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PROLOGO

Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer

Me parece obligado reconocer, a modo de introduccion, el calificado proceso de gestacion,
desarrollo y ejecuciéon que los autores del presente trabajo realizan en la obra, resaltando con
notable sensibilidad, la voluntad politica de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer, el
Ministerio de Salud Publica y el Programa Nacional de Control de Céncer, en el cumplimiento
de los requisitos internacionales de evaluacion, para lograr los objetivos deseados, que no son
otros, en la materia, que bajar la incidencia y mortalidad de cancer de cuello uterino, ampliando
la cobertura de las acciones a todo el pais y poniendo todo de si para el logro de esa meta
primordial.

Pienso de esta forma que sélo asi se advierte el rol protagénico de quienes son participes de la
concrecion del Programa, dentro del contexto de la lucha contra el cancer que la Ley nos ha
confiado.

El rico contenido de esta publicacion da cuenta de la calidad profesional y cientifica de sus
autores, mereciendo todos, por tanto, un especial reconocimiento, mdxime cuando ademds, en su
mayoria, son los impulsores naturales del Programa de Prevencion del Cancer de Cuello Uterino.
Son ellos quienes se han embarcado ahora en el desafio de contextualizar la expresion viva del
emprendimiento, tan caro a los intereses de nuestras mujeres uruguayas.

Podra verse la evolucién de la tarea conjunta emprendida, la afirmacién de la misma y el
compromiso de las Instituciones que le dan vida y son garantes del desafio.

Sin desconocer el pasado, estamos mirando especialmente el futuro; y muestra de ello lo
constituye precisamente el contenido de la publicacién que presentamos a los lectores.
Aguardamos que encuentren en ella una fuente de informacién e inspiracion, con el propoésito de

ilustrar a la vez que redoblar el entusiasmo y compromiso en la lucha contra el cancer.

Oscar Magurno Souto
Presidente

Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer




PROLOGO

Programa Nacional de Control de Cancer

El Programa Nacional de Control del Cancer expresa su satisfaccion y reconoce como un logro
trascendente en el camino de la prevencién y control del cdncer de cuello uterino, la edicion del
presente Manual.

Si bien el problema del céncer de cuello uterino no ocupa un lugar cuantitativamente
preponderante en la epidemiologia oncoldgica nacional, adquiere una particular significacion por
su dimensién ética y proyeccion social, dada las caracteristicas socioecondmicas de la poblacién
afectada.

Cada una de las muertes acontecidas anualmente deben ser interpretadas como una denuncia al
Sistema Sanitario, en la medida en que este tumor es un modelo de la enfermedad oncoldgica
prevenible y altamente curable en estadios precoces.

El trabajo aunado y coordinado de las autoridades sanitarias representadas por este Programa, la
Comisiéon Honoraria de la Lucha Contra el Cancer, las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva, los Servicios de Salud de las Intendencias Municipales y de la sociedad civil
organizada, logrardn seguramente abatir las cifras de incidencia y mortalidad por esta patologia
en el pafs.

En este sentido, la redaccion de este Manual constituye una contribucién sustancial, que unido al
trabajo constante y permanente de todos los actores, asegurard el éxito del Programa de Céncer

de Cuello Uterino.
Prof. Dr. Ignacio M. Musé

Director
PRONACCAN

(Programa Nacional de Control de Céncer)




PREFACIO

El Programa de Prevencion del Cancer de Cuello Uterino (PPCCU) surge en el Uruguay en el
aflo 1994 por iniciativa de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer (CHLCC) como
una experiencia piloto en el drea de influencia del Hospital Saint Bois en Montevideo, la capital
de Uruguay. Esta experiencia se extiende progresivamente a otros departamentos del interior del
pais, con complementacion de recursos de los Hospitales del Ministerio de Salud Publica
(MSP). Posteriormente se coordinan actividades con algunas Intendencias Municipales
adquiriendo la forma de una compleja organizacién con personas que dependen de diversas
instituciones, que componen areas técnicas y administrativas con diferentes niveles de accion.

A nivel de la CHLCC se plantea la extensién del PPCCU a todo el Uruguay, en coordinacién
con el Programa Nacional de Control de Cancer (PRONACCAN). Por este motivo se solicita el
asesoramiento de la Unién Internacional contra el Cancer (UICC), realizdndose las siguientes
actividades:

e Seminario en Paysandd, Uruguay, sobre Organizacion, Control de Calidad y
Evaluacion de un programa de prevencion del cincer de cuello de ttero, con la
participacién de las Dras. Hélene Sancho Garnier (Francia), Leticia Ferndndez
Garrote (Cuba) y Lisseth Ruiz de Campos (EI Salvador), como profesoras y Maria
Stella de Sabata, jefa de Prevencion y Detecciéon Temprana de Cancer, UICC
(Unién Internacional Contra el Cancer) Noviembre, 2005.

e Primera Asesoria local de UICC en Mayo de 2006 con trabajo practico y analitico
sobre la organizacién del Programa, el Sistema de Informacién, visitas a
laboratorios de citologia, Unidades de toma de muestra de PAP y Unidades de
colposcopia. Dras. Leticia Ferndndez Garrote (Cuba) y Lisseth Ruiz de Campos
(El Salvador).

e Segunda Asesoria local de UICC en Diciembre de 2006 para el desarrollo del
sistema de informacion, control de calidad de los laboratorios y elaboracion del
Manual del Programa. Visitas a Centros Asistenciales de segundo y tercer nivel.
Dras. Leticia Ferndandez Garrote (Cuba) y Lisseth Ruiz de Campos (El Salvador).

e Tercera Asesoria local de UICC 1° a 15 de Junio de 2007 ‘“Aprobacion de la
primera version del manual del Programa, desarrollo del sistema de informacion y
sistema informatico nacional, implementacion de un plan de reclutamiento de la

poblacién objetivo, instrumentacién del sistema de control de calidad de la
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citologia y de cursos de formacién de citotécnicos para el PPCCU.” Prof. Héleéne
Sancho Garnier (Francia), Dra. Leticia Ferndndez (Cuba) y Dra. Lisseth Ruiz De

Campos (EI Salvador).

Este documento pretende ubicar al actor, participante activo del Programa dentro del esquema
organizativo, asi como conocer todos los médulos que lo componen con la informacién minima
indispensable de cada uno de ellos.

Para su escritura se utilizé la informacién epidemioldgica internacional y de Uruguay publicada
por International Agency for Research on Cancer (IARC), y del Registro Nacional de Céancer de
Uruguay. Se tom6 en cuenta la informacién obtenida por el PPCCU que desde hace trece anos ha
implementado la CHLCC en Montevideo y varias localidades del interior del pais.

Se realizaron reuniones con amplia participacion de técnicos locales.

Se elaboré un documento preliminar, que fue aprobado en su primera version, luego continud
perfeccionandose hasta llegar a la version actual, que contd con la contribucion inestimable de
un grupo de expertos locales en las diferentes dreas tematicas del Programa (cuya lista se
adjunta a continuacion) y la revision exhaustiva de las consultoras internacionales.

Creemos que es importante destacar que la tarea de cada uno es indispensable y que la suma de
las acciones de todos en el fiel cumplimiento de los objetivos especificos planteados, determina

el éxito de esta tarea.

Dr. Guillermo Rodriguez

Coordinador del Programa de Prevencion de Céncer de Cuello Uterino

11




REUNION DE EXPERTOS
Montevideo, Sabado 3 de Marzo de 2007
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I-INTRODUCCION

Aspectos Demogrdficos de Uruguay
Uruguay tiene una superficie de 176.215 Km* con una poblacién de  3.305.723 habitantes, de

ellos 1.597.040 hombres y 1.708.683 mujeres.

La densidad poblacional es de aproximadamente 18 hab/ km” , preferentemente habitadas las
areas urbanas (93.5%). La distribucién de edades de las mujeres es un 45% de menores de 30
afos, un 40% entre 30 y 64 afios y un 15% mayores de 65 afios.

La primera causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares que representan el 33% de
los fallecimientos. El segundo lugar lo ocupa el cancer con un 23% (Cifras del Ministerio de
Salud Publica correspondientes al aino 2004). Se producen en promedio alrededor de 7500
muertes por cancer al afio, de las cuales unas 3300 corresponden al sexo femenino,
representando una tasa ajustada a la poblacién mundial de 107.7 x 100.000 para el periodo 1999-

2003 (Registro Nacional de Cancer — CHLCC).

Aspectos Epidemiologicos del cdncer de cuello uterino

La incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino de Uruguay es la més baja de América
del Sur segun la informacion ofrecida por IARC (International Agency for Research on Cancer),

seglin podemos apreciar en la tabla siguiente:

Tabla I. Incidencia y mortalidad por céncer de cuello uterino en América del Sur.

Incidencia Mortalidad
Tasa ajustada™( x 10°) Tasa ajustada™( x 10°)
Bolivia 55.0 30.4
Paraguay 53.2 26.1
Peru 48.2 24.6
Guyana 47.3 22.2
Ecuador 38.7 21.0
Colombia 36.4 18.2
Venezuela 36.0 16.8
Ameérica del Sur 28.6 12.9
Surinam 27.0 14.0
Chile 25.8 10.9
Brasil 234 10.2
Argentina 23.2 7.8
Uruguay 18.8 7.0

Fuente: Globocan 2002 - International Agency for Research on Cancer (IARC)
*Tasa ajustada a la poblacién mundial
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No obstante si las comparamos con las de los paises desarrollados vemos que son mas altas. En
los paises desarrollados se han implementado programas de prevencion del cincer de cuello
uterino desde hace muchos afnos. Respecto a la ubicacién del cancer de cuello uterino con
relacion a los demds cénceres, la incidencia ocupa el 3er lugar, con 320 nuevos casos promedio
por afo, y la mortalidad ocupa el 5° lugar, con 140 fallecimientos al afio por esta causa (Reg.
Nal. Céancer 2003) (Tabla II). Las mujeres mas afectadas corresponden principalmente a las
mayores de 40 afnos hasta los 65 afos. Existen diferencias en los diferentes departamentos
variando desde 3.82 casos por afio x 100.000 mujeres en Colonia a 13.01 x 100.000 en Treinta
y Tres (Reg. Nac. Cancer 2003).

Desde el afio 1960 hasta 1985 se comprobd un marcado descenso de la mortalidad por este
cancer, de 130 casos por afios en 1968 a 68 casos en 1985, para luego registrar un ascenso. En
el periodo 1999 — 2003 la tasa ajustada a poblacién mundial fue de 5.99 x 100.000 mujeres de la
poblacién estdndar mundial (Tabla III). En el mismo periodo se comprueba un descenso en las
tasas ajustadas de mortalidad por “dtero sin especificar” (Fig. 1) lo que nos hace pensar que parte
del incremento observado en la tasa de mortalidad por céncer de cuello uterino en nuestro pais

puede deberse a una mejor precision en el diagndstico y registro de la causa de muerte.

Tabla I - Incidencia y mortalidad por los cdnceres principales del sexo femenino en Uruguay.

Incidencia Mortalidad
1999-2003 1999-2003
Localizacion Tasa ajustada® Localizacion Tasa ajustada®
(x10°) (x10°)

Mama 76.2 Mama 23.28
Colon y recto 25.6 Colon y recto 13.45
Cervix 17.5 Pulmén 6.57
Pulmén 9.3 Pancreas 6.56
Ovario 8.4 Cervix 5.99
Pancreas 7.6 Estomago 5.00
Utero Cuerpo 7.3 Ovario 491
Estémago 6.9 Leucemia 3.45
LNH 6 Ves. Biliar 3.38
Riiion 5.9 Linfoma No Hod. 3.26
Leucemia 4.5 Encéfalo 3.19

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiol6gica. Comisién Honoraria de Lucha Contra el Cancer (CHLCC).

*Ajustadas la poblacién mundial
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Tabla III - Evolucién de la Mortalidad por céncer de cuello uterino en Uruguay en los tltimos
quinquenios.

Periodo Mortalidad
Tasa Ajustada
(x10°)
1989 a 1993 5.13
1994 a 1998 5.75
1999 a 2003 5.99

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica. (CHLCC)

*Ajustadas la poblacién mundial

CANCER DE UTERO
TENDENCIAS RECIENTES DE LA MORTALIDAD
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(1) Porcentafe de cambio anual estimado.

Fig. 1 — Evolucién de la mortalidad por cncer de Utero 1990 a 2003.

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica (CHLCC)
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Historia natural del cdncer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino es una enfermedad mayoritariamente prevenible. E1 90% de los
canceres de cuello tienen su origen en una infeccién por HPV (Papilomavirus Humano). Este
virus se adquiere por contacto sexual en las primeras relaciones sexuales. La infecciéon por HPV
tiene muy alta prevalencia entre los adolescentes, alcanzando el maximo de frecuencia, entre los
20y 25 afios (25%), para luego ir disminuyendo rapidamente a menos del 10% a partir de los 35
aflos (GLOBOCAN 2002). Entre los virus HPV se encuentran varios subtipos que se diferencian
de acuerdo a la secuencia de aminodcidos de su cadena de ADN. De los subtipos de bajo riesgo,
los més frecuentes son los subtipos 6 y 11; estos subtipos virales de bajo riesgo en general se
asocian con las verrugas genitales simples, no suelen asociarse a cincer de cuello uterino y la
mayoria de las veces son eliminados por el sistema inmunitario del huésped. Por el contrario de
los subtipos de alto riesgo los més frecuentes son los subtipos 16 y 18, que suelen originar
infecciones persistentes y recidivantes, que a menudo se incorporan al ADN del nicleo de la
célula huésped, produciendo su transformacion; primero en lesiones intraepiteliales de alto grado
(displasias moderadas, severas y carcinoma “in situ”), que son las lesiones precursoras del
cancer de cuello uterino y posteriormente el cancer invasor (Clifford, 2003).

El organismo mediante su sistema inmunitario se defiende de esta infeccion eliminando al virus
en la mayoria de los casos. Un pequefio porcentaje persiste incorporado a las células del epitelio
metaplasico de la huésped, llevando a posteriori al cancer de cuello.

Actualmente la vacunacion puede evitar que la mujer adquiera la infeccién (lo que llamamos
prevencion primaria) producida por dos de los subtipos virales hallados en asociacién con 2/3 de
los casos de cdncer de cuello uterino, que son los subtipos 16 y 18. Las vacunas profilacticas
actuales serdn mds efectivas si se administran antes de adquirir la infeccion por HPV, es decir
antes del inicio de las relaciones sexuales ( Koutsky 2002, Harper 2004, Stanley 2006)

Estas vacunas no previenen contra todas las infecciones de virus HPV que pueden causar cancer
de cuello uterino, por lo que la mujer deberd igualmente en todos los casos continuar con la
prevencion secundaria (tamizaje mediante test de Papanicolaou).

La lenta evolucion de las lesiones preinvasoras dejan un periodo de alrededor de 10 afos,
durante los cuales pueden ser diagnosticadas y tratadas (prevencion secundaria).

Las lesiones intraepiteliales escamosas se han clasificado de diversas formas. El cuadro siguiente
(IV) esquematiza la equivalencia de la clasificacion citologica de Bethesda (L-SIL:Lesion
intraepitelial escamosa de bajo grado, H-SIL: lesion intraepitelial escamosa de alto grado), con la
clasificaciéon de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en displasia leve , moderada,

severa, carcinoma “in situ” (CIS) y la clasificacién de Richart (CIN1, CIN2 ,CIN3).
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Tabla IV — Equivalencia entre las distintas clasificaciones.

SIL DE BAJO GRADO SIL DE ALTO GRADO
(L-SIL) (H-SIL)
H.P.V DISPLASIA LEVE DISPLASIA DISPLASIA CARCINOMA IN
MODERADA SEVERA SITU
CIN 1 CIN 2 CIN 3

Como se puede apreciar en la tabla V solamente un 1% de las lesiones intraepiteliales de bajo
grado progresan a cdancer invasor. Las lesiones intraepiteliales de alto grado tienen una
progresién mucho mayor al cancer invasor, 5% para el CIN 2 y mayor del 12% para el CIN 3, lo

que no ha podido ser determinado con exactitud por razones éticas.

Tabla V — Evolucién de las lesiones preinvasoras de cancer de cuello uterino.

Historia Natural del CIN
Regresan Persisten Progresan a Progresan a
CIS invasion
CIN1 57% 32% 11% 1%
CIN 2 43% 35% 22% 5%
CIN3 32% 56% - >12%

CIN: Cervical Intra-epithelial Neoplasia; CIS: Carcinoma In Situ
Fuente: Ostor AG, Natural History of Cervical Intraepithelial Neoplasia:A Critical Review, Int J Gynec Pathol (1993)

Mediante el tratamiento adecuado de estas lesiones precursoras se puede evitar la aparicion del
cancer de cuello uterino. Detectando y tratando estas enfermedades precursoras, los programas
de tamizaje previenen la aparicién del cancer y las muertes. Esta prevencion secundaria serd el
fundamento de este programa de prevencion del cancer de cuello uterino. El test de tamizaje
adoptado en el PPCCU es el test de Papanicolaou.

No se dispone de informacién acerca de estudios aleatorizados que demuestren la efectividad de
los programas de screening en disminuir la incidencia y la mortalidad por céncer de cuello
uterino. En este aspecto, es de particular importancia los datos de las tendencias temporales de
incidencia y mortalidad de los paises nérdicos, en los cuales existian registros nacionales
previos a la implementacion de programas de tamizaje. El grupo de trabajo de la IARC
(Internacional Agency of Research on Cancer) estimo, basandose en la experiencia de los paises
nérdicos que el efecto protector del tamizaje es alto hasta un intervalo de 5 afios entre pruebas y

para una edad limite inferior de 30 afios.
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Contamos también con experiencias de programas organizados en América Latina en algunos
paises como Chile, Cuba y Costa Rica.

Chile desarroll6 un programa de tamizaje organizado a partir del afio 1990, registrando una
disminucién de la tasa ajustada de mortalidad de 11.9 x 100.000 en 1990 a 8.0 por 100.000
mujeres—afio en 2002.

En Cuba mediante la aplicaciéon de un Programa de tamizaje con Papanicolaou se logrd
disminuir la cantidad de diagnésticos en estadios IV de un 15% en 1982 a un 3% en 1996.
Actualmente el 70% de los casos se diagnostican en estadios O y L.

En Costa Rica se observé una leve tendencia a la disminucién de la incidencia y la mortalidad
por cancer de cuello uterino a partir de 1992.

Alta cobertura de la poblacién objetivo y calidad de las pruebas, tratamientos y seguimientos
asegurados parecen ser los factores mds importantes como indicadores del éxito de los
programas.

En Uruguay, desde el ano 1994 el Programa de Prevencion del cincer de Cuello Uterino
(PPCCU) comenzé a realizar el tamizaje mediante el test de Papanicolaou de la poblacién que
habitualmente consulta en los Hospitales del Ministerio de Salud Pablica (MSP).Desde el inicio
no se considerd prioritario ningin rango de edad particular, y se recomendaba la ejecucién de la
prueba de Papanicolaou en forma anual. Se concentraron los esfuerzos en 5 departamentos de los
19 en que se halla dividido el pais. Hasta el 2006 se procesaron mas de 300.000 extendidos de
Papanicolaou en siete laboratorios de citologia de diferente complejidad y se ingresaron en una
base de datos centralizada en la CHLCC. Se realizé el diagndstico de mads de 470 canceres
invasores y 1600 lesiones intraepiteliales de alto grado en las unidades de colposcopia que estan
disponibles en todo el pais. Estas mujeres fueron oportunamente tratadas en los hospitales
departamentales y los centros de tratamiento oncoldgico de Montevideo y contindan actualmente
en seguimiento. Ademds se recogié la informacién sobre acciones preventivas coordinadas con
centros de otros departamentos y se realizaron programas educativos en todo el pais.
Considerando a todas las mujeres que participaron en el programa desde el inicio hasta el afio
2005, con respecto a la poblacién usuaria de Salud Publica estimada a partir del censo de 1996;
se han alcanzado coberturas diferentes en todo el pais, observandose coberturas mas altas en los
departamentos en los cuales el PPCCU ha concentrado sus esfuerzos. En particular se destaca el
importante rol que han cumplido las Intendencias Municipales en la formaciéon de una red
asistencial en la periferia. Durante este lapso de mds de 10 afios se comprobd que existen
recursos humanos suficientes en cantidad y calidad para poder realizar con éxito un programa

organizado de prevencién del cancer de cuello uterino y dar cobertura y atencién a la poblacién
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femenina de Uruguay que constituye nuestra poblacion objetivo actual, prioritariamente el grupo
de 30 a 64 afios.

Por todo lo anterior, unido a la voluntad politica de la Comisién Honoraria de Lucha Contra el
Cancer, el Ministerio de Salud Publica y El Programa Nacional de Control de Céncer, se decidid
ampliar la cobertura a todo el Uruguay y desarrollar la estructura del Programa de Prevencion de
Céancer de Cuello Uterino de tal manera que cumpliera los requisitos internacionales de

evaluacion, y la reduccion de la incidencia y mortalidad.
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II-MARCO LEGAL

La Comisiéon Honoraria de Lucha contra el Cincer (CHLCC), organismo publico no estatal
creada por la ley 16097 del 17 de Octubre de 1989, en su articulo 4° establece que estdn entre sus
cometidos y atribuciones:

o Promover, coordinar y desarrollar planes y programas concernientes a la prevencion,
diagndstico precoz, tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por la enfermedad
a que refiere su denominacion.

O Impulsar programas de educacién, coordinando las acciones pertinentes con entidades
oficiales o privadas, asistenciales, sociales, sindicales, culturales, deportivas, cooperativas,
etc.

o Promover la educacién de la poblacién a fin de prevenir el cincer y de incentivar su
diagnéstico precoz.

En el acta del dia 19 de noviembre de 1993, la Comision honoraria de Lucha contra el Cancer

resuelve la creacion del Programa de Prevencion de Cancer de Cuello Uterino (PPCCU) a partir

de proyecto propuesto por el Dr Guillermo Rodriguez.

El 13 de junio de 2000, mediante la Ley 17242, se declara de interés publico la prevencion de

canceres genito mamarios, dandole a las mujeres trabajadoras de la actividad publica y privada

un dia al afio de licencia especial para concurrir a realizarse los exdmenes de Papanicolaou y/o

radiografia mamaria.

En el afio 2005 por decreto del Poder Ejecutivo del 27/06/05 se crea el Programa Nacional de

Control de Cancer (PRONACCAN) de donde se transcribimos los siguientes articulos:

“Articulo 1° Créase el Programa Nacional de Control de Céancer que funcionara en la 6rbita de la

Direccion General de la Salud del Ministerio de Salud Piblica (MSP).Articulo 2° Establécese

como cometido sustantivo del Programa que se crea la disminucién de la mortalidad e incidencia

de céancer en el pais a través de la coordinacion de actividades y recursos en el campo de la

oncologia a nivel nacional, centrando en las acciones de educacién, promociéon de salud y

prevencion, asi como en la asistencia, rehabilitacion y cuidados paliativos. Articulo 7° El

Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion General de la Salud, facilitard al Programa

Nacional de Control de Cancer - PRONACCAN - los medios humanos y materiales para el

cumplimiento de sus fines.”

Ambas Instituciones, CHLCC y MSP firman el 13 de enero de 2006 un convenio de

complementacion de actividades y recursos, con el objetivo de extender el Programa de
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Prevencion del Cancer de Cuello a todo el Uruguay. De acuerdo a este convenio la CHLCC se
compromete a aportar los recursos materiales para los laboratorios de citologia y a mantener la
base de datos que centralice la informacion sobre las actividades de prevencion del cancer de
cuello uterino. Por otra parte el MSP se compromete a aportar los recursos humanos necesarios
para la toma de muestras de Papanicolaou asi como las asistentes sociales necesarias para el
reclutamiento de la poblacién objetivo.

Por otro lado en la resolucién de la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer con fecha
17 de febrero de 2006 se resuelve:

“1°) Cometer a los Coordinadores del Programa de Prevencion del Cancer de Cuello Uterino
“Dr. Enrique Pouey” y Educacion Poblacional las gestiones que en el &mbito de cada Programa
correspondan para la ejecucion plena del proyecto de expansion referido (extension a todo el
Uruguay de PPCCU); 2°) facultar al Area de Educacién Poblacional para la ampliacién de tareas
de sus funcionarios, Movilizadores Comunitarios, a los fines que actie en cada departamento
como referente para la coordinacion, planificacion y ejecucién del trabajo comunitario”

El 11 de julio de 2006, la Ordenanza n° 402 del Ministerio de Salud Piiblica, dispone que la
prueba de Papanicolaou sea sin costo para las usuarias del sistema prepago. Dispone ademads que
los datos o resultados que surjan de los exdmenes preventivos deberdn ser puestos en
conocimiento de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer en los formularios disefiados
a tales efectos.

El 19 de Diciembre de 2006, el Presidente de la Republica, mediante decreto incluye como
requisito para expedir el carné de salud bdsico a las mujeres de todo el territorio nacional, la
presentacion del resultado de la prueba de Papanicolaou.

La redaccion de las leyes, ordenanzas y decretos anteriormente mencionados se encuentran en el

Anexo I de este documento.
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HI-OBJETIVOS

Objetivo General

Disminuir la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino en el Uruguay.

Objetivos especificos

Garantizar la planificacion, ejecucion y evaluacion de las actividades organizativas y de
informacién y educacidén que permitan la captacidon de la poblacién objetivo y de esa forma
asegurar la permanencia de las mujeres en el programa.

Garantizar la realizacién con calidad la toma de la muestra para Papanicolaou a todas las
mujeres de la poblacién objetivo.

Garantizar el diagndstico definitivo a todas las mujeres con un test positivo y el tratamiento
efectivo segun corresponda.

Realizar el seguimiento de los casos positivos que permita el cumplimiento de las pautas de
tratamiento y seguimiento segun diagndstico.

Implementar programas de garantia de calidad en los laboratorios de citologia.

Implementar los programas de capacitacion técnica continuada necesarios para todos los
involucrados en alguna etapa del programa, como son, los médicos generales y especialistas,
citopat6logos, citotécnicos, parteras, enfermeras, técnicos de laboratorio y administrativos.
Crear un sistema de informacién para la gestiéon del PPCCU que permita la administracién de
todo el programa y se integre a una futura Red Oncol6gica Nacional.

Implementar un sistema de indicadores para la evaluacién de todos los procesos, resultados e

impacto del programa.
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IV-ESTRUCTURA

Comision Nacional del Programa

La Comisiéon Nacional del Programa estd integrada por el director del Programa y un
representante de cada una de las dreas: Captacidn, educacion y seguimiento; Unidades de tomas
de muestras; Laboratorios de citologia; Unidades de colposcopia, Capacitacion técnica,

Tratamiento y Sistema de informacion

Comision Nacional del Programa de Prevencion de Cancer de Cuello Uterino.

o e e e e e e

Fig. 2. Integracién de la Comision Nacional del Programa.

La Comisién Nacional estd actualmente integrada por los siguientes representantes:

Coordinador: Dr. Guillermo Rodriguez

Captacion, educacion, y seguimiento: Lic. Selva Sanabria

Toma de la muestra: Obst. Marta Arcieri

Laboratorios de Citologia: Dra. Adela Sica

Colposcopia: Dr. Héctor Suarez

Tratamiento: Prof. Dr. Rail Medina y Dra. Blanca Tasende

Capacitacion: Dra. Marisa Fazzino

Sistema de Informacion: Ing. Rafael Alonso

La designaciéon de esta Comision fue hecha a partir de la decision de las autoridades de las
distintas dreas involucradas:

Mag. Elsa Ferradini, Coordinadora del Area de Educacion Poblacional de la CHLCC en la
eleccion del representante del area de Captacion, educacidn, y seguimiento; Dr. Wilson Benia ,
director de la Red de Atencién Primaria, en la eleccidn del representante de Area de toma de la
muestra; Dr. Dardo Centuridn, Presidente de la Sociedad de Anatomia Patolégica, en la eleccion

del representante de Laboratorios de Citologia; Dra. Ima Ledn, Directora del Hospital de la

Mujer (Hospital Pereira Rossell), en la eleccion del representante del Area de Colposcopia; Prof.
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Dr. Ignacio Musé, Director del PRONACCAN, en la eleccién de los representantes del Area de
Tratamiento; Prof. Dra Graciela Sabini, Coordinadora del Area de Capacitaciéon de la CHLCC,
en la eleccion del representante del Area de capacitacion; las Consultantes de UICC, Dra. Leticia
Ferndandez Garrote y Dra. Lisette Ruiz de Campos en la eleccion del representante del Area de
sistema de informacion.

Esta Comision serd la encargada de planificar todas las actividades del programa, su puesta en
marcha y evaluacién. Se responsabiliza con llevar a efecto los objetivos especificos del
Programa. Las personas que representan cada drea serdn especialistas con dominio de las dreas
especificas propuestos por el coordinador del Programa y aprobados por la Comisién Honoraria
de Lucha contra el Céncer.

Describimos a continuacién las funciones de los distintos integrantes de dicha comision.

o Coordinador: Se responsabiliza con todas las tareas relativas a la planificacion,
implementacion, ejecucién y evaluacion del Programa; coordina la Comisién, establece
alianzas con las instituciones y representa al Programa de Prevenciéon de Cancer de Cuello
Uterino, ante las autoridades de la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer y el

PRONACCAN.

0 Representante del area de Captacion, educacion y seguimiento: Se responsabiliza de la
planificacion y el desarrollo de las estrategias organizativas que garanticen la captacion de
las mujeres de la poblacion objetivo asi como aquellas acciones que contribuyan a garantizar
que las mujeres con resultados positivos acudan al seguimiento. Se responsabiliza ademas del
establecimiento de una campafia de informacién, comunicacién y educacion, dirigida a la
poblacién objetivo y de las coordinaciones para el desarrollo de un plan de educacién del
personal de salud de las unidades que directamente estardn en contacto con las mujeres de la
poblacién objetivo. Ambas tareas se realizardn en coordinacién con las Areas de Educacién

Poblacional y de Capacitacién Técnico Profesional de la CHLCC.

0 Representante del area de toma de muestras: Serd el responsable de garantizar la toma de
la muestra con calidad, a todas las mujeres de la poblacion objetivo. Mantendrd en forma
actualizada la informacién referente a las unidades de toma de muestra (caracteristicas de las
unidades de toma de muestra, técnicos, horarios) y al transporte de las muestras; la
coordinacion entre las unidades de toma de muestra con los laboratorios y las unidades de

colposcopia; colaborard en la coordinacién con el area de captacion para adaptar la

25




disponibilidad de servicios frente a una estrategia particular. Serd el responsable de organizar
e implementar tareas de capacitacidn y actualizacion de los técnicos encargados de las tomas
de las muestras de Papanicolaou. Adaptard las directivas emitidas por el Ministerio de Salud
Publica al funcionamiento del Programa en todo lo que refiera al proceso de toma de la

muestra.

Representante del area de los laboratorios: Planificard y coordinarid con el Area de
Capacitaciéon Técnico Profesional, la formacion de citotécnicos en citologia ginecoldgica
exclusivo para el Programa y coordinard cursos e instancias de capacitacion, actualizacién y
perfeccionamiento para técnicos de laboratorio, citotécnicos y médicos citélogos. Planificara
la regionalizacién de los laboratorios de citologia y el disefio de un sistema de control de
calidad de la citologia que se adapte a este sistema de trabajo. Planificard el futuro sistema de
control de calidad interna y externa de los laboratorios de citologia. Mantendra contacto con
las sociedades cientificas frente a eventuales modificaciones de clasificacion de la citologia

ginecoldgica y en la metodologia diagnodstica.

Representante del sistema de informacion: Serd el responsable del disefio, ejecucion y
mantenimiento del sistema informacién en coordinacién con el Area de Informdtica de la
CHLCC. Sera responsable que el Sistema permita obtener indicadores para la evaluacion de
las diferentes etapas del Programa. Desarrollara el andlisis de los datos del Programa y

garantizard el monitoreo y evaluacion de las diferentes etapas.

Representante del area de colposcopia: Sera el responsable del mantenimiento de la red de
unidades de colposcopia. Instrumentard un sistema de control de calidad técnica y de gestion
de las unidades de colposcopia. Garantizard la entrega en tiempo de los resultados de las
colposcopias dentro del Programa asi como de la conservaciéon de los principios éticos
necesarios en este procedimiento. Coordinard con las sociedades cientificas la
implementaciéon de pautas de derivacion, tratamiento y seguimiento. Colaborard en la
implementacién de capacitacion técnica en esta drea y buscard instancias de informacion,
actualizacion y divulgacién de aspectos cientificos y técnicos relacionados con estos temas,

dirigidos a los integrantes del Programa que intervienen en la colposcopia.

Representante del area de tratamiento: Serd el encargado de verificar el cumplimiento de

las Pautas Nacionales de Tratamiento y estadificaciéon en el tratamiento del céncer.
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Coordinara los registros de la informacién desde y hacia el sistema de informacién del
Programa. Establecerd mecanismos de tal manera que los casos de céncer diagnosticados

dispongan de la informacidn clinica necesaria para el Registro Nacional de Céncer.
o Representante de capacitacion: coordinarda y planificard junto con los representantes
respectivos de cada drea de la Comision del Programa, las actividades de capacitacion

técnica continua que se realizaran en las distintas dreas del Programa.

Unidades de Prevencion v Tratamiento

La estructura de prevencion y tratamiento esta integrada por unidades de primer y segundo nivel,

unidades de Tratamiento, laboratorios de Citologia y de Anatomia Patolégica.

Unidades de primer nivel: Corresponden a las unidades de toma de muestras (UTM) de
Papanicolaou. Estén integradas por un extraccionista de muestras de PAP debidamente entrenado
(partera, médico de familia, médico general, ginecélogo, técnico de laboratorio o enfermera). En
estas unidades de primer nivel se hacen las tomas de las muestras de frotis cervical. Cada unidad
de toma de muestra tendrd un tnico laboratorio de citologia asignado al cual debe enviar sus
muestras. Se reciben en estas Unidades los resultados citolégicos y se deriva a las mujeres que lo

requieran, a las unidades de colposcopia asignadas a cada unidad de toma de muestra.

Laboratorios de Citologia: Son los encargados del procesamiento de las muestras citoldgicas
de Papanicolaou que se coordinan con el PPCCU.

En Montevideo actualmente son los siguientes:

o Lab. del Hospital Saint Bois

o Lab. del Ex Hospital Filtro

o Lab. del Hospital Pereira Rossell

o Lab. del Hospital de Clinicas

o Lab. de la Intendencia Municipal de Montevideo

En el interior los principales laboratorios que actualmente estin trabajando con el Programa son
los siguientes:

o Lab. del Hospital de Paysandd

o Lab. del Hospital de Tacuarembd6

o Lab. del Hospital de Cerro Largo
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a

Lab. Del Hospital de Maldonado

Para el interior del pais lo deseable es regionalizar los laboratorios en forma progresiva. Seran

Laboratorio Regionales, aquellos que, dentro de la region respectiva a definir, retinan las mejores

condiciones respecto a algunos criterios como:

a

a

a

a

Situacién geografica (rutas de acceso, etc.)
Tamafio de la poblacion
Infraestructura actual

Recursos humanos

Unidades de Colposcopia: Corresponden a las unidades que disponen de colposcopio y

ginecdlogo especializado. A este lugar serdn derivadas las pacientes con resultados de citologia

patolégicos. El tinico motivo de derivacion de la mujer a colposcopia serd la existencia previa de

una citologia patolégica.

Las unidades de colposcopia para Montevideo se encuentran en los siguientes lugares:

a

a

a

0o O

O

Hospital Saint Bois

Centro de Salud Cerro

Centro de Salud Marofias

Centro de Salud La Cruz

Centro de Salud Piedras Blancas

Ex Hospital Filtro

Hospital de Clinicas

Unidad de Colposcopia de la Intendencia Municipal de Montevideo

Hospital Pereira Rossell

En los departamentos del interior las unidades de colposcopia estdn ubicadas en los centros

departamentales:

]

a

0O 0O DO

O

Hospital de Artigas
Hospital de Melo
Hospital de Colonia
Hospital de Durazno
Hospital de Florida
Hospital de Paysandua
Hospital de Young
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o Hospital de Rivera

0 Hospital de Rocha

O

Hospital de San José
Hospital de Mercedes

0o O

Hospital de Tacuarembd

O

Hospital de Treinta Y Tres

En particular en Canelones, dada sus caracteristicas demograficas en cuanto a ndmero y
distribucién poblacional se estableceran tres unidades de colposcopia:

0 Hospital de Canelones,

0 Hospital de Las Piedras y

o una Unidad de colposcopia en la Ciudad de la Costa.

Laboratorios de Anatomia Patologica: son tres laboratorios de Montevideo:
o Laboratorio del Hospital Saint Bois,
o Laboratorio del Hospital Pereira Rossell y

o Laboratorio del Hospital de Clinicas

En el interior los laboratorios principales son:
o Laboratorio del Hospital de Cerro Largo,
o Laboratorio del Hospital de Flores

o Laboratorio del Hospital de Mercedes

o Laboratorio del Hospital de Paysandu
Laboratorio del Hospital de Rivera

Laboratorio del Hospital de Tacuarembd

O

Laboratorio del Hospital de Maldonado

O

Laboratorio del Hospital de San José
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Unidades de Tratamiento:

Corresponden a las unidades donde se puede efectuar el tratamiento de las lesiones precursoras y
el cancer.

En cuanto al tratamiento de las lesiones precursoras, estas se hardn en las policlinicas
especializadas en colposcopia que disponen de procedimiento LEEP (Loop Electrical Excision
Procedure) para la realizacién de tratamiento en forma ambulatoria, o en los hospitales que
realizan conizacidn quirtrgica.

La conizacién quirtrgica se realiza actualmente en los siguientes Hospitales Publicos.:

a Hosp. Colonia

a Hosp. Durazno

a Hosp. Melo

Hosp. Young

0o O

Hosp. Artigas

O

Hosp. Cardona
Hosp. Chuy

O

Hosp. Florida

0o O

Hosp. Fray Bentos

O

Hosp. Las Piedras
Hosp. Maldonado

O

Hosp. Mercedes

0o O

Hosp. Minas

O

Hosp. Paysandi

O

Hosp. Rivera
Hosp. Rocha

0o O

Hosp. Salto
Hosp. San Carlos (Maldonado)

O

O

Hosp. San José
Hosp. Tacuarembd

Hosp. Treinta y Tres

0O 0 O

Hosp. Canelones

Las unidades de tratamiento de tercer nivel ubicadas en Montevideo permiten el tratamiento
tanto de las lesiones precursoras como del cdncer, y actualmente corresponden al Hospital

Pereira Rossell y el Hospital de Clinicas.
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En lo que refiere al interior del pais, casi todas las capitales departamentales cuentan con
mecanismos para el tratamiento del céncer de cervix en la fase de quimioterapia, pero los centros
que actualmente cuentan también con tratamiento radioterdpico corresponden a los Hospitales de

Florida y Salto.

Politica de Asignacion de Codigos para las diferentes Unidades

No contando hasta el momento con una asignacién general estdndar para las unidades, se
establece la siguiente asignacion de cddigos para ser utilizado por el sistema de informacion del
Programa:

La codificacion tendrd el siguiente formato:

TablaVI. Formato del c6digo de asignacién de unidades

Dpto. Tipo | Correlativo

2 digitos | 1digito | 4 digitos

Dpto: Corresponde al Numero de departamento asignado por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a donde pertenece la unidad a codificar. A Montevideo le corresponde el nimero 1, y los
restantes se asignan segun el orden alfabético:

1-Montevideo,2-Artigas,3-Canelones, 4-Cerro Largo,5-Colonia,6-Durazno,7-Flores,8-Florida,
9-Lavalleja,10-Maldonado, 1 1-Paysandi,12-Rio Negro,13-Rivera,14-Rocha,15-Salto,16-San

Jose,17-Soriano,18-Tacuarembd,19-Treinta Y Tres.

Tipo: corresponde al tipo de unidad al que nos referimos

1-Unidad de Toma de muestra

2-Laboratorio Citologia

3-Unidad de Colposcopia

4-Lab. de Anatomia Patoldgica

5-Unidad de Tratamiento de Lesiones Precursoras

6-Unidad de Tratamiento de Céancer

En el caso de Laboratorios se distinguird siempre el laboratorio de Anatomia patolégica del de

Citologia aunque se encuentren en la misma 4rea fisica.
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V-ESTRATEGIA

Las acciones destinadas a disminuir la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello uterino
estardn destinadas a cumplir con los puntos bdsicos y esenciales para la obtenciéon de un

resultado que modifique los indicadores en un periodo de 5 afios.

/ Acciones de educacion e informacion

Acciones organizativas

—

A *~
\7 Toma de la muestra

Resultado de Papanicolaou

— ™~

Patoldgico (*)

Normal

Insatisfact

orio
l Colposcopia

Repetir
v P
Repetir a l

los 3 anos . .
Insatisfactorio

Tratamiento

v

Seguimiento
(*) Como casos patoldgicos nos referimos a diagndstico citoldgico de:
ASCUS; AGUS;L-SIL;H-SIL;CANCER

Fig.3. Acciones en la estrategia del Programa
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1) ESTRATEGIA DE CAPTACION

Es fundamental para el éxito del Programa incrementar las tareas de informacién y educacion
que se realicen para la prevencion del céncer de cuello de ttero y generar cambios en la actitud
de las mujeres respecto de su propia salud favoreciendo la adopciéon de estilos de vida
saludables.

Para tal fin se desarrollardn estrategias de Informacién, Educacién y Comunicacién (IEC), con

particular énfasis en los grupos de interés dirigidas a:

o Informar a la poblacién en general sobre la importancia del conocimiento del céncer de
cuello, las medidas preventivas y de deteccidn, el examen ginecoldgico, su asociacién con las
infecciones de transmision sexual especialmente el Papilomavirus humano, el papel de los
métodos anticonceptivos, los factores de riesgo y las alternativas diagnésticas y terapéuticas.

o Informar acerca del Programa de Prevencion de Cancer de Cuello Uterino

o Orientar a las mujeres sobre su responsabilidad en el autocuidado de la salud y a los varones
sobre la importancia de su participacion activa en el proceso de prevencion y desarrollo de la
enfermedad.

o Estimular la demanda de atencién médica oportuna, periddica y de alta calidad orientada a la
deteccion y control de la enfermedad, garantizando la informacién suficiente de la mujer
acerca del alto significado y el valor de las diferentes intervenciones para la prevencion,

deteccion, diagndstico y tratamiento.

Para facilitar el cumplimiento de estos objetivos es fundamental la participacion del Movilizador
Comunitario. Actualmente la CHLCC cuenta con Movilizadores Comunitarios en todos los
departamentos del interior del pais, son funcionarios del Area de Educacién Poblacional,
capacitados para realizar las tareas de Educacién para la CHLCC. Su responsabilidad es la de
fomentar y fortalecer la relacién efectiva con organizaciones locales para trabajar en forma
conjunta y coherente los temas relacionados a la promocién de la salud y la prevencion del
cancer. En particular estdn asignados a tareas de captaciéon y educacién para el Programa de

Prevencion de Cancer de Cuello de Utero.

Es fundamental que el Movilizador Comunitario a nivel departamental:
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o Estimule la conformacién de un grupo multidisciplinario para que participe activamente en la
planificacion y desarrollo de actividades de informacién, educacién y captacion a nivel

institucional y comunitario.

0 Mantenga una relaciéon permanente y fluida con el responsable del Programa a nivel
departamental que le permita conocer la capacidad de la oferta, y de esa forma poder brindar
a la poblacién la informacion adecuada y pertinente a donde puede asistir para realizarse los

examenes correspondientes.

o Fortalezca la participacion de los agentes sociales con los que ya trabaja (organizaciones
civiles, religiosas, deportivas, culturales, sociales, gremios e instituciones publicas, privadas
y representantes de los medios de comunicacion locales) en el desarrollo e implementacion
de actividades de informacién, educacién y promocién referidas especificamente al

Programa, y a su vez actuen como generadores de cambios en sus dreas de influencia.

o Estimule el desarrollo de actividades educativas y de promocién a nivel comunitario
aplicando el enfoque de riesgo y proporcionando informacién a las mujeres sobre la
importancia de realizarse la prueba de tamizaje y los lugares en que pueden recibir los

servicios pertinentes, que contribuyan a la deteccién temprana de cancer de cervix.

o Desarrollar estrategias de invitacion individual para las mujeres incluidas en los grupos de
mayor prioridad para el programa, coordinando con las unidades de primer nivel mecanismos

para agendar el examen citolégico.

Se utilizardn todos los registros individuales disponibles como pueden ser:

o Carnet de asistencia de las dependencias del MSP.

o Grupos familiares que accedieron al Plan de Emergencia Social de reciente instrumentacién
por el gobierno nacional.

o Cualquier otra fuente de informacién que permitan obtener una identificacion de las mujeres

que conforman la poblacion objetivo.
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Existird una planilla de registro para la identificacion de lugares o instituciones de donde se
pueden obtener listados individuales para la ubicacién de mujeres de la poblacion objetivo, la
que serd enviada al Movilizador, el que a su vez la entregard al personal de los diferentes lugares
con los que trabaja en forma coordinada, para que luego de su llenado, las eleven a la
coordinacién del Programa.

Dicha planilla es la siguiente

Persona de contacto
Institucion | Localidad Nombre Tel Direccion Caracteristicas de la
informacion_existente

Institucion: corresponde al nombre del lugar de donde pueden obtenerse listados individuales de mujeres de la
poblacién objetivo, éstos puede ser Escuelas, Clubes, Hospitales etc.

Localidad: ciudad o pueblo donde se encuentra la institucion.

Persona de Contacto (nombre, teléfono y direccion): persona que puede brindar mas detalles sobre la informacién
brindada.

Caracteristicas de la informacion existente: corresponde a todos los datos personales de las mujeres que son

posibles de obtener a partir del listado existente en la institucién, por ejemplo edad de las mujeres, la direccion, el

teléfono, a que poblacién, barrio o lugar geogréfico pertenecen.

Fig. 4.Planilla para registro de lugares donde obtener informacion Individual (ver Anexo II)

El procedimiento a emplear para la captacion individual por parte de los Movilizadores
Comunitarios del Area de Educaciéon Poblacional de la CHLCC, se hara mediante carta
invitacion personal a las integrantes de la poblacion objetivo a partir de listados de diferentes
fuentes, como fue detallado anteriormente. Esta invitacién se hard llegar a través del correo del
Estado, mediante citacién telefonica, o también a través de estudiantes en instituciones de
enseflanza. Se recurrird a la invitacién en forma personal en reuniones comunitarias en las que
se promovera la participacion de los Movilizadores de la CHLCC, asi como también en las
actividades que se organicen por parte de los Movilizadores para la informacién acerca del

Programa.
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2) TAMIZAJE DE LA POBLACION OBJETIVO

Poblacion objetivo:
O Mujeres entre 30 y 64 anos

o No histerectomizadas por patologia benigna

El intervalo entre pruebas es de 3 afios en el caso de resultados normales.

Se promovera la participacion del subsistema privado con el uso de las recomendaciones del
Manual del Plan Nacional y un similar mecanismo de registro.

Para estimar las mujeres usuarias del sistema de Salud Publica entre 30 y 64 afios, se usan los

porcentajes del censo 1996.

Tabla VII — Porcentaje de mujeres usuarias de los sistemas de salud entre 30 y 64 afios.

%
MSP y sin cobertura | 38,7
Mutualistas 53,9

Sanidad Militar 3,8
Sanidad Policial 1,8

Otros 1,2
Sin especificar 0,6
Total 100

Fuente: INE censo 1996.

En la tabla VIII se describe la poblacién objetivo del tamizaje de este programa de prevencion.
Como esta actividad se ha desarrollado sin cumplir con todas las exigencias de un programa
organizado, se planificard la actividad futura del programa sin considerar la cobertura ya
alcanzada en los diferentes lugares.

El nimero total de mujeres de la poblacién objetivo son 667102 mujeres. Si nos proponemos
como meta alcanzar el 80% de esa poblacién serdn 533382 mujeres a tamizar. Si usamos una
estrategia de reclutamiento de 3 afios serdn 177894 por afio, unas 14824 por mes. Si observamos

en la columna correspondiente podemos conocer la poblacion objetivo de cada departamento.

Tabla VIII Descripcion de la poblacion objetivo del programa. (Fuente:Censo INE 2004)
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CERRO
MONTEVIDEO ARTIGAS CANELONES LARGO COLONIA
Mujeres 30-64afios 287186 14697 99659 17465 24223
El 80% de ellas 229749 11758 79727 13972 19378
Por afio en 3afios 76583 3919 26576 4657 6459
Por mes (para el 80%) 6382 327 2215 388 538
Departamento DURAZNO FLORES FLORIDA LAVALLEJA /MALDONADO
Mujeres 30-64 afios 10926 4988 13036 12269 29223
El 80% de ellas 8741 3990 10429 9815 23378
Por afio en 3afios 2914 1330 3476 3272 7793
Por mes (para el 80%) 243 111 290 273 649
Departamento PAYSANDU | RIO NEGRO RIVERA ROCHA SALTO
Mujeres 30-64 afios 21571 9889 20686 14144 23241
El 80% de ellas 17257 7911 16549 11315 18593
Por afio en 3afios 5752 2637 5516 3772 6198
Por mes (para el 80%) 479 220 460 314 516
TREINTA Y
SAN JOSE SORIANO |TACUAREMBO TRES TOTAL
Mujeres 30-64 afios 20289 16019 17730 9861 667102
El 80% de ellas 16231 12815 14184 7889 533682
IPor afio en 3afios 5410 4272 4728 2630 177894
Por mes (para el 80%) 451 356 394 219 14824

Actualmente el Programa concentra sus actividades en la poblaciéon usuaria del MSP y sin
cobertura. Si consideramos s6lo las mujeres usuarias del MSP y sin cobertura, tomando los
valores de la tabla VII, resultan en 258168 mujeres, un 80% de ellas son 206535 mujeres,
requiriendo, en una estrategia de reclutamiento de 3 afios 68845 citologias por afio,

representando 5737 citologias nuevas por mes para todo el pais.

Toma de la muestra

El tamizaje se efectuard en los centros del primer nivel de atencién mediante la organizacién de
unidades de toma de muestras (UTM). Se promoverd su implementaciéon en todas aquellas
policlinicas el MSP, Municipales y Barriales y del subsistema privado. Se insistird en el
cumplimiento del manual de procedimiento de las unidades de toma de muestras, la repeticion de

las mismas cada tres afios cuando el resultado obtenido no tiene vinculacion con cancer.
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Recursos Humanos

Debe ser personal capacitado, entrenado y comprometido en la importancia de la realizaciéon de
una extraccion de muestra en forma correcta. Las Obstetras Parteras y Ginecdlogos,
especificamente por su formacién universitaria son los mas aptos para la realizacion de esta tarea
ya que son capaces de localizar un cuello y realizar la descripcién macroscépica del mismo, y
ademds de la toma de la muestra pueden realizar indicaciones de exdmenes complementarios (€j.
Exudados vaginales, etc.).

No obstante, consideramos que existen otros profesionales de la salud que pueden realizar la
toma de muestra citologica.

Estos profesionales deben ser entrenados debidamente mediante capacitacion adecuada brindada
por el Programa y con dicha capacitacion podran efectuar las tomas de muestra inicamente en el
marco del Programa PPCCU.

Podrén ser:

o Meédicos de familia

O

Médicos generales

Médicos especialistas

0o O

Técnicos Anatomo Patélogos

Licenciados en Enfermeria

O

0 Auxiliares de Enfermeria

o Otros técnicos vinculados a la salud

Recursos materiales necesarios:

o Camilla ginecoldgica o camilla comun adaptada
a Foco de luz

a Espéculos de variados tamafios

o Fijador de goma laca

O

Laminas de vidrio con borde esmerilado o pintado
Lapiz de grafo

Caja de transporte de laminas adecuada

0O 0 O

Formularios

Instructivo del correcto llenado del formulario a la vista

O

0 Bajalenguas de madera
a Cepillo endocervicales

a Clips
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o Material informativo minimo sobre el Programa y la enfermedad
0 Flujograma de derivacion de mujeres de acuerdo al resultado del Papanicolaou.
o Las recomendaciones previas a la toma de la citologia cérvico vaginal
» Preferentemente serd tomada en periodo sin menstruacién o sangrado
» Si es posterior al parto, el periodo recomendado es de 8 semanas
» No deben efectuarse duchas vaginales, ni utilizar medicamentos intra
vaginales en las 24 horas previas a la toma de la muestra.
El procedimiento de Toma de muestra esta detallado en el anexo correspondiente, aqui se

describe brevemente.

Procedimiento de Toma de la muestra

1) Rotule la lamina (no usar etiquetas):Con l4piz de grafo en extremo esmerilado de la laminas
No usar boligrafo, porque los datos luego se borrardn con el alcohol o el fijador .Coloque la
fecha , nimero de cédula y apellido de la mujer.
2) Complete el formulario PPCCUO1 (ver Anexo).Asegurese que los datos estén completos:
Identificacion de la Unidad de toma de muestra (UTM), C.I; fecha de la toma, datos
personales y direccion
3) Visualice el cuello
No use gel lubricante en el espéculo, esto tiende a oscurecer el detalle celular; si fuera
necesario utilice agua limpia, especialmente en mujeres de mayor edad. Evalde la ubicacion de
la zona de transformacion. Asegirese que cada zona sea recolectada con el dispositivo
adecuado.
4) Recolecte la muestra
Para obtener una muestra adecuada, use un espéculo y un dispositivo de muestra endocervical
(palito, cepillo).Para la toma de la citologia se utilizard el bajalenguas de madera para el
exocervix y el cepillo endocervical para la toma endocervical.
a. Bajalenguas de madera
-Rote una vez en 360°
-Mantenga el bajalenguas bien aplicado
b. Palito o cepillo endocervical

- Inserte suavemente

-Gire suavemente solo en 60 °
5) Extienda la muestra

Use una sola ldmina aplique cada muestra en una mitad de la IJdmina y manténgalas separadas.
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o Bajalenguas: Desparrame en un solo movimiento uniforme en la segunda mitad de la
laminilla opuesta a la del rétulo

o Palito o Cepillo: Gire en un solo movimiento en la zona de la laminilla contigua al rétulo.
Esta secuencia debe ser aplicada sin demora ya que la muestra se secard rapidamente

6) Fije la muestra

Para fijar la muestra recomendamos el uso del spray fijador. Fije la muestra inmediatamente

mediante el spray fijador manteniéndolo a una distancia de 15 a 25 cm. Otra alternativa para

fijar la muestra es sumergirla en alcohol etilico al 95%.

Preparacion para el transporte
Luego que la muestra se seque:
Se verificard que la muestra este debidamente identificada
Se verificara que el formulario esté completo.
Las muestras serdn colocadas en una caja portaldminas.
Junto a ellos se colocarén los formularios PPCCUO1.
Las muestras deberdn ser enviadas al Laboratorio de Citologia lo antes posible en la primer

semana después de la toma de la muestra.

Registro de PAP realizados

Previamente al envio de las muestras se verificardn la cantidad de formularios y ldminas.

Se confeccionard una lista con el nombre, cédula y fecha de la toma de muestra de cada paciente,
que luego serd verificada y firmada a su llegada al laboratorio.

Luego de recibidos los resultados desde el Laboratorio:

La UTM recibird los informes individuales con los resultados de cada paciente asi como un
listado general correspondiente a las Imuestras informadas en ese envio.

Contactara a la paciente para informarle de la llegada del resultado.

En los casos negativos cualquier técnico de la salud de los antes nombrados le podra entregar el
resultado a la mujer.

Se le explicard donde debe leer el resultado en el informe y la conducta sugerida.

Para el informe de los casos patoldgicos se recomienda que el resultado sea informado por el
médico ginecdlogo de la unidad en caso que lo hubiera.

En los casos patolégicos, la UTM coordinara la realizacion de la colposcopia. Se insistird en la
utilizacién de la derivacién a colposcopia en la forma sugerida por el organigrama de

procedimientos de acuerdo al resultado del Papanicolaou.
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Las recomendaciones son las siguientes:

o Siel resultado es negativo para el cancer, debera realizarse un nuevo PAP a los tres afios, la

recomendacion puede incluir la consulta al ginecélogo por algin hallazgo que no implique

lesion.

o Si el resultado es patoldgico se debe coordinar rapidamente la colposcopia para su

verificacion diagndstica y tratamiento en caso sea necesario segun los siguiente resultados

a Si el resultado es insatisfactorio, debe repetirse el PAP lo antes posible.

a Si es insatisfactorio por segunda vez en un periodo de 6 meses, debe coordinarse la

colposcopia.
TOMA
DE LA
MUESTRA
Normal Patologico J COLPOSCOPIA
ru bl |
Y
¥
Repetir Insatisfactorio
alos3 Neg
afios . Partas  |g
Repetir nacionaes
Biopsia
Patologico
Insatisfactorio Neg. LSIL HSIL Canc
Normal
Pautas . g@mmgﬂ CTra; '33“
; ; =Citacidn 3 meses post trat. entro e
Repetir nacionales =Cita. 6 meses por 2 afios nivel
alos 3 - Citaci fn anal
afios

Diag.1. Flujograma de actividades luego de obtenido el resultado del Papanicolaou.
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3) DIAGNOSTICO DE LESIONES PRECURSORAS Y CANCER

El presunto diagnéstico de lesiones preinvasivas o de cancer de cervix se establece a partir de
los resultados de la citologia.

El diagnéstico definitivo se establece unicamente a través del examen histopatoldgico mediante
la obtencién de la biopsia por colposcopia para el posterior anélisis.

En el proceso diagndstico estdn involucrados: (I) Los Laboratorios de Diagndstico Citolégico,

(I)Las Unidades de Colposcopia y (III) los Laboratorios de Anatomia Patolégica.

(I) Unidad de Diagnéstico citolégico (laboratorio):

Los laboratorios de citodiagndstico realizan las siguiente actividades

Recepcion de muestra citoldgica- Archivo de recepcion de informes anteriores enviados
Identificacion de la muestra citologica

Ingreso de datos personales al Sistema de Informacion

Coloracién de las muestras

Distribucién de las muestras

Diagndstico

Control de calidad interno

Ingreso de resultados al Sistema de Informacién

S A T o

Emisién de informes
10. Entrega de resultados
11. Archivo de laminas

12. Archivo de formularios PPCCUO1 informados

Personal involucrado:

0 Administrativo
o Técnico encargado de tefiido de las muestras citoldgicas
a Citdlogos y citotécnicos

O

Anatomo Patdélogo Jefe del laboratorio

42




Flujo de Actividades

1. Recepcién de las muestras

-

2. Identificacién de la muestra

-

3. Ingreso de datos personales al SI

-

4. Coloracién de las muestras citologicas

-

5. Distribucién de muestras citolégicas a los

citélogos

6. Diagnéstico

alle

7. Control de calidad interno

-

8. Ingreso de los resultados al Sistema de
Informacién. Verificacién de la informacion

ingresada mediante la planilla de control

.

9. Emisién de informes

.

10. Entrega de resultados

-

11. Archivo de muestras

.

12. Control de calidad externo

Diag. 2 Flujograma de Actividades en el Laboratorio de Citologia
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Detalle de las Actividades
1. Recepcion de muestra citolégica

El Administrativo recibe desde la UTM:

o Formulario PPCCUO1

o Las muestras citoldgicas

o Listados con Identificacion del paciente y muestras enviadas. Se registra la fecha de
recepcion

o Listado de resultados Informados enviados la vez anterior (PPCCU-L1) firmados por los
administrativos de la policlinica.

Se verifica que la cantidad e identificacion de las muestras citolégicas se corresponde con los

formularios enviados.

La muestra debe ser rechazada en primera instancia si:

o La solicitud del examen (PPCCUO1) o la muestra no cuentan con identificacion de la
paciente (CI, primer nombre y primer apellido, Departamento) que permita hacer la
correspondencia entre uno y otro.

o Laldmina esta dafiada, de tal manera que haga imposible su procesamiento.

Aquellas muestras que no cumplan con los requisitos establecidos deberén ser rechazados,

debiendo llevar un adecuado registro de éstos, separados por los correspondientes sitios de toma

de muestras. Estas muestras no son ingresadas al sistema de informacion del laboratorio, sino
que luego se procesard en el sistema de informacién central a partir de los datos de la planilla

(PPCCU-FRMO1). Se consignaran segun el motivo de rechazo.

FORMULARIO DE REGISTRO de RECHAZO DE MUESTRAS CITOLOGICAS
PERIODO: 1/../...... al 15/../......
PPCCU-FRMO01

UTM Fecha Recibo Motivo rechazo Numero de
muestras y

obs.

I:l Rotura

I:l Falta Identificacion Muestra

I:l Falta Identificacion Formulario

I:l Otro:

Fig. 5 Formulario de registro de ldminas rechazadas(ver Anexo II)

44



2. Identificacion de la muestra por parte del laboratorio

La identificacidn de la muestra o muestra citoldgica esta basada en:

a

a

a

Numero de cédula de la mujer

Primer apellido

Fecha de la toma de muestra

Identificacion de la muestra otorgado por el laboratorio: Constard del afio en curso seguido
un nimero correlativo # #-##### . A este nimero lo llamaremos en adelante NLAM.

Dicho ndmero correlativo se reinicia cada afio

Se registra el Niumero de muestra en el formulario PPCCUOI.

a

3. Ingreso de datos personales al Sistema de Informacion

Se ingresa la primer parte del formulario PPCCUO1 correspondiente a los datos personales

4. Coloracion de las muestras citolégicas

Un Técnico recibe muestras citoldgicas y formularios.

Un Técnico confronta cada muestra y su formulario.

Los no coincidentes se los aparta para su devolucion

Un Técnico registra en cada muestra el NLAM correspondiente.

Previo o durante el proceso de Coloracion, el Técnico de Laboratorio puede establecer que
dicha muestra es insatisfactoria para evaluacion. Esto debe ser verificado posteriormente con
el citélogo al que le corresponda esa muestra. La muestra debe ser ingresada al Sistema de
informacién, como muestra insatisfactoria rechazada y consignando el motivo del rechazo en
las observaciones.

Se colorean las muestras.

Técnica de coloracion utilizadas son las siguientes:

]

]

]

Papanicolaou
Harris Shorr

Harris Shorr modificado o variante de Shorr

Los detalles de cada técnica se muestran en la seccidn técnicas de coloracion.

Se fomentara la utilizacion de la técnica de Papanicolaou como tinica técnica de coloracién en

todos los laboratorios del Programa, ya que es la usada en los programas de prevencién a nivel
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internacional, asi como la elaboracién central de colorantes con control de calidad de los

resultados de tincidn.

5. Distribucion de muestras citolégicas
o Se confecciona listado con las muestras citologicas que le corresponden a cada cit6logo
asignando numeros correlativos para cada citélogo

a Se distribuyen entre los citélogos

6. Diagnostico
Esta etapa corresponde a la lectura de la muestra por parte de citotecndlogo o citélogo. El
numero de muestras leidas por hora estara entre 6 (10 minutos por muestra) y 10 (6 minutos por
muestra).
Procedimiento:
El Citélogo realiza la lectura de cada muestra y completa la parte correspondiente al informe
citolégico en el formulario PPCCUO1, firmando el formulario PPCCUO1.
Se consignardn en el formulario los hallazgos, observaciones, fecha de informe, nombre del
citélogo y firma. Se consignard una tnica conclusién diagnéstica en el casillero correspondiente
usando las opciones descriptas en el formulario: dicha conclusion diagnéstica corresponde al
hallazgo de mayor gravedad, que determinard la necesidad de un estudio posterior. La
confirmacién diagndstica en los casos patoldgicos debe ser hecha por un médico patélogo.
Los resultados consignados en la conclusion diagndstica son:
[0] Insatisfactoria;[1] Negativo;[2] ACG; [3] ASC-US;[4] ASC-H; [S]L-SIL;[6] H-SIL;

[7] Carcinoma cel. escamosas;[8] AIS ;[9] Adenocarcinoma.

Resaltar los formularios asi como las muestras patoldgicas (conclusion diagndstica del 2 al 9)
poniéndoles una marca roja. El citélogo entrega los resultados para ser ingresados al sistema de

informacion y emitir los informes.
7. Control de calidad interno de lectura de muestras citologicas

El control de calidad interno se debera realizar como procedimiento de rutina en cada uno de los

laboratorios de Programa.
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El control de Calidad corresponderd a un citopat6logo del Laboratorio que serd el encargado de
la revision de las muestras asi como todos las tareas administrativas que involucra el control de
calidad.
Estas tareas administrativas serdn:

1- Llenado de las planillas correspondientes al control de calidad.

2- Modificacién de resultados.

3- Revision de las muestras discordantes con cada de los observadores involucrados.

4- Correlacion cito-histolégica

5- Elaboracién de informe mensual

6- Sesiones periddicas de educacion, para la homogeneizacion de conceptos y

nomenclatura.

Procedimiento
-Luego de informados los resultados, el administrativo selecciona el 12 % de las muestras
negativas de cada cit6logo seglin un muestreo aleatorio, el 100% de las muestras patoldgicas y
el 100% de las muestras insatisfactorias, confeccionando una tabla donde se identifique las
muestras que fueron seleccionadas de cada citélogo.
El Administrativo lleva el control diario de cuantas y cuales son las muestras seleccionadas de
cada citologo.
-El Administrativo separa las muestras y los formularios PPCCUO1 correspondientes, y los
coloca a disposicién del Citopatélogo encargado del control de Calidad.
-El Citopat6logo encargado del control de Calidad relee las muestras y completa la planilla de
Control de Calidad (PCC-1).
En caso que existan modificaciones:
-Modifica el formulario correspondiente, en caso que corresponda.
-Firma el formulario en la seccién correspondiente a la firma del supervisor.

-Entrega el formulario para ser ingresado al Sistema de informacion.
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PLANILLA DE CONTROL DE CALIDAD (PCC-01)

LABORATORIO:
Diagndstico
[Nimero de | lera Diagnéstico [CONCORDANCIA
Fecha lamina [ectura 2da Lectura SI NO CITOLOGO |Obs.

FIRMA CONTROL DE CALIDAD:

Fig. 6-Planilla para el Control de Calidad interno (PCC-01)

8. Ingreso de resultados al Sistema de Informacién
o Seingresa la segunda parte del formulario PPCCUO1 correspondiente a los resultados
a Se verifica el correcto ingreso emitiendo el listado de control y corroborando la informacién

con los formularios correspondientes.

9. Emision de informes
Luego se imprimen los informes. El Citélogo controla el resultado y firma los informes
patolégicos.
Se emite un listado con copia por Unidad de Toma de muestra de las muestras citolégicas

analizadas para el envio de resultados para la unidad de toma de muestra (PPCCU-L1).

10. Entrega de resultados
El Administrativo arma las entregas hacia los distintos destinos (en general dichos destinos son
unidades de toma de muestra) con la Planilla de resultados (PPCCU-L1) y los Informes

citologicos individuales.

11. Archivo de muestras citolégicas y formularios
En todos los laboratorios se contard con un archivo de las muestras citoldgicas, los cuales se
archivaran por orden numérico correlativo, en cajas adecuadas para tal fin, separando los
patoldgicos de los negativos, los patoldgicos en una reparticion y los negativos en otra. Se
recomienda el archivo de las muestras negativas por un minimo de seis anos (dos intervalos de la

toma) Las muestras positivas se archivardn permanentemente.
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Los formulario PPCCUOI1 se archivan en forma correlativa.
Los formularios de rechazo de muestras (PPCCU-FRMO1) se archivan separadamente ordenados
por fecha.

Los listados PPCCU-L1, se archivan separadamente segin fecha de informe y fecha de envio.
12. Control de calidad externo de lectura de muestras citolégicas

Se implementard un control de calidad externo aun en fase de disefio, en el cual se considerard la

regionalizacién de los laboratorios.
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(IT) Unidad de Colposcopia:

Se realizard la colposcopia a todas las mujeres cuyo resultado sea positivo a la citologia. En

particular se indicara colposcopia en las siguientes situaciones:

a Citologia cervical anormal (ASCUS o lesion mayor) motivada por una prueba de tamizaje
previa.

o Citologia insatisfactoria en forma persistente. (mas de una)

a Cuello uterino sospechoso de cancer o lesion preinvasora a simple vista luego de realizada la
especuloscopia. Se debe realizar siempre la toma de Pap previo a la colposcopia, a los efectos

que la paciente sea incorporada al Programa de Prevencion.

La colposcopia orienta la realizacion de la biopsia a estas lesiones para obtener la confirmacion
histopatoldgica, permite diagnosticar lesiones de cuello uterino no visibles a simple vista que
posibiliten la realizaciéon de una biopsia dirigida asi como valorar la extension lesional de
lesiones de cuello uterino o vagina ya conocidas, mediante el uso del colposcopio. El
colposcopio es un microscopio de campo estereoscopico, binocular, de baja resolucion, con una

fuente de iluminacién potente, que posibilita el examen visual del cuello uterino bajo aumento.

Instrumental necesario
Colposcopio constando de:

a) Sistema 6ptico binocular con aumento variable en general entre 10 y 16X, que facilita
una vision frontal de la superficie del cuello uterino.

b) Sistema de iluminacién axial que permite la visualizaciéon de las lesiones con
suficiente claridad.
c) Estativo mévil: con juego de pivotes y cremalleras que hacen posible el
desplazamiento suave y eficiente. La distancia focal ideal debe ser de 30 cm. para que
posibilite la realizacién de biopsias y otras maniobras. La colpofotografia digital suele
ser de ayuda para la documentacion.

Instrumentacion auxiliar y materiales.

o Espéculos vaginales

o Pinza de biopsia Tyshler

o Cureta de legrado endocervical de Kevorkian

a Solucién bactericida y virusida de glutaraldehido activado o similar

Solucién de acido acético al 3 — 5%

O

o Solucién de lugol al 2%

o Nitrato de plata en barra
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a

Camilla ginecoldgica

Cita de pacientes para colposcopia

Las pacientes asistirdn a la policlinica de colposcopia mediante:

a

Cita a través del listado emitido por el sistema de informacién con resultados del Test de
Papanicolaou que han sido patolégicos o insatisfactorios en forma reiterada.

Persona responsable de realizar la cita: Enfermera o administrativo.

Pase por médico o partera por cuello sospechoso.

Por Seguimiento con patologia cervical conocida.

Resultados

Para el registro de procedimientos y resultados se utilizara el formulario PPCCUO2 en el cual se

consignan la identificaciéon de la unidad de colposcopia, la fecha de realizado el examen, los

datos personales, resultados y procedimiento realizado.

Los resultados registrados son los siguientes:

a

a

a

Ningtn resultado: Si no se visualiza la zona de transformacion o no se pueda tomar biopsias,
o no se pueda hacer legrado.

Normal

Inflamacién

Cambios Patolégicos menores grado 1

Cambios Patolégicos mayores grado 2

Carcinoma invasivo

No Concluyente

Los procedimientos clinicos registrados son:

]

a

a

LEC: legrado endocervical
Biopsia

Polipectomia

Registro

El registro seré responsabilidad del médico colposcopista:

Llenado de formulario de colposcopia PPCCU 02 en todos los estudios con original y copia

El formulario original se enviard al laboratorio de anatomia patoldgica junto con la muestra de

legrado o biopsia para su posterior andlisis. La copia serd enviada para su ingreso en el sistema

de informacion en el laboratorio de citologia que analizo la muestra citoldgica que dio lugar a al
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examen colposcopico.Todos las colposcopias realizadas a las mujeres participantes del programa
deben ser registradas y enviadas para su ingreso, ain aquellas con resultados negativos que no
originaron biopsia ni legrado.

Se realizaré el informe de colposcopia de acuerdo a la clasificacién internacional de imagenes
que se entregard a la paciente para que le lleve a su médico tratante usando el informe

colposcépico habitual de la policlinica.

Entrega de resultados de anatomias patologicas
En todos los casos el resultado del estudio andtomo patolégico se le entregara a la paciente por el

médico colposcopista indicdndole la conducta a seguir.

Seguimiento diagnéstico

Para el seguimiento diagndstico hasta su confirmacion, se seguirdn las pautas nacionales de la
Sociedad del Tracto Genital Inferior, completando en todas las consultas el formulario
correspondiente. Cuando se considere la modificacion de las pautas se procurard realizarla a
nivel de la sociedad cientifica correspondiente a los efectos de lograr el mayor consenso
académico posible. Al solo efecto de la interpretacion de dichas pautas (que se encuentran en el
anexo al documento), definimos:

Colposcopia positiva cuando se visualizan imagenes anormales. Colposcopia Negativa cuando
no se ven imagenes anormales y/o es insatisfactoria por no verse la unién escamo columnar.
Como LEC (legrado endo cervical) Negativo aquel que no informa una lesién (displasia leve o
mayor). Citologia positiva cuando informa una lesion ASCUS o mayor y Citologia negativa

cuando no informa anormalidades de las células epiteliales.
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Si la primera Citologia resulta en un ASC-US

ASC-TUS
[
Colposcopia Tratamuento
v PAP Antiinfeccio
|
| | |
Citologial-) Citologia [+) Citologial+) o (-]
Colposcopial-] Colposcopial-) Calposcopial+)
_ Conbol semes ttal_
Cito- Colposcopica LEC Binpsia
hasta4 {-)
Lueso ammal.
1
Paso propedéntico
Heg abvo Posito de ame o
a lesion
Cortrol semestral Paso propedéutco
cltologicn v colposodpioo de amierda
hasta 4(-1 a lesidn
Luezo amal

Diag. 3 Flujograma de seguimiento luego de una primera citologia ASC-US

1)-Se procede al examen Colposcopico y a una nueva Citologia. Si corresponde al mismo tiempo
se hard tratamiento antiinfeccioso y /o estrogénico.
a)-Si la citologia resulta Negativa y la Colposcopia es Negativa se procede al
Seguimiento Cito-Colposcopico Semestral durante dos afios, hasta obtener 4 resultados
negativos en ambos exdamenes, pasando luego a control anual durante el tiempo que
considere el médico colposcopista.
b)-Si la segunda Citologia confirma el resultado de la primera se procede a un LEC.
1)-Si el resultado histolégico del LEC resulta Negativo (no muestra una displasia
leve

o mayor) se procede a seguimiento cito colposcépico hasta obtener 4

resultados negativos consecutivos en ambos exdmenes y luego un control cito-
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colposcépico anual, por el periodo que el médico colposcopista considere

necesario.

11)-Si el resultado del LEC es Positivo (informa una displasia leve o mayor lesion)

se procede a tratamiento segun la lesion

¢) Si la Colposcopia resulta Positiva, mostrando alguna imagen patolégica (sin importar

la citologia) se procede a tomar una muestra de biopsia

1) dependiendo del resultado de la biopsia, se procede al tratamiento de

acuerdo a la lesion.

II) Si la primera Citologia resulta en un ASC-H

ASC-H
Colposcopia
[ | |
Hegativa Positiva

LEC Biopsia wo LEC

I | |
Tratarierto wic

Negativia Positvo seguiruento
Colposcopia yPAP en3 Tratanuerto ywio
meses segmnuento

Diag. 4 Flujograma de seguimiento luego de una primera citologia ASC-H

1)-Se procede al examen Colposcopico

a)-Si la Colposcopia es Negativa, se procede a realizaciéon de LEC
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i) Si el LEC es Negativo, se repite colposcopia y PAP en tres meses. El
seguimiento posterior queda sujeto a decision del médico colposcopista.

i1) Si el LEC es Positivo, se procede de acuerdo a la lesion informada.
b) Si la Colposcopia es Positiva se procede a realizacion de la biopsia y/o LEC

i) De acuerdo al resultado histolégico se procede al tratamiento correspondiente

III) Si la primera Citologia resulta en Células glandulares atipicas (AGC)

AGC
Colposcopia
|
I |
Paositiva Hegativa
Biopsia ¥ LEC LEC
| |
Tratannerto segin
hallamgos Positiva Megativa
Tratarmiento segin Citologia (concepillada
hallazzos endocervical]
| |
HEGATIVO POSITIVO
S eguimiento citoldgico Tratanuerto
ol mweses
con cepillado
Luego de 4(-)

Diag. 5 Flujograma de seguimiento luego de una primera citologia AGC
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1)-Se procede al examen Colposcopico
a)-Si la Colposcopia es Negativa, se procede a realizaciéon de LEC
1) Si el LEC es Negativo: se procede a una nueva citologia (usando el cepillo
endocervical).
i.a) Si la Citologia resulta Positiva a algin hallazgo, se procede a
tratamiento segun el hallazgo. Eventual legrado bidpsico o histeroscopia.
1.b) Si la Citologia resulta Negativa, se procede a seguimiento citolégico
cada 6 meses, con cepillado hasta tener 4 resultados negativo consecutivos
por dos afios.
i) Si el LEC es Positivo: De acuerdo al resultado histoldgico se procede al
tratamiento correspondiente. Eventual legrado bidpsico o histeroscopia.
b) Si la Colposcopia es Positiva se procede a realizacion de la biopsia y LEC

i) De acuerdo al resultado histolégico se procede al tratamiento correspondiente

IV) Si la primera Citologia resulta en L-SIL

Citologia L-SIL
Colposcopia
[
| 1
[+ (-]
Ex wio LEC PAP v Calp.
en B meses
HORMAL LEIL H-SIL PAT [+]) PAP(+) PAP(-)
Colposcopia (-] Colposcopia [+) Colposcopia (-]
Sepuimientol Dhiagnds ico
PAPICalpo Tratarnierta POt reseccidn LEC Ex/LEC PAF ¥ Colpo.
anf meses en B meses

Diag. 6 Flujograma de seguimiento luego de una primera citologia L-SIL
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1)-Se procede al examen Colposcopico
a)-Si la Colposcopia es Negativa, se procede a la realizacion de una citologia y una nueva
colposcopia a los 6 meses.
i) -Si la Citologia resulta Negativa ( no informando ASCUS o mayor) y la
Colposcopia Negativa se procede a Seguimiento cito- colposcépico semestral,
por un periodo a determinar por el médico colposcopista.
i1)-Si la Citologia resulta Positiva y la Colposcopia Negativa se procede a un
LEC.
Si corresponde, se procede a tratamiento segun el resultado histolégico del
LEC.
iii)- Si la Citologia resulta Positiva y la Colposcopia Positiva se procede a una
Biopsia y/o LEC
Si corresponde, se procede a tratamiento segun el resultado histoldgico de
la biopsia y el LEC.
b) Si la Colposcopia es Positiva se procede a realizacion de la biopsia y/o LEC
i) Si el resultado histolégico es normal se procede a un nuevo Pap y Colposcopia
a los 6 meses, continuando de acuerdo a criterio del médico colposcopista.
i1) Si el resultado histolégico es H-SIL se procede al tratamiento correspondiente.
(Conizacién o LEEP)
iii) Si el resultado histolégico es L-SIL se procede al seguimiento y/o tratamiento

indicado por el médico colposcopista.
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IV) Si la primera Citologia resulta en H-SIL

Citologia H-SIL

Colposcopia
[ | |
CON LESION SIN LESION
|
| |
UEC TEC
BIOPZIA Wisthle Ho visthle
wio LEC
Rerpite
CITOLOGIA LEC
[ | [ |
Colposcopia Colposcopia
[ciBiopsia) OLEC Hegatvo Posihwo
O LEC Hegativo
Pasihvo

Controles
cito-colposcopicos CF3-6 meses

SIL DE ALT O GRADO

DIAGHOS TICO ¥ tratamniernto prmario:
LEERAC OO QUIRURGICO

Diag. 7 Flujograma de seguimiento luego de una primera citologia H-SIL

1)-Se procede al examen Colposcopico
a)-Si la Colposcopia es Negativa (Sin Lesion) se distinguen 2 situaciones:
1) Union endo cervical (UEC) Visible. Se procede a repetir la Citologia y la
colposcopia (con biopsia y/o LEC).
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i.a) Si el resultado histolégico es Negativo se procede a seguimiento
Citocolposcépico cada 3 o 6 meses, por un lapso a determinar por el
médico colposcopista.
i.b) Si el resultado histolégico es H-SIL se procede al tratamiento

i1) Union endo cervical (UEC) No Visible -Se procede a un LEC.
ii.a) Si el resultado histoldgico es Negativo se procede a seguimiento
Citocolposcoépico cada 3 o 6 meses, por un periodo a determinar por el
médico colposcopista.

ii.b) Si el resultado histolégico es H-SIL se procede al tratamiento.

b) Si la Colposcopia es Positiva a la lesion se procede a realizacién de la biopsia y/o LEC
i) Si el resultado histolégico es H-SIL se procede al tratamiento correspondiente y

seguimiento correspondiente.

(III) Laboratorio de Anatomia Patolégica:
Los laboratorios de Anatomia Patoldgica recibirdn las biopsias, legrados o piezas obtenidas de
las colposcopias o procedimientos quirdrgicos realizados. Tienen por objetivo la confirmacién

histopatoldgica de la lesiéon que determinara la accion terapéutica a tomar.

En caso de Biopsias o legrados:

Se usard el formulario PPCCUO2 en todos los estudios segin los resultados que se indican a
continuacién consignando el hallazgo que resulte més significativo y que permita determinar el
tratamiento posterior. Resultados considerados por el Programa:

[0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] Condiloma viral/ Displasia Leve/CIN 1/L-SIL;

[3] Displasia Moderada/CIN 2/H-SIL; [4] Displasia Severa/CIN 3/H-SIL; [5] Carcinoma in
situ; [6] Carcinoma invasivo escamocelular; [7] Adenocarcinoma in situ;

[8] Adenocarcinoma invasivo; [9] Otros tumores epiteliales malignos

[10] Otros tumores mesenquimaticos malignos [11] Otros tumores [12] Otro

En el caso que la biopsia esté acompaiiada del formulario PPCCUOQ2 debe completarse solo la
parte inferior del mismo.

Luego de consignar el resultado en el formulario, éste se debe enviar el laboratorio de citologia
para ser ingresado por el Sistema de Informacion Local.

Dicho formulario no sustituye el informe de anatomia patoldgica.
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Elaborara el informe histopatolégico y lo enviard a la unidad de colposcopia donde la paciente

se realiz6 la misma.

En caso de piezas quirirgicas:

Se usara el formulario PPCCUT en todos los estudios segun los resultados que se indican a
continuacion consignando el hallazgo que resulte mas significativo y que permita determinar el
tratamiento posterior. Dicho formulario no sustituye el informe de anatomia patoldgica.
Resultados considerados por el Programa:

[0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] Cervicitis [3] L-SIL [4] H-SIL Bordes Libres

[S] H-SIL bordes Comprometidos [6] Carcinoma in situ ; [7] Carcinoma invasivo
escamocelular; [8] Adenocarcinoma in situ ; [9] Adenocarcinoma invasivo;

[11] Otros tumores [12]Otros
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4) TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

La informacién de que la usuaria concurrié a tratamiento es un paso muy importante en la
prevencion del cancer de cuello uterino.La mujer puede haber cumplido con todos los pasos
anteriores del Programa, pero el tratamiento adecuado y en forma oportuna de una lesion
preinvasora es la inica forma de prevenir la aparicién del cancer de cuello uterino y por lo tanto

la muerte por esta enfermedad.

Seguimiento

Luego de un resultado de Papanicolaou patoldgico se asegurard que la mujer reciba el resultado
de su examen asi como se le facilitard la coordinacién con la unidad de segundo nivel que
corresponda, para la realizacion de su examen colposcépico. Se llevara un registro individual de
la paciente de forma tal de asegurarse que la mujer ha seguido las pautas de diagndstico.
Tratamiento

La derivacion para el tratamiento se hard luego del diagndstico definitivo mediante la
confirmacién histopatolégica.

Tomando en cuenta los resultados de la Anatomia Patol6gica los podemos agrupar en

[i] Displasia Leve/CIN 1/L-SIL;

[ii] Displasia Moderada/CIN 2/H-SIL;
[1ii1] Displasia Severa/CIN 3/H-SIL;

[

1v] Cancer

Registro y envio de la informacion

La informaciéon se registra en los formularios PPCCUT para consignar cuales fueron las
caracteristicas del tratamiento realizado. En particular en el caso de un cancer invasor se debe
completar la informacién sobre estadio y grado. Este formulario se enviard al CHLCC para ser

ingresado por el sistema de informacion.
Pautas de tratamiento

a) Tratamiento de lesiones precursoras:

a.i) Displasia Leve/CIN 1/L-SIL; la conducta propuesta es la siguiente:
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Es frecuente la regresion espontdnea del L-SIL, por este motivo se considera indicado un
conducta expectante (sin tratamiento) con seguimiento con colpocitologias y colposcopias en
forma semestral en la unidad de colposcopia. Si la lesion persiste confirmada por biopsia al cabo
de 2 afios se procede al tratamiento. Las modalidades de tratamiento pueden ser por métodos
destructivos: crioterapia , acido tricloroacético o electrofulguracion.

En los casos que se sospeche mayor lesion se realizard tratamiento excisional con Conizacién
LEEP o cono quirdrgico.

El seguimiento posterior se realizard con colpocitologias y colposcopias en forma semestral en la
unidad de colposcopia por un periodo de 2 afios. Posteriormente continuard con controles de
colpocitologia en forma anual.

a.ii) Displasia Moderada y Displasia Severa/CIN 3/H-SIL: El diagndstico serd siempre
histolégico positivo. No es vélido el diagndstico basado tinicamente en sospecha citoldgica, y/o
colposcépica.

Tratamiento: LEEP (Loop Electrical Excision Procedure)/ cono quirdrgico

Casos particulares:

En los casos en que la reseccion por CONO o LEEP no sea posible por ejemplo por sinequias,
bridas, atrofia vaginal acentuada, etc., se puede recurrir a la histerectomia total simple como
procedimiento diagndstico y terapéutico primario. El cono LEEP no estd indicado en el

embarazo.

b) Tratamiento de Carcinomas: Se considerardn las pautas establecidas por el PRONACCAN

para el tratamiento del cancer de cuello uterino. A continuacion se transcribe la pauta.

Clasificacion Histologica: En general cuando se habla de cancer de cuello uterino, se trata del
carcinoma epidermoide que es el tipo histolégico mas frecuente y los estudios y tratamiento se
refieren a esta histologia, pero existen otros tipos histolégicos que eventualmente pueden

ameritar un tratamiento individualizado.

Carcinoma Escamoso: (representa el 70-80 %):bien diferenciado, queratinizante; moderadamente
diferenciado, queratinizacion focal; pobremente diferenciado, células grandes, no queratinizante;
carcinoma Verrucoso; carcinoma escamoso papilar.

Adenocarcinoma: (10-15 %):Adenocarcinoma Endocervical; adenocarcinoma Endometrioide;
adenocarcinoma a Células claras; adenocarcinoma Mesonéfrico; adenocarcinoma Entérico.

Tumores mixtos: Carcinoma adenoescamoso; carcinoma adenocistico, etc.
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Carcinoma a células pequefias: tumores neuroenddcrinos; carcinoma a células adenoide basales;
carcinoma de células subcolumnares de reserva.
Carcinoma Indiferenciado.

Otros: sarcomas, melanomas, linfomas, etc.

Diagnéstico y Estadificacion: mantiene vigencia la estadificacion de la FIGO (Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia).

Tratamiento: Debe ser realizado por un equipo multidisciplinario especializado en el
tratamiento de esta patologia. En el planteo terapéutico se tendrd en cuenta el estadio clinico,

patologias asociadas que contraindiquen tratamientos, disponibilidades terapéuticas (discutible).

1) Carcinoma in situ — CIN 3 (displasia severa — ca. in situ)

o Conizacion del cervix para diagndstico.
Puede ser:
- quirdrgica
- LEEP (Loop Electrical Excision Procedure)
e sjlalesion se ve en su totalidad,
® sino se introduce en canal o
® no hay sospecha de invasion.
Debe ser suficiente en extension (bordes negativos y por lesion)
o Como tratamiento complementario la histerectomia se efectia eventualmente en mujeres
mayores, si no se desean mds hijos. También en los casos en que exista otra afeccion
ginecoldgica concomitante que requiera la extirpacion del utero

a Si la paciente no puede ser intervenida: radioterapia intracavitaria.

2) Estadio IA

En el Estadio IA se recomienda en primer lugar la cirugia.La RT (radioterapia) es la segunda
opcion.

El tratamiento inicial es la conizacién quirtrgica para evaluacion de la invasion estromal

EIA1 : a) en mujeres sanas que no desean nuevos embarazos:
-Histerectomia abdominal o por via vaginal con manguito vaginal.
Wertheim simple Indicaciones variables segin el caso.
b) en mujeres que no tengan hijos

-Conizacidn y seguimiento estricto, si los bordes del
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cono estan libres de tumor con el consentimiento de la paciente.
En aquellos casos en los que hay invasion de los espacios vasculares, deben ser
tratados como un estadio [A2
E 1A2:
- Histerectomia radical abdominal con extirpaciéon de sector superior de vagina,
parametrios y ganglios pelvianos, con o sin extirpacion de ovarios segin edad y estado hormonal
de la paciente.

- Histerectomia radical por via vaginal con linfadenectomia laparoscépica.

3) Estadio Ib - IIa

a) Cirugia exclusiva: histerectomia radical con extirpacién o conservacién de los ovarios,

extirpacion de sector superior de vagina, parametrios y ganglios pelvianos.

b) Radioterapia exclusiva. La radioterapia externa es fundamental para el tratamiento de las
pacientes con céancer de cuello uterino estadio IB2 a IIIB.También es fundamental en
aquellas pacientes con una enfermedad mas precoz, pero que no pueden ser tratadas con
cirugia; aunque en estas pacientes lo mds importante es el tratamiento de braquiterapia.
(Las caracteristicas de la radioterapia se exponen en el tratamiento del cancer de cuello

uterino estadio 1IB y III)

c) IB2 bulky: se recomienda RT y Cisplatino (CDDP) semanal.

En casos seleccionados puede plantearse la cirugia radical

Tanto en el estadio Ib como en el IIA tratados quirdrgicamente, en caso de presentar cualquiera
de los factores de riesgo siguientes: margenes positivos, ganglios positivos, parametrios
positivos, tumor mayor a 4 cm, invasién miocervical, invasion linfovascular, se agregard
tratamiento adyuvante con RT (radioterapia) y QT (quimioterapia) con Cisplatino semanal a

dosis habituales.
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4) Estadio IIB,III (AyB)yIV A:

Cinco estudios prospectivos demostraron, desde el afio 1998, que el tratamiento quimio-
radioterdpico combinando Cisplatino concurrente con RT, obtendria una mejoria
estadisticamente significativa en el resultado terapéutico de esos pacientes en relacién a los
alcanzados con RT sola, con un beneficio absoluto en la sobreviva del 12 %.

De acuerdo a dichos estudios actualmente se recomienda RT asociada a QT concurrente con
CDDP a la dosis de Cisplatino 40 mg/m2 i/v (sin pasar de 70 mg) por semana por un total de 6
semanas seguidas.

Las 6 semanas de CDDP coinciden con las 6 semanas iniciales de la radioterapia. Se hard

hemograma y creatininemia previo y luego en forma semanal durante el tratamiento.

- Estadio IIB

Se recomienda la utilizacién de Radioterapia asociada al uso de Cisplatino, cuando las

condiciones del paciente lo permiten.

o Habitualmente se emplea la radioterapia externa primero y luego la braquiterapia, para que el
primer tratamiento, a través de la reduccién tumoral, permita una mejor geometria para la

braquiterapia.

o Una excepcion a dicha secuencia es aquella paciente que se encuentra sangrando donde la
braquiterapia se puede emplear con criterio hemostatico. Se debe elegir equipos de

megavoltaje, 1.25 Mev o mayor, siendo preferible rayos X de 6 Mev.

De contar con energias mayores de 6 MeV se podrd optar por ellas.

Si se dispone de energias altas por encima de 15Mev se podrd optar por técnica de dos
campos anteroposteriores.

Si se opta por energia de menos de 15 Mev se podrén realizar campos anteroposteriores si el
diametro del paciente lo permite o se realizard la técnica de la caja, o sea 4 campos, uno anterior
y otro posterior y dos laterales

Puede optarse por realizar el tratamiento por campos anteroposteriores con energias en el orden

del megavoltaje, menores de 15 Mev en situaciones determinadas que el médico justifique.

La técnica a realizar siempre debe ser iso céntrica, salvo que el equipo de tratamiento no lo

permita, movilizando el equipo manteniendo fijo el iso centro del paciente.
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Se debe asegurar la reproducibilidad del tratamiento, asegurando la realizaciéon del mismo para
dar fiel cumplimiento a lo que surge del sistema de planeamiento.

Se recomienda que las pacientes deben ser localizadas previamente a través de un sistema de
simulacion virtual tomografico.

En el caso de no contar con un sistema de simulacidn virtual, se debe realizar a través de
un sistema coplanar.

Deben realizarse todas las radiografias de verificacion necesarias, en general 4, si no se usara
técnica iso céntrica y de 2 radiografias de control si se usa esta técnica.

Luego de realizar la localizacién, realizar el marcado y luego la verificacion de cada campo
en el equipo de terapia, manteniendo el mismo criterio de la inmovilidad del paciente
durante todo el tratamiento y rotando el equipo de acuerdo a lo planificado.

Se entregan 1.8 a 2 Gy dia y se completardn entre 45 y 50.4 Gy a nivel de pelvis.

No se consideran otras formas de fraccionamiento por considerarlas experimentales.

o Siempre proceder a la simulacion, verificacion radiolégica para cada campo de
tratamiento dependiendo de las disponibilidades técnicas que del equipo de tratamiento
que se disponga optimizando sus caracteristicas al maximo.

0 Habitualmente se emplea la técnica de la caja para el tratamiento de estas pacientes, 4
campos, dos laterales, derecho e izquierdo y uno anterior y otro posterior. La paciente se
irradia en decubito dorsal y todos los campos se realizan diariamente. Se deberd emplear la
técnica de isocentro obligatoriamente siempre que el equipamiento lo permita.

o Los pacientes deben tener la méaxima garantia de su posicionamiento e inmovilidad

para la realizacién de los tratamientos.

Limites de los campos:
Los limites de los campos de tratamientos que se recomiendan son los siguientes, siempre se
deben de adaptar a la situacion en particular de cada paciente.

Campos anterior y posterior (Fig 7):

o Limite inferior: Cuando no hay compromiso de la vagina, el mismo se encuentra a nivel del
borde inferior de los agujeros obturadores; cuando hay invasién de la vagina, este debe
colocarse 2 cm por debajo del borde inferior, y cuando la lesion llega a la mitad inferior de la
vagina debe llegar al introito vaginal.

o Limite superior: Se coloca a nivel de L4-L5, cuando la lesién es IB2 o mayor, para las

lesiones IA2 y IB1 el limite estd en L5-S1.
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o Limites laterales: estardn 1,5-2 cm por fuera del estrecho superior de la pelvis

Campos laterales: (Figura 8)

o Limite superior e inferior: son similares a los de los campos anterior y posterior.

o Limite anterior: Se coloca a nivel del borde anterior de la sinfisis pubiana.

o Limite posterior: Cuando no hay compromiso parametrial se coloca a nivel de la unién de S2
y S3. Cuando hay compromiso de los parametrios, existe una gran frecuencia de compromiso
de los ligamentos ttero sacros por lo que el borde posterior se coloca en el borde anterior del

sacro.

Fig.7.Campos anterior y posterior Fig 8. Campos laterales

La dosis diaria es entre 1,8 y 2 Gy cuando no se emplea quimioterapia concomitante y de 1,6 a
1,8 Gy cuando se emplea cisplatino. La dosis total es de no menos de 45 Gy hasta 50.4 Gy. en
22 a 28 aplicaciones. En las pacientes con una enfermedad con compromiso parametrial (estadio
[IB-IIIB) se realiza tratamiento de sobreimpresién en los mismos para llegar a una dosis de 60
Gy a ese nivel.

Campos parametriales: en aquellas pacientes con una enfermedad que compromete los

parametrios, debe hacerse una sobreimpresion en los mismos, con campos anteriores y

posteriores como se ven en la figura 9.
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Fig. 9. Ejemplo de campos parametriales

Braquiterapia

La braquiterapia es fundamental para el tratamiento de cdncer de cuello uterino, incluso para
aquellas pacientes con una enfermedad avanzada, donde el empleo de la misma aumenta la
probabilidad de control de la enfermedad. Se incluyen las mismas consideraciones generales y
técnicas que en el tratamiento de las lesiones malignas de endometrio

Se emplea braquiterapia de baja tasa de dosis, que continda siendo el estdndar de oro contra la
cual se comparan otras formas de tratamiento, se podria utilizar la alta tasa de dosis ya
consolidada como tratamiento estindar en otros paises, de aplicarse se deben seguir todas
las indicaciones y fraccionamientos determinados en el ICRU 38 (International Commission
on Radiation Units and Measurements).

La Braquiterapia de media tasa de dosis se considera como tratamiento no estandar o
experimental.

El procedimiento de Braquiterapia utero-vaginal se debe realizar siempre con anestesia general y

en bloc quirtrgico cuando se haga implante intrauterino.

a) Técnica

Esta técnica debe ser siempre realizada o supervisada directamente por un médico
radioterapeuta.

1- La paciente con sonda vesical y en posicién ginecoldgica.

2- Examen clinico bajo anestesia, fundamental para analizar el compromiso parametrial y la
respuesta al tratamiento de radioterapia externa realizado con anterioridad.

3- Desinfeccion del campo con desinfectante adecuado.

4- Histerometria.

5- Dilatacién del cuello con bujia de tipo Hegar.
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6- Colocaciéon de tandem intrauterino. La elecciéon del mismo debe ser adecuada a la
anteversofleccion del ttero, pero se recomienda la eleccion de aquel tindem, que se
mantenga mas cerca del eje de la pelvis, equidistante del promontorio, del pubis y de ambas
paredes laterales de la pelvis.

7- Colocacion de dos colpostatos en cada fondo lateral de la vagina.

8- En aquellas pacientes con una vagina estrecha, o en aquellas que tienen una infiltracion de la
vagina, se puede colocar un cilindro vaginal debajo del tdindem en lugar de los colpostatos.

9- Los colpéstatos deben quedar posicionados de tal manera de permitir el mechado o
“paking”, con mecha embebida en jalea uroldgica o xilocaina viscosa, o con material
contrastado.

10- Luego de colocado el sistema porta fuentes es obligatorio que se hagan las placas
localizadoras de frente y perfil.

11-No deben de cargarse con las fuentes radiactivas hasta no completar todos los pasos
de verificacion y de planificacion terapéutica.

12- Estas radiografias es recomendable se hagan con contraste en el recto y en el balén de la
sonda Foley, ya que serdn enviadas al sistema de planificacion.

13- El tratamiento deberd ser autorizado por el médico radioterapeuta antes de su
ejecucion.

14- La colocacion del sistema, debe siempre ser realizado bajo la supervision directa y/o por
el médico especialista.

15- La especificacion de la dosis se hace de acuerdo al protocolo de ICRU 38.

16- Deben seguirse las recomendaciones de la ABS y FIGO.

17-La dosis al punto A debe ser definida de acuerdo a los estdndares aceptados por el
ICRU 38 y las recomendaciones de la ABS (American Brachytherapy Society) y FIGO

18- Pueden contemplarse los valores de Dosis Biol6gicamente Efectiva.

S) Estadio III (A y B)

Radioterapia (con similares consideraciones que en el estadio IIB) combinada con
Cisplatino.
6) Estadio IV

IV A:
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a) Radioterapia que se adaptard a la situacién de la paciente, siguiendo los lineamientos
de lo indicado en el tratamiento del estadio IIB, combinada con Cisplatino

b) Exenteracion pelviana, puede ser analizada para casos muy bien seleccionados

IV B: Poliquimioterapia como tratamiento de enfermedad avanzada.
RT paliativa en masas residuales 6 sobre dreas sintomaéticas o

que causen alteraciones mecénicas.

En cuanto a la RT de las pacientes con ganglios linfaticos metastdsicos luego de histerectomia
radical, su utilizacion es controversial.

En USA un panel especialmente comisionado para delinear el tema (Morrow) no encontré un
claro beneficio con el agregado de la RT.

MSKCC: encontraron beneficio con RT postoperatoria + QT.

Kinney et al: 1a sobrevida fue mayor en grupo con Cirugia que en el grupo con RT.

Las recidivas fueron mayores en el grupo Cirugia que en el RT.

Las pacientes con margenes positivos o tumor presente cerca del borde de reseccidon requieren
RT postoperatoria para alcanzar el control local.

Tienen mayor riesgo de metdstasis ganglionares y de recurrencia pélvica luego de histerectomia
radical aquellas que presentan una afectacion cervical extensa ( > 10 mm. de invasion; 70% de
penetracion; > 4 cm de didmetro cervical).

Los ganglios metastasiados, la invasion de los espacios linfovasculares y el tipo histolégico
adenocarcinoma (en particular si es de Grado 3) estdn asociados con una alta tasa de recurrencia
pélvica.

La recidivas siguen siendo un problema atn con RT postoperatoria, probablemente porque la
dosis de RT que puede suministrarse sin inconvenientes a la pelvis luego de la histerectomia
radical es frecuentemente insuficiente para controlar la enfermedad en un campo distorsionado
por la cirugia efectuada.

Esto constituye un argumento para plantear la indicacién de RT radical como tratamiento

primario.

Ganglios linfaticos para-adrticos metastasicos

o Son indicadores de frecuente diseminacidn a distancia.

o Se los comprueba clinicamente en < 20% de los pacientes con recidivas.
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o Habitualmente se los detecta cuando se hace una laparatomia exploradora con biopsia de los
ganglios.

a Sobrevida actuarial a 4-5 afios es muy baja.

o En tales situaciones puede utilizarse RT a dosis entre 45 y 60 Gy que dependera del
protocolo de irradiacién del Servicio de Radioterapia.

o Otros autores recomiendan la asociaciéon RT + QT.

Quimioterapia

En el cancer de cuello de ttero avanzado o en recaida, el citostatico mds efectivo es el cisplatino.
Las pacientes tratadas previamente con RT y cisplatino, logran menores respuestas objetivas en

el momento de la progresion lesional.

Esquemas de QT:
a Cisplatino: 50-100 mg/m?2 i/v cada 21 dias.

a Cisplatino: 75-100 mg/m2 i/v cada 21-28 dias
Paclitaxel: 175 mg/m2

o Carboplatino: AUC 5-6 i/v cada 28 dias.
Paclitaxel: 175 mg/m2

a Cisplatino: 80 mg/m2 i/v cada 21-28 dias.
Vinorelbina: 25 mg/m2 i/vdias 1y 8

Otros esquemas podran plantearse dependiendo del performance status de la paciente y el

tratamiento recibido previamente.

0 Quimioterapia concurrente a la RT: Cisplatino 40 mg/m2 i/v por semana durante 5-6

semanas, coincidiendo con la RT.

o QT neoadyuvante a la RT: No se recomienda, dado que la mayoria de los estudios no

mostraron beneficio en la sobrevida..
o QT neoadyuvante a la cirugia: Los metaandlisis mostraron un beneficio absoluto en la

sobreviva del 14 % a 5 afos, por lo cual podria ser una estrategia vdlida, fundamentalmente

cuando se retarda el inicio de la RT. En estadios IB, II y enfermedad voluminosa, los
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a

resultados son promisorios. Se espera que los estudios fase III en curso permitan definir su
utilidad.

QT adyuvante: No hay resultados que actualmente demuestren un beneficio terapéutico.

Seguimiento

a

Control clinico con examen recto-vaginal, y citologia vaginal cada 3-4 meses los primeros 2
afios. Cada 6 meses del 3° al 5° afio y luego anual.

Radiografia de térax anual.

Hemograma, funcién hepética y renal cada 6 meses por 5 afios.

En estadios avanzados tomografia o resonancia de abdomen y pelvis anual.
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5) CAPACITACION TECNICA

Se instrumentardn cursos destinados a quienes realizan cualquier actividad para el Programa:
técnicos destinados a reclutar la poblacion objetivo, técnicos de laboratorio, colposcopistas,
citotécnicos, citopatdlogos, médicos generales, técnicos extraccionistas de muestras,
administrativos, etc..

La capacitacién técnica continuada es la inica medida que ayuda a mantener la calidad de los
procesos.

Debe incluirse en todos los cursos, una descripcion general del programa, aspectos
epidemioldgicos del cancer de cuello de ttero y herramientas de educacién para la salud, que le
permitan a todos los actores una mejor comunicacién con las mujeres.

El programa de capacitacion del PPCCU incluird cursos, jornadas y/talleres y demds instancias
de formacidn, capacitacion y actualizacién para:

a Citotécnicos

o Extraccionistas con una parte de entrenamiento practico

0 Administrativos

Movilizadores

O

Multiplicadores para el programa de informacidon, educacién y comunicacién (IEC)

0o O

Colposcopistas

O

Técnicos de Anat. Patolégica
o Médicos generales, gineclogos y citopatélogos

Asi como también talleres de evaluacién y monitoreo del Programa.

73




6) SISTEMA DE INFORMACION

Se contard con un Sistema de Informacion para el Programa de Prevencién de Cancer de Cuello
Uterino (SIPCCU) que contard con un subsistema local, cuyos se ingresos se hardn a nivel de
los laboratorios en lo que refiere a informacién de citologia, anatomia patoldgica y
procedimientos colposcOpicos, dentro de cada departamento y un Sistema Nacional en la
Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer que recibird la informacion de los distintos

lugares de entrada y donde se ingresard ademds la informaciéon sobre los tratamientos

oncolégicos.
(B}
Unidades de — LECCTIOL q Laboratorio
tomade "“ de Citologia
Muestras I/""" =
TITThA el
q .---"I'.‘_I_-"gl
PRCCTINZ ; ;.‘F'—-::——"_" ]
SIPCCT Local

Analomia PRCCUT

Unidades de
Colposcopia
| i FRCCUT
PRCTIOZ
L

Unidades FRCCUT

SIPCCT Nacional

Lahoratarios i -
privados Citologiaz

Fig.10 Flujo de informacion del Sistema de Informacion del Programa
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DESCRIPCION GENERAL DEL SISTEMA

La finalidad del SIPCCU serd administrar los procesos principales del Programa, generar
periddicamente datos sobre los indicadores cuantitativos de cada proceso, asi como también
facilitar el seguimiento de cada mujer en las distintas etapas del Programa.

SIPCCU tendrd una estructura modular con médulos de citologia, colposcopia, anatomia
patoldgica, seguimiento y tratamiento.

El sistema emitird listados en forma regular de tal manera de poder identificar los casos
patoldgicos y posibilitar su seguimiento.

Calculard los indicadores para la evaluacién y monitoreo del programa en todas sus etapas.
Generaré listados de mujeres del programa que deben repetir la citologia luego de tres afios.
Permitird en cualquier instante, conocer las citologias, las colposcopias y las biopsias que se han
hecho.

La Cédula de Identidad serd el Nimero de Identificacién Unico que identificard a las mujeres en
el SIPCCU. Solo pertenecen al Programa las mujeres con Cédula de Identidad Nacional.

Van a integrar el Programa (y por lo tanto el SIPCCU) todas aquellas mujeres asintomaticas que
ingresen por medio de la toma de muestra de Papanicolau, por lo que no se ingresaran al

SIPCCU colposcopias ni biopsias de mujeres que no integran el Programa.

ENTRADAS DEL SISTEMA

La entrada al SIPCCU se efectia mediante los formularios disefiados para el llenado de datos
personales y resultados en cada etapa del seguimiento.

Formulario PPCCUOI: formulario de ingreso de la toma de la muestra y resultado de citologia.
Consta de dos secciones o partes. En la primer parte se ingresan los datos personales de la mujer
y los detalles de la toma de la muestra que son llenados por el Administrativo o el técnico que
realiza la toma de la muestra previo al momento de la toma. La segunda parte es completada por
el citélogo o citotécnico del laboratorio de Citologia consignando los hallazgos en la muestra y la
conclusién diagnéstica.

Formulario PPCCUQ?2: formulario de ingreso de Colposcopia y Anatomia patoldgica. Consta de
dos secciones o partes. La primera parte es completada por el colposcopista consignando datos
personales de la mujer, resultados y procedimientos realizados. La segunda parte es completada
en el Laboratorio de Anatomia Patoldgica con los resultados de la biopsia.

Formulario PPCCUT: formulario de tratamiento. Consta de dos partes. La primera es
completada por el médico tratante que realiza el tratamiento. En el caso que sea un cancer

invasor se consigna grado y estadio. En el caso de un procedimiento quirurgico, la segunda parte
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es completada por el laboratorio de Anatomia Patoldgica luego del andlisis de la pieza

quirdrgica. (Ver Anexo II).

COMPONENTES

Los componentes del SIPCCU son aquellas unidades donde se ejecutan los procesos del
programa y se genera alguna informacién para nutrir el SIPCCU. A su vez estas unidades
reciben del SIPCCU algun tipo de informacion. Por el momento el SIPCCU radicara en los
laboratorios de Citologia para los SIPCCU Locales. En la CHLCC residira el SIPCCU Nacional
del Programa. Cada SIPCCU Local actualizara el SIPCCU Nacional una vez al mes.

Estos son:

-Unidades de Toma de muestra

-Laboratorios de Citologia

-Unidades de Colposcopia

-Laboratorios de Anatomia Patolégica

-Unidades de Tratamiento de lesiones precursoras
-Las Unidades de tratamiento de los canceres

-La Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer

FLUJO DE INFORMACION

La solicitud de examen citolégico es enviada desde las Unidad de Toma de Muestra a los
Laboratorios de Citologia en donde se ingresa al SIPCCU Local mediante el formulario
PPCCUOI, se emite el resultado individual y se reenvia a la Unidad de Toma de Muestra.

En el caso de Colposcopias, la unidad de colposcopia envia el formulario PPCCUOQ2 al SIPCCU
Local. En el caso que exista biopsia, el formulario PPCCUOQ2 original debe ir junto a la biopsia al
Laboratorio de Anatomia patolégica y una copia debe ir al SIPCCU Local correspondiente. Los
resultados de la Anatomia Patoldgica son consignados por el Laboratorio de Anatomia
Patolégica y enviados al SIPCCU Local. Mediante el formulario PPCCUT los centros de
tratamiento del Programa enviardn la informacién del tipo de tratamiento a las SIPPCCU
Locales en el caso de tratamiento de lesiones precursoras y al SIPCUU Nacional en el
tratamiento de los casos oncoldgicos.

Los laboratorios privados enviardn los resultados de las citologias segin el formulario PPCCUO1

al SIPCCU Nacional.
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CLASIFICACION DE LAS MUJERES

Segun los resultados de sus pruebas y la situacion en relacidn con la rutina que determina la
pauta de tratamiento y seguimiento segin diagndstico, las usuarias del Programa se clasificaran
para su uso dentro del SIPCCU:
Mugjeres en tamizaje (TA): corresponde a mujeres con resultado negativo en el primer PAP.
Todas las mujeres se inician en este status. Salen de esta condicién cuando tienen un PAP con
resultado patoldgico o es el segundo PAP insatisfactorio.
Mujeres en colposcopia o Seguimiento Diagnostico (SD): corresponde a mujeres que se hacen
la colposcopia luego de un resultado patolégico del PAP. Pueden o no haberle hecho algin
procedimiento durante la colposcopia (biopsia, LEC,etc) También incluye mujeres con PAP
patolégico pero biopsia negativas (inferiores a CIN2) y/o colposcopias no concluyentes que no
ameriten tratamiento posterior.
Segun el caso y las pautas recomendadas, estas pacientes pueden seguir en una secuencia de
PAP y colposcopias durante cierto tiempo, para luego pasar a un tamizaje anual o a tratamiento.
Pasan esta categoria cuando se hacen la colposcopia por primera vez.
Quedan en estado pendiente de tratamiento cuando tienen resultado CIN2 o superior.
Salen cuando inician el tratamiento.
Mugjeres en Tratamiento(TR): luego de un resultado patolégico en el PAP y biopsia
confirmatoria, pasa al médulo de tratamiento segun la patologia encontrada. Pasan a esta
categoria cuando se inicia el tratamiento (se ingresa el formulario PPCCUT). Salen de esta
categoria cuando se realiz6 el primer tratamiento.
Mugjeres en seguimiento post tratamiento (PT): corresponde a mujeres que han sido tratadas
de enfermedades precursoras y/o cancer. Entran a esta categoria luego de haber tenido algin
procedimiento quirtirgico u oncolédgico.
Finalmente, en un momento dado podriamos distinguir:

e Mujeres con resultados negativos en el test de tamizaje

e Mujeres con resultado positivo en el test de tamizaje, pero que no han tenido diagndstico

confirmatorio (biopsia).
e Mujeres con resultado positivo en el test de tamizaje, con diagndstico confirmatorio de la
patologia (biopsia) pero que no fueron tratadas.
e Mujeres con resultado positivo en el test de tamizaje, que han sido diagnosticadas y

tratadas.
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MODULOS

Tendra una estructura modular compuesta de los siguientes médulos:
¢ Moddulo de Tamizaje
e Moddulo de Colposcopia (incluye Anatomia Patolégica)
¢ Moddulo de Tratamiento
¢ Moddulo de Seguimiento

e Mobdulo de Evaluacién

a Modulo de Tamizaje:

Incluye a las pacientes asintomdticas que se realizan el PAP periddicamente segtin la pauta
establecida, con resultados negativos o con un reciente y tnico resultado insatisfactorio anterior.
La entrada de datos de este mddulo es a partir del formulario de Toma de muestra de PAP
(PPCCUO1).

Entradas:

La entrada de datos se efectiia por medio del Formulario PPCCUO1.

Procesos:

1. Ingreso de datos personales del formulario PPCCUO1

2. Luego de examinada la muestra, y completado el formulario por el cit6logo, se ingresa los

resultados de la citologia a partir del formulario PPCCUO1

Salidas:

1. Listado de control de ingreso de resultados y datos personales. No se emiten listados
cuando se ingresan solo los datos personales sino cuando el formulario estd completo con los
datos del diagndstico citolégico.

2. Boletas individuales con diagndstico de Citologia y conducta para la mujer, con los datos:
Unidad, C.I.,, Nombre, Direccion, Teléfono, Fecha toma de muestra, Caracterizaciéon de
resultados negativos, Anomalia de las células epiteliales, Conclusion diagndstica,
Recomendacién sobre la accion a tomar.

3. Preimpreso individual del formulario PPCCU(2 para las Unidades de Colposcopia con
datos personales y resultado de la citologia, para los casos con PAP patoldgico o segundo

insatisfactorio. Serd entregado a la mujer.
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4.

Listado de resultados citologicos, para la unidad de toma de muestra (UTM) con los datos:
Unidad, C.I., Nombre, Direccion, Teléfono, Laboratorio, Fecha de toma de muestra, Fecha
informe, conclusién diagndstica, accion a tomar.

Listado de mujeres a citar para préximo PAP por resultado insatisfactorio, para la
unidad de toma de muestra (UTM) con los datos: Unidad, C.I., Nombre, Direccién, Tel,
Fecha de toma de muestra anterior.

Listado de inconsistencias y datos faltantes para la unidad de toma de muestra (UTM)
con los datos: Unidad, C.I., Nombre, Direccion, Teléfono, para que la UTM complete los

datos faltantes.

o Moaodulo de Colposcopia:

Incluye a las pacientes que se realizan Colposcopias. Debe corresponder a las pacientes con un

resultado patoldgico en la Citologia. En ese caso segtn el resultado de la biopsia puede pasar a

Seguimiento/Diagndstico o Tratamiento.

Entradas:

La entrada a este mdédulo se realiza a partir del formulario de Colposcopia (PPCCUOQ2) tanto para

las mujeres con procedimientos diagndsticos realizados (biopsia, legrado, polipectomia y otros),

como las que no tuvieron procedimiento.

Los resultados de Anatomias Patolégicas pertenecen a este mdédulo y se ingresan a partir del

formulario de Colposcopia /Anatomia Patologica (PPCCUOQ2).

Procesos:

1.

Se ingresa el formulario PPCCUO2 (seccién colposcopia).En el caso que no tenga
procedimiento esta mujer pasa a Estado de Seguimiento, registrando todas las colpocitologias
y colposcopias y reviendo su situacion luego a los dos afios ( el médulo de seguimiento
emitird el listado correspondiente en caso que sea necesario).

En el caso que se realice biopsia 6 legrado, queda pendiente la Anatomia Patolégica.

Se recibe formulario PPCCUO2 (seccion Anat. Pat.) desde el laboratorio de Anatomia
Patoldgica con el resultado histolégico y se ingresa al SIPCCU Local.

En el caso de biopsia patolégica (CIN2 o superior), se queda pendiente de tratamiento

En caso de biopsia (CIN1 o inferior) , pasa a estado de seguimiento, registrando todas las
colpocitologias y colposcopias y el sistema consultara su situacién a los dos afos (el modulo
de seguimiento emitird el listado correspondiente en caso que sea necesario).

Si durante el seguimiento diagndstico, le apareciera a la mujer una biopsia patoldgica del tipo

CIN?2 o superior, el sistema se enteraria y quedaria pendiente el tratamiento.
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Salidas:

1. Listado de control de ingreso de Colposcopias.

2. Listado de control de ingreso de Anatomias Patoldgicas

3. Listado de resultados histologicos, para la unidad de Colposcopia (UCOL) con los datos:
Unidad, C.I., Nombre, Direccion, Teléfono, Laboratorio, Fecha de toma de muestra, Fecha
informe de AP, conclusion diagnéstica.

4. Preimpreso individual del formulario PPCCUT con datos personales y resultados de

histologia ya completos, para los casos con CIN2 (H-SIL) o superiores.

o Modulo de Tratamiento:

Ingresan en este modulo las pacientes que requieran tratamiento en Unidades de segundo nivel

(conizacién, LEEP, etc) o de tercer nivel (radioterapia, quimioterapia, etc.)

Entradas:

La entrada a este médulo es a partir del formulario de Tratamiento (PPCCUT) llenado por el

médico tratante.

Este formulario es enviado al SIPCCU Local del Laboratorio correspondiente para su ingreso.

Procesos:

1. Seingresan los datos del PPCCUT con el tratamiento realizado.

2. En el caso que no exista tratamiento quirdrgico, pasa a seguimiento registrando todas las
colpocitologias y colposcopias y se consulta su situacién a los dos afos ( el médulo de
seguimiento emitird el listado correspondiente en caso que sea necesario).

3. En el caso de un tratamiento quirdrgico, queda pendiente la Anatomia Patolégica de la pieza
quirurgica.

4. Se recibe y se ingresa el formulario PPCCUT con la Anatomia Patoldgica de la pieza
quirurgica.

5. En el caso de resultado CIN2 con bordes comprometidos o superior, queda pendiente de
nuevo tratamiento.

6. En caso de resultado CIN2 con bordes libres o inferior pasa a seguimiento registrando todas
las colpocitologias y colposcopias y se consulta su situacion luego a los dos afios ( el médulo

de seguimiento emitird el listado correspondiente en caso que sea necesario).
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Salidas:

a

Listado de control de ingreso de Procedimiento quirdrgico.

Listado de control de ingreso de Anatomias Patolégicas de Piezas Quirdrgicas.

Listado de Anatomias Patolégicas de piezas quirdrgicas para ser enviados a la Unidad de
Tratamiento previa la recepcion del informe de Anatomia Patolégica. Se debe consignar que
dicho listado no tiene caracteristicas de informe.

Preimpreso individual del formulario PPCCUT para la mujer con datos personales
unicamente, para los casos en que la Anatomia Patolégica de la pieza quirdrgica

correspondié a CIN2 con bordes comprometidos.

Modulo de Seguimiento:

Corresponde al registro de citaciones, recitaciones y control de asistencia de las mujeres en todas

las etapas del Tamizaje. Toma los datos de los ingresos por PAP, Colposcopia y Tratamiento.

Este mdédulo concentrara la informacion de los mddulos anteriores. Las salidas se haran durante

periodos preestablecidos.

Entradas

Las bases de datos correspondientes a los mddulos de citologia y colposcopia/anatomia

patoldgica y tratamiento.

Salidas

Dicho listado se emitira 1 vez al mes contrastando las distintas fechas con la fecha actual.

1.

Listado de mujeres a citar para proximo PAP de tamizaje, para la unidad de toma de
muestra (UTM) con los datos: Unidad, C.I., Nombre, Direccién, Tel, Fecha de toma de
muestra anterior.

Listado de mujeres en tamizaje con PAP insatisfactorio que no asistieron a la repeticion
de la prueba : UTM, datos personales, fecha de toma de muestra, fecha de informe
citolégico , resultado de la citologia. Estardn incluidos en este listado aquellas mujeres de las
cuales no se ingreso el resultado de PAP (formulario PPCUO1) luego de 3 meses del PAP
insatisfactorio.

Listado de mujeres en tamizaje con PAP patolégico que no asistieron a colposcopia
posterior: UTM, datos personales, fecha de toma de muestra, fecha de informe citoldgico ,
resultado de la citologia. Estardn incluidos en este listado aquellas mujeres de las cuales no
se ingres6 el resultado de colposcopia (formulario PPCU0O2) luego de 2 meses del PAP

patoldgico.
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10.

Listado de mujeres en tamizaje con 2do PAP insatisfactorio que no asistieron a
colposcopia posterior: UTM, datos personales, fecha de toma de muestra, fecha de informe
citolégico , resultado de la citologia. Estaran incluidos en este listado aquellas mujeres de las
cuales no se ingresé el resultado de colposcopia (formulario PPCUQ02) luego de 2 meses del
segundo PAP insatisfactorio.
Listado de mujeres en Seguimiento Diagnéstico con Colpocitologia patologica que no
asistio a colposcopia posterior: UTM, datos personales, fecha de toma de muestra, fecha de
informe citologico, resultado de la citologia. Estardn incluidos en este listado aquellas
mujeres de las cuales no se ingreso el resultado de colposcopia (formulario PPCU02) luego
de 2 meses del PAP patoldgico.
Listado de mujeres con colposcopia y biopsia y sin resultado de anatomia patologica.
Estaran incluidos en este listados aquellas mujeres de las cuales no se ingresé el resultado de
biopsia (formulario PPCUO02) luego de 1 mes de la fecha de examen colposcépico .
Listado de mujeres con biopsia patologica que no fueron tratadas: datos personales,
fecha de informe citolégico, resultado de la citologia, fecha informe histoldgico, resultado
histologia. Estardn incluidos en este listado aquellas mujeres de las cuales no se ingresé el
formulario PPCCUT luego de 2 meses de la fecha de informe de biopsia patoldgica .
Listado de mujeres con procedimiento quirirgico en unidad de tratamiento de lesiones
precursoras pendientes de resultado de Anatomia Patoldgica luego de 1 mes del tratamiento
quirirgico: Unidad de Tratamiento, datos personales, resultado histologia previa,
procedimiento quirtrgico realizado, médico tratante. Estardn incluidos en este listado
aquellas mujeres de las cuales no se ingresé el formulario PPCCUT luego de 2 meses de la
fecha de procedimiento quirtrgico.
Listado de mujeres en Seguimiento diagndstico, sin ningin procedimiento médico durante
dos afios:

- En aquellas con PAP Patolégico o segundo insatisfactorio pero que no se le tomod

muestra de biopsia.

- En aquellas cuya biopsia resulté L-SIL o inferior (<CIN2).

Estas mujeres nunca pasaron a tratamiento segin el SIPCCU
Listado de mujeres en Seguimiento diagnéstico para averiguar su situacion actual (el
mismo grupos que el caso anterior pero incluye las que se hicieron algin procedimiento
durante esos dos afnos):

- Aquellas con PAP Patolégico o segundo insatisfactorio pero que no se le tomod

muestra de biopsia.
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- Aquellas cuya biopsia resulté L-SIL o inferior (<CIN2).

Estas mujeres nunca pasaron a tratamiento segin el SIPCCU

Actualizacion del SIPCCU Nacional

Los SIPCCU Locales enviardn la informacién electronica mediante disco compacto (CD)
correspondiente a los distintos médulos en forma mensual, el primer lunes de cada mes, al
SIPCCU Nacional.

Los Laboratorios de Citologia correspondientes al sistema privado de salud enviardn la
informacién de los PAP segin un formato electrénico disefiado para tal fin, de tal manera que

pueden enviar s6lo la informacién o utilizar el software implementado si lo desean.

o Moadulo de Evaluacion:

Funcionara en el SIPCCU Nacional y se calculardn los indicadores del programa que permitiran

evaluar el desarrollo del mismo a nivel Nacional y Local.
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7) MONITOREQ Y EVALUACION CONTINUA

El tamizaje cervical requiere la coordinacion de diferentes tareas y del cumplimiento de
diferentes etapas para lograr obtener los resultados finales deseados. El monitoreo es el proceso
de evaluacién mediante el cual se determina la calidad con la que se estdn cumpliendo esas
etapas. Para eso se utilizan indicadores de proceso que a pesar que no son en si mismo
indicadores de éxito del programa, si no se cumplen, es improbable que el Programa tenga éxito.
El monitoreo permite identificar y efectuar los cambios necesarios durante el proceso de las
distintas etapas, permitird la evaluacion de la marcha del programa, de sus componentes, y el
cumplimiento de los objetivos propuestos.

En cuanto a los tiempos a cumplir para ciertas actividades se propone llegar a cumplir los

siguientes requerimientos temporales como valores méaximos entre las distintas actividades:

Recepcién
Toma de 1p n— Ir}forr@ «| Examen )
la muestra :> ene — citolégico —| Colposcopia
Laboratorio
7 dias 7 dias 20 dias ) .
corridos corridos corridos 7 dias corridos
Mix.
63 dias
Inicio del Informe, A Recep§1on.
Tratamiento A\': Anatomfa N\—— de la biopsia
Patolégica en A.P
15 dias 7 dias
corridos corridos

Fig. 11. Tiempos médximos entre actividades.

Los indicadores cuantitativos se calculardn a intervalos regulares.

Indicadores de Captacion

o Porcentaje de mujeres a las que se les realizé Papanicolaou respecto al niimero de invitadas,
segtn edad

o Numero de mujeres tamizadas por primera vez en el Programa

o Porcentaje fuera del rango de edad del Programa

Indicadores de Tamizaje

a Mujeres a las que se les realiz6 Papanicolaou segtin edad
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0O 0 DO

O

Resultados de citologias realizadas segtin edad

Numero de resultados patoldgicos segin edad

Numero de mujeres derivadas a colposcopia segtn edad, citologia
Numero de resultados insatisfactorios

Numero de muestras rechazadas por el laboratorio segin UTM
Produccién total por citélogo y laboratorio

Produccién diaria promedio por citélogo

Porcentaje de muestras satisfactorias para evaluacién

Porcentaje de muestras no satisfactorias para evaluacién

Indicadores de seguimiento

a

a

a

Porcentaje de mujeres con PAP insatisfactorio que volvieron a repetir la prueba
Porcentaje de mujeres con PAP patolgico que acudieron a colposcopia

Porcentaje de mujeres con biopsia CIN2 o superior que acudieron a tratamiento.

Indicadores Tratamiento

a

a

Numero de casos tratados con conizacion

Numero de casos tratados con LEEP

Indicadores de Calidad

a

Porcentaje de muestras que han cumplido los requerimientos de tiempo establecidos entre la
recepcion por parte del laboratorio y en la elaboracion del informe

Porcentaje de muestras que han cumplido los requerimientos de tiempo establecidos entre la
toma de muestra y la recepcion por parte del laboratorio

Porcentaje de muestras que han cumplido los requerimientos de tiempo establecidos entre la
toma de muestra y la elaboracion del informe

Porcentaje de mujeres con PAP patoldgico que han cumplido los requerimientos de tiempo
establecidos entre el resultado del informe y el examen colposcépico

Correlacion cito-histolégica

85




VI- METAS

Las metas las definiremos en cada uno de los puntos que nos planteamos actuar en forma
estratégica.
o Lograr una cobertura del 80 % de al menos una citologia, en las mujeres de la poblacién

objetivo, en 5 afios.

O

Aumentar anualmente el porcentaje de captacion de mujeres al programa.

Aumentar proporcionalmente la deteccion de lesiones precursoras

0o O

Asegurar el seguimiento oportuno del 100% de las mujeres con citologia patoldgica.

Tratar el 100% de los canceres detectados.

O

a Tratar el 100% de las lesiones precursoras detectadas.

a Capacitar al 100 % del personal participante del programa en aspectos técnicos y
administrativos de tal manera de lograr calidad y homogeneidad en los procesos.

o Cumplir en un afio los requerimientos de tiempos establecidos de 15 dias maximo entre la
toma de la muestra y el informe citoldgico para el 100% de las muestras.

a Cumplir en un afio los requerimientos de tiempos establecidos de 20 dias maximo entre la
toma de la muestra y el examen de colposcopia para el 100 % de los casos patoldgicos.

a Cumplir en un afio los requerimientos de tiempos establecidos de 30 dias maximo entre el
examen colposcdpico y el inicio del tratamiento para los casos que lo requieran.

a Cumplir en un afio los requerimientos de tiempos establecidos de 60 dias maximo entre la
toma de la muestra y el inicio del tratamiento para los casos que lo requieran.

o Reducir la incidencia

o Reducir la mortalidad
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ANEXO I




REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY
LEY 16.097

EL SENADO Y LA CAMARA DE REPRESENTANTES DE LA REPUBLICA ORIENTAL DEL

URUGUAY, reunidos en ASAMBLEA GENERAL, DECRETAN:

Articulo 1°. Declarase de interés nacional la lucha contra el cancer.

Articulo 2°. Créase la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer, con caracter de
persona juridica de derecho publico no estatal, la que se integrara de la
siguiente forma:

A) Un delegado del Poder Ejecutivo, que la presidira.
B) El Director del Instituto de Oncologia.

C) El Director del Registro Nacional de Cancer.

D) Un delegado de la Facultad de Medicina.

E) Un delegado de la Administracion Nacional de Educacién Puablica
(ANEP).

F) Un delegado del Sindicato Médico del Uruguay.

G) Un delegado de la Federacion Médica del Interior (FEMI).

Articulo 3°. Los integrantes de la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer seran
designados por el Poder Ejecutivo, de conformidad con lo establecido en el
articulo anterior, por el periodo de gobierno. Podran ser reelectos y se
mantendran en el ejercicio de sus cargos hasta tanto sean nombrados
quienes deban sustituirlos.

- Son cometidos y atribuciones de la Comision Honoraria de Lucha contra el

Articulo 4°. ‘
Cancer:

A) Promover, coordinar y desarrollar planes y programas
concernientes a la prevencién, diagnostico precoz, tratamiento y
rehabilitacién de las personas afectadas por la enfermedad a que
refiere su denominacion.

B) Organizar, hacer funcionar y controlar los centros y servicios que
se creen.

C) Proveer en forma sistematica informes destinados a la poblacion y
aportar informacion técnica a organismos nacionales e
internacionales de salud.

D) Impulsar programas de educacién, coordinando las acciones
pertinentes con entidades oficiales o privadas, asistenciales,
sociales, sindicales, culturales, deportivas, cooperativas, etc.

E) Promover la educacion de la poblacién a fin de prevenir el cancer
y de incentivar su diagnéstico precoz.

F) Estimular, en coordinacién con los servicios universitarios
correspondientes, los planes de investigacion, impulsando los
esfuerzos cientificos nacionales en el diagnéstico y tratamiento del
cancer.

G) Propiciar, a través del intercambio con los organismos y centros
internacionales especializados en los temas de su incumbencia, el
adiestramiento del cuerpo técnico y una continua informacion.

H) Intervenir preceptivamente y dictaminar previo a la toma de
resolucion sobre inversiones de recursos en las areas de su



Articulo 5°.

Articulo 6°.

Articulo 7°.

Articulo 8°.

Articulo 9°.

Articulo 10°.

Articulo 11°.

Articulo 12°.

competencia.

I) Vigilar en materia de produccién e importacién de medicamentos
anticancerigenos, pudiendo elaborarlos, adquirirlos en plaza o en el
exterior, fraccionarlos, por si o por terceros, suministrandolos con
precio de venta al publico y margenes minimos de utilidad.

J) Programar anualmente su plan de actividades, realizar
inversiones y aplicar recursos, informando al Poder Ejecutivo.

K) Concertar con el Banco de la Republica Oriental del Uruguay y
demas Bancos del Estado, formulas de asistencia financiera y
préstamos.

La Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer, dentro de los noventa
dias de su instalacion, lanzara la Cruzada Nacional contra el Cancer.

A los efectos de su organizacion se crearan Comisiones departamentales y
locales, las que funcionaran conforme a las normas reglamentarias que
dictara la Comisiéon Honoraria.

La representacion de la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer sera
ejercida por su Presidente o por quien éste designe.

Constituyen fuentes de ingreso de la Comision Honoraria de Lucha contra
el Cancer:

A) Asignaciones fijadas por ley presupuestal.

B) Frutos civiles y naturales de los bienes que le pertenezcan.
C) Donaciones.

D) Bienes que reciba por testamento.

E) Contraprestaciones por servicios.

F) Préstamos.

G) Producto de colectas publicas, sorteos y espectaculos.

H) Bienes que se le asignen por ley.

I) Impuestos cuyo producto se le asigne.

Fijase en el 85% (ochenta y cinco por ciento) la tasa del Impuesto Especifico
Interno (IMESI) establecida en el numeral 4) del articulo lo. del Titulo 11 del
Texto Ordenado 1987, destinandose el 5% (cinco por ciento) de incremento
para la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer.

Agrégase al articulo 70. del Titulo 11 del Texto Ordenado 1987, el siguiente
literal:

"H) Bienes de los numerales 4) y 9): el 1% (uno por ciento) de su
producido a la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer".

Autorizase al Ministerio de Economia y Finanzas a adelantar a la Comisiéon
Honoraria de Lucha contra el Cancer una partida de hasta N$ 50.000.000
(cincuenta millones de nuevos pesos) para el inicio de la Cruzada Nacional
contra el Cancer.

Dicha suma sera reintegrada a medida que se recaude el impuesto previsto
por los articulos 8o. y 90. de la presente ley.

Quedan obligados a suministrar la informacién que solicite la Comision
Honoraria de Lucha contra el Cancer las instituciones publicas o privadas
de cualquier naturaleza, los profesionales, estén o no al servicio del Estado
y, en general, cualquier corporacion o persona requerida.

Amplianse los cometidos de la Comisiéon Honoraria para la Lucha
Antituberculosa, facultandola a realizar actividades para el cumplimiento de



los fines de la presente ley en coordinacién con la Comision Honoraria de
Lucha contra el Cancer, de conformidad con la reglamentaciéon que dicte el
Poder Ejecutivo a dichos efectos.

Articulo 13°. Declarase de denuncia obligatoria todo diagnéstico confirmado de cancer
realizado en el territorio nacional. La misma debera ejecutarse por los
profesionales médicos intervinientes, ante el Registro Nacional de Cancer,
correspondiéndole a la Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer la
reglamentacion de este articulo.

Articulo 14°. El incumplimiento de lo dispuesto por el articulo anterior sera considerado
como falta en el ejercicio profesional y sancionado de acuerdo con lo
previsto por los articulos 26 y siguientes de la Ley No. 9.202, de 12 de enero
de 1934, sin perjuicio de la responsabilidad penal que correspondiera.

Articulo 15°. Contra las resoluciones de la Comisién Honoraria de Lucha contra el
Cancer procedera recurso de reposicion que debera interponerse dentro de
los veinte dias habiles a partir del siguiente de la notificaciéon del acto al
interesado.

Una vez interpuesto el recurso, el Presidente de la Comisién Honoraria
dispondra de treinta dias habiles para instruir y resolver, y se configurara
denegatoria ficta por la sola circunstancia de no dictarse resoluciéon dentro
de dicho plazo.

Denegado el recurso de reposicion el recurrente podra interponer,
Unicamente por razones de legalidad, demanda de anulacion del acto
impugnado ante el Tribunal de Apelaciones en lo Civil de Turno, a la fecha
en que dicho acto fue dictado. La interposicién de esta demanda debera
hacerse dentro del término de veinte dias habiles de notificada la
denegatoria ficta. La demanda de anulacion s6lo podra ser interpuesta por
el titular de un derecho subjetivo o de un interés directo, personal y
legitimo, violado o lesionado por el acto impugnado.

El Tribunal fallara en tinica instancia.

Articulo 16°. La Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer, dentro de los sesenta
dias de su constitucién, debera aprobar su reglamento interno y un
anteproyecto de reglamentacion de la presente ley. E1 Poder Ejecutivo
dispondra de un plazo de ciento veinte dias habiles a partir de la fecha de
su promulgacién para reglamentarla.

Sala de Sesiones de la Camara de Representantes, en Montevideo, a 17 de octubre de

1989.

(Fdo) LUIS A. HIERRO LOPEZ, Presidente;

HECTOR S. CLAVIJO, Secretario.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

MINISTERIO DEL INTERIOR

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS
MINISTERIO DE INDUSTRIA Y ENERGIA

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA
MINISTERIO DE TURISMO

Montevideo, 29 de octubre de 1989.

Cumplase, acusese recibo, comuniquese, publiquese e insértese en el Registro
Nacional de Leyes y Decretos.

(Fdo) SANGUINETTI, etc...
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2) Informe de la SubComision_de Asuntos. Técnico Cientilficos: |

SubComisisn de Asuntos Técnico Cientificos, informa que luego de!

extenso estudio del Proyecto presentado por el Dr. Guillermo

Bodr fguez denominado: "pPrograma de prevencioén de Cdncel de Cued lo

Uterino en el Uruguay’, mantuvo con su titular una entrevista

con el fin de discutir aspectos partiadlares del referido

Proyecto. En tal sentido, entiende de interés apoyar en general



Ta puesta en marcha del Proyecto aludido, impilementando

inicialmente Tlas acciones que posibiliten Jla ejecucion del
denominado “NIVEL 2", en la fase de integracion de los diferentes
niveles de asistencia. Luego de deliberar la Comisidn Honoraria
resuelve: aprobar JIo sugerido por a SubComisién de Asuntos
Téchnico Cientificos en cuanto al apoyo general del Proyecto
denominado:- "Programa de Prevencién de Cdncer de Cuello Uterino
en el Uruguay”, acorddndose inicialmente la contribucion
economica necesaria para la puesta en marcha y ejecuc;dn de Jla
etapa designada "NIVEL 2" de asistencia. £EI1 gasto queda
condicionado a la previa aprobacion del presupuesto que
oportunamente se eleve a consideracién de la Comisidn Honoraria.
Y se comete a las Asesorias Letrada y Contable la implementacion
del acuerdo gue corresponda.==—-—=-==—="o—s oo TsoooommmTmmmmmmTE T
Se deja constancia que todas las resoluciones fueron adoptadas
por unanimidad, y en ausencia del Sr. Secretario, fue designado

el Dr. Eduardo De Stefani Secretario ad hoc en la presente

FEUN TGN , = o e e e e e e

Y, no stendo para mds, se lTevanta la SRBITO ; = =i

el L5 R T v
/ " ; ‘ /’,"/" / / ,}v. "/h «“'/ £ A,
DR . EDUARDO DE STEFANI ARQ. WALTER PINTOS RISSCO
Secretario ad hoc ~ Presidente

X



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
LEY 17.242

Declarase de Interés Pablico Iz prevencidn de canceres génito-mamarios. |

-

PODER LEGEISLATIVO
El Senado y la Camara de Representantes de la Repblica Oriental del Uruguay, reunidos en
Asamblea General.

DECRETAN
ARTICULO 1°.- Declarase de interés piblico la prevencidn de cdnceres génito-mamarios.

ARTICULG 2°.- Las mujeres trabajadoras de le actividad privada v las funcionarias piblicas
tendrén derecho a un dia al afio de licencia especial con goce de sueldo a efectos de facilitar su
concurrencia a realizarse exdmenes de Papanicolacy y/o radiografiz mamaria, hecho que deberan
acreditar en forma fehaciente.

ARTICULQ 3°.- Los centros de salud que expidan el carné de salud deberan posibititar la
realizacién conjunta de los exdmenes de Papanicolaou y radiografia mamaria.

Sala de Sesiones de la Camara de Senadores, en Montevideo, 2 13 de junioc de 2000. JOSE LUIS
BATLLE, Presidente; MARIO FARACHIO, Secretario.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DEL INTERIOR

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA

MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS

MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA

MINISTERIO DE TURISMC

MINISTERIO DE VIVIENDA, ORDENAMIENTO TERRITORIAL Y MEDIO AMBIENTE
Cumplase, aclsese recibe, comuniquese, publiguese e insértese en el Registro Nacional de Leves
¥ Decretos.

BATLLE, LUIS FRASCHINI, DANIEL BORREiLT, GUILLERMO VALLES, ALBERTO BENSION, LUIS
BREZZO, 30SE CARLOS CARDOZG, LUCIO CACERES, SERGIO ABR EU, JUAN Ma. BOSCH, GONZALO
GONZALEZ, ALFONSO VARELA, CARLOS CAT.

Recibido por D.C. &f 23 de Junio de 2000.

2 454-A de fechz 28 de Zunio

Texto o

de 280G,




Mbindsterio oo Saliedd Siblice

MINISTERIO DEL INTERIOR - -

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

“MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
- MINISTERIO DE EDUCACiON‘ Y CULTURA

MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS |

MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA -

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

MINISTERIO:DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA

'MINISTERIO DE TURISMO Y DEPORTE  °

MINISTERIO DE VIVIENDA, ORDENAMIENTO TERRITORIAL

'Y MEDIO AMBIENTE

MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL . o

‘Montevideo, (2 7 JUN 2005

- VISTO: ‘que la lucha contra. el cancer se encuentra legalmente
declarada ‘de Interés Nacional por la Ley No.16.097 de 29 de octubre de
1989;------- V -

RESULTANDO: 1) que, el Ministerio- de Salud Publica a través de la

' Direccién  General de la Salud es el responsable de la conduccion

* superior de la politica nacional en materia de salud;---

II) 'que, asimismo le incumbe promover la salud de la
poblacién del pais'y desarrollar las bases técnicas de las politicas. de
salud sustentables en el tiempo que -garanticen el acceso, eficacia,
- eficiencia, seguridad, oportunidad, equidad -y calidad -.de las

prestaciones de salud a la -poeblaciéon y que aseguren el control y la



disminucién de los factores de riesgo asociados al desarrollo de

enfermedades; -

III) que, en materia de lucha contra el cancer la
definicién de las politicas de salud a nivel nacional se conjugan con la
ejecucion de estrategias de coordinaciéon eficaces y eficientes que
garanticen la racionalizacién de las actividades de promociéon de salud
y prevencién del -cancer; la optimizacion de- la asistencia,
rehabilitacién, docencia e investigacion en el area oncoldgica; el
desarrollo y coordinacién de las unidades de cuidados paliativos a
nivel nacional y la asistencia y apoyo al Registro Nacional de Cancer y
al Programa de Vigilancia Epidemiologica que funciona en la érbita de

la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer;----- e

CONSIDERANDO: 1) que se impone adoptar ajustes a la estructura

organizacional de la Direccién General de la Salud a los fines de
plasmar las acciones referidas, en el marco de las facultades
consagradas por la Ley N0.9.202 de 12 de enero de 1934 — Organica de
Salud Publica- y Decreto del Poder: Ejecutivo No.460/2001 de 27 de

noviembre de 2001; -- , e

II) que su participacion en la definicion de las
politicas tendientes a la disminuciéon de la mortalidad e incidencia del
cancer en- el pais, asi como en la ‘coordinacion de actividades y

recursos en el campo de la oncologia a nivel nacional y demas aspectos
vinculados a la promocién de "salud, prevencion, asistencia y
rehabilitacion de las personas afectadas por cancer, se entiende debe
~ ser ejercida por un programa de caracter prioritario que atienda a esas

. necesidades impostergables;------—- ' T




Minisderio b Va%m/ ookt seer

I1I) que. resulta oportuno y conveniente crear en €l

-ambito de la Direccién General de la Salud, el Programa Nacional de

-Control del:Cancer — PRONACAN -, con los cometidos y atribuciones

‘que se fijan en este Decreto;----------. : -

ATENTO: a lo precedentemente expuesto;-----= R —

- Articulo 1°.- -

. - EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

actuando en Consejo de Ministros

DECRETA:

Créase. el Programa Nacional de Control del Cancer —

PRONACAN - que funcionara en la orbita de la

.. Direccién General de la Salud del Ministerio de Salud

- . Pablica. - = : SRR
Articulo 2°.- -

Articulo-3°.-

Establécese como. cometido sustantivo del Programa
que se -crea la disminuciéon de la mortalidad e

incidencia del cancer en el pais a través de la

- coordinacion de actividades y recursos en el campo de

la oncologia a nivel nacional, centrado en las acciones

-de educacidon, promocion de salud y prevencion, asi

-como en la- asistencia, rehabilitacion y cuidados

paliativos. = - e
Establécense como cometidos especificos:--------nvrmmmm--
A) La . implantacién del Comité Oncolégico Nacional
. como organismo asesor del Programa Nacional del
Control de Cancer, para el efectivo cumplimiento de
las potestades rectoras, normativas y de control

- asignadas al Ministerio de Salud Pdblica en la

materia.-<---- e e



B) Coordinar y racionalizar las actividades de
promocién de salud y prevencion del cancer.----------
C) Desarrollar la acciones pertinentes para optimizar la

asistencia, rehabilitacion, docencia e- investigacion

en el area oncologica.-~------ = -
D) Desarrollar .y coordinar acciones tendientes a

optimizar los servicios que brindan las unidades de

cuidados paliativos a nivel nacional.

E) Apoyar al Registro Nacional de Cancer y al Programa

de Vigilancia Epidemiolégica que funciona en la

6rbita de la Comisién Honoraria de Lucha Contra el

- Cancer, sin afectacién de -las- competencias y

‘atribuciones fijadas en la Ley No.16.097 de 29 de
octubre de 1989.-—~---- -~ -

F) Promover, reglamentar y controlar la coordinacion
efectiva entre las estructuras académicas de la
Universidad de la Republica y los servicios
asistenciales del Instituto Nacional del Cancer.-------

G) Asesorar, proponer normas y evaluar las acciones de
salud en el area especifica, actuando como érgano
‘asesor de politica sanitaria en cancer.------------------

H) Asesorar a la Direccion General de la Salud sobre la
-adopcién, formulacion y- coordinacion de las

politicas - de prestacion de servicios a los usuarios,

educacion en salud e investigacion.---------------------
I) Asesorar, proponer, evaluar y coordinar programas

de cooperacién que- existan entre el Ministerio de
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Ministerio o Salwd Vbt ra

‘Articulo 4°.-

Articulo 5°.-

Articulo 6°.-

Salud - Pablica - 'y otras entidades publicas,
paraestatales o privadas, en los que se encuentre
involucrado el Instituto Nacional del Céncetj.——f-—_;————
- El Programa Nacional de  Control del Cancer -
PRONACAN — estara dirigido por ﬁn Director, designado

por el Ministerio de Salud Pablica.-—------- --

El Comité -Oncolégico Nacional, estara compuesto por
representantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica y del Ministerio de -Salud
Publica vinculados con la especialidad; el Director del
~ Instituto Nacional del Caricer y el Director del Progra.mé
Nacional de Control del Cancer, quien lo presidira y
sera el responsable de coordinar las convocatorias y
reuniones del Comité, pudiendo delegar esta WGltima
atribucién en los integrantes de la Direccion del
Instituto. Los representantes de la Facultad de
Medicina seran los delegados designados por las
Catedras de Oncologia Radioterapica, Oncologia
Médica, Hematologia y Departamento Clinico de Cirugia
del Hospital de Clinicas. Por el Ministerio de Salud
Publica actuaran los delegados designados por los
Servicios respectivos del Instituto Nacional del Cancer,
del Servicio de Hematologia del Hospital Maciel y de
Hemato-oncologia Pediatrica del Centro Hospitalario

Pereira Rossell.

Las instituciones del Estado brindaran colaboracién y

apoyo al Programa que se crea por el pfesente Decreto



cuando éste las requiera para el cumplimiento de sus

fines.-~- -

Articulo 7°.- El Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion
General de la Salud, facilitara al Programa Nacional de
Control del Cancer ~ PRONACAN — los medios humanos

y materiales para el cumplimiento de sus fines.----------

Articulo 8°.- Comuniquese, publiquese. e -m-memme-

Decreto Interno No.

Ref.001-2099/2005

A Qf Tabaré Vazquez
Presidente de la Republica




CONVENIOQ DE COOPERACION ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
LA COMISION HONORARIA DE LUCHA CONTRA EL CANCER PARA LA

EXPANSION DEL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE
UTERO A TODO EL PAIS.

En la ciudad de Montevideo, el dia 13 de enero de 2006 comparecen, POR UNA
PARTE la Sra. Ministra de Salud Plblica Dra. Maria Julia Mufioz, en nombre y
representacion de la referida Cartera, con sede en esta ciudad en la Avda. 18 de Julio
1892: y POR OTRA PARTE el Sr. Oscar Magurno en nombre y representacion de la
Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer, con sede en esta ciudad en la calle
Brandzen 1961, quienes convienen:

PRIMERQ: Antecedentes. I) La Comision Honoraria de Lucha contra el Cancer es
una persona de derecho publico no estatal, que posee como cometidos, entre otros, €l
de promover, coordinar y desarrollar planes y programas concernientes a la
prevencién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por la
enfermedad a que refiere su denominacion, de conformidad con lo establecido por el
articulo 4° de la Ley 16.097 de 29 de octubre de 1989. En cumplimiento de su objeto,
entre otros emprendimientos, ha disefiado el Programa de Prevencion del Cancer de
Cuello Uterino “Dr. Enrique Pouey”, con el objetivo de disminuir la incidencia y
mortalidad por este cancer y conocer la prevalencia del cancer invasor y sus lesiones
precursoras en las mujeres uruguayas, de forma de aumentar la expectativa de vida al
obtener diagndsticos mas tempranos, conseguir la curacion del mayor numero de
pacientes, ofrecer un tratamiento menos agresivo que si la enfermedad estuviere mas
avanzada, realizar el mayor nimero de exploraciones dentro de la poblacion objetivo
de riesgo, aumentar la calidad de vida de las pacientes y concienciar a la poblacién
femenina de la conveniencia de realizar exdmenes periddicos. 1I) La Administracion de
los Servicios de Salud del Estado del Ministerio de Salud Publica tiene como cometido,
entre otros, la administracién de sus establecimientos de atencién médica dotando de

. mayor eficacia y eficiencia a las actividades que brindan los establecimientos de salud

y prestando atencion médica integral y accesible a sus béneficiarios y a la totalidad de

~ la poblacién, coordinando con dependencias y organismos publicos todo lo relativo a su

funcionamiento para evitar la superposicién de servicios. 1II) Con fecha 20 de abril de
2005 ambas parte suscribieron un convenio de cooperacion, con el objeto de llevar el
programa de prevencion del cancer de cuello de utero al Centro Hospitalario Pereira
Rossell, potenciando las actividades que hasta el momento dicho Centro venia
impulsando en la materia. IV) El éxito obtenido en la materia y el compromiso de
ambas instituciones con la salud colectiva, determinan la iniciativa de expandir el
Programa arriba aludido a todo el Pas, lo que asi se convendra. Como complemento
de lo ya realizado por el Programa de Prevencion del cancer de Cuello Uterino “Dr.
Enrique Pouey” de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer a nivel de cinco
departamentos de nuestro pais (Paysand(, Montevideo, Rivera, Tacuarembo y Cerro

Largn), ias paries se proponen exiender ia cobertura a ios catorce departamenios
restantes, completando de esta manera la cobertura a nivel nacional de la poblacion -
usuaria de los servicios de salud de la Administracion de los Servicios de Salud del

Fstado. Asimismo el proyecto que se pretende llevar adelante mediante este acuerdo,

‘cuyo texto se adjunta y forma parte del presente acuerdo, contempla la realizacion en

forma obligatoria del Papanicolaou a nivel de las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva y su incorporacidn a los examenes obligatorios para el carné de salud de la
poblacién femenina entre 30 y 64 afios, para lo cual el Ministerio de Salud Pablica
propiciara el dictado de los actos administrativos de caracter general que
correspondan.



Programa de Prevencién de Cancer de Cuello Uterino-2007

SEGUNDQ. Las entidades comparecientes, con esa finalidad, y dentro del marco de
sus competencias y posibilidades, se comprometen reciprocamente a encarar
actividades de prevencién del cancer de cuello de (tero en todo el territorio nacional,
mediante lo siguientes vehiculos de accién: a) estableciendo compromisos para la
planificacién, elaboracion y ejecucién de las acciones comprendidas en el Programa de
Prevencién del Cancer de Cuello Uterino “Dr. Enrique Pouey” y b) afirmando una

estrecha cooperacion e informacion, vigilancia epidemioldgica y disposicion de recursos ;
humanos e infraestructura tendientes a llevar a la practica las acciones de acuerdo con

las recomendaciones técnicas emanadas de la Comision Honoraria de Lucha contra el
Céncer.

TERCERO. En el marco del compromiso anterior, las partes llevaran a la practica
aquellas acciones de gestion encaminadas a facilitar el funcionamiento y desarrollo
conjunto de las actividades comprendidas en este acuerdo. I) Concretamente el
Ministerio de Salud Publica, a través la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado se compromete a proporcionar al emprendimiento los técnicos necesarios a

nivel de cada Departamento, capacitados en Ia extraccion de muestras de

Papanicolaou asi como los Asistentes Sociales que actuaran en cada Departamento -
como referentes para la coordinacion, planificacion y ejecucion del trabajo comunitario. i
La estrategia de abordaje sera elaborada conjuntamente con los profesionales del Area

de Educacion Poblacional de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer. El
numero de técnicos sera definido por los técnicos responsables de cada institucion.
Ademas el MSP-ASSE asume: a) el envio de los resultados de las colpocitologias
oncologicas a la Comision Honoraria de Lucha contra el Céancer para ser incorporadas
en la base de datos correspondiente, b) el envio de la correlacién citohistoldgica de la
misma forma prevista en el literal precedente, c) la implementacion de lineas de
trabajo tendientes a recabar datos a ser aplicados para la mejora del impacto del
screening de cancer de cuello uterino, d) los controles de calidad, comprendiendo la
supervision y revision, con firma, de todos los pap patoldgicos, revisién y firma de
todos los pap insatisfactorios (clase ¢), la revision de los casos sin correlacion
citohistoldgica, sin correlacion citocolposcopica y sin correlacién histocolposcopica; asi

" como la colaboracion en la realizacién e ingreso de resultados a la base de datos,

rescreening de un porcentaje a definir de los negativos. II) Por su parte, ia Comision
Honoraria de Lucha contra el Cancer se compromete a suministrar los insumos para los
Papanicolaou, mantener los recursos humanos y materiales que actualmente tiene
destinados a los laboratorios que procesan los extendidos de Papanicolaou, el
desarrollo y mantenimiento informatico de la base de datos centralizada para el
seguimiento de los casos positivos, con la creacion de un sistema informatico que
asequre la vigilancia v control de los procesos de gestién del programa, el aporte de
informacién técnica a través del Centro de Documentacién en Cancer con su Biblioteca
Virtual, la capacitacion técnica de las asistentes sociales aportadas por el Ministerio de
Salud Plblica, - que trabajaran en conjunto con el Departamento de Educacion
Poblacional de la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer, Ia capacitacion técnica
y educacion médica continua de los citopatélogos que trabajan para el Programa asi
como la creacién de una unidad de control de calidad de los laboratorios de
citopatologia.

CUARTO. Ambas entidades coordinaran las pautas para la prevencion del cancer de
cuello de Gtero a nivel nacional incluyendo el sistema de registro de los tests y el modo
de integracién a la base de datos llevada por la Comision Honoraria de Lucha contra el
Cancer.

QUINTO. El compromiso abarca ademds otras acciones que se convengan
puntualmente, dirigidas a optimizar el nivel de participacion de la poblacion objetivo,

pronendisndo 2 gue la oo n 3 i3 aue va diriaida el Programa esté adecuadaments
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informada sobre el mismo, para lo cual las partes brindarédn toda la informacién y

educacién continua a nivel de la poblacién en general y grupos especificos.

SEXTQ. La coordinacion y la organizacién de las actividades referidas en este convenio

quedaran a cargo de las personas expresamente designadas para tal fin por las

autoridades de cada una de las entidades acordantes.

SEPTIMO. El plazo del presente acuerdo sera de duracion indefinida, pero cualquiera

de las partes podra rescindirlo, siempre que medie un preaviso de noventa dias. No

obstante, la denuncia no afectara la ejecucion de las acciones en curso para el afio

calendario.

OCTAVO. Este convenio entrard en vigencia el primer dia habil del mes siguiente al de
2 la realizacién de la firma de las partes.

En prueba de conformidad, se firman dos ejemplares de un mismo tenor y contenido, a

un mismo efecto, en el lugar y fecha arriba indicados.




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COMUNICADO DE PRENSA

Montevideo, miércoles 19 de julio de 2006

ORDENANZA N° 402

* Estudios gratis de Papanicolau y Mamografias

A través de la Ordenanza N° 402, de fecha 11 de julio de 2006, la Ministra de
Salud Publica resuelve:

10) Disponese que el examen de Colpocitologia Oncoldgica (PAP), sin costo de
prepago por el Sub-Sistema Privado, para la deteccion precoz de las lesiones
neoplasicas de cuello uterino deberd realizarse a las mujeres no
histerectomizadas entre las edades de veintiin y sesenta y cinco afos, con una
frecuencia, si los resultados son normales, de una vez cada tres afos, de
acuerdo a las recomendaciones dispuestas por la Sociedad Americana del
Cancer y del Instituto Nacional del Cancer.

20) Disponese que el estudio de Mamografia, sin costo de prepago por el Sub-
Sistema Privado, de acuerdo a las recomendaciones internacionales, se
realizard a las mujeres entre cuarenta y cincuenta y nueve anos, cada dos afos
cuando los estudios son normales.

39) Quedan excluidos de esta resolucion los estudios con fines terapéuticos.

40) Establécese que los datos o resultados que surjan de los examenes
preventivos, deberdn ser puestos en conocimiento de la Comisién Honoraria de
Lucha Contra el Cancer, en el formulario tipo que a tales efectos contaran las
Instituciones Prestadoras de los examenes mencionados en los numerales 1° y
20 de esta Ordenanza.

50) Comuniquese al Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, a
la Federaciéon Médica del Interior, al Sindicato Médico del Uruguay, a Médica
Uruguaya Corporacidon de Asistencia Médica, a la Cooperativa de Servicios
Médicos, al Circulo Catdlico del Uruguay y a la Asociacion de Laboratorios
Nacionales.

ASESORIA TECNICA EN COMUNICACION Y DIFUSION
18 de Julio 1892 / Quinto Piso / Oficina 501

Teléfonos : 4091015-4092534-4093738

E-mail: comunicaciones@msp.gub.uy



AMinistero do Salsd Vbl e

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DEL INTERIOR
MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS
MINISTERIO DE INDUSTRIA, ENERGIA Y MINERIA
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO DE GANADERIA, AGRICULTURA Y PESCA
MINISTERIO DE TURISMO Y DEPORTE
MINISTERIO DE VIVIENDA, ORDENAMIENTO TERRITORIAL Y MEDIO
AMBIENTE
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL

Montevideo, 19 DIC. 2006

VISTO: lo dispuesto por la Ley 17.242 de 28 de junio de 2000 y por la Ordenanza
del Ministerio de Salud Publica N° 402 de 11 de julio de 2006;

RESULTANDQ: la necesidad de actualizar la normativa vigente referida al Carné

de Salud Basico de modo que el mismo cumpla su rol de promocion de Salud y

prevencion primaria y secundaria de determinadas patologias prevalentes existentes

en nuestra poblacion;

CONSIDERANDOQ:I) que en el marco de la actual Reforma del Sistema de Salud se

entiende conveniente mantener la obligatoriedad de un Carné de Salud Basico como

instrumento idéneo para la promocién. de Salud y el diagnéstico oportuno de

patologias prevalentes en nuestro medio;

I) que los actuales conocimientos cientifico técnico y




epidemioldgico permiten realizar un screening o monitoreo del estado de salud de la
poblacion a través de un cuestionario que identifica factores de riesgo y patologias
ya instaladas asi como por el resultado de determinados exdmenes paraclinicos

seleccionados por evidencia cientifica, ambos componentes ajustados por edad y

Sexo;

IIT) que el Programa Nacional de Control del Cancer
(PRONACCAN) ha propuesto a la Direccion General de Salud del Ministerio de
Salud Piblica, incluir en el Carné de Salud Basico, procedimientos de screening
para el cancer de mama y de cuello uterino en las mujeres de determinadas grupos
etarios y segin periodicidad establecida por la citada Ordenanza Ministerial N° 402
de 11 de julio de 2006;-

IV) que dicha Direccion General entiende adecuado estos
nuevos requisitos en atencion a la alta prevalencia de dichas patologias en nuestra
poblacion femenina y a‘la decision ya tomada de facilitar la accesibilidad a dichos

examenes a través de la gratuidad para los mismos tanto en el subsector publico

como privado;

ATENTO: a lo precedeﬁterhente expuesto, a lo establecido en la Ley 9.202
“Orgéanica de Salud Publica” de 12 de enero de 1934, Ley N° 17.242 de 28 de junio
de 2000 y en la Ordenanza del Ministerio de Salud Pablica N° 402 de 11 de julio de
2006 v;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA:

Articulo 1°.- Incliyase como requisito para expedir el Carné de Salud Basico a las
mujeres en todo el territorio nacional, la presentacion del resultado de

los examenes de Colpocitologia Oncoldgica (PAP-Papanicolaou) y de



Articulo 2°.-

Axticulo 3°.-

Decreto N°

\Decreto Diario Oficial N°
Ref. N° 001-1847/2006

/lsm
£

Moinisterio oo Folsred Fosbtove

Mamografia vigente, segiin normas establecidas por el PRONACCAN
y recogidas por Ordenanza del Ministerio de Salud Publica N° 402 de
11 de julio de 2006.

Encomiéndase a la Direccion General de Salud del Ministerio de Salud
Publica a convocar a la Comision Especial del Carné Basico de Salud,
creada para la revision y actualizacion de los componentes del Carné
de Salud Basico, a efectos de continuar potenciando ¢l rol preventivo y
de promocién de salud de la poblacion adulta de nuestro pais,

basicamente trabajadores, a través de éste instrumento idoneo para

lograr la atencion integral a la salud.

Comuniquese. Publiquese. --







ANEXO I




INSTRUCTIVOS PARA TOMA DE PAP 2006

Fecha:
CI:
Apellido:

e wrrareal

Rotule la lamina (no usar etiquetas)
¢ Con lapiz de grafo en extremo esmerilado de la
laminas de la siguiente manera

Fecha:
Nro cedula:
Apellido:

¢ Las laminas no rotuladas o mal rotuladas no seran
procesadas.

e Complete el formulario PPCCUO01,;

e Asegurese que los datos estén completos, C.I.;

fecha de toma, nombre, edad y direccidn.

Visualice el cuello

¢ No use gel lubricante

Evalde la ubicacién de la zona de transformacion.

Asegtirese que cada zona sea recolectada con el

dispositivo adecuado.

Recolecte la muestra

e Para obtener un frotis adecuado de pap, use un
espéculo y un dispositivo de muestra endocervical
(palito, cepillo)

1. Bajalenguas de madera
* Rote una vez en 360°
* Mantenga el bajalenguas bien aplicado

2. Palito o cepillo endocervical
* Inserte suavamente
e  Gire suavemente solo en 60 °

Extienda la muestra

Use una sola ldmina aplique cada muestra en una
mitad de la Idmina , como se exhibe y manténgalas
separadas.

1. Bajalenguas
* Desparrame en un solo movimiento uniforme
2. Palito o Cepillo
* La muestra se secard rapidamente
* Gire en un solo movimiento
Esta secuencia debe ser aplicada de modo a evitar
demora.

Fije la muestra
¢ Inmediatamente
e Permita que la muestra se seque antes de
introducirla en la caja de transporte.




PLAN de EXPANSION del PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO

“DR. ENRIQUE POUEY”’- CHLCC-MSP Modelo citologia PPCCU01/06
NrodePAP| [ | [ [ [ | |
Dia Mes Afo
Cedula de Identidad: - D Fecha de Toma de muestra / /
Depto. del Lugar de Toma de muestra Lugar de toma de muestra
1er Apellido 2do Apellido
1er Nombre 2do Nombre
Dia Mes Afo
Fechadenacimiento [ [ [/ [ [ [/ [ [ [ | Edad [ [ |
Domicilio: Calle: Nro:
Entre Y

Teléfonodecontacto:‘ LT

Ciudad/Barrio Depto:
Mdeo.
HISTORIA Dia Mes Afo
Fechade ultimamenstruacion: | | [/ | [/ | | | | Menopausia: Si [No
Embarazo actual: |Si |No

Aspecto del Cuello: Lactancia en curso |Si |No

Toma realizada por:
INFORME CITOLOGICO======|Nro. LAMina..............ccevvrrrrrrrrrn.
Dia Mes Afo

Fecha de Recepciondelamuestra: | | |/ | | [/ | [ | [ | [Laboratorio:

Calidad de la muestra: [1]Satisfactoria; [2] Insatisfactoria(muestra rechazada);

[3] Insatisfactoria (muestra procesada y examinada)
Negativo Para lesion intraepitelial o malignidad
Trichomonas vaginalis
Organismos micéticos morfolégicamente compatibles con Candida ssp
Cambios en la flora vaginal sugerente a vaginitis bacteriana
Bacterias morfolégicamente compatibles con Actinomyces spp
Cambios compatibles con Virus Herpes Simple
Cambios celulares reactivos compatibles con Inflamacién
Cambios celulares reactivos compatibles con Radiacion
Cambios celulares reactivos compatibles con Dispositivo Intrauterino (DIU)
Presencia de células glandulares post histerectomia
|| Atrofia
Anomalia de Células Epiteliales
Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US)
Células escamosas atipicas no se puede descartar H-SIL (ASC-H)
Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (L-SIL) ( comprendiendo: displasia leve/CIN 1— PVH)
Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (H-SIL) (comprendiendo displasia moderada, severa y CIS/CIN 2 CIN 3)
Carcinoma de células escamosas
Células glandulares atipicas — endocervicales (ACG)
Células glandulares atipicas — endometriales (ACG)
Células glandulares atipicas — glandulares (ACG)
Células atipicas, sugestivas de neoplasia endocervicales
Células atipicas, sugestivas de neoplasia glandulares
Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS)
Adenocarcinoma endocervical
Adenocarcinoma endometrial
Adenocarcinoma extrauterino
Adenocarcinoma no especifico (NOS)
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS (especificar):

0 N o g~ W0 NN =
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Células endometriales en mujer mayor de 40 afios: [ |

CONCLUSION [0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] ACG; [3] ASC-US; [4] ASC-H; [5]L-SIL; [6]H-SIL;
DIAGNOSTICA [7] Carcinoma cel. escamosas ; [8] AIS ; [9] Adenocarcinoma; [10] Otro
Fecha de Informe Citolégico: / /

Informe realizado por:

Firma Firma.

Observaciones:




PLAN de EXPANSION del PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO “DR.

ENRIQUE POUEY- CHLCC-MSP Modelo colpo-patolégica PPCCU02/06
Dia Mes Afo
CENTRO DE Fecha del examen / /
COLPOSCOPIA colposcopico
Cedula de Identidad: - D
PAP previo | SI | NO Fecha de Toma de muestra PAP / /
Resultado PAP | Negativo-
Insatisfactorio-
Patologico
1er Apellido 2do Apellido
1er Nombre 2do Nombre
Dia Mes ARo
Edad | | | Fechade nacimiento | | [/ | |/ | | ]
Domicilio: Calle: Nro:
Entre Y
Teléfono de contacto: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘
Ciudad o Depto:
Barrio(Mdeo)
RESULTADO [0INinguno; [1] Normal; [2] Inflamacién; [3] Patolégica con Cambios menores Grado1;
COLPOSCOPIA

[4]Patol6gica con Cambios mayores Grado 2 ; [5] Carcinoma invasivo; [6] No concluyente;

PROCEDIMIENTO REALIZADO

Ninguno: |:| LEC: D Biopsia: D Polipectomia: D Otros: D

Colposcopia
realizada por:

ANATOMIA PATOLOGICA =ttt

LAB. DE ANATOMIA

PATOLOGICA
Dia Mes ARo
Fecha de recepcion de la muestra: / /
HISTOLOGIA [0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] Condiloma viral/ Displasia Leve/CIN 1/L-SIL;
[3] Displasia Moderada/CIN 2/H-SIL; [4] Displasia Severa/CIN 3/H-SIL;
[5] Carcinoma in situ ; [6] Carcinoma invasivo escamocelular; [7] Adenocarcinoma in situ ;
[8] Adenocarcinoma invasivo; [9] Otros tumores epiteliales malignos
[10] Otros tumores mesenquimaticos malignos [11] Otros tumores [12] Otro
Dia Mes Ano
Fecha de Informe / /

Anatomia Patoldgica:

Informe realizado por:

Obs:




PLAN de EXPANSION del PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO

“DR. ENRIQUE POUEY”- CHLCC-MSP Modelo tratamiento PPCCU-T1/07
Dia Mes Afo
CENTRO DE Fecha de consulta / /
TRATAMIENTO

Cedula de Identidad: - D
1er Apellido 2do Apellido
1er Nombre 2do Nombre
Dia Mes Ano
Fecha de nacimiento / / Edad
HISTOLOGIA

[0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] Condiloma viral/ Displasia Leve/CIN 1/L-SIL;

[3] Displasia Moderada/CIN 2/H-SIL; [4] Displasia Severa/CIN 3/H-SIL;

[5] Carcinoma in situ ; [6] Carcinoma invasivo escamocelular; [7] Adenocarcinoma in situ ;
[8] Adenocarcinoma invasivo; [9] Otros tumores epiteliales malignos

[10] Otros tumores mesenquimaticos malignos [11] Otros tumores [12] Otro

Fecha de Informe / / LAB:
Anatomia Patoldgica:

En caso de cancer invasor:

ESTADIO : [1] Estadio | A; [2] Estadio | B; [3] Estadio | | A GRADO: [1] Bien Diferenciado
[4] Estadio | | B; [5] Estadio Ill A; [6] Estadio Il B;[7] Estadio IV A ; [8] [2] Moderadamante diferenciado
Estadio IV B; [3] Indiferenciado

TRATAMIENTO

I:I 1] Ninguno; [2] LEEP; [3] Conizacién quirdrgica; [4] Histerectomia; [5] Cirugia Radical; [6] Trat. Cancer
REALIZADO [1] Ninguno; [2] [3] quirtrgica; [4] [5] Girug [6]

Médico tratante

Obs:
ANATOMIA PATOLOGICA DE PIEZA QUIRURGICA*
Dia Mes Ano
LAB. DE ANATOMIA Fecha de recepcion de la / /
PATOLOGICA muestra:
HISTOLOGIA [0] Insatisfactoria; [1] Negativo; [2] Cervicitis [3] L-SIL [4] H-SIL Bordes Libres
[5] H-SIL bordes Comprometidos
Dia Mes Afo
Fecha de Informe / /

Anatomia Patoldgica:

Informe realizado por:

*El formulario debe acompanar la pieza quirtrgica a analizar.




PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO “DR. ENRIQUE POUEY”- CHLCC-MSP

PLANILLA DE REGISTRO DE FUENTES DE INFORMACION INDIVIDUAL

DEPARTAMENTO:

Persona de contacto
Institucion | Localidad Nombre Tel Direccion Caracteristicas de la
informacion_existente

Institucion: corresponde al nombre del lugar de donde pueden obtenerse listados individuales de mujeres de la
boblacién objetivo, éstos puede ser Escuelas , Clubes, Hospitales etc.

[ocalidad: ciudad o pueblo de donde se encuentra la institucién

Persona de Contacto (nombre, teléfono y direccion): persona que puede brindar mas detalles sobre la informacién
brindada

Caracteristicas de la informacion existente: corresponde a todos los datos personales de las mujeres que son posibles
e obtener a partir del listado existente en la institucién, por ejemplo edad de las mujeres, la direccion, el teléfono, a

jue poblacién, barrio o lugar geografico pertenecen.




PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO “DR. ENRIQUE POUEY”- CHLCC-
MSP -FRMO1

FORMULARIO DE REGISTRO de RECHAZO DE MUESTRAS CITOLOGICAS

LABORATORIO:
PERIODO: .......... [meeeddee.... al ... [oeeenen [eeeenenns
PPCCU-FRMO01
UTM Fecha Recibo Motivo rechazo Numero de
muestras y obs.
I:l Rotura
I:l Falta Identificacion Muestra
I:l Falta Identificacion Formulario
I:l Otro:
Fecha: / /

Firma:




== PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO “DR. ENRIQUE POUEY”-
CHLCC-MSP -PCC-01

PLANILLA DE CONTROL DE CALIDAD (PCC-01)

LABORATORIO:
Diagndstico
[Ntimero de | lera Diagnéstico [CONCORDANCIA
Fecha lamina Lectura 2da Lectura SI NO CITOLOGO |Obs.

FIRMA CONTROL DE CALIDAD:




ANEXO III




Técnicas de coloracion

En este anexo describiremos las técnicas siguientes:
e (DTécnica de Papanicolaou
e (IDTécnica de Harris-Shorr
e (II)Técnica de Harris Shorr modificada

yen la secciéon (IV) se detalla la preparacion de los colorantes.

(I) Técnica de Papanicolaou

Colorante Tricromico

1) Paso de tincién nuclear: Hematoxilina de Harris
Filtrado con papel de filtro
Alcohol rectificado
2) Orange G: Coloracion citoplasmatica (tifie de naranja las células acidéfilas)
Filtrado con papel de filtro
Alcohol rectificado
3) EA 65: Contraste citoplasmaético (tifie de verde las células basofilas)

Filtrado con papel de filtro.

Ventajas
o Coloracion de buena calidad

a Preferida por los citélogos para hacer diagndstico

Desventajas
o Alto gasto de alcoholes
o Colorantes de alto costo

o Insume mds tiempo que otras técnicas.

Consumo

Cada 1000 laminas coloreadas insume:
a 500cc de hematoxilina de Harris

a 500cc de Orange G

o 500cc de EA 65




o 5 litros de alcohol rectificado (alcohol 95%)

0 1 pliego de papel de filtro

a 2 litros de alcohol isopropilico (en lugar del alcohol 100%)

a 2 litros de Xylol

a 25cc de balsamo de Canada (se puede sustituir por 500 gr de goma DAMAR + 1 litro de
Xylol)

a 1 litro de agua destilada

Procedimiento:
a Extraccion del spray fijador:
o 20 minutos en alcohol rectificado
o Lavado con agua corriente y agua destilada 2 minutos
0 Hematoxilina de Harris 5 minutos
o Diferenciado en agua corriente 15 minutos(para virado de hematoxilina)
a Alcohol 95° 2 minutos
o Orange G 3 minutos
a Pasaje por alcohol 95° 2 minutos
0 Pasaje al siguiente contraste EA 3 minutos
a Lavado en alcohol rectificado 2 minutos
a Pasaje en alcohol isopropilico 1 — 2 minutos
a Pasaje en alcohol isopropilico 2 — 2 minutos
o Xylol 1 —2 minutos
o Xylol 2 — 2 minutos
o Balsamo para montar: 60 ldminas por hora
Duracién: 17 horas para 1000 ldminas
Verificacion
Luego de aplicar cada colorante el técnico verifica el estado de los colorantes observando al
microscopio una ldmina de muestra.
Observara:
1) si los nicleos estan bien tefiidos luego de la hematoxilina
2) que el colorante no esté precipitado (granulos), descarta presencia de hongos.
3) después del Orange se controla tincién del citoplasma orangéfilo

4) después del EA se controla el citoplasma de las células basofilas.



(Il) Tecnica Harris-Shorr

Técnica tricrémica en 2 pasos.

1) Tincién nuclear con Hematoxilina de Harris.

2) Lavado con alcohol rectificado

3) Colorante de Shorr

(Hematoxilina de Harris: 5 gramos de polvo por litro de solucién)

Se debe filtrar antes y después de usar.

Ventajas:

Q

Q

a

Ahorro en alcohol al usar un solo colorante citoplasmatico (contraste)
Igual calidad para la observacién y diagnéstico por parte del citélogo.

Menos tiempo de duracion del procedimiento.

Desventajas:

Q

Ninguna

Consumo

Cada 1000 laminas insume:

Q

a

a

500cc de hematoxilina de Harris

500cc de Shorr

4 litros de alcohol rectificado

% pliego de papel de filtro

2 litros de alcohol isopropilico

2 litros de Xylol

25cc de Balsamo de Canadé (o 500 gr de goma DAMAR)
1 litro de Xylol

1 litro de 4gua destilada.

Procedimiento:



Extraccion de spray con alchol 20 minutos
Lavado en agua destilada 2 minutos
Hematoxilina de Harris 5 minutos

Agua corriente 15 minutos (para virado de hematoxilina)
Alcohol 95° 2 minutos

Colorante Schorr 4 minutos

Alcohol 95 2 minutos

Isopropilico 1 — 2 minutos

Isopropilico 2 — 2 minutos

Xylol 1 — dos minutos —se vuelca se recupera
Xylol 2 — dos minutos

Montaje: balsamo y cubre 60 laminas por hora

Duracién: 17 horas para 1000 ldminas



(M Técnica Harris- Shorr modificada o variante Shorr

Procedimiento:

o Extraccién de spray

o Lavado en agua destilada 2 minutos
0 Hematoxilina de Harris 2 a 4 minutos
a Virado agua corriente 10 minutos (para virado de hematoxilina)
o Lavado agua destilada

o Colorante Schorr 1 minuto

a Virado agua destilada 5 minutos

o Sol madre de mordiente 3 minutos

o Lavado agua destilada

o Verde luz 1minuto

a Alcohol 95 2 minutos

a Alcohol 100

o Xilol

o Baélsamo

a Montaje

(*) El detalle de preparacion de dichos colorantes se indica en la seccidn siguiente.



(IV) Preparacion de Colorantes

Cuidados generales:

Se recomienda no exponer los colorantes al sol 0 a laluz y guardarlos en la oscuridad. Se

recomienda guardarlos filtrados.

1) Solucion Madre de Hematoxilina de Harris

Componentes Cantidad
Hematoxilina en polvo Sgr

Alcohol 100% 100ml

Alumbre de potasio o amonio 20gr

Oxido amarillo de mercurio 0.5gr

Acido acético glacial Iml

Agua destilada 1tr

a. Sedisuelven 5 grs. de polvo de Hematoxilina en 100ml de alcohol absoluto

° o o

g

calentando para disolver la Htx.

Preparar la solucion B disolviendo 20 grs. de alumbre de potasio en 1 litro de agua
destilada calentando para disolver el alumbre.

Dejar reposar unas horas hasta que se enfrien las 2 soluciones.

Mezclar las dos soluciones.

Agregar 0,5 grs. de Oxido amarillo de mercurio.

Pasar a una botella color oscuro(para preservar el colorante) filtrando con filtro de
papel.

Dejar reposar la preparacion durante 24 horas en lugar oscuro.

Rendimiento: Rinde 1 Itr



2) Colorante de Shorr (para la técnica Harris Shor -III)

Componentes Cantidad
Alcohol etilico 50% 100ml
Biebrich escarlata 0.5gr
Orange gold 0.25gr
Fast green FCF 0.075gr
Acido Fosfotungstico 0.5gr
Acido fosfomolibdico 0.5gr
Acido acético glacial Iml

Rendimiento: Rinde 100cm3

a. Mezclar 100cc de alcohol 50% co todos los demas componentes ( Biebrich,

orange,fast green etc), mezclando y calentando.

b. Luego de que esta bien mezclado se pasa una botella oscura filtrando.

3) Colorante de Shorr (para la técnica Harris Shor modificado-I)

Componentes: Cantidad
Fucsina 4cida 3gr
Acido acético-orange gold 6gr
Punceau de xilidine 6gr
Acido acético glacial Iml
Agua destilada 1tr

a. Disolver en un litro de agua destilada: 3grs de fucsina 4cida , 6gr de orange, 6 gr

de Punceau,

b. Luego de que esta bien mezclado se agrega 1 ml de 4cido acético glacial.

Rendimiento: Rinde 1litro

4) Solucion Madre de Verde luz

Componentes

Cantidad




Verde Luz 10gr

Acido acetico glacial Iml

Agua Destilada 1 Itr

a. Mezclar 1ml de 4cido acético glacial y 11t de agua destilada
b. Agregar 10 grs. de Verde Luz.
c. Guardar la solucién resultante en frasco con vidrio oscuro.

Rendimiento: Rinde 1litro

5) Solucion Madre de Mordiente

Componentes Cantidad
Acido Fosfotungstico 12.5gr
Acido fosfomolibdico 12.5
Acido acetico glacial Iml
Agua Destilada 0.5 lItr

a. Sedisuelve 12.5 grs de 4cido fosfotugstico y 12.5 gr de acidofosfomolibdico en
500 ml de agua destilada.
b. Agregar Iml de 4cido acético glacial.
¢. Guardar la solucién resultante en frasco con vidrio oscuro.
Rendimiento: Rinde %2 litro

6) Soluciéon Orange Gold

Componentes Cantidad
Orange G 0.5gr
Alcohol 95% 1tr
Acido Fosfotungstico 0.015gr

o Disolver el Orange, 0.5 en 11 de alcohol 95% calentando y mezclado
o Luego agregar el 4cido fosfotungstico 0.015grs

o Rinde 1litro



7) Soluciéon EA50

Componentes Cantidad
Bismarck Brown 0.5 gr
Light green 2.25gr
Eosin Y 2.25gr
Acido Fosfotungstico 2gr
Carbonato de Litio Smgr
Alcohol 95% I Itr

a Disolver todos los componentes en 1litro de alcohol 95, mezclando y calentando (en un

calentador agitador)

Rendimiento: Rinde 1litro.




