DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO
CANCER
CERVICOUTERINO

Componente Cervicouterino del Programa Nacional de
Reproductiva
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

PROTOCOLO de ATENCION
Enero 2010

AUTORIDADES

Dr. Ludwig Ovalle- Ministro de Salud Publica y Asistencia Social
Dra. Silvia Palma - Vice ministra de Hospitales

Dr. Pedro Rosales -Vice ministro Técnico

Salud

Dr. Rafael Haeussler Jefe de Direccion y Regulacion de Programas de atencion al

Publico

Dra. Jacqueline Lavidalie- Coordinadora Programa Nacional de Salud Reproductiva

AUTOR

Dr. Erick Jacobo Alvarez Rodas - Médico ginecélogo/oncélogo del Componente cancer

cervicouterino del Programa Nacional de Salud Reproductiva
Revisores

Consultores de la Representacion OPS/OMS Guatemala.



INDICE

ATENCION CON GARANTIAS ...ttt e e,
TRATAMIENTO ..o e

DEFINICION ... et e e e e e e e e e,
EPIDEMIOLOGIA. ..ot e e e e

MODELO Y RED DE ATENCION.........viiiiii e e,
COMPONENTES DEL PROTOCOLO.......ciiiviiiieiiiiee e e,
1. SOSPECHA DE CANCER CERVICOUTERINO.................
a. Mujeres con PAP POSItIVO........cooeiiiiiiiiieiie e e
b. Mujeres con IVAA POSItIVO........c.oeiiiiiiiiiiiiie e eans
c. Sospecha clinica de Cancer Cervicouterino............
ALGORITMO DE SOSPECHA DE CANCER CERVICOUTERINO

2. CONFIRMACION DIAGNOSTICA, TRATAMIENTO DEL PRE
ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

3. TRATAMIENTO CASOS CONFIRMADOS.........cocvvunen.
ALGORITMO DE RESUMEN DE LARED......ccviiiieiiiiieiie e
ALGORITMOS TERAPEUTICOS.....u ettt e
LESION PREINVASORA. .. ...,
LESION INVASORA. ...t e e,

4. SEGUIMIENTO

5. CRITERIOS DE EGRESO DEL PROTOCOLO
ATENCION CON GARANTIAS ... ..o

Tratamiento
GARANTIAS DE ACCESO.....uiiniee it

BIBLIOGRAFIA. ...



OBJETIVO
Detectar las lesiones pre cancer y cancer cérvico u terino con la confirmacion
diagnostica precoz y el tratamiento oportuno y de ¢ alidad.

ATENCION CON GARANTIAS
* Tamizaje para todas las mujeres
» Ofertar en toda la red de servicios de salud public  a ya sea el Papanicolaou
o la inspeccion visual con acido acético (IVAA) en forma estandarizada,
acorde a recursos locales.
» Confirmacién diagndstica

Las mujeres detectadas con Papanicolaou (anormal) o Inspeccién Visual con Acido
Acético (IVAA) (+) y las con Sospecha clinica de Cancer Cérvico Uterino (CaCu) se
remitiran y registraran a la Clinica de Deteccion Temprana (CDT), que en este caso
sera para la Unidad de Patologia Cervical (UPC) para evaluacién y procedimientos
diagnésticos, realizados por colposcopista. Los casos confirmados por informe
histolégico positivo tendran acceso a tratamiento correspondiente. Y los casos
avanzados referidos en forma efectiva y oportuna a la unidad de especialidad que le
corresponda.

TRATAMIENTO

Estara de acuerdo al tipo y la etapificacion.

En las lesiones preinvasoras puede ser ambulatorio u hospitalizado, consistente en
criocirugia o electrocirugia escision.

El manejo terapéutico del Cancer invasor y la indicacion de conductas especiales en
casos complejos, debe ser determinado por el Comité Oncologico y consejo consultivo
de la unidad de especialidad sea este hospital para cirugia o Instituto nacional de
cancerologia a nivel central para radioterapia u otro. El tratamiento incluye cirugia,
quimioterapia y radioterapia, segun protocolo en casos avanzados.

Manejo de Cuidados Paliativos segun indicacion del centro especializado y manejo
individualizado del caso.

DEFINICION

El Cancer Cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del utero ocurrida por la persistencia de algun (os) virus de papiloma humano de
potencial oncogénico, persistentes y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones
pre cancer, de lenta y progresiva evolucion, las lesiones pueden ser definidas de bajo y
alto grado, que pueden evolucionar a Cancer, en grado variable de invasion estromal;
cuando esta se circunscribe a la superficie epitelial como cancer insitu y luego a Cancer
invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal.

EPIDEMIOLOGIA

El Cancer hoy en el mundo, de acuerdo a informes emitidos por la Organizacion
mundial de la Salud, presenta una tendencia creciente. Anualmente se producen
alrededor de 10 millones de casos nuevos esperandose alrededor de 15 millones para
el afio 2020.(1)



Para el 2002, en Guatemala los célculos de la Agencia Internacional de Investigacion
del Cancer (IARC) (2) mostraban 1,153 casos nuevos al afio (tasa estandarizada de
incidencia de 30.6 por 100.000 mujeres), Asi mismo se estimaron 968 muertes anuales
(tasa estandarizada de mortalidad de 17.2 por100.000 mujeres).

El Informe del departamento de epidemiologia del MSPAS, para el afio 2007, permite
observar los lugares de mayor incidencia y mortalidad, encontrando dos corredores, en
donde también se manifiestan las poblaciones con mayores necesidades de
intervenciones segun las politicas integracionales de desarrollo. Escuintla es un
departamento que ha incrementado sus estrategias de tamizaje, y por ello se explica la
mayor deteccion de casos de céncer, con la mayor tasa de mortalidad 23.4 x 100,000
mujeres. La diferencia que existe entre los paises desarrollados y en desarrollo es un
reflejo de marcadas desigualdades en el estado de salud de las personas y constituye
un problema para los servicios de salud.

En el afio 2002, se realiza un consenso de expertos para generar los Lineamientos
nacionales de prevencion de cancer cervicouterino. Estableciendo directrices de
tamizaje, diagnostico y tratamiento que se han ido fortaleciendo, llegando a una
cobertura en los servicios de salud publica de aproximadamente del 15 %, actualmente.

INCIDENCIA

El analisis de morbilidad en cancer cervicouterino se hace sobre la base de informacién
de los casos diagnosticados en los 29 Servicios que conforman la red del sistema
publico.

En el aflo 2002 la IARC publica en GLOBOCAN. 980 casos de Cancer Cervicouterino
Invasor.

El Instituto de Cancerologia en Guatemala para el afio 2006, reporta que el cancer de
cérvix sigue siendo la principal causa de consulta, 6 de cada 10 mujeres son atendidas
por problemas de patologia cervical.

En ambos periodos la mayor incidencia se presenta entre los 35 y 54 afios.

El Tamizaje y Control del Cancer Cervicouterino constituye una de las actividades
prioritarias del Ministerio de Salud, por su trascendencia, magnitud y posibilidades de
detectarlo y tratarlo oportunamente.

MORTALIDAD.

Ocupa el primer lugar, como causa de muerte por cancer en la mujer. En el 2002, la
tasa de mortalidad ajustada por edad fue 24 por 100.000 mujeres, en el afio 2007
VIGEPI reporta una tasa ajustada de 11 x 100,000 mujeres, El Instituto de
Cancerologia reporta que mas del 80% de las mujeres con cancer avanzado, refieren
no haberse realizado nunca un test de deteccion temprana en su vida.

El INCAN atiende aproximadamente el 33 % de pacientes oncoldgicos provenientes de
los servicios de la red de salud publica, sin ser la totalidad que requieren servicios
oncoldgicos.

Este cancer tiene la mayor tasa de afos potencialmente perdidos en la mujer con 129
por 100.000 mujeres(3), siendo ésta la mayor tasa, lo que le asigna una trascendencia



social y econdémica porque afecta a mujeres relativamente jovenes y en edad
productiva.

En mujeres menores de 25 afios, la morbi - mortalidad es practicamente baja, el
incremento progresivo en el riesgo de morir se produce a partir de los 35 afos.
Aproximadamente el 80% de las muertes se produce en mujeres entre 40 y mas afos.
El impacto de la prevencion secundaria (Tamizaje por Papanicolaou o IVAA) y de la
prevencion terciaria (oportunidad y calidad de los tratamientos) se relacionan
estrechamente en los resultados que muestran los indicadores nacionales.

MODELO Y RED DE ATENCION
Las actividades principales a realizar: Deteccion, Diagnostico y Tratamiento, estan
definidas segun niveles de atencion, y su interrelacion debe conformar un flujo continuo

COMPONENTES DEL PROTOCOLO
1. SOSPECHA DE CANCER CERVICOUTERINO
En los niveles primario y secundario de Atencion de Salud se realiza la deteccion de los
casos sospechosos:
» Criterios de Sospecha:
0 Mujeres Papanicolaou (PAP) Positivo
0 Mujeres IVAA positiva y
0 Mujeres con Sospecha Clinica de Cancer Cervicouteri  no.

Los Casos Sospechosos deben ser derivados al nivel secundario y/o terciario segun
corresponda a la Clinica de Deteccion Temprana.

En los niveles primario y secundario se realiza el seguimiento de los casos negativos y
de los positivos egresados de la clinica de deteccion, en este caso de la Unidad de
Patologia Cervical.

a. Mujeres con PAP positivo

La deteccion precoz a través del examen PAP sigue siendo la medida mas eficaz y
evidenciada por los programas bien establecidos a nivel mundial que han reducido la
mobi — mortalidad por cancer cervicouterino. Esta se realiza mayoritariamente en los
establecimientos del Nivel de Atencién Primaria de Salud y se focaliza en las mujeres
de 25 a 54 afos. También se realiza toma de PAP en otros grupos etarios con factores
de riesgo identificados (ej: inicio precoz de actividad sexual, multiples parejas, VIH
positivo, varon de riesgo). La periodicidad del PAP es cada 3 afios y la toma de
muestra se realiza de acuerdo a manual de procedimiento vigente. La identificacion de
la poblacion de riesgo es fundamental para racionalizar al maximo los recursos y
obtener impacto.

El procesamiento de las muestras se realiza en el nivel secundario o terciario de
atencion en los Laboratorios de Citologia. (Citotecnoélogos y Citopat6logos)

Se define como PAP Positivo:
LEBG - Lesidn escamosa de bajo grado (que incluye hallazgos compatibles con
infeccion de VPH y Neoplasia intraepitelial cervical grado leve o I).



LEAG - Lesion escamosa de alto grado (que incluye hallazgos compatibles con
Neoplasia intraepitelial cervical grado moderada o I, severa lll).

Carcinoma Invasor : Epidermoide, Adenocarcinoma u otros.

Se incorpora en este grupo el 2°PAP Atipico o inadecuado por inflamacion porque
la conducta definida frente a este informe citolégico es derivaciéon a la Unidad de
Patologia Cervical de la Clinica de Deteccion Temprana, debido a que un porcentaje
de ellos corresponderan a lesiones de alto grado.

b. Mujeres con IVAA positivo

La prueba de IVAA, es una medida alternativa de acuerdo a los recursos de cada area
de salud en particular, en lugares donde no es posible el seguimiento efectivo por el
Papanicolaou, por falta de recursos, personal capacitado, envio y recepcion efectiva de
las muestras y la entrega de resultados a la mujer tamizada. La prueba realizada bajo
minimos recursos, y buen nivel de capacidad del personal de salud, permite ofertarlo y
se define como:

IVAA positivo : Aquellas lesiones acetoblancas que cumplen con los criterios
establecidos de color blanco mate, bien circunscritas, con bordes bien definidos
contiguos a la unibn escamo columnar, de desvanecimiento lento durante la
observacion posterior al minuto de aplicacion del acido acético al 3 — 5 %.

De igual manera las catalogadas IVAA sospechosas (de cancer), deben ser enviadas
en categoria urgente a la clinica de deteccion temprana.

c. Sospecha clinica de Cancer Cervicouterino

Mujer que solicita la Toma de Papanicolaou o IVAA y/o evaluacion ginecoldgica por
signos o sintomas patolégicos, que a la colocacion del especulo o al aplicar el acido
acético presenta una lesion cervical proliferativa y/o sangrante y/o friable, con o sin
antecedentes de sangramiento genital.

*La tnica excepcion de referencia se aplica a aquellos servidores de salud certificados, que
tengan equipo de crioterapia o de alta frecuencia, ya sea en el servicio de atencion, jornadas de
deteccion, unidades moviles, que pueden aplicar la técnica de ver y tratar, que se justifica de
acuerdo a los criterios de lugares con limitados y minimos recursos y posibilidad de perdida de
seguimiento de la mujer detectada.



ALGORITMO DE SOSPECHA DE CANCER CERVICOUTERINO

NIVEL PRIMARIO DE ATENCION
Actividades de Tamizaje => Deteccion Casos
Sospechosos y Captacion de Grupos Riesgo

Estrategia Intervenciéon : Tamizaje cada 3 afios
en poblacion femenina de 25-54 afios, incorpora en POR MORBILIDAD:
actividades la integracion de los componentes del PNSR y MUJERES CON SIGNOS Y SINTOMAS
los programas de atencion al publico (DRPAP), captacion SOSPECHOSOS
de mujeres de riesgo en programas basicos y comunidad
organizada.

EVALUACION GINECOLOGICA,

/ COLOCACION DEL ESPECULO

CUELLO SANO o LESION ASPECTO

BENIGNO CUELLO CON LESION PROLIFERATIVA
SANGRANTE, FRIABLE

TOMA DE PAP CONVENCIONAL

SOSPECHA CLINICA NEOPLASIA

(0]
IVAA
PAP NEGATIVO PAP POSITIVO
IVAA NEGATIVO IVAA POSITIVO
IVAA
SOSPECHOSO
y

Control

en3

afios.

A CONFIRMACION DIAGNOSTICA EN NIVEL SECUNDARIO
0 TERCIARIO - CLINICA DE DETECCION TEMPRANA -
(UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL

K La tinica excepcion de referencia se aplica a aquellos servidores de salud certificados, que tengan equipo de crioterapia o de alta frecuencia, ya sea en el servicio de atencién, jornadas de deteccion,
unidades moviles, que pueden aplicar la técnica de ver y tratar, que se justifica de acuerdo a los criterios de lugares con limitados y minimos recursos y posibilidad de perdida de seguimiento de la mujer

detectada.



2. CONFIRMACION DIAGNOSTICA, TRATAMIENTO DEL PRE CA NCER.

Los componentes basicos en este nivel son: CLINICA DE DETECCION TEMPRANA -
Unidad de Patologia Cervical, Laboratorio de Citolo gia, Servicio Anatomia
Patologica.

Las actividades a realizar son:
» Evaluacién Clinica y Procedimientos Diagndsticos.
» Tratamientos Ambulatorios de Lesiones Preinvasoras.
* Seguimiento de Casos.
» Correlacion cito. /IVAA — Colpo — histoldgica.

La evaluacion y procedimientos de confirmacion diagndstica, tratamientos ambulatorios
y seguimiento de los casos tratados, se realizan en la Clinica de Deteccién Temprana
(CDT) - Unidad de Patologia Cervical (UPC). Esta Unidad puede estar ubicada en uno
de los servicios de atencién secundaria, Unidad movil o en el caso de servicio terciario
debe estar adscrita a un Servicio de Ginecologia y debe contar con los recursos
necesarios tanto humanos, de infraestructura como de sistema de registros.

La atencion debe ser realizada por medico colposcopista experimentado y adscrito a
un sistema de capacitacion continua del MSPAS.

Criterio de Confirmacién Diagnoéstica:

Es el informe histolégico positivo para Cancer Cervicouterino, o lesion intra-
epitelial, emitido por el Servicio de Anatomia Patolégica, quien realiza el control de
calidad interno del Laboratorio de Citologia (Revisién de citologias positivas por
Citopatologo y la correlacion citohistologica).




ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL
EVALUACION ESPECIALISTA

COLPOSCOPIA

NORMAL ANORMAL

I
REEVALUACION

TOMA DE BIOPSIAS (DIRIGIDA; CURETAJE

ENDOCERVICAL; CONIZACION)

* ESTUDIO HISTOLOGICO
NIVEL
PRIMARIO
HISTOLOGIA NORMAL HISTOLOGIA POSITIVA
REEVALUACION LESION LESION
COLPOSCOPIA - CITOLOGIA PREINVASORA INVASORA
HISTOLOGIA LEBG, LEAG CACU INVASOR

EVALUACION ESPECIALISTA CON
NEGATIVO POSITIVO o INFORME HISTOLOGICO PARA
DETERMINAR CONDUCTA




EVALUACION POR MEDICO
ESPECIALISTA
CON INFORME HISTOLOGICO

INFORME HISTOLOGICO INFORME HISTOLOGICO
LESION PREINVASORA LESION INVASORA
LEBG, LEAG

EVALUACION E INICIO

EVALUACION CONDUCTA TERAPEUTICA ESTADIFICACION
+ GRADO DE LESION
+ ANTEC. GRALES. Y GINECO OBST.

CASOS EXAMENES LABORATORIO:

COMPLEJOS > (100%)
A COMITE Hemograma; Orina C y Urocultivo;
y
ESTUDIOS CON IMAGENES
TRATAMIENTO TAC Abdomen y Pelvis 100% Radiografia

A 4

de Térax AP y Lateral (50%)
ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
Citoscopia; Rectoscopia L (50%)

\

EVALUACION COMITE
ONCOLOGICO, CONSEJO
CONSULTIVO -
DETERMINACION

DE CONDUCTA TERAPEUTICA

3. TRATAMIENTO CASOS CONFIRMADOS

Los componentes basicos en el Nivel Terciario de Atencion son los Servicios de:
Ginecologia Oncoldgica, Servicio de Imagenologia, Servicio de encamamiento,
Hemato-oncologia y a nivel de especialidad como lo es el Instituto de Cancerologia, lo
constituyen la braquiterapia, y Teleterapia, asi como la Quimioterapia y la Unidad de
Cuidados Paliativos.

El estadio clinico y el manejo terapéutico del Cancer Invasor, deben ser determinados
en un Comité Oncoldgico (equipo multidisciplinario) y Consejo Consultivo que puede
ser desde la clinica de deteccion temprana, Hospitales de la red con recursos y los
centros con especialidad oncoldgica.

Las conductas especiales en el tratamiento de algunas lesiones preinvasoras, por
factores asociados (conservacion de fertilidad, primiparidad, nuliparidad), también
deben ser determinadas en reunidn de comité y/o consejo consultivo.

Una vez establecido el diagndstico histologico y la estadificacion, la paciente debe ser
referida para su resolucion terapéutica de acuerdo a la red de derivacién disponible. De
igual forma pacientes con hemorragias o anemias severas deberan ser referidas
oportunamente a nivel central sea nivel terciario o al Instituto de Cancerologia, para su
manejo especializado
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ALGORITMO DE RESUMEN DE LA RED

PLAN NACIONAL DE CANCER
CERVICOUTERINO
FLUJOGRAMA DE ATENCIONES

NIVEL PRIMARIO <:‘> NIVEL SECUNDARIO <,:> NIVEL TERCIARI o<:::> ESPECIALIZADO

Pap o IVAA (-)
Anatomia . .
l | Patolégica < Radioterapia
p| Consultori o »| Laboratorio A
Citologia
\ 4
Oncologia
ginecoldgica Cuidados
Pap o (IVAA ( + iruaf >
po( (+) (Cirugia) Paliativo
A
\ 4 v
PAP ()6 SOSPECHA CLINIGA | poolocs Radio -
: Patologia Quimioterapia
cervical
A
ALTAS
Y, = NG J
~" Y N
DETECCION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
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ALGORITMOS TERAPEUTICOS

A 4

CRIOCIRUGIA
A

\ 4

LESION PREINVASORA: LEBG, LEAG

v

A

EXCISION ASA
ELECTROQUIRURGICA

* A\ 4

H

CONIZACION
EN FRIO

HISTERECTOMIA

H

PIEZA QUIRURGICA A HISTOLOGICA

INFORME HISTOLOGICO

A 4

EVALUACION ESPECIALISTAPOST -TRATAMIENTO

!

A 4

A 4

A 4

CONTROL ~ SEGUIMIENTO 2°TRATAMIENTO ALTA
A: AMBULATORIO
H: HOSPITALIZACION
LESION INVASORA: ETAPAS | - 11 - Il - IV
ETAPA|
A 4 A A A\ 4
I Al A2 |— — IB1 I B2
\4
HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA HISTERCETOMIA
RADICAL TIPO | RADICAL TIPO Il + €| || RADICALTIPOII- Il + QUIMIORADIOTERAPIA
LINFOADENECTOMIA LINFOADENECTOMIA
CONIZACION
QUIMIO:
e | L s
5CICLOS
4 ™| INTRACAVITARIA
BRAQUITERAPIA
EXCLUSIVA
EVALUAR RADIOTERAPIA
HISTERECTOMIA < EXTERNA PELVIANA
TIPO | E INTRACAVITARIA
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ETAPAIL -1l

A

v

B

QUIMIOTERAPIA:
CISPLATINO

QUIMIOTERAPIA:
CISPLATINO

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

CESIO INTRACAVITARIO

CESIO INTRACAVITARIO

HISTERECTOMIA RADICAL
TIPO Il +
LINFADENECTOMIA
PELVIANA SEGUN CASO

\ 4

Vol. Tumoral 0 compromiso
endocervical importante
Evaluar
HISTERECTOMIA TIPO

ETAPAS IV

v

Ayl

\ 4

QUIMIOTERAPIA:
CISPLATINO

RADIOTERAPIA
EXTERNA
PELVIANA

SOBREIMPRESION
CENTRAL

ylo PARAMETAL CON
RT EXTERNA

CESIO
INTRACAVITARIO

v

IV A

Segun condiciones generales

A 4

QUIMIO: C ISPLATINO

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

SOBREIMPRESION
CENTRAL y PARAMETRIAL
CON RT EXTERNA
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\ 4

Terapia Farmacoldgica

A 4

Radioterapia Paliativa

A 4

CUIDADOS PALIATIVOS




4. SEGUIMIENTO

CANCER INVASOR

A 4

CONTROL CLINICO
ANAMNESIS Y EX FISICO
PAPANICOLAU

NEOPLASIAS PREINVASORAS

v

CONTROL CLINICO ANAMNESIS

v v

\ 4 A4

Exédmenes de Apoyo
Clinico segun cada caso
particular

Y EX FISICO PAPANICOLAU,
COLPOSCOPIA Y CURETAJE
ENDOCERVICAL

CONTROL (-) CONTROL (+)

A 4

2 PRIMEROS ANOS
cada 3 meses

3°y 5°ANOS

Cada 6 meses
DESPUES 5°ANO
Anualmente

A 4

CONTROL (-)

REEVALUACION

por 2 afios

Tamizaje a los 6 meses

A\ 4

CONTROL (+)

A 4

1° 3 meses
2° 7 a 10 meses
3° 18 meses

A 4

3 controles ( -)

A 4

A CONSULTORIO
DE ORIGEN

N

Tamizaje control a
los 6 meses

Reingreso

A 4

Vuelve a
frecuencia de
cada 3 afios

5. CRITERIOS DE EGRESO DEL PROTOCOLO
Tratamiento completo segun protocolo
Traslado a otro sistema a solicitud de la paciente o familia
Rechazo a examenes, procedimientos y/o tratamiento

Abandono de tratamiento
Fallecimiento
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ATENCION CON GARANTIAS

Confirmacion diagnéstica

Las mujeres detectadas con PAP (+), IVAA (+) y con Sospecha de Cancer
Cervicouterino ingresaran a la Unidad de Patologia Cervical de las Clinicas de
Deteccion Temprana, para evaluacion y procedimientos diagnosticos, realizados por
colposcopista. Los casos confirmados por informe histoldgico positivo tendran acceso a
tratamiento correspondiente y de preferencia a nivel local de atencion.

Tratamiento

Estard de acuerdo al tipo de lesion y la etapificacion.

En las lesiones preinvasoras puede ser ambulatorio u hospitalizado. El manejo
terapéutico del Cancer invasor y la indicacion de conductas especiales en casos
complejos, debe ser determinado por el Comité Oncolégico. El tratamiento incluye
cirugia, quimioterapia y/o radioterapia, segun protocolo.

GARANTIAS DE ACCESO

Toda mujer referida con PAP (+), IVAA (+) y / 6 con sospecha de Cancer
Cervicouterino sera evaluada por especialista y se confirmara diagnostico histoldgico.
Los casos confirmados recibiran tratamiento segun etapa: ambulatorio o hospitalizado
para lesiones preinvasoras y determinado por el Comité Oncoldgico de acuerdo a
Estadificacion para Cancer Invasor.

GARANTIAS DE OPORTUNIDAD

Toda mujer referida con PAP (+), IVAA (+), sera atendida por especialista de la clinica
de deteccion temprana (Unidad de Patologia Cervical) en un plazo maximo de 30 dias
desde su derivacion.

Plazos de Atencion a cumplir:

» 30 dias calendario, desde su evaluacion por especialista para la confirmacion
diagndstica completa.

» Referencias por sospecha de cancer seran atendidas como urgencia en las
clinicas de deteccion temprana.

* Inicio de tratamiento y seguimiento de lesion preinvasora en un plazo maximo de
30 dias desde la indicacion.

» Con confirmacién diagnostica de cancer de cuello uterino invasor, 30 dias para
completar estudio de diseminacion desde el informe de biopsia y consejeria,
consentimiento de acceder a tratamiento, Y al tener documentos completos, un
maximo de 30 dias para el inicio de tratamiento segun protocolo.

15



GARANTIAS DE CALIDAD

Los casos con confirmacion histoldgica de Cancer Cervicouterino Invasor accederan a
tratamiento segun protocolo en un plazo maximo de 30 dias desde su indicacion.

Seran condiciones de excepcidon para el cumplimiento de las garantias
anteriormente descritas:

» Pacientes con patologias médicas y/o siquiatricas con contraindicacion de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

* Inasistencia de la paciente a los controles y consultas predefinidas.

» Rechazo de paciente y/ o familia a procedimientos diagndsticos y /o terapéuticos.

METAS

Las metas las definiremos en cada uno de los puntos que nos planteamos actuar en
forma estratégica.

» _Lograr una cobertura de 80 % de al menos una citologia, en las mujeres de la
poblacién objetivo, en 5 afios.

» . Aumentar anualmente el porcentaje de captacion de mujeres al plan nacional.

* Aumentar proporcionalmente la deteccidn de lesiones precursoras

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

» Tratar el 100% de los canceres detectados.

» Tratar el 100% de las lesiones precursoras detectadas.

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

e Cumplir en un afo los requerimientos de tiempos establecidos de 15 dias
calendario maximo, entre la toma de la muestra y el informe citolégico para el
100% de las muestras.

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

e Cumplir en un afio los requerimientos de tiempos establecidos de 30 dias
calendario maximo entre el examen colposcépico y el inicio del tratamiento para
los casos de lesiones pre cancer que lo requieran.

e Cumplir en un afo los requerimientos de tiempos establecidos de 60 dias
maximos entre la toma de la muestra y el inicio del tratamiento para los casos
gue lo requieran en caso de cancer avanzado.

* Reducir la incidencia

* Reducir la mortalidad
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