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Presentacion

El cancer de cuello uterino sigue siendo una de las patologias neoplasicas de mayor incidencia y mortalidad en
nuestro pais, constituyendo un problema de salud publica, a pesar de ser una enfermedad prevenible.

Se estima que cuando se aplican métodos de diagndstico precoz se podria prevenir al menos 40 % de casos de
cancer de cuello uterino. Por esta razon, es imperioso encaminar esfuerzos hacia nuevas estrategias de
intervencion que permitan la identificacion de casos en estadios tempranos de la enfermedad, como lesiones
premalignas(WHO 2013).

Enla 73.° Asamblea Mundial de la Salud 2020 se aprobd |a Estrategia para la eliminacion del cancer de cuello
uterino como problema de salud publica, propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconociendo
laimportancia de adoptar un enfoque integral de la prevencion y el control del cancer de cuello uterino en el marco
delossistemas de salud.

Con el afan de brindar herramientas vanguardistas a los profesionales que se dedican a la prevencion, el
diagnastico precoz y el tratamiento de las lesiones precursoras y el cancer de cuello uterino se realizo la
actualizacion del presente Manual de Normasy Procedimientos.

Paraguay estallevando a cabo esfuerzos para mitigar los estragos causados por una enfermedad que visualiza las
brechas e inequidades existentes; prueba de ello, se han establecido metas concretas como la introduccion del
Test de VPH como método de tamizaje primario en el pais mediante Resolucion Ministerial N.° 1104/2021, con lo cual
se pretende ampliar la cobertura de mujeres en edad de riesgo mediante una prueba de alta sensibilidad.

Los objetivos son claros, pero el trabajo a realizar es excelso, y es un compromiso de este Ministerio velar por la
salud de las mujeres de nuestro pais.

DR. JULIO CESAR BORBA VARGAS
Ministro
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
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INTRODUCCION

El Cancer de Cuello Uterino (CCU) es una neoplasia epitelial maligna, que causa un gran impacto en la morbilidad y
mortalidad de la poblacion femenina de nuestro pais, y consecuentemente a su entorno, posicionandose como un
importante problema de salud publica enla sociedad paraguaya.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, a través del Programa Nacional de Control del Cancer y del
Programa Nacional de Prevencion, Deteccion Precoz y Tratamiento del Cancer de Cuello Uterino y Mama, realiza
esfuerzos para dar respuesta a esta problematica en base a estandares internacionales.

Desde el ano 2002 se han disenado nuevas metas y estrategias para lograr mejores resultados en la prevencion,
deteccion precoz, diagnostico y tratamiento oportuno de las lesiones precursoras de cancer de cuello uterino. Asi,
en afan de garantizar el acceso universal a la salud, se crean y fortalecen centros de diagnostico y tratamiento, de
manera a ampliar la red nacional de atencidn segun la complejidad. Esta ampliacion contempla la dotacion de
recursos humanos capacitados y equipamientos acorde alas necesidades de cada region sanitaria.

Incorporamos en el Manual de Normas Nacionales y Procedimientos para la Prevencion y el Control del Cancer del
Tracto Genital Inferior Femenino informacion basada en evidencia cientifica actualizada, con la colaboracion de
expertos nacionales de las distintas instituciones de salud, académicas y sociedades cientificas.

Este documento, que puede ser utilizado desde las Unidades de Salud de Familia hasta los centros especializados,
contiene informacion cientifica actualizada de lo que se realiza en nuestro pais, con diferentes flujogramas para
encarar las situaciones que se pudieran presentar en lesiones precursoras de cancer de cuello uterino y del resto
del tracto genital inferior, de manera a instaurar normas en el manejo de las lesiones producidas por el virus
papiloma humano(VPH)y establecer bases técnicas de respaldo legal.

Como método de tamizaje en la deteccion precoz de cancer de cuello uterino, aun se sigue utilizando la citologia
convencional cervicovaginal con tincion de Papanicolaou, y se estan haciendo esfuerzos para introducir la prueba
de VPH en contexto programatico y de manera escalonada y sostenible atendiendo a la mayor sensibilidad de la
prueba. Ademas, se dirigen esfuerzos para lograr la calidad y estandarizacion de la citologia cervicovaginal con la
técnica de Papanicolaou en las regiones que alin no fueron intervenidas, en tanto que, como método
confirmatorio, se utilizala biopsia dirigida bajo colposcopia.

Actualmente se cuenta con un laboratorio de referencia, el Laboratorio Central del MSPyBS, que se encuentra
realizando técnicas de biologia molecular validadas para la deteccion del virus papiloma humano de alto riesgo
oncogeénico(prueba de VPH), detectado en més del 95 % de los casos de cancer de cuello uterino.

Se han habilitado centros de referencia especializados, con técnicas de tratamiento eficaces como el
procedimiento de la escision electro-quirtrgica con asa(LEEP por sus siglas en inglés), en forma ambulatoria, con
la gratuidad en todos los servicios publicos de salud para aquellas mujeres que presentan lesiones precursoras de
cancer de cuello uterino y puedan ser tratadas.
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En Paraguay alcanzamos solo el 20 % de la poblacion programatica y 34,1x 100.000 es la tasa del cancer de cuello
uterino en Paraguay, una de las mas altas de América Latina. Esta enfermedad refleja una gran desigualdad social,
pues los paises de ingresos medios y bajos son los mas afectados; asi, el 90 7% de las muertes en 2018 ocurrieron en
estos paises, por limitado acceso, detecciony tratamiento tardio.

Se ha elaborado una estrategia ambiciosa, concertada e inclusiva para orientar la eliminacion del cancer de cuello
uterino como problema de salud publica. Es asi que, en agosto del ano 2020, la Asamblea Mundial de la Salud
adopto la Estrategia Mundial para acelerar la eliminacion del cancer de cuello uterino como un problema de salud
plblica, mediante intervenciones costoeficaces y basadas en evidencias cientificas, lograr (y/o mantener) una
incidencia conunatasainferiora 4/100 000 mujeres/anoy una meta para el 2030 de 90-70-90 consistente en tres
pilares: a)el90 % de las ninas totalmente vacunadas con la vacuna contra el VPH antes de cumplir los 15 afios; b)
el 70 % de las mujeres examinadas mediante una prueba de alta precision antes de los 35 anos y una vez mas antes
de los 45 afios; c) el 90 % de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino reciben tratamiento (30 % de
las mujeres con lesiones precancerosas tratadas; 30 % de las mujeres con canceres invasivos tratadas).

Este Manual, con los criterios actualizados, aporta estrategias que contribuiran a la eliminacion del cancer de
cuello uterino, y debera ser utilizado por el personal de salud en la toma de decisiones para la prevencion,
deteccion precoz y tratamiento oportuno de las lesiones precursoras del cancer de cuello uterino y del tracto
genitalinferior en el sistema de salud.
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OBJETIVO GENERAL

Contribuir a reducir la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino y otros del tracto genital femenino,
normalizando las acciones del sistema de salud para la prevencion, deteccion precoz y el tratamiento oportuno de
lesiones precursoras del tracto genital femenino, garantizando una atencion con calidad y calidez, equitativa e
integradora, sequray eficaz.

* Incorporar la prueba de VPH como método de tamizaje primario.

* Fortalecer el laboratorio de referencia nacional en VPH parala garantiay el control de calidad de los resultados,
asicomo promover la descentralizacion de centros de diagnéstico conformando unared.

» Fortalecer laboratorios de citotecnologia, para una correcta conformacion en el diagnostico histolégico para un
tratamiento oportuno de las lesiones precursoras.

* Garantizar el tratamiento oportuno de las lesiones precursoras del tracto genital inferior femenino, con calidad y
de forma gratuita, en los establecimientos del MSPyBS.

* Reforzarlarecomendacion de la prevencion primaria con la vacunacion contra el VPH por medio de lainformacion
y educacion, demostrando cientificamente su eficacia.

* Demostrar que el sistema SECCU (Sistema Electronico de Captacion de Datos de Cuello Uterino) favorece a
centralizar la informacion, facilita la recoleccion de datos y brinda informacion actualizada de la situacion clinica
delas pacientes, contribuyendo a una mejor vigilancia epidemioldgica.

* Respetar los derechos sexuales y reproductivos, especialmente los referidos a la deteccion y tratamiento del
cancer de cuello uterino, teniendo en cuentala equidad e interculturalidad.

DERECHO DE LAS MUJERES EN LA PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

Todas las mujeres que residen en Paraguay tienen derecho a acceder a la prevencion, la deteccion precoz, al
tratamientoy sequimiento de las lesiones precursoras de cancer de cuello uterino, incluyendo el apoyo psicoldgico
de contencionalamujery a su familia.

En el afio 2009, el Poder Legislativo ha promulgado la Ley N.° 3803/2009 “Que otorga licencia a trabajadoras para
someterse a examenes de Papanicolaou y Mamografia”; dicha Ley, que fuera modificada en el afio 2018 (Ley N.°
6211/2018), quedod redactada de la siguiente manera: “Art. 1.° Toda trabajadora, dependiente o no, del sector privado
0 publico, con cargo permanente, temporal o contratada, con cargo electivo o no, goza de licencia remunerada de
dos diaslaborables en cada ano, para someterse a examenes de Papanicolaouy Mamografia”.
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APITULO 1

CONSEJERIA

1.1. RESPONSABILIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El personal de salud de todo establecimiento de salud es responsable de efectivizar los derechos de las mujeres en
relacion con la prevencion, la deteccion precoz, el diagndstico, el tratamiento y el control del cancer de cuello
uterino, siguiendo las normasincluidas en este Manual.

Segun se cita en la Ley N.° 3331/2007, en su articulo 4.°, se establece que las instituciones de atencion a la salud
publica de todo el pais, sean estas dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, del Instituto de
Prevision Social, la Sanidad Militar y de la Armada, la Sanidad Policial, el Hospital de Clinicas y las gobernaciones y
municipalidades, estaran sujetas a la presente Ley y obligadas a realizar los estudios de deteccion precoz del
cancer de cuello uterino y de mama de manera progresiva y gratuita en mujeres del grupo etario definido que sea
determinado de acuerdo alas normas vigentes del Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social.

1.2. CONSEJERIA EN PATOLOGIA CERVICAL

La consejeria se define como una relacion de ayuda establecida entre un profesional y un paciente, con el fin de
mejorar o promover la salud, a través del fomento de su capacidad para tomar decisiones; resulta una estrategia
que promueve la comunicacion entre el personal de salud y, en este caso, las mujeres, y segun necesidad,
involucrarala pareja sexual.

A través de su ejercicio, se orienta, informa y acompana a las usuarias en diferentes situaciones de su vida
relacionadasala prevencion del cancer de cuello uterino.

En el caso del cancer de cuello uterino, la consejeria es una herramienta fundamental porque puede promover la
realizacion del test de VPH, las citologias cervicovaginales o Papanicolaou, asi como las distintas situaciones
psicologicasy sociales que implica esta patologia.

La consejeria, como proceso de comunicacion, involucra el didlogo entre la usuaria y el personal de salud,
mediante el cual se debera brindar informacion veraz y basada en evidencia cientifica para que las mujeres
puedan tomar decisiones informadas y voluntarias acerca de la prevencion, diagnostico, tratamiento y
seguimiento.

La consejeria es un espacio de encuentro entre el personal de salud y la usuaria, en donde ella puede tener un
tiempo pararealizar preguntas e informarse referentealo que eslaprueba de VPH, elvirus papilomahumano o
cancer de cuello uterino.

Es muy importante el contexto a tener en cuenta en el momento de implementar una consejeria, siendo necesario
contar conun espacio intimo para que la usuaria se sienta con confianzay sequra para esclarecer sus dudas.
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El lenguaje de la comunicacion es otro factor muy importante en el momento de la consejeria, se debe tener en
cuentalos detalles de unlenguaje adecuado, claro y sencillo.

El manejo de la comunicacion no verbal, como el lenguaje corporal, la postura, la expresion facial y el contacto
visual, también forman parte de la comunicacion e influyen de manera positiva a una mejor recepcion de la
informacion que se pretende brindar.

Como personal de salud se debe registrar el lenguaje corporal de la usuaria, su postura y hasta su vestimenta,
porque esainformacionindica particularidades de lamujer.

Durante una consejeria en patologia cervical se tratan temas muy sensibles, como la sexualidad y las
enfermedades de transmision sexual, entre ellos el VIH, el cancer de cuello uterino y el virus papiloma humano.
Esta esla ocasion en que se puede iniciar el proceso de comunicacion, desde el conocimiento que puede tener la
mujer acerca del cancer de cuello uterino y el virus de papiloma humano, e informar de manera clara y sencilla
sobre el test de VPH, transmitiendo confianza parala realizacion del mismo.

El rol de la mujer es decidir sobre las opciones disponibles, segun estas normas, una vez informada, y el rol del
personal de salud es responder las preguntas de la usuaria o su acompanante, ademas de informar y explicar sobre
elolos procedimientos arealizarse, laimportancia de hacerse la prueba en forma periddica. Ademas, al entregarel
resultado, informar a la usuaria lo que significa; en caso de resultar positivo para lesiones precursoras o cancer,
tranquilizarlay comunicarle los pasos a sequir para realizar el diagnostico y los posibles tratamientos.

Por lo expuesto, la consejeria debe considerarse como una estrategia psicosocial y un componente fundamental
entodo programade prevenciony eliminacion del cancer de cuello uterino.

OBJETIVOS DE LA CONSEJERIA

1. Orientar en forma objetiva, brindando informacidn clara, sencilla, precisa y completa,
reemplazandoideas erroneas o mitos.

2. Ayudar a reducir la angustia y el temor, sin juzgar creencias, costumbres, cultura y
diversidad sexual.

3. Brindar buen asesoramiento para aceptar el tratamiento y apoyar en la toma de
decision de realizar un buen sequimiento.

4. Asequrarla decision libre, responsable e informada de la mujer.
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1.3. MOMENTOS OPORTUNOS EN QUE SE DARA CONSEJERIA

La consejeria se inicia con el ingreso de la mujer al consultorio, acompanada de un familiar o persona de su
eleccion.

a)Alas mujeres de treinta afos o mas se les ofrecerala prueba de VPH, pues en las mujeres mas jovenes, la mayoria
delasinfecciones por VPH pueden ser transitorias.

b)Las mujeres que atin no se realizaron una prueba de citologia cervicovaginal o Papanicolaou.

c)Las adolescentes en su primera consulta en Salud Sexual y Reproductiva.

d)Las que retiran sus resultados, sean negativos o positivos, para lesiones intraepiteliales epidermoides o lesiones
glandulares y/o cancer epidermoides oadenocarcinomainvasor.

e) Aquellas que tengan antecedentes de verrugas ano-genitales, lesiones intraepiteliales o cancer de cuello
uterino.

f) Pacientes que se sometieron a algln estudio o tratamiento y no se les explico sobre el procedimiento (por
ejemplo, Papanicolaou, colposcopia, biopsia o crioterapia, LEEP).

g)Pacientes aquienes se visita o se llama para que acudan al servicio por resultado positivo.

h)Aquellas pacientes que requieren sequimiento posterior a tratamiento de lesiones precursoras o de cancer.

Las mujeres que deberan realizarse tratamiento para cancer de cuello uterino.

1.4. RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE SALUD

* Entablar una buena comunicacion, asegurando la privacidad y confidencialidad; mostrar una actitud positiva, de
escuchaactiva, de empatia, con un tono de voz amigable, hablando con respetoy amabilidad.

* Enfocar la atencion de la mujer respondiendo sus dudas, temores y necesidades de manera respetuosay objetiva,
averiguar sobre factores de riesgo para el cancer de cuello uterinoy cémo se sintio enla consulta.

* Comunicar la informacion en forma clara y objetiva, siendo breve, usando lenguaje sencillo y claro no técnico.
Considerar en queé idioma se expresa con preferencia la mujer, en guarani o espanol, y comunicar en el idioma que
puede ser mas claro al momento de transmitir la informacion. Siempre se debe tener en cuenta la cultura de la
mujery alentarlaen todo momento a que realice preguntas.

* Se puede utilizar esquemas y diagramas durante el proceso de comunicacion.

* Facilitaralamujer sulibre decisiony programar su proximacita.

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO
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CONSEJERIA: SEGUN EL SIGNIFICADO DE UN RESULTADO DE LA PRUEBA DE VPH

PRUEBA DE VPH NEGATIVO PRUEBA DE VPH POSITIVO

Un resultado negativo significa Un resultado positivo significa
que no hay virus de papiloma presencia de virus papiloma

humano.

humano.

La proxima prueba de VPH podria Si presenta una citologia
realizarse en un periodo de cinco cervicovaginal normal, significa

anos.

que el VPH no causo lesion. Si la
citologia cervicovaginal es
anormal, debera completar otros
estudios para su sequimiento.

CONSEJERIA: SEGUN RESULTADOS DE CITOLOGIA CERVICOVAGINAL 0

Negativo
para lesion
intraepitelial o
malignidad

Calidad de la
muestra:
Insatisfactoria

Anormalidades de
células epiteliales
(positivo para LIE)
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PRUEBA DE PAPANICOLAOU

Explicar laimportancia de realizarse los estudios en forma periddica y
la frecuencia, segun tenga o no factores de riesgo para desarrollar
cancer.

Las pacientes nuevas, con citologia negativa para lesion intraepitelial
0 malignidad, deben ser evaluadas una vez al afo hasta completar dos
estudios normales consecutivos y, posteriormente, los siguientes
controles deben ser planteados con intervalos maximos de tres afos.
En pacientes en seguimiento postratamiento, la frecuencia sera en
base a los protocolos de cada caso. Si el resultado fuera inflamatorio,
indicar el tratamiento correspondiente y repetir la toma de PAP
después de tres meses.

Se sugiere repetir la toma luego de tres meses de haber terminado el
tratamiento, pues, en algunos casos, la inflamacion puede ocultar una
lesion precursora.

Tranquilizar y contener a la mujer, explicando los pasos a sequir, en
cada caso, segun lo estipulado en este Manual (ver capitulo 5, Sistema
Bethesda).
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FRASES RECOMENDADAS PARA LA ORIENTACION ANTE RESULTADOS
POSITIVOS PARA PRUEBAS DE VPH

66

La infeccion por VPH es muy frecuente, casi todas las
mujeresadquierenlainfeccion enel transcurso de su vida.

La mayoria de las infecciones son transitorias, desaparecen
alanoy no producen lesion ni cancer de cuello uterino. Tener
VPH no significa tener cancer.

Solo en cinco de cada cien mujeres, la infeccion por VPH es
persistente.

Tener VPH no esunsigno de infidelidad, porque el VPH puede
permanecer silencioso o latente anos antes de que se lo
detecte.

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
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APITULO 2

VIRUS PAPILOMA HUMANO

2.1. CICLONATURALDELVPHY UTILIDAD DEL TEST DE VPH

EI VPH representa la infeccion de transmision sexual mas frecuente. A escala mundial es el responsable de un 5,2
% de todos los tumores humanos, correspondiendo un 2,2 % a los paises desarrollados y un 7,7 % a los paises en
vias de desarrollo.

EI70a80 % delas mujeresyloshombres sexualmente activos han estado expuestos al virus en algin momento de
suvida.

Las infecciones por el VPH se han detectado y se sospecha que son responsables (= fraccion atribuible): en el 2 %
de los canceres de cavidad oral y laringe, el 25 % de los canceres de vulva, el 30 % de los canceres de orofaringe, el
53 % de los canceres de pene, el 78 % de los canceres de vagina y en la mayoria de los carcinomas epidermoides
invasores cervicalesyanales(entre el 90y 95 %).

Los VPH son de la familia Papilomaviridae y son capaces de infectar al ser humano, existiendo mas de doscientos
tipos diferentes de VPH. Todos estos tipos comparten la misma estructura y organizacion del genoma, un genoma
de ADN circular de cadena doble que contiene las tres regiones siguientes:

a) Region precoz: Contiene los genes EI, E2, E3, E4, E4, E6 y E7, que se expresan en el inicio del ciclo viral y
codifican las proteinas necesarias paralareplicaciony mantenimiento del virus.

b) Region tardia: Contiene los genes L1, L2y L3, que se expresan al final del ciclo viral y codifican las proteinas que
componen lacapside.

c) Region reguladora no codificante: Rige la expresion génicay el ensamblaje de las particulas virales.

Las proteinas L1 pueden autoensamblarse y crear la capside o membrana externa del virus. En laboratorio, se
autoensamblan sin contener ADN. Estas estructuras vacias, denominadas particulas similares a virus o VLP (por
sus siglas en inglés: Virus-like-particles), se utilizan en las vacunas del VPH que, cuando se inoculan en humanos,
desencadenan unarespuesta del sistema inmunitario.

SE AGRUPAN ENBAJOY ALTO RIESGO SEGUN SU CAPACIDAD ONCOGENICA

* Los VPH de bajo riesgo son causantes de condilomas acuminados y lesiones escamosas de bajo grado.
Los VPH 6y 11son los tipos mas representativos de este grupo y son los responsables de aproximadamente el 90 %
delos condilomas genitales.
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* Los VPH de alto riesgo se asocian frecuentemente a las lesiones escamosas de alto grado y a los canceres
invasores del tracto genital inferior.

Los tipos mas representativos son el 16 y el 18, los responsables del 70 % de los canceres de cérvix de todo el
mundo. EI VPH 16 causa el 55-60 %; el VPH 18, el 10-15 % (se asocia con mas frecuencia con los adenocarcinomas 32
% que con los carcinomas escamosos 8 %); y los otros tipos restantes de VPH: 33, 45, 31,58, 52, 35, 59, 56, 51, 39, 73,
68,7y 82, el 25-35 %. Lamayoria de lasinfecciones son transitorias y autolimitadas.

Los VPH de alto riesgo interactian en el epitelio del tracto genital inferior de dos maneras biolégicamente
diferentes:

1. Enfermedad proliferativa: Es autolimitada, infeccion viral sin integracion del genoma del virus al genoma del
huésped. Cambios morfoldgicos por histologia y citoldgicos de lesion intraepitelial de bajo grado. El ciclo celular
del huésped se mantiene intacto. Enfermedad autolimitada, no se debe tratar.

2. Enfermedad transformante: Enfermedad precancerosa, hay integracion del genoma del virus al genoma del
huésped, con expresion de las oncoproteinas E6 y E7, las cuales transforman el ciclo celular; por degradacion de las
proteinas p53 y del gen del retinoblastoma, produciendo una poblacion de células con inestabilidad génica. Los
cambios morfoldgicos por histologia y citologia son de lesion intraepitelial de alto grado. Y debe ser tratada para
prevenir el carcinoma cervicouterino.

EI70 % delasinfecciones se aclaranalos12mesesy el 90 % alos 24 meses.

La duracion de la infeccion depende del tipo de VPH, los tipos de alto riesgo persisten mas que los de bajo riesgo,
siendo los mas persistentes los VPH 16 y 18. El aclaramiento viral es un factor determinante de la regresion de la
lesian; asimismo, la persistencia viral es una condicion necesaria para que se produzca la progresion de la lesion.
Es asi que las lesiones de bajo grado se resuelven espontaneamente en el 90 % de los casos, mientras que las
lesiones de alto grado solo regresan en el 40 % de las pacientes.

El tiempo entre la infeccion por VPH y la incidencia de cancer es de dos a cuatro décadas. Ocasionalmente, la
infeccion se mantiene en fase latente, por varios anos, sin ninguna alteracion epitelial, y su deteccion solo es
posible con pruebas moleculares de gran sensibilidad como la PCR (reaccién en cadena de la polimerasa), y puede
activarse ante situaciones como la menopausia, la infeccion por VIH o un trasplante de 6rganos. Se considera, asi,
que la asociacion observada entre VPH y cancer de cérvix es una de las mas consistentes que se identifican en
cancerologia humana, existiendo consenso en calificarla como causa necesaria, pero no suficiente, ya que no
todaslasinfecciones por VPH persisten o progresan a carcinoma de cérvix.

Teniendo en cuenta las afirmaciones anteriores, se han indagado “cofactores” que influyen en la progresion de la
infeccionviral hacia el cancer de cuello uterino.
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2.2. FACTORES DE RIESGO PARA LA PROGRESION

1) FACTORES PROPIOS DEL VIRUS:

* Eltipovirales, sinduda, uno de los principales factores predictores de riesgo de progresiona HSIL.

« Variantes genotipicas del virus.

» Cargaviral presente.

* Persistencia delainfeccion en examenes repetidos.

* Lainfeccion persistente es la condicion necesaria para el desarrollo de lesiones premalignas y progresion.

La mayoria de las infecciones que se expresan en forma de alteraciones citolégicas menores (LSIL o ASCUS)
tienden aregresar o desaparecer enlos siguientes meses o anos. Las lesiones de HSIL/CIN 2 constituyen un grupo
heterogéneo que incluye tanto lesiones regresivas causadas por VPH de bajo riesgo como lesiones progresivas.

2) FACTORES DE LA CELULA HUESPED:

* Polimorfismos de pb3
* HLA

3)FACTORES AMBIENTALES:

« Anticoncepcion hormonal oral.

* Paridad.

» Tabaquismo.

* Edad de la primerarelacion sexual.

* Infecciones coexistentes: Chlamydia Trachomatis, Herpes Simple Tipo 2, Gonococoy Trichomona vaginalis.
* Conducta sexual de la pablacion.

« Situacion social.

* Inmunosupresion.

* Deficiencias nutricionales y bajos niveles de antioxidantes.

2.3.FACTORES QUE PUEDAN DISMINUIR EL RIESGO

La vacunacion de las adolescentes contra el VPH entre los 9y 14 afos es la intervencion mas eficaz a largo plazo
parareducir el riesgo de cancer de cuello uterino. Las creencias culturales, religiosas, el impacto de lavacunaen el
comportamiento sexual de los adolescentes y el grado de conocimientos acerca de la enfermedad y el VPH, son
temas de gran importancia con respecto a la aceptacion de la vacuna por parte de los entes gubernamentales, los
padres de familiay los mismos adolescentes.

Una elevada cobertura con vacunacion contra el VPH logra la proteccion de las personas no vacunadas por
inmunidad de grupo; de este modo, aumenta atin mas el efecto de proteccion parala comunidad.
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Las metas 90-70-90 que la OMS propone alcanzar para la eliminacion del cancer de cuello uterino para el afo 2030
son:

* 90 % de las nifas totalmente vacunadas con la vacuna contra el VPH antes de cumplir los 15 anos.

* 70 % de las mujeres examinadas mediante una prueba de alta precision antes de los 35 afos y una vez mas
antesdelos4b anos.

* 90 % de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino reciban tratamiento (30 % de las mujeres con
lesiones precancerosas tratadasy 90 % de las mujeres con canceres invasivos tratadas).

La prueba de deteccion del VPH ofrece la maxima especificidad y tiene un solido valor de prueba predictiva
negativa, lo que significa que lamujer que da resultado negativo no necesita ser examinada de nuevo en un minimo

decincoanos.

Por lo tanto, lo ideal seria que los paises hicieran la transicion a la prueba del VPH como método primario de
deteccion del cancer cervicouterino.

2.4. ESTRATEGIAS PREVENTIVAS DEL CANCER DE CUELLO UTERINO Y EL VPH

4 )

Rutina

9 14 25 65
T T O T O O U T T s v Edad (afos)

v Cribado p

Existen, fundamentalmente, dos tipos de estrategias de prevencion del cancer de cuello uterino: la vacunacion
contra el VPH, ofrecida como parte del programa de inmunizacion rutinario, y el cribado con la prueba de VPH, que
suele efectuarse entrelos 30y los 65 anos de edad.
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APITULC

VACUNA

3.1. VACUNAS CONTRAEL VPH

El Programa Nacional de Enfermedades Inmunoprevenibles, también conocido como Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), es un programa del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del Paraguay (MSPyBS) que
tiene a su cargo la rectoria de todos los aspectos relacionados a la vacunacion e inmunizacion de la poblacion
paraguaya, conforme ala Ley N.° 2310/2003.

De acuerdo a dicha Ley, es responsabilidad del Estado paraguayo, a través del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, la proteccion adecuada de la poblacion contra enfermedades inmunoprevenibles, para lo cual se
garantiza la adquisicion y provision gratuita y efectiva de las vacunas que forman parte del esquema regular de
vacunaciony de aquellas recomendadas por la OPS/OMS.

Lavacunacion contra el virus de VPH es responsabilidad del PAl en el Paraguay, la misma fue agregada al esquema
mencionado mediante la Ley N.° 4744/2012 “Que incorpora al Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del
Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPHY". Se trata de una
vacuna profilactica disefada para prevenirlainfeccion por el VPH transmitido sexualmente.

Estas vacunas son elaboradas con tecnologia recombinantes y se preparan a partir de proteinas estructurales L1
del virus purificadas, que se juntan entre si para formar cubiertas vacias sin particula viral; son virus vivos
atenuados, por lo que no soninfecciosos.

Las vacunas son de prevencion primaria no curativas ni terapéuticas contralainfeccion del VPH.

3.2. TIPOS DE VACUNAS

Tres son las vacunas aprobadas por la Food and Drug Administration (FDA), la CERVARIX® que es bivalente; la
GARDASIL®, cuadrivalente; y la GARDASIL 9°, nonavalente.

La vacuna CERVARIX® previene la infeccion por los tipos 16 y 18; la GARDASIL®, contra los tipos 6, 11,16 y 18; y la
GARDASIL 9° previene lainfeccion por los tipos 6, 11,16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58. Estos tipos virales son los principales
causantes, en diferentes medidas, de los siguientes canceres: cervicouterino, vulvar, vaginal, anal, orofaringeo y
de pene.

Ennuestro medio se encuentra disponible actualmente solo la vacuna GARDASIL®.

Siendo una vacuna preventiva, se recomienda ser administrada antes de que exista riesgo de contagio, es decir,
antes deiniciar la vida sexual.

Una vez infectada la persona por algun tipo del virus, la vacuna no protege contra futuros contagios por el mismo
tipo, si contraotros tipos de losincluidos en la vacuna.
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GARDASIL®
CUADRIVALENTE

Forma parte del esquema
vacunatorio obligatorio del
MSPyBS. Se aplica a ninas de 9-14
anos de edad, en forma gratuita.
Provee anticuerpos contra el
VPH 6, 11,16 y 18, siendo los VPH 6
y 11 de bajo riesgo (productores
de LIE BG y condilomatosis).
También ofrece proteccion
cruzada contra los VPH 31y 45
como labivalente.

Aplicacion: Intramuscular, enla
region deltoidea del brazo o enla
zona anterolateral y superior del
muslo, en dos dosis: dia 0y seis
meses de la primera aplicacion.

CERVARIX®
BIVALENTE

Facilita el desarrollo de
anticuerpos contrael VPH16y 18,
y por parentesco filogenético
ofrece también proteccion
cruzada contralos VPH 31y 45.

Aplicacion: Via intramuscular,
en laregion deltoidea del brazo o
en la zona anterolateral y
superior del muslo, en tres dosis:
dia 0, uno y seis meses de la
primeraaplicacion.

3.3. SITUACIONES ESPECIALES
REACCIONES ADVERSAS EN LAS VACUNAS

Las reacciones adversas que podrian provocar son las habituales a cualquier vacuna en general, y no
contraindican su uso, sequn informes de la OMS y la FDA. El reporte mas frecuente es el sincope que se ve mas en

adolescentes en los primeros quince minutos de la aplicacion.
Tener en cuenta que los beneficios de lainmunizacion son mayores que los riesgos.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad alos principios activos. Embarazo.
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La vacuna nonavalente
comprende antigenos contra los
virus papiloma humano 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52 y 58. Se ha
anadido cinco antigenos a la
formula inicial de la vacuna
tetravalente, y se ha
incrementado la concentracion
de los antigenos contra el VPH 6,
16 y 18, a fin de evitar la
disminucion de la respuesta
antigénica por anadir cinco
antigenos a la nueva formula.
Dos de estos, el 6 y el 1,
corresponden a virus de bajo
grado y los otros siete a virus de
alto grado.

Aplicacion: Intramuscular, enla
region deltoidea del brazo o enla
zona anterolateral y superior del
muslo, en tres dosis: dia 0, dos y
seis meses de la primera
aplicacion.
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DURACION DE LA PROTECCION

Se ha determinado que la proteccion contra los tipos de VPH a los que se han dirigido las vacunas dura al menos
diezanos con Gardasil, al menos nueve anos con Cervarix y al menos seis anos con Gardasil 9.

Deben vacunarse las ninas de 11a 12 anos de edad, sequn el esquema de vacunacion del MSPyBS, donde se asume
que aun no ha habido actividad sexual, y que tiene una alta respuesta inmundgena a las vacunas. En el PAl no se
dispone de vacunas para mujeres mayores de 14 anos.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Debe evitarse la vacunacion durante el embarazo y la lactancia, no hay estudios concluyentes al respecto. No es
necesario realizar un test de embarazo antes de la vacunacion. En caso de haber diagnosticado un embarazo luego
de haberiniciado el esquema de vacunacion, se posterga el mismo hasta después del parto.

VACUNACION EN PACIENTES CON VIH Y TRASPLANTADAS

Las mujeres infectadas con el VIH se encuentran en una situacion de riesgo significativamente mayor que las no
infectadas, para el desarrollo de una infeccion persistente y posterior progresion a lesiones cervicales
precancerosas e invasivas; adicionalmente, la incidencia de cancer cervical aumenta con la severidad de la
inmunodepresion. Por otrolado, larecurrencia de las lesiones precancerosas es comun en pacientes con VIH.

Laconductade vacunacion en pacientes trasplantadas esla misma.
Aplicacion recomendada: tres dosis; no estaincluido dentro del esquema de vacunacion ministerial.
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APITULO 4

NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA PREVENCION DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO

4.1. PRUEBA DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO (VPH). GENERALIDADES

La prueba del VPH detecta infecciones por dicho virus en muestras vaginales o de cuello uterino. La mayoria de las
pruebas de VPH utilizadas identifican el ADN o el ARN viral. Las pruebas de VPH utilizadas detectan los trece tipos
delvirus clasificados por la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC)en el grupo 10 2A(VPH16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68), seqlin su potencial cancerigeno como VPH de alto riesgo oncogeénico. La
mayoria de las pruebas también incluyen el VPH 66 (un tipo de VPH con solo un “posible” potencial carcinogénico), y
algunas también anaden el VPH53.

En el 2009, se desarrollaron unas directrices mediante un consenso de expertos para la validacion de las pruebas
del VPH para el tamizaje de cancer de cuello uterino de mujeres mayores de treinta afios. Las pautas(cominmente
conocidas como pautas de Meijer), posteriormente modificadas bajo el protocolo VALGENT, establecen que las
pruebas de VPH deben:

1. Tener una sensibilidad clinica frente a NIC2+ que no sea inferior al 90 % de sensibilidad clinica de la Captura
Hibrida 2(CH2), primeratécnicavalidada por la FDA.

2. Tener una especificidad clinica frente aNIC2+ que no seainferior al 98 % de especificidad clinicade laCH2.

3. Tener concordancia intra e interlaboratorial (es decir, concordancia entre las muestras procesadas dos veces
en el mismo laboratorio o en diferentes laboratorios), con un limite inferior de intervalo de confianza que no esté
por debajo del 87 %.

Para el afo 2020, més de 250 pruebas de VPH se encontraron disponibles comercialmente. Estas se diferencian en
cuanto a si detectan ADN o ARN, los tipos especificos de VPH detectados y si proporcionan informacion sobre la
deteccion global o especifica del genotipo, asi como en el método de deteccion utilizado (hibridacion por
amplificacion de senal frente alareaccion en cadena de la polimerasa o PCR por sus siglas eninglés).

4.2. INDICACIONES DEUSODELA PRUEBA DE VPH

La OMS recomienda utilizar la deteccion del ADN del VPH como prueba de deteccion primaria, en lugar de citologia,
en las orientaciones de deteccion y tratamiento tanto en la poblacion general de mujeres y aquellas que viven con
el VIH. Los programas existentes con citologia como prueba de tamizaje deben continuar hasta que la prueba de
ADN del VPH esté operativa.

La OMS recomienda realizar las pruebas de cribado de 30 a 45 anos, prioritariamente, y de estar disponibles los
recursos, de 50 a 65 anos.

El Test de VPH no esta indicado en las adolescentes, porque al inicio de la vida sexual pueden aparecer

infecciones transitorias, que son controladas por el sistema inmune y no necesitan tratamiento.
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4.3. CONDICIONES PARALATOMADEMUESTRADELA PRUEBA DEVPH

La preparacion, por parte de la mujer, para la toma de muestra es similar a la del Papanicolaou o citologia cervical
exfoliativa.

Latoma de muestra parala prueba de VPH se puede realizar al mismo tiempo que la citologia cervicovaginal.

Se debe tener en cuenta que elevadas concentraciones de cremas antimicoticas, gel anticonceptivo o productos
para higiene vaginal, en el momento de la toma de muestra, posiblemente puedan dar resultados falsos negativos
conmuestras que tengan niveles de virus con valores cercanos al valor de corte.

4.3.1. CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA PRUEBA DE VPH

» Mujeres menores de 30 0 mujeres mayores a 64 anos.

» Mujeres embarazadas o puérperas hasta tres meses.

» Mujeres conantecedentes de cancer de cuello uterino.

« Mujeres con antecedentes de tratamiento de lesiones precursoras de cancer de cuello uterino en los seis meses
previos.

4.3.2. PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE TOMA DE MUESTRA PARA LA PRUEBA DE VPH

* Firma del consentimiento informado con el historial clinico (ver Anexo 10).

* Colocar ala participante en posicion ginecoldgica.

* Registrarnombre de la paciente y fecha de toma de muestraen el vial.

* Introducir el espéculo del tamano apropiado seqgun las caracteristicas de lamujer.

* Retirar el exceso de mucosidad del orificio externo del cuello uterino y de los alrededores del exocervix con una
torunda de algodon. Desechar la torunda.

* |dentificar claramente el cérvix, observar la localizacion de la zona de transformacion y proceder a la toma de
muestra.

* Tomar el cepillo cervical nuevo, introducir en el orificio cervical (OC)la parte central de las cerdas, suficientemente
profundo para permitir que las cerdas mas cortas estén en contacto con el exocervix, y girarlo 360° cinco veces
completas enunmismo sentido de las agujas del reloj.

* Enjuagar el cepillo o mas rapidamente posible en el liquido del vial de coleccion, empujando la escoba en el fondo
unas diez veces, forzando que las cerdas se separen. Finalmente, girar el cepillo vigorosamente para liberar el
material excedente.

* Desechar el cepilloy cerrar el vial herméticamente.
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4.3.3. INDICACIONES DE COMO Y DONDE REALIZAR LA TOMA DE MUESTRA PARA LA PRUEBA DE
VPH

Latoma de muestra se realizara en los puestosy centros de salud y hospitales asignados por el MSPyBS.
En principio, las tomas se realizaran de forma oportuna en mujeres que cumplan criterios, siguiendo las
indicaciones anteriormente mencionadas.

b4, CONDICIONES DEL ENViO DE LA MUESTRA

* El jefe de Salud Sexual y Reproductiva o representante asignado por cada region sanitaria sera el encargado de
recepcionary enviar las muestras de VPH o designar un representante para el efecto.

* El traslado de muestras de VPH al Laboratorio Central-MSPyBS u otro laboratorio designado por el Programa
Nacional de Prevencion de Cancer de Cuello Uterinoy Mama-PNPCACUM, no debera pasar de una semanaa partir de
la fecha de realizada la toma y debera realizarse en condiciones adecuadas de conservacion (conservar las
muestras a temperatura ambiente entre 15 a 30°C, no expuestas al sol y sin congelar).

* Las muestras deben ser entregadas con planilla adjunta donde consten los siguientes datos: nombre, apellido,
nimero de teléfono de la mujer y de un contacto, nimero de identificacion (cédula de identidad), fecha de entrega
al Laboratorio Central-MSPyBS, con firmas de ambas partes almomento de larecepcion(ver Anexo 12).

* Responsable de entrega: jefe de Salud Sexual y Reproductiva de cada region sanitaria o personal designado por el
mismoy en comunicacion directacon el PNPCACUM.

* Responsable de recepcionen el Laboratorio Central-MSPyBS: admision o persona designada por el laboratorio.

» Debera remitirse una copia del listado de muestras de VPH enviadas al Laboratorio Central-MSPyBS a la Jefatura
del PNPCACUM (ver Anexo 12).

&.4.1. RECEPCION DE RESULTADOS

* Los resultados deberan ser retirados por el representante del PNPCACUM (jefe de Salud Sexual y Reproductiva o
personal asignado por el mismo), con planilla adjunta con los datos completos y el resultado individual de cada
paciente.

* El plazo de entrega del laboratorio a la region sanitaria no debera superar veinte dias desde la recepcion, y se
remitira alos distritos correspondientes de forma a que cada centro de salud realice la entrega de resultados a la
mujer enun plazo no mayor a quince dias.

4.5. INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.5.1. PRUEBA DE VPH

Una prueba de VPH negativa significa que no se ha
(( identificado ADN de VPH contenido enla sondaen las
células del cuello uterino.

Una prueba de VPH positiva detecta la presencia
delostiposde VPH contenidos enlasonda.
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‘ 4.5.2. ALGORITMO TEST DE VPH ’

HPV Negativo Ko “ sl HPV Positivo

Seguimiento a
5 ANOS con prueba de
VPH y si no se dispone,

realizar control con
CITOLOGIA.
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Minimo en nimerode?2a
4 en frascos diferentes

l l horario de la extraccion.

Tratamiento segun J Controlcon pruebade
hallazgos. VPH en 2 anos. Si no
se dispone control

Mujeres con CIN2 +

concitologia. l

Tratamiento CONO LEEP

Mujeres con CIN2 +

Control a 12 meses con
pruebas de VPH y si no
se dispone control con

Citologia.
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4.6. COMUNICACION DE LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA DE VPH, INDICACIONES DE
SEGUIMIENTO Y REGISTRO DE LOS DATOS

* Esfundamental que todas las mujeres reciban los resultados de su prueba, sean estos negativos o positivos.

« La comunicacion de un resultado debera ser realizada por un profesional especializado en el tema, para no
estigmatizar ala paciente.

* En casos de resultados positivos, se realizara un protocolo de despistaje con colposcopia, en los centros
regionales o clinica movil del PNPCACUM en los distritos elegidos, siguiendo el algoritmo de manejo clinico
anteriormente detallado.

» Cada centro llevara a cabo un registro de los resultados entregados que seran monitoreados por el jefe de Salud
Sexual y Reproductiva por region sanitaria, quien posteriormente informara al PNPCACUM (se adjunta planillas
modelos).

* En caso de resultados positivos, cada region sanitaria deberd notificar al PNPCACUM y el sequimiento se realizara
bajo el monitoreo de lanavegadora del programa.

* Todos los registros de datos quedaran a cargo del personal del PNPCACUM y de los responsables de los Centros de
Implementacion, en planilla Excel y en el programa SECCU.

4.6.1. 0TROS BIOMARCADORES

Mas recientemente se desarrollaron pruebas que detectan la sobreexpresion de las oncoproteinas E6 y E7 de VPH-
AR o sobreexpresioninducida por la presencia de infeccion por VPH de algunas proteinas que participan en el ciclo
celular. Entre los marcadores de alteraciones en la regulacion celular inducida por VPH, se tiene el biomarcador
pl6ink&a (p16) y el p16/Ki-67. Estos estudios lo realizan los anatomopatdlogos dedicados a la especialidad y estan
disponiblesen el pais.

4.6.2.BIOMARCADOR p16inkéa (p16)

El p16 es un inhibidor de la quinasa, dependiente de la ciclina y actua como supresor del ciclo celular. La
sobreexpresion del p16, resultante del aumento en la expresion de la oncoproteina E7, producida por VPH-AR, indica
la presencia de una lesion precancerosa o de cancer. La acumulacion celular de p16 se puede medir con la tincion
de inmunohistoquimica (IHQ) en las laminas histoldgicas y citologicas. Sila tincion es fuerte y difusa, se considera
unalesion precancerosa.

4.6.3. RECOMENDACIONES PARA EL USO DE IHQ P16 (LAST PROJECT, 2012)

Indicacion 1del grupo 4 del Proyecto LAST: Se recomienda el uso de p16(expresion del anticuerpo p16 fuerte y en
bloque) paradiferenciar HSIL(CIN2/3)vs. unalesion simuladoraen H&E.

Positividad de p16 determina el diagndstico de HSIL (CIN2/3), se debe usar criterios morfoldgicos para la
graduacion entre CIN2y CIN3. Negatividad de p16 determina el diagndstico de un simulador.
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Indicacion 2 del grupo 4 del Proyecto LAST: Se recomienda p16 en los casos que el patélogo determina por
morfologiaen H&E, seglnlaantigua nomenclatura el diagnastico de CIN2.

Positividad de p16 determina el diagnastico de HSIL(CIN2), se debe usar criterios morfoldgicos para la graduacion
entre CIN2.

Negatividad de p16 determina el diagndstico de LSIL o benigno, segun criterios morfolégicos en H&E.

No existe el diagndstico de CIN2 morfoldgico con p16 negativo.

Indicacion 3 del grupo 4 del Proyecto LAST: Se recomienda el uso de p16 cuando hay desacuerdo entre patélogos
entre un simulador/LSIL vs. HSIL.

Positividad de p16 determina el diagndstico de HSIL.
Negatividad de p16 determinael diagndstico de LSIL o benigno, segun criterios morfolégicos en H&E.

« Cuando el diagndstico diferencial morfoldgico es entre una lesion precancerosa(CIN Il o CIN I1l)y una lesion que la
simula, debido a procesos que no estan relacionados con el riesgo de neoplasia, como metaplasia escamosa
inmadura, atrofia, cambios epiteliales reparativos, cortes tangenciales.

» Cuando el patdlogo tiene dudas en el aspecto morfolagico de CIN I, porque esta es una lesion que puede aparecer
con cambios morfoldgicos, de una infeccion por VPH de bajo grado (LEI BG) hasta inclusive la lesion precancerosa
dealtogrado(LEIAG).

« Cuando no existe consenso entre patdlogos en la interpretacion de la lesion morfoldgica, que incluye lesiones de
CINIoCINIIL

* Serecomienda el uso de latincion de p16 en casos de diagndstico morfoldgico de CIN 1.

4.6.4. BIOMARCADOR p16/Ki-67

En las lesiones cervicales asociadas al VPH puede encontrarse la coexpresion de p16 (proteina supresora de
tumores)y Ki-67 (marcador de proliferacion celular), ya que el ciclo celular esta alterado. La tincion dual p16/Ki-67
es un indicador de desreqgulacion del ciclo celular y existen experiencias de su aplicacion en triage de citologias
negativasy VPH positivas.
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APITULC

CITOLOGIA

5.1. EXAMEN CITOLOGICO DE PAPANICOLAOU

Lacitologia cervicovaginal con tincian de Papanicolaou tendra las siguientes indicaciones:

a)Se sequira utilizando como método de tamizaje primario, en las regiones que no disponen de la prueba de VPH.
b)Como seguimiento de pacientes con la prueba de VPH positivas.

Se recomienda comenzar el tamizaje con citologia a los tres afos del inicio de las relaciones sexuales. Se podria
considerar realizarlo antes de dicho tiempo en aquellas pacientes que, de acuerdo con el interrogatorio y los
antecedentes, elmédicolo considere apropiado.

Hasta los 29 anos, citologia anual. Luego de dos citologias consecutivas anuales negativas, puede realizarse el
tamizaje cada tresanos. Se podria considerar realizarlo antes de dicho tiempo en aquellas pacientes que el médico
lo considere apropiado.

Elexamen citoldgico cervicovaginal consiste enlatoma de las células descamadas del cuello uterino, en el examen
microscopico de las mismas, realizada con la técnica de coloracion de Papanicolaou. Sirve no solo para detectar
células cancerigenas, sino también paralaidentificacion de las lesiones precursoras.

Puede ser aplicado facilmente a grandes masas poblacionales, es de bajo costo, sencillo y no produce mayores
molestias alas pacientes. En el caso de uso como tamizaje primario en ausencia de pruebas de VPH.

El personal de salud encargado de realizar la toma de muestra debe estar bien capacitado, pudiendo ser médicos,
licenciadas, técnicos en salud y agentes comunitarios.

Serafuncion primordial de las Unidades de Salud de la Familia (USF) realizar las actividades de pesquisa y tamizaje
enelterritorio que le corresponda.

Lalectura de las muestras se realizara en las regiones sanitarias que cuenten con laboratorios de citodiagnastico.
Para optimizar los resultados se deberan sequir normas estrictas tanto en la toma de material como en el proceso
delectura.

Se debe priorizar la educacion de los citotecnologos en forma continua en fases preanaliticas y analiticas, con una
formacion minima de bachiller universitario; promover la educacion de los residentes de Patologia y patologos en
cuanto a la citologia cervicovaginal como método diagndstico en las pacientes con pruebas de VPH positivo.
Fomentar las buenas practicas preanaliticas de los laboratorios con estandarizacion de guias en la tincion, segun
literatura actualizada.
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5.2. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE MUESTRA

Llenar correctamentey enforma completa
la Solicitud de Estudio Citoldgico Cervical,
proveido por el MSPyBS (ver Anexo 7). Se
debe explicar brevemente el
procedimiento, a fin de adquirir confianza
y colaboracion de la paciente. Garantizar
en todo momento la confidencialidad y
privacidad.

Ayudar a la paciente a colocarse en
posicion ginecoldgica.

Colocar un espéculo estéril del tamano
adecuado sin lubricantes ni desinfectan-
tes, para visualizar el cuello uterino y
paredes vaginales y tratando de no
contactar conlavulva.
Encasode sequedad
vaginal, mojar el
espéculo consuero
fisiologico oagua
corriente.

Exponer todo el cuello uterino sin raspar la
superficie con los extremos de las valvas,
ya que ello disminuye o elimina gran parte
del material Util que se obtendria con la
espatula. En caso de sangrado anormal o
irregular, realizar un examen visual del
cuello uterino para descartar patologia
tumoral evidente. Si hay sospecha o duda,
remitir a la paciente a un centro de
referencia.
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= Ectocérvix
fd - Lineaimaginaria
Endocérvix

Colocar el nombre y apellido de la paciente
enlalamina.

Extraer el material ectocervical y
endocervical en el caso que no esté
embarazada. Y durante el embarazo solo
serealizaratomaexocervical.

Para la toma ectocervical, apoyar y
mantener suave y firmemente sobre la
superficie del cuello uterino rotando 360°
deizquierdaaderecha.

Para la toma endocervical, insertar
suavemente el cepillo o escobilla en el
canal cervical, girar suavemente solo 90°.

Extender el material en la [amina. Usando
una sola lamina, aplicar inmediatamente
cada muestra en una mitad de la lamina,
como se exhibe. Con la espatula, extender
en un solo movimiento uniforme sobre la
mitad delalamina.

Ectocérvix

Endocérvix

Con el cepillo endocervical, extender
girando el cepillo una sola vez sobre la otra
mitad delaldmina
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Sumergir inmediatamente toda la lamina
en el alcohol etilico al 96 %, por un minimo
de veinte minutosy maximo de cinco dias.

tdeal: 20 minutos
Miéximo 5 dias

Retirar el espéculo de la vagina y
depositarlo en un recipiente con
hipoclorito de sodio diluido al 0.5 %
(lavandina®) durante diez minutos.
Retirarlo luego de ese tiempo para sequir
con su procesamiento convencional.
Exponer el instrumental mas tiempo del
senalado no mejora la bioseguridad y lo
anico que se consigue es deteriorarlo
rapidamente.
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Ayudar a la mujer a levantarse de la
camilla.

Retirar la lamina del alcohol a los veinte
minutos, dejar secar a temperatura
ambiente. Una vez seca la lamina,
empaquetar para su envio en las cajas
para el efecto o envolver en forma
individual en papel blanco. Dejar que la
muestra se seque antes de adjuntar a la
solicitud.
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5.2.1. FIJACION DEL MATERIAL

Este procedimiento debe realizarse inmediatamente posterior al extendido, a fin de evitar el desecado del mismo,
lo cual acarrea una falsa eosinofilia del citoplasmay hasta modificaciones estructurales y tintoriales del nucleo.

5.2.2. PASOS PARALALECTURA DEMUESTRA

1. Recepcion, identificacién inicio de ingreso. Coloracion con la técnica de Papanicolaou.

2.0bservacion minuciosay completa del extendido, a cargo del personal de salud debidamente habilitado.

Los centros de Citologia o laboratorios de Patologia en que se realicen las fases preanaliticas y analiticas deben ser
dirigidos por patlogos como Unicos responsables, con experiencia en citologia cervicovaginal, quienes, en el caso
de tamizaje primario, deben revisar en conjunto con los citotecnélogos el 10 % de las citologias, y todas aquellas
que son >ASC-US y muestras insatisfactorias. Todas las citologias deben ser firmadas por los patdlogos y/o
secundariamente por los citdlogos que hicieron la primera valoracion. En el caso de que la citologia sea como
prueba diagndstica en pacientes positivas para pruebas de VPH, la supervision del patélogo debera ser esencial.

3. Elaboracion del informe. El resultado del estudio citologico es descriptivo e informar segun el sistema
BETHESDA, cuyo registro debe ser realizado dentro del sistema informatico SECCU.

5.2.3. CALIDAD DEL ESPECIMEN PARA PRUEBA CITOLOGICA

Satisfactoria para evaluacion: Describir presencia o ausencia del componente endocervical o de la zona de
transformacion, y cualquier otro indicador de calidad; por ejemplo: parcialmente cubierto de sangre, inflamacian,
etc.

Para ser satisfactorias debe incluir informacion sobre células de la zona de transformacion, ademas de otros
indicadores de calidad (células escamosas, glandulares o metaplasicas en cantidad representativa, bien
distribuidas, fijadasy coloreadas, que al observar permiten una conclusion diagnéstica fiable).

Cualquier espécimen con células anormales (escamosas o glandulares) por definicion es satisfactorio para la
evaluacion. Si se sospecha que el espécimen esta comprometido, debe anadirse al informe indicando que no
puede descartarse unaanormalidad mas severa.

Insatisfactoria paraevaluacion:

- Espécimen rechazado-no procesado(especificar razon).

- Espécimen procesado y examinado, insatisfactorio para evaluacion de anormalidades en células epiteliales
(especificar razon).
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CONDICIONES PARA LA TOMA CORRECTA DE MUESTRA

* Lamujer se debe encontrar fuera de lamenstruacion.

* Esperar una semana después de la Gltima aplicacion de 6vulo o cremavaginal.

* Norealizar lavado vaginal ni tacto vaginal 24 horas antes.

* Esperar por lo menos 48 horas, después de una ecografia trasvaginal.

* Espreferible no tener relaciones sexuales el dia anterior.

« Esperar tres meses, posterior a un procedimiento gineco-obstétrico (legrado, parto normal o cesarea),
procedimiento quirtrgico (conizacian, LEEP, crioterapia, electrofulguracion, topicacion con cido tricloroacético,
imiquimod, polipectomia, extraccion de DIU), radioterapia, quimioterapiay braquiterapia.

5.3. SITUACIONES ESPECIALES

oo X eoo
Adolescentes Embarazadas ( Posmenopausia
Explicar la importancia del Este estudio debera ser * n mujeres con atrofia
control periddico y la realizado en la primera secundaria e hipoestroge-

. . s .. ° .
realizacion del visita de las embarazadas; nismo pueden resultar en
o

Papanicolaou, orientar a si tiene una citologia falsos positivos. Se
que realicen su primer " ‘l’ normal realizada seis " e recomienda el uso de "
control a los tres afos de meses antes, no sera tratamiento local con
haber iniciado las ®  necesariorepetirlo. estrégenos por un mes
relaciones sexuales. ° previo a la toma, para

° facilitar el estudio.

L]

[ ]
: Y,
; o o o 0 o ° ® o )
eoo LX) oo
( Mujeres con Mujeres sin historia flnmunosuprimidas\
Histerectomia total . de actividad sexual Se recomienda utilizar la
No realizar el examen de : No realizar el examen de srltjebglde _VPH, como'del
Papanicolaou, solo en caso Papanicolaou, solo en caso ¢ ecqon primaria principa
de sospecha clinica de : de sospecha clinica de &n mujeres portadora!s de
‘, infeccion viral O—" VIH, recordando que tienen

\

infeccionviral.

\

mayor riesgo de presentar
infecciones persistentes por
VPH y progresar a lesiones
precursorasy cancer.

Mujeres con LIE de alto grado (CIN 2y CIN 3):

Recomendar citologia anal, dada la probabilidad de concomitancia con lesiones anales (AIN).
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5.4. RESULTADOS CITOLOGICOS

Para informar los hallazgos citoldgicos durante un examen microscopico de un extendido cervicovaginal, se
utilizan términos recomendados por la Academia Internacional de Citologia (AIC), asi como el SISTEMA BETHESDA
2014, para que puedan ser interpretados facilmente por el personal de salud solicitante.

Solo el personal de salud debe informar a la mujer si el resultado es positivo o negativo, y, sobre todo, explicar el
significado de este resultado.

TIPO DE MUESTRA

Sedebe indicar silamuestra es convencional o preparacion en base liquida.

ADECUACION DE LA MUESTRA

Satisfactoria para evaluacion:
* Presencia 0 ausencia de componente celular endocervical y/o zona de transformacion.
* Indicador de calidad: parcialmente oscurecido por sangre, inflamacian, etc.
Insatisfactoria para evaluacion:
* Muestrarechazadano procesada por.....(especificar larazon).
* Muestra procesaday examinada pero inadecuada por....(especificar larazon).

CATEGORIZACION GENERAL (OPCIONAL)

* Negativo paralesionintraepitelial o malignidad.
« Anormalidad de células epiteliales (especificar si es en células escamosas o glandulares).
» Otro: células endometriales en mujeres de 45 anos 0 mas.

INTERPRETACION/RESULTADO

Negativa paraLesion Intraepitelial o Malignidad

* Noexiste evidencia celular de neoplasia.
Hallazgos no neoplasicos (opcional):

« Variaciones celulares no neoplasicas: metaplasia escamosa, cambios queratoticos, metaplasia tubal, atrofia
y cambios asociados al embarazo.

» Cambios celulares reactivos asociados a: inflamacion (incluida reparacion tipica), cervicitis folicular, radiacion,
dispositivo intrauterino.

* Células glandulares en mujeres con histerectomia.
Organismos:

» Trichomonas vaginalis.

» Elementos micaticos morfologicamente compatibles con Candida.

« Cambios de la flora vaginal sugestivos de vaginosis bacteriana.
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» Bacterias de caracteristicas morfoldgicamente compatibles con Actinomyces.
» Cambios celulares compatibles con herpes simple.
« Cambios celulares compatibles con citomegalovirus.
Anormalidad en células epiteliales
Células escamosas
Células escamosas atipicas
» Células escamosas con atipias de significado indeterminado (ASC-US).
« Células escamosas con atipias que no excluyen unalesion de alto grado (ASC-H).
« Lesionintraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL): VPH/NIC 1/ displasialeve.
« Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL): NIC 2-3/ CIS / displasia moderaday severa.
Carcinomade células escamosas
Células glandulares
» Células glandulares atipicas
- Endocervicales, endometriales, glandulares(cuando no se puede precisar origen).
« Células glandulares con atipias a favor neoplasia.
« Adenocarcinoma endocervical in situ.
« Adenocarcinoma.
- Endocervical, endometrial, extrauterino.
- Sinespecificar.
« Otras neoplasias malignas (especificar)
Otro:
« Células endometriales en mujeres de 45 afios de edad o mas (especificar si es negativa para lesion intraepitelial
escamosa).

PRUEBAS AUXILIARES

Se considera atil proponer recomendaciones para pruebas adicionales que pueden ser complementarias para
citologia. Sugerencias para la deteccion del ADN del virus del papiloma humano es un ejemplo de prueba adicional
que puede ser complementaria de citologia.

EVALUACION AUTOMATIZADA
Si la evaluacion fue automatizada, especificar cual fue el equipo utilizado y el resultado.

NOTAS EDUCATIVAS Y SUGERENCIAS (OPCIONAL):

Las sugerencias deben ser concisas y consistentes con los lineamientos de seguimiento publicados por las
organizaciones internacionales (pueden incluirse referencias de publicaciones relevantes).

Nayar, R. y Wilbur, D. The Pap Test and Bethesda 2014. Cancer Cytopathol, 2015; 123 (5): 271-281.
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Debe asegurarse el traslado de las mujeres con lesiones que requieren
tratamiento a los centros especializados donde se realizan dichas practicas,

asicomo el sequimiento luego del diagnostico y tratamiento.

5.4.1. CITOLOGIA NEGATIVA PARA LESION INTRAEPITELIAL O MALIGNIDAD

Las pacientes nuevas con citologia negativa para lesion intraepitelial o malignidad deben ser evaluadas una vez al
ano hasta completar dos estudios normales consecutivos. Posteriormente, los siguientes controles deben ser
planteados conintervalos de tres afos en mujeres sin factores de riesgo.
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APITULO €

COLPOSCOPIA

6.1. FUNDAMENTOS

El colposcopio es un microscopio estereoscopico de baja potencia que se utiliza para visualizar el cuello uterino y
otras partes del tracto genital inferior. Sus inicios datan de la década de 1930 en Europa, teniendo su auge hastala
décadadel 40, donde decayo a favor de la citologia.

Las escuelas sudamericanas, la brasilera primero en 1958 y la argentina en 1964, son las bases de esta practica.
En Paraguay, la colposcopia es de rutina en muchas instituciones, especialmente en la capital, donde forma parte
del tripode diagndstico de:

* Citologia
* Colposcopia
* Biopsia

Pero tener en cuenta no constituye un método de tamizaje primario.
Asimismo, sirve de guia para orientar la biopsia del cuello uterino y el tratamiento por escision de las lesiones
preneoplasicas. Esto sequira asi hasta que las pruebas moleculares se definan como rutina.

Debe ser realizada por profesional de salud especializado y entrenado en esta disciplina, con conocimientos de
ginecologia oncoldgica, anatomia patoldgicay biologia molecular basicamente.

6.2. INDICACIONES

6.2.1. ;COMO SE REALIZA LA COLPOSCOPIA?

Se necesita un equipo llamado colposcopio que posee un sistema de lentes para ampliar las imagenes. Puede
contar conunacéamara de video, que permite ver en simultaneo e inclusive grabar lasimagenes visualizadas.

Se requiere de instrumentales como espéculos, pinzas de aro, pinzas de biopsia como la Baby Tischler o en
sacabocados, cureta de Kevorkian, cureta de Novak e insumos como torundas de algodon, gasas, acido acético
diluido al5 % enagua destilada, solucion de Lugol.

Para la realizacion de biopsias bajo vision colposcopica se requieren de: tapones vaginales, formol al 10 % para
fijar el material obtenidoy frascos con tapa.

También se requiere del formulario para el llenado del informe colposcopico y formulario de anatomia patoldgica
para el envio a laboratorio(se adjuntan en Anexos 7y 8). Todos estos formularios se encuentran disponibles dentro
del Sistema SECCU y cuyos datos deben ser cargados en el mismo, y solo en los casos en que no esté implementado
sequira rigiendo el sistema de descripcion manual. La aplicacion de 4cido acético diluido al 5 % permite resaltar
laszonas anémalas.
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6.2.2. ;EN QUE PACIENTES SE REALIZA?

Entoda paciente con citologia anormal o prueba de VPH positivo se indica este procedimiento para diagnosticarla
localizacion de la lesian, extension, bordes, superficie y/o anomalias vasculares, como se explica en el manejo de
cadaunodelos casos:

Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US) o sugestivas de lesion intraepitelial de alto
gradollamado ASC-H.

Lesion escamosaintraepitelial de bajo grado (LIE BG/ LSIL).

Lesion escamosaintraepitelial de alto grado(LIE AG/ HSIL).

Compatible con carcinoma escamoso infiltrante.

Células glandulares atipicas de significado indeterminado (AGUS).

Compatible conadenocarcinomainvasor.

Dirigirla biopsiay la escision electroquirdrgica conasa(LEEP).

Otras indicaciones: pacientes que seran sometidas a cirugias ginecoldgicas, aquellas que presenten sangrado
prolongado y no se les puede realizar la toma de PAP, embarazadas y para sequimiento de lesiones de bajo grado
(LIEBG)en pacientesjovenes.

6.2.3. CONDICIONES PARA REALIZAR EL EXAMEN COLPOSCOPICO

1. Se puede realizar en cualquier momento del ciclo menstrual, excepto en los dias de pérdidas menstruales
abundantes; idealmente entre los dias 8 y 12 del ciclo, cuando el moco cervical es claro y menos viscoso.

2. Cuando es un sangrado intermitente o de larga data, es importante la evaluacion colposcépica para descartar
lesiones.

3. Enmujeres posmenopausicas y otras con cambios epiteliales atroficos, pueden beneficiarse de un ciclo de dos
atres semanas de estragenos topicos antes de someterse ala exploracion.

4. Evitar los productos intravaginales, los farmacos, las irrigaciones vaginales o las relaciones sexuales en las 24
horas precedentesala colposcopia.

6.3. TECNICA DE LA COLPOSCOPIA PASO A PASO

6.3.1. EXAMEN COLPOSCOPICO EN EL CUELLO UTERINO

Colocacion de la paciente en posicion ginecoldgica, se expone el cuello uterino con el espéculo acorde con la
distensibilidad vaginal, que dependera de la edad y paridad. En vaginas redundantes se puede utilizar dos
espéculosointroducir el espéculo dentro de uncondon cortadoalcm.

1. Visualizar el cuello y los fondos de saco vaginales. En pacientes embarazadas se requiere de una técnica mas
cuidadosa, ya que, por el edema, la dilatacion del cuello y la congestion vascular hay mayor riesgo de sangrado.
Ademas, hay una dificultad para visualizar el cuello en su totalidad, por las paredes vaginales redundantes de las
embarazadas. Dado que los vasos de la reaccion decidual semejan vasos atipicos, un colposcopista inexperto los
puede confundir. En estas pacientes solo se realizara biopsia cervical si se sospecha una lesion de alto grado; de lo
contrario, se postergara hastaluego del parto. Esta contraindicada la biopsia endocervical.
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2. Las soluciones para el examen se pueden aplicar con algodon o gasa previamente humedecidos, o directamente
con rociadores. Es mas recomendable el uso de algoddn que de gasa porque produce menos sangrado. El primer
paso eslaaplicacion de solucion salinaisotanica, paralimpiar elmocoylas secreciones del cuello y vagina.

3. Se observa preliminarmente la trama vascular, sin y con filtro verde. Este paso no siempre lo realizan los
colposcopistas expertos.

El segundo paso es la aplicacion de acido acético, al 3 % o al 5 %. El acido acético produce la coagulacion de
proteinas intracelulares, provocando un blanqueo. Una alteracion del tejido se traduce en imagenes anormales, de
acuerdo con la regla: a mayor queratinizacion, mayor acetoblanqueo. El acetoblanqueo aparece a los 40 segundos
y dura unos 60 sequndos, por lo que se debe reaplicar el acido acético cada dos a tres minutos. Se debe observar la
velocidad y el grado de blanqueo, tamano, bordes, extension, ubicacion, forma y trama vascular con filtro verde
cuando corresponda.

4. Sino se logra visualizar la unién escamo-cilindrica, o no se ve el limite de una lesion que se extiende al conducto,
como primera maniobra se empuja el espéculo hacia los fondos de saco vaginal (o se lo abre mas). La sequnda
maniobra es utilizar un hisopo, levantando el labio anterior del cuello bajando el posterior, o introduciendo un
hisopo humedo en el OCE. La tercera maniobra consiste en utilizar una pinza de dos ramas que se introduce y abre
delicadamente dentro del OCE. En algunos casos, se hace necesario utilizar el endoespéculo de Kogan para
visualizar mejor el endocérvix, el que ademas ayuda a tomar las muestras. Es preciso maniobrar muy
delicadamente, ya que, al abrir mucho el endoespéculo, puede ocasionar sangrado y dificultar mucho mas la
visualizacion. Algo que con cierta frecuencia impide la impregnacion del acido acético y el Lugol en la zona de
trasformacion, y dificulta la visualizacion de la UEC, pudiendo influir en el diagndstico, es la presencia de moco
espeso como tapon, moco fluido y abundante o sangrado en la zona. Se recomienda empujar el tapon de moco
suavemente hacia adentro con un hisopo himedo, lo que permite ver la union escamo-cilindrica y parte del
conducto. Otra posibilidad es lograr que el moco se adhiera al hisopo seco para estirarlo; con una pinza se agarrael
moco estirado y se lo retira todo lo que sea posible mediante delicadas maniobras. Esto se debe hacer con mucho
cuidado, porque si la pinza entra en contacto directo con el cuello, provoca sangrado y dificulta la visualizacion. En
cambio, cuando el moco es fluido, se le moviliza con el hisopo hacia uno y otro lado, a fin de asegurar que el cido
acético humedezca la parte del cuello cubierto de moco. De la misma manera, se moviliza el moco con el hisopo
paravisualizar bien esas zonas.

b. Luego se procede arealizar la Prueba del LUGOL-Prueba de SCHILLER: La solucion de Lugol, una solucion acuosa
de yodo a base de yodo metalico 2 g, yoduro de potasio 4 g, en agua destilada esp. 100 g. Walter Schiller, en 1925,
aplicaba la tincion con solucion de Lugol para individualizar zonas aglucogénicas del cuello y vagina, lo que se
describio como Test de Schiller. EI Lugol provoca una coloracion pardo-caoba por reaccion del yodo; este
fenomeno desaparece en diez-quince minutos. Las células inmaduras o malignas son hipo o aglucogénicas, las
lesiones con ese tipo celular son yodos débiles o negativas respectivamente, y se aprecia desde un pardo claro
hastalafalta total de coloracion del epitelio. El resultado de esta prueba se informa como sigue:

Testde SCHILLER(-)0 YODO (+)=COLORACION PARDO CAOBA =NORMAL

Test de SCHILLER (+) 0 YODO(-) = COLORACION AUSENTE 0 ESCASA = PATOLOGICO. Habitualmente, la realizacion de
la prueba del Lugol es opcional; sin embargo, deberia ser empleada de rutina cuando se esta comenzando con la
practica de colposcopia, porque es una gran ayuda para localizar las lesiones. Bajo vision colposcapica se dirigen
las biopsias a las imagenes anormales sospechosas o representativas; aqui es donde la colposcopia brinda su
mayor utilidad. Abstenerse de la realizacion de un tacto vaginal posterior ala biopsia.
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6.3.2. EXAMEN COLPOSCOPICO EN VULVA, VAGINA Y ANO

Después de retirar el espéculo, es necesario proceder a una cuidadosainspeccion de lavulvay el perineo.

1. La vulva, el perineo y la region perianal se pueden explorar a simple vista con un dispositivo manual de poco
aumento o con el colposcopio. Sibien no se requiere la colposcopia de la vulva con aplicacion de acido acéticoenla
mayoria de las mujeres derivadas para su exploracion, en algunos casos el uso de esta solucion y el aumento
facilitan la identificacion de lesiones pequenas. Si se utiliza el acido acético, ha de aplicarse a los genitales
externos mediante torundas de algodan, gasa de 10 x 10 cm, o un nebulizado durante tres a cinco minutos. Debido a
que el epitelio lateral a la linea de Hart de la vulva es queratinizado, el acetoblanqueamiento tarda mas tiempo en
aparecer.

2. Las lesiones alrededor o debajo del capuchdn del clitoris, dentro de la uretra distal, en las glandulas vestibulares
menores, bajolos vestigios del himeny enlaregion perianal, con frecuencia se pasa por alto.

3.Todaslas pacientes se deben someter a una exploracion colposcaépica de la vagina.

4. Se requiere una exploracion mas amplia de la vagina cuando una paciente acude con un resultado anémalo en
una prueba de Papanicolaou, en especial con uno de grado alto, y no se encuentra ninguna lesion cervical que
explique los hallazgos de la citologia.

5. Con una visualizacion adecuada, una amplia exploracion colposcopica de la vagina es bastante directa. La
exploracion colposcopica también ha de incluir la inspeccion del conjunto de la vagina, incluidos los fondos de
saco vaginales, después de aplicar acido acéticoal 3 % oal 5 %.

6. Lavagina se explora después de aplicar solucion de Lugol diluida al 50 %. Las paredes laterales son en ocasiones
dificiles de visualizar por la presencia de arrugas y su orientacion paralela respecto de la fuente de luz. La abertura
amplia del espéculo vaginal tiende a aplanar las arrugas en las nuliparas. Asimismo, los pequenos aplicadores con
punta de algoddn humedecidos pueden usarse para manipular esos plieques vaginales. El desplazamiento lateral
suave del mango del espéculo hacia el mismo lado y la recolocacion ligera del colposcopio en el opuesto haran mas
facil observar la pared lateral. La exploracion también incluye las paredes vaginales anterior y posterior, ocultas
por las hojas del espéculo. Es factible breve inspeccion sistematica, conforme se retira con lentitud el espéculo
vaginal a una alineacion lateral para observar las paredes anterior y posterior. Se debe informar a la paciente de
que puede experimentar alguna molestia cuando se gire el espéculo casi 90 % respecto de la posicion previa para
abrirse después. A fin de evitar molestias innecesarias, deben liberarse las hojas del espéculo antes de procedera
su rotacion. Los cambios colposcapicos con acetoblanqueamiento son mas leves y a menudo se presentan mas
tarde después de colposcopicos la aplicacion del acido acético que las lesiones cervicales. Los cambios en
mosaico son muy raros, pero a menudo se observa punteado, que debe ser considerado indice solido de un VAIN de
altogrado.

7. Cuando no se identifique una anomalia por colposcopia después de aplicar acido acético al 5 %, se aplicara la
solucion de Lugol en toda la vagina. Deben obtenerse biopsias vaginales del conjunto de la lesion colposcopica
acetoblanca o negativo para el yodo notable; incluidas las ulceraciones vaginales o lesiones notoriamente

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO

4




exofiticas, se obtiene una muestra para biopsia vaginal de forma similar ala del cuello uterino, excepto que no debe
tomarse de manera profunday se requiere anestesia.

8. Finalmente, las muestras son enviadas por separado, para su interpretacion histoldgica, de forma similar a
como son enviadas las delabiopsia cervical, y etiquetadas adecuadamente.

9. Lacolposcopiatambién se usa para explorar laregion anorectal o lazona de trasformacion anorectal de mujeres
y hombres en busca de una neoplasia intraepitelial anal (NIA) o un carcinoma escamoso.

10. El procedimiento denominado anoscopia de alta resolucion (AAR) ha sido particularmente recomendado para
pacientes positivos para el VIH, ya que tienen una prevalencia mas alta de infeccion anorectal por VPH oncogenos,
NIAy cancer que los negativos para el VIH. Los pacientes considerados en riesgo pueden ser objeto de deteccion
sistematica de neoplasia al utilizar una muestra de citologia anorectal.

1. La colposcopia de la zona de trasformacion anal es bastante similar a la de la porcion baja del aparato genital,
excepto por diferencias menores relacionadas con el procedimiento.

12. Através del anoscopio, se inserta un hisopo de dacrén envuelto en una gasa humedecida en acido acéticoal 3 %
enelconducto analy se retira el anoscopio. Pasados varios minutos, se extrae el hisopo y se reinserta el anoscopio
para empezar la exploracion colposcopica. De forma alternativa, se puede insertar el anoscopio y mantenerlo
durante todo el procedimiento.

13. Se aplica entonces acido acético en la zona de trasformacion anal mediante hisopos grandes de algodon. En
primer lugar, se inspecciona la zona de trasformacion anal. Las lesiones anales de alto y bajo grados simulan las
analogas del cuello uterino, excepto que en ellas no se encuentran mosaicismo ni punteados finos. Las lesiones
suelen ser planas y acetoblancas, y presentan vasos con dilatacion gruesa. También pueden encontrarse
condilomas papilares y exofiticos. Las muestras de biopsias se obtienen a poca profundidad y son remitidos de la
forma usual para suinterpretacion histoldgica.

6.3.3. BIOPSIA DE CERVIX DIRIGIDA POR COLPOSCOPIA

El diagnostico definitivo de las lesiones precancerosas cervicouterino se realiza a través del examen
histopatoldgico del tejido. El resultado histopatoldgico confirma la lesion, para decidir el tipo de tratamiento a
ofrecer en cada caso, segunlaevidencia cientifica.

Es un procedimiento que permite extraer una o varias muestras del tejido en zona de la lesion. Para que la biopsia
sea satisfactoria debe visualizarse toda la zona de transformacion, a fin de poder estimar el grado de anomalia e
identificar las regiones para biopsia. Se recomienda realizar un minimo de dos biopsias y especificar los sitios de
extraccion. Puedeir sequida del Legrado endocervical (LEC), seguin el tipo de lesion y como se detalla, en cada caso,
mas adelante en este Manual.

La muestra de tejido o LEC debe ser sumergida en formalina buferizada al 10 %, con grado histoldgico. Esto es
esencial en lafase preanalitica para el probable uso de IH.
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Existen casos en que se indica la biopsia amplia de la zona de trasformacion, LLETZ por sus siglas en inglés. Se
realiza con el asa de LEEP, cuando la colposcopia no revela ninguna lesion, pero la citologia es anormal, con SIL de
alto grado o en caso de lesiones glandulares o ACG endocervicales, inclusive a repeticion. También se recomienda
luego de realizar la conizacion, extraer una muestra endocervical para estudio histopatoldgico.

Para biopsia en lesiones del tracto genital inferior, exocérvix, endocérvix, vagina, vulva y pering, segun
corresponda, se emplean la pinza sacabocado, la pinza Baby Tischler o la de Tischler, o punch dermatoldgico(vulva
y periné).

6.3.4. BIOPSIA DE VULVA

Ante sospecha de lesiones en vulva, se debe realizar la biopsia, ya sea con pinza sacabocado, punch
dermatoldgico, bisturi frio o con equipo de LEEP.

El equipo de LEEP cuenta con asas pequenas que permiten la biopsia de la vulva, con anestesia local. Se puede
extraer uno o varios fragmentos, segun el aspecto de lalesion, y se fija en formol al 10 % para enviar al laboratorio
de Anatomia Patoldgica.

6.3.5. BIOPSIA DE VAGINA
Enlesiones extensas del cérvix con extension a vagina se puede realizar la biopsia dirigida con anestesialocal.

6.3.6. BIOPSIA EN PERINE

Cuando se presentan lesiones que afectan el periné y se hace necesario la confirmacion histoldgica se indica la
biopsia con anestesialocal.

6.3.7. BIOPSIADE ANO

Debe ser realizada por especialista con anestesia local y con mucha precaucion, pues lesiones como las
hemorroides, verrugas y condilomas acuminados son frecuentes. También cicatrices antiguas de desgarros
posparto enzona de periné y ano pueden alterar la anatomia de la zona.

Es importante la interconsulta con el especialista en los casos de duda o mayor dificultad, antes de realizar el
procedimiento, sobre todo, enlos casos de pacientesinmunosuprimidas o sospecha de lesion invasora.

” Las biopsias en cuello uterino, vulva, vagina, periné y ano deben ser realizadas
por un médico entrenado en Patologia cervical. “
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6.3.8. COMPLICACIONES POSIBLES DE LAS BIOPSIAS

Ante unalesion accidental de una arteria en estos organos, puede haber sangrado profusoy persistente, por lo que
puede requerirse una sutura con hilo reabsorbible, reposo y tratamiento con antibidticos para prevenir
infecciones.

6.3.9. LEGRADO ENDOCERVICAL

En la actualidad también se utiliza el citobrush para realizar el legrado endocervical, se obtiene mejor material
parasu evaluaciony produce menos molestias ala paciente. Lasindicaciones en las circunstancias siguientes:

* Cuando la prueba de Papanicolaou de la paciente ha dado un resultado positivo, pero no se observan anomalias
con el colposcopio. Es posible que lalesion precursora o el cancer se oculten en el interior del conducto cervical; si
asifuera, ambos podran detectarse al examinar el tejido obtenido con el legrado endocervical.

* Cuando la prueba de Papanicolaou ha revelado una lesion glandular. Normalmente dichas lesiones surgen del
epitelio cilindrico en el interior del conducto. En tal caso, se ha de proceder al legrado endocervical, con
independencia de los resultados de la colposcopia.

« Cuando la colposcopia resulte insatisfactoria debido a que no se observa la zona de transformacion en su
totalidad.

* Cuandolaimagen colposcapica sugieralesion que se extiende al canal endocervical.
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APITULO 7

LESIONES PRECURSORAS

1.1. TRATAMIENTOS DE LESIONES INTRAEPITELIALES

7.1.1. CELULAS ESCAMOSAS CON ATIPIA DE SIGNIFICADO INDETERMINADO - ASC-US

Presentan cambios que pueden sugerir lesion intraepitelial de bajo grado. No representan ninguna entidad
bioldgica, sino que incluye un cambio por alteraciones celulares por el VPH, por inflamacion; en caso de desecacion
del extendido, atrofia con degeneraciony otros artificios.

ESTRATEGIAS DE MANEJO DE CITOLOGIA ASCUS
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MANEJO DE ASCUS EN SITUACIONES ESPECIALES

ADOLESCENTES

Tener en cuenta que en los primeros anos de actividad sexual, la mayor parte de las alteraciones citopatoldgicas
corresponden al efecto citopatico viral del VPH, que presenta remision espontanea en la mayoria de los casos, por
lo cual no se realiza un tamizaje intenso de lesiones precursoras de cancer de cuello uterino en esta franja etaria.

En las adolescentes se indica solo la citologia.

El Test VPH no esta indicado.
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MUJERES INMUNOCOMPROMETIDAS

En este grupo se incluyen pacientes con VIH, trasplantadas, con corticoterapia y/o quimioterapicos, radioterapiay
braquiterapia, con enfermedades autoinmunesy tratamiento inmunosupresor.

En mujeres con VIH, dependiendo de su nivel de CD4y de la carga viral, la resolucion espontanea de la infeccion por
VPH es mas lenta, causando persistencia de lesion, lo que favorece la mayor incidencia de lesiones cervicales mas
severas, que seran remitidas a colposcopia para evaluacion.

EMBARAZADAS

El abordaje de la citologia de ASC-US en la embarazada se plantea sequn la edad gestacional, se reevalta y se
toman las decisiones terapéuticas en el posparto a partir de los dos atresmeses en el puerperio.

7.1.2. CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS, NO SE PUEDE DESCARTARLIE AG (ASC-H)

En alrededor del 10 a 20 % de las mujeres que presentan ASC-H se detectan CIN [I-Ill durante el seguimiento.
Pacientes con este resultado citolégico, independientemente de su situacion, seran remitidas a colposcopia y
biopsia, y recibir el tratamiento correspondiente.

MANEJO DE CITOLOGIA ASC-H EN SITUACIONES ESPECIALES

Embarazo: La conducta conservadora es de eleccion siempre que no haya sospecha de invasion o microinvasion.
Sereevaluaracon citologiay colposcopiaala paciente después de los tres meses posparto.
Encasode sospechade cancerinvasor, se debe enviar de inmediato ala paciente al especialista.

7.2. LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES DE BAJO GRADO - LSIL

Lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LIE BG) o L-SIL por sus siglas en inglés, anteriormente
denominadas displasia leve, incluyen condilomas planos, condilomas vegetantes y lesiones de CIN | (afecta el
tercio inferior del epitelio). Se caracteriza por frotis cervicales conteniendo células con citoplasma maduro y
claras anormalidades nucleares debido a los cambios citopaticos virales del VPH. EI'90 % de ellas se resuelven
espontaneamente. Representan la expresion de unainfeccion productiva por el HPV con riesgo bajo a carcinoma.

7.2.1. ; AQUIENES PODRIAMOS RECOMENDAR EL TRATAMIENT0?

Persistencia mayor de dos anos. Edad mayor a 30 afos con persistencia. Factores de riesgo asociados.
Imposibilidad de control. Disrelacion colpacihistoldgica. Ante condilomas planos y vegetantes.

Mujeres mayores de 30 anos HPV positivo de virus de alto riesgo oncogénico con imposibilidad de seguimiento.
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7.2.2. OPCIONES TERAPEUTICAS SUGERIDAS

MANEJO Y CONDUCTA

Expectante: Solo recibira tratamiento si la lesion persiste mas de dos anos y mujeres con factores de riesgo,
segun el contexto clinico.

Al momento de elegir el tratamiento mas adecuado se debe considerar el tipo de lesion, localizacion, tamano,
comorbilidadesy tratamientos previos realizados.

Terapiadestructiva:

1. METODOS QUIMICOS:

A) Terapia quimica: Acido Tricloroacético (ATA) al 80 %: muy utilizado en condilomas acuminados. Se aplica
durante cuatro o cinco semanas segun larespuesta, debe serrealizado por personal de salud capacitado. Puede

seraplicado enlas gestantesy en mujeres inmunosuprimidas.

B) Terapia inmunomoduladora: Imiquimod: utilizado en el tratamiento de los condilomas acuminados de vulva
enmujeres no gestantes.

2. METODOSFiSICOS: Incluye crioterapia, electrofulguracionylaser vaporizacion.

* Crioterapia C02: La criosonda se aplica dos veces sobre el cuello del Gtero, tres minutos cada vez, y un descanso
de cinco minutos entre ellas. Latemperatura debe oscilar entre -80 a-190°C.

* Indicacion: En mujeres elegibles si toda la lesion es visible, que no abarca mas del 75 % del exocérvixy con union
escamocolumnar visible.

* Contraindicado durante el embarazo, en mujeres que no cumplan el criterio de elegibilidad, sospecha de
enfermedad pélvicainflamatoria.
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7.2.3. ESTRATEGIAS DE MANEJO DE HALLAZGO CITOLOGICO DE LSIL (CIN )
Manejo de hallazgo citoldgico de LSIL (CIN 1)

Citologia con Lesion intraepitelial de bajo grado - CIN |

Colposcopia Colposcopia Colposcopia
Normal Anormal

Testeo en
12 meses

Manejo
segun
resultado

Biopsia Testeo en
+LEC 12 meses

Manejo segiin
resultado
Anatomia Patoldgica
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7.2.4. ESTRATEGIAS DE MANEJO DE LSIL (CIN I) CON CORRELACION
CITO-COLPO-HISTOLOGICA

MUJER CON DIAGNOSTICO CIN | CON CORRELACION CITO-COLPO-HISTOLOGICA

Sin factores Con factores
de riesgo de riesgo

Seguimiento sin
tratamiento por dos anos

Citologia y Colposcopia . Test de VPH cada afio Tratamiento acorde
cada 6 n;eas:%ssdurante durante dos afios a normasde riesgo

Negativo
durante 2 afos

habitual

Progresion a CIN Il o Mas

Persistencia a los 2 anos:
tratamiento o re-evaluacion
de lesion segin factores

de riesgo PNPCCU

Factores de Riesgo:
* Inmunodeficiencias.
» Diagnostico cito-colposcapico persistente de LIE BG.
* Dificultades para seguimiento por factores socioecondmicos.
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7.2.5. ESTRATEGIAS DE MANEJO DE LSIL (CIN I) CON DISCORDANCIA CITO-COLPO-HISTOLOGICA
CON SOSPECHA DE MAYOR LESION

« Lesiones con discordancia colpo-cito-histoldgica: tener especial atencion a situaciones de citologia de alta
sospecha.

» Agravamiento de lalesion enlos controles cito-colposcopicos.

* En pacientes con diferentes estados de inmunosupresion el tratamiento debe ser considerado en base al contexto
individual de cada paciente.

» Falta de adherencia al seguimiento.

* Mujeres mayores de 30 afos con lesiones que abarcan los cuatro cuadrantes por su coexistencia con lesion de alto
gradode hastaun10 %.

Mujer con
diagnéstico CIN | con
discordancia _
CITO-COLPO-HISTOLOGICA
con sospecha de
mayor lesion

Revision de todos los
hallazgos (citoldgicos, colposcopicos
e histoldgicos)

Procedimiento diagnéstico
escisional

Solo seran
tratadas aquellas
con Colposcopia
grado mayor

Nuevo hallazgo Iguales hallazgos

Manejo acorde al hallazgo Procedimiento diagnéstico
escisional

PNPCCU
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7.2.6.MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES EN PACIENTES CONLSIL (CINI)
ADOLESCENTES

En este grupo existen evidencias clinicas de regresion de CIN |, en hasta un 90 % de los casos a los tres afios, por lo
quelaconducta sera expectante evitando tratamiento escicional innecesario.

Se indicara control citologico cada 6-12 meses, y sera remitida a colposcopia si la lesion persiste después de dos
anos de sequimiento.

Es muy importante la consejeria, y tranquilizar a la paciente y familiares para evitar tratamientos innecesarios y la
adherenciaaun seguimiento sistematico.

En la adolescencia no esta indicada la utilizacion de la Prueba de VPH.

EMBARAZO

Engestantes con LIE BG(CIN I) el control debe ser cada 3-6 meses durante la gestaciony luego serdevaluadaalos
tres meses del parto. Sin embargo, las gestantes con alteraciones colposcopicas sugestivas de invasion seran
biopsiadas para confirmar el diagnastico y planificar el tratamiento adecuado.

Las gestantes con diagnéstico citopatolégico de LSIL (CIN )

seran reevaluadas luego de tres meses posparto.

INMUNOSUPRIMIDAS

Todas las mujeres inmunosuprimidas (con VIH, trasplantadas, con corticoterapia y/o quimioterapicos,
radioterapiay braguiterapia, con enfermedades autoinmunes y tratamiento inmunosupresor) deben ser remitidas
inmediatamente para colposcopia para su tratamiento correspondiente.

MUJERES EN ETAPA DE CLIMATERIO

Serecomienda tratamiento local con estrogenos durante un mesy luego repetir el estudio cito-colposcépico o Test
de VPH. Aquellas enlas que persiste el resultado de LIE BG(CIN ) deben recibir el tratamiento adecuado.
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7.3. LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES DE ALTO GRADO - HSIL

Dentrode estaslesiones seincluyen el CINIly el CIN I1I, con riesgo de desarrollar cancer sino se trata.

EICIN Il es una categoria poco reproducible entre patélogos con un riesgo de progresion intermedio entre el CINTy
el CIN3, por lo cual puede representar una simple infeccion por el HPV o una verdadera lesion precursora. En el
caso de disponer de biomarcadores(p16) se podrarealizar paradecidir una conducta.

Los cambios morfoldgicos interpretados en citologia con tincion de PAP e histologia por H&E y aquellos
confirmados con p16 representan los hallazgos morfoldgicos de la lesion transformante causada por las
oncoproteinas E6y E7y los VPH de alto riesgo oncogénico. Representan morfoldgicamente cambios moleculares
de la desregulacion del ciclo celular de células transformadas con alteraciones del genoma del huésped por
integracion del ADN episomal del virus.

Carcinoma superficialmente invasor (SISCCA)
Esunalesioninvasora que:

No debe ser visible macroscopicamente.

Debe tener una profundidad menor oiguala 3 mm.

Los hallazgos histopatoldgicos que se deben interpretar como HSIL (CIN2/CIN3):
CIN2 - Histologia:

* Atipianuclear de latotalidad del epitelio(severo pleomorfismo nuclear).

* |rreqularidad de lamembrana nuclear, cromatina grumosa con hipercromatismo.

* Pérdidadelarelacion nicleo citoplasmaen la totalidad del epitelio.

* Atipiacelular enlatotalidad del epitelio por células de aspecto inmaduro o basaloide.

* Presencia de mitosis atipicas en el tercio superior del epitelio.

» Ausencia de maduracion celular en la totalidad del epitelio.

* Respeto de lamembrana basal.

CIN3 - Histologia:
* Atipianuclear de la totalidad del epitelio(severo pleomorfismo nuclear).
* Irreqularidad de lamembrana nuclear, cromatina grumosa con hipercromatismo.
* Pérdidadelarelacionnucleo citoplasmaen la totalidad del epitelio.
* Atipiacelularenlatotalidad del epitelio por células de aspectoinmaduro o basaloide.
* Presencia de mitosis atipicas en el tercio superior del epitelio.
* Ausenciade maduracion celular enlatotalidad del epitelio.
* Respeto de lamembrana basal.

El carcinoma in situ en la actual nomenclatura no se

debe usar, sino utilizar el término HSIL - CIN III.
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1.4. RECOMENDACIONES GENERALES

Si se diagnostica por citologia una lesion de alto grado, remitir a un centro de referencia para la realizacion de
colposcopiay biopsia.

Una vez confirmado el diagnéstico anatomopatoldgico, se realizara el tratamiento correspondiente.

Todos los casos confirmados de cancer deben ser notificados de forma obligatoria al Registro y Vigilancia de
Tumores -Registro de Cancer de Base Poblacional, perteneciente a la Direccion de Enfermedades no
Transmisibles- del MSPyBS, mediante la Ficha de Vigilancia de Cancer y Tumores (Resolucion S.G. N.° 218/2021),
herramienta a ser utilizada para la notificacion. Permite la recoleccion de los datos con las variables obligatorias a
fin de lograr las estadisticas necesarias para el control de cancer, que son la incidencia y supervivencia. El
Registro de Cancer trabaja con el modelo poblacional y se dedicaa verificar la calidad de los datos e informacion, lo
queimpactaraen las politicas publicasy estrategias de prevencion basadas en la evidencia registrada(en Anexo 6,
Fichade Vigilancia de Cancery Tumores-Notificacion).

7.4.1. ESTRATEGIA DE MANEJO DE HALLAZGO CITOLOGICO DE HSIL
RESULTADO CITOLOGICO LIE - AG

CONO LEEP

Negativo Diagnéstico

Legrado

Colposcopia endocervical

Normal (LEC)

o Tratamiento
Positivo segin

hallazgo

Colposcopia

. Biopsia Tratamiento
Bl L exocervical segun PNPCCU
Anormal +LEC hallazgo

Cuando se trata de un LIE AG (CIN II- CIN IIl) confirmado, ya no es necesario solicitar Test de VPH

para diagnéstico, pues el mismo no condiciona el tratamiento; sin embargo, es util en el seguimiento
después de seis meses de tratamiento.
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7.4.2. TRATAMIENTO DE LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO - HSIL (CIN 1 -CIN I11)

Todas las lesiones de tipo CIN Il'y CIN IIl confirmadas por biopsia deben recibir tratamiento, pues casi todas ellas
persisteny con el tiempo pueden transformarse en un cancer invasor.

1.4.3. TRATAMIENTO ESCISIONAL DE HSIL

* Conizacion con asa de LEEP: Es el tratamiento de eleccion recomendado, solo no realizar cuando el canal
endocervical esté comprometido y no sea posible descartar lesion mayor, ante la sospecha de invasion o lesion
invasiva glandular; se tendra en cuenta para la escision las zonas de transformacion y se deberd utilizar la
terminologia de IFCPC 2011.

Terminologia Colposcopica del Cuello Uterino - apéndice de IFCPC 2011’

Ti de tratamient
lposdeeesr;;:ﬂ‘len - Tipo de escision 1,2, 3

Largo: distancia del margen distal/externo al
margen proximal/interno

Medidas dela Grosor: distancia del margen estromal a la superficie
muestra de escision de la muestra extirpada

Circunferencia: (opcional) el perimetro de la
muestra extirpada.

1Bornstein J, Bentley J, Bosze P, Girardi F, Haefner H, Menton M, Perrotta M, Prendiville W, Russell P, Sideri M, S nomenclature. En preparacion para su publicacion.

Escision Tipo 1 Escision Tipo 2 Escision Tipo 3

[T Tipo1 IT Tipo 2 [T Tipo3

Escision exocervical Escision completa

del canal cervical

+ profundizacion de canal
(doble pasada)

| v v

Asa semicircular Asa semicircular Conizacion con bisturi,
LLETZ +asa cuadrada microaguja
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Types of TZ

- J

« Conizacion con bisturi frio: Cuando el canal endocervical se halla comprometido segun hallazgo histoldgico del
legrado endocervical, y si no presenta condicion anatdmica para conizacion de asa de LEEP que no pudiese
realizarse unaincisiontipo 3.

7.4.4. HISTERECTOMIA

No es aceptada como tratamiento de primera eleccion paralalesion de HSIL(CIN [1-CINII1).
Este tratamiento es aceptable solo en casos seleccionados: de recurrencia/persistencia de lesion, extension a
vagina(VAIN), en pacientes con patologias asociadas o conimposibilidad de sequimiento y fertilidad satisfecha.

El deseo de anticoncepcion permanente por parte de la mujer no es una razon suficiente para practicar la
histerectomia.

1.4.5.VERY TRATAR

En paciente con citologia de HSIL (CIN I - CIN I11)y colposcopia anormal, que provenga de un domicilio alejado con
imposibilidad de sequimiento, se podra realizar la conducta de Ver y Tratar (Cono LEEP/ablacién con
termocoagulacion).

7.4.6. MANEJO DE LOS MARGENES QUIRURGICOS

Los margenes comprometidos exocervicales y endocervicales en la pieza de anatomia patoldgica, posterior a un
Cono LEEP o LASER, no implican un retratamiento inmediato. Se debera continuar el sequimiento habitual cada
seis meses, por dos anos, con citologia (endocervical y ectocervical), colposcopia y LEC; si es posible, Test de VPH
doce meses después del tratamiento. Si durante este sequimiento hay evidencia cito-histologica de una lesion de
altogrado, se indicara un nuevo tratamiento escisional (re-cono LEEP). De eleccion, al afo del tratamiento.

Solo se recomienda hasta dos reconizaciones; posteriormente, si persiste lesion se podria optar por la
histerectomia simple.
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7.4.7. TRATAMIENTOS NO RECOMENDABLES EN HSIL

Los tipos de tratamientos que no sonrecomendables enlas LIEAG son:
* Topicacion conacido tricloroacéticoal 80 %
e Imiquimod
* Electrofulguracion

71.4.8. SITUACIONES ESPECIALES ENPACIENTES CON HSIL

* Adolescentes: Cuando se dificulta el sequimiento es preferible el tratamiento inmediato, sobre todo en los casos
de CINIII. Cuando es un CIN Il se prefiere el sequimiento cada seis meses, hasta dos arios. Si después de dos anos
de sequimiento, lalesion persiste 0 empeora se decidira el tratamiento escisional.

 Embarazo: La conducta conservadora es de eleccion, siempre que no haya sospecha de invasion o microinvasion.
Se reevaluara con citologia y colposcopia a la paciente, después de los tres meses posparto. En caso de sospecha
de cancerinvasor, biopsiay manejo multidisciplinario.

« Inmunodeficiencia: Se considera un factor de riesgo que debe ser tomado en cuenta por la mayor progresion a
lesiones microinvasoras o invasoras en pacientes con VIH, trasplantadas, con corticoterapia y/o quimioterapicos,
serecomiendarealizar tratamiento.

7.4.9. ESTRATEGIAS DE MANEJO EN MUJERES CON DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE HSIL
(CIN 1I-CIN IlI)

MANEJO Y SEGUIMIENTO DE MUJERES CON DIAGNOSTICO H-SIL
TRATAMIENTO

Escision con Asa de LEEP, segiin terminologia de la IFCPC conforme
al tipo de zona de transformacion. Conizacion quirargica o CONO Frio
Si las condiones anatémicas no son aptas para LEEP

Control citoldgico y colposcapico cada 6 meses por 2 aios
Test de VPH a los 6 0 12 meses posterior al tratamiento

. . . : Citologia, colposcopia negativas Citologia, colposcopia positivas
Citologia, colposcopia o test VPH negativo Test de VPH positiva para ASCUS 0 mas

Control habitual por 20 anos Citologia y colposcopia cada 6 meses Re evaluacion incluyendo LEC

PNPCCU
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"

Seran retratadas aquellas pacientes con H-SIL confirmado por citologia y/o
biopsia en el seguimiento. Se considera persistencia de lesion cuando la lesion

aparece antes del afio de seguimiento, o recurrencia (reinfeccion) cuando

aparece unanueva lesion, después del periodo de curacion de un ano.

"

7.4.10. ANOMALIAS EN CELULAS GLANDULARES

a)Células glandulares atipicas (endometriales, endocervicales o no especificadas).
b)Células glandulares atipicas, probablemente neoplasicas.
c)Adenocarcinomaendocervicalin situ (AIS).

d)Adenocarcinoma.

7.4.11. MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS ANOMALIAS EN CELULAS GLANDULARES

Todas las pacientes con el diagndstico de anomalias de células glandulares, mediante LEC y/o biopsia endometrial,
seran consideradas de mayor riesgo para el desarrollo de un carcinoma invasor, por lo que su abordaje debe ser
realizado en un hospital especializado.

El tratamiento considerado definitivo para Adenocarcinoma In Situ (AIS) es la histerectomia total, excepto en
aquellas mujeres que atn no tuvieron hijos, en las cuales se podria considerar un cono frio con margenes libres y
con estricto sequimiento, por un periodo limitado.

7.4.12. LEGRADO ENDOCERVICAL

Enlaactualidad se utiliza el citobrush para realizar el legrado endocervical debido a que se obtiene mejor material
parasu evaluacion.

Lasindicaciones enlas circunstancias siguientes:

Cuando la prueba de Papanicolaou de la paciente ha dado un resultado positivo, pero no se observan anomalias con
el colposcopio. Es posible que lalesion precursora o el cancer se oculten en el interior del conducto cervical; si asi
fuera,ambos podran detectarse al examinar el tejido obtenido con el legrado endocervical.

Cuando la prueba de Papanicolaou ha revelado una lesion glandular. Normalmente dichas lesiones surgen del
epitelio cilindrico en el interior del conducto. En tal caso, se ha de proceder al legrado endocervical, con
independencia de los resultados de la colposcopia.

Cuando la colposcopia resulte insatisfactoria debido a que no se observa la zona de transformacion en su
totalidad.

Cuando laimagen colposcopica sugieralesion que se extiende al canal endocervical.
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APITULO §

LESIONES PRECURSORAS DE VULVA - VAGINA - ANO

8.1. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE VAGINA (VAIN)

La neoplasia intraepitelial vaginal (ValN) es una entidad rara, y al ser asintomatica su prevalencia es dificil de
conocer. Se estima una prevalenciade 1a 3 % de las neoplasias intraepiteliales cervicales(CIN).

Representael 0.4 % de todas las neoplasias intraepiteliales del tracto genital inferior (0,2/100.000 mujeres).
La terminologia LAST establece una clasificacion para las lesiones escamosas del tracto genital inferior
atendiendo ala biologia del VPH.

Infeccion transitoria y activa son aquellas llamadas lesiones escamosas intraepitelial de bajo grado (LSIL); en
cambio, cuando lainfeccion es persistente y transformante se integra al ADN de la célula transformandolo, y en su
ciclo inhibiendo la apoptosis y dando paso a la formacion tumoral se denomina lesion intraepitelial de alto grado
(HSIL). Estas Gltimas consideradas verdaderas lesiones premalignas.

La terminologia LAST recomienda usar LSIL y HSIL agregando el término ValIN para referirse a lesiones vaginales
con una facil caracterizacion morfoldgicay con reproductibilidad del diagndstico mejorando significativamente la
concordancia diagndstico.

La utilizacion de biomarcadores en el diagndstico histologico en la terminologia LAST reconoce que Unicamente la
deteccioninmunohistoquimica de la sobreexpresion de p16 presenta suficiente evidencia cientifica para utilizarse
selectivamente en el diagnastico histologico de las lesiones intraepiteliales, considerandose positivas si existe
unatincion fuertey continua, tanto citoplasma como nuclear, se puede extender hasta la capa superficial y tefirlo
totalmente respetandola membranabasal.

Estaindicadoel p16en:

1. Diagnéstico diferencial de HSIL y lesiones no neoplasicas como atrofia, cambios reparativos o defectos de
orientacion de lamuestra.

2.Enlacategorizacion dicotomica de las lesiones antes consideradas como displasias moderadas ValN 2.
3.Enlasdiscrepancias diagndsticas de HSIL.

No debe ser utilizada para diferenciar LSIL de una vagina normal y para decidir conducta de LSIL atendiendo a la
expresion del p16.
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La historia natural de la ValN es, en gran parte, desconocida y son muy pocos los estudios en la literatura que
abordan este tema. Esta circunstancia se explica, primero, por el hecho de ser una entidad poco frecuente,
asintomatica y que habitualmente se diagnostica de forma sincrénica o metacronica con lesiones intraepiteliales
de cérvixy/ovulva.

Existen varias formas de presentacion de la ValN: 1) de novo, y sin asociarse a otras lesiones del tracto genital; 2)
asociada a CIN o cancer de cérvix; 3) asociada a neoplasias intraepiteliales vulvares (VIN) o cancer de vulva; o, 4)
asociadaaCINy VIN o sus respectivos homologosinvasivos.

El riesgo de progresion de LSIL (ValN)a HSIL (ValN) se estima en un 5-30 %. El riesgo de progresion a cancer de la
ValN, en general, se estima alrededor del 3 %, o del 5-6 % si nos referimos exclusivamente a HSIL (VaIN), con un
tiempo de progresion entre ocho mesesy veinte anos, segun las series consultadas.

Las mujeres, tras una histerectomia por CIN o con antecedente de cancer de cuello de Utero, precisan controles
ginecoldgicos alargo plazo(hasta veinte afos), ya que el intervalo entre la cirugia y la aparicion de ValN oscila entre
cuatroytreceanos.

Las pacientes con ValN suelen estar asintomaticas, aunque ocasionalmente pueden referir prurito, dispareunia o
leucorrea. La aparicion de sangrado o leucorrea sanguinolenta es un signo de sospecha de invasion. La ValN puede
presentarse como una lesion Unica, pero en la mayoria de los casos aparece asociada a una lesion cervical o bien
puede aparecer, en la ctpula vaginal, tras una histerectomia en pacientes con una lesion cervical previa. Asi, una
citologia anormal en una mujer diagnosticada de CIN que ha sido histerectomizada, es con frecuencia la primera
indicacion de una posible lesion vaginal. En pacientes no histerectomizadas con citologia anormal si la
colposcopia no revela lesion exocervical ni endocervical, es conveniente realizar una vaginoscopia con tal de
excluirla presenciade ValN. Esta situacion es infrecuente en la practicaclinica.

8.1.1. DIAGNOSTICO

Requiere de una exploracion minuciosa de la vagina bajo vision colposcopica (vaginoscopia). Su baja prevalencia,
la dificultad y laboriosidad de la vaginoscopia explican que no se realice de forma sistematica. Sin embargo, la
exploracion exhaustivay siguiendo un orden riguroso se evitara que algunas lesiones pasen desapercibidas.

Antes de introducir el espéculo, realizar una inspeccion directa del meato uretral, himen, introito y mucosa
proximal de la vagina. Con la introduccion cuidadosa del espéculo, valorar el flujo vaginal, la mucosa y su
vascularizacion antes de la aplicacion de acido acético. Si presenta colpitis tendra congestion, eritema y cambios
vasculares que podran crear confusion; posteriormente, la colposcopia del cérvix y fondo de saco superior. En
pacientes histerectomizadas examinar cuidadosamente las orejuelas por probables recidivas. La exploracion con
Lugol es de suma utilidad enlaexploracion vaginal.

El patron de tincion con Lugol heterogéneo es tipico de las LSIL (VaIN), mientras el color amarillo mostaza
homogeéneo se asocia tanto a lesiones de bajo como de alto grado. Las lesiones de LSIL (VaIN) son generalmente
multifocalesy pueden ser difusas por toda la vagina.
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Las imagenes anormales en la vagina, igual que ocurre en el cuello del Utero, son epitelio acetoblanco, mosaico y
punteado que a su vez se clasifican en grado 1y 2. Sin embargo, el patron de mosaico es mas infrecuente en la
vaginaque en el cérvixy su presencia suele relacionarse con metaplasia de unazona de transformacion congeénita,
adenosis vaginal o conla extension vaginal de unalesion cervical.

Caracteristicas colposcopicas de sospecha de invasion: la presencia de vasos atipicos son el signo principal de
sospecha de invasion, la ulceracion, la existencia de areas de necrosis, 0 muy exofiticas, la presencia de nddulos y
lafriabilidad son otros signos que sugieren la presencia de unalesion invasiva.

Siseencuentra algo sospechoso se debe realizar biopsias.

8.1.2. TRATAMIENTO

Debe ser realizado por el médico especialista en tracto genital inferior, en centros de referencia. Suele ser dificil de
tratar, especialmente en lesiones extensas, multifocales y cuando la clpula vaginal esta comprometida, luego de
unahisterectomia.

* Electrofulguracion con esferade LEEP, que es el tratamiento de eleccion en nuestro medio.

» Aplicacion del cido tricloroacético del 80-90 % enlesiones VPH positivas.

* Imiquimod cremaal 75 %.

* Reseccion quirdrgica: es recomendada cuando existe sospecha de invasion o cuando no se puede descartar
mayor patologia.

* Laserde CO2.

8.2. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE VULVA (VIN)

Representa unalesion preneoplasica del carcinoma epidermoides de vulvaenun 90 %, aumentando en los Ultimos
anos, quizas por mayor exploracion en dichazona que antes no se tenia en cuenta.

No serealiza tamizaje; pero si se insiste al efectuar latoma cervical, la observacion directa de dicha zona del TGI.
Tiene una etiologia dual y su clasificacion dicotomica que lo diferencia de las otras lesiones precursoras. La ISSVD
(2015)lo clasificaen:

LESIONES DE BAJO GRADO (LSIL) Relacionado con HPV

LESIONES DE ALTO GRADO (HSIL) Relacionado con HPV

VIN DIFERENCIADO
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EIVIN usual o HSIL(VIN 2y VIN 3) tiene como etiologia la infeccién por HPV, generalmente relacionada con los tipos
16(77 %), 33(10 %), 18(2 %). Son méas comunes en mujeres jovenes; si son miltiples, tiene menos probabilidad de
progresion a carcinoma escamoso de vulva.

EI'VIN diferenciado tiene como etiopatogenia las dermatosis, generalmente relacionadas con el liquen escleroso,

en menor proporcion, y liquen plano, que se les considera verdaderos precursores del carcinoma escamoso. Se
presentan en mujeres de edad avanzada, son unicos.

8.2.1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Ambos, elusual o el diferenciado, tienen manifestaciones diferentes.

EI'HSIL se presenta en mujeres jovenes, con lesiones multifocales, multicéntricos, pueden ser diferentes, colores
blanco, rojo, grisaceo, color piel, de tipo verrugoso, basaloide o mixtoy su asociacion con HPV.

EI VIN diferenciado se presenta en mujeres de edad avanzada, con lesiones Unicas y sobreelevadas. Son de color
blanco, con alteracion de la anatomia vulvar producto del liquen escleroso, cuyos sintomas mas importantes son el
prurito vulvary la dispareunia.

Las Ulceras, nodulaciones y escoriaciones tanto del vin diferenciado
como el hsil son signos de alarma de invasion superficial o de

carcinoma escamoso de vulva.

Intraepitelial cervical o hsil vulvar.

Tener en cuenta antecedentes del paciente, incluyendo verrugas genital, neoplasia. El examen vulvar: con luz
ginecoldgica, al ojo desnudo o con una lupa.

NO se utiliza acido acético ya que conlleva a un sobrediagnastico y sobretratamiento.

Generalmente, tener en cuentala edad de la paciente y sison multifocales o no.

EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO ES MORFOLOGICO, CON BIOPSIA Y ANALISIS HISTOPATOLOGICOS

En el caso de HSIL, se pueden realizar con pinzas de biopsia de cérvix, no asi en los VIN diferenciados donde la
biopsia debe Ilegar hasta el tejido celular subcutaneoy se efecttian con punch, abarcando todas las capas.

El uso del p16 cuando se presentan simuladores. Lesiones intermedias tipo VIN 2 y/o no hay una concordancia
diagnadstico-clinica e histopatologico. No se realiza en LSIL porque pueden crear confusion. En el VIN diferenciado,
generalmente, presentan mutacionesy es utilizado el pb3.

La pruebade VPH notiene validez para el prondstico de VIN por lo que NO se utiliza.
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TERAPIA
ESCISIONAL

ESCISION
LOCAL
SIMPLE

LESIONES
UNIFOCALES 0
MULTIFOCALES

AISLADAS

VULVECTOMIA
CUTANEA
PARCIAL 0

TOTAL

LESIONES
MULTIFOCALES
EXTENSAS 0
CONFLUENTES

8.2.2. TRATAMIENTOS

TRATAMIENTO CONSERVADOR

VAPORIZACION
LASER

LESIONES

INTROITO,

CLITORIS,
PERIURETRALES

DESCARTAR
INVASION OCULTA

TRATAMIENTO
COMBINADO

LESIONES
MULTIFOCALES
EXTENSAS

AREAS NO PILOSAS

VIN DIFERENCIADO

TERAPIA ECISIONAL LOCAL SIMPLE

SIEMPRE ENVIAR A ANATOMIA

SI HAY MARGENES COMPROMETIDAS
REALIZAR NUEVAMENTE RESECCION
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8.3. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ANAL - AIN

La neoplasia intraepitelial anal (AIN) constituye unimportante problema de salud en ciertos grupos de riesgo, como
los pacientes con inmunodepresion de diverso origen, especialmente en mujeres con antecedentes de
alteraciones en la citologia cervical y/o vaginal. Esta bien demostrada su relacion con la infeccion del virus del
papiloma humano. Las pruebas diagnosticas de la eleccion son la citologia del canal anal y la anoscopia alta
resolucion con las biopsias dirigidas.

El tratamiento de la AIN depende de los factores de riesgo, y la necesidad de tratamiento local es controvertida
debido a la alta tasa de recurrencia y morbilidad de las técnicas utilizadas. La biopsia quirurgica esta justificada
soloante lesiones tonacroscapicas sugestivas de progresion.

La neoplasiaintraepitelial anal (AIN) es una lesion precancerosa que puede evolucionar hacia un cancer escamoso
de margen y/o canal anal de cuya historia natural se desconocen muchos aspectos. Se ha demostrado que al igual
que en la neoplasia intraepitelial de cérvix (CIN) y en la neoplasia intraepitelial vulvar (VIN) se relaciona con la
infeccion del virus del papiloma humano (HPV) en mas del 90 % de los casos, sobre todo los serotipos 16 y 18. La
presenciade HPV en el canal anal es casi universal en los pacientes VIH positivos.

En la actualidad, es evidente que las lesiones intraepiteliales del ano comparten similitudes patoldgicas con el
cancer de cuello uterino, vaginay vulva.

El ano presenta una zona de mucosa transicional activa, vulnerable a la infeccion por VPH. La metaplasia
escamosa que ocurre sobre la linea pectinea representa la transformacion del epitelio columnar, totalmente
desarrollado hacia el epitelio escamoso, relativamente inmaduro. Una vez que el virus traspasa una grieta en la
barrera epitelial, el ADN viral puede acceder al nucleo celular. Si la cepa de alto riesgo tiene acceso a los tejidos
puede permanecery diseminarse, persistiendo por décadas, con incremento al riesgo de cancer escamoso.

El VPH es responsable de los condilomas anales, AIN y cancer anal escamoso. En mas del 90 % de los casos son
dados sobre todo por los tipos 16y 18.

Laincidencia del AIN ha aumentado en los Gltimos tiempos. La mayoria de las pacientes no presentan sintomas y
es com(n que al realizar un estudio anatomopatoldgico de las piezas resecadas en cirugia anal (hemorroides,
condilomas analesy otros) se encuentre, en forma simultanea, unalesion de AIN.

8.3.1. DIAGNOSTICO

La infeccion por HPV anal es asintomatica, aunque en ocasiones se pueden observar lesiones exofiticas y
palpables o pequenas areas hiper o hipopigmentada, por lo general no pruriginosas. El diagnéstico del AIN puede
ser también accidental en hemorroidectomias o extirpacion de “colgajos anales”y, desde luego, en resecciones de
condilomas anales. El objetivo del diagnostico es detectar las lesiones de alto riesgo de carcinogénesis, ya sea
mediante citologia o histologia. Cada muestra citoldgica o histoldgica es, en realidad, una representacion
estadistica de laverdadera histologia de lalesion, que mas precisa sera cuantas mas muestras o datos tengamos.
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8.3.2. CITOLOGIA

La citologia se realiza tanto en el canal anal como en el margen anal. En el canal anal, mediante un cepillo
exfoliativo que se introduce unos tres centimetros con movimientos circulares, tras lo cual se procesa para el
analisis citopatoldgico. Esta muestra sera analizada con el microscopio, similar a una citologia cervical
convencional. Los pacientes programados para realizar una citologia anal no deberian tener relaciones receptivas
anales ni aplicarse enemas en las 24 horas previas al examen, para optimizar la celularidad de la muestra. Se debe
tomar la muestra antes de realizar la anoscopia de alta resolucion o del tacto rectal, ya que el acido acético o el
lubricante puedeninfluirenlainterpretacion.

Lanomenclatura de Bethesda define los hallazgos citoldgicos que diferenciaria entre SIL de bajo grado o SIL de alto
grado, similar al cérvix. La citologia anal muestra una sensibilidad del 63-93 % y una especificidad del 32-53 % en
la era de los antirretrovirales. Dada su baja especificidad, muchos pacientes serian sometidos a una anoscopia de
alta resolucion, con el gasto y consecuencias psicoldgicas que esto conllevaria. Por otra parte, diversos trabajos
senalan que la alteracion citoldgica se correlaciona pobremente con la alteracion histologica, existiendo varios
estudios que constatan que la citologia infradiagnostica de la enfermedad y quizas una citologia a ciegas
resultarian insuficientes. La diferencia entre una lesion premaligna y maligna es la integridad de la membrana
basal, precisando asi de una biopsia con cortes histoldgicos; por ello, las lesiones sospechosas deben tener un
diagnastico histoldgico y no citoldgico. Los pacientes con anomalias en la citologia deben ser sometidos a una
biopsia dirigida, bien porinspeccion simple o, si es posible, mediante anoscopia de alta resolucion.

8.3.3. ANOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION

La anoscopia de alta resolucion ha resultado ser mas eficaz en el diagnastico del AIN y en la literatura se recoge
como técnica de eleccion para despistaje para este tipo de lesiones. No obstante, a pesar de facilitar la
identificacion de pacientes con AIN, su utilizacion para valorar la progresion de AIN a carcinoma anal no parece
ofrecer ventaja alguna respecto a la inspeccion simple y observacion. Debido a que la progresion de AIN a
carcinoma es poco frecuente, es probable que sea mas importante la vigilancia y control periddico de las lesiones
sospechosas que el método empleado para el sequimiento. Para la anoscopia de alta resolucion se requiere un
microscopio similar al colposcopio. Se debe aplicar acido acético al 3 % durante dos minutos y se puede aplicar
Lugol. Las lesiones del AIN en contacto con el 4cido acético suelen adquirir una coloracion blanquecina (zonas
acetoblancas), y son estas zonas las que debemos biopsiar (las zonas acetoblancas ulceradas o con patrén
vascular irregular). Estas zonas no capturan Lugol, a diferencia de las zonas sanas que si lo captaran. Hemos
encontrado de utilidad, en la aplicacion app-lupa, el objetivo de la camara de los Smartphone conectado a un
anoscopio convencional para realizar el seguimiento de los pacientes con AIN.

8.3.4. TRATAMIENTO

El riesgo de carcinoma escamoso de ano en pacientes con historia de AIN depende de los factores de riesgo,
siendo, en general, su progresion hacia carcinoma escaso y lento, por lo que se deberia elegir el tratamiento menos
agresivo.
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El tratamiento puede generar controversia ya que se describe una alta tasa de efectos secundarios (15 % de
estenosis oincontinenciafecal)y, por otrolado, una alta tasa de recurrencias y de lesiones metacronas.

Hoy en dia no hay evidencia de que un programa de cribado en la poblacion general pueda disminuir la
morbimortalidad relacionada con el cancer de ano, aunque si puede disminuir la progresion en grupos de riesgo.

Los tratamientos empleados van desde el tratamiento con laser de C02, el electrocauterio, los infrarrojos, la
crioterapia o losagentes topicos como elimiquimod.

8.3.5. RECOMENDACIONES DE TERMINOLOGIA EN LESION ESCAMOSA POR VPH ANAL Y
PERIANAL: AINY PAIN

En la actualidad, es evidente que las lesiones intraepiteliales del ano comparten similitudes patoldgicas con el
cancer de cuello uterino, vaginay vulva.

El ano presenta una zona de mucosa transicional activa, vulnerable a la infeccion por VPH, al igual que el cuello
uterino. La metaplasia escamosa que ocurre sobre la linea pectinea representa la transformacion del epitelio
columnar totalmente desarrollado hacia el epitelio escamoso relativamente inmaduro.

EI VPH es responsable de los condilomas anales, AIN y cancer anal escamoso (subtipos 16 y 18 en el 96 % de los
casos).

La mayoria de las pacientes no presentan ningun sintoma y es comun que, al realizar un estudio
anatomopatoldgico de las piezas resecadas en cirugia anal (hemorroides, condilomas anales y otros), se
encuentre, enforma simultanea, lalesion de AIN.

Los factores de riesgo para el desarrollo de AIN de alto grado (AIN Il y AIN 1) son: inmunosupresion, ser HIV
positivo/a, bajo recuento de CD4, personas trasplantadas u otras enfermedades sistémicas, coito anal receptivo,
citologia anormal de Papanicolaou, infeccion persistente por VPH, mltiples tipos de infeccion (condilomatosis
genital, herpes genital, gonocacicay tabaguismo).

Larelacion CIN-AIN:
22 % de las mujeres con LIE de bajo grado tienen AIN de bajo grado.
55 % de las mujeres con LIE de alto grado tienen AIN de alto grado.

Por este motivo, se recomienda orientar sobre tamizaje (citologia anal) para lesiones anales en mujeres con LIE AG.

Seclasifica enfuncion del tercio del epitelio que esta displasico desde lamembrana basal:
Lesionintraepitelial escamosa de bajo grado: es autolimitada.

Lesionintraepitelial escamosa de alto grado: tiene potencial de progresion a cancer invasor.
Para diagnosticoy tratamiento, derivar a un especialista.
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APITULO ¢

SISTEMA EXPERTO DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

El sistema experto del cancer de cuello uterino es un sistema web desarrollado para poder ser utilizado de forma
centralizada. Este sistema puede ser instalado en un solo lugar y ser accesible para todos a traves de Internet, o
puede serinstalado envarios lugares que puedan alimentar los datos de formaindirectaaunacentral.

Este sistema se encuentra preparado para que la informacion pueda ser ingresada en las unidades de toma de
muestra, ya sea en consultorios o centros de tratamiento y en los laboratorios. Asi también, el sistema central
puede ser alimentado en forma indirecta por subsistemas locales, como ser las unidades de toma de muestra,
consultorios olaboratorios.

Los datos que maneja el sistema son ingresados a través de la carga de los siguientes formularios:
* Formulario de toma de muestra(PAP)y resultado de citologia(ver Anexos 7y 8).
* Formulario de colposcopiay anatomia patoldgica.
* Formulario de tratamiento.

Con los datos ingresados en estos formularios, el sistema puede emitir un listado de datos que permite la
visualizacion desde el ingreso de la paciente, su sequimiento y hasta la evaluacion del tratamiento que ha
recibido.

9.1. MODULO DE PAP

Elformulario de PAP esta compuesto de dos secciones: la toma de muestray la seccion de Laboratorio de Citologia,
queasuvezestadivididaenlarecepcion delamuestraen ellaboratorioy elinforme de Citologia. Estas seccionesy
las subsecciones pueden ser cargadas en tiempos diferentes y por usuarios diferentes. La toma de la muestra
puede ser cargada por usuarios de nivel consultorio. La recepcion y el informe solo pueden ser cargados por
usuarios con nivel de laboratorio. Previendo la posibilidad de una implementacion solo en el laboratorio, 0 que no
todas las unidades de muestra puedan ingresar los datos correspondientes a las tomas, los usuarios de nivel
laboratorio puedeningresar los datos de las tomas de muestra.
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9.2. MODULO DE COLPOSCOPIAS

El formulario de colposcopia esta compuesto de dos secciones: la consulta y la seccion de Laboratorio de
Anatomia Patoldgica. Esta Gltima, a su vez, esta dividida en la recepcion de la biopsia en el laboratorio y el informe
de Anatomia Patoldgica. Estas secciones y las subsecciones pueden ser cargadas en tiempos diferentes y por
usuarios diferentes. La consulta de colposcopia puede ser cargada por usuarios de nivel consultorio. La recepcion
y el informe solo pueden ser cargados por usuarios con nivel de laboratorio. Previendo la posibilidad de una
implementacion solo en el laboratorio, 0 que no todas las unidades de colposcopias puedan ingresar los datos
correspondientesalas consultas, los usuarios de nivel laboratorio pueden ingresar los datos de las consultas.

9.3. MODULO DE TRATAMIENTOS

Elformulario de tratamiento esta compuesto de dos secciones: la consultay la seccion de Laboratorio de Anatomia
Patoldgica. Esta Ultima, a su vez, esta dividida en larecepcion de la pieza quirtrgica en el laboratorio y el informe de
Anatomia Patoldgica. Estas secciones y las subsecciones pueden ser cargadas en tiempos diferentes y por
usuarios diferentes. La consulta de tratamiento puede ser cargada por usuarios de nivel consultorio. La recepcion
y el informe solo pueden ser cargados por usuarios con nivel de laboratorio. Previendo la posibilidad de una
implementacion solo en el laboratorio, 0 que no todas las unidades de tratamiento puedan ingresar los datos
correspondientesalas consultas, los usuarios de nivel laboratorio pueden ingresar los datos de las consultas.

9.4. MODULO DE REPORTES

9.4.1. PAP - CITOLOGIA CERVICOVAGINAL

El sistema permite seleccionar diferentes reportes habilitados o definidos, y se pueden aplicar filtros, como ser
fecha desde y hasta, el laboratorio donde se proceso la muestra, la unidad de toma de muestra y otras opciones,
como la calidad de la muestra, un rango de conclusiones diagndsticas (interpretaciones) y la cédula de una
persona especifica.

9.4.2. COLPOSCOPIAS

El sistema permite seleccionar diferentes reportes habilitados o definidos, y se pueden aplicar filtros, como ser
fecha desde y hasta, el laboratorio donde se procesd la biopsia, la unidad de colposcopia y otras opciones, como el
resultado del PAP anterior, el resultado de la colposcopia, el procedimiento realizado, la histologia de la biopsiay la
cédulade una personaespecifica.

9.4.3. TRATAMIENTOS

El sistema permite seleccionar diferentes reportes habilitados o definidos, y se pueden aplicar filtros, como ser
fechadesdey hasta, el laboratorio donde se procesd la muestra, la unidad de tratamientoy otras opciones, comola
histologia previa, el estadio, el grado, el tratamiento realizado, la histologia de la biopsia y la cédula de una persona
especifica.
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9.4.4. SEGUIMIENTO

El sistema permite seleccionar diferentes reportes habilitados o definidos, y se pueden aplicar filtros, como ser
fecha desde y hasta, el laboratorio donde se proceso la muestra, la unidad de toma de muestra. Existen otras
opciones, pero estas aplican solo a un listado, el listado general, y son: la Gltima conclusion diagnostica, la
conclusion diagnéstica anterior, el resultado de la colposcopia, el procedimiento realizado, la histologia, el estadio,
elgrado, la histologia de la pieza quirtrgicay la cédula de una persona especifica.

Finalmente, es importante mencionar que en todos los formularios se pueden manejar tres fechas (consulta,
recepcion en el laboratorio e informe), pudiéndose seleccionar cual de estas fechas se utilizara para el filtro.

ANEXO0S

ANEXO0 1- CAMBIOS REACTIVOS 0 REPARATIVOS - METAPLASIA

Cuando una causa circunstancial o ya reiterada ha favorecido el desprendimiento del epitelio cilindrico
endocervical o ectocervical periorificial (ectopias) o del mismo epitelio pavimentoso ectocervical (erosion), la
sustitucion epitelial natural es el siguiente paso obligado.

Si el epitelio se halla recubierto por el tipo cilindrico, la sustitucion y trasformacion se hace a partir de las células
subcilindricas o de reserva y se llama METAPLASIA ESCAMOSA INDIRECTA. Si el epitelio es ectocervical
pavimentoso, la sustitucion se hace a partir de las células de la capa generatrizy de sus bordes sanos, en forma de
deslizamientos centripetos hacia el orificio externo, en forma de pequenas prolongaciones como yemas, tratando
de recubrir la zona sin epitelio. Algunos llaman a este Ultimo proceso de reparacion, revitalizacion o mal llamada
metaplasia directa.

En resumen, es METAPLASIA ESCAMOSA INDIRECTA si proviene de una regeneracion, a partir de células de reserva
del epitelio cilindrico lesionado, y METAPLASIA ESCAMOSA DIRECTA cuando proviene de una reparacion o
sustitucion a partir de las células basales o germinativas, dando lugar a un nuevo tejido pavimentoso.

Tanto la reparacion como la regeneracion aparecen luego de la pérdida del epitelio en procesos diversos, tales
como inflamatorios, traumatismos, biopsias, falta de adaptacion del epitelio cilindrico ectopico al medio vaginal,
posterior a una electrocoagulacion o crioterapia, cicatriz vaginal de histerectomia y hasta secuelas de un
tratamiento ionizado.

Estas zonas de regeneracion, preferentemente, asi como la reparacion, son las zonas de trasformacion normal
colposcapica. Esta zona tiene importancia capital, porque son las areas donde se encuentran metaplasia
escamosainmaduray madura, ya sea fisioldgica, normal o anormal.

La metaplasia, en su fase inicial, es el momento critico del futuro desarrollo de las lesiones precursoras del cancer
de cuello uterino.
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ANEXO 2 - CENTROS DE REFERENCIA
CENTROS DE CITODIAGNOSTICO

1. Hospital Regional de Concepcion 12. Hospital de Ypané

2. Hospital de San Estanislao 13. Hospital Nacional de Itaugua

3. Hospital de General Aquino 14. Hospital General San Lorenzo
4. Hospital Regional de Caacupé 15. Centro Ciudad Mujer
5. Hospital Regional de Villarrica 16. Hospital Regional de Pilar

6. Hospital Regional de Cnel. Oviedo 17. Hospital Regional de Pedro Juan Caballero

18. Hospital Regional de Villa Hayes

1. Hospital Regional de Caazapa
19. Lab. Citodiagnostico de la XVIIl Region

8. Hospital Regional de Encarnacion

9. Hospital Regional San Juan Bautista 20. Laboratorio Central

10. Hospital Distrital de Pdte. Franco 21. Hospital Barrio Obrero

11. Hospital Gral. de Luque
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CENTROS DE COLPOSCOPIA

1. Hospital Regional de Concepcion

2. Hospital Regional de San Pedro

3. Hospital Distrital de San Estanislao
4. Hospital Gral. De San Pedro

5. Hospital Regional de Caacupé

6. Centro de Salud Arroyos y Esteros
1. Centro de Salud de Altos

8. Hospital Regional de Villarrica

9. Hospital Distrital de Colonia Independencia
10. Centro de Salud de Iturbe

11. Centro de Salud Fassardi

12. Hospital Regional de Cnel. Oviedo

13. Hospital Regional de Caazapa

14. Hospital Distrital de San Juan Nepomuceno
15. Hospital Distrital de Yuty

16. Hospital Regional de Encarnacion

17. Hospital Distrital Tomas Romero Pereira

18. Hospital Distrital de Cnel. Bogado

19. Hospital Distrital de San Ignacio

20. Hospital Regional de San Juan Bautista

21. Hospital Regional de Paraguari

22. Hospital Regional de Carapegua

23. Hospital Regional de CDE

24. Hospital Distrital de Pdte. Franco
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25. Hospital distrital de Santa Rita

26. Hospital Distrital de Minga Guasii

27. Hospital Distrital de Villeta

28. Hospital General San Lorenzo

29. Hospital Distrital Lambare

30. Hospital Gral. Materno infantil de Villa Elisa
31. Hospital Distrital Mariano R. Alonso

32. Centro Ciudad Mujer

33. Hospital Nacional de Itaugua

34. Hospital General de Luque

35. Hospital Distrital de Limpio

36. Hospital Distrital de Capiata

37. Instituto Naconal del Cancer

38. Hospital Distrital de Aregua

39. Hospital Regional de Pilar

40. Hospital Regional de Pedro Juan Caballero
41. Hospital Regional de Saltos del Guaira

42. Hospital Regional de Villa Hayes

43. Hospital Regional de Boquerdn

44, Hospital General Materno Infantil San Pablo
45. Hospital General Barrio Obrero

46. Hospital Distrital de Loma Pyta

47. Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad

48. Clinica de Tumores Maria y Josefa Barbero

CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO



CENTROS DE TRATAMIENTO

1. Hospital Regional de San Pedro 14. Hospital Regional de Carapegua

2. Hospital Distrital de San Estanislao 15. Hospital Regional de CDE
3. Hospital General de San Pedro 16. Hospital Minga Guasi

4. Hospital Regional de Caacupé 17. Hospital Distrital de Pdte. Franco

5. Centro de Salud de Arroyos y Esteros 18. Centro Ciudad Mujer

6. Hospital Distrital de Altos 19. Hospital Nacional de Itaugua
7. Hospital Regional de Villarrica 20. Hospital General de Luque
8. Hospital Regional de Cnel. Oviedo 21. Instituto Nacional del Cancer

9. Hospital Regional de Caazapa 22. Hospital Regional de Pilar

10. Hospital de San Juan Nepomuceno

23. Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad

11. Hospital Regional de Encarnacién 24. Hospital General Barrio Obrero

12. Hospital Distrital de Cnel. Bogado 25. Hospital General Materno Infantil San Pablo

13. Hospital Regional de Paraguari

26. Clinica de Tumores Maria y Josefa Barbero
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ANEXO0 3

SISTEMA BETHESDA

CALIDAD DEL ESPECIMEN

. Satisfactorio para evaluacion (describir presencia o ausencia del componente endocervical o de la zona de
transformacion, y cualquier otro indicador de calidad; por ejemplo: parcialmente cubierto de sangre, inflamacian,
etc.).

« Insatisfactorio paraevaluacion:

- Espécimen rechazado-no procesado (especificar razon).
- Espécimen procesado y examinado, insatisfactorio para evaluacion de anormalidades en células epiteliales
(especificar razon).

CATEGORIZACION GENERAL (OPCIONAL)

« Negativo paralesionintraepitelial o malignidad.
« Anormalidades en células epiteliales(ver interpretacion/ resultado).
o Otros.

INTERPRETACION / RESULTADO

Negativo para lesion intraepitelial o malignidad (cuando no hay evidencias celulares de neoplasia, citar en esta
seccion delinforme, existan o no, evidencias de microorganismos o de otros hallazgos no neoplasicos).

ELEMENTOS CELULARES NORMALES

* Células escamosas

* Célulasendocervicales

* Células endometriales

* Células del segmentoinferior del Gtero

CAMBIOS CELULARES NO NEOPLASICOS

* Metaplasiaescamosa

* Cambios queratociticos

* Metaplasiatubaria

* Atrofia

* Cambios asociados al embarazo

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO
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CAMBIOS CELULARES REACTIVOS ASOCIADOS A:

* Inflamacion (incluida reparacion tipica)
* Cervicitislinfocitica(folicular)

* Radiacion

» Dispositivo Intrauterino(DIU)

CELULAS GLANDULARES POSHISTERECTOMiA
ORGANISMOS

* Trichomonas vaginalis

* Hongos, compatibles con Candida spp

* Cambios en la floracompatibles con Vaginosis bacteriana

» Bacterias morfoldgicamente compatibles con Actinomices spp
* Cambios celulares compatibles con Herpes Virus Simple

* Cambios celulares compatibles con Citomegalovirus

0TROS

* Células endometriales presentes en una mujer de > 45 afios (especificar si es negativo para lesion escamosa
intraepitelial)

ANORMALIDADES EN CELULAS EPITELIALES

Células escamosas
* Células escamosas atipicas(ASC)
- Células escamosas atipicas - significado indeterminado (ASC-US)
- Células escamosas atipicas - no es posible descartar LIE de alto grado (ASC-H)
* Lesion escamosa intraepitelial
-LIEde bajogrado
-LIEdealtogrado
* Consospecha de invasion (si existe la sospecha)
* Carcinoma de células escamosas

Encélulas glandulares

* Células glandulares atipicas (AGC)(especificar si son endocervicales, endometriales o no determinadas)

* Células glandulares atipicas-probable neoplasia (especificar si son endocervicales, endometriales o no
determinadas)

* Adenocarcinomain situ

* Adenocarcinomainvasor

* Otros

Otras neoplasias
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ANEXO &:
TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO IFCPC 2011

Adecuada o Inadecuada a causa de: cuello uterino no claro por
inflamacion, sangrado, cicatriz, atrofia severa, zona de
transformacion no visible.

Evaluacion General

Visibilidad de la unién escamocolumnar: visible, parcialmente
visible 0 no visible.

Tipos de zona de transformacion: 1,2 0 3.

Epitelio escamoso original: maduro o atrofico.
Epitelio columna: ectopia.
Hallazgos colposcopicos normales Epitelio escamoso metaplasico: quistes de Naboth, aberturas
glandulares y/o criptas glandulares.
Deciduosis en el embarazo.

Ubicacion de la lesion: dentro o fuera de la zona de transformacion,
Principios ubicacion de la lesion segun las agujas del reloj.
Generales Tamaiio de la lesion: nimero de cuadrantes del cuello uterino
que cubre la lesion, tamaio de la lesion en porcentajes del cuello
uterino.

Grado 1 Epitelio acetoblanco delgado. Mosaico fino,
(Menor) Borde irregular Puntillado fino.

Hallazgos
colposcapicos anormales Grado 2 Epitelio acetoblanco denso. Mosaico grueso,
(Mayor) Aparicion rapida de epitelio acetoblanco. Puntillado grueso.
Orificios glandulares abiertos con bordes Bordes delimitados,
engrosados. signo del limite del
borde interno.
Signo de cresta o
sobre-elevado.

Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis), Erosion

N ifi
0 especiiicos Solucidn de Lugol (Test de Schiller): positivo/negativo.

Sospecha de invasion Vasos atipicos
Signos adicionales: vasos delgados, superficie irregular, lesion
exofitica, necrosis, ulceracion (necrotica), tumoracion nodular.

Zona de transformacion congénita

Condiloma

Pdlipo (exocervical /endocervical)
Hallazgos varios Inflamacion

Estenosis

Anomalia congénita

Anomalias post tratamiento

Endometriosis
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DEL CUELLO UTERINO - APENDICE DE IFCPC 2011

Tipos de tratamiento de escision Tipo de escision 1, 2, 3.

Largo - distancia del margen distal/externo al margen proximal/interno.

Grosor - distancia del margen estromal a la superficie de la
muestra extirpada.

Medidas de la muestra de escision

Circunferencia (Opcional)- el perimetro de la muestra extirpada.

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA/CLINICA DE LA VAGINA DE IFCPC 2011

Adecuada o Inadecuada a causa de: por inflamacion, sangrado, cicatriz
Zona de transformacion

Maduro
Hallazgos .
o Epitelio escamoso
Colposcdpicos normales Atréfico

Hallazgos Tercio superior/dos tercios inferiores.

5 Principios generales
Colposcopicos plosg Anterior/ posterior/ lateral (derecho o izquierdo).
anormales

Evaluacion General

Epitelio acetoblanco delgado
Grado 1(Menor) Mosaico fino
Puntillado fino

Epitelio acetoblanco denso
Grado 2 (Mayor) Mosaico grueso
Puntillado grueso

Epitelio columnar (adenosis).
No especificos Tefiido de la lesion con solucion de Lugol (Test de Schiller): Positivo/negativo,
Leucoplasia.

Vasos atipicos
Signos adicionales: vasos delgados, superficie irregular, lesion exofitica,
necrosis, ulceracion (necrética), tumoracion nodular.

Sospecha de
Invasion

Hallazgos Erosion (traumatica) Endometriosis,
varios Condiloma Inflamacion
Pélipo Estenosis vaginal
Quiste Zona de transformacion congénita.
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TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA DE LA VULVA (INCLUIDO EL ANO) DE IFCPC 2011

Definiciones basicas

Hallazgos normales

Hallazgos anormales

Hallazgos miscelaneos

Sospecha de malignidad

Hallazgos anormales
colposcapicos o por otro
medio de magnificacion

Estructuras varias:

Uretra, aberturas conductos Skene, prepucio, frenillo, pubis, labio mayor, labio menor, surco interlabial,
vestibulo, aberturas glandulas vestibulares, aberturas, glandulas Bartholino, comisura posterior, perineo,
ano, union escamocolumnar anal (linea dentada).

Composicion: Epitelio escamoso; con vello, sin vello, mucosa.

Micropapilomatosis
Glandulas sebaceas (puntos de Fordyce)
Enrojecimiento vestibularmucosa.

Principios generales: tamano en centimetros, localizacion.

Tipo de lesion Color de lesion Morfologia secundaria
Macula Color piel Eczema
Liquenificacion
Excoriacion

Parche (pigmentada)
Papula Roja
Placa Blanca Pdrpura

Nddulo Oscura-negra Cicatricial
Quiste Ulcerada

Vesicula Erosion
Bulla Fisura

Pustula Verrugosa

Trauma
Malformacion

Gran neoplasia, ulceracion, necrosis, sangrado, lesion exofitica, hiperqueratosis con o sin alteracion
coloracion blanca, gris, roja o parda.

Epitelio acetoblanco, punteado, vasos atipicos, irregularidades en superficie.
Union anal escamocolumnar anormal (respecto localizacion linea dentada)

DonostiaOncology. Vol.1, Nam.1, Mayo2014, pp.27 - 46. http://domaldizkaria.org
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ANEXO

FLUJOGRAMA DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTO DE ATENCION A PACIENTES DEL PNPCACUM

Flujograma de Procesos y Procedimientos de Atencion a Pacientes del PNPCACUM

Pedido de Estudio
Profesional de salud realiza
pedido con ORDEN DE ESTUDIO
o en el sistema informatico

Agendamiento del Estudio se puede dar
1. De forma presencial. cuando la paciente
acude al servicio.

2. Através del Call Center.

3. Médico puede autorizar agendamiento
segun necesidad.

J

Toma de Muestra

1. Paciente llega al Servicio de Admision/
Consultorio de Patologia Cervical.

2. Paciente responde cuestionario
(formulario de PAP).

3. Profesional de Salud identifica lamina
con nombre - apellido, cédula de identidad.
4. Se realiza toma de muestra y se registra
datos de macroscopia en formulario PAP.
5. Datos de Colposcopia se registran en
Formulario de Colposcopia.

6. Datos de Biopsia en Formulario de
Biopsia.

7. Profesional de Salud orienta y entrega
contrasena oficial para retirar estudio.

~

. J
( )
Remision de Muestras
Muestras se remiten en cajas
transportadoras de laminas + Formulario
de PAP (Responsable: Personal de la
Unidad Sanitaria) )

Entrega de resultados de PAP
y BIOPSIA en 30 dias.

Recepcion de Muestra en Laboratorio de
Citologia

1. Se reciben muestras de las distintas
Regiones Sanitarias o Establecimiento

de Salud.

2. Verificacion de las muestras segun
requisitos: Formulario PAP y Colposcopia.
3. Muestras son codificadas.

4. Traslado de muestras codificadas al
Area de Procesamiento.

b o
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. J
. )
Procesamiento de Muestras
1. Muestras verificadas llegan al Area de
Coloracion (Técnica de Papanicolaou).
2. Montaje y distribucion de muestras.
3. Lectura de las muestras por Personal
Citotécnico.
4. Secretario Digitador carga informe
al SECCU.
\_ J
N
Remision de Resultados
1. Los informes se registran en el SECCU.
2. Se clasifican segin UTM.
3. Son retirados por Personal
Responsable de cada Unidad Sanitaria.
y,
~

Entrega de Resultado

1. Resultado anormal: Profesional de Salud
informa a la Paciente inmediatamente y
agenda consulta médica.

2. Paciente acude al Servicio y presenta la
contrasena oficial o CI.

3. Retiro de resultado por tercero: debe
presentar Cl o contrasena Oficial de la
paciente + Cl del autorizado.

4. Autorizado firma el retiro del resultado.
5. Profesional de Salud informa nuevamente
resultado positivo a la paciente para acudir
inmediatamente a consulta médica para
tratamiento.

6. Establecimiento de salud es responsable
de hacer seguimiento de la Paciente para

el inicio del tratamiento.

- J
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ANEXO0 6
FICHA DE VIGILANCIA DE CANCER Y TUMORES

CNGIES PraC WCT W8 P 172

1. N® dnico de registro: __

M STERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECOON GENERAL DE INFORMAC KON ESTRATEGICA EN SALUD - DIGES

FICHA DE VIGILANCIA DE CANCER Y TUMORES - NOTIFICACION

8 Documento de Menificacin: 1 (0) Cicula de
9. (5)y Ape :

1 Morntre  Mytre

T . Fpin
10, Facha i Nl b 10 uaumnldd; u.amolldgmta

1 Paragu wya 1 Mo Aglea 2 Aplca espocitca I
Dia Mes Mhl | I I | 2 3 A % Ayore & Erwet Sur T G
I_I_I LIJ 2 ), ora sspucites :;D:':‘T tmtmm:;:‘lgl-;:mnl 1 |;':'wnu_r;§-n

138 ”_Q" ¢ Z.QMI.F N :.:'u“-;ln;‘um ot Wasoy L8 Tolhw Qo
14 Lugar e : L Pals 2 3 Cucdad
15 Lugiar de = deViap Lugar donce SO o pacienss en s (IMmos. 6 meses previos al diagnosaco
1 O i o iy 2 Dewio | Cudad
3 BarnoXCorm padia Aeen tamienia _ s hon a Qubea b D real
5. (Dureacién I SI1NCma___ G NdeTdMw

7. N e Tefédono o contacioo

e e e [HJEE} [ ETETELE ] -sem wteanornce: [ELETE]

18 Base mis vilidas del disgnd e 0 ala hame min viida ool dagnoaso)
0 ) Corvtcato dedetnadn 1 0} Sclamenee clina 2 Q) Procedmiensn dincs. & (D) Maraadore s morales
5 Q) Cwlogla ylo hemarciogla 6. O Hsoiogla de metistass 7. O Histologla de umorprimao 9. ) Desconocido

19, Loca ke ckin p ded wmor (i é rc

omorsoiogie | | | [ |

21 Compormieno detmmor: 0 Q) Bigo 1 O weemo 2. O s 3 O makgm

22 dite 1 0 seno 2 Owo 2 0 difemnciach

4 Drdtercide 5 QctumT 6 O ctume 7 O cumnimpoemT) & O CHunsNK amine naraes)
9 demrm:nmnk-:bu rnth

211 . 1O Mosoh & D i 5. O 0mmnocion
24 Estadio ¥ diasgnostico: | T EI:’ N D] am D:’ Estado m
alowu 11 a0 D 12Fcradeanga 1 )
752 Radowrapia 21 S0 M 22Fchamico 11 o1
|25.3. qumirerpa 31 SO mQ 32Fetamco 11 A
E [25.4 et aevierso hommenal 41 S0 WO 42Fetamco 11 e Y
i :z.a.'. T cten i :s: =0 w0 :sz Fechawicm: [ | . An___ 4
w60 61 s wmD e2Fehawmco ___} ! . n___
26. Fecha de (Btimo seguimsento del estado vital: IJLJJ’; | I I | 7. Bswdovied: 1 Do 2 O ralecdo 3 ) Sindeso

28, €n caso de talle tocha: m;[ |_|—_]—] 20 Mamero de de -

30. Coursa e muerie: 1 D) Relacionada a st carcer 2 D) Relacionada a obm cwsa 3 (D) Causa o especiticada

Aversda casi Co én. Barrio San Roque. Asunc iin - Paraguay M reh pchve nt (s b 5.0 OV.BY
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ANEXO0 7
FORMULARIO PARA ESTUDIO CITOLOGICO

DMARAZADA: @ | WO [ | wT | ry [] ¥ []

MEMARCA. .. camaaan o RITHO MENIUAL S L] -
MUMERC CEEMBARAZSS ... ... .. PARTOMNORMAL . .. CESAREAS ... _ ABDETOS ....... _ms
ACTIAL

MEVATIVOS | G CONUVONSEITR. | | ParoE |
USASURAS 5€ TRCMPAS

SEAPUCO LA VACUNACEMPY. ___________ FECHA I_l_

INFORME DE LABORATORIO DE CITOPATOLOGIA
CALIDAD DEL EXTENDDO: e e e e - - — -
L e T N ——

TERPING DIAGNOITICO

FECMA DE LOCTURA OIL EXTEMDIDO | | |_| P p—— :I:I—

BEEPOMEABLL DELALRBCTMA . e — ]
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ANEXO 8
INFORME DE COLPOSCOPIA

—— R e eano I
SZ,,“.?."‘}.:.% *@' VMR i 8 NACONAL :’l-l.l-

FORMULARIO DE COLPOSCOPIA

FECHACELEXAMEN: /. /.. RECHOM SAMETARIA: ceeemieene e aeccvmanen

NOMBRES ¥ APELLIDOS

PECHA DE MACDMEENTO: ..o/l EDAD: (... €1 .

[ - T — | T TGOS T T T —— —

MENARCA RITHO U
NJMERO DL DMBARAIOS .. ... PARTO NORMAL ... CESARZAS. ABCRTOL
METODO ANTICONCEPTIVO ORAL: INTECTARE — oI o™ DPLANTE
ACTVAL L ]

PRESZIVATIVOS: ) DU CONLEVONSESTREL — PARCHE
RESLTADD DL PAF ANTERICR. FECHADEWTIMO PAF. ../ e
RESATADS DT SICPILA ANTERICR FOCHA DEVLTIMA BIOPSIA. /.
RESULTADO DE TEST DE WP MCHADETESTOE WPV, ../ /e
RESLTADD DE LEC FECHABELEC: ./ /.
TRATAMENTOS . | CRIOTERAMA: | BLECTRO MAGURACION: | | CUIMIOTERAMA.

ANTEZRIOLES o .
MSTERECTOMA: | | TOTAL | SUBTOTAL ] RAZOTIRAPIA
vAcuwa conTamry. | Aco Tzomoacemce: ||

FECHA DE TRATAMIENTO ./ /.

INFORME DE COLPOSCOPIA IFCPC 2011
1 EVALUACION CENERAL

MACROSCOMA Of CORVIX. A- ADECUADA
INADECUADA. FOR INFLAMACION SANCAADO,
CICATRII, ATROFLA SEWERA, I DE T NO VISILE
B WISSBIUDAD DL LA UNION ESCAMOCOMULAL
WVISIBLE, FARCIALMINTT VISIBLE O NO VISIILE
TOIAT LIRS

UEDCACION ¥ TAMARD DE LA LESION
1 EPTTELIO ESCAMOSO ORIGINAL MADURD O ATREMICO
- COLPOSCOMCO% MORMALES 2- EPITELIO COLUMMAR. ECTORIA
3 EPITILIO ESCAMOSO METAMLASICO. GUISTES DE MABOTH, ORIFICIOS Y/ O CRIPTAS GLANDULASES
4 DOCIDUCATS [N [L DMBARATO
GRASO 1 [MENCR & MOSAICO FIMNG, PUNTLADO FING, EFITILIO ACETO BLANCO TENUE
CRASO 2 [MATOR | MOSAICO CRUESO, PUNTILADO GRLESO, SIGND OF LIMITE DEL BORDE INTIRNG . SIGHO OF
- HALLAZGOS COLROSCONCOS CRISTA O SOBREELEVADO, EFTTELIO ACITO BLANCO DENGO.
ANCRMALES MO [SPECINICOS. LOUCOPLASLA |GUERATOSTS, HIFTRCGUITATOSIS), EROSIOM
TEST DE LUGOL POSITIVO NEGATTVO.
V- SOSPOCHA DE INVASION I VASOS ATIPICOS, OTROS. LESION EXOFITICA, NECROSIS, IACTRACION, TUMORACION
20 T CONGENITA ESTINOGIS
V- MALLAZGOS VARIOS COMDIOMA ANCMALLA CONGEMITA
POLIFO ANOPALLA POST TRATAMENTO
INFLAMAC KON DNDOMETRION!S
VI- TEST O LGSOt l POSITIVO / NEGATIVO
EXAMEN DE VAGINA Y VULVA:
LEP REALIZADC: TIPO 1 mo:l | mes
C oD
FIRMA DEL MEDICO:
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ANEXO0 9
FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

O& " GOBIERNO "7
% E-E“':-“‘"‘- — . VoinesTAR s0cAL @ NACIONAL  delgene

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ¥ BIENESTAR SOOAL
PROGRAMA NACONAL PREVENOON, DETECOON PRECOZ Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE CUELLO UTERIND Y MAMA

YO

(Nombre y Apellido del paciente) de_.._.... Afos de edad, con Documento de identidad N°.............
Manifiesto que fui informada debidamente por el/la Dr. /a -
Que presento resultados anormales en estudios de citologia y/o prueba positiva para la deteccion
precoz de virus del papiloma humano y/o cambios mayores (lesion intraepitelial de alto grado -
LIEAG), en la biopsia, asi como de la evolucidn natural del cuadro que presento, de los posibles
tratamientos, sus beneficios y sus riesgos, probables complicaciones, mortalidad y secuelas.

En mi caso particular el medico me ha informado que es necesario
realizarme el tratamiento quirurgico denominado.

Que este procedimiento no garantiza la total identificacion y/o desaparicion de mi problema, ni evita
que en el futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o

complicaciones.

¥ al firmar el presente documento a continuacion acepto lo siguiente:

- Comprendo los beneficios que razonablemente se puede esperar de estos estudios y
tratamiento asi como de las consecuencias de no hacerlos, con conocimiento sobre los
riesgos de la cirugia y tratamientos.

- Hetenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas

- Entiendo que la realizacién del procedimiento es voluntaria

- puedo elegir no realizarme el procedimiento sin recibir sanciones

- Entiendo que mis datos personales seran protegidos y que esta declaracion no exonera a los
profesionales de salud que me atienden de la responsabilidad que conlleva realizar dichas
acciones.

Por tanto, acepto la realizacion del procedimiento en el cuello uterino

Firma de la paciente: Gk
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ANEXO0 10
FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TEST DE VPH

@ SALUD PUBLICA = Gogierno [

¥ BIENESTAR 50ciaL W NACIONAL de

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL PREVENCION, DETECCION PRECOZ Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO Y MAMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Nombre y Apellido del paciente) de. afios de edad, con Documento de identidad N*.
Manifiesto que fui informada debidamente por elfla Dr. fa -
Que presento resultados anormales en estudios de citologia y/o prueba positiva para la deteccion
precoz de virus del papiloma humano y/o cambios mayores (lesion intraepitelial de alto grado —
LIEAG), en la biopsia, asi como de la evolucidn natural del cuadro que presento, de los posibles
tratamientos, sus beneficios y sus riesgos, probables complicaciones, mortalidad y secuelas.

En mi caso particular, el médico
realizarme el tratamiento quirdrgico denominado

... me ha informado que es necesario

Que este procedimiento no garantiza la total identificacion y/o desaparicion de mi problema, ni evita
que en el futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o
complicaciones.

Y al firmar el presente documento a continuacion acepto lo siguiente:

- Comprendo los beneficios que razonablemente se puede esperar de estos estudios y
tratamiento asi como de las consecuencias de no hacerlos, con conocimiento sobre los
riesgos de la cirugia y tratamientos.

- He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas.

- Entiendo que la realizacion del proedimiento es voluntaria.

- Puedo elegir no realizarme el procedimiento sin recibir sanciones.

- Entiendo que mis datos personales seran protegidos y que esta declaracion no exonera a los
profesionales de salud que me atienden de la responsabilidad que conlleva realizar dichas
acciones.

Por tanto, acepto la realizacion del procedimiento en el cuello uterine

Firma de la paciente: C.L:
Expedida en:
Firma del administrador del consentimiento: C.L:

Expedida en:
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ANEXO 1
CUESTIONARIO PARA TEST DE VPH

f T ® GOBIERNO  Fh7usy
VBiENESTAR SociaL  m NACIONAL de o genle

Prevalencia del Virus del Papiloma Humano en mujeres de 30 a 64 afios que consultan en
Servicios de Salud dependientes de del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

CUESTIONARIO

A- IDENTIFICACIOMN DEL PACIENTE

- Estado Civil.

DoUpaCION .. e
Barrio/Ciudad

Domicilio
Teléfono....
Escolaridad
B EIVICID OB B oo e e e e -—

B- VARIABLES SOCIOECOMOMICAS
Tipo de vivienda
Mamero de hijos
iCon quién vive? [ejemplo: con conyuge, suegro, padre u otro familiar)

C- AMNTECEDEMTES
PERSOMALES NO PATOLOGICOS

Tabaguismo No [} Si{ ) N° cigarrillos/dia [ ) Por { ) afios
Alcoholismo Mo ) Si{ )Bebida .. ... .. Frecuencia. ..o
Alergian o mret o TRk b e s Alguna enfermedad... ...ooeeoeee e A
GINECO-OBSTETRICOS
13 Menstruacidn | ) afios Primera relacion sexual | )
Uso de Método Anticonceptive Mol ) Si{ ] Cudle s
TIEMPE e o o e e

N°departos [ ) Cesdreas{ | Abortos({ )

Mimero de parejas sexuales.___ Esta en pareja.......... Hace cuénto tiempo

PAP (frecugnCig) e e Ultimo PAP........... — Resultado

Menopausia | | afios

Antecedentes familiares de cincer gervigp-utering
ESTUDIOS PREVIOS

Colposcopia 51 ) NO[ ) RE sl oo s st o e e & e o e e e

Biopsia SIL ) NO () Resultadii:. oo cnp e s e st e e e

Recibid Iratamientn S1( ) NO| ) Resultado

Antecedente de infecciones vaginales

FECHA f f CoDIGo
MNOMERE Y FIRMA DEL PERSOMAL DE SALUD:

FECHA: _ [ [
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ANEXO0 12
FICHA DE DATOS DE PACIENTES REMITIDOS A LABORATORIO DE VPH

EEEEEEEEE
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ANEXO0 13
RESOLUCION DE INCORPORACION DEL TEST DE VPH

-ﬁ_ .:.. isﬂi"f 3 -m ;“‘._*

Posker
m*.«umﬂmyw
Bevetwerin N0 N JJOK -

ST AUTORIZA LA INCORPORACION DE LA PRUELBA
EN [L MARCO DIL NACIONAL DE
TRATAMIENTO DEL R DE CUELLO UTERINO ¥ MAMA

Asuncdn, J'{ de diciembre de 2021,

i N* BI6/80, Codigo Sanitario, establece que: “Art. 3° El Ministerio de
mmﬁ rww&ﬂ &5 la mds aka dependencia del Estaco competente en
mawymumnﬂuﬁmm,mvuma

b N® 2331/2007 crea of Programa Naciondl ce Prevencidn,
ﬂlu:ﬁanpmu:mwwwumm ¥ Mama®, En su Aticuio 1* |
Gspone: "La presente Loy bene por objeto disminuir mocbimortalidad por cdncer de cuelio |
mrmamahvaummd&hmm
makignas y Ol cinder de ambas pARoiogias”.

18 Ley N°® 626672018 - De atencdn integral o ks personas con clncer,
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Rnrrebre & i Pirguwe Tonesd ocd om”

mmmum*mﬁnvm
Hﬁﬁhl?mudwtwmvmﬁlm
determinasd las dependencias que articulat nstituto Nacional Chncer
(Mumawruwmwm.

Irstitucion de Gastos ¥ L
m\rmdmnhmumﬂﬁng
mammmmrm,

de la presente a seg0n O
y Ditamen A, 10 2521, de fecha 10
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Ministerio de Satwi Pidlics y Blewestor Sochil
Revatucidn 5.6. 5~ JI04 -

COMO
POR LA CUAL SE m&%:‘i‘ INCORPORACION DE uumm 37
Tmmms,“? T:IRTMzm DEL CANCER DE CUELLO UTERINO Y MAMA
(PNPCACUM).

asuncidn, /T de dcembre de 2021.-

MTAMO,QW&WWW

SOCIAL
INISTR SALUD PUBLICA Y BIENESTAR
bk 908 RESUELVE:

Prevencion
marco del ama Nacional de
amﬂmmwwvm{nmﬂ).

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO

92




ANEXO 14
RESOLUCION PARA HABILITACION DEL LABORATORIO DE CITOLOGIiA Y ANATOMiA PATOLOGICA

| DIRECCION GENEr.ne v~

| ~comamae - iiUD
S s [ LT
"..oq“i"'fi Ha ! _._i; O ~
e N° —|Amn
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Soci {380 | !
Novretaria Gieneral -

Rewducidn S6;. N 23 3

POR LA CUAL SE MODIFICA LA RESOLUCION S.G. N* 648, DE
FECHA 1 DE DICIEMBRE DE 1999, Y SE ESTABLECEN
ESPECIFICACIONES Y REQUISITOS BASICOS PARA HABILITACION
DE LABORATORIOS DE CITODIAGNOSTICO.

Asunc:o’n,s? de {(d-.’:‘f"- de 2003

VISTA :

La nota D.G.P.S. N* 262/03, de fecha 26 de junic de 200
presentada por la Direccién General de Programas de Salud, en la
que se solicita la modificacion de la Resolucién S.G. N* 648, de fecha
1 de diciembre de 1999, “Por la cual se aprucba e! Reglamento de
Habilitacién y Registro de Laboratorios de Anatomia Patologica ¥
Citologia y la fijacidén d= cspecificaciones y requisitos bdsices para la
habilitacién de Laboratorios de Citodiagnéstico™; ¥

CONSIDERANDO:

Que c¢s neccesario rcalizar la modificacién de la mencionada
Resolucién, ya que la misma establece en su Art. 3° Inc. ¢); "En caso
de que se solicite la habilitacién de un Laboratorio exclusivo para la
actividad en el drca de Citologia, quien lo haga debe ser un
especialista en Anatomia Patolégica. La Direccion del Laboratorio scra
de responsabilidad del Director Anatomopatéloge. Estos laboratorios
citolégicos realizaran solamente estudios de las celulas de los
distintos érganos o tejidos que se examinen. Un Laboratorio Je
Citologia autorizado para este tipo de actividad diagnéstica no podra
rcalizar trabajos anatomopatolégicos (estudios de biopsias, piczas
operatorias o de autopsias) al no disponer de la orgamizacion y
equipamiento que se exigen para estudios diagnosticos en Anatemia
Patolégica”™.

Que por tal disposicién, se hace imposible la habilitacion de
Laboratorios de Citodiagndstico tnicamente, ya que actualmente no
sc puede habilitar un laboratorio sélo para realizar este tpo de
estudios; neccesariamente deben ser laboratorios de Anatomia
Patologica para ser de Citologia.

Que es preciss modificar la Resolucitn en cuestion, ya que los
laboratorios de citodiagnéstico requieren de un nivel de complejidad
menor a los gue corresponden a los de laboratorio de anatomia
patolégica. Se pretende itar la habilitacién de laboratorios
dedicados a la citologia &xclusjvamente, y & su vez cstablecer los
requisitos minimos quec
en equipamicnto, a fin

ge garintizar que todos los laboratorios que
forme a los mismos parametros a fin
alidad de su funcionamicnto.
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©)

(0]
Ministerio de Nalud Publica y fienes

Kevvevarin Coomaral

r Social

7 & -
Resndweida L0 M __od B0

4 s servird no solo para

Que reglar sobre los requisitos basicos Jd
reglar @ icoe sc:
garantizar la calidad de los resultados de los “_Il ‘d :
. 1 $

ademas, facilitara el trabajo al personal de salt P

- 1 del pa
cdncer de cuello uterino en los Servicios de Salud del p

os citologicos, sino
ara ¢l control del

s

1 ~ Y lnd
morbi meortahidad,
Que ia Unica manera de disminwir la mo

asociada al cancer de cervix ¢s mediantc la prevencion TC(:;;T'?:;;
traves del diagnéstico en ctapa temprana, etapa en t‘ftlﬂ_f tra tu;r
resulta mds eficaz y mas econémico y pucde ser llevadec a ca en
centros de menor complejidad

POR TANTO, en uss de sus atribuciones:

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVYE:

ARTICULO 1°. Modificar el Inc. ¢) del Art. 3° de la Resolucién S.G
’ N* 648, de fecha 1 de diciembre de 1999, el cual
fi a: "En caso

quedara redactado « Iguien e 1

K n Laboratorio
rea de Citologia,
ialista en Anatomia

! Patslégica. La Dir

. dc! Laboratorio sera de
responsabilidad del or Anatomopatclogo. Los
I=baratorios citolégices, para su habuitacion Jdeberan

: reunir Ios siguientes réquisitos minimos™
| I. Planta Fisica
: l a. Distribucién de dreas por funcién

lL.al Arcade recepeitn de material: 9m?2

1.a2 Area de preparacion de los extendidos: 12 m?2

1.a.3. Area de Lectura de los extendidos: 12 m2

l.a.4. Oficina del Patélogo: 12 m2

1.a.8. Sccrctauia ¥ Area oe Arzhive de |
12m2

l.aé Depésito Para reactivos y Archivo de
preparados; S m2

La.7. Bafo con ducha 3 m2;

afonines:

e —_

11 1.a8. Arca de

cer, mico._ Pared revestida con
€on pintura “epoxi" hasta una
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Ministerio de Salud Priblica y Rienestar Social
Newvetaria (emoval
Kessdwoida X6 N FX 3

F de W, on
Hoja N* 3 faiice de 2003

L

altura minima de 1.8 m., con mesada
revestida de azulejos, granito, o matenial
similar, facilmente lavable y resistente a
reactivos corrosivos, con una o dos
bachas de acero inoxidable, con fuente de
agua cormnente y desagie, y al menos
Cuatro tomas corrientes con conexidn a
tierra, techo con ciclo raso lavable, o
pintado con epoxi o similar. Dcbe contar
con itluminacidn adecuada y con
extractores de aire

1.b.2. Area de lectura de los extendidos: Debe
contar con un cubiculo por cada cito
técnica, que debe incluir: Mesa para
microscopio, de al menos 1.20 x 0.80 con
cajones y revestimiento en férmica o
similar. Un toma corriente con conexion a
tierra, y un toma corriente comun. Cada
cubiculo deberia estar lateralmente
separado del adyacente por medio des
mamparas.

1.b.3. Area de Secretaria y Archivo de Informes.
Debe contar con cspacio suficiente para una
secretana y su asistente,

Un escntono y una mesa para compuladara,
¥y un mucble para archivar

Listados, resultados o informes del
Laboratonio.

1.b.4. Arca de depdsito de reactuivos y extendidos
citologicos.
Debe contar con un mueble en el cual se
pucdan mantener los reactivos y los Insumos
necesanos para cubrir las neccsidades del
Laboratono por un peniodo de tiempo de al
menos seis meses, sin contar los reactivos
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S
Saaluadd Pl'cb;_:ra y Bicnestar Soc

secretaria General -
L : a2y=
Kesoduovein 3. O e AL zh

vl

AMinisverio de

i

O e Lol de 2003
. 4
aN®* 6

2. Listado de Casos Estudiados ¢n el Laborator:a,

ordcnados

a. Por catcgoria dmgnusui.:

b Por calidad del extendido
c. Por citotécnica/o
d. Listado dc Pap anormaics

i cads d nancra a
Registro individual de cada caso, dc ma

podcer identificar a un caso parucualar, ¥ todos los
antecedentes relacionados con estudios previos
realizados, cn este caso, en Laboratorio.

L")

Todos estos datos deben estar pcrmanentemente
actualizados, y deben efectuarse copilas umpsicsas
de las dos primeras categorias al final de cada

semana dec trabajo.

ANEXO 2: ARCHIV O DE EXTENDIDOS

CITOLOGICOS

Deberian archivarse cn muebles especificamente
destinados para cl efecto, todos los extendidos
citolégicos rcalizados en el laboratono, por un
periodo de tiempo minimo de S anos. Estos
extendidos deben estar archivados por numeros, en
forma secuencial, y ano de realizac:dn del estudio.
En caso de que por razones cconémicas €sSto no sca
posible, deben archivarse todos los casos de citologia
anormal, y todos los casos cen los quc exista
disrclacién entre los datos clinicos (E): Sospecha
clinica dc lesion y citologia normal o sus variantes)

ANEXO 3: STOCK DE REACTIVOS DE RESERVA

Considerando gue en nuestro medio no siempre hay
cxistencia de reactivos, debe contarse con un Stock
de reserva tal permita al Laboratorio seguir
funcionando sip/nudvos suministros por un periodo
de 2 meses, y que dgbe ser renovads una vez que se
normalice la Rrovigion de rea~ti.cs. para ecvitar

//‘f P UOUC "L\réhsos y r~=" **»nifo del Laboratorio.

S
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Ministerio de Salud Piblica ¥ Bienestar Social
Mecretaria Gemeral
Reselucrdn X ¢, N F7

¥ te Lo dei200d
gja N* 7

Este Stock ¢s ¢l que se necesita para colorear al |
menos 4000 extendidos citologicos, para ¢l modelo |
de Laboratorio anteriormente mencionado, ¢ incluye: |

1) 4 htros de Hematoxilina de Harris (o reactivos para su |
preparacion) i

2) 4 litros de EA 36(0 reactivos para su preparacion)

3) 4 hitros de 006 (o reactivos para su preparacion)

4) 20 litros de alcohol 95

S) 1 litro de Xilol

6) 4 litzos de alcohol dcido

7) 4 litros de agua amoniacal i

8; 400 cc de barniz sintético

9} S0 cc de balsamo de canada

B

TICULO 2°. Disponer que todos los labeoratonios de
citodiagnostico, publicos y privados, que s¢ habiliten
en el territorio del pais, & tomar en cuenta
esta Resolucion.

TICULO 3°. Comunicar a quienes
archivar.
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ANEXO 15

PREPARADOS MAGISTRALES

ACIDO ACETICO AL 5%

Ingredientes
1. Acido acético glacial: 5 ml
2. Agua destilada: 95 ml

Preparacion

Agregue cuidadosamente 5 mi de 4cido acético glacial a 95
ml de agua destilada y mezcle @ fondo.

Almacenamiento

Fl acido acético que no haya usado debe desecharse al final
del dia.

Etiquetado

Acido acético al 5%

Nota: Es importante acordarse de diluir el acido acético

glacial, ya que al aplicarlo sin diluir al epitelio le causa una

quemadura quimica grave.

SOLUCION DE MONSEL - PERCLORURO FERRICO

Ingredientes

1. Subsulfato férrico: 159

9. Polvo de sulfato ferroso: unos granos
3. Agua esteril para mezclar: 10 ml

1, Glicerolado de almidén: 129

Preparacion

Atencion: La reaccion es exotérmica (libera calor).

a) Eche unos granos del polvo de sulfato ferraso en

de vidrio. Agite.
b) Disuelva ¢l subsulfato férrico en 1a solu

vidrio. La solucion debe quedar limpida.

¢)Peseel glicerolado dealmidon enun mor :
d) Agregue lentamente 2 solucion de sulfato ferrico al glicero

removiendo constantemente para conseguiruna mezclahomogénea.
¢)Guardela mezclaenunfrasco devidriomarrénde 25ml.

f) Para uso clinico, suele preferirse permitir 1a suficiente evaporac
solucion una consistencia pastosa pegajosa,
llevar de dos a tres semanas, segun ¢l entorno. La parte superior
puede asegurarse para ¢l almacenamiento.
estérilalapastapara hacerlamenos densa.

Nota: Esta preparacién contiene15 % de hierro elemental.

tero de vidrio. Mezcle bien.

Almacenamiento
Seis meses
Etiquetado

Solucion de Monsel; Agitar bien: Solo para uso topico;

10 ml de agua esterilenun bocal

cion, dando yueltas con un agita

lado de almidon,

ion que déala
parecida a |a mostaza. Esto puede
del envase luego

Sj es necesario puede anadirse agua

Usar antes de... (fecha)
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soLucio
CION YODOYODURADA DE LUG
Ingredientes .
;. Yoduro potasico: 10 g
. Aqua destilada: 100 m)
3. Cristales de yodo: 5
:reparacién 0
- Disuelva 10
g de yodu asi
Ao 10 potésico en 10
t 0m i
s Ntamente 5 g de cristales e yoldinleaag':J Vst
i , agitando al mj
. iltre y quarde en yn frasco ) .
macenamiento e
Imes

Etiquetado

a
SO ucio yOdO yOdU ada de LUQU USa antes de
(

que cerrard firmemente,

fecha)

SoLUCIg I
vsnnsucczg'; ALCOHOL{CA EA (EOSINA
0 Y MARRON DE BISMARCK)

Ingredientes
EA 36 Solucisn acuosa:

Verde claro $
; T2 % amari
Marrén Bismarck y al ]05; illento

Almacenar e
n lugar frio
Yy 0scuro 24 3 48
horas.
Preparacion

Solucion re
Serva verd
Py eclaroST Po:
soguc,"gg ;es;rva marrén Bismarci' glll .
Sol etosinaal 0,5 %.
Acudo. fosfatﬂngstica: ZI r/o. o
Solucidn saturada dec r
Mezclar bien, tapar y al

450 m|
0r5 %: 100 ml

arbonato de Jitj
itio: 1
macenar. 0 gotas
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ANEXO0 16
DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION DE ALTO GRADO Y ESTERILIZACION DE LOS
INSTRUMENTOS EMPLEADOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEOPLASIA CERVICAL

La ejecucion estricta de los procedimientos detallados a sequir es Util para garantizar la calidad de la utilizacion
sequradelosinstrumentos reutilizables.

Los pasos basicos previos a la reutilizacion de los instrumentos empleados para los procedimientos clinicos y
quirdrgicos sontres:

* ladescontaminacion,
* lalimpieza,y
« laesterilizacion/HLD.
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CLASIFICACION DE SPAULDING DEL INSTRUMENTAL MEDICO (MODIFICADA)

De acuerdo con el modo en que se lo emplea, Spaulding categorizé el instrumental médico como ‘critico’,
'semicritico'y'no critico', que es Util como quia para el procesamiento necesario previo ala reutilizacion.

Clasificacion de Spaulding del Instrumental Médico y Guia para procesar instrumentales y materiales
utilizados en tamizaje y tratamiento de lesiones precursoras del tracto genital inferior

Instrumental/

. Procesamiento
material

Espéculo vaginal, Se introduce en sitio Descontaminacian,
retractores vaginales, f corporal estéril o en el limpieza y
pinzas de biopsia, sistema vascular. esterilizacion.
curetas, porta agujas,
pinza erina, pinza
Critico C mosquitg,. otras pinzas
utilizadas.

Guantes

Entra en contacto con Descontaminacion,
mucosa intacta o piel limpiezay

Semicritico SC Criosonda ni integra. desinfeccion de alto
grado (HLD).

Cabeza de Entra en contacto con Descontaminacian,
colposcopio, equipo de piel sana. limpieza y
No critico, NC posicion de la LEEP, desinfeccion de grado
crioaplicador y intermedio o bajo.
requlador, balon de
gas refrigerante,
camilla ginecoldgica,
mesa de instrumental,
lampara halogena,
linternas, aviscopio,
lente manual.

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO

101

Procedimiento
sugerido

Auto clavado,
esterilizacion con
estufa o desinfeccion
con agua hirviendo.

Auto clavado en
paquetes envueltos
individuales.

Desinfeccidn con cloro
al01% o
glutaraldehido al 2% o
perdxido de hidrégeno
al 6%.

Limpieza con alcohol
etilico o isopropilico al

60-30%.




DESCONTAMINACION

La descontaminacion comprende una serie de pasos para hacer inocuo el manejo de un instrumento o dispositivo
meédico, al reducir su contaminacion con microorganismos u otras sustancias nocivas, particularmente los virus
como el de la Hepatitis By el VIH, antes de la manipulacion para la limpieza y esterilizacion. El procesamiento
adicional es necesario paraasegurar que el objeto se limpie y luego se esterilice.

METODO DE DESCONTAMINACION

Inmediatamente después del uso, coloquese el instrumental y los demas elementos, como guantes, en un balde
plastico grande, limpio, con solucion de cloro al 0,5 % durante 10 minutos. La solucion clorada al 0,5 % puede
prepararse agregando una parte de lejia doméstica concentrada (solucion de hipoclorito de sodio, con 5 % de
cloro)anueve partes de agua.

La formula general para hacer una solucion diluida, a partir de un preparado comercial de cualquier concentracion
dada es la siguiente: partes de agua totales =[ % concentrado/% diluido]-1. Por ejemplo, para hacer una solucion
de cloro diluida al 0,5 % a partir de la lejia doméstica liquida concentrada al 5 % =[50 %/0,5 %]-1=10-1=9 partes
de agua; en consecuencia, agréguese una parte de lejia concentrada a nueve partes de agua.

Si se esta usando el cloro en polvo seco del comercio, empléese la siguiente férmula para calcular la cantidad (en
gramos) del polvo seco requerido para hacer la solucion de cloro al 0,5 %: gramos/litro = [% diluido/%
concentrado]x1.000.

Por ejemplo, para hacer una solucion de cloro diluido al 0,5 % a partir de polvo seco de hipoclorito de calcio al 35 %
=[05 %/35 %] x1.000 =142 g. Por lo tanto, agréguense 14,2 g de polvo seco a 1litro de agua 0 142 g a 10 litros de
agua.

Los instrumentos no deben quedar en la lejia diluida durante mas de 10 minutos y deben limpiarse en agua hervida,
inmediatamente después de la descontaminacion, para prevenir la decoloraciony la corrosion del metal.

LIMPIEZA

La limpieza manual enérgica con agua corriente y jabon liquido o detergente elimina el material bioldgico, como
sangre, humores organicos y residuos tisulares. Los instrumentos deben limpiarse cuanto antes, después del uso.
Si se deja material bioldgico, este puede actuar como un medio de cultivo para los microorganismos residuales,
protegiéndolos de los efectos de la desinfecciony la esterilizacion.
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METODO DE LIMPIEZA

Se debe realizar la limpieza manual minuciosa de los instrumentos, con agua, detergente y con cepillo para
eliminar todo el material organico, después de la descontaminacion en la solucion clorada al 0,5 % durante 10
minutos, utilizando guantes de latex, antes de la esterilizacidn o la HLD. Quienes efectuan la limpieza, ademas de
los guantes, deben emplear lentes o gafas para proteger los ojos del agua contaminada.

Los instrumentos deben limpiarse cuanto antes después del uso, para que ningun material organico se deshidrate
yadhieraalosinstrumentos, proporcionando un santuario alos microbios.

Debe prestarse especial atencion a los instrumentos con dientes (por ejemplo, sacabocados de biopsia),
articulaciones y tornillos (por ejemplo, espéculos vaginales), a los cuales puede adherirse material biolégico.
Después de la limpieza, los instrumentos deben enjuagarse a fondo con agua hervida para extraer los residuos
detergentes.

ESTERILIZACION 0 DESINFECCION DE ALTO GRADO (HLD)

La esterilizacion se define como el proceso de destruir todos los microorganismos, mediante la exposicion a
agentes fisicos o quimicos. Este proceso elimina todas las formas de vida microbiana, incluidas las esporas
bacterianas. En la practica, se considera lograda la esterilidad si la sobrevivencia probable de un microorganismo
es menor de uno en un millon. EI proceso de esterilizacion es fundamental para reutilizar inocuamente los
instrumentos enlaatencion clinica.

Cuando no se dispone del equipo de esterilizacion, o no puede esterilizarse el instrumento, se usa la HLD. La
desinfeccion implica que la carga microbiana de un instrumento se reduce, pero no se elimina enteramente. El
grado de estareduccion depende del proceso de desinfeccion empleado y laresistencia de las formas microbianas
presentes. En la practica, sin embargo, la HLD destruye todas las formas de vida microbiana, excepto las esporas
bacterianas.

METODOS DE ESTERILIZACION

Todos los instrumentos que se consideran “criticos” (ver tabla a continuacion) requieren esterilizacion antes de su
reempleo. Aqui se describen dos métodos de esterilizacion:

a)Laesterilizacion por vapor saturado a alta presion

Se recomienda la esterilizacion por vapor saturado a alta presion mediante autoclaves. Los instrumentos
descubiertos deben exponerse durante 20 minutos a temperaturas de 121-132°C a una presion de 106 kPa (15
Ib/pulgada?).

Se deben sequir las recomendaciones del fabricante, dado que las presiones adecuadas pueden variar levemente,
segunlamarcadelaautoclave.
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Los paquetes pequenos de instrumentos envueltos deben ser expuestos durante 30 minutos. El material empleado
como envoltorio debe ser suficientemente poroso para que lo atraviese el vapor. Los instrumentos estériles
envueltos tienen un periodo maximo de almacenamiento de hasta siete dias, si se conservan secos e intactos. Una
vez abiertos, deben colocarse en un envase estéril.

b) La esterilizacion quimica

La esterilizacion quimica por sumersion en glutaraldehido al 2-4 % por 8-10 horas o en formol al 8 %, durante 24
horas, es unaalternativa ala esterilizacion mediante vapor. Esto requiere manipulacion especial con guantes, y los
instrumentos asi esterilizados deben enjuagarse con agua estéril antes del uso, pues estos productos quimicos
dejanresiduos enlos instrumentos.

El glutaraldehido es muy costoso y el formol es mas irritante parala piel, el pulman y los ojos. La esterilizacion por
vapor se prefiere alaesterilizacion quimica.

METODOS DE DESINFECCION DE ALTO GRADO (HLD)

a) Hervir en un recipiente limpio al menos por 20 minutos, después de iniciado el hervor, los instrumentales
descontaminados y lavados previamente. El agua del recipiente debe cambiarse diariamente. El recipiente debe
lavarse y mantenerse seco todos los dias.

b) Alternativamente, la HLD puede obtenerse al sumergir los instrumentales descontaminados y lavados en una de
las siguientes soluciones durante 20 0 30 minutos:

* Solucian de cloroal 0,1 %: si se emplea agua hervida para hacer la solucion, se puede usar cloroal 0,1 % parala HLD.
Sino, se debe emplear la solucion al 0,5 %. El tiempo de contacto requerido es de 20 minutos. La solucién es muy
corrosiva para el acero inoxidable. Después de la desinfeccion, los instrumentos deben enjuagarse a fondo con
aqua hervida y luego ser secados al aire 0 con un pario estéril antes del uso. El periodo maximo de almacenamiento
delasolucion preparada es de una semana.

« Solucidn de peroxido de hidrageno al 6 %: puede prepararse mediante el agregado de una parte de una solucion al
30 % a cuatro partes de agua hervida; el tiempo de contacto es 30 minutos. Después de la desinfeccion, los
instrumentos deben enjuagarse a fondo con agua hervida y, luego, ser secados al aire o con un pano estéril antes
deluso. Sin embargo, esta solucion danara las superficies externas de las gomas y los plasticos y corroera el cobre,
elcincylosinstrumentos de laton después del uso prolongado.

* Glutaraldehido al 2 %: debe prepararse segun las instrucciones del fabricante; la solucion activada al 2 %, en un
envase cubierto, tiene un periodo maximo de almacenamiento de dos semanas. El tiempo de contacto es 20
minutos. Como el glutaraldehido forma residuos en los instrumentos, que son toxicos para los tejidos, los
instrumentos deben enjuagarse a fondo con agua estérily secarse con un pano estéril antes del uso.
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DESINFECCION DE GRADO INTERMEDIO

La desinfeccion de grado intermedio da lugar a la destruccion de Mycobacterium tuberculosis, las bacterias
vegetativas, la mayoria de los virus (VIH, hepatitis B y virus de herpes simple) y la mayoria de los hongos (Candida,
Aspergillus), pero no destruye las esporas bacterianas.

La desinfeccion de bajo grado destruye la mayoria de las bacterias, algunos virus, algunos hongos, pero no
Mycobacterium tuberculosis o las esporas bacterianas. El alcohol etilico o isopropilico al 60-90 % o los yodoforos
como el yodo povidona al 10 % actdan como desinfectantes de grado intermedio o bajo. EI alcehol no deja
residuos en los instrumentos, pero los yodéforos si lo hacen, es por eso que no debe usarse yodopovidona
jabon o solucion.

DESCONTAMINACION DE LAS SUPERFICIES EN EL CONSULTORIO DE TAMIZAJE

Las mesas de procedimientos, los carritos, el equipo (colposcopio, equipo de criocirugia, generador electro-
quirdrgico, evacuador de humo, lampara haldgena, etc.) del consultorio de tamizaje pueden contaminarse con
humores organicos como secreciones vaginales, secreciones purulentas, sangre, etc. La mesa de procedimientos
debe descontaminarse después de cada procedimiento, pero las otras superficies deben descontaminarse una
vez al dia, mediante una solucion de cloro al 0,5 %, alcohol etilico o isopropilico al 60-90 % u otros desinfectantes
quimicos como los yodoforos. El piso del consultorio de tamizaje también debe descontaminarse diariamente.

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO

105







GLOSARIO

Acetoblanco/a: Zona del epitelio cervical que adquiere un color blanquecino, tras la aplicacion de acido acético.

Adenocarcinoma: Cancer de caracteristicas glandulares; puede ser, por ejemplo, un cancer derivado del epitelio
cilindrico del conducto del cuello del Gtero.

Anexos (uterinos): Tejidos y drganos situados al costado del Gtero; incluye las trompas de Falopio, los ovarios y los
ligamentos.

Cancer cervicouterino microinvasor: Cancer confinado estrictamente al cuello del Gtero, de 5 mm de
profundidady 7mm de ancho como méaximo; solamente se puede diagnosticar por microscopia.

Carcinoma in situ (CIS): Estadio de cancer preinvasor que afecta todo el espesor de la capa de revestimiento -0
epitelio- de un drgano(p. ej. el cuello uterino), pero no penetra en lamembrana basal.

Células atipicas: Células observadas en la prueba de Papanicolaou que indican una anomalia; su presencia no es
concluyente.

Cepas de VPH oncogénicas (o “de alto riesgo”): Tipos de virus del papiloma humano (VPH) que pueden causar
cancer cervicouterino.

Citologia: Estudio de la estructura de las células al microscopio. Los resultados anémalos normalmente se
confirman por biopsia.

Citopatdlogo, auxiliar de laboratorio de Citologia, citélogo: Persona con los conocimientos necesarios para
examinar los frotis al microscopioy detectar la presencia o laausencia de células anomalas.

Cobertura: Proporcion del total de las personas afectadas que acuden a un servicio dado en un determinado
momento.

Cofactor: Factor que contribuye al efecto, o que potencia el efecto, de un agente responsable de algun cambio; no
suele ser activo por sisolo.

Coilocitosis: Trastorno de ciertas células, caracterizado por la presencia de vacuolas alrededor del nicleo celular.

Condiloma: Estructura similar a una verruga causada por tipos no oncogénicos (“de bajo riesgo”) del virus del
papiloma humano (VPH); se observa, asimismo, en la sifilis cronica.

Efectividad (o eficacia practica): Capacidad del tratamiento para reducir una enfermedad perjudicial en la
poblacion afectada.

Eficacia: Capacidad de un tratamiento dado para producir el efecto deseado.

MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DEL CANCER DEL TRACTO GENITAL INFERIOR FEMENINO

107




Eficiencia: Efectos o resultados logrados enrelacion con el esfuerzo dedicado(en dinero, recursos y tiempo).

Eficiente (o “costo-eficaz”): Califica a la actividad o intervencion que produce un efecto beneficioso suficiente
enlaenfermedad o el trastorno enrelacion con el costo de la misma(en dinero, equipo o tiempo).

Especificidad: Proporcion de personas no aquejadas de un trastorno que fueron adecuadamente identificadas
por el ensayo (“auténticos negativos”).

Estadio presintomatico: Primer estadio de una enfermedad, cuando los sintomas o los signos todavia no han
aparecido.

Estudio piloto: Ensayo de demostracion que se lleva a cabo en una poblacion reducida; generalmente, su finalidad
es proporcionar informacion sobre el funcionamiento, pero no necesariamente sobre el resultado clinico (que
debe estudiarse enuna poblacion mayor).

Fiabilidad o reproducibilidad: Grado en que el tratamiento o el ensayo proporciona los mismos resultados
cuando se repite muchas veces.

Fistula: Comunicacion andmala entre una viscera hueca y otra. En el cancer cervicouterino se pueden formar
fistulas entre lavaginay el recto, ya sea como resultado de la extension del cancer o como una complicacion tardia
delaradioterapia.

Fulgurar: Destruir tejidos mediante calor o corriente eléctrica. La fulguracion se usa en la escision electro-
quirrgica conasa(LEEP)para detenerlahemorragia.

Fungoide (o exofitico): Describe una pauta de crecimiento tumoral, irregular y protuberante.

Histopatologia: Estudio al microscopio de secciones finas de tejido tenido para determinar la presencia o la
ausencia de enfermedad.

Incidencia: Es una medida de la frecuencia de ocurrencia de casos nuevos de una enfermedad dentro de una
poblacion definida durante un periodo especifico de tiempo.

Inmunodepresion: Menor capacidad del cuerpo para resistir el ataque de gérmenes y otros cuerpos extranos,
como se observaenlas personasinfectadas porel VIH.

Lesion de alto grado: Término utilizado en la clasificacion de Bethesda para referirse a las anomalias del cuello
uterino con gran probabilidad de progresion a cancer si no se tratan. Incluye las neoplasias intraepiteliales
cervicales(CIN)2y 3.

Lesion intraepitelial escamosa (LEI): Precancer o anomalia de las células escamosas del revestimiento del
cuello uterino. La clasificacion de Bethesda distingue entre las LEI de bajo grado (LEI-BG) y las LEI de alto grado
(LEI-BG).
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Membranabasal: Capa delgada de tejido situada por debajo del epitelio.

Menarca: Edad ala que se presentala primera menstruacion en una mujer joven.

Metaplasia: Transformacion de una clase de tejido en otra; por ejemplo, el epitelio cilindrico en epitelio escamoso.
Metastasis (plural: metastasis): Aparicion de un tumor muy similar al tumor de origen o primario en un érgano
distante.

Neoplasia: Proceso de formacion de tumores o bultos nuevos, a veces malignos.

Neoplasia intraepitelial cervical (CIN): Proceso precanceroso que afecta la capa de revestimiento (epitelio) del
cuello uterino. Se puede diagnosticar al microscopio. El proceso se clasificacomo CIN1,2 0 3, segun el espesor del
epitelioandmalo(1/3,2/3 o todo el espesor).

Persistente: Describe las lesiones o las enfermedades que no desaparecen enun cierto tiempo.

Porcentaje de curacién: Porcentaje de personas en un grupo dado que padecen una determinada enfermedad o
afecciony se curan con un tratamiento especifico.

Prevencion primaria: Actos para evitar la exposicion a las principales causas de una enfermedad; en el caso del
cancer cervicouterino, esla prevencion de lainfeccion por el VIH.

Pronéstico: Probable desenlace de una enfermedad (mejoria, deterioro o fallecimiento).
Radioterapiaradical: Radioterapia con fines curativos.

Recidiva (de lesiones, de una enfermedad): Reaparicion de un trastorno que habia desaparecido con el
tratamiento.

Regresion: Desaparicion o mengua de unaanomalia.

Sensibilidad: Proporcion de personas aquejadas de un trastorno que fueron adecuadamente identificadas por el
ensayo(“auténticos positivos”).

Tamizaje negativo: Resultado de un procedimiento de cribado, que indica que no existe unaanomalia.
Tamizaje positivo: Resultado de un procedimiento de cribado, que indica que existe una anomalia.

Tasa de incidencia: Nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion definida y un tiempo
especificado; por ejemplo, si se producen 500 casos nuevos de cancer cervicouterino por ano en un pais con 5
millones de mujeres, la tasa de incidencia de dicho cancer, “bruta” (es decir, no normalizada por la edad), es de 100
por1.000.000 por ario o de 10 por 100.000 por ano.
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Tasa de morbilidad: Proporcion de individuos de una poblacion que sufren una determinada enfermedad en un
tiempo especificado, expresada frecuentemente como el numero de casos por poblacion de 100.000 individuos por
ano.

Tasa de mortalidad: Proporcion de individuos de una poblacion que mueren de una enfermedad especifica en un
tiempo especificado, expresada frecuentemente como el numero de defunciones por poblacion de 100.000

individuos por afo.

Tasa de prevalencia: Proporcion de personas de una determinada poblacion que padecen un trastorno o una
enfermedad en un momento dado.

Tasa de supervivencia: Proporcion del total de individuos aquejados de una enfermedad que siguen vivos
despuésde un cierto tiempo.

Tratamiento primario: Primer tratamiento que se intenta para curar una enfermedad o trastorno.
Ulceracion: Corrosion de tejidoy formacion de una depresion poco profunda; describe algunos tipos de cancer.

Valor diagnéstico de unresultado negativo (de una prueba): Probabilidad de no padecer laenfermedad cuando
laprueba daresultados negativos.

Valor diagnéstico de un resultado positivo (de una prueba): Probabilidad de padecer una enfermedad cuando
laprueba daresultados positivos.
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ABREVIATURAS

Advisory Committee on Immunization Practices
Academia Internacional de Citologia

Células escamosas atipicas de significado indeterminado
Células escamosas atipicas, no se puede descartar LIEAG
Adenocarcinoma endocervical in situ

Neoplasia intraepitelial anal

Biopsia

Neoplasia Intraepitelial Cervical

Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado |
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado I
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado Il
Dispositivo intrauterino

Diagnéstico

Acido desoxirribonucleico

Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Light Amplification Stimulate Emission radiation
Loop Electrical Excision Procedure

Lesion intraepitelial de bajo grado

Lesion intraepitelial de alto grado

Legrado endocervical

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Examen de citologia exfoliativa con técnica de Papanicolaou
Neoplasia intraepitelial perianal

Reaccion en cadena de la polimerasa

Lesion intraepitelial

Union escamocolumnar

Unidades de Salud Familiar

Virus del Papiloma Humano

Neoplasia intraepitelial de vagina

Neoplasia intraepitelial de vulva

Virus del papiloma humano de alto riesgo

Virus del papiloma humano de bajo riesgo
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