiento:

Espécimen:

Médico Solicitante: Cddigo del Médico: Fecha de Toma: / /

Datos Clinicos:

3. DATOS DE LABORATORIO

Numero de Biopsia: Fecha Ingreso Lab.: / /
Descripcion Macroscopica: Total de Laminas:
Diagnostico:

4. FECHAS Y CODIGOS DEL PERSONAL DE SALUD

Corte de Muestra: Procesamiento de Muestra: Lectura de Muestra: Entrega a Estadistica: Entrega a Paciente:
Y S S Y A Y S Y A S Y S S
Cadigo: Cadigo: Cadigo: Cadigo: Cadigo:

Firma: Firma: Firma: Firma: Firma:

MINSA-FML-6-2017
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