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Prefacio

El cancer cervicouterino, el segundo cancer en orden de frecuencia entre las mujeres en todo
el mundo, es una importante cuestion de salud publica. En el ano 2000 se registraron mas
de 493.000 nuevos casos diagnosticados y 273.500 defunciones por cancer cervicouterino.
Aproximadamente, 85% de estas defunciones se produjeron en los paises en desarrollo, y
en algunas partes del mundo el cancer cervicouterino siega mas vidas de mujeres que las
causas relacionadas con el embarazo. Esta enfermedad no sélo afecta la salud y las vidas
de las mujeres, sino que también afecta a sus hijos, sus familias y sus comunidades. Esta
amplia repercusion, que a menudo se infravalora cuando se establece la escala de priori-
dades sanitarias, requiere mayor consideracion por parte de los responsables de la formu-
lacién de politicas.

Disponemos de las herramientas para actuar. El cancer cervicouterino es uno de los canceres
que mas se pueden prevenir y tratar, ya que deben transcurrir muchos afios para que se
desarrolle a partir de lesiones precancerosas detectables. Contamos con intervenciones
basadas en pruebas para la deteccion y el tratamiento tempranos eficaces. Durante los
cincuenta ultimos afos, se han aplicado estos conocimientos en muchos paises desarrol-
lados mediante programas bien organizados. Estos esfuerzos han supuesto una reduccion
notable de la mortalidad y la morbilidad por cancer cervicouterino.

Sin embargo, durante el mismo periodo hemos visto poco o ningtin cambio en los paises
en desarrollo. Algunas de las barreras principales estriban en la falta de sensibilizacion de
los interesados directos, la carencia de programas de control del cancer cervicouterino y
la ausencia de directrices adaptadas a cada pais para la mejor practica de la prevenciéon y
el control del cancer cervicouterino.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recibe con satisfaccion esta iniciativa de
la Alianza para la Prevencién del Cancer Cervicouterino (ACCP) para proporcionar un
manual a los directores del programa a escala regional y local en los paises en desarrollo. Se
basa en su experiencia colectiva en la realizacion de investigaciones y proyectos experimen-
tales usando nuevas estrategias para el tamizaje y el tratamiento, haciendo esto en diversos
ambitos geograficos y socioculturales y en toda una gama de niveles de recursos.

Este manual practico general responde al reto fundamental del paso de la politica a real-
mente organizar, aplicar y controlar los programas recientemente desarrollados o reforzar
los programas de prevencion y control del cancer cervicouterino ya existentes. Complementa
las normas de gestion de la OMS para los programas nacionales de control del cancer, y las
publicaciones de la OMS sobre el tamizaje del cancer cervicouterino en los paises en desar-
rollo, los Manuales sobre la prevencion del cancer, volumen 10: tamizaje del cancer cervi-
couterino del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer de (CIIC)/OMS, y el
documento Control integral del cancer cervicouterino: guia para la prdctica esencial, que pub-
licara proximamente la OMS y esta destinado a los prestadores de asistencia sanitaria.

El manual de la ACCP forma parte de un paquete integral de recursos basado en pruebas
actuales, y engloba la politica, la practica clinica y la prestacion de servicios. El paquete
es un conjunto de herramientas ideal para que los Estados Miembros de la OMS ayuden a
aumentar la eficacia de sus esfuerzos en su lucha contra el cancer cervicouterino.

Catherine LeGales Camus, Joy Phumaphi, Ayudante del
Ayudante del Director General, Director General,
Enfermedades no Transmisibles Salud Familiar y Comunitaria.

y Salud Mental.
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La Alianza para la Prevencidn del Cancer Cervicouterino

La Alianza para la Prevencion del Cancer Cervicouterino (ACCP) consta de cinco
organizaciones sanitarias internacionales —EngenderHealth, el Centro Internacional
de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC), JHPIEGO, la Organizacién Panamericana
dela Salud (OPS) y PATH— cuya meta comun es prevenir el cancer cervicouterino en
paises en desarrollo. Los miembros de la Alianza trabajan para identificar, promover
y ejecutar las estrategias de prevencion del cancer cervicouterino en entornos con
recursos escasos, donde la prevalencia del cancer cervicouterino y la mortalidad por
esta causa son mas elevadas. Para obtener mas informacion sobre el trabajo y las pub-
licaciones de la ACCP, visite la pagina www.alliance-cxca.org.

Organizaciones asociadas a la ACCP

EngenderHealth

440 Ninth Avenue

Nueva York, NY 10001, EUA

Tel.: 212-561-8000

Fax: 212-561-8067

Correo electrénico: info@engenderhealth.org
www.engenderhealth.org

EngenderHealth trabaja en todo el mundo para mejorar
las vidas de los individuos haciendo que los servicios de
FNGENDERHEAITH salud reproductiva estén presentes, sean seguros y sos-
Improving Women's Health orldwide  t€nibles. Proporciona asistencia técnica, formacién e
informacion, haciendo hincapié en las soluciones prac-
ticas que mejoran los servicios ahi donde los recursos son escasos. EngenderHealth
cree que las personas tienen derecho a tomar decisiones fundamentadas acerca de
su salud reproductiva y a recibir la asistencia que satisfaga sus necesidades. Trabaja
conjuntamente con los gobiernos, las instituciones y los profesionales sanitarios
para hacer que este derecho sea una realidad.

Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC)

150 Cours Albert Thomas
69372 Lyon CEDEX 08, Francia
Tel.: 33-0-4 72 73 84 85

Fax: 33-0-472 73 8575

Correo electronico: com@iarc.fr
www.iarc.fr

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC) forma
Y parte de la Organizacion Mundial de la Salud. La misién del CIIC es coor-
=—<F dinar y realizar investigaciones sobre las causas del cancer humano y los
mecanismos de la carcinogénesis, asi como elaborar estrategias cientificas
para el control del cancer. Este organismo participa en la investigacion epi-
demioldgica y de laboratorio, y difunde informacion cientifica mediante publicaciones,
reuniones, cursos y becas. Su trabajo tiene cuatro objetivos principales: (1) vigilar la
incidencia de cdncer a escala mundial, (2) identificar las causas del céncer, (3) diluci-
dar los mecanismos de la carcinogénesis y (4) desarrollar estrategias cientificas para
el control del cancer.
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Informacion sobre el manual

A diferencia de la mayoria de los restantes canceres, el cancer cervicouterino puede pre-
venirse mediante programas de tamizaje diseiados para identificar y tratar las lesiones
precancerosas. Aun asi, se registran a escala mundial anualmente mds de 490.000 nuevos
casos de cancer cervicouterino (Ferlay et al. 2004). Aproximadamente el 80% de todos
los casos de cancer cervicouterino de todo el mundo se producen en los paises poco
desarrollados, porque no existen programas de prevencion o estan mal ejecutados. En
respuesta a esta situacion, la ACCP ha colaborado en mas de 50 paises para:

« Evaluar estrategias innovadoras de tamizaje y tratamiento.
«  Mejorar los sistemas de prestacion de servicios.

» Asegurar que las perspectivas y las necesidades de la comunidad se
incorporen en el disefio de programas y se usen para crear mecanismos
apropiados para aumentar la utilizacién.

« Concienciar sobre el cancer cervicouterino y las estrategias de
prevencion eficaces.

Planificacion y aplicacion de los programas de prevencion y control del cdncer cervi-
couterino: manual para gestores se ha desarrollado para ayudar a los equipos gestores
a planificar, aplicar y controlar los servicios de prevencién y control del cancer cervi-
couterino. Estos equipos estan formados por los directores del programa, los gestores
de distrito y de establecimientos, los supervisores, los instructores, los administradores
y los asesores técnicos, dependiendo de los diferentes paises o programas. En ultima
instancia, este manual pretende contribuir a las iniciativas mundiales para mejorar la
salud de la mujer promoviendo mecanismos de prestacion de servicios apropiados,
asequibles y eficaces para la prevencion y el control del cancer cervicouterino.

El manual se centra en los elementos del programa genérico cruciales para el éxito de
los programas de prevencion y control del cancer cervicouterino y se ocupa del proceso
total, desde la prevencion mediante el tamizaje y el tratamiento hasta los cuidados
paliativos. Presenta diversas opciones de prestacion de servicios aplicables a diferen-
tes entornos geograficos y culturales y a diversos niveles de recursos. Los equipos de
gestion deberan seleccionar las estrategias que mas se conformen a su entorno y a los
objetivos especificos del programa.

Este manual se ha escrito suponiendo que los responsables de la formulacion de politi-
cas a escala nacional o subnacional ya han tomado ciertas decisiones fundamentales
respecto a cuestiones especificas del programa de prevencion del cancer cervicouterino
que han implantado en su pais, region, estado o provincia. Tales decisiones incluyen
las opciones de tamizaje y tratamiento y las estrategias de prestacion de servicios que
se utilizaran, el grupo de edad destinatario, los objetivos de cobertura, la frecuencia
de tamizaje, los reglamentos que permiten que los proveedores, en diversos niveles,
realicen los procedimientos necesarios, y si se estableceran programas verticales o inte-
grados. Por consiguiente, no se incluye en este documento informacion detallada sobre
las normas para la practica clinica y las decisiones de politica general para la prevencién
y el control del cancer cervicouterino. Para obtener dicha informacién, el lector debe
consultar documentos como la préxima publicacion de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) Control integral del cdncer cervicouterino: Guia para la prdctica esencial,
los manuales de préxima publicacidn del Centro Internacional de Investigaciones sobre
el Cancer (CIIC), Manuales sobre la prevencion del cdncer, volumen 10: Tamizaje del
cdncer cervicouterino, y Programas nacionales de control del cancer: Politicas y normas
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de gestion, de la OMS. No obstante, en este documento se proporciona informacién
basica —por ejemplo, las caracteristicas y los recursos necesarios para las diversas
opciones de tamizaje y tratamiento y las estrategias de prestaciéon de servicios— para
ayudar al equipo de gestion a ejecutar las decisiones de politica general.

Las cuatro partes de este manual proporcionan la informacion necesaria para que los
equipos de gestion realicen las tareas fundamentales. Aunque los capitulos siguen
una secuencia légica para planificar y poner en practica un programa, cada capitulo
también puede leerse independientemente, con referencias cruzadas entre los capitu-
los cuando sea conveniente.

Paises donde se han realizado actividades de la ACCP

Aifrica: Angola, Burkina Faso, Camertin, Congo, Etiopia, Ghana, Guinea,
Kenia, Malawi, Mali, Mauritania, Niger, Sudafrica, Sudan, Tanzania,
Uganda y Zimbabwe.

América Latina y el Caribe: Antigua y Barbuda, Argentina, Bolivia,
Colombia, Reputiblica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peru, Suriname,
Trinidad y Tobago y Venezuela.

Asia meridional y Asia sudoriental: India, Laos, Nepal, Tailandia y Vietnam.

Europa oriental y Asia central: Albania, Armenia, Bulgaria, Georgia,
Kazajstan, Kirguistan, Lituania, Macedonia, Moldova, Mongolia, Rusia,
Ucrania y Serbia y Montenegro.
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Resumen

El cancer cervicouterino sigue cobrandose las vidas de decenas de miles de mujeres que
podrian haberse salvado mediante el tamizaje relativamente sencillo y el consiguiente
tratamiento de las lesiones precancerosas. Esta tragedia es particularmente dura en
los paises en desarrollo, donde la carga de morbilidad es mayor y el acceso a servicios
eficaces de prevencion es muy limitado. Desde 1999, la Alianza para la Prevencion del
Cancer Cervicouterino (ACCP) ha realizado investigaciones y ejecutado proyectos
pilotos en muchos paises con recursos limitados para caracterizar los aspectos clinicos
y programaticos fundamentales para la prevencion eficaz del cancer cervicouterino.
Este documento pretende ayudar a los equipos de gestion a nivel nacional o subna-
cional a planificar, aplicar y vigilar los servicios de prevencion y control del cancer
cervicouterino. En tdltima instancia, el manual pretende contribuir a las iniciativas
mundiales para mejorar la salud de la mujer promoviendo mecanismos de prestacion
de servicios apropiados, asequibles y eficaces para la prevencién y el control del cancer
cervicouterino.

Primera parte: Antecedentes

El tamizaje y el tratamiento del cancer cervicouterino estdn justificados de acuerdo
con los principios del tamizaje de salud publica. La progresion lenta desde las lesiones
precancerosas hasta el cancer cervicouterino proporciona un periodo de diez afios
0 mas para detectar y tratar las lesiones, con lo que se puede prevenir su progresion
hacia un cancer invasor. En entornos con recursos escasos se pueden poner en practica
programas eficaces de prevencion del cancer cervicouterino, que se centraran en tres
cuestiones fundamentales: lograr una gran cobertura del tamizaje, ofrecer una prueba
eficaz y aceptable, y garantizar que las mujeres con resultados positivos en la prueba
reciban el tratamiento apropiado.

Actualmente se estan usando en los paises desarrollados y en desarrollo diversos
métodos de tamizaje, diagnostico y tratamiento del cancer cervicouterino. Cada uno
tiene puntos fuertes y limitaciones que se deben tener en cuenta a la hora de tomar
decisiones a escala de politica nacional sobre los métodos a utilizar. La citologia, la
prueba de tamizaje que se utiliza con mayor frecuencia en los paises desarrollados,
requiere visitas multiples por parte de la usuaria, tamizaje a intervalos regulares y una
infraestructura de laboratorio suficiente. Se trata de barreras que pueden limitar, y en
realidad lo han hecho, la eficacia de la prevencion del céancer cervicouterino en los
paises con escasos recursos.

Existen alternativas a las estrategias tradicionales de tamizaje. Por ejemplo, los métodos
de tamizaje visual —como la inspeccién visual con acido acético (IVAA) o la inspec-
cién visual con solucion yodoyodurada de Lugol (IVSL)— son estrategias de bajo costo
con un resultado inmediato. Sin embargo, la especificidad de la prueba es moderada,
y por ello una considerable proporcion de mujeres sometidas a la IVAA o a la IVSL
seran tratadas innecesariamente o serdn remitidas para atencion adicional. La prueba
del ADN del papilomavirus humano (VPH), una estrategia alternativa de tamizaje, es
una nueva tecnologia que tiene mas sensibilidad que la citologia y las pruebas visuales,
y una especificidad moderada, aunque las cuestiones técnicas, el coste y los requisitos
en cuanto a infraestructuras pueden dificultar su aplicacion.




Los métodos de tamizaje se combinaran con métodos ambulatorios relativamente sen-
cillos, seguros y eficaces para el tratamiento de lesiones precancerosas, como la cri-
oterapia o la escisidn electroquirtrgica mediante asa (LEEP). La crioterapia puede ser
realizada por los médicos y por personal no médico, en todos los niveles de los esta-
blecimientos de asistencia sanitaria; se ha demostrado que tiene una morbilidad muy
baja y es aceptable para las mujeres, sus parejas y los proveedores en muchos entornos
con escasos recursos. La LEEP la realizan generalmente médicos bajo guia colposcépica
y requiere anestesia local, asi como un suministro eléctrico continuo y un equipo rel-
ativamente mds complejo. La principal diferencia practica entre los dos métodos es
que la LEEP incluye la escision del tejido y en consecuencia con ella se consigue una
muestra de tejido que permite la comprobacion histolégica del diagndstico. Por otro
lado, la crioterapia es un método ablativo que puede usarse para destruir el tejido y no
proporciona muestras para el estudio histolégico.

Cuando las pruebas de tamizaje con posibilidad inherente de tratamiento excesivo,
como los métodos visuales o la prueba del VPH, se combinan con un método de trat-
amiento ambulatorio que sea seguro, relativamente barato y aceptable, el beneficio
general puede superar las limitaciones. Independientemente de los métodos de tamizaje
y tratamiento elegidos, es preciso centrarse en establecer vinculos entre los servicios
de tamizaje y los servicios de tratamiento de las lesiones precancerosas para aumentar
el acceso de las mujeres a dichos servicios. Este manual presenta diversas opciones
de prestacion de servicios aplicables a diferentes entornos geograficos y culturales y a
diversos niveles de recursos, teniendo en cuenta que la eficacia del programa aumenta
si se reducen los retrasos y el numero de visitas al consultorio para realizar el tamizaje,
el tratamiento y el seguimiento. Los gestores seleccionaran las estrategias de programa
mas convenientes para su entorno y sus metas programaticas especificas.

La obtencién de una cobertura generalizada de la poblacion destinataria es esencial y
se logra mas facilmente mediante programas de prevencion bien administrados y coor-
dinados. Si un analisis de la situacion para examinar las necesidades y los recursos del
pais indica que es razonable invertir en un programa de prevencion del cancer cervi-
couterino, se tomaran decisiones de politica nacional respecto a los tipos de métodos
de tamizaje y tratamiento a utilizar, la edad para iniciar el tamizaje, la frecuencia de
éste y el nivel deseado de cobertura de la poblaciéon. Ademas, se necesitaran recursos
suficientes dedicados a todos los aspectos de la prevencion y del control del cancer
cervicouterino. Este manual ofrece orientacién programatica al equipo de gestion,
suponiendo que ya se hayan tomado decisiones en materia de politica. Se centra en
los elementos del programa cruciales para el éxito de un esfuerzo de prevencién del
cancer cervicouterino independientemente de las estrategias de tamizaje y tratamiento
utilizadas, y abarca todo el proceso, desde la prevencion mediante el tamizaje y el trata-
miento hasta los cuidados paliativos.
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Segunda parte: Planificacion y gestion de un programa

Durante la fase de politica, se designara un coordinador del programa con el mandato,
la autoridad y los recursos apropiados para dirigir el programa. El coordinador del
programa establecera un equipo de gestion multidisciplinario; el coordinador junto
con el equipo seran los responsables de dirigir el programa. El grupo multidisciplinario
incluira a especialistas clinicos, administrativos y de formacioén que trabajen activa-
mente en la planificacion, ejecucion y evaluacion de un programa de prevencion del
cancer cervicouterino. Se proporcionara tiempo suficiente para preparar un plan del
programa minucioso y un presupuesto basado en una evaluacién de las necesidades y
capacidades locales. El plan procurara que estén estrechamente relacionados los tres
componentes de la prestacion de servicios —informacion y educacion de la comunidad,
servicios de tamizaje y servicios de diagndstico y tratamiento. La politica del programa,
la formacion, y la vigilancia y evaluacién proporcionan las bases programaticas esen-
ciales para el éxito.

El hecho de que los principales interesados directos participen en la planificacién de
un nuevo programa o en el refuerzo de los servicios ya existentes es un primer paso
fundamental para establecer un esfuerzo de prevencion del cancer cervicouterino eficaz
y sostenible. Su aportacion puede ser inestimable, y su participacion en las fases mas
iniciales puede procurar su compromiso en las actividades del programa y su apoyo
a las mismas.

Una evaluacidn de las necesidades locales en la que se examinen las capacidades
técnicas y las infraestructuras, asi como las necesidades de informacién, permite que
el equipo gestor identifique las aportaciones necesarias para alcanzar los objetivos de
un programa de prevencion del cancer cervicouterino. La evaluacion se realiza mejor
mediante un proceso participativo que incluya a un equipo multidisciplinario de los
interesados directos y recoja el punto de vista de las personas encargadas de propor-
cionar los servicios de prevencion y a las personas que van a recibirlos. Basandose en
los resultados de la evaluacion de las necesidades y las consideraciones de eficacia en
funcién de los costos, el equipo de gestion puede elaborar un plan del programa que
describa un proceso gradual para alcanzar las metas del programa: conseguir que el
tamizaje tenga una cobertura amplia, ofrecer una prueba de tamizaje eficaz y de gran
calidad, y garantizar que las mujeres con resultados positivos en la prueba de tamizaje
reciban tratamiento. La funcion del equipo de gestion es trazar estrategias locales que
cubran todas las dreas del programa, como la definicion de las metas programaticas
locales, el desarrollo de estrategias locales de prestacion de servicios y la determinacién
del equipo, la formacidn y los recursos necesarios en cada lugar.

El desarrollo de la capacidad y los sistemas para la prestacion de servicios, la supervision,
la vigilancia y la evaluacion son esenciales antes de poner en practica el programa. Esto
incluye desarrollar todos los materiales del programa; distribuir todo el equipo y los
suministros; orientar a la comunidad, los interesados directos y el personal; garanti-
zar que los proveedores estan formados y disponibles; crear sistemas para garantizar
la calidad; y establecer un sistema de informacion. Se designaran supervisores locales
de zona para que vigilen la ejecucion y se coordinen con el equipo de gestion.
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Tercera parte: Ejecucion de los aspectos clave de un programa

Prestacion de servicios clinicos y afianzamiento de vinculos

La meta principal de la prestacion de servicios es permitir que las mujeres idoneas
tengan el maximo acceso a servicios de tamizaje y tratamiento del cancer cervicouterino
de calidad. Las mujeres de muchos paises —en particular en las zonas rurales— tienen
acceso limitado a los servicios sanitarios. Sin embargo, el simple hecho de hacer que los
servicios estén a su alcance, no es suficiente para asegurarse de que los utilizan. Los ser-
vicios deben ser accesibles, aceptables, asequibles y fiables. Por ejemplo, los programas
que reducen el numero de visitas al consultorio que son necesarias para el tamizaje, el
tratamiento y el seguimiento facilitan que las mujeres reciban la atencion que necesi-
tan, mejoran las tasas de seguimiento y reducen los costos del programa.

Los servicios de prevencion del cancer cervicouterino incluyen la orientaciéon, una
prueba de tamizaje (con prueba diagndstica o sin ella) y el tratamiento de las lesiones
precancerosas en las mujeres con resultados positivos en la prueba. Una amplia variedad
de personal sanitario puede prestar estos servicios en diversos niveles de estableci-
mientos sanitarios. Los programas pueden aplicar una estrategia basada en el estab-
lecimiento sanitario (estatica), una estrategia movil (de extension), o combinar ambos
enfoques. Ademas, es esencial una red de remision en buenas condiciones para procurar
la continuidad de la atencién a las mujeres que necesitan diagnoéstico y tratamiento
adicional. Los trabajadores sanitarios y los voluntarios de la comunidad debidamente
formados pueden encargarse de establecer y mantener relaciones con la comunidad,
para alentar a las mujeres a que utilicen los servicios, seguir la pista a las mujeres que
necesitan someterse a tratamiento y seguimiento, y proporcionar cuidados paliativos
comunitarios. Finalmente, para garantizar la disponibilidad y fiabilidad de los servi-
cios, se establecera una cadena de distribucién de suministros y logistica eficaz.

Prestacion de informacion y orientacion para satisfacer las necesidades de la comunidad
y las usuarias

Para potenciar el uso de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino, se pondra
en practica un plan de informacion y educaciéon —que combine estrategias basadas en la
comunidad, los establecimientos y los medios de difusién— para informar a las mujeres
del grupo de edad destinatario y a sus parejas sobre los beneficios y la disponibilidad
de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino. El contacto directo entre la
poblacion destinataria y los trabajadores sanitarios o los compafieros educadores es a
menudo mas eficaz para aumentar el uso de los servicios que las actividades a corto
plazo en los medios de difusién. La educacion del grupo, seguida de la orientacién
individual, puede hacer frente a las necesidades de informacion y las necesidades emo-
cionales de las usuarias, motivarlas para que sigan las recomendaciones terapéuticas y
conseguir un grupo de usuarias satisfechas que motiven a otras mujeres a acudir para
recibir los servicios. Los materiales impresos son ttiles para la educacion y la orient-
acién, pero no deben reemplazar el contacto del proveedor directo.
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Formacion: Velar por el desempefio conforme a las normas

El objetivo de la formacién en un programa de prevencion del cancer cervicouterino es
procurar que haya suficiente personal competente para atraer a las mujeres a los servi-
cios, someter a tamizaje a las usuarias idoneas mediante una prueba apropiada y tratar
a las que hayan presentado un resultado positivo en la prueba y sean aptas para el trat-
amiento. Un plan de formacién —en el que se especifique quién, qué, cdmo, dénde y
cuando se llevara a cabo la formacién— se basard en los objetivos del programa, pres-
tando atencion especial a lograr la cobertura y mantener la calidad asistencial. La for-
macion basada en la competencia que incluya una combinacién de enfoques didécticos,
simulados y practicos permite a los proveedores ofrecer con seguridad los servicios. La
formacion clinica se realizard justo antes de poner en marcha los servicios, ya que las
aptitudes pueden mermar si transcurre mucho tiempo entre la formacién del personal y
la prestacion de servicios a las usuarias. Para mantener el programa, un sistema desar-
rollara y mantendra un contingente nacional de instructores capaz de formar a nuevos
proveedores. Este sistema promoveria la transferencia del aprendizaje mediante el segui-
miento después de la formacion, que incluya los cursos de actualizacion.

Mejora del desempeiio del programa

El desempeno del programa significa progresar hacia el logro de metas programaticas
definidas, como la cobertura del tamizaje y el tratamiento de todas las mujeres que pre-
senten resultados positivos en la prueba. La vigilancia y la evaluacidon son esenciales
para comprobar que todos los aspectos de la atencion funcionan eficaz y eficientemente.
Serd un proceso continuo y derivara de la interaccion de los sistemas de informacion,
los sistemas de garantia de la calidad, y la autoevaluacion de los trabajadores sanitarios
mediante un proceso participativo de mejora de la calidad.

Un sistema de informacion sanitaria (SIS), basado en indicadores validos y cuantific-
ables, es una herramienta esencial para vigilar y evaluar el desempefio del programa.
Dicho sistema puede gestionarse a nivel de los establecimientos o a nivel central.
Independientemente del modelo de sistema de informacién sanitaria que se use, es
esencial disponer de datos de buena calidad, lo que requiere que el personal esté
formado en la obtencion y la entrada de datos, asi como en la preparacion de informes.
Para garantizar el flujo y la calidad de la informacién, es fundamental contar con un
miembro del personal que sea responsable de mantener los vinculos de comunicacion
entre los establecimientos sanitarios, distribuir formularios, agregar datos y enviar
informes. Debe primar la calidad de los datos sobre la cantidad, y dichos datos se uti-
lizaran para la vigilancia y la evaluacion o en la toma de decisiones.

La vigilancia procurara mejorar la calidad de los servicios. La mejora de la calidad
aumenta la eficiencia y el ahorro de costos, promueve la satisfaccion en el trabajo y
atrae a las usuarias. La satisfaccion de estas, aunque dificil de medir, puede afectar ala
utilizacién de los servicios, lo que a su vez influye en el desempenio del programa. Se
dispone de herramientas y estrategias cualitativas que pueden usarse para controlar
de forma continua y proactiva los servicios, analizar los problemas y desarrollar solu-
ciones para mejorar la calidad de los servicios.
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Cuarta parte: Panorama general del tratamiento y los cuidados paliativos
del cancer cervicouterino

Los servicios de prevencion del cancer cervicouterino se vincularan con los servicios
de tratamiento del cancer cervicouterino y los servicios de cuidados paliativos, inte-
grados en un plan nacional de control del cancer.

La informacién y las actividades de educacién deben concienciar, tanto a los prov-
eedores como a las usuarias, de que el cancer cervicouterino se puede curar con fre-
cuencia mediante el tratamiento apropiado. El equipo de gestion afianzara y aumentara
la disponibilidad de la cirugia radical, si existe esa posibilidad, y mejorara el acceso a
los servicios de radioterapia disponibles.

Los servicios de cuidados paliativos se reforzaran en todos los niveles de establecimien-
tos sanitarios, incluida la atencién comunitaria. Ademas de controlar el dolor y otros
sintomas del cancer, los cuidados paliativos incluyen la prestacion de apoyo a nivel
comunitario para movilizar recursos locales, establecer vinculos con los centros de trat-
amiento y ofrecer apoyo emocional, social y espiritual a las mujeres que se encuentran
en fase terminal y a los dispensadores de atencion. La reglamentacion farmacéutica y
las politicas médicas y farmacéuticas pueden restringir innecesariamente el acceso a
los medicamentos apropiados, en particular en las zonas rurales, por lo que seran eval-
uadas y revisadas en funcidn de las necesidades.

Conclusiones

Los programas se planificaran estratégicamente, se basaran en la evaluacion realista
de las necesidades y las capacidades, y utilizaran las pruebas mas recientes sobre las
estrategias de tamizaje y tratamiento. El escaso rendimiento de los programas de pre-
vencion del cancer cervicouterino en algunos entornos con recursos limitados ha sido
con gran frecuencia el resultado de una deficiente planificacion y ejecucion y de la
ausencia de sistemas para la vigilancia y la evaluacion en curso, independientemente
de la prueba de tamizaje o de los métodos terapéuticos utilizados. El establecimiento
de mecanismos y procesos para apoyar y mantener cada componente de un programa
lograra garantizar que los servicios sean eficaces, accesibles y aceptables para las mujeres
que los necesiten




La primera parte de este manual proporciona informacion bésica en la que pueden basarse
los programas de prevencion del cancer cervicouterino.

El capitulo 1 incluye informacién sobre la magnitud del problema, la evolucién natural de la
enfermedad, los métodos de tamizaje y tratamiento, y la justificacion de la ejecucion
de un programa de prevencion.

El capitulo 2 presenta un cuadro general de los temas de politica que afectan de forma mas
directa a la prestacion de servicios y la gestion de programas. Aunque es posible que
no todos los individuos responsables de la planificacion y ejecucién de un programa
participen en la toma de decisiones a nivel de politica, deben ser conscientes y com-
prender las politicas que repercutirdn en la eficacia del programa.
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Mensajes clave

« Eltamizajey el tratamiento de cancer cervicouterino estan justificados, de
acuerdo con los principios generales del tamizaje de salud publica.

» Adiferencia de muchos otros canceres, el cancer cervicouterino es en gran
medida prevenible. Debido a la progresion lenta desde las lesiones pre-
cancerosas hasta el cancer cervicouterino, hay un periodo de hasta diez
afnos o mds para detectar y tratar las lesiones precancerosas e impedir su
progresion hacia el cancer invasor.

« Existen diversas pruebas de tamizaje. Todas las opciones de tamizaje y
tratamiento de las lesiones precancerosas cervicouterinas tienen puntos
fuertes y limitaciones que se deben considerar a la hora de formular politi-
cas, planificar y ejecutar las fases de los programas de tamizaje del cancer
cervicouterino.

+ Independientemente de la prueba de tamizaje usada, el objetivo princi-
pal debe ser maximizar la cobertura y vincular los servicios de tamizaje
y tratamiento. La viabilidad de las diferentes estrategias de vinculacién
del tamizaje y el tratamiento depende de los recursos disponibles en un
entorno dado.

o La crioterapia pueden realizarla los médicos y personal no médico, en
todos los niveles de establecimientos sanitarios. Ha demostrado ser segura
y aceptable para las mujeres, sus parejas y los proveedores.

Introduccion

Para ayudar al equipo de gestion a desarrollar el apoyo a los esfuerzos preventivos, este
capitulo presenta informacion bésica sobre la carga de morbilidad del cancer cervi-
couterino y su evolucion natural. También se refiere a los métodos disponibles para la
prevencion del cancer cervicouterino pruebas de tamizaje, los métodos ambulatorios
para el tratamiento del precancer y las estrategias asistenciales en el caso de mujeres con
resultados anormales en las pruebas. Supera el alcance de este documento el proporcio-
nar informacion técnica detallada sobre las diferentes pruebas de tamizaje y opciones
terapéuticas o el aportar orientacion especifica sobre como decidir que seria mas con-
veniente en un determinado ambito. Se puede encontrar informacién adicional en la
seccion de "Bibliografia complementaria” de cada capitulo de este manual.

Carga de morbilidad

A pesar de ser prevenible, el cincer cervicouterino es la causa mds comin de muerte
por cancer en las mujeres de los paises en desarrollo (Ferlay et al. 2004). En la figura
1.1 se muestra la incidencia de cancer cervicouterino por paises. Cabe sefialar que los
datos sobre la incidencia de cancer cervicouterino y la mortalidad por esta causa son
mas exactos en los paises que tienen registros del cancer. En la mayoria de los paises
en desarrollo no se dispone de datos exactos y dejan de notificarse muchos casos.
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FIGURA 1.1. Incidencia estimada normalizada en funcion de la edad de nuevos casos
de cancer cervicouterino por 100.000 mujeres en 2002

&
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Fuente: Adaptado de Ferlay 2004.

En Asia meridional y América Latina la tasa de cancer cervicouterino ha descendido
levemente durante las dos ultimas décadas o se ha mantenido estable, pero las tasas
de incidencia estdn aumentando en los paises del Africa subsahariana, como Uganda,
Mali, y Zimbabwe (Parkin et al. 2001, Parkin et al. 2002, Wabinga et al. 2000). Segiin
se muestra en el cuadro 1.1, en algunos paises en desarrollo, como Argentina, Chile,
China, Pert, Sudafrica y Tailandia, la mortalidad por cancer cervicouterino es mayor
que la mortalidad materna (Parkin et al. 2002, OMS 2001a).

CUADRO 1.1. Comparacidn de la mortalidad por cancer cervicouterino y la mortalidad
materna en paises en desarrollo seleccionados en el afio 2000

Pais Mortalidad por cancer Mortalidad materna
cervicouterino
Argentina 1,679 590
Brasil 8,286 8,700
Chile 931 90
Peru 2,663 2,500
Sudafrica 3,681 2,600
China 25,561 11,000
India 74,118 136,000
Tailandia 2,620 520

Fuentes: Ferlay et al. 2004, AbouZahr y Wardlaw 2004.
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Evolucion natural del cancer cervicouterino

Es esencial comprender como se presenta el cancer cervicouterino para disefiar inter-
venciones eficaces para evitar las defunciones por esta enfermedad. Mas del 99% de los
casos de cancer cervicouterino y sus lesiones precursoras se relacionan con la infec-
cion por el VPH, una infeccién de transmision sexual (ITS) que es principalmente
asintomatica (Walboomers et al. 1999). La infeccion por VPH es la ITS mas comtn en
todo el mundo, afectando al 50-80% de las mujeres sexualmente activas por lo menos
una vez en su vida (Koutsky 1997, Crum et al. 2003). Las mujeres son infectadas prin-
cipalmente por el VPH en la adolescencia, en el tercer decenio y a principios del cuarto
decenio de vida. El cancer cervicouterino es esencialmente una complicacién rara de
una ITS comun.

Hoy en dia se han identificado mas de cien tipos del VPH, de los que mas de treinta tipos
producen infecciones genitales. Estos se clasifican de forma general como de alto riesgo
y de bajo riesgo de desarrollo de cancer cervicouterino, considerandose que aproxima-
damente una docena de tipos son de alto riesgo (algunos de los tipos de bajo riesgo se
asocian a verrugas genitales). La infeccion del cuello uterino por tipos de VPH de alto
riesgo puede causar anomalias cervicales que, si se dejan sin tratar, evolucionan hacia el
cancer cervicouterino en algunas mujeres (véase la figura 1.2). Sin embargo, la mayoria
de las infecciones por el VPH son transitorias, lo que significa que los mecanismos de
defensa del organismo erradican los virus, sin que planteen ningtin riesgo de evolucién
hacia el cancer (Elfgren et al. 2000, Ho et al. 1998, Nobbenhuis et al. 1999).

Por razones que no se comprenden completamente, cerca del 5-10% de las mujeres
infectadas por tipos de alto riesgo del VPH contraen infecciones persistentes. Las
pruebas muestran que estas mujeres tienen mayor riesgo de presentar lesiones pre-
cancerosas de alto grado y de sufrir cancer cervicouterino si no se tratan esas lesiones
(Bosch et al. 2002, Ho et al. 1998. Hopman et al. 2000, Mufioz y Bosch 1996, Nobbenhuis
et al. 1999, Schiffman et al. 1993, Walboomers et al. 1999). No es posible predecir en
qué mujeres las lesiones precancerosas progresaran hacia el cancer, porque tampoco
se entienden completamente los factores ambientales e inmunolégicos asociados a la
progresion hacia el cancer.

FIGURA 1.2. Evolucion natural del cancer cervicouterino

Fuente de la fotografia: Wright TC Jr., Schiffman M. Adding a test for human papillomavirus DNA to
cervical-cancer screening. New England Journal of Medicine. 2003;348(6):489-490. ©2003 Sociedad Médica
de Massachusetts. Derechos reservados.
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El cuadro 1.2 resume la informacién sobre la infeccion por el VPH, el precancer y el
cancer invasor cervicouterino. La infeccién por el VPH puede causar lesiones de bajo
grado. La mayoria de estas lesiones regresan por si solas o no evolucionan hacia lesiones
de alto grado o hacia el cancer (PATH 2000). Se pueden desarrollar lesiones de alto
grado directamente a partir de una infeccion persistente por el VPH o de lesiones de
bajo grado (Cox 2001, PATH 2000). Algunas lesiones de grado alto progresaran hacia
el cancer invasor durante un periodo de hasta diez afios. Por consiguiente, hay mucho
tiempo para identificar y tratar a las mujeres infectadas antes de que se desarrolle el
cancer cervicouterino (Miller 1992, Jenkins et al. 1996). La mayoria de las lesiones de
bajo grado regresan por si solas 0 no evolucionan hacia lesiones de alto grado o hacia
el cancer (PATH 2000). El cancer cervicouterino se presenta con mayor frecuencia en
mujeres mayores de 40 afos, y su incidencia es mds alta en los 50 y 69 afnos (Miller
1992, Parkin 1997).

CUADRO 1.2. Infeccidn por el VPH, precdncer cervicouterino y cancer invasor del cuello uterino

Infeccion por el VPH

Lesiones de bajo grado

Lesiones de alto grado

Cancer invasor

La infeccién por el
VPH es sumamente
comun en las mujeres
en edad fecunda. La
infeccién puede per-
sistir, originar anom-
alias cervicales, o
resolverse espontanea-

Las lesiones de bajo
grado suelen ser pas-
ajeras y desapare-
cen con el tiempo.
Sin embargo, algunos
casos evolucionan
hacia las lesiones de
alto grado.

Las lesiones de alto
grado, precursoras del
cancer cervicouterino,
son significativamente
menos frecuentes que
las lesiones de bajo
grado. Las lesiones

de alto grado pueden

El cncer invasor se
presenta en el trans-
curso de varios aflos y
es mas comun entre los
50y 69 afios.

mente. desarrollarse a partir
de lesiones de bajo
grado o directamente a
partir de una infeccién

persistente por el VPH.

Fuente: Adaptado de PATH 2000.

El hecho de saber que el VPH es el precursor necesario pero no suficiente del cancer
cervicouterino ha centrado la atencion en la posibilidad de la prevencion primaria. Los
factores de riesgo de infeccién por el VPH —como el inicio temprano de la actividad
sexual, el hecho de tener multiples parejas sexuales durante la vida (de una mujer o de
sus parejas) y los antecedentes de otras ITS— generalmente reflejan la actividad sexual.
Por consiguiente, los esfuerzos de prevencion primaria se han centrado en la reduc-
cion de la infeccion a través de la disminucién del nimero de compaiieros sexuales y
la promocion del uso de los anticonceptivos de barrera, especialmente los preservati-
vos (Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades 2004, Lytle et al. 1997,
Weaver et al., en preparacion).

Sin embargo, datos limitados indican que estos esfuerzos sélo lograrian un efecto
minimo; en particular, la investigacion ha demostrado una asociacién débil entre el
uso de métodos anticonceptivos de barrera y la reduccion del riesgo de infeccion por
el VPH (Kjaer et al. 1997, Lytle et al. 1997. Lazcano-Ponce et al. 2001, Molano et al.
2002, Plummer y Franceschi 2002, Shepherd et al. 2000a,b). Esto es probable porque
los hombres y las mujeres infectados por el VPH pueden ser portadores del virus en
los genitales internos y externos, incluidas las zonas que no estan protegidas por los
preservativos. Es mds, pueden presentar una infecciéon por el VPH durante mucho
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tiempo sin saber que estan infectados; por consiguiente, incluso en el caso de parejas
en las que ambos miembros sean mondgamos, es posible transmitir a la pareja actual
infecciones adquiridas en una relacion anterior.

La estrategia mas prometedora para la prevencion primaria del cancer cervicouter-
ino es el desarrollo y la provision amplia de vacunas eficaces contra el VPH. Se espera
que antes de 2010 se puedan comercializar vacunas profilacticas contra el VPH 16
y 18 (que suponen cerca del 70% de los casos de cdncer cervicouterino) en algunos
paises en desarrollo. Los datos iniciales indican que estas vacunas probablemente sean
eficaces en la prevencion de ciertos tipos de infeccién por el VPH y del precancer (la
neoplasia intraepitelial cervical); no se conocera su repercusion a largo plazo sobre las
tasas de cancer hasta muchos afos después de su introduccion (Koutsky et al. 2002).
Incluso después de que estas vacunas profilacticas estén disponibles, sera importante
mantener los programas de tamizaje y tratamiento para las numerosas mujeres que ya
estan expuestas al VPH, asi como para las mujeres infectadas por tipos carcindgenos
de VPH diferentes del VPH 16 o 18.

Métodos de prevencion del cancer cervicouterino

Pruebas de tamizaje

El tamizaje supone analizar a un grupo destinatario (en este contexto, las mujeres) que
tienen riesgo de padecer una enfermedad dada (en este caso, el precancer cervicouter-
ino). El objetivo del tamizaje es detectar y tratar a las personas en las que se han iden-
tificado signos tempranos de la enfermedad, generalmente por medio de una prueba
barata, precisa y fiable que pueda aplicarse ampliamente. Hay varias pruebas de tamizaje
del cancer cervicouterino que se estan utilizando o estudiando en todo el mundo. La
citologia cervical se ha empleado en los 50 ultimos afnos. Las pruebas de tamizaje mas
recientes son la prueba del ADN del VPH y las pruebas de tamizaje visuales. Cada una
de estas pruebas tiene ventajas y desventajas. A continuacion se describen brevemente
estas pruebas, con alguna informacion técnica adicional, ademas de las virtudes y limi-
taciones, que se presentan en el apéndice 1.1. Ninguna prueba de tamizaje es perfecta, y
se sopesaran minuciosamente las ventajas y desventajas en un ambito concreto cuando
se decida qué prueba o pruebas se van a utilizar.

Métodos de tamizaje tradicionales

Citologia cervical La citologia cervicouterina convencional —también denominada prueba
de Papanicolaou, frotis de Papanicolaou y frotis cervicouterino— detecta células
andmalas en una muestra tomada del cuello uterino. Implica realizar una exploraciéon
mediante espéculo para exponer el cuello y el orificio uterino, y obtener células del
cuello uterino utilizando una espatula de madera o pléstico, un hisopo o un cepillo.
Luego se realiza un frotis de estas células y se fija en un portaobjetos de vidrio. Después,
un técnico con formacidn en citologia evaliia cada portaobjetos en el microscopio. Este
proceso de multiples fases puede durar varias semanas antes de que la usuaria disponga
de los resultados, aunque en programas bien organizados los resultados pueden estar
disponibles antes.

La citologia en fase liquida (LBC) es una nueva técnica que proporciona una capa
delgada y uniforme de células cervicales sin restos celulares. Es una prueba mas costosa
que la citologia convencional y requiere suministros y equipo complejo adicional para
procesar el frotis. Atn resta por establecer la repercusion de la citologia en fase liquida
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en la incidencia del cancer y la mortalidad por esta causa, asi como su eficacia en funciéon
de los costos. Si desea mas informacion adicional sobre la citologia y los servicios de
laboratorio de citologia, consulte las publicaciones Tamizaje citoldgico en el control del
cdncer cervicouterino: normas técnicas (1988), de la OMS, y Red de citologia panameri-
cana: Manual de operaciones (2001), de la OPS/OMS.

Casi todos los programas existentes de prevencion del cancer cervicouterino se basan en
la citologia. La citologia cervical es la prueba de tamizaje mas utilizada desde mediados
del siglo XX en los paises desarrollados y en los paises en desarrollo que cuentan con
servicios de tamizaje. Los programas de tamizaje basados en la citologia que estan
bien organizados y ejecutados y que se aplican a las mujeres a intervalos regulares se
han asociado a reducciones cuantificables de la incidencia de cancer cervicouterino
y de la mortalidad por esta causa cuando la cobertura del tamizaje y la tasa de trata-
miento de las mujeres con resultados andmalos son altas. Sin embargo, la sensibili-
dad y la especificidad de la citologia no han sido sistematicamente altas en diversos
entornos, especialmente en los que cuentan con recursos limitados (véase el apéndice
1.1). Los programas basados en la citologia pueden ejecutarse de forma eficaz sélo si
se cumplen sistematicamente los requisitos respecto a la infraestructura y la garantia
de calidad del laboratorio.

Nuevo métodos de tamizaje

Prueba del ADN del VPH La prueba actualmente disponible, Hybrid Capture 2, determina si
en una muestra cervical estdn presentes uno o mas tipos de VPH de alto riesgo (los que
se asocian al cancer cervicouterino). La prueba del ADN del VPH incluye generalmente
un examen con espéculo para obtener una muestra de las células cervicales usando un
cepillo o hisopo. La muestra se transporta a un laboratorio para su procesamiento. En
los establecimientos donde se han establecido tales servicios de laboratorio, un sistema
automatizado puede procesar 70-90 muestras a la vez, requiriendo un tiempo total de
procesamiento de unas siete horas. Los resultados pueden remitirse al centro que presta
el servicio en el plazo de un dia. Se ha probado el uso de las muestras obtenidas por las
propias usuarias, que no requiere la exploracion con espéculo, y se ha demostrado que
este tipo de muestras tiene una sensibilidad adecuada y constituye un método cultur-
almente aceptable en algunos ambitos (Wright et al. 2000, Dzuba et al. 2002).

Aunque los requisitos técnicos, de costo e infraestructura pueden dificultar la ejecucion
de la prueba del ADN del VPH, los datos disponibles indican que es mas eficaz que
la citologia y que las pruebas visuales en la deteccion de lesiones precancerosas en las
mujeres de 30 a 49 afios (en el apéndice 1.1 se presenta informacion general sobre la
realizacion de la prueba). Se estan haciendo esfuerzos para crear pruebas del ADN del
VPH simples y baratas que puedan proporcionar resultados de forma mas rapida. Es
de esperar que hacia 2010 los estudios de la AACP obtengan pruebas de la repercusion
a largo plazo de la prueba del ADN del VPH en las tasas de incidencia de cancer cer-
vicouterino.

Pruebas visuales: IVAA e IVSL Hay dos clases de pruebas visuales para identificar las lesiones
cervicales precancerosas. En la inspeccion visual con acido acético (IVAA), a veces
denominada inspeccidn visual directa (IVD), las lesiones precancerosas adoptan tem-
poralmente un tono blanco después de aplicar acido acético (vinagre). Al igual que
la citologia cervicouterina y la prueba del ADN del VPH, la inspeccion visual con
acido acético implica la exploracion con espéculo y la exposicion del cuello uterino
y del orificio cervical. Después de impregnar el cuello uterino con 4cido acético al
3-5% con un aplicador de algodon, las zonas anormales adquieren un aspecto blanco
distintivo.
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La inspeccién visual con acido acético puede llevarse a cabo en una gama amplia de
entornos. No requiere el procesamiento en un laboratorio, los resultados son inmedi-
atos, y se puede proporcionar tratamiento en la misma visita. Dada la naturaleza subje-
tiva de la evaluacion visual, es importante estandarizar las definiciones para las pruebas
positivas y negativas, y prestar atencion especial a la garantia de la calidad regular y
constante (Denny et al. 2002). A pesar de que en la mayoria de los estudios realizados
hasta la fecha la sensibilidad de la inspeccion visual con dcido acético ha sido igual o
mejor que la de la citologia, su especificidad ha sido menor (véase el apéndice 1.1). Para
2010, los estudios que esta realizando la ACCP aportaran pruebas sobre la repercusion
de la inspeccion visual con dcido acético en las tasas de incidencia del cancer.

La segunda prueba es la inspeccion visual con soluciéon yodoyodurada de Lugol (IVSL).
Al igual que la inspeccion visual con acido acético, la inspeccion visual con solucién
yodoyodurada de Lugol supone la tincion temporal del cuello uterino, en esta ocasion
con el yodo del Lugol. Las células normales captan el yodo y muestran un color caoba,
mientras que las lesiones cervicouterinas precancerosas presentan un tono amarillo.
Como ocurre con la inspeccién visual con acido acético, los resultados de la inspec-
cion visual con solucion yodoyodurada de Lugol son inmediatos, es posible instaurar
tratamiento en la misma visita, y se puede llevar a cabo en entornos muy diversos. La
inspeccién visual con solucién yodoyodurada de Lugol puede ser mas eficaz que la
inspeccion visual con acido acético, pero se precisa evaluacion adicional para demostrar
su eficacia en diversos entornos, asi como su repercusion como prueba de tamizaje en
la reduccion de la incidencia del cancer cervicouterino.

Diagnostico y confirmacion

Convencionalmente, el tamizaje basado en la citologia se vincula al tratamiento
mediante un paso diagnoéstico intermedio en el que se usa la colposcopia, seguida de
la biopsia confirmatoria cuando esta indicado. Se puede recurrir al legrado endocer-
vical (LEC) o al frotis endocervical para obtener muestras del conducto cervical. La
evaluacion de laboratorio de las muestras tisulares obtenidas mediante biopsia (his-
tologia) confirma la presencia o ausencia de la neoplasia intraepitelial cervical en los
estadios del precancer y el propio cancer cervicouterino.

La colposcopia implica la ampliacion con iluminacion de alta potencia del cuello uterino
usando un colposcopio, un instrumento de aumento binocular (véase la pagina 125).
Permite que los proveedores determinen el grado de las lesiones y es ttil para realizar
biopsias y tratamiento orientado mediante crioterapia o escision electroquirtrgica con
asa (LEEP). La colposcopia no es un procedimiento invasor y resulta satisfactoria como
procedimiento ambulatorio. No requiere anestesia. Los colposcopios son caros —con
un costo de $800 a $1.300— y los proveedores deben tener formacion especializada y
experiencia para usarlos de manera competente. El estudio de la ACCP en la India y
Africa muestra que si se incluye la colposcopia como paso intermedio se reduce el trata-
miento excesivo; sin embargo, es posible que la colposcopia no sea practica en muchos
entornos con recursos escasos debido a los costos del equipo y de la formacion.
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Tratamiento de las lesiones precancerosas

La capacidad de ofrecer a las mujeres tratamiento apropiado y eficaz para las lesiones
precancerosas es un componente fundamental de un programa exitoso de prevencién
del cancer cervicouterino. Se prefieren los métodos ambulatorios seguros y eficaces
para el tratamiento de las lesiones precancerosas. Sin embargo, en muchos paises con
recursos limitados los médicos no tienen formacion ni experiencia y a menudo carecen
del equipo y los suministros esenciales necesarios para realizar procedimientos tera-
péuticos ambulatorios simples. En consecuencia, dependen de métodos mas costosos
y complejos realizados en el ambito hospitalario, como la conizacién con bisturi o la
histerectomia realizadas bajo anestesia general o regional por especialistas cualifica-
dos. Aunque estos procedimientos invasores quiza sean apropiados en circunstancias
especiales, deben usarse sensatamente ya que pueden asociarse a complicaciones sig-
nificativas, como hemorragias, infecciones pélvicas y lesiones de los drganos pélvicos
adyacentes.

La crioterapia y la LEEP son dos métodos ambulatorios seguros, eficaces y relativamente
sencillos y baratos que se utilizan para el tratamiento del precancer. La principal dife-
rencia practica entre ambos métodos es que en la LEEP se escinde el tejido y por tanto
se obtiene una muestra tisular que permite la verificacion histologica del diagndstico.
Por su parte, la crioterapia es un método ablativo en el que se destruye el tejido, de
forma que no queda muestra alguna para el estudio histolégico (véase el cuadro 1.3).
Independientemente del método ambulatorio empleado, los prestadores de asistencia
sanitaria deben ser conscientes de las implicaciones que tiene el tratamiento de mujeres
que viven en zonas donde las tasas de prevalencia de infeccién por el VIH son altas
(véase el siguiente recuadro). El uso de métodos menos cruentos que requieran menor
infraestructura puede minimizar los riesgos para la salud de la mujer y disminuir los
costos sanitarios. Los métodos mas sencillos a menudo son mas accesibles a las mujeres
porque pueden ofrecerse en niveles inferiores dentro del sistema sanitario.

Cuestiones terapéuticas especificas referentes al VIH

Las lesiones cervicales precancerosas tienden a ser mas prevalentes,
persistentes y tienen mayor probabilidad de recidiva en las mujeres
seropositivas para el VIH (Ellerbrock et al. 2003, Tate y Anderson 2002).
Por consiguiente, estas mujeres deben recibir orientacién especial antes del
tratamiento. Se les advertird que la crioterapia y la LEEP pueden ser menos
eficaces como tratamiento de las lesiones en mujeres seropositivas para el VIH
y que deberdn someterse a seguimiento regular. Hay algunas pruebas de que,
después del tratamiento, la diseminacién del VIH aumenta sustancialmente
—aunque de forma temporal— a partir de la zona del cuello uterino tratada
(Wright et al. 2001). Actualmente no existen pruebas concluyentes que
relacionen la transmisiéon del VIH con la crioterapia o la LEEP; es preciso
realizar mas evaluaciones a este respecto. En cuanto a las mujeres que
necesitan tratamiento, es esencial aconsejar a la usuaria y a su pareja sobre la
importancia de la abstinencia sexual durante el periodo de curacién (o usar un
preservativo si no fuera posible la abstinencia) para proteger a la mujer y a su
pareja del posible aumento del riesgo de infeccion por el VIH.
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Crioterapia

Es un procedimiento relativamente sencillo que destruye las células precancerosas al
congelar el cuello uterino, usando diéxido de carbono (CO,) u éxido nitroso (N,0)
comprimido como refrigerante. Para congelar la lesion, la criosonda se coloca en el
cuello uterino, asegurandose de que la sonda cubra toda la lesion. El objetivo de este
procedimiento es crear una bola de hielo que se extienda 4-5 mm mas alla del margen
lateral de la criosonda. La crioterapia se realiza usando una técnica de congelacién
simple o doble. La congelacién simple supone la congelacién durante tres minutos y la
doble implica la congelacién durante tres minutos seguida de descongelacion durante
cinco minutos, y luego una segunda congelacion de tres minutos. La ACCP esta reali-
zando un estudio de control aleatorizado en el que se compara la congelacion simple
con la doble para aclarar las implicaciones y las posibles ventajas y desventajas de cada
una; los resultados estardn disponibles a principios de 2005.

La crioterapia es un procedimiento ambulatorio que se puede aplicar facil y rapida-
mente (en 15 minutos o menos) sin anestesia. La pueden realizar de forma segura y
eficaz tanto médicos generales como personal no médico (Jacobs et al., en prepara-
cion). Los estudios de la ACCP revelan que la crioterapia es una opcion terapéutica
aceptable para las mujeres, sus parejas y los proveedores (Real Colegio Tailandés de
Obstetricia y Ginecologia [RTCOG]/JHPIEGO 2003a).

Las mujeres que se someten a crioterapia deben recibir informacion clara y apoyo para
reducir la posible ansiedad respecto a los efectos colaterales. Muchas mujeres presen-
tan malestar leve, como dolor o retortijones en los dos o tres dias siguientes al proced-
imiento. También pueden presentar mareo, desmayo o sofocos durante el tratamiento
o inmediatamente después. El efecto colateral mas frecuente de la crioterapia es un
flujo vaginal profuso y acuoso que puede persistir hasta cuatro semanas. Aunque sea
incémodo, las mujeres pueden lidiar eficazmente con €l usando paios limpios o com-
presas higiénicas para proteger la ropa.

Las complicaciones asociadas a la crioterapia son minimas. Los datos disponibles
indican que la crioterapia es segura, con un riesgo muy pequefio de complicaciones
graves (ACCP 2003a). La hemorragia y la enfermedad pélvica inflamatoria grave, dos
de las complicaciones potenciales mas graves, son sumamente raras en las mujeres
tratadas con crioterapia. Tampoco hay pruebas de que la crioterapia se relacione con la
estenosis del conducto cervical o que tenga repercusiones a largo plazo sobre la fecun-
didad de las mujeres o el desenlace del embarazo, cuestiones importantes cuando se
trata de mujeres en edad fecunda (ACCP 2003a, RTCOG/JHPIEGO 2003b).

La crioterapia es la estrategia terapéutica mds practica para la mayoria de los dmbitos
con recursos escasos, debido a su sencillez y bajo costo. Ademds, puede ser realizada
con seguridad en el ambito de la atencién primaria por personal no médico; de ese
modo, en ambitos donde se dispone de inmediato de los resultados de la prueba de
tamizaje, las mujeres pueden ser tratadas durante la misma visita. Otras ventajas de la
crioterapia son que el equipo necesario es relativamente sencillo, el procedimiento se
aprende facilmente, y no requiere anestesia ni suministro eléctrico. Una desventaja de
la crioterapia es que destruye el tejido, por lo que no se dispone de ninguna muestra
tisular para confirmar si se ha extirpado toda la lesién. Tampoco se puede determinar
si se trata de una lesidn invasora temprana que requiera tratamiento adicional. La cri-
oterapia no es apropiada para tratar lesiones amplias que no puedan ser cubiertas por
la sonda o lesiones situadas en el conducto cervical. Ademas, es necesario un sumin-
istro regular de refrigerante liquido.
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Escision electroquiriirgica con asa (LEEP)

En esta técnica, a veces denominada escision de la zona de transformacion con asa
grande (LLETZ), se utiliza un hilo conductor delgado en forma de asa para extraer la
zona anormal del cuello uterino. El procedimiento se hace generalmente bajo guia col-
poscopica, en un marco asistencial secundario o terciario y necesita anestesia local, asi
como suministro eléctrico continuo. La hemorragia grave es una complicacién posible
durante el procedimiento y después del mismo, presentandose en el 1-4% de las paci-
entes (Mitchell 1998, Wright et al. 1992. Sellors y Sankaranarayanan 2002). Es nece-
sario un equipo mas complejo en comparacion con la crioterapia. En el cuadro 1.3 se
compara la crioterapia y la LEEP en lo que respecta a los criterios clave.

Dos ventajas de la LEEP son que se trata de un procedimiento quirurgico sencillo y
que el tejido extirpado puede enviarse para realizar la confirmacion histopatolégica,
que permite determinar la naturaleza exacta de la lesién y detectar microinvasiones
insospechadas. Sin embargo, muchos paises en desarrollo carecen de acceso a los ser-
vicios de histologia.

CUADRO 1.3. Comparacidn de la crioterapia y la LEEP

Indicadores Indicadores LEEP
Eficacia 86-95%* 91-98%*
Posibles efectos colaterales Flujo acuoso Hemorragia
Anestesia No necesaria Anestesia local necesaria
Muestra tisular para estudio
) suarp No i
histopatoldgico
Necesidad de suministro eléc- ,
. No Si
trico
Costo relativo Bajo Alto
Nivel del proveedor Médicos y no médicos Principalmente médicos

Fuente: Adaptado de Bishop 1995.
* ACCP 2003a, Martin-Hirsch et al. 2004.

Vinculacion del tamizaje y el tratamiento

Independientemente de la prueba de tamizaje usada, el tamizaje se vinculara al trata-
miento para garantizar la eficacia del programa. Esto puede hacerse usando la estrategia
tradicional (tamizaje, diagnéstico, confirmacion y tratamiento), la intermedia (tamizaje,
diagnostico y tratamiento con confirmacion bidpsica posterior al tratamiento), o la
estrategia de tamizar y tratar (el tratamiento se basa en los resultados de la prueba de
tamizaje solo). Estos sistemas se describen detalladamente en el capitulo 6.
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Justificacion del tamizaje del cancer cervicouterino

La finalidad de cualquier tipo de tamizaje de salud publica es ofrecer medios baratos
y accesibles para determinar qué personas de una poblacion es probable que tengan
o lleguen a tener cierta enfermedad, y luego proporcionar las pruebas diagndsticas, el
tratamiento adecuado o ambos. Los principios generales del tamizaje de salud publica
se describen en el siguiente recuadro.

El tamizaje de cancer cervicouterino esta justificado segtin los criterios enumerados
porque:

» El cancer cervicouterino es un problema importante de salud publica en
muchos entornos con recursos escasos.

« Hayun estadio precursor reconocido (es decir, lesiones precancerosas) que
puede ser tratado de manera segura, eficaz y aceptable.

+ El periodo transcurrido entre la aparicién de las lesiones precancerosas
y del cancer es muy prolongado (cerca de diez afos), dejando un amplio
margen para la deteccion y el tratamiento.

« El tratamiento de las lesiones tempranas es muy barato en comparacién
con el tratamiento del cancer invasor.

Las mujeres que tienen acceso a programas eficaces de prevencion tienen menor proba-
bilidad de sufrir cancer cervicouterino que las mujeres que no disfrutan de dicho acceso.
No resulta sorprendente que la incidencia del cancer cervicouterino varie extraordi-
nariamente de una regién del mundo a otra, asi como entre diferentes grupos sociode-
mograficos en una region dada. A mediados de los afios ochenta, aproximadamente el
40-50% de las mujeres de los paises desarrollados se habian sometido a tamizaje en los
cinco afios precedentes, en comparacion con sdlo el 5% de las mujeres en los paises en
desarrollo (OMS 1986). Aunque estos datos son antiguos, hay pocas indicaciones de que

Principios generales del tamizaje

Estos son los criterios para decidir si el tamizaje es apropiado:

+ ;Laenfermedad es un problema de salud publica?

» ;Se conoce la evolucion natural de la enfermedad?

+ ;Existe un estadio sintomatico latente o inicial que se pueda reconocer?
» ;Hay un tratamiento aceptable para la enfermedad?

» ;Existe consenso respecto a qué personas hay que tratar?

» ;Hay instalaciones para el tamizaje y el tratamiento, y son accesibles?

+ ;Existe un equilibrio econdémico entre la deteccion de casos y la atencion
meédica posterior?

» ;Es sostenible el programa?

Fuente: Adaptado de PATH 2000.
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la situacion haya cambiado significativamente desde entonces en la mayoria de los paises
en desarrollo. Por ejemplo, mas recientemente, sélo un 8% de mas de 20.000 mujeres
sudafricanas de mayores de 19 afos refirieron haberse sometido a un frotis cervicouter-
ino en los cinco afos anteriores (Fonn et al. 2002). Asimismo, en un distrito rural de
la India, donde se entrevistd a mas de 120.000 mujeres, menos del 1% sefialaron que
se habian sometido a tamizaje en alguna ocasion. En los paises desarrollados donde las
mujeres realizan regularmente el tamizaje citoldgico, los programas han hecho que dis-
minuyera la mortalidad relacionada con el cancer cervicouterino (Mitchell et al. 1996,
Eddy 1990, CIIC 1986a,b). Sin embargo, en la mayoria de las regiones en desarrollo las
tasas de mortalidad por cancer cervicouterino no han descendido sustancialmente a
pesar de los intentos por establecer programas de tamizaje (Beral et al. 1994).

Conclusiones

El cancer cervicouterino se puede prevenir realizando el tamizaje para detectar lesiones
precancerosas y el tratamiento apropiado antes de que las lesiones se transformen en
cancer. La naturaleza de la enfermedad y las opciones terapéuticas disponibles justifi-
can los programas de tamizaje del cancer cervicouterino, de acuerdo con los principios
generales del tamizaje de salud publica. Actualmente se utilizan diversos métodos de
tamizaje, diagndstico y tratamiento del cancer cervicouterino en los paises desarrolla-
dos y en desarrollo. Cada método tiene puntos fuertes y limitaciones que deben con-
siderarse cuando se tomen decisiones a nivel de politica sobre qué métodos utilizar.
Es importante recordar que, independientemente de los métodos de tamizaje y trata-
miento elegidos, ambos deben vincularse estrechamente para que las mujeres en las
que se detectan lesiones precancerosas puedan recibir el tratamiento necesario para
prevenir el desarrollo del cancer.
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Mensajes clave

» Los programas eficaces de prevencion del cancer cervicouterino se pueden
poner en practica en los paises desarrollados y en desarrollo.

« Los responsables de la politica se comprometeran a invertir y dedicar los
recursos necesarios y el personal dedicado a la planificacion, ejecucién y
control del programa.

o La fase de formulacidon de politicas sera lo mas participativa posible,
incluira a los interesados directos fundamentales y basara claramente las
decisiones en materia de politica en las necesidades y las prioridades sani-
tarias de la poblacidn.

» Laspoliticas de tamizaje del cancer cervicouterino en ambitos con recursos
limitados se centrardn en someter a tamizaje inicialmente a una propor-
cion alta de mujeres de 30-49 afios, al menos una vez, usando una tactica
de tamizaje y tratamiento que implique el minimo nimero de visitas.

Introduccion

Segtin las normas de gestion de la OMS para los programas nacionales de lucha contra
el cancer, las fases fundamentales al elaborar un programa de prevencion del cancer
cervicouterino son la formulacién de politicas, la planificacién y la ejecuciéon de pro-
gramas. Este manual se centra en la planificacion de programas y la fase de ejecucion
a escala subnacional (region, distrito, estado, provincia) y supone que las decisiones
politicas han sido determinadas en gran medida antes de pedir al equipo de gestion
que planifique y ejecute los servicios. Aunque el equipo de gestion no puede participar
en las decisiones politicas a escala nacional, sus miembros seran conscientes y con-
oceran las politicas sobre los métodos de tamizaje y de tratamiento a utilizar; el grupo
de edad destinatario, la frecuencia de tamizaje y el nivel deseado de cobertura de la
poblacién; la maximizacién del acceso a los prestadores de asistencia sanitaria, y los
servicios verticales o integrados.

La decision de elaborar un programa de prevencion del cancer
cervicouterino

El curso natural del cdncer cervicouterino y la disponibilidad de métodos de tamizaje
y tratamiento eficaces justifican, en principio, la inversién en programas de preven-
cién del cancer cervicouterino. Los resultados de la investigacion de la ACCP indican
que en los paises en desarrollo es posible poner en practica programas organizados
de prevencién del cancer cervicouterino que reduciran la carga de morbilidad. Sin
embargo, no se recomienda que los programas de tamizaje se ejecuten en cualquier
ambito a menos que se reinan dos condiciones. En primer lugar, que la incidencia del
cancer cervicouterino lo justifique. En segundo lugar, los recursos necesarios estaran
disponibles y asignados para lograr una amplia cobertura del tamizaje y procurar que
se disponga de los sistemas adecuados para tratar adecuadamente a las mujeres con
resultados positivos en el tamizaje, para asi lograr el éxito del programa (OMS 2002a).
Por consiguiente, las decisiones de politica primaria determinan si un programa de
prevencion del cancer cervicouterino esta justificado en el entorno dado y si existe
el compromiso politico de dedicar los recursos necesarios para planificar, ejecutar y
vigilar eficazmente dicho programa.
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La seleccion de las tecnologias apropiadas para realizar el tamizaje y el tratamiento
del precancer no son mas que el comienzo de un programa satisfactorio. Los recursos
y los requisitos para hacer que el tamizaje y el tratamiento sean accesibles y estén
disponibles, asi como la voluntad y la capacidad de las mujeres de utilizar los servi-
cios, desempefian funciones igualmente importantes. La ejecuciéon de un programa
de tamizaje organizado que aborde estos temas es la mejor manera de garantizar el
éxito. Lo ideal es que un programa de tamizaje organizado tenga un registro del cancer
basado en la poblacién y un sistema computadorizado de convocatoria y recordatorio,
pero es posible que ninguno de ellos sea viable en ambitos con recursos limitados. Sin
embargo, un programa de tamizaje bien administrado con servicios coordinados que
se basen en las caracteristicas fundamentales enumeradas en el siguiente recuadro es
viable incluso en entornos de recursos limitados.

Caracteristicas de los programas de tamizaje organizados

Un programa organizado de tamizaje del cancer cervicouterino tiene:

o Una poblacion destinataria definida.
« Estrategias eficaces de reclutamiento para lograr una cobertura alta.

+ Un sistema sanitario con capacidad para someter a tamizaje, realizar
el seguimiento de las mujeres con resultados positivos en el tamizaje y
proporcionar tratamiento segun esté indicado.

« Un sistema de garantia de la calidad.
+ Un sistema de informacién sanitaria.
+ Un equipo de gestion responsable de la planificacion y ejecucion.

Fuente: Grupo de trabajo de gestion de calidad, Red de Prevencion del Cancer
Cervicouterino 1998.

El término de tamizaje oportunista, o espontaneo, se refiere a los servicios prestados
a las mujeres que lo solicitan o que ya se encuentran en un establecimiento sanitario
para recibir otros servicios, sin realizar esfuerzo alguno para llegar a una poblaciéon
concreta. Esto tiene menos repercusion sobre la incidencia de cancer cervicouterino y
la mortalidad y reduce la eficacia en funcién de los costos (Hakama 1997). Un impor-
tante problema del tamizaje oportunista es que muchas de las mujeres que se someten
a tamizaje no son del grupo de edad apropiado, ya que la mayor parte del tamizaje se
limita a las mujeres que asisten a consultorios de atencién primaria, asistencia prenatal
y planificacion familiar. A menudo en estos ambitos muchas mujeres son menores de
30 afios y es improbable que muestren signos de precancer o tienen una enfermedad
de bajo grado que se resolvera espontaneamente. Existen pocos esfuerzos organizados
en entornos de escasos recursos para procurar que las mujeres mayores de 30 afios se
someten a tamizaje (Chirenje et al. 2001, Miller 1992). En consecuencia, las mujeres
no son identificadas hasta que estan en un estadio avanzado de la enfermedad, y de
ahi la elevada morbilidad y mortalidad (Parkin et al. 1993).

22
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Marco del enfoque estratégico

El enfoque estratégico de la OMS para la introduccién de tecnologias anticoncepti-
vas (Simmons et al. 1997) puede adaptarse a la introduccién o el afianzamiento de
los programas de prevencion del cancer cervicouterino. Esta estrategia promueve el
concepto de que las decisiones apropiadas en cuanto a la politica y la elaboracion de
programas deben basarse en la comprension de las relaciones entre la poblacién de
riesgo, el sistema de prestacion de servicios y la mezcla de servicios e intervenciones
que se estan proporcionando. El proceso también tiene en cuenta el modo en que estas
interacciones se ven influidas por el contexto sociocultural y politico mas amplio. Este
proceso de diseflo de programas localmente dirigido promueve la colaboracién y la
asociacidn entre una amplia gama de interesados directos preocupados por mejorar la
calidad de los servicios actuales o para introducir nuevas tecnologias.

Al adaptar este enfoque estratégico a la introduccion de los servicios de prevencion del
cancer cervicouterino, se recomienda que las decisiones a nivel de politica, asi como
la planificacion, aborden una serie de interacciones entre:

« Las mujeres (usuarias) y los servicios que estdn disponibles y a los que
pueden acceder.

« Las mujeres y las tecnologias de tamizaje y tratamiento, incluido cudn
aceptables consideran las mujeres las opciones presentes.

o Los sistemas de prestacion de servicios y las tecnologias de tamizaje y
tratamiento, incluida la capacidad para introducir con éxito nuevas tec-
nologias y mantener los servicios. (Véase la figura 2.1 y el recuadro de la
pagina 24.)

FIGURA 2.1. Enfoque estratégico para la prevencion del cancer cervicouterino
Perspectivas de las mujeres
Perfil médico
Influencias socioculturales y de género
Extension comunitaria

Educacion
MUJERES
SERVICIO TECNOLOGIA
Politicas, estructura del programa, gestion Eficacia
Disponibilidad y accesibilidad Seguridad
(alidad de los servicios Procedimientos y suministros
Sistemas de informacidn sanitaria Laboratorios (incluido control de calidad)
Derivaciones Costos
Proveedores capacitados Aceptabilidad

Fuente: Adaptado de Simmons et al. 1997.
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Enfoque estratégico para la evaluacion de los programas de prevencion del
cancer cervicouterino en Bolivia

El Enfoque estratégico para la introduccion de la tecnologia anticonceptiva
en tres etapas de l]a OMS (Simmons et al. 1997) fomenta la participacion de
los encargados de adoptar decisiones a nivel local, las comunidades y los
interesados directos en el desarrollo yla ejecucion de una estrategia para prestar
y utilizar los servicios. De 2001 a 2002, con el fin de evaluar la prevencion del
cancer cervicouterino y los servicios de tratamiento existentes en Bolivia e
identificar las estrategias de intervencion apropiadas, el Componente para la
Deteccion y el Control del Cancer Femenino del Ministerio de Salud boliviano
adapt6 e inicio el enfoque estratégico de la OMS. En colaboraciéon con
EngenderHealth y la OPS, el ministerio instituyd la primera de las tres fases
realizando un analisis de la situacion en cuatro regiones de Bolivia. Un equipo
multidisciplinario analiz6 la situacion mediante entrevistas semiestructuradas
y observaciones. Se organiz6 después un taller técnico con los interesados
directos principales y junto con el grupo desarrollaron prioridades y
recomendaciones basadas en pruebas para mejorar los servicios, incluidas
las oportunidades de investigaciones futuras, las politicas y las intervenciones
programaticas. La implicacién multidisciplinaria permitié incorporar muchas
perspectivas y fomento las alianzas nacionales para reforzar y expandir las
ideas para la planificacion de programas y la formulacion de politicas. Este
proceso participativo supuso la adhesion de los interesados directos a los
resultados de evaluacion y las recomendaciones en Bolivia.

Fuente: Ministerio de Salud de Bolivia et al. 2003.

BrEyberin s halud
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TALLER DE ANALISIS TECNICO DE LOS RESULTADOS DEL
"ESTUDIO DE LA SITUACION DE
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Decisiones en materia de politicas referentes a los servicios

Segtin se describe en el siguiente recuadro, la fase de formulacion de politicas de la
elaboraciéon de programas consta de los siguientes pasos: confirmar el compromiso
politico, implicar a los interesados directos de alto grado, realizar un analisis de la situ-
acion a gran escala, elaborar politicas basadas en la situacion evaluada y obtener apoyo
para las nuevas politicas y recursos para la programacién. Aunque habitualmente no
todo el equipo de gestion esta involucrado en la formulacion de politicas, es util que el
equipo conozca algunos de los factores que se consideran en la formulacién de politi-
cas, en particular las decisiones que afectan mds directamente a la prestacion de ser-
vicios y la gestiéon de programas.

Pasos en la fase de formulacion de politicas de la elaboracion de programas

Confirmar el compromiso politico

Los encargados de adoptar decisiones de alto grado estardn comprometidos
con la elaboracién o el afianzamiento de un programa contra el cancer
cervicouterino. Este compromiso se reflejara en la inversion de los recursos
necesarios y la designacion de un coordinador para la prevencion del cancer
cervicouterino que cuente con el mandato, la autoridad y los recursos
apropiados para dirigir el programa.

Implicar a los interesados directos de alto grado

Los responsables de la politica necesitan identificar a los individuos principales
que representan a los grupos clave que participardn en un programa de
prevencion del cancer cervicouterino o estaran afectados por él, con el fin de
proporcionar orientacion y apoyo al desarrollo del programa. Tales individuos
se encargaran de adoptar las decisiones dentro de sus propias organizaciones;
entre ellos se encuentran los funcionarios superiores del Ministerio de Salud, los
directores de organizaciones médicas, los profesores universitarios, directores
de organizaciones no gubernamentales (ONG) y los lideres comunitarios de
gran relieve, en particular los que representan a grupos de mujeres.

Realizar un anélisis de la situacién

Para tomar decisiones acerca de la viabilidad y el alcance del programa,
se determinara la carga de morbilidad en la poblacién y se evaluara la
importancia relativa del cdncer cervicouterino en comparacién con otras
prioridades sanitarias. Se inspeccionaran los servicios existentes que podrian
utilizarse para un programa de tamizaje, y se identificardn los recursos técnicos
ya disponibles (o que, siendo realistas, puedan desarrollarse).

Elaborar las politicas

Se determinaran las politicas que regiran los servicios. Estas politicas deben
establecer los métodos de tamizaje y tratamiento a utilizar, el grupo de
edad que se prevé someter a tamizaje, la cobertura de poblacién deseada, la
frecuencia de tamizaje, la concesion de licencias apropiadas a los proveedores
(por ejemplo, que permitan a los proveedores sanitarios de nivel medio
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realizar procedimientos clinicos) y determinaran si el programa sera vertical
o estard integrado en otros servicios sanitarios. Estas decisiones se toman a
nivel de politica nacional porque requieren un compromiso, un apoyo y una
asignacion de recursos a gran escala. Se formulardn directrices y normas
nacionales basadas en estas politicas.

Obtener apoyo para las nuevas politicas y solicitar recursos para el programa

Se asignaran recursos para procurar que se pueda ejecutar el programa
adecuadamente. También se obtendra el apoyo de los cuerpos de gestion y
médicos para que aboguen por las nuevas politicas y la programacion en sus
propias esferas de influencia.

Fuente: Adaptado de la OMS 2002a.

Métodos de tamizaje y tratamiento

Los responsables de tomar decisiones respecto a las opciones de tamizaje y tratamiento
que se utilizaran en cualquier pais, programa u organizacion consideraran las siguien-
tes cuestiones a la hora de decidir cuales son las mas indicadas:

Rendimiento de las pruebas de tamizaje.
Requisitos de procesamiento de las pruebas.
Seguridad y eficacia del tratamiento.
Equipo y suministros necesarios.

Viabilidad del uso de las opciones de tamizaje y tratamiento en los lugares
propuestos.

Aceptabilidad de las opciones de tamizaje y tratamiento por parte de las
mujeres, sus parejas y los proveedores.

Repercusion probable de las opciones de tamizaje y tratamiento en la carga
de morbilidad.

Costos implicitos.

Grupo de edad destinatario, frecuencia de tamizaje y cobertura

Grupo de edad destinatario

Cuando se determina el grupo de edad al que se destina el tamizaje —las edades mas
apropiadas para iniciar y concluir el tamizaje— se consideraran las siguientes cues-
tiones:

El riesgo de la enfermedad en diversos grupos de edad.

Las caracteristicas de la realizacion de las pruebas de tamizaje a utilizar en
lo que se refiere a diversos rangos de edad.

La disponibilidad de recursos necesaria para proporcionar tamizaje y
tratamiento.

26
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Segtin el CIIC (Manuales del CIIC sobre la prevencion del cdncer, volumen 10, en pre-
paracidn) el tamizaje se centrard inicialmente en las mujeres de 30 a 49 aflos —rango
de edad en el que las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir lesiones precancerosas pero
antes de que la incidencia de cancer invasor comience a alcanzar un valor maximo.
En la mayoria de los paises, la incidencia de cancer invasor del cuello uterino es muy
baja en las mujeres menores de 25 afios. En general, la incidencia aumenta posterior-
mente y alcanza un mdximo en las mujeres de 50-69 afnos. Los datos de los registros
del cancer en los paises en desarrollo indican que aproximadamente el 70% de los
casos confirmados se producen en mujeres de 45 afios en adelante. Sin embargo, las
lesiones precancerosas se pueden detectar generalmente diez o mas afios antes de que
se desarrolle el cancer, mostrando un valor maximo hacia los 35 afos. Las mujeres
mayores de 50 afios que nunca se han sometido a tamizaje tienen un riesgo relativa-
mente alto de cancer cervical, aunque el riesgo es bajo en las mujeres en este grupo de
edad que han tenido uno o mas resultados negativos en las pruebas de cribado en los
ultimos diez afios.

Las caracteristicas especificas de diferentes pruebas de tamizaje pueden ayudar a deter-
minar el grupo de edad destinatario. Por ejemplo, los métodos de tamizaje visual son
sumamente apropiados para las mujeres menores de 50 afios, porque en las mujeres
mayores la unién escamoso-cilindrica retrocede dentro del conducto cervical y es
dificil de ver. La prueba del ADN del VPH se restringira a las mujeres mayores de
35 afios. En las mujeres mds jovenes, la prueba del ADN del VPH es poco especifica
y por consiguiente arroja una gran tasa de resultados falsamente positivos (Wright y
Schiffman 2003). La citologia es apropiada para todas las edades, aunque en el caso de
las mujeres mayores se recomiendan los instrumentos que permiten obtener muestras
de las células endocervicales.

Frecuencia de tamizaje

Como se ha senalado, el cancer cervicouterino generalmente se desarrolla de forma
lenta a partir de lesiones precursoras. Por consiguiente, el tamizaje se puede realizar
con una frecuencia relativamente baja y aun asi sigue teniendo una repercusion sig-
nificativa en la reduccién de la morbilidad y la mortalidad por cancer cervicouterino.
Basandose en los estudios de modelado matematico de la ACCP en los que se utilizan
datos observados (estudios de cohortes prospectivos, bases de datos y documentacién
publicada), si los recursos solo permiten el tamizaje una vez en la vida, entonces el
objetivo serd someter a tamizaje a las mujeres de 30-49 afos, y en especial a las que
tienen 35-40 afos. Si los recursos permiten el tamizaje dos o tres veces en la vida
(repeticion del tamizaje), el intervalo 6ptimo debe ser cada cinco afos (no cada diez
anos); por ejemplo, el tamizaje a los 35, 40 y 45 afios es mejor que el tamizaje a los 30, 40
y 50 aitos (Goldhaber-Fiebert et al. 2003, Goldie y ACCP 2004, comunicacién personal
con S. Goldie, mayo de 2004). Sin embargo, si los recursos permiten el tamizaje mas
frecuente, se puede hacer cada tres aios desde los 25 a los 49 afios y luego cada cinco
anos hasta los 64 anos (CIIC, en preparacion).
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Cobertura del tamizaje

El término cobertura se refiere al grado de participacion de las mujeres idoneas (es
decir, del grupo de edad destinatario) en el programa de tamizaje en un periodo dado
y se calcula dividiendo el nimero de mujeres idéneas que se han sometido a tamizaje
durante un periodo dado por el numero total de las mujeres idéneas. La cobertura
alta de la poblacion destinataria es uno de los componentes mas importantes de un
programa satisfactorio de prevencion del cancer cervicouterino (Pretorius et al. 1991,
Sasieni 1991, OMS 1992).

Las pruebas procedentes de algunos paises donde se han implantado programas de
tamizaje indican que mas del 50% de las mujeres con diagnéstico de cancer cervicouter-
ino nunca se han sometido a tamizaje (Sung et al. 2000). Ya que la mayor parte de los
casos de cancer cervicouterino se dan en mujeres no sometidas a tamizaje, si se llega a
ellas mediante los servicios de prevencion se lograra la mayor repercusion en la reduc-
cién de la incidencia y la mortalidad por cancer cervicouterino. El hecho de volver a
someter a tamizaje a las mujeres sin necesidad y de hacer el tamizaje sistematico de
las que no se encuentran en el grupo de edad beneficiario (por ejemplo, las mujeres
de 20 afios que acuden al consultorio para recibir asistencia prenatal) puede aumentar
sustancialmente los costos, reportando beneficios minimos a la poblacién. En general,
es mas importante aumentar la cobertura que hacer incrementos minimos de la fre-
cuencia de tamizaje (Miller 1992, Sasieni 1991) —o incluso los pequefios aumentos
de la sensibilidad de la prueba de tamizaje (Kim et al. 2002a, Kim et al. 2002b)— en
particular en los paises con cobertura de tamizaje baja (por ejemplo, inferior al 25%).
Basandose en estas pruebas, los objetivos de cobertura del programa se centraran en el
tamizaje de las mujeres del grupo de edad destinatario y evitaran el tamizaje reiterado
de las mujeres que ya se sometieron a tamizaje en un periodo reciente.

Una vez establecidas las metas de cobertura, el equipo de gestién las aplicara a la
poblacién en su propia zona de captacion. Esta cuestion se aborda en el capitulo 5. Si
no se han establecido metas nacionales de cobertura, un paso clave de la planificacion
de programas seria establecer tales metas para la zona local.

Maximizar el acceso a los prestadores de asistencia sanitaria

La ACCP ha observado que una gama amplia de personal médico competentemente
instruido, tanto médicos como no médicos, puede llevar a cabo el tamizaje y el trata-
miento del cancer cervicouterino. La decision con respecto a quién puede realizar pro-
cedimientos especificos debe basarse en las normas y los reglamentos nacionales. Si
las normas y las directrices son innecesariamente restrictivas, se tomaran decisiones
junto a organizaciones profesionales nacionales importantes u organismos de acredi-
tacion para que revisen las normas y directrices.

Programas verticales e integrados

En los programas verticales, los prestadores de asistencia sanitaria y los estableci-
mientos sanitarios estan dedicados sélo a un servicio sanitario. Un programa total-
mente integrado incluye todos los aspectos a programar: la planificacién y realizaciéon
de presupuestos, la estructura de la organizacion, las funciones y responsabilidades
del personal, la formacion, la supervision, la logistica, los sistemas de informacion, el
control, y el acceso de los usuarios a los servicios (Management Sciences for Health
1994). En los programas integrados, los usuarios pueden obtener acceso a mas de un
servicio de salud en el mismo establecimiento, en el mismo dia y (a veces) del mismo
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prestador de asistencia sanitaria. Muchos factores influyen en la decision de integrar
los programas de prevencion del cancer cervicouterino con otros programas sani-
tarios. Incluyen el compromiso politico para la integracién en la estructura sanitaria
existente, las prioridades sanitarias concurrentes, la politica nacional existente sobre la
prevencion del cancer cervicouterino, la disponibilidad de personal y recursos mate-
riales, los requisitos para un cambio en los recursos y las preferencias y la asignacion
de recursos de los donantes.

Los equipos de gestion tienen que considerar los puntos fuertes y las limitaciones de
los programas integrados y verticales (véase el cuadro 2.1). Para maximizar el acceso
de usuarios, lo ideal es que los programas se orienten a prestar servicios integrados
hasta el grado que permitan los recursos y la capacidad. Sin embargo, es importante
asegurarse de que los servicios integrados no supongan un volumen de trabajo excesivo
para los proveedores, que pueda perjudicar la prestacion de servicios y la eficacia del
programa. La integracién de los servicios de tamizaje cervicouterino funcionara sélo
cuando los servicios pueden llegar a un grupo grande de las mujeres mayores de 29
afos. Por ejemplo, la integracion de la prevencion del cancer cervicouterino en los
servicios de planificacion familiar hace menos probable que los servicios de preven-
cién del cancer cervicouterino lleguen a las mujeres mayores, porque el 50-60% de las
mujeres que asisten a los consultorios de planificacion familiar son menores de 30 afios
(Claeys et al. 2003). Independientemente de si el programa es vertical o integrado, es
importante abordar de forma integral las necesidades de las usuarias y garantizar que
accedan a todos los servicios que necesitan para asegurar su buena salud o que sean
remitidas para recibirlos. En el capitulo 6 se hace una exposicion adicional de los ser-
vicios verticales e integrados.

CUADRO 2.1. Puntos fuertes y limitaciones de los programas verticales e integrados

Programa vertical Programa integrado

sanitario (ya que no se com-
parten

los establecimientos ni el
equipo).

Carga logistica y de costo a
cargo de la usuaria (costo de
transporte, trabajo y respon-
sabilidades familiares) para las
remisiones o si necesita otros
servicios sanitarios.

Puntos fuertes | « Mayor compromiso e hincapié « Beneficios sanitarios por la oportun-
en los objetivos de prevencion idad de tratar varios problemas de
del cancer cervicouterino. salud durante una visita.

« Las funciones y las responsabi- Evita el estigma que quiza genere un
lidades del personal se definen "servicio de cancer cervicouterino”.
claramente. Puede usar una red de referencia

existente, ademads del beneficio de las
remisiones dentro del mismo centro.
Mayor variedad de personal dis-
ponible.

Limitaciones | « Mayor costo para el sistema Prioridades concurrentes

(prevencion vista como menos
urgente que el tratamiento).

Precisa un nivel mayor de planifi-
cacion y organizacion.

Puede aumentar en exceso el volumen
de trabajo de los proveedores.

Estan menos definidas las funciones y

responsabilidades de los proveedores
y los supervisores.
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Conclusiones

La fase de formulacion de politicas de la elaboracion de programas es fundamental
porque evalua las necesidades de una poblacion o un pais, determina las politicas que
guiaran la prestacion de servicios y crea el apoyo politico y financiero a la program-
acion. La fase de formulacién de politicas sera lo mas participativa posible, implicara
a los interesados directos nacionales clave y basara claramente las decisiones politi-
cas en las necesidades y prioridades sanitarias de la poblacidn. El conocimiento de
los factores implicados en la formulacién de politicas ayudara al equipo de gestion a
explicar la justificacion de las politicas del programa y a desarrollar a nivel local apoyos
a la planificacion y ejecucion de programas.

Dada la necesidad de asignar recursos a la estrategia elegida, la eficacia en funcién
de los costos se convierte en una consideracion fundamental para la formulacién de
politicas. Basandose en las pruebas disponibles del analisis de eficacia en funcion de
los costos (Goldie et al. 2001, Mandelblatt et al. 2002), se recomienda que la politica
de tamizaje de cdncer cervicouterino en entornos de recursos limitados:

» Se centre inicialmente en someter a tamizaje a las mujeres de 30-49
anos.

» Haga hincapié en una estrategia de tamizaje y tratamiento que incluya
un bajo nimero de visitas (para reducir al minimo la pérdida durante el
seguimiento que ocurre con cada visita adicional).

+ Se centre en la cobertura amplia més que en la frecuencia de tamizaje.
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SEGUNDA

Parte

Planificacion y gestion
de un programa

La segunda parte de este manual proporciona informacién sobre como planificar sistemati-
camente y gestionar un programa de prevencion y control del cancer cervicouterino. Los
procesos descritos pueden usarse para disefiar un programa nuevo o para reforzar un
programa existente, y pueden adaptarse para que reflejen las situaciones y circunstancias
locales.

El capitulo 3 proporciona informacién sobre la organizacion y la funcién de un equipo en la
planificacién de un programa eficaz de prevencion del cancer cervicouterino. También
describe los componentes esenciales de un programa, presenta el principio de la calidad
asistencial y da detalles sobre el primer paso de la planificacion.

El capitulo 4 describe el segundo paso de la elaboracion de programas —la evaluacion de las
necesidades— y presenta en un apéndice preguntas ilustrativas de la entrevista.

El capitulo 5 considera los restantes pasos de la elaboracion de programas: creacion de un
plan de accion del programa, determinacion de las asignaciones presupuestarias, y
establecimiento de sistemas para la prestacion de servicios y la gestion de la calidad
antes de iniciar un programa.
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Mensajes clave

» Elcoordinador del programa nacional de prevencién y control del cancer
cervicouterino establece un equipo de gestion multidisciplinario, y juntos
planifican, ponen en practica y evalian el programa.

« Un programa de prevencion y control del cancer cervicouterino consta
de tres componentes de prestacion de servicios que deben vincularse: la
informacién y educacion de la comunidad, los servicios de tamizaje y los
servicios de diagnostico y tratamiento. Para que estos componentes sean
eficaces, son fundamentales la formacion, la evaluacién y la politica.

o Es crucial implicar a los interesados directos clave antes de comenzar la
planificacion y ejecucion de programas.

o Ladefinicion y la garantia de procesos y sistemas de trabajo de calidad en
todos los niveles es responsabilidad del equipo de gestion, con la asistencia
del grupo consultivo de los interesados directos y los grupos de trabajo.

Introduccion

Son necesarias la planificacion y la inversion sistematica en los servicios sanitarios
para gestionar bien el programa de prevencion y control del cancer cervicouterino.
Sin embargo, en muchos paises se ha observado escasa responsabilidad, planificacién
o atencidn a la estructura y gestiéon del programa, lo que hace que los servicios de
tamizaje y tratamiento sean menos efectivos de lo que pudieran ser.

Como se ha descrito en el capitulo anterior, la planificacién y ejecucion del programa
estd precedida por una fase de formulacion de politicas a escala nacional. Esta fase
establece las bases para la programacion e incluye la designacién de un coordinador
del programa. Antes de pasar de la fase de formulacion de politicas a la planificaciéon
del programa, el coordinador debe crear un equipo de gestion y juntos deben implicar
a los interesados directos locales. La figura 3.1 ilustra los diversos pasos de la planifi-
cacion de programas y del proceso de ejecucion, y como se relacionan con la fase de
formulacion de politicas.
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FIGURA 3.1. Proceso de formulacion de politicas y gestion del programa

Fase de
formulacion
de politicas

Ministerio de Salud

Asesores sanitarios e
interesados directos

Fases de
planificacion
y ejecucion

Equipo de Gestién
de Programas

Confirmar el compromiso politico,
invertir recursos y designar un
coordinador para un programa
nuevo o afianzado.

Implicar a los interesados directos
de alto nivel.

Analizar la situacion existente

para determinar la viabilidad de
(rear un programa nuevo o afianzar
uno ya existente.

Elaborar politicas, directrices y
normas nacionales.

Obtener apoyo para las nuevas
politicas y recursos para
la programacion.

Planificar el programa, implicando a
los interesados directos locales,
evaluando las necesidades locales

y elaborando un plan de accion del
programa y un presupuesto.

Modificar el
programa
basandose en
los resultados
de evaluacion.

Forjar los medios de accion del
programa y prepararse para la
ejecucion.

Iniciar, ejecutar y vigilar el programa.

Evaluar los resultados del programa.
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El coordinador del programa debe tener el mandato, la autoridad y los recursos apro-
piados para dirigir el programa con el equipo de gestion multidisciplinario. El equipo
llevara a cabo la planificacion, la ejecucion y la evaluacion del programa. Esto se apli-
carfa a la creacién de un programa nuevo o al afianzamiento de un programa ya exis-
tente. Dependiendo del sistema sanitario del pais, el equipo de gestion funcionaria a
nivel nacional o subnacional.

Las principales funciones del equipo de gestion son:

o Incluir alos interesados directos locales en la planificacién y ejecucion del
programa.

 Evaluar las necesidades locales del programa.

« Elaborar un plan y un presupuesto para el programa.

« Proporcionar apoyo general en cuanto a la gestion, el presupuesto y la
evaluacion durante la ejecucion del programa.

+ Coordinar las actividades entre los diversos componentes del programa.

Los miembros del equipo de gestién deben poseer las aptitudes y la pericia necesar-
ias para llevar a cabo las principales funciones. Sera preciso compartir las respon-
sabilidades entre todos los
miembros del equipo, asi
como aprovechar la experi-
encia y las perspectivas de
los interesados directos y los
miembros de la comunidad.
La formacion de grupos de
trabajo pequefios para com-
ponentes especificos del plan
del programa y su ejecucion
es una buena estrategia para
procurar que la pericia de
los miembros del equipo se
aproveche estratégicamente.

Por ejemplo, se puede crear o5 equipos de manejo gerencial tienen una funcion esencial en la planificacién
un grupo de estudio para  deprogramas,ejecucion y evaluacién.

supervisar una evaluaciéon

de las necesidades locales o el desarrollo de un sistema de informacién, y el grupo de
trabajo podria presentar un informe al equipo de gestion sobre sus recomendaciones.
En el siguiente recuadro se presenta un modelo de actuacién del equipo de gestion.
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Equipo de gestion de un programa de prevencion y control del cancer
cervicouterino

Un equipo de gestion, dirigido por un coordinador del programa, podria estar
compuesto por miembros con diversas aptitudes y competencias, como:

+ Administracién y gestion sanitaria.

o Salud publica, obtencién y analisis de datos.

« Aptitudes médicas y clinicas como enfermeria, medicina general,
ginecologia, oncologia y anatomia patoldgica.

o  Gestion de laboratorio.

o Educacién sanitaria comunitaria, ciencias sociales.

o Formacion.

» Logistica y gestion de suministros.

Un grupo consultivo formado por interesados directos puede apoyar al

equipo de gestion en la planificacion del programa y la garantia de la calidad
durante la ejecucion.

Equino de gestis Grupo consultivo de
quipo de gestion interesados directos
Grupo de trabajo Grupo de trabajo Grupo de trabajo

por ejemplo, evaluacion de por ejemplo, actividades de por ejemplo, sistema de
necesidades informacién y educacién informacién

Componentes del programa

El éxito de un programa no s6lo depende de los métodos de tamizaje y tratamiento,
sino también de los recursos y los requisitos necesarios para hacer que el tamizaje y
el tratamiento estén a disposicion de un amplio grupo de mujeres que necesitan estos
servicios, y de la voluntad y la capacidad de las mujeres para utilizar estos servicios.
Cuando se planifica un programa de prevencion del cancer cervicouterino nuevo o
afianzado, el equipo de gestion debe considerar todos los componentes necesarios de
dicho programa. Segun se ilustra en la figura 3.2, las necesidades y las preocupacio-
nes de las mujeres constituiran el centro de la planificacion y ejecucion del programa.
Los tres principales componentes de la prestacion de servicios que deben vincularse
—informacién y educacion de la comunidad, servicios de tamizaje, y servicios de diag-
nostico y tratamiento— son abarcados por tres elementos que son fundamentales para
el éxito del programa y la calidad asistencial: la formacion, la vigilancia y evaluacion,
y la formulacién de politicas.
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FIGURA 3.2. Componentes de un programa de prevencién y control del cdncer cervicouterino

Formulacion de politicas
Vigilancia y evaluacign

Formacidn
Informacidn y educacién
de la comunidad
O O
Servicios de . -
diagndstico y tratamiento ERICIOs Hetam za

Derivacidn y retroalimentacion

Componentes de la prestacion de servicios

Informacion y educacion de la comunidad

Estas actividades son necesarias para informar y educar a las mujeres y los hombres de
las comunidades acerca del cancer cervicouterino, para de ese modo alentar y apoyar
a las mujeres a que participen en los servicios de tamizaje y para garantizar que el
programa alcance sus metas de cobertura. Estas actividades se llevardn a cabo en las
comunidades, los establecimientos sanitarios, y a través de diversos medios. Se establ-
eceran vinculos entre la comunidad y los establecimientos sanitarios.

Servicios de tamizaje

Se dispondra de servicios de tamizaje, incluido la orientacion antes y después del
tamizaje, que sean accesibles. Se informard a todas las usuarias de los resultados de la
prueba y existiran sistemas de seguimiento eficaces para todas las usuarias que deban
someterse de nuevo a tamizaje o deban ser remitidas para diagnoéstico o tratamiento.
En los centros donde se utilicen la citologia o las pruebas del ADN del PVH, los lab-
oratorios deberan ser capaces de procesar las muestras en el menor tiempo posible,
utilizaran una terminologia uniforme en los informes y contaran con los mecanismos
apropiados para optimizar la calidad de los resultados de la prueba. Se estableceran y
mantendran vinculos mediante la remisién y la retroalimentacién (remisién inversa)
entre los laboratorios y los establecimientos sanitarios y entre los diversos niveles de
servicios sanitarios.
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Servicios de diagndstico y tratamiento (precancer y cancer)

Los servicios de tamizaje del cancer cervicouterino deben asociarse al tratamiento
accesible de las mujeres con lesiones cervicales precancerosas. Cuando las estrategias
de prevencion incluyan pasos diagnosticos y confirmatorios, se dispondra de servicios
de colposcopia y biopsia, con conexiones entre los servicios de tamizaje y diagnostico
y los laboratorios de histopatologia. En general, deben existir servicios de colposcopia
y biopsia para evaluar las supuestas lesiones invasoras. Las mujeres con cancer invasor
contaran con servicios de tratamiento del cancer, incluida la cirugia (o, como minimo,
los cuidados paliativos). La informacién y la orientacion formaran parte de todos los
servicios terapéuticos.

En cada uno de estos componentes, es necesario disponer de personal instruido, equipo
que funcione y suministros para ejecutar eficazmente el programa. Las conexiones
entre los componentes son necesarias para garantizar el adecuado tratamiento de las
usuarias y la continuidad asistencial.

Calidad asistencial: abordar los derechos de las usuarias y las necesidades
de los proveedores

Es importante centrarse en la calidad en todas las areas de prestacion de
servicios, ya que la calidad de los servicios influira en los resultados del
programa. Por consiguiente, se prestara atencion para garantizar la calidad de
la prestacion de servicios durante la planificacion, la ejecucion y la evaluacion
del programa. Dos principios que engloban la garantia de calidad son apoyar
los derechos de las usuarias y afrontar las necesidades de los proveedores. En
cuanto a los servicios de calidad, los proveedores seran capaces de respetar los
derechos de las usuarias ofreciendo:

+ Informacién completa y exacta.

o Acceso alos servicios.

+ Toma de decisiones fundamentada.

+ Seguridad de los servicios.

 Privacidad y confidencialidad.

+ Dignidad, comodidad y expresion de opiniones.

+ Continuidad asistencial.

Sera preciso que el programa tenga implantados los sistemas y los medios de
accion para apoyar el trabajo de los proveedores, que incluye:

« Labuena gestion de calidad y el apoyo supervisor a nivel del
establecimiento y del distrito.

 Informacion, formacién y desarrollo de aptitudes.

« Equipo, infraestructura y suministros adecuados.

Fuentes: EngenderHealth 2004, Huezo y Carignan 1997.
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Tres actividades fundamentales para el éxito del programa

Los componentes de la prestacion de servicios estan apoyados por tres actividades que
son esenciales para establecer y mantener servicios de calidad.

Formulacion de politicas

Las politicas proporcionan las bases y las pautas para todos los aspectos del programa
y la prestacion de servicios. Se desarrollan generalmente a nivel nacional o subnacio-
nal y constan de varios pasos esenciales (segtin se sefial6 en capitulo 2). Las decisiones
politicas fundamentales que guian el programa incluyen los métodos de tamizaje y trat-
amiento, el grupo de edad al que estd dirigido el tamizaje, la frecuencia de tamizaje, la
cobertura de la poblacion deseada, los reglamentos que permitan que los proveedores de
servicios de salud de nivel medio lleven a cabo los procedimientos clinicos y la decisién
de si el programa sera vertical o estara integrado en otros servicios sanitarios.

Formacion

Las politicas de salud reproductiva dictan los requisitos de formacion. Esta suele reali-
zarse a través de instituciones y estructuras que forman habitualmente a trabajadores
sanitarios y requiere una asignacion de recursos para ser sostenible. Todo el personal
involucrado en cada componente estard instruido y sera competente en lo que respecta
a sus funciones particulares. Se determinaran el conocimiento, las actitudes y las apti-
tudes necesarias para llevar a cabo sus funciones, se impartira o reforzara la formacion,
en funcién de las necesidades, y se velara por que los miembros de cada plantilla
puedan realizar sus funciones de acuerdo con las normas habituales. Esto se aplica a
los trabajadores de servicios de extension que proporcionan informacién y educacion
a la comunidad; al personal no médico de apoyo del consultorio; al personal médico
a cargo de los servicios de tamizaje, diagnostico y tratamiento; al personal asignado a
la obtencion y el analisis de datos y a los supervisores responsables de comprobar la
calidad en la ejecucion.

Vigilancia y evaluacion

La vigilancia y la evaluacién incluyen la definicién de metas basadas en la politica
nacional, la realizacion de actividades para garantizar que se proporcionan servicios
de calidad de modo que sea posible lograr estos objetivos, la obtencion y el analisis de
datos relacionados con estas metas, y la puesta en marcha oportuna de acciones cor-
rectivas para aumentar la calidad asistencial y la eficacia del programa. La vigilancia
y la evaluacion deben abarcar todos los componentes de servicio, incluido el servicio
de laboratorio.
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CUADRO 3.2. Interesados directos recomendados para participar en la planificacion
y la ejecucion de un programa de prevencidn y control del cdncer cervicouterino

Componentes del programa Interesados directos recomendados
Informacion y actividades de edu- « Gestores de los establecimientos sanitarios.
cacion de la comunidad « Supervisores de consultorios y gestores de zona.

o Personal de promocién de la salud.
« Representantes de ONG comunitarias.
+ Miembros de la comunidad.

Servicios de tamizaje « Funcionarios del Ministerio de Salud.
« Administradores de distrito.

+ Gestores de establecimientos sanitarios.
« Supervisores de consultorios y gestores de zona.

o Personal de laboratorio (por ejemplo, anatomopatélogo,
técnico experto en citologia cervicouterina).

+ Representantes de la profesion médica, de profesionales
de enfermeria y de profesiones paramédicas.

o Personal de compras y suministros.

+ Compradores (por ejemplo, organizaciones de seguros de
salud).

« Miembros de la comunidad.

Servicios de diagnostico y tratamiento: | Los anteriores y ademas:

precancer y cancer « Gestores de centros de colposcopia.

« Gestores de establecimientos de tratamiento.

« Clinicos (por ejemplo, ginecologos, oncoginecologos,
especialistas en radioterapia).

« Personal de laboratorio.

Formacion + Gestores de los establecimientos sanitarios.
« Instructores y funcionarios de recursos humanos.
« Representantes de las facultades de medicina.

« Representantes de la profesion médica, los profesionales
de enfermeria y de profesiones paramédicas.

o Supervisores de consultorios y gestores de zona.

« Personal de laboratorio.

+ Representantes del personal (médicos y enfermeras).
« Personal de mantenimiento.

Vigilancia y evaluacion « Funcionarios del sistema de informacion de distrito,
region o provincia.

« Supervisores de consultorios y gestores de zona.

« Gestores de los establecimientos sanitarios.

+ Gestores de laboratorio y citopatélogos o técnicos espe-
cializados en citologia cervicouterina.

« Gestores y clinicos de establecimientos de colposcopia y
tratamiento.

o Investigadores.
o Especialistas en economia sanitaria.
+ Miembros de la comunidad.

Fuente: Adaptado del Proyecto de Informacion sobre Salud Cervicouterina (CHIP) 2004a.
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Implicar a los interesados directos

El primer paso en la elaboracién de un programa es atraer a los interesados directos
para que participen en la planificacion y la gestion del programa. La implicacién y el
sentido de adhesion de los interesados directos son fundamentales para la ejecucion
satisfactoria del programa de prevencion del cancer cervicouterino. Para tener la segu-
ridad de que los programas satisfacen las necesidades y tratan las preocupaciones de
las mujeres, se realizara un esfuerzo especial para incluir a las mujeres en el desar-
rollo, la ejecucion y la evaluacion de las intervenciones del programa y los mensajes
informativos.

En el cuadro 3.2 se indican algunos de los interesados directos recomendados. El equipo
de gestion identificara a los interesados directos de su comunidad y les invitara a par-
ticipar en diversos aspectos de la planificacion o la ejecucion de programas. Se puede
invitar a los interesados directos a formar parte de un grupo consultivo o de un grupo
de trabajo de interesados directos, o bien a que asesoren en actividades especificas,
como el disefio de materiales didacticos.

Un grupo consultivo, formado por los principales interesados directos a nivel nacional
o subnacional, puede ser un medio util de apoyar al equipo de gestion en la planifi-
cacion del programa y la garantia de calidad durante la ejecucion (CHIP 2004a). En
los lugares donde ya existen comités consultivos sanitarios, serfa util sugerir que se
incluya la prevencion y el control del cancer cervicouterino como tema en el orden
del dia. Si no existe un comité sanitario apropiado, se puede formar un nuevo comité,
ideonamente formado de 10-15 miembros, para que aconseje al equipo de gestion y le
ayude a supervisar la ejecucidn, la vigilancia y la evaluacién del programa.

Conclusiones

La planificacion de programas se basara en las decisiones politicas, teniendo en
cuenta todos los componentes del programa y centrandose en proporcionar servicios
de calidad. El coordinador del programa designado, que colabora con un equipo de
gestion multidisciplinario y grupos de trabajo, es responsable de dirigir el programa,
desde la planificacién a la ejecucion, prestando atencion especial a la calidad de las
cuestiones asistenciales. El equipo de gestion identificara a los interesados directos de
la comunidad, cuya participacion en grupos consultivos y de trabajo es crucial para el
éxito de la planificaciéon de programas.
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Apéndice 3.1. Lista de verificacion para la planificacion y ejecucion de
un programa

Politica
[0 Confirmar el compromiso politico.

O Invertir los recursos necesarios.

O Designar el coordinador del programa, con el mandato, la autoridad
y los recursos para dirigir el programa.

1 Implicar a los interesados directos de alto nivel.

O

Realizar el analisis de la situacion.
[0 Desarrollary revisar politicas, directrices y normas.

O Evaluar los métodos y estrategias de tamizaje y tratamiento.
Establecer el grupo de edad beneficiario del tamizaje.
Determinar la frecuencia de tamizaje.

Determinar la cobertura de poblacion deseada.

O 0O 0O Od

Establecer reglamentos que autoricen a los proveedores de nivel
medio a realizar el tamizaje y el tratamiento.

O Determinar si el programa serd vertical o integrado.

1 Asignar o solicitar recursos y obtener apoyo para las nuevas politicas.

Planificacion del programa
[0 Establecer un equipo de gestion.

0 Implicar a los interesados directos locales.

O Evaluar las necesidades locales.

[] Elaborar el plan de accion del programa.

Determinar las metas locales de cobertura del tamizaje.
Calcular el nimero de casos de tratamiento.

Examinar las estrategias de prestacion de servicios.

Elaborar el plan de formacion para los proveedores.

0 I I R I R

Estrategias de informacion y educacién

[0 Elaborar el presupuesto y asignar recursos segtin el plan de accion del programa.
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Preparacion para iniciar el programa
[1 Establecer los sistemas para la prestacion de servicios.

O
O

d
(]

[0 Establecer sistemas para la gestion de calidad.

O
O
O
O

Desarrollar los materiales del programa.

Proporcionar orientacion a la comunidad, los interesados directos y
el personal.

Garantizar la formacion y disponibilidad de los proveedores.

Obtener y distribuir el equipo y los suministros.

Desarrollar los medios de accién para garantizar la calidad.

Establecer el sistema de supervision.
Definir los indicadores de calidad.

Establecer el sistema de informacion.

[0 Lanzar el programa con un acto inaugural.

Ejecucion
O

O

O

Proporcionar a la comunidad informacién y educacion para abordar
las necesidades de la comunidad y las usuarias.

Prestar servicios clinicos y garantizar la vinculacion entre los servi-
cios.

Garantizar el desempefio conforme a las normas de los proveedores
instruidos.

Vigilar y supervisar el trabajo de los proveedores para asegurar la
calidad asistencial.

Controlar y evaluar el desempeiio y los resultados del programa.

Modificar el programa basandose en los resultados de la vigilancia y
la evaluacion.
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Evaluacion de las necesidades del programa
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Mensajes clave

o Laevaluacion de las necesidades locales permite que el equipo de gestion
identifique las aportaciones necesarias para alcanzar los objetivos de un
programa de prevencidn y control del cancer cervicouterino.

+ La evaluacién se realiza mejor mediante un proceso participativo que
incluya a un equipo multidisciplinario de interesados directos.

o Las categorias a evaluar son el cumplimiento de las politicas del programa,
las directrices y normas; los temas de gestion de programas; los servicios
sanitarios; las actividades de informacién y educacion; la perspectiva de
la comunidad; los laboratorios; la infraestructura, el equipo y los sumin-
istros; y los sistemas de informacion.

« Esimportante conocer los puntos de vista de las personas que proporcio-
nan servicios de prevencién del cancer cervicouterino y quienes reciben
dichos servicios.

Introduccion

Una evaluacion de las necesidades es un proceso de recopilacion de la informacion nec-
esaria y pertinente a partir del cual se pueden tomar decisiones fundamentadas sobre
la planificacién de un programa de prevencion del cancer cervicouterino nuevo o afi-
anzado. Generalmente es el segundo paso en un ciclo de planificacién de programas
(el primero es implicar a los interesados directos) y se completa antes de elaborar o
afianzar el programa. La evaluacion incluye el planteamiento de preguntas estratégi-
cas, seguido de la obtencién y el analisis sistematico de la informacién. La finalidad
es comprender las perspectivas de las personas involucradas en la prestacion o la uti-
lizacidn de servicios e identificar las deficiencias en los servicios. Este capitulo orienta
sobre la manera de realizar la evaluacion de las necesidades locales como paso para
desarrollar o mejorar un programa.

Qué se debe evaluar

A continuacidn se describen los temas que se deben evaluar. El equipo de evaluacion
definira primero las preguntas estratégicas generales que se deben responder en la
evaluacion de las necesidades (por ejemplo, ;qué se necesita para someter a tamizaje a
todas las mujeres del grupo de edad beneficiario?). Esto ayudara el equipo a determi-
nar en qué dreas centrar la evaluacion de las necesidades y qué preguntas especificas
hay que responder. En los apéndices 4.1 a 4.7 se presentan preguntas ilustrativas que
el equipo de gestion debe adaptar a la situacion local. Como parte de la preparacion
basica, los miembros del equipo de evaluacién se familiarizardn con la informacién
demografica, la situacidon del cancer cervicouterino en su pais y la estructura de los
servicios sanitarios.

En las zonas donde no haya estructuras o sistemas implantados para prestar servicios
de prevencion del cancer cervicouterino, la cuestion principal serd la evaluacion de las
capacidades descritas en este capitulo en lo que se refiere a emprender nuevos servi-
cios. Es esencial recibir la retroalimentacion de los interesados directos clave en cada
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area para notificar las decisiones estratégicas sobre como iniciar y mantener de forma
eficaz los nuevos esfuerzos preventivos.

Politicas, directrices y normas del programa

El uso coherente de las politicas, directrices y normas del programa ya existentes a nivel
local es importante para alcanzar un patrén asistencial. Las politicas que rigen el programa
y la prestacion de servicios, las directrices de practica clinica para el tamizaje y el trata-
miento de las lesiones precancerosas y las normas de tratamiento del cancer cervicouter-
ino aclaran a los prestadores de asistencia sanitaria la nocién de sus responsabilidades
profesionales. Como tal, el equipo de evaluacién determinara el grado en que los pro-
fesionales sanitarios son conscientes de la existencia de politicas y directrices, su per-
cepcion de dichas politicas y directrices y el grado en que las siguen en su practica. Esta
informacién puede recopilarse entrevistando a los administradores y los profesionales
sanitarios de las instituciones sanitarias locales. El apéndice 4.1 presenta preguntas sug-
eridas para entrevistar a los administradores y los profesionales sanitarios.

Temas de gestion de programas

Una evaluacion de las necesidades debe considerar los aspectos de gestion del programa
para:

« Comprender cémo son o podrian ser organizados y prestados los servicios
de tamizaje y tratamiento del cancer cervicouterino.

o Identificar las organizaciones clave involucradas en la prestacion de estos
servicios, como los posibles lideres, coordinadores o supervisores de drea.

o Definir el nivel de recursos disponibles y evaluar como podrian financiarse
los servicios.

« Documentar el sistema para solicitar y comprar el equipo y los suministros
y para mejorar la infraestructura.

La informacién puede recopilarse entrevistando a las autoridades clave del Ministerio de
Salud (regional y localmente); a los profesionales sanitarios responsables del programa de
salud reproductiva, el programa de control del cancer o el programa contra enfermedades
cronicas; a los presidentes y directores de programas de los institutos, ligas, sociedades
de lucha contra el cancer, y otras organizaciones no gubernamentales comprometidas
en la prevencion del cancer; y a los miembros de las asociaciones médicas, asociaciones
de anatomia patoldgica, asociaciones ginecoldgicas, grupos de oncologia y otros organ-
ismos profesionales. El apéndice 4.2 presenta preguntas ilustrativas.

Servicios sanitarios

La evaluacion de necesidades incluira un examen minucioso de los servicios sanitarios
locales a nivel de atencién primaria, secundaria y terciaria en el area de estudio elegida
(por ejemplo, region sanitaria o municipio) para determinar:

« Eltipo y ambito de los servicios actualmente disponibles.

o El acceso a los servicios sanitarios en lo que se refiere al acceso fisico, las
condiciones de los establecimientos y la diligencia en recibir las citas y los
resultados de las pruebas.
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o La cobertura de las mujeres en riesgo, incluido el grupo de edad actual-
mente sometido a las actividades de tamizaje, y las barreras que existen
para lograr una cobertura alta.

o Los mecanismos de seguimiento y de remision de las usuarias para pro-
porcionar los resultados de las pruebas (cuando proceda), para el trata-
miento y el seguimiento, incluidos los vinculos existentes entre los niveles
asistenciales para el tamizaje, el diagndstico y el tratamiento.

o La aceptabilidad de la introduccién de nuevas estrategias de tamizaje y
tratamiento, como el tratamiento con crioterapia aplicado por proveedores
de nivel medio.

o Los recursos humanos y los medios de accidn, incluidos los servicios de
tamizaje y tratamiento, la extension y el reclutamiento de usuarias, la ori-
entacion y el mantenimiento del sistema de informacion sanitaria (SIS).

+ Elcontrol de infecciones y el procesamiento de instrumentos, incluidas las
normas y practicas actualmente implantadas.

« Ladisponibilidad y la calidad de la supervision y la vigilancia, incluida la
persona que actualmente coordina esos sistemas.

« Los vinculos entre los servicios y sectores sanitarios.

El sistema de servicios sanitarios puede evaluarse entrevistando a los prestadores de
asistencia sanitaria y a los administradores. Ademas, los propios servicios se evalu-
aran mediante la visita y la observacion de las condiciones y operaciones. El apéndice
4.3 presenta preguntas ilustrativas para las entrevistas con el personal sanitario sobre
temas relacionados con los servicios de salud para el tamizaje y el tratamiento del
céncer cervicouterino.

Actividades de informacion y educacion

Los métodos y los materiales usados para informar, educar y satisfacer la necesidad de
informacién de las mujeres para la prevencion del cancer cervicouterino son impor-
tantes para conseguir que las mujeres acepten los servicios de tamizaje y vuelvan para
el seguimiento. Por tanto, la evaluacion de necesidades considerara las estrategias de
informacion y educacion que se usan o podrian usarse para llegar a las mujeres en la
comunidad y en los establecimientos sanitarios.

Entre los aspectos a considerar se encuentran las estrategias para comunicar la infor-
macion, tanto en los consultorios como en la comunidad; la disponibilidad de los mate-
riales de informacion; el tipo y la finalidad de los materiales de informacidn; la exactitud,
coherencia e importancia de los mensajes; los métodos empleados para elaborar y probar
los materiales de informacion y educacion; y los métodos para formar a los proveedores
de servicios sanitarios y los trabajadores sanitarios de la comunidad (TSC) en el uso de
los materiales. El apéndice 4.4 presenta una lista de preguntas ilustrativas.

Perspectivas de la comunidad

Es importante considerar las perspectivas de las mujeres y los hombres de la comuni-
dad, su conocimiento del cancer cervicouterino, y los servicios que precisan, con el fin
de desarrollar servicios que satisfagan sus necesidades. Ademads, estas perspectivas son
importantes para el desarrollo de camparfias promocionales que aborden sus deficiencias
de conocimientos y sus preocupaciones. Las posibles usuarias y sus esposos (o parejas)
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pueden ser encuestados por los trabajadores sanitarios de la comunidad u otro personal
sanitario de extension que se relacione normalmente con miembros de la comunidad.
Los aspectos a considerar incluyen la comprension del concepto de prevencion de
enfermedades, el conocimiento del cancer cervicouterino, la conciencia sobre los ser-
vicios de prevencion del cancer cervicouterino, los sentimientos sobre el tamizaje, las
posibles barreras para utilizar los servicios de tamizaje y las actitudes hacia el sistema
de asistencia sanitaria. El apéndice 4.5 presenta algunas preguntas ilustrativas.

Laboratorios

Se evaluaran los laboratorios que gestionan (o podrian gestionar) la prueba del ADN
del VPH o las pruebas citoldgicas o histopatologicas. El objetivo de la evaluacion de
los laboratorios consiste en valorar su capacidad, rendimiento, volumen de trabajo
y necesidades respecto a un patrén generalmente aceptado. Es también importante
evaluar la disponibilidad y la eficacia de los protocolos de auditoria y los sistemas para
el desarrollo profesional continuo. Un anatomopatologo con experiencia en citologia
participard en la evaluacién de los laboratorios y visitara y entrevistara a los directores
de laboratorios de citopatologia, los anatomopatélogos, los técnicos y otro personal
clave. La evaluacion incluira observaciones y documentacion de los siguientes aspectos
de los servicios:

+ Los procedimientos y los procesos de laboratorio, incluido el flujo de infor-
macion.

« Elentorno fisico, la infraestructura, el equipo, los suministros y la capaci-
dad de almacenamiento en el laboratorio.

« Ladisponibilidad del equipo y los suministros esenciales para procesar las
pruebas.

o Eltiempo requerido desde que se reciben las pruebas hasta que se envian
los resultados al centro donde se realizaron las pruebas.

o La cualificacién y el numero de técnicos disponibles para procesar las
pruebas.

o Los procedimientos para procesar las pruebas.
« Los métodos de control de calidad usados dentro y fuera del laboratorio.

« El volumen actual y potencial de pruebas procesadas, la calidad de las
pruebas recibidas, y la calidad de los resultados de las pruebas.

« Los mecanismos y la eficacia de los vinculos para notificar los resultados
desde el laboratorio a los establecimientos sanitarios.

El apéndice 4.6 presenta preguntas ilustrativas para evaluar un laboratorio.

Infraestructura, equipo y suministros

La evaluacion de necesidades debe documentar la disponibilidad, la accesibilidad y la
adecuacion del equipo en funcionamiento y los suministros necesarios para los ser-
vicios de tamizaje y tratamiento. Ademds, se recopilara informacion sobre el pedido,
la adquisicion, y la distribucion, y sobre los procedimientos de reparaciéon y manten-
imiento de la infraestructura y el equipo, para identificar cémo se pueden mejorar
dichos procedimientos. La informacién de esta parte de la evaluacion de necesidades
puede obtenerse mediante las observaciones en los centros de salud y los consultorios
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y mediante entrevistas con los clinicos y administradores sanitarios. Constltese en el
apéndice 6.1 una lista del equipo y los suministros recomendados para un programa
de prevencidn y control del cancer cervicouterino.

Sistemas de informacion

Un programa de prevencion y control del cancer cervicouterino requiere buenos reg-
istros, ya sean informaticos o en papel, controlar el tratamiento de las mujeres en el
programa y para evaluar el programa en comparacién con indicadores o puntos de
referencia establecidos. Lo ideal es que el sistema identifique el nimero de mujeres en
la poblacion destinataria, registre la informacién personal y clinica sobre las mujeres
sometidas a tamizaje y genere listas de las mujeres con resultados positivos en la prueba
que se deben someter a seguimiento.

Luego se puede usar el sistema de informacion para evaluar la cobertura del tamizaje,
la calidad de la prueba y el caracter integral del seguimiento. Como minimo, el sistema
recopilard la informacion en el establecimiento de atencion sanitaria local usando for-
mularios o registros de las usuarias. Luego esta informacion ird a los establecimientos
asistenciales de referencia o a los laboratorios (segun corresponda) y a un coordinador
del programa establecido centralmente, que controle los resultados de las pruebas de
las mujeres y los objetivos de cobertura del programa.

Por consiguiente, la evaluacion de necesidades identificara el modo actual de recopi-
lar, registrar, analizar y vigilar la informacién sobre el tamizaje y el tratamiento para
la evaluacion clinica y del programa. Esta actividad implicard determinar si esta infor-
macion se integra en un sistema de informacion sanitaria nacional o se gestiona por
separado. En la evaluacion se anotaran las fuentes de datos, se valoraran los formularios
usados para registrar la informacion clinica y administrativa, se describira el flujo de
formularios o informacidn y, cuando proceda, se valorard cualquier sistema de infor-
macion sanitaria electrénico que se esté utilizando. La evaluacion incluird la revision
de los formularios actuales y las entrevistas a los gestores del programa, los adminis-
tradores sanitarios, el personal de laboratorio y los clinicos. El apéndice 4.7 presenta
preguntas ilustrativas.

Como realizar la evaluacion de las necesidades locales

La evaluacion de las necesidades debe ser un proceso participativo de tres fases: una
fase de preevaluacion en la que se completa todo el trabajo preparatorio, una fase de
evaluacion en la que se recopila y se analiza la nueva informacidn, y una fase de pos-
evaluacion donde se escribe el informe, se presentan los resultados a las autoridades
sanitarias, y se hacen planes para ejecutar las acciones que presentardn o mejoraran
los servicios de tamizaje y tratamiento.

Fase de preevaluacion

Implicar a los interesados directos locales

Se informara a los interesados directos sobre los objetivos y el proceso de evaluacion
de las necesidades. También se les invitard a participar en el equipo de evaluacién o a
asistir a reuniones en las que se presenten los resultados de la evaluacién y se hagan
los consiguientes planes para mejorar el servicio.
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Establecer un equipo de evaluacion

Se creard un equipo de evaluaciéon —un equipo de trabajo del equipo de gestion— para
realizar todas las entrevistas, las visitas a los establecimientos, la obtencion y el analisis
de los datos. El equipo de evaluacidn incluira a representantes e interesados directos
de la region, tanto del sector sanitario publico como del privado. Es importante que el
equipo cuente con una buena mezcla de aptitudes técnicas, administrativas y de comu-
nicacion. El grupo contara con miembros de diversas disciplinas, como la enfermeria,
la medicina general, la epidemiologia, la ginecologia, la anatomia patoldgica, la soci-
ologia, la promocién de la salud, la salud publica, asi como un gestor del programa
del Ministerio de Salud. Es importante que los miembros del equipo estén interesados
en el proyecto y puedan dedicar el tiempo preciso para hacer la evaluacion de necesi-
dades. Se seleccionara un lider designado para la evaluacion, basandose en sus apti-
tudes y su capacidad de liderazgo.

La funcién del equipo de evaluacion es:

o Definir las preguntas estratégicas a responder en la evaluacion de necesi-
dades.

« Evaluar el estado actual de los esfuerzos de prevencién y control del cancer
cervicouterino dentro en un drea geograficamente definida.

o Identificar las necesidades y las condiciones que ayudan o dificultan el logro
de los tres objetivos de un programa: cobertura de las mujeres, prueba
de tamizaje de calidad y tratamiento apropiado de todas las mujeres con
resultados positivos en el tamizaje.

o Identificar las acciones y los recursos especificos necesarios para un
programa de tamizaje y tratamiento organizado.

Orientar al equipo

Se celebrard un taller con todos los miembros del equipo para orientarlos hacia los
objetivos de evaluacion, garantizar la comprension comun de los temas técnicos rela-
cionados con la prevencion del cancer cervicouterino y la realizacién de una evalu-
acion, discutir y planificar la metodologia, disefiar las herramientas de la entrevista
y planificar todos los aspectos del proceso. El taller también es util para fomentar el
trabajo en equipo y la cooperacion entre los miembros.

Definir la metodologia

El equipo de evaluacion revisard las opciones metodoldgicas para recopilar infor-
macién cuantitativa y cualitativa y los métodos reales a utilizar (véase el cuadro 4.1),
basandose en las decisiones con respecto al ambito y el alcance de la evaluacion de
las necesidades. Las opciones metodologicas incluyen debates en grupos de opinion,
entrevistas individuales, cuestionarios enviados por correo, revision y analisis de his-
torias clinicas seleccionadas aleatoriamente en los 6-12 meses precedentes, y visita de
los establecimientos que proporcionan servicios. El equipo definird a quién entrevistar
y seleccionara la muestra de candidatos y los establecimientos sanitarios en todos los
niveles del sistema sanitario y en todas las areas de cobertura. Se proporcionan pre-
guntas ilustrativas en los apéndices 4.1 a 4.7.
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CUADRO 4.1. Métodos de obtencidn de informacion para la evaluacion de necesidades

Areas a evaluar

Método de obtencion

Politicas, directrices y normas

Revision de documentos.

Entrevista a los administradores sanitarios y
el personal sanitario.

Temas de gestion del programa

Entrevista a los administradores sanitarios y
el personal sanitario.

Servicios sanitarios

Entrevista al personal sanitario.
Observaciones en los centros de salud.
Revision de las historias clinicas.

Actividades de informacién y
educacién

Entrevista al personal sanitario y a los trabajadores
sanitarios comunitarios.

Perspectivas de la comunidad

Grupos de discusién con usuarias y miembros
de la comunidad.

Entrevista a las usuarias.
Encuesta en la comunidad.

Laboratorios

Entrevista al personal de laboratorio.
Observaciones en los laboratorios.

Infraestructura, equipo y sumi-
nistros

Entrevista a los administradores sanitarios y proveedores
de servicios sanitarios.

Observaciones en los centros de salud y consultorios.

Sistemas de informacién

Entrevista a los administradores sanitarios.

Revision de documentos.

Programar las visitas a los establecimientos

Segun el alcance de la evaluacion, el equipo debe disponer el transporte y el aloja-
miento necesario, asi como programar todas las visitas y las entrevistas con antelacion.
Esto incluira comunicar y coordinar las visitas con las autoridades sanitarias y con el
personal de los establecimientos. Si los servicios se realizan en dias especificos, se pro-
curard programar las visitas en consecuencia. Es importante informar al personal de
los establecimientos sobre la necesidad de observar los procedimientos y la finalidad
de la visita, haciendo hincapié en que en la visita no se pretende evaluar su trabajo sino
considerar sus necesidades. También es importante informar al personal del estableci-
miento visitado de que informacidén que proporcionen se revelard sin hacer mencién
de la persona que la proporciond. Entre los establecimientos a visitar se encuentran
los del sector publico (primario, secundario y terciario), el sector privado, los de zonas
urbanas, periurbanas y rurales (segin corresponda), los que proporcionan o pueden
proporcionar servicios de tamizaje y tratamiento del precancer, los laboratorios (citopa-
tologia, pruebas del ADN del VPH) y los centros de tratamiento del cancer, como las
unidades de cirugia radical, radioterapia, oncologia y de cuidados paliativos.
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Fase de evaluacion

Obtener informacion

El equipo de evaluacién obtendra informacion de acuerdo con la metodologia elegida.
Segun el tamafio del equipo de evaluacién, quiza sea mas eficaz dividirlo en varios
equipos mas pequefios para recopilar la informacién en una zona geografica mayor y
posteriormente juntar la informacion. El equipo de evaluacion designara al entrevis-
tador o los entrevistadores principales, seleccionados en funcién de sus aptitudes y su
capacidad de realizar entrevistas de forma coloquial y no intimidatoria. Cuando sea
posible, el equipo recogera muestras de material impreso (por ejemplo, folletos infor-
mativos usados) y datos (por ejemplo, datos del servicio del consultorio). Se designara
una persona para que registre todos los resultados de las visitas a los establecimientos
y las entrevistas, usando notas manuscritas, entrevistas grabadas (si es viable) y foto-
grafias (cuando sea posible y si los interesados lo permiten).

Revisar los datos

Al final de cada dia de obtencion de datos y realizacién de entrevistas, el equipo de
evaluacion dard parte y comenzara a identificar los puntos clave, los temas recurren-
tes y las cuestiones que surjan respecto a los retos y las necesidades de un programa
organizado de prevencion y control del cancer cervicouterino. Durante este informe
diario se puede identificar cualquier cuestion sobresaliente o informacién de la que
no se disponga para sefialar la informacion clave que se debe recopilar durante las ent-
revistas del dia siguiente.

Analizar los datos y formular las recomendaciones

Una vez que se ha obtenido toda la informacion, el equipo de evaluacidn debe ordenar,
sintetizar y analizar la informacion. Esta etapa se llevara a cabo en un grupo en el que
todos los miembros puedan tratar los puntos clave que surjan durante la fase de recopi-
lacion de datos y analizar los temas comunes o cualquier deficiencia obvia en el actual
programa de prevencion del cancer cervicouterino. El equipo analizara la informacién
segun las categorias esbozadas en la seccion anterior («Qué se debe evaluar»), incluidos
los nuevos temas que surjan en el curso de la evaluacion de necesidades. Basandose en
los resultados y las conclusiones de la evaluacion de necesidades, el equipo formula las
recomendaciones apropiadas.

Fase de posevaluacion

Redactar el informe

Un miembro del equipo de evaluacion sera designado como redactor; tras consul-
tar con todos los miembros del equipo de evaluacion, preparara el informe en el que
se documenta la metodologia y los resultados. El redactor designado sera elegido en
funcion de sus aptitudes y su capacidad para escribir clara y concisamente, y colabo-
rard con otros miembros para llegar a un acuerdo sobre la presentacidon de los resul-
tados. El informe sera breve y presentara datos que respalden los resultados siempre
que sea posible. El informe se concluird puntualmente.
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Presentar y divulgar el informe entre los interesados directos

Durante las reuniones con los interesados directos clave, el equipo de evaluacién
presenta sus resultados y conclusiones, crea el apoyo necesario para desarrollar o
afianzar un programa de prevencion del cancer cervicouterino y elabora el plan para
el programa. El informe se difundird oportunamente a los interesados directos perti-
nentes.

Elaborar un plan del programa

Una vez que los interesados directos y las autoridades hayan examinado los resulta-
dos y aceptado las recomendaciones, se desarrollara un plan del programa en el que se
definan las actividades, las organizaciones responsables y los recursos necesarios para
poner en practica las recomendaciones. Lo ideal es que el plan sea elaborado por el
equipo de gestion en colaboracion con el equipo de evaluacion. El plan puede requerir
la aprobacién formal y la aceptacién de los interesados directos y las organizaciones
responsables de la prestacion de servicios (por ejemplo, el Ministerio de Salud o los
gestores de servicios sanitarios del sector privado). El capitulo 5 describe como elaborar
el plan del programa y un presupuesto.

Conclusiones

El segundo paso en un ciclo de planificacion de programas (el primero es implicar a
los interesados directos) es que un equipo de evaluacién multidisciplinaria (grupo de
trabajo) obtenga y analice la informacién sobre las necesidades y la disponibilidad
de recursos locales. Las recomendaciones de esta evaluacion local se utilizaran para
elaborar un plan de accién para poner en practica un programa nuevo o para afianzar
un programa existente.

Bibliografia complementaria
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Pan American Health Organization (PAHO). A Needs Assessment Guide for a
Cer-vical Cancer Prevention and Control Program. Washington, D.C.: OPS; 2002[a].

PATH. Program Capacity Assessment Tool: Integrating Cervical Cancer Prevention
Into Reproductive Health Services. Seattle: PATH; 2001. Reproductive Health Reports,
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Apéndice 4.1. Preguntas ilustrativas para evaluar el uso de las politicas,
directrices y normas

Esta es una lista de preguntas ilustrativas para las entrevistas con los administradores y
los profesionales sanitarios con el fin de conocer su sensibilizacion y uso de las politi-
cas, las directrices y las normas relacionadas con la prevencion y el control del cancer
cervicouterino. Se pueden adaptar y modificar estas preguntas para ajustarse a la situ-
acidn especifica en lo que respecta a las politicas, directrices, y el entorno sanitario en
cada pais.

1. ;Esta familiarizado con el programa de salud reproductiva que incluye
la prevencion del cancer cervicouterino? ;Es consciente de que existe un
programa nacional de control del cancer que incluye la prevencion del
cancer cervicouterino?

2. Ensuopinién, jen qué lugar estaria la prevencion del cancer cervicouter-
ino como prioridad programatica dentro de los servicios sanitarios?

3. Ensu opinion, scudles son las prioridades sanitarias que compiten en esta
region o drea con la prevencion del cancer cervicouterino?

4. ;Existen recursos asignados a la prevencién del cancer cervicouterino
dentro del presupuesto de las autoridades sanitarias? En caso afirmativo,
;son estos recursos adecuados para el nivel actual de programacion?

5. ;Es consciente de las politicas que rigen el tipo de tamizaje, diagndstico y
tratamiento que se ofrece en el pais?

6. ;Cuales son las politicas que rigen los siguientes aspectos de la prevencion
y el control del cancer cervicouterino?

a) Pruebas de tamizaje.

b) Pruebas diagndsticas.

c) Las opciones terapéuticas para las lesiones precancerosas.
d) Tratamiento del cdncer cervicouterino.

7. ;Hay directrices de practica clinica (normas de practica escritas o no
escritas) para los servicios de tamizaje y tratamiento del cancer cervi-
couterino?

8. ;Qué establecen las directrices de practica clinica respecto a las siguientes
cuestiones:

a) La edad para iniciar el tamizaje.

b) El grupo de edad beneficiario de los esfuerzos de tamizaje.

¢) Las metas de cobertura.

d) Elintervalo de tamizaje.

e) Las pruebas de tamizaje utilizadas.

f) La terminologia normalizada para notificar los resultados del
tamizaje.

g) Los profesionales sanitarios que tienen autorizacién para realizar la
prueba de tamizaje y el tratamiento de las lesiones precancerosas.

h) Los métodos para tratar a las mujeres con resultados positivos en la
prueba de tamizaje.

54

Segunda Parte: Planificacién y gestién de un programa



9. sAcepta las directrices y las usa en su practica?

10. ;Hay normas o las leyes que reglamentan la disponibilidad de opioides
para los servicios de cuidados paliativos?

11. En lineas generales, ;cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles de

las politicas y las directrices para la prevencion del cancer cervicouter-
ino?

12. En su opinioén, ;como se pueden mejorar los puntos débiles?
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Apéndice 4.2. Preguntas ilustrativas para evaluar cuestiones de gestion
de programas

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con las autoridades locales
clave del Ministerio de Salud; los responsables del programa de salud reproductiva, el
programa de control del cancer o el programa contra las enfermedades cronicas; los
presidentes y directores de programas de los institutos, las asociaciones, las sociedades
de lucha contra el cancer, y otras ONG implicadas en la prevencion del cancer; y los
miembros de las asociaciones médicas, de anatomia patoldgica, de ginecologia y los
grupos oncoldgicos. Se pueden adaptar y modificar estas preguntas para ajustarse a la
situacion especifica en cuanto a la infraestructura sanitaria, las prioridades en materia
de salud y los programas en cada pais.

1. ;Existe un programa parala prevencion y el control del cancer cervicouter-
ino con finalidades, metas y objetivos definidos? En caso negativo, ;podria
elaborarse un programa organizado?

2. ;Hay una politica nacional para el tamizaje y tratamiento de cancer cervi-
couterino? ;Cual es el contenido de la politica nacional en lo que respecta
al grupo de edad beneficiario del tamizaje y las metas de cobertura?

3. ;Como se estructura o podria estructurarse el programa en cuanto a su
gestion y a la administracion de servicios en un nivel asistencial primario,
secundario y terciario?

4. ;Quién se encarga o podria encargarse de dirigir y coordinar un programa
de prevencidn del cancer cervicouterino?

5. ;Quién se encarga o podria encargarse de actuar como supervisor de un
establecimiento o drea para controlar la ejecucion del programa en el esta-
blecimiento sanitario?

6. ;Aproximadamente, cual esla cobertura actual del tamizaje (porcentaje de
mujeres en la poblacion beneficiaria sometidas a tamizaje en el periodo
recomendado)? ; Aproximadamente qué porcentaje de las mujeres someti-
das a tamizaje fueron diagnosticadas o recibieron tratamiento ulterior?

7. sFunciona un sistema para seguir la pista a las mujeres a que requieren asis-
tencia ulterior y para reducir el nimero de mujeres perdidas en el segui-
miento?

8. ;Se exige a las mujeres que paguen (total o parcialmente) su prueba de
tamizaje? ;El diagndstico (colposcopia y biopsia)? ;El tratamiento de
las lesiones precancerosas? ;El tratamiento del cdncer cervicouterino?
En caso afirmativo, ;cudnto le cuesta por término medio a la mujer cada
servicio?

9. ;Qué indicadores se utilizan o podrian utilizarse para medir el éxito del

programa? ;Como se puede evaluar el éxito del programa?

10. En lineas generales, ;cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles de
la gestion del programa de prevencion del cancer cervicouterino? ;Coémo
se pueden mejorar los puntos débiles?
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Apéndice 4.3. Preguntas ilustrativas para evaluar los servicios sanitarios

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con prestadores de asisten-
cia sanitaria sobre cuestiones relacionadas con los servicios sanitarios para el tamizaje,
diagndstico y tratamiento del cancer cervicouterino. Se pueden adaptar y modificar
estas preguntas para ajustarse a la situacion especifica en cuanto a la infraestructura
sanitaria, las prioridades en materia de salud y los programas en cada pais.

Tamizaje

1. ;Cdémo se suministran los servicios de tamizaje: como parte de los servi-
cios sanitarios preventivos habituales para las mujeres; como parte de los
servicios de salud maternoinfantil; como una camparfia especial para la
prevencion del cancer cervicouterino? ;De otra forma?

2. ;Qué estrategias se usan para identificar a las mujeres idoneas y para
reclutar a estas mujeres para los servicios de tamizaje? ;Como se pueden
mejorar estas estrategias?

3. ;Donde se realizan las pruebas de tamizaje: el puesto de salud comunitario,
el centro de salud, la consulta del médico, los consultorios de tamizaje,
los consultorios de planificacion familiar? Incluya el nimero de estableci-
mientos y el nimero de pruebas realizadas al afio.

4. ;Quién realiza las pruebas de tamizaje en el dispensario: ;el médico general,
la enfermera, otra persona? ;Cual es el nimero total y el tipo de profesio-
nales sanitarios que prestan servicios de tamizaje?

5. ;Se ofrece formacion especial al profesional sanitario para que realice la
prueba de tamizaje? ;Se ofrecen cursos de perfeccionamiento? En caso
afirmativo, ;con qué frecuencia?

6. ;Como se garantiza la calidad asistencial de las mujeres durante la explor-
acion ginecolédgica? ;Como se puede mejorar?

7. Respecto a la citologia, ;donde se analizan e interpretan las pruebas de
tamizaje? Incluya la ubicacién y el nimero de pruebas interpretadas al
ano.

8. Respecto ala citologia, ;cudl es el tiempo medio que transcurre desde que se
realiza la prueba de tamizaje hasta que se dan los resultados a la mujer?

9. ;Cdmo se notifican a las mujeres los resultados de la prueba de tamizaje?
sQuién comunica dichos resultados? ;Funciona bien este método? ;Se pro-
porciona orientacion en el momento en que se dan los resultados? ;Se le
da a la mujer una copia de los resultados, o se incluyen en una tarjeta de
registro de la usuaria con la que se queda la mujer?

10. ;Hay suficiente equipo y suministros en el establecimiento sanitario para
los servicios de tamizaje: camilla de exploracion ginecolégica, luz para
exploracion, espéculos, espatulas, portaobjetos, fijadores, formularios de
las usuarias del consultorio, etcétera?

11. En lineas generales, ;cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles de
los servicios de tamizaje? ;Como se pueden mejorar los puntos débiles?
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Diagnastico (si procede)

12. ;Qué pruebas de diagnostico estan disponibles para las mujeres con resul-
tados positivos en la prueba de tamizaje? ;Como se remite a las mujeres
para el seguimiento diagnostico?

13. ;Se usan pruebas diagndsticas antes del tratamiento para comprobar los
resultados de la prueba de tamizaje? ;Donde se prestan los servicios de
diagnostico? ;Quién realiza la prueba diagnostica?

14. ;Qué procedimientos normalizados emprende el establecimiento sani-
tario para garantizar que se realice el seguimiento de las mujeres hasta el
diagnostico y se haga segun se recomienda? ;Qué porcentaje de mujeres
completan realmente el proceso diagnostico?

15. ;Como se informa a las mujeres de que necesitan un seguimiento diag-
ndstico? ;Se orienta a las mujeres en el momento de ser diagnosticadas?

16. Por término medio, ;cudnto tiempo transcurre desde que se le dan los
resultados de la prueba de tamizaje a una mujer y ésta acude a la visita de
diagnéstico?

17. Enlineas generales, ;cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles de los
servicios de diagndstico? ;Como se pueden mejorar los puntos débiles?

Tratamiento del precancer y del cancer

18. ;Qué opciones terapéuticas se ofrecen a las mujeres a las que se han
detectado lesiones precancerosas? ;Y a las mujeres con cancer cervi-
couterino?

19. ;Doénde se aplica el tratamiento y quién presta este servicio?

20. ;Coémo se informa a la mujer de que necesita tratamiento y del tipo de
tratamiento que recibira? ;Se orienta a la mujer en el momento del trata-
miento?

21. Por término medio, ;cuanto tiempo transcurre desde que se diagnostica
la presencia de lesiones precancerosas y la mujer recibe tratamiento?

22. ;Se dispone de datos sobre las tasas de éxito y fracaso terapéutico, las com-
plicaciones y las mujeres perdidas en el seguimiento del tratamiento?

23. Enlineas generales, ;cudles son los puntos fuertes y los puntos débiles de los
servicios de tratamiento? ;Coémo se pueden mejorar los puntos débiles?
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Apéndice 4.4. Preguntas ilustrativas para evaluar las actividades de
informacion y educacion

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con los trabajadores san-
itarios de la comunidad y los proveedores de servicios sanitarios involucrados en la
realizacion de actividades de informacion y educacion de la comunidad. Se pueden
adaptar y modificar estas preguntas para ajustarse a la situacion especifica en cuanto
a la infraestructura sanitaria, las prioridades en materia de salud y los programas en
cada pais.

1. ;Sehan realizado estudios para obtener informacion sobre los conocimien-
tos, las actitudes y las practicas de las mujeres con respecto al tamizaje y
el tratamiento del cancer cervicouterino? En caso afirmativo, scudles son
los resultados principales?

2. ;Se han llevado a cabo estudios para documentar los conocimientos, las
actitudes y las practicas de los profesionales sanitarios en lo que se refiere
al tamizaje y el tratamiento del cancer cervicouterino? En caso afirmativo,
scudles son los resultados principales?

3. ;Qué materiales didacticos publicos estdn disponibles para informar a las
mujeres sobre la prevencion del cancer cervicouterino? ;Coémo se pro-
porcionan los materiales y los mensajes a las mujeres? ;Cudles son los
mensajes principales? ;Cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles
de los materiales? ;Como se pueden mejorar los puntos débiles?

4. ;Qué estrategias de educacidn sanitaria se utilizan en la comunidad para
alentar a las mujeres a que se sometan a tamizaje y a que se informen de
los resultados de la prueba de tamizaje? ;Cudn eficaces son estas estrate-
gias? ;Como pueden mejorarse?

5. ;Qué estrategias de educacion sanitaria se emprenden en el centro de salud
para alentar a las mujeres en riesgo para que se sometan a tamizaje?

6. ;Las propias mujeres estan interesadas en comunicar los mensajes a otras
y en educarlas en lo que se refiere al tamizaje del cancer cervicouterino?
;Qué pruebas hay del nivel y grado de comunicacién entre mujeres en la
comunidad?

7. ;Qué instituciones estan o podrian estar interesadas en las estrategias
comunitarias para implicar a las mujeres y aumentar su participacion en
los programas de tamizaje?

8. ;Como se financian las actividades de informacién y educacion? ;Qué pre-
supuesto tienen estas actividades?
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Apéndice 4.5. Preguntas ilustrativas para evaluar las perspectivas de la
comunidad

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con mujeres y hombres de
la comunidad con respecto a sus conocimientos, necesidades e inquietudes respecto al
cancer cervicouterino. Estas preguntas se pueden adaptar y modificar para ajustarse a
la situacion y las circunstancias especificas de cada comunidad.

Conocimiento del cancer cervicouterino

1. ;Qué sabe sobre el cancer?

2. ;Quéhaoido sobre el cancer que afecta al cuello uterino, la vagina, el utero
0 matriz?

3. Sino ha oido nada, sabe qué clase de enfermedades pueden afectar los
o6rganos reproductores de la mujer?

El concepto de prevencion de enfermedades

4. ;Como evita enfermar?
5. ;Cdémo protege a sus hijos de enfermar?
6. ;Siusted se pone enferma, como evita empeorar?

7. $Como piensa que el concepto de prevencion de la enfermedad se podria
aplicar al cancer? ;Y al cancer cervicouterino en particular?

Conciencia sobre los servicios de prevencion del cancer cervicouterino

8. ;Qué ha oido sobre los servicios de prevencién, tamizaje o deteccidon del
cancer cervicouterino en su zona?

9. ;Sabe donde puede acceder a estos servicios?

10. ;Sabe quién puede informarle sobre estos servicios?

Sentimientos respecto al tamizaje

11. [Para las mujeres] ;Alguna vez se ha sometido a una exploracién pélvica
o con espéculo? (Explique, si fuera necesario, que es cuando el trabajador
sanitario palpa [tacto vaginal] u observa [examen con espéculo] el interior
de la vagina para comprobar que todo estd bien.) En caso afirmativo, ;cémo
se sentia respecto a esa experiencia? En caso negativo, ;como cree que se
sentirfa respecto a esa exploracion?

12. ;Cémo se sentiria ante la posibilidad de someterse a una exploracion
pélvica si ello ayudara a impedir que usted padezca el cancer cervicouter-
ino?

13. ;Como cree que se sentirian sus amigas y las mujeres de su familia si
tuvieran que someterse a un tacto vaginal?

14. ;Cémo cree que se sentiria su marido o su pareja si usted tuviera que som-
eterse a un tacto vaginal?
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15. [Para los hombres] ;Coémo se sentiria si su esposa o su pareja se sometiera a un
tacto vaginal y una prueba de tamizaje si eso pudiera prevenir que ella contrajera
cancer?

Barreras posibles a la utilizacion de los servicios de tamizaje

16. ;Qué ha dificultado o quiza dificulte que usted [hombres: "su pareja’] acuda
a recibir los servicios de tamizaje del cancer cervicouterino? (Investigue pre-
guntando: ";Qué puede decir sobre: sus sentimientos sobre el cancer y el tacto
vaginal, la aprobacion de su marido o pareja, la aprobacion de la familia, donde
se ofrecen los servicios, quién proporciona los servicios, los problemas de trans-
porte, la preocupacion respecto al costo, el tener que viajar lejos, faltar al trabajo
o tener que dejar los nifios a cargo de otras personas?")

17. ;Qué facilitaria que usted [su pareja] acuda a los servicios de tamizaje del cancer
cervicouterino? (Investigue, dependiendo de las respuestas anteriores.)

Actitudes hacia el sistema de atencion sanitaria

18. ;A ddonde acude normalmente para recibir atencién sanitaria? ;Y para recibir
atencion de salud reproductiva?

19. ;Qué opina de la calidad de los servicios que alli se prestan?
20. ;Satisfacen sus necesidades?
21. ;Como se siente respecto a la manera en que le tratan cuando acude alli?

22. ;Se encontraria comoda yendo ahi para recibir los servicios de prevenciéon del
cancer cervicouterino? En caso negativo, ;por qué no?

23. ;Qué podria ayudarle a cambiar de opinion?

Ubicacion y sincronizacion de los servicios

24. ;Cual seria para usted el mejor lugar para el tamizaje de cancer cervicouterino?

25. ;Cual seria el mejor momento (hora de dia, dia de la semana, estacién del aio)?
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Apéndice 4.6. Preguntas ilustrativas para evaluar un laboratorio

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con directores de labo-
ratorio, anatomopato6logos, técnicos y otro personal de laboratorio clave para evaluar
los laboratorios de histopatologia. Estas preguntas se pueden adaptar y modificar para
ajustarse a la situacion especifica en cuanto a la infraestructura sanitaria y los labora-
torios de su .

Temas nacionales

1. ;Cudntos laboratorios de anatomia patoldgica existen en el pais por distrito
0 region sanitaria?

2. ;Elsistema de laboratorios es centralizado o descentralizado?

3. ;Existe un laboratorio de referencia nacional? ;Hace las revisiones de
calidad externa de las pruebas de citologia e histopatologia realizadas por
los laboratorios regionales?

4. ;Por término medio, cuantas pruebas de citologia cervicouterina y de
biopsia cervicouterina procesa anualmente cada laboratorio?

5. ;Qué terminologia usan los laboratorios para presentar los resultados de
las pruebas de tamizaje y de las pruebas de biopsia? ;Esto esta normalizado
a escala nacional?

6. ;Cudntos citopatdlogos y técnicos en citologia cervicouterina existen en
cada laboratorio? ;Qué tipo de formacion reciben?

7. sPor término medio, cudntas pruebas de la citologia cervical lee a diario y
anualmente cada técnico en citologia cervicouterina?

8. ;Se evalta y controla la calidad del trabajo del técnico en citologia cervi-
couterina para garantizar la calidad de los resultados de la citologia? ; Cémo
se logra esto?

9. ;Cémo se evaltia y controla la calidad del trabajo del anatomopatdlogo
para velar por la calidad de los resultados de la biopsia?

Temas locales

10. ;Cémo registra el laboratorio la recepcion de las pruebas? ;Existe un codigo
de identificacion unico asignado a cada mujer?

11. ;Qué terminologia se usa para notificar los resultados? ;Quién es el respon-
sable del informe final? ; A quién va dirigido el informe? ;Quién es respon-
sable del seguimiento de los resultados de las pruebas anormales?

12. ;Coémo remite el laboratorio los resultados de las pruebas al centro de salud
o establecimiento de tamizaje correspondiente? ;Qué vinculos existen?
;Cuan facil es acceder a estos resultados de las pruebas y recuperarlos?

13. ;Por término medio, cuanto tiempo transcurre desde que se recibe una
muestra hasta que se registran los resultados y se remiten al centro sani-
tario? ;Por término medio, cuantas muestras sufren un retraso de inter-
pretacion? ;Cual es la causa principal de dicho retraso?

14. ;Qué porcentaje de muestras se pierden por rotura durante el trans-
porte?
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15. ;Cuales son los procedimientos para la recepcion y el registro diario de los
portaobjetos recibidos (por ejemplo, orden numérico de recepcion, fecha
de recepcion, nombre completo, lugar donde se obtiene el frotis)? ;Estos
procedimientos se hacen a mano o mediante computadora?

16. ;Qué medidas internas usa el laboratorio para el control de calidad?

17. ;Ellaboratorio correlaciona sistematicamente los resultados de la prueba
de tamizaje anormal con los resultados del estudio histopatologico? En
caso negativo, ;por qué no?

18. ;Se ofrece actualizacion de la formacidn a los técnicos que tienen constan-
temente errores de interpretacion?
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Apéndice 4.7. Preguntas ilustrativas para evaluar a los sistemas de
informacion

Esta es una lista ilustrativa de preguntas para las entrevistas con gestores de programas,
administradores sanitarios, personal del servicio de informacion sanitaria, personal
de entrada de datos, proveedores de servicios sanitarios y otras personas involucradas
en registrar y manejar la informacion de las usuarias relacionada con el cancer cervi-
couterino. Estas preguntas se pueden adaptar y modificar para ajustarlas a la situacion
especifica de cada pais en cuanto a la infraestructura sanitaria y el sistema de infor-
macion sanitaria (SIS).

1. ;Existe un identificador personal inico de uso general para los datos sani-
tarios? En caso afirmativo, jes un numero del sistema sanitario o un iden-
tificador personal de uso mas amplio?

2. ;Cémo se obtiene y organiza actualmente la informacion sobre el tamizaje
y el seguimiento del cancer cervicouterino? Si esto no se esta haciendo,
scudles son los retos y obstaculos principales para la obtencion y el control
de la informacion?

3. ;Con qué propdsito usa o podria usar el programa el sistema de infor-
macion?

— Las operaciones de tamizaje diarias (es decir, la preparacion de los
informes de las muestras).

— Los recordatorios sistematicos.

— El seguimiento de los resultados positivos.

— El control de calidad.

— Los informes estadisticos para los laboratorios, los centros de salud y
las usuarias de las pruebas.

— Los informes estadisticos para los gestores del programa.

4. ;Qué proceso (libro de registro, sistema de archivo o sistema informatizado)
se usa o se podria usar para registrar la informacion y los resultados de las
pruebas en el programa contra el cdncer cervicouterino?

5. ;Hay formularios de notificaciéon normalizados para el tamizaje, el diag-
nostico y los servicios de tratamiento?

6. ;El programa tiene acceso al censo de su poblacion destinataria (es decir,
mujeres que se encuentran en el rango de edad que se prevé someter a
tamizaje)?

7. sExisten otros tipos de datos cuyo acceso pudiera ser util para el programa
contra el cancer cervicouterino con vistas a mejorar un sistema de datos
para gestionar y controlar el programa (por ejemplo, partidas de defun-
cion individuales, registros de histerectomias, etcétera)?

8. ;Se dispone en el pais de un registro del cancer para controlar la inciden-
cia y las tasas de mortalidad por cancer cervicouterino?
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Mensajes clave

o La planificacion sistematica es fundamental para el éxito del programa.
Se asignara tiempo suficiente para planificar un programa nuevo o para
afianzar un programa existente.

o Se elaborara un plan para definir las metas, estrategias y acciones para
lograr una amplia cobertura del tamizaje, ofreciendo una prueba de
tamizaje de gran calidad y eficaz, y garantizando el tratamiento de las
mujeres con resultados positivos en la prueba de tamizaje.

o Las decisiones sobre las estrategias a incluir en el plan del programa se
notificaran por consideraciones de eficacia en funcién de los costos. Esto
supone sopesar los costos de diversas estrategias respecto a la repercusion
que tendrdn en el programa.

« Es preciso invertir suficientes recursos financieros en el programa para
que éste tenga éxito. La asignacion de recursos debe ser estratégica para
maximizar la repercusion del programa.

« Antes delanzar el programa, se estableceran los sistemas y la capacidad de
prestacion de servicios de calidad de modo que los proveedores puedan
satisfacer el derecho de las usuarias a una atencion de calidad.

+ Lance el programa con un acto inaugural para despertar el entusiasmo por
su ejecucion entre los proveedores y los miembros de la comunidad.

Introduccion

Después de la evaluacion de necesidades, se elaborara un plan del programa para descri-
bir las metas, las estrategias y las acciones que se ejecutaran para alcanzar los objeti-
vos generales del programa. Estas metas deben lograr una gran cobertura de tamizaje
de las mujeres del grupo de edad destinatario, garantizaran que la prueba de tamizaje
sea eficaz y aceptable y procuraran que todas las mujeres con resultados positivos en
la prueba sean tratadas apropiadamente. Es importante asignar tiempo suficiente con
antelacion (por ejemplo, 6 a 12 meses) para planificar y preparar todos los componen-
tes programaticos antes de lanzar un programa nuevo o un programa afianzado. Es
particularmente importante asegurarse de que todos los elementos del servicio estén
preparados antes de lanzar el programa en la comunidad.

Funcion del equipo de gestion

La funcion del equipo de gestion es trazar las estrategias locales que cubran todas las
areas programdticas, basandose en los resultados de la evaluacion de necesidades y con-
siderando la eficacia en funcién de los costos. Entre las tareas especificas se encuen-
tran:

o Ladefinicion de metas programaticas locales, como la cobertura de
tamizaje y el tratamiento para las mujeres en las que se han detectado
lesiones precancerosas.
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« Laelaboracion de las estrategias de prestacion de servicios para
cada componente del programa: la informacion y la educacion de
la comunidad, los servicios de tamizaje y los servicios de diagnoéstico
y tratamiento.

« Laidentificacion de los lugares especificos donde se ofreceran
servicios y la determinacion del equipo, la formacion y los recursos
(humanos y financieros) que se necesitan en cada lugar.

o Eldesarrollo de un presupuesto para el programa.

o El establecimiento de sistemas para la prestacion de servicios y
la gestion de calidad.

« Ellanzamiento del programa.

Consideraciones respecto a los costos

Cuando se decide qué estrategias incluir en el plan de accion del programa, el equipo de
gestion debe saber la cantidad de recursos financieros que estan disponibles y como se
asignaran a cada estrategia. Esto se debe a que la eficacia del programa se vera afectada
por los fondos dedicados a las estrategias para lograr una gran cobertura del tamizaje,
ofrecer pruebas de gran calidad y asegurar el tratamiento de las mujeres con resulta-
dos positivos en la prueba. Sin embargo, existe un umbral mas alla del cual el hecho
de aumentar los fondos para el programa no necesariamente produce beneficios adi-
cionales proporcionales en lo que se refiere a la cobertura del tamizaje, la calidad de
la prueba o el tratamiento de las mujeres con resultados positivos en la prueba. Este
umbral variard en funcién del pais, el entorno y las estrategias usadas.

Lograr una gran cobertura del tamizaje

Entre las estrategias para lograr una gran cobertura del tamizaje esta el hacer que los
servicios de tamizaje sean muy accesibles a las mujeres del grupo de edad apropi-
ado, asi como garantizar que las personas estan informadas sobre la importancia de
dichos servicios y son conscientes de ella. Son ejemplos de actividades la realizacion
de actos o campanas promocionales a gran escala, el establecimiento de contacto con
las mujeres y sus parejas en su hogar, asi como el enviar a los proveedores sanitarios
a zonas rurales (servicios mdviles). Se comparard la eficacia relativa en funcion de los
costos de estas estrategias:

o Los servicios mdviles aumentan la cobertura al incrementar la accesibili-
dad a los servicios, en particular en las zonas rurales, pero son costosos
y dificiles de organizar.

« Enalgunos entornos, las visitas a domicilio y la enumeracién pueden ser
rentables, especialmente para calcular el tamafio de la poblacién idonea,
recomendar el tamizaje a nivel doméstico y facilitar el seguimiento de
las mujeres a tratar.
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Ofrecer una prueba de gran calidad, eficaz y aceptable

o Los procedimientos de garantia de la calidad son necesarios para lograr
una prueba de tamizaje de gran calidad asi como resultados precisos de
la prueba. Se consideraran formalmente los costos que implica iniciar y
mantener un componente de garantia de calidad para un programa de
tamizaje.

o Los costos y los beneficios relativos asociados con los programas de
tamizaje mediante citologia estdn influidos por el mantenimiento de un
volumen de trabajo constante y adecuado para el personal de laborato-
rio, de modo que mantengan su competencia. Con volimenes de trabajo
bajos, los costos del personal y el equipo de laboratorio son elevados
en relacion con la eficacia del programa. Por otro lado, un volumen de
trabajo excesivo reducira la calidad de la prueba de tamizaje y pondra en
peligro la eficacia del programa.

+ Los métodos de tamizaje mediante inspeccidn visual se asocian a
costos médicos directos menores que los de la citologia y la prueba del
ADN del VPH, ya que pueden ser realizados por profesionales que no
sean médicos, no hay ninguna necesidad de apoyo de laboratorio y se
necesita menos equipo y suministros. Sin embargo, se deben consid-
erar formalmente los costos asociados con las actividades de garantia de
calidad rigurosas y en curso que son necesarias para conseguir resulta-
dos de la prueba exactos y de gran calidad con el tiempo.

Garantizar el tratamiento de las mujeres con resultados positivos en la prueba

La eficacia final del programa depende del tratamiento de las mujeres con resultados
positivos en la prueba, de modo que no se desarrolle un cancer cervicouterino a partir
de las lesiones precancerosas. La dedicacion de recursos para reducir la "pérdida en el
seguimiento” (es decir, para garantizar que las mujeres en las que se han identificado
lesiones precancerosas reciban realmente tratamiento) tendrd gran repercusién en la
eficacia del programa. Por lo tanto, se asignaran recursos a las estrategias que puedan
reducir la pérdida en el seguimiento, como generar listas actualizadas de las mujeres
que deben ser tratadas, disponer de personal suficiente para ofrecer servicios de trata-
miento y brindar servicios en momentos que sean convenientes para las mujeres.

Consideraciones adicionales

Ademads de estas consideraciones, los sucesos inesperados, como las ausencias frecuentes
del personal o las averias del equipo, pueden aumentar los costos y reducir la eficacia
del programa. Las estrategias programaticas que incluyen la disminucién del nimero
de visitas de las mujeres y la reduccion de requisitos como el equipo sofisticado o las
sesiones de formacion frecuentes, pueden disminuir la probabilidad o la repercusion
de los sucesos inesperados y aumentar la eficacia en funcién de los costos.
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El plan de accion del programa

En la fase de planificacion, las decisiones de politica tomadas a nivel nacional (por
ejemplo, grupo de edad destinatario, metas de cobertura y frecuencia de tamizaje)
se aplicaran al plan de accidén del programa local para establecer metas locales del
programa. Las metas locales incluyen el nimero de mujeres que hay que someter a
tamizaje en cada drea de prestacion de servicios, el numero calculado de las mujeres a
las que se debe tratar y las estrategias mds eficaces para prestar tales servicios.

Metas locales de cobertura del tamizaje

La cobertura se refiere al porcentaje de las mujeres de la poblacion destinataria que en
realidad reciben servicios de tamizaje durante un periodo dado. Se logrardan mayores
reducciones de la incidencia del cancer cervicouterino si se procura que una gran
proporcién de mujeres se someta a tamizaje y reciba tratamiento del precancer. El
tamizaje de las mujeres que no pertenecen al grupo de edad destinatario o el retamizaje
sistematico de las mismas mujeres puede reducir la eficacia del programa. Por con-
siguiente, los objetivos de la estrategia de tamizaje incluiran el tamizaje de las mujeres
que nunca se han sometido a estas pruebas y se centraran en las mujeres del grupo de
edad destinatario.

FIGURA 5.1. Método para calcular los objetivos de cobertura de tamizaje mensual*

A. Deun censo o una encuesta
A. (alcule la poblacion en el drea de prestacion de servicios. en la poblacién de la
comunidad.

B. Sino se conoce, suponga que
B. (Calcule el nimero de mujeres. el 51% de A son mujeres.

C. De no conocerse, utilice las

C. alcule el nimero de mujeres de 30 afios 0 mayores (o el grupo . .
/ yores (o el grup cifras nacionales.

de edad al que estd destinado el tamizaje).

D. Multiplique Cpor el
porcentaje de la cobertura
deseada.

D. Determine el nimero total de NUEVAS pruebas de tamizaje
necesarias para lograr la cobertura deseada del programa.

E. Divida D por el ndmero de anos
previstos para el programa.
Luego divida por 12 para
calcular el objetivo mensual.

E. Determine el nimero de NUEVAS pruebas de tamizaje que el drea
debe proporcionar cada afio para lograr la cobertura deseada en
el periodo previsto, y cuantas hay que proporcionar cada mes.

* Este método supone que ninguna mujer de la poblacién destinataria se ha sometido a tamizaje; esta es una
suposicion razonable en la mayoria de los entornos de escasos recursos.

Fuente: Adaptado de CHIP 2004a.
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Para lograr la cobertura deseada en un periodo especifico, el equipo de gestién calcu-
lard el tamafio del grupo de edad destinatario de su drea y a continuacion determinara
cudntas de estas mujeres deben someterse a tamizaje en un periodo determinado.

La figura 5.1 muestra un método para calcular el numero previsto de mujeres que se
deben someter a tamizaje mensualmente en un distrito o una region durante un periodo
dado. La informacion necesaria para este calculo incluye:

« Lapoblacién de mujeres del grupo de edad destinatario que residen en
el area.

o Lameta de cobertura fijada por la politica nacional.

« Elnumero de afios necesarios para que el programa alcance su meta de
cobertura.

Se pueden recopilar datos demograficos de las mujeres del grupo de edad destinatario
de los datos del censo (si estan disponibles), enumerando a las mujeres del grupo de
edad beneficiario usando una encuesta de la comunidad, o de un célculo de la poblacion
del drea. Un ejemplo de como usar este método para calcular el nimero de mujeres
que deben someterse a tamizaje se muestra en el siguiente recuadro. Este ejemplo no

Ejemplo: Como calcular la meta de tamizaje mensual

En este ejemplo, la meta del programa es someter a tamizaje al 80% de las
mujeres de 30 afios de edad aflos o mayores, durante un quinquenio, dentro de
una zona geografica definida.

A. Identifique el tamaiio de la poblacion de la zona (por ejemplo, a partir de datos del
censo).

Ejemplo: El censo indica que hay 250.000 personas en el drea.

B. Calcule el nimero de las mujeres de la zona.

Ejemplo: Las mujeres constituyen aproximadamente el 51% de la poblacion.
Por consiguiente, hay unas 127.500 mujeres en esta area (51% de 250.000).

C. Calcule que el niimero de mujeres del grupo de edad destinatario que deben
someterse a tamizaje.
Ejemplo: El censo indica que el 40% de la poblacién tiene 30 afios o mas. Por

consiguiente, el nimero calculado de mujeres de 30 aflos o mayores en esta
zona es 51.000 (40% de 127.500).

D. Calcule el nimero TOTAL de mujeres que deben someterse a tamizaje.

Ejemplo: La meta del programa es someter a tamizaje al 80% de las mujeres de
30 afios 0 mayores, esto es, 40.800 mujeres (80% de 51.000).

E. Calcule el nimero MENSUAL de mujeres que deben someterse a tamizaje.

Ejemplo: 40.800 deben someterse a tamizaje al cabo de 5 aflos = 8.160 mujeres
por afio. Por consiguiente, la meta de tamizaje mensual es 680 mujeres (8.160

dividido 12).
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considera el aumento anual de la poblacién en el nimero de mujeres del grupo de edad
destinatario —una consideracién importante en la planificacién de programas.

Calculos para los servicios de tratamiento

Se requeriran servicios de diagndstico (si procede) y tratamiento ulteriores en el caso de
todas las mujeres con resultados positivos en el tamizaje. Por consiguiente, la meta sera
prestar estos servicios al 100% de las mujeres con resultados positivos en el tamizaje.
Para planificar las estrategias para alcanzar esta meta y prever el presupuesto para el
personal y recursos adecuados, el equipo de gestion tendra que calcular el nimero de
mujeres que se prevé que tengan un resultado positivo en la prueba de cribado y que
requeriran diagndstico y tratamiento ulterior de las lesiones precancerosas. El cuadro
5.1 proporciona un ejemplo de cémo realizar dicho calculo.

CUADRO 5.1. Ejemplos del célculo del nimero de casos de mujeres que requieren atencion
después del tamizaje

(Categoria de usuaria Como calcular las metas

Mujeres con resultado positivo en el El nimero de mujeres sometidas a tamizaje deter-

tamizaje que requeriran asistencia com- mina la tasa de positividad en la prueba de tamizaje

plementaria. (5-25% segtin la prueba de tamizaje usada).

Mujeres que requeriran tratamiento de EI 80-85% de las mujeres con diagndstico de lesiones

las lesiones precancerosas con crioterapia. precancerosas reuniran los requisitos para recibir cri-
oterapia.

Mujeres que deberan ser remitidas parael | E10,5-1% de todas las mujeres sometidas a tamizaje.

tratamiento del cancer.

Estos calculos seran utiles cuando se planifique y se obtengan suministros para los ser-
vicios clinicos. Por ejemplo, cuando se planifica y se obtiene los suministros para la
crioterapia, es util hacer un célculo del numero previsto de tratamientos con criotera-
pia para decidir el numero y el tamafio de los tanques de gas (6xido nitroso o didxido
de carbono). Véase en el apéndice 6.2 informacion sobre los diferentes tamanos de
tanques.

Estrategias de prestacion de servicios

Cuando ya se han establecido las metas de cobertura del tamizaje y el nimero de casos
calculado para la asistencia complementaria, el programa definira de qué modo se pre-
staran los servicios para alcanzar estos objetivos y metas. Este plan implicara:

« Decidir si se utiliza una estrategia escalonada (servicios verticales o inte-
grados) o combinada (servicios integrados mds servicios verticales) para
ejecutar los servicios.

o Determinar las zonas geograficas y los centros para los servicios de
tamizaje y tratamiento que faciliten el logro de las metas de cobertura.

o Tomar decisiones respecto a los suministros, el equipo y la infraestruc-
tura que se necesitan en cada centro de servicio.
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Eleccion de una estrategia escalonada o combinacion

Los programas nuevos pueden beneficiarse del enfoque escalonado, que consiste en
ejecutar los servicios verticales al comienzo del programa y pasar después a los ser-
vicios integrados (en los capitulos 2 y 3 se trata de los servicios verticales e integra-
dos). Al comienzo de un programa nuevo, sélo se dispondrd de un nimero limitado
de personal instruido. El hecho de disponer de personal dedicado a un tnico servicio
sanitario probablemente promueva el mayor compromiso y énfasis en los objetivos del
programa. Ademas, el personal probablemente gane mds experiencia realizando los
procedimientos de tamizaje y tratamiento. A medida que el programa madura, sera
mayor el nimero de miembros del personal instruidos y con experiencia, y también
serd mayor la toma de conciencia de la comunidad que permita que el programa se
dirija hacia los servicios integrados.

Los paises que cuentan con programas de tamizaje del cancer cervicouterino pueden
usar una combinacion de servicios integrados y servicios verticales, por ejemplo, inte-
grando los servicios de prevencion del cancer cervicouterino con los servicios de salud
reproductiva generales. Pueden complementarse con servicios verticales, como las
campafas masivas ocasionales.

Decision de la ubicacion geografica de los servicios

Cuando se decide la zona destinataria, los nuevos programas aumentaran sus perspec-
tivas de éxito silimitan inicialmente el alcance geografico de sus actividades, es decir, si
comienzan en un area bien definida y luego se extienden gradualmente a otras regiones
a medida que la capacidad técnica y los recursos financieros lo permitan. Tener un
area bien definida facilita la consecucion de las metas de cobertura para el tamizaje y
aumenta las perspectivas de seguir la pista a las mujeres para el seguimiento. Esta "fase
piloto" permite una prueba real de la estrategia de prestacion de servicios elegida y
aporta importante informacion sobre las acciones correctivas que se pueden necesitar
antes de ampliar los servicios a una zona mayor.

La informacién obtenida en la evaluacion de necesidades locales (véase el capitulo 4)
puede ayudar a los equipos de gestion a identificar las areas mds necesitadas y dispues-
tas, y a determinar las ubicaciones apropiadas para prestar los servicios de prevencion
del cancer cervicouterino. No obstante, las zonas con mayor necesidad son a menudo
las que cuentan con menos recursos. Los entornos urbanos y rurales tienen caracter-
isticas que pueden limitar o facilitar el establecimiento y mantenimiento de los servi-
cios. Si el equipo de gestion estd autorizado a seleccionar los lugares de prestacion de
servicios, debera considerar los siguientes factores:

« Laaccesibilidad geografica para las usuarias.

« Lafacilidad del seguimiento de las usuarias.

« La proximidad a los laboratorios y los establecimientos de tratamiento.
« Lavariedad de recursos humanos y de equipo.

« Las ubicaciones con grandes poblaciones que necesitan el tamizaje.

Decidir sobre los suministros, el equipo y la infraestructura

Es necesario definir los suministros, el equipo y la infraestructura para cada lugar
de prestacion de servicios de modo que sean suficientes para cumplir las metas de
cobertura del tamizaje y de seguimiento. La informacién recopilada durante la evalu-
acion de necesidades servira de guia al equipo de gestion para tomar decisiones sobre

Capitulo 5: Planificacion, preparacion e inicio del programa 73



el equipo y los suministros especificos que se precisan y para cuantificar el equipo y
los suministros necesarios para lograr las metas de cobertura. En el apéndice 6.1 se
encuentra la lista del equipo y los suministros necesarios para un programa de preven-
cién y control del cancer cervicouterino. Se estableceran las estrategias para distribuir
y almacenar el equipo y los suministros de modo que se garantice el flujo constante
a los establecimientos de salud. También se implantaran mecanismos para reparar y
mantener el equipo.

Las actividades de planificacion relacionadas con otros componentes del programa de
prevencion del cancer cervicouterino —informacion y educacion, formacion, y vigi-
lancia y evaluacion— se describen detalladamente en la tercera parte. En el capitulo
10 se pueden consultar las actividades de planificacion relacionadas con el tratamiento
de cancer cervicouterino.

El presupuesto del programa

Después de determinar las metas, los objetivos y las estrategias del programa, el equipo
de gestion tiene que calcular el costo que supone llevar a cabo el plan del programa
a nivel local. Los fondos necesarios se asignaran en funcion de la necesidad de cada
centro de prestacion de servicios de contar con recursos adecuados, incluido el personal
capacitado, el equipo y los suministros para atender al nimero de mujeres previsto.
El estudio de casos de la pagina siguiente ilustra los costos de un proyecto de tamizaje
organizado en una zona rural de la India.

Una vez que se hayan determinado los fondos necesarios, el equipo de gestion identi-
ficara si los recursos estan actualmente disponibles, si se requieren recursos adiciona-
les y de donde procederan los nuevos recursos. Los recursos humanos y los materiales
existentes pueden ser suficientes, pero a menudo se requerirdn mas recursos y fondos.
Si los recursos son limitados, es recomendable empezar un programa en una zona
mas pequeiia y posteriormente ampliar los servicios a medida que se cuente con mas
recursos.

En el recuadro de la pagina 76 se muestra una lista de los elementos a considerar cuando
se desarrolle un presupuesto para el programa, tanto si se trata de un programa nuevo
o de afianzar un programa existente. Esta lista supone que ya esta establecida la infrae-
structura basica del servicio de salud femenina, y que por consiguiente no se precisan
recursos para la puesta en marcha basica de los servicios.
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Estudio de casos: Costos de un proyecto de tamizaje organizado en una
region de la India rural

Se ha realizado un amplio proyecto de investigacion sobre el tamizaje en
una poblacién de 100.000 mujeres que nunca se habian sometido a tamizaje
en la zona rural de Barshi, en la India, que no contaba con infraestructuras
previas. Se usaron consultorios mdviles para someter a tamizaje a las mujeres
mediante inspeccion visual con acido acético, citologia o prueba del ADN del
VPH en los pueblos. A las mujeres con resultados positivos en el tamizaje
se les proporcioné transporte al hospital rural para realizar el diagnéstico
y tratamiento. Por término medio, el proyecto sometié a tamizaje a 25.000
mujeres al afio.

Se asigné cerca de un millén de délares para cubrir el costo total de todos
los aspectos de este proyecto. El costo total por mujer idénea fue de $4,30
a $12,40, en funcién de la prueba de tamizaje. El 8-12% de estos costos
fueron atribuibles a los costos a nivel de programa, incluidos los cambios de
infraestructura, la ejecucion y la gestion, y el establecimiento de un sistema
de informacion sanitaria. En lineas generales, el reclutamiento y la invitacion
supusieron el 6-17% de los costos totales del tamizaje de las mujeres.

Los resultados preliminares del proyecto indicaron que pueden lograrse
grandes niveles de participacion (79%) y tratamiento (83% de las mujeres con
lesiones fueron tratadas), y que se puede establecer un programa de tamizaje
con un rendimiento satisfactorio en un entorno con recursos muy limitados.

Fuente: Legood et al. 2003.

Establecimiento de sistemas para la prestacion de servicios

Una vez que se han definido el plan de accion del programa y el presupuesto, se real-
izaran los preparativos para garantizar que todos los sistemas necesarios para prestar
los servicios de calidad estén funcionando antes de lanzar el programa. El estab-
lecimiento de sistemas para la prestacion de servicios implica asegurarse de que se
preparan y proporcionan todos los materiales del programa importantes, que se esta-
blecen vinculos entre la comunidad y los establecimientos, que los proveedores estan
formados y disponibles, que se obtiene y distribuye el equipo y los suministros y que
los interesados directos y el personal estan plenamente adaptados a las metas y estrate-
gias del programa.

La mayoria de estas actividades preparatorias deberan desarrollarse simultdneamente.
En este sentido, el equipo de gestion tendra que fijar tablas cronolégicas realistas, orga-
nizar los grupos de estudio apropiados y coordinar estas actividades para asegurarse
de que se completen todos los preparativos en el momento adecuado antes de lanzar el
programa. Es importante establecer los sistemas y los medios de accién antes de lanzar
los servicios, de modo que las usuarias encuentren las instalaciones y el personal dis-
puestos cuando acudan en busca de dichos servicios.
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Elementos a considerar en el desarrollo del presupuesto anual del programa

Participacion comunitaria

+ Sueldos e incentivos para los promotores sanitarios o trabajadores
sanitarios de la comunidad.

+ Impresion de materiales didacticos y promocionales.

o Medios de difusidn (televisidn, radio u otros anuncios en medios de
difusion).

o Sesiones de educacion de la comunidad:

Gastos de desplazamiento para que el personal visite las comuni-
dades.

Requisitos fisicos (por ejemplo, sala, sillas, rotafolios, materiales).

Papel, fotocopias y otro material de oficina.

Formacion

» Pago para el instructor o los instructores.

+ Gastos de viaje para el instructor y las personas que reciben formacion.

« Honorarios o vidticos para el personal sanitario para asistir a las sesiones
de formacion (si procede).

o Requisitos fisicos para la formacion:
Alquiler de salas.
Modelo ginecoldgico (cuando se utilice).
Materiales de presentacion (proyector, pantalla, papel, etcétera).
Suministros para el tamizaje y tratamiento.

Invitaciones a las mujeres para participar en una exploracion gine-
colégica realizada por los proveedores sanitarios durante su sesion
de formacion practica.

« Apoyo administrativo

Servicios de tamizaje

 Sueldos para el personal sanitario implicado en el tamizaje (incluido el
personal del laboratorio de citologia, si procede). Se tendra en cuenta el
numero y el tipo de personal sanitario necesario en cada centro de salud
para proporcionar tamizaje, asi como el tiempo que se requiere para
realizar los servicios.

« Equipo y suministros para los centros de atencion primaria para realizar
el tamizaje.

« Equipo y suministros para los laboratorios de citologia para procesar las
pruebas de tamizaje.

 Formularios clinicos para obtener informacion y registrar los resultados
de las pruebas.
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Servicios de diagndstico y tratamiento

Seguimiento y evaluacion

Sueldos para el personal sanitario implicado en el diagndstico y el
tratamiento (incluido el personal de laboratorio de anatomia patoldgica,
si procede).

Equipo y suministros para el diagndstico y tratamiento y los cuidados
paliativos (constltese la lista detallada de equipo y suministros que se
presenta en el capitulo 6).

Equipo y suministros para que los laboratorios de anatomia patologica
procesen las biopsias (si se utilizan).

Formularios clinicos para obtener informacion y registrar los resultados

Atencion hospitalaria para las mujeres que padecen cancer
(probablemente esto estara incluido en los presupuestos del hospital).

Sueldo para el personal del programa por el registro, la entrada de datos,
la elaboracion de informes sobre el progreso y el apoyo informatico
(cuando se utilice).

Papel, fotocopias y otros suministros de oficina para el seguimiento y la
elaboracion de informes.

Computadora y programa informatico del sistema de informacion para el
seguimiento y la elaboracion de informes (si procede).

Costos (sala, atenciones sociales, viaje) asociados a la realizacion de
reuniones periddicas con los supervisores del drea para analizar los
resultados.

Gastos de apoyo a programas

Sueldo para el director del programa, el adjunto administrativo y otro
personal necesario para supervisar y administrar el programa.

Transporte para el gestor y los supervisores del drea para hacer las visitas
de supervision a los centros de salud.

Transporte para el envio de las muestras de la prueba de tamizaje al
laboratorio de citologia.

Transporte para el envio de las muestras de histopatologia a los
laboratorios de anatomia patolégica.

Reclutamiento del nuevo personal sanitario y personal del programa.

Almacenamiento y distribucion del equipo y los suministros a los centros
de salud.

Reparacion y mantenimiento del equipo para diagndstico y tratamiento.

Infraestructura del centro de salud, cuando sea necesaria (por ejemplo,
camilla de exploracion ginecoldgica).
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Preparar los materiales del programa

Se prepararan todos los materiales del programa necesarios para apoyar el plan del
programa, como los materiales de informacion y educacion, los materiales de formacion
y los formularios clinicos. Si ya hay materiales del programa, puede ser util examinarlos
para determinar si es necesario modificarlos. Si no existen materiales del programa, se
crearan materiales nuevos, basados en los contenidos de las politicas nacionales.

Los manuales de instruccion, los planes de estudios y los programas del curso son
desarrollados por los instructores encargados de la formacidn. La preparacion de mate-
riales de informacion y educacién puede requerir mucho tiempo, esfuerzo y recursos.
Por tanto, siempre que sea posible es mejor adaptar los materiales existentes. La ACCP
tiene abundante material de este tipo, tanto para la informacién y educacion como
para la formacion, que puede ser adaptado y traducido para garantizar que se pueda
aplicar y sea apropiado a escala local. Estos materiales se enumeran en los apéndices
de los capitulos 7 y 8.

Establecer vinculos con la comunidad y los establecimientos

Un programa eficaz de prevencion del cancer cervicouterino requiere una red de refer-
encia en buenas condiciones para garantizar la continuidad de la atencién a las usuarias.
Los planificadores del programa deben establecer un equipo de trabajo de remision,
desarrollar protocolos y herramientas de remisién e identificar y mejorar los estab-
lecimientos de referencia, asi como establecer y mantener sistemas de comunicacién
viables. Ademas, se estableceran también vinculos con laboratorios, otros sectores sani-
tarios, centros de procesamiento de datos y sobre todo con la comunidad. Consultese
en el capitulo 6 los detalles para establecer y mantener dichos vinculos.

Proporcionar orientacion a la comunidad, los interesados directos y el personal

Para promover el programa de prevencién del cancer cervicouterino, tanto en la
comunidad como en los establecimientos sanitarios, se proporcionara orientacion
respecto al programa a todos los cuadros de personal, los interesados directos y los
grupos de la comunidad. Es preciso comunicar claramente sus funciones y respon-
sabilidades dentro del plan para que estén preparados para participar en la ejecucion
del programa. También deben estar al corriente y estaran familiarizados con los mate-
riales del programa, como el material de informacién y educacion y los formularios
clinicos.

Garantizar la formacion y la disponibilidad de los proveedores

Antes de lanzar el programa, el equipo de gestion se asegurara de que haya suficiente
personal capacitado para atraer a las mujeres a los servicios, proporcionar tamizaje y
tratar a las que presenten resultados positivos en la prueba. La formacion se realizara
segtn el plan elaborado. Es importante no llevar a cabo la formacion en etapas demasi-
ado iniciales de la fase de planificacion del programa para evitar que los proveedores
pierdan las aptitudes y el entusiasmo recién adquiridos. Constltese el capitulo 8 para
obtener mas informacion sobre la formacion de los proveedores.
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Obtener y distribuir el equipo y los suministros

Los establecimientos sanitarios deberan satisfacer los requisitos basicos para la
prestacion de servicios, como agua corriente, ventilacién y alumbrado adecuados,
equipo que funcione y suministros disponibles. Los establecimientos estaran en dis-
posicién de almacenar el equipo, hacer una provision de suministros y archivar las
historias de las usuarias. La adquisicion y la distribucion del equipo necesario y los
suministros empezaran al menos tres meses antes de lanzar el programa. Se consider-
aran los siguientes factores:

+ Tipos de equipo y suministros necesarios

o Fuentes (vendedores) para la adquisicion y el suministro

« Sistemas para la solicitud y entrega de equipo y suministros
« Capacidad de almacenamiento

« Reparacién y mantenimiento del equipo

Es importante asegurarse de que esté establecida una cadena eficaz de distribucion de
suministros y logistica. A menudo, el equipo de gestién conoce los sistemas de adquis-
iciones, pedidos y distribucion. Para los programas de prevencion del cancer cervi-
couterino, probablemente haya que incluir nuevas fuentes y nuevos tipos de equipo o
suministros en los sistemas habituales. El equipo de gestion identificara las fuentes de
suministros y equipo, las opciones de almacenamiento y los procesos de pedido para
cada consultorio.

Constltese en los apéndices 6.1 y 6.4 una lista e ilustraciones del equipo y los sumin-
istros recomendados.

Establecimiento de sistemas de supervision, vigilancia y evaluacion

Antes de que iniciar el programa es esencial establecer los sistemas de supervision, vigi-
lancia y evaluacion. Este paso incluye desarrollar capacidades, designando el personal,
impartiendo formacién apropiada, definiendo los indicadores del programa y creando
herramientas de vigilancia y evaluacion.

Establecer sistemas de supervision

Un aspecto clave para asegurar la calidad en la prestacion de servicios es la supervision
a nivel de establecimientos y distritos. El equipo de gestion establecerd los sistemas de
supervision antes de lanzar el programa designando y formando a los supervisores de
establecimientos y del drea en sus funciones y responsabilidades, y creando una red
para la comunicacién y la vigilancia constante.

Las funciones del supervisor a nivel de distrito y establecimientos son vigilar y evaluar
la calidad de servicio, el personal instructor, y facilitar la comunicacién con el equipo
de gestion. Ademas, el supervisor a nivel de distrito designado nacionalmente pro-
porcionara la supervision externa de todos los establecimientos de su distrito e inter-
cambiara las experiencias y el conocimiento adquirido en la red de supervisores de
establecimientos.
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Los supervisores seran conscientes de sus funciones y responsabilidades, que
incluyen:

o Supervisar y evaluar la calidad de servicio. Los supervisores tienen
un papel clave que desemperiar en lo que se refiere a garantizar que
el personal del servicio mantenga registros de buena calidad. Deben
inspeccionar los datos a nivel de establecimiento con el personal del
mismo, examinando el reclutamiento, la cobertura, las tasas de positivi-
dad en el tamizaje, el tiempo de procesamiento (cuando se utilicen labo-
ratorios), las tasas de adecuacion de las pruebas (citologia y prueba del
ADN del VPH) y las tasas de tratamiento. Los supervisores ayudaran
al personal a utilizar apropiadamente tales datos para el manejo de las
usuarias. Ademas, los supervisores desempefian una funcion clave al
garantizar que se obtengan los datos y se remitan al equipo de gestion en
el momento adecuado.

»  Brindar formacion y tutoria. Los supervisores deben proporcionar super-
vision para organizar la formacidn, asi como para el seguimiento de
las personas formadas. Si ellos mismos con competentes clinicamente,
pueden tener una funcién a desarrollar en el control de la competen-
cia clinica y de las interacciones entre usuarias y proveedores, incluida
la orientacién. Para ello, deben estar bien formados o pueden mantener
contacto con otros especialistas que puedan prestar el apoyo necesario.

o Establecer y mantener la comunicacion dentro de la red de proveedores.
Cuando los servicios de prevencion del cancer cervicouterino incluyan
multiples visitas a las usuarias o remisiones entre establecimientos, la
necesidad de vinculos entre todos los niveles de servicios es primordial.
El supervisor puede proporcionar este vinculo comunicandose y rela-
ciondndose a menudo con los proveedores y fomentando la comuni-
cacién dentro de la red de proveedores. Pueden establecer y vigilar los
sistemas de remision y retroalimentacion y facilitar las reuniones regu-
lares para evaluar como estd funcionando el sistema.

o Facilitar los servicios de calidad. Una funcidn clave de supervision es la
del facilitador. A menudo se considera al supervisor como alguien que
va a observar si el personal esta desempefiando su trabajo con el nivel
exigido. Los supervisores deben estar formados no s6lo para supervisar
la garantia de la calidad de manera que mejore la comprension por parte
del personal de las normas y las directrices, sino también para despertar
la confianza y el respeto del personal y entre los miembros del personal
de modo que puedan prestar servicios de calidad. Una funcién adicional
del supervisor es velar por que se satisfagan las necesidades de los profe-
sionales de formacidn, equipo y de otro tipo.
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Desarrollar los medios de accion para garantizar la calidad

Se orientard al personal y se le proporcionaran instrumentos practicos y sencillos para
la gestion de calidad continua. Esta medida incluye proporcionar al personal las herra-
mientas que les permitan identificar los problemas y desarrollar so®luciones usando los
recursos locales. Por ejemplo, el enfoque de autoevaluacion COPE *(del inglés "client-
oriented, provider-efficient" - servicios para la eficiencia de los proveedores orienta-
dos alas usuarias) (EngenderHealth 2004) ayuda al personal a mejorar continuamente
la calidad y la eficiencia de los servicios prestados y hacer que los servicios sean mas
receptivos a las necesidades de las usuarias identificando las oportunidades de accién
concretas e inmediatas. El capitulo 9 aporta mds detalles sobre las herramientas para
mejorar la calidad.

Definir los indicadores del programa

El equipo de gestion tiene que identificar los indicadores fundamentales que se usaran
para vigilar el rendimiento del programa. Para cada una de las metas del programa
—lograr una cobertura de tamizaje alta, ofrecer una prueba de calidad y garantizar el
tratamiento de las mujeres con resultados positivos en la prueba— se puede determi-
nar el progreso usando indicadores cuantitativos apropiados. Consultese en el capitulo
9 detalles adicionales sobre los indicadores, utilizindolos para vigilar el programa e
identificar las dreas que necesitan una accién correctiva. Estos indicadores se definiran
antes de lanzar el programa.

Establecer el sistema de informacion

El control del rendimiento del programa, basado en los indicadores cuantificables defini-
dos, requiere un sistema de informacion sanitaria que genere datos de buena calidad en
el momento adecuado. El equipo de gestién comprobara que hay un sistema de infor-
macion sanitaria establecido para obtener, resumir e informar sobre los indicadores
definidos. Se creard un sistema de informacion en pleno funcionamiento con vinculos
de comunicacion eficaces antes de lanzar el programa, con el fin de evitar atrasos en
la obtencion de informacion, asi como retrasos largos al tratar la informacion de las
pacientes. Constltese en el capitulo 9 detalles adicionales sobre como usar el sistema
de informacion para controlar y evaluar el programa.

"COPE es una marca registrada de la oficina de patentes de los Estados Unidos.
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Lanzamiento del programa

El programa debe iniciarse formalmente
mediante un acto al que se convoque a
los interesados directos, la comunidad
y el personal sanitario para anunciar
e inaugurar el programa. Se celebrara
una vez que se hayan concluido todos
los preparativos, como los de los mate-
riales, el equipo y los suministros del
programa, los proveedores sanitarios
formados y los sistemas para la gestion
de calidad. El acto puede comprender
una gran reunion con los responsables
de la formulacién de politicas, los inte-
resados directos clave, los represent-
antes de la comunidad y los medios de
difusion para exponer el programa, sus estrategias y materiales, y para presentar for-
malmente a los miembros del equipo de gestién y los supervisores de area. Un acto del
lanzamiento en la comunidad servird para perfilar el programa y generar entusiasmo
por su ejecucion entre los proveedores y los miembros de la comunidad. Es importante
velar por que los servicios se ofrezcan inmediatamente después de que se haya lanzado
el programa, con una ejecucion continua.

Celebrar un acto que incluya a los interesados directos, el
personal de atencién sanitaria y los miembros de la comunidad
puede ser una forma eficaz de lanzar un programa nuevo.

La tercera parte del manual proporciona informacién detallada sobre la ejecucion de
los aspectos fundamentales del programa.

Conclusiones

Se elaborara un plan de accidn del programa y un presupuesto que asigne recursos al
plan. El plan de accién abarcara las metas de cobertura de tamizaje locales, los célculos
del nimero de casos de tratamiento y las estrategias locales para la prestacion de ser-
vicios, la formacion y las actividades de informacion y educacion. Se elaboraran estas
estrategias para alcanzar las metas del programa de conseguir una cobertura de tamizaje
alta, ofrecer una prueba de gran calidad y garantizar el tratamiento de las mujeres con
resultados positivos en la prueba. Es importante que todos los sistemas y la capacidad
de prestar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino estén en marcha antes
de lanzar el programa. La mayoria de estas actividades preparatorias deberan reali-
zarse simultaneamente. Una funcion vital del equipo de gestion es establecer tablas cro-
nologicas realistas y coordinar las diversas actividades. Una vez iniciado el programa,
se ofreceran los servicios conforme a los planes establecidos para mantener el apoyo
de los proveedores y la comunidad.
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TERCERA

Parte

Ejecucion de los aspectos clave
de un programa

La tercera parte de este manual proporciona informacion detallada sobre como ejecutar
los aspectos clave de un programa y de ese modo velar por que las mujeres idoneas tengan
acceso maximo a servicios de calidad de tamizaje y tratamiento del cancer cervicouter-
ino.

El capitulo 6 se centra en las formas de asegurar la disponibilidad de los servicios de tamizaje
y tratamiento, de establecer y mantener una estructura de servicio que maximice la
accesibilidad a las usuarias, y de forjar y mantener vinculos efectivos entre la comu-
nidad, los laboratorios, los centros de remision, otros servicios y sectores sanitarios y
los centros de procesamiento de datos. Los apéndices enumeran e ilustran el equipo
y los suministros.

El capitulo 7 proporciona informacion sobre diversas estrategias que pueden usarse para llegar
alas mujeres idoneas, prestar orientacion a las mujeres que buscan atencion preventiva,
proteger sus derechos y mejorar su comprension de la calidad asistencial.

El capitulo 8 presenta los conceptos basicos sobre la formacion seguida por la tutoria en curso
para procurar el desempefio conforme a las normas. También proporciona informacion
sobre como establecer y ejecutar un sistema de formacion sostenible. Los principios
esbozados se aplican a todos los métodos y enfoques de tamizaje y tratamiento del
céncer cervicouterino.

El capitulo 9 se centra en como controlar el rendimiento del programa y comprobar la calidad
asistencial general. Proporciona informacion sobre los indicadores de programas, los
sistemas de informacion sanitaria (SIS) y las herramientas cuantitativas e indica las
medidas correctivas para mejorar el rendimiento del programa.
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Mensajes clave

« Los servicios de prevencion del cancer cervicouterino incluyen la orient-
acién, una prueba de tamizaje (con prueba diagnéstica o sin ella), y el trata-
miento del precancer en las mujeres con resultados positivos en las pruebas.
Una gama amplia de personal médico formado y competente —médicos y
no médicos— puede prestar estos servicios de forma eficaz.

o Lareduccién del nimero de visitas al consultorio para el tamizaje, el trata-
miento y seguimiento aumenta la eficacia del programa.

o Elhecho de complementar la estrategia basada en los centros de salud (estrate-
gia estatica) con los servicios clinicos de extension para las zonas remotas
aumenta el acceso a estos servicios.

+ Paragarantizar la continuidad de la atencion, un programa de prevencion del
cancer cervicouterino requiere una red de remision que funcione adecuada-
mente, asi como vinculos con la comunidad y otros servicios necesarios.

« Losservicios coherentes y fiables son vitales para lograr que las usuarias que
busquen los servicios no sean rechazadas porque no se cuente con prov-
eedores, equipo que funcione o suministros esenciales o debido a los retrasos
hasta obtener los resultados de laboratorio.

Introduccion

La eficacia de cualquier programa de prevencion del cancer cervicouterino depende
del tamizaje de un gran nimero de las mujeres idoneas y del tratamiento de aquellas
que presenten precancer. Varios factores principales pueden limitar la repercusion de
los servicios de prevencion del cancer cervicouterino. Es posible que los servicios de
tamizaje no estén disponibles o que, cuando lo estén, sean inaccesibles, estén infrau-
tilizados o sean poco seguros. Es posible que un tratamiento del precancer que utilice
métodos sencillos y eficaces, como un servicio ambulatorio, no esté disponible, sea
inaccesible o esté inadecuadamente vinculado a los servicios de tamizaje. Cuando
no se dispone de servicios de tratamiento sencillos, con frecuencia se realizan pro-
cedimientos hospitalarios mas agresivos y a menudo inapropiados (conizacién con
bisturi o histerectomia) para tratar a las mujeres con precancer. Dichos procedimien-
tos implican la hospitalizacion, asi como un mayor costo y la posibilidad de que surjan
complicaciones.

Ademads, muchas mujeres que se someten a tamizaje y necesitan tratamiento para el
precancer no regresan para recibir tratamiento. Esta "pérdida en el seguimiento” puede
llegar a ser muy alta, hasta el 80%, poniendo en grave peligro la eficacia del programa
(EngenderHealth et al. 2003a, Gage et al. 2003). Las usuarias no asisten a las visitas
posteriores por diversas razones: falta de orientacion apropiada, una mala experiencia
previa en el establecimiento, grandes retrasos hasta recibir los resultados de la prueba
y la necesidad de recorrer una gran distancia para llegar al establecimiento de trata-
miento. Ademas, los programas a menudo carecen de sistemas de seguimiento eficaces
para contactar con las usuarias de modo que vuelvan para el tratamiento y seguimiento.
Por ultimo, la carencia de suministros y equipo que funcione puede hacer que la dis-
ponibilidad del servicio no sea estable y que las usuarias no sean atendidas.
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Este capitulo presenta directrices para prestar servicios de tamizaje y tratamiento del
cancer cervicouterino que tengan en cuenta estas barreras. Se divide en tres apartados.
El primero trata de como garantizar la disponibilidad de los servicios de tamizaje y trat-
amiento. El siguiente se dedica a las decisiones clave sobre la estructura del servicio que
afectan a la accesibilidad a las usuarias. El apartado final considera como establecer y
mantener vinculos eficaces entre la comunidad, los laboratorios, los centros de remision,
otros servicios y sectores sanitarios y los centros de procesamiento de datos.

La funcion del equipo de gestion

La funcién del equipo de gestion es disefar y ejecutar los servicios de prevencion del
cancer cervicouterino para garantizar que:

« Existen servicios de tamizaje y de tratamiento del precancer seguros,
eficaces apropiados y aceptables, a los que puedan acceder las mujeres
idoneas en el momento adecuado.

« Los servicios se coordinan bien y se mantienen vinculos eficaces con los
diversos componentes de los servicios, por ejemplo, la comunidad, el
servicio clinico, de laboratorio y otros servicios y sectores sanitarios.

« Losservicios satisfacen las necesidades de las mujeres usando un enfoque
integral y garantizando los derechos de las usuarias a la continuidad de la
atencidn, la privacidad, la dignidad y la confidencialidad.

Existen suministros y equipo que funcione, asi como personal formado en
los lugares donde se presta servicio para garantizar servicios ininterrum-
pidos.

Aqui se presenta informacién para ayudar al equipo de gestion a planificar diversas
estrategias para la prevencion del cancer cervicouterino. Se incluyen modalidades de
tamizaje mediante citologia, prueba del ADN del VPH y pruebas visuales (inspeccién
visual con acido acético [IVAA] e inspeccion visual con solucién yodoyodurada de
lugol [IVSL]). También se engloban las modalidades de diagndstico (colposcopia con
biopsia o sin ella) y tratamiento del precancer mediante crioterapia o escision electro-
quirurgica con asa (LEEP).

Garantizar la disponibilidad de los servicios

Esta seccion se centra en las consideraciones fundamentales para el establecimiento de
los servicios de prevencion del cancer cervicouterino: los componentes de los servi-
cios clinicos, el personal necesario, y la preparacion y el mantenimiento de las instala-
ciones de prestacion de servicios. Los servicios clinicos para la prevencion del cancer
cervicouterino deben incluir la orientacion, una prueba de tamizaje (con prueba diag-
ndstica o sin ella), el tratamiento del precancer en las mujeres con resultados positivos
en las pruebas y el acceso al tratamiento o los cuidados paliativos, o la remisién para
recibirlos, en el caso de las mujeres que padezcan cancer invasor. Se garantizara la pri-
vacidad cuando se presten estos servicios. Existen diversas opciones de prestacion de
servicios, y el equipo de gestion seleccionara la opcién mas apropiada para un entorno
particular y para las metas del programa. Consultese en el capitulo 1 los detalles de los
diversos métodos de tamizaje y tratamiento.
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Aspectos de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino

Orientacion

La orientacion forma parte de todos los servi-
cios de prevencion del cancer cervicouterino
y se integrard en los programas de formacion
y los sistemas de supervision. Se proporcio-
nard orientacion antes de cada procedimiento
de tamizaje, diagnostico y tratamiento. Los
mensajes de orientacion fundamentales sobre
los resultados de las pruebas y las implica-
ciones de dichos resultados se reforzaran
después del procedimiento, usando instruc-

ciones verbales y escritas. Las mujeres en el grupo de edad blanco deben someterse a
tamizaje en conformidad con las politicas nacionales.

Tamizaje

Las mujeres del grupo de edad destinatario se someteran a tamizaje de acuerdo con
la politica nacional sobre el método y la frecuencia de tamizaje. Después de la orien-
tacion y del interrogatorio clinico, se realiza la prueba de tamizaje y se registran los
resultados importantes. Cuando se emplean pruebas visuales, el proveedor determina
si la prueba es positiva o negativa. En lo que respecta a la citologia y las pruebas del
ADN del VPH, el proveedor obtiene la muestra para la prueba, la etiqueta y rellena
los formularios apropiados de solicitud que se deben enviar al laboratorio junto con
la muestra para su procesamiento. El tratamiento posterior de las mujeres con resul-
tados positivos en la prueba de tamizaje dependerd de los resultados de la prueba y
de la estrategia de tratamiento clinico: enfoque tradicional, intermedio o de tamizaje
y tratamiento. (Consultese las figuras 6.1 y 6.2 y el cuadro 6.2.) Los requisitos especi-
ficos para el tamizaje en un entorno dado estaran influidos por decisiones en materia
de politica sobre los métodos de tamizaje, las estrategias de tratamiento clinico y la
disponibilidad de la infraestructura.

Mujeres con resultados negativos en las pruebas

Los resultados seran negativos en la mayoria de las mujeres sometidas a tamizaje. Se
informara de los resultados a las mujeres que presenten resultados negativos en el
tamizaje y a las que tengan resultados negativos en las pruebas diagndsticas o de con-
firmacion. En los paises con una politica de repeticion periddica del tamizaje, se reco-
mendard a las mujeres con resultados negativos que vuelvan para someterse de nuevo
a tamizaje una vez transcurrido el periodo apropiado.

Servicios de laboratorio

La citologia y la prueba del ADN del VPH requieren servicios de laboratorio que
procesen y proporcionen resultados, e incluyen pasos multiples. Entre estos pasos
se encuentra el embalaje de la muestra de la prueba etiquetada, el transporte de la
muestra al laboratorio, el procesamiento y la evaluacion en el laboratorio, la redaccion
del informe de los resultados de la prueba y la posterior comunicacion de los resulta-
dos al establecimiento remitente.
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Cuando se necesitan los servicios de laboratorio, es importante garantizar que:
o Las muestras de la prueba se etiquetan y embalan apropiadamente.

« El transporte de las pruebas y el informe de los resultados estdn orga-
nizados y coordinados. El personal del laboratorio y del establecimiento
puede colaborar para crear y mantener sistemas de transporte localmente
viables. Por ejemplo, en dias programados de una semana, una persona
designada entrega los informes de laboratorio de la semana o la quincena
previa, recoge las muestras embaladas y listas para la recogida y las lleva
al laboratorio.

+ Se crean formularios normalizados de solicitud e informe, que estén dis-
ponibles para su utilizacion en los establecimientos.

Para obtener informacion sobre la organizacién de los servicios de laboratorio de
citologia, constltese las publicaciones de la OMS (1988) y la OPS/OMS (2001) enu-
meradas en el apartado de Bibliografia complementaria, al final de este capitulo.

Tratamiento

Independientemente de la prueba de tamizaje usada, el tamizaje debe vincularse al
tratamiento para garantizar la eficacia del programa. Se puede proporcionar mejor el
tratamiento del precancer usando procedimientos ambulatorios como la crioterapia
o la LEEP. La toma de decisiones respecto a quién necesita tratamiento se basa en el
proceso de deteccion y en las opciones terapéuticas disponibles:

o Estrategias tradicionales e intermedias. Se hace el seguimiento de las
usuarias con resultados positivos en la prueba de tamizaje, con un paso
diagnostico. En la estrategia tradicional, la decision de tratar se basa en los
resultados de una biopsia en sacabocados guiada mediante colposcopia.
La estrategia intermedia puede incluir la confirmacién posterior al trata-
miento (por ejemplo, mediante examen histopatologico de una muestra de
biopsia en sacabocados guiada mediante colposcopia que se obtenga antes
del tratamiento). Véase en la figura 6.1 la secuencia de los pasos incluidos
en las estrategias de tratamiento.

o  Estrategia de tamizaje y tratamiento. Se trata a las usuarias con resultados
positivos en la prueba de tamizaje, generalmente mediante crioterapia,
obviando el paso de diagnéstico. (Véase en la figura 6.2 la secuencia de
los pasos incluidos.) Las usuarias cuyas lesiones no sean adecuadas para
la crioterapia serdn remitidas para realizar evaluacién y tratamiento adi-
cionales.

En la pagina 93 se exponen las implicaciones de estas estrategias en el nimero de visitas
al establecimiento sanitario que debe hacer una mujer.

Mujeres en las que se sospecha la presencia de cancer

Tanto si se usa la estrategia tradicional, la intermedia o la estrategia de tamizaje y trata-
miento, las mujeres en las que se sospecha la presencia de cancer seran evaluadas pos-
teriormente y tratadas de forma apropiada.
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FIGURA 6.1. Secuencia de los servicios necesarios para la prevencion del cancer cervicouterino
y el programa de tratamiento empleando la estrategia tradicional y la estrategia intermedia

Negativo

Los servicios

del laboratorio

de anatomia
patoldgica serdn
necesarios cuando
las decisiones
terapéuticas
sebasenenla
biopsia.

Negativo

La mayoria de las mujeres
tendran resultados
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positivos en la prueba de cribado
pasaran por un paso intermedio de
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Tratamiento
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Tratamiento del precancer

Todas las usuarias tratadas tendran que
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* Seran necesarios servicios de laboratorio para la citologia y la prueba del ADN del VPH.

Seguimiento después del tratamiento

Todas las lesiones
sospechosas de ser
cancerosas tendran
que someterse a
biopsia para confirmar
que la lesion es céncer,
y a continuacién se
realizard la evaluacién
y tratamiento.

Los servicios del
laboratorio de
anatomia patoldgica
serdn necesarios
cuando las decisiones
terapéuticas se basen
en la biopsia.

Se hara el seguimiento de todas las usuarias que hayan recibido tratamiento del pre-
cancer hasta que se confirme la curacion. Se recomienda que esto se haga al menos
un afo después del tratamiento. Es optativa una visita anterior para prestar apoyo. Si
fuera posible, se hard un seguimiento anual durante un periodo de cinco afios. Se reco-
mienda repetir el tamizaje o hacer una prueba de confirmacién en las visitas regula-

res de seguimiento.

Todas las mujeres que reciben tratamiento para el cincer deben ser sometidas a segui-
miento por la organizacién que preste asistencia del cancer después del tratamiento
segun el protocolo establecido. (Véase el capitulo 10.)
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FIGURA 6.2. Secuencia de los servicios necesarios para el programa de prevenciony
tratamiento del cdncer cervicouterino usando la estrategia de tamizaje y tratamiento
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* Serdn necesarios servicios de laboratorio para la citologia y la prueba del ADN del VPH.

Prevencion de las infecciones

Al igual que en los demas servicios clinicos, la prevencion de infecciones forma parte
de todos los servicios de prevencién del cancer cervicouterino. Constltese en el
apartado de Bibliografia complementaria las fuentes de informacion sobre la prevencion
de infecciones.

Personal para la prestacion de servicios de prevencion del cancer cervicouterino

Una gama amplia de personal médico instruido y competente puede realizar el tamizaje
y tratamiento del cancer cervicouterino. La decision sobre quién puede realizar proced-
imientos especificos se basard en las normas y los reglamentos nacionales y se llevara
a cabo de forma conjunta con las organizaciones profesionales nacionales pertinentes.
Dentro de estas directrices, el equipo de gestion se asegurara de que estén bien defini-
das las funciones y responsabilidades del personal y de que el personal sea instruido
para desempenar el trabajo (véase el capitulo 9). El cuadro 6.1 presenta una lista del
personal médico que puede proporcionar los servicios pertinentes cuando esta instru-
ido y es competente.
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CUADRO 6.1. Personal para la prestacion de servicios de prevencion del cdncer cervicouterino

Servicios Personal médico potencialmente apropiado
Tamizaje (citologia*, prueba del ADN de Médicos (médicos generales, ginecologos) y no
VPH?*, prueba visual) médicos (enfermeras, enfermeras-comadronas,

enfermeras ayudantes de medicina de familia, asis-
tentes clinicos, trabajadores de salud primaria)

Crioterapia Médicos (médicos generales, ginecologos) y no
médicos (enfermeras, enfermeras-comadronas,
enfermeras ayudantes de medicina de familia, asis-
tentes clinicos, trabajadores de salud primaria)

Colposcopia y biopsia* Médicos (médicos generales, ginecologos) y no
médicos (enfermeras, enfermeras-comadronas)

LEEP Meédicos generales o ginecélogos

Conizacién con bisturi (con anestesia Ginecélogos
general o regional)

* Serd necesario personal de laboratorio adecuado para el procesamiento de la citologia, la prueba del ADN
del VPH y la histologia (analisis de biopsias).

Todos los proveedores que realizan la evaluacion, el tamizaje y el tratamiento de las
usuarias seran competentes en las relaciones con las usuarias, incluida la orientacion.
Sies viable, un consejero designado puede aportar beneficios importantes al programa.
Todos los proveedores que prestan servicios clinicos deben cumplir las practicas de
prevencion de infecciones. Cualquier personal formado puede desinfectar y procesar
el equipo y los suministros pertinentes.

Preparacion y mantenimiento de los establecimientos de servicio

Se prestaran servicios de tamizaje y tratamiento de forma coherente en dias programa-
dos. Las horas de servicio para el tamizaje y el tratamiento se definiran y expondran de
forma evidente mediante senales indicadoras en el establecimiento, y también se estip-
ularan durante las actividades de promocion. Puede ser necesario facilitar el acceso a
los servicios al final de la tarde en determinados dias laborables o el saibado para que
las mujeres que trabajan puedan disfrutar de los servicios. El registro de las usuarias
se organizara de modo que se minimice el tiempo de espera.

Las salas del consultorio tendran equipo que funcione y se abasteceran con los sumi-
nistros apropiados necesarios para realizar y documentar el procedimiento. El equipo
de gestion designara a una persona de cada establecimiento que sera responsable de
asegurar que estén disponibles el equipo y los suministros adecuados. Esta persona
llevara cuenta de las existencias y controlard el equipo de modo que las solicitudes de
nuevos suministros o de reparaciones se hagan de forma regular y oportuna.

En los hospitales y los centros de salud de la mayoria de los sistemas sanitarios, gen-
eralmente hay al menos una persona que se encarga del mantenimiento del equipo.
La formacioén de estos individuos para que mantengan los instrumentos y se encar-
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guen de que sean reparados (localmente o en un lugar distante) aumenta la eficiencia
de toda la operacion. Es mucho menos caro mantener los instrumentos costosos que
reemplazarlos. El equipo de gestién también identificara al personal local que tiene
aptitud y experiencia para reparar el equipo (por ejemplo, el equipo necesario para la
colposcopia, crioterapia y LEEP). Es improbable que las enfermeras o los médicos sean
adecuados para este tipo de funcion; en cambio, los equipos de gestion consideraran
la posibilidad de emplear a técnicos locales, que pueden recibir formacién sobre las
habilidades especiales de reparacién y mantenimiento necesarias. Es preciso identifi-
car las fuentes de suministros para reparacion y de equipo de repuesto.

Cuando comience la ejecucion de los servicios, el equipo de gestion descubrird que aun
los planes mejor establecidos a veces se tuercen. Sucesos imprevistos, como el desabas-
tecimiento y los problemas de distribucién, pueden interrumpir la disponibilidad de
los suministros. El equipo puede romperse o fallar. Tales retos son oportunidades para
que el equipo de gestion evalte los mecanismos existentes de adquisicién y suminis-
tro. En lo posible, es mejor usar las soluciones locales para abordar estos problemas.
Mantener un establecimiento de prestacion de servicios requiere buena comunicacién
entre el equipo de gestion y el personal del establecimiento. Los equipos de gestion
estaran dispuestos a incluir al personal del establecimiento en la busqueda de solucio-
nes a los problemas (véase el capitulo 10).

Un sistema para recuperar o compartir los costos, con la intencién de renovar los
bienes fungibles (vinagre, portaobjetos de vidrio, torundas de algodon, etcétera) y
financiar la reparacion y la sustitucion de las instalaciones y el equipo, puede facilitar
la sostenibilidad. El siguiente recuadro presenta ejemplos de actividades que pueden
ejecutarse como actividades que generan recursos locales y para ayudar a las mujeres
que no pueden correr con el costo de los servicios.

Ejemplos de actividades a nivel del establecimiento o de la comunidad para
facilitar la recuperacion de costos

A nivel de establecimiento. Cada usuaria contribuye con una cantidad pequeia
de dinero para los servicios de tamizaje y tratamiento o cada usuaria repone los
suministros fungibles, como el algodoén. Esta contribucion puede usarse para
renovar los suministros y para prestar servicios a las mujeres que no se pueden
permitir pagar honorarios por los servicios o el costo de los suministros.

A nivel de la comunidad. Un grupo de mujeres se une para ayudarse
economicamente. Cada miembro del grupo contribuye con dinero a un fondo
comun. Luego se asigna dinero de este grupo a las mujeres que lo solicitan para
necesidades especificas, como pagar los servicios o suministros. Las mujeres
que usan este dinero lo reembolsan al fondo del grupo dentro de un periodo
especificado.
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Garantizar el acceso a los servicios de prevencion del
cancer cervicouterino

La meta principal de la prestacion de servicios es permitir que las mujeres idoneas
tengan acceso a servicios de calidad de tamizaje y tratamiento del cancer cervicouter-
ino. El simple hecho de hacer que los servicios sean accesibles no es suficiente para
garantizar su uso. Las mujeres de muchos paises —y en particular las mujeres de zonas
rurales— tienen acceso limitado a los servicios debido a las grandes distancias entre
sus domicilios y los centros sanitarios, los costos de transporte, la familia o las respon-
sabilidades laborales, amén de otras barreras. Los programas que reducen el nimero
de visitas al consultorio necesarias para el tamizaje, el tratamiento y el seguimiento
hacen que sea mds facil que las mujeres reciban la atencién que precisan, aumenta el
seguimiento y reduce los costos del programa.

Estrategias de visita tinica y de visitas multiples

Algunos métodos de tamizaje y estrategias de manejo permiten realizar la detec-
cién y el tratamiento en una sola visita, mientras que otras, las "estrategias de visitas
multiples”, requieren hasta tres visitas al establecimiento. (Véase en el capitulo 1 las
diversas opciones de tamizaje y tratamiento.) El cuadro 6.2 proporciona informacién
sobre el numero de visitas con relacion a los diversos métodos de tamizaje y estrate-
gias de gestion. Quiza sea necesario usar mas de un enfoque dentro de una region y
ello dependera de la ubicacién y la capacidad del establecimiento. Por ejemplo, en una
region algunos programas pueden carecer de personal adecuado para realizar la cri-
oterapia y de ese modo pueden utilizar una estrategia de visitas multiples en la que se
realice la crioterapia en un centro de remision. Es posible que otros programas de la
misma region cuenten con personal capaz de realizar la crioterapia y por tanto pueden
optar por la estrategia de visita inica.

CUADRO 6.2. Manejo clinico con las estrategias de visita dnica o visitas mdltiples

Numero de visitas en funcion de las estrategias
Visitas al Estrategias de de gestion clinica
establecimiento | gestion clinica
Visita 1 Visita 2 Visita 3
Estrategia de Estrategia de Pruebas visuales* >
visita inica tamizaje y Crioterapia
tratamiento
Estrategia Pruebas visuales* >
intermedia Colposcopia > Tratamiento
Estrategia de Estrategia de Citologia o prueba del ADN | Tratamiento
visitas multiples | tamizajey del VPH o prueba visual*
tratamiento
Estrategia Citologia o prueba del ADN | Colposcopia >
intermedia del VPH o prueba visual* Tratamiento
Estrategia Citologia o prueba del ADN | Colposcopia > | Tratamiento
tradicional del VPH o prueba visual* Biopsia confir-
matoria

* Las pruebas visuales son la inspeccion visual con dcido acético o la inspeccion visual con solucién yodoyo-

durada de Lugol.
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Estrategia de visita unica

Cuando las mujeres con resultados positivos en la prueba son tratadas inmediatamente
después de realizar la prueba de tamizaje (es decir, en la misma visita), el método se
denomina "estrategia de visita unica". Este método es actualmente viable en el caso de
las pruebas visuales, ya que proporcionan resultados inmediatos usando la estrategia
de tamizaje y tratamiento o la estrategia intermedia (véase el cuadro 6.2). La mayoria
de las usuarias con precancer (mas del 85%) pueden ser tratadas usando crioterapia
inmediatamente después de realizar la prueba visual con o sin colposcopia. Sera preciso
remitir aproximadamente al 10-15% de las mujeres para su evaluacion y tratamiento
posterior, ya sea porque la lesion no es apropiada para la crioterapia o bien porque el
proveedor decide que es necesario hacer una evaluacion adicional por otras razones
(por ejemplo, infeccién). También es posible que la mujer prefiera consultar con su
pareja o su familia antes de ser tratada.

Para muchas mujeres, el tener que hacer multiples visitas es una carga importante
debido a los obstaculos econémicos, practicos y logisticos. Una estrategia de visita unica
reduce estos obstaculos al minimizar el numero de visitas necesarias y de ese modo
puede reducir el nimero de mujeres que no regresan para recibir tratamiento después
del tamizaje. No obstante, incluso en algunos entornos de atencién primaria donde se
realizan las pruebas visuales, la estrategia de visita unica no siempre seria viable porque
los recursos inadecuados o la escasez de usuarias impiden que estos establecimientos
ofrezcan la crioterapia. Ya que es necesario realizar un seguimiento después del trata-
miento, sera preciso crear un sistema de seguimiento (véase en la estrategia de visitas
multiples) para garantizar que tiene lugar el seguimiento.

Estrategia de visitas multiples

Pueden ser necesarias visitas multiples en las tres estrategias de gestion clinica (tamizaje
y tratamiento, intermedia y tradicional), segin se describe en el cuadro 6.2. Como ya
se ha mencionado, el inconveniente principal de la estrategia de visitas multiples es que
cabe la posibilidad de que las usuarias que necesiten tratamiento no regresen para reci-
birlo. Ademads, las pruebas que requieren apoyo de laboratorio pueden tener grandes
retrasos debidos a diversos temas logisticos, a menudo relacionados con la distancia
geografica, los problemas de transporte, el gran volumen de trabajo o la demora en el
laboratorio. Ya que obtener los resultados puede ser impredecible y puede llevar de uno
a seis meses o mds, es dificil programar las visitas de seguimiento de las usuarias para
recibir los resultados y el posible tratamiento. También cabe la posibilidad de que las
largas demoras afecten la validez de los resultados previos del tamizaje o el diagnéstico
(por ejemplo, porque la enfermedad progrese o remita mientras tanto).

Debido a estos retrasos, muchas mujeres no regresan para recibir los resultados o,
cuando vuelven, dichos resultados ya no estan disponibles o se han perdido. En muchos
entornos, los sistemas de seguimiento para identificar a las usuarias no se ocupan del
tratamiento o del seguimiento posterior al tratamiento, y los sistemas de comunicacién
para contactar con las usuarias no existen o no funcionan.

Cuando se usa una estrategia de visitas multiples, es importante garantizar que:

« Lasvisitas posteriores para recibir los resultados de la prueba y tratamiento
se programen cuanto antes después de la visita de tamizaje. Siempre que
sea posible, la siguiente cita se dard en la visita de tamizaje. Para ello sera
necesario que existan vinculos eficaces con el laboratorio y los centros
de remision, asi como un procesamiento rapido de los resultados de la
prueba.
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« Los mensajes de orientacion recalquen la necesidad de acudir a las visitas
posteriores de diagndstico y de seguimiento después del tratamiento,
cuando esté indicado. Las indicaciones verbales se reforzaran con instruc-
ciones por escrito.

o Esté instaurado un sistema de seguimiento eficaz para anotar cuando se
cita a las mujeres para que vuelvan al establecimiento y como se contacta
con ellas de no acudir. También debe funcionar un sistema fiable para
comunicar la necesidad de una visita posterior.

Los métodos usados para hacer el seguimiento de las usuarias pueden variar y depend-
eran de si son apropiados para las circunstancias locales. A menudo hay que desarrollar
métodos innovadores. Los elementos de un sistema de seguimiento eficaz son:

+ La obtencién y documentacion de la informacién de contacto con la usuaria
en la visita inicial y la actualizacion de la informacion en cada visita posterior.
En el caso de una poblacion propensa a los traslados frecuentes, quiza sea nec-
esario obtener y documentar la informacion de diversas fuentes de contacto.

o Elsuministro a cada usuaria de su propia tarjeta de paciente, de modo que
pueda hacer un seguimiento de sus visitas (véase el apéndice 9.1).

« Laorganizacion de un sistema para sefalar los registros (por ejemplo, una
" ] . n . . . .
caja de recordatorios") para identificar los expedientes de las usuarias
que necesitan tratamiento o seguimiento posterior al tratamiento (véase
el siguiente recuadro). Tal sistema puede usarse para crear una lista de
usuarias con las que se debe contactar.

Sistema de "recordatorios"

Una "caja de recordatorios” es una simple caja de cartén que se usa en un
establecimiento para realizar el seguimiento de las usuarias. El sistema consta
de una caja con separadores organizados por semanas o meses. En cada
semana o mes, las tarjetas de seguimiento de

ﬁ las usuarias se archivan en orden alfabético
;A,b"l segin el nombre de la usuaria. Cuando

o hay que contactar con una usuaria para
— comunicarle los resultados, proporcionarle
 — tratamiento o seguimiento después del
Septiembre tratamiento, o para volver a someterla a
oo tamizaje, el proveedor sanitario rellena la
AL tarjeta de la usuaria. En la tarjeta se registra

el nimero de la tarjeta o el numero de

identificacién de la usuaria, la informacién

de contacto, la fecha y los resultados de la
prueba, asi como la fecha en que la usuaria debe acudir. Luego la tarjeta se
mete en la caja en el periodo apropiado. Cada semana o cada mes, el personal
debe comprobar si realmente se ha visto a las usuarias que debian volver. En
caso negativo, se contactara con cada una de estas usuarias.

Fuente: Adaptado de CHIP 2004a.
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+ La comunicacion con las usuarias, siempre que sea viable, informéndoles
o recordandoles, ya sea por correo o mediante llamadas telefonicas, que
deben realizar su visita de seguimiento. No obstante, en muchos paises
en desarrollo, las zonas rurales y los asentamientos informales carecen de
servicios postales o telefénicos fiables. Los trabajadores sanitarios de la
comunidad u otros trabajadores de extension (por ejemplo, los organiza-
dores de la comunidad) pueden desempenar una funcidn vital haciendo
visitas a domicilio para alentar a las usuarias a que regresen para recibir
tratamiento o para el seguimiento. Dado que en muchas zonas rurales no
se cuenta a menudo con una direccién concreta para ubicar los hogares de
las usuarias, se puede usar un mapa sencillo de la zona (por ejemplo, una
aldea) para localizar las casas de las usuarias. El mapa indica el numero
de la casa de la usuaria, que puede registrarse en la tarjeta de informacién
de la usuaria (véase la figura 6.3).

FIGURA 6.3. Ejemplos de los mapas locales usados para localizar a las usuarias
dlag EHOMNIA  43-of-cod

Se utilizard un mapa de una localidad, un vecindario
0 una aldea especifica para identificar las casas de las o -
usuarias. Las casas se numeran como se refleja en los AR eRAL Ll

mapas anteriores, de modo que se especifiquen las casas _
que hay que localizar.En la tarjeta de informacion de L
cada usuaria, se anota el correspondiente niimero de .
casa.
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Servicios verticales (no integrados) y servicios integrados

Se puede aplicar la estrategia de visita iinica y la estrategia de visitas multiples usando
servicios verticales o integrados. Los servicios sanitarios tienden a integrarse mas a
menudo en los centros de atencién primaria y con menor frecuencia en los estableci-
mientos de nivel secundario.

Servicios verticales

En los servicios verticales, los proveedores y los establecimientos estan dedicados a un
unico servicio sanitario. Ademads, también existen servicios verticales en un estableci-
miento de salud integral cuando sélo se dispone de un numero limitado de personal
formado para prestar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino. Por ejemplo,
un establecimiento sanitario puede tener una sala separada, un sistema distinto de citas
y un personal especifico asignado para trabajar sdlo en la prevencion del cancer cer-
vicouterino. Es posible que las usuarias deban volver para recibir diferentes servicios
en distintas ocasiones. Esta situacion tiene las caracteristicas de un servicio vertical
desde la perspectiva de las usuarias.

Se pueden prestar servicios verticales en los establecimientos estaticos en todos los
niveles —primario, secundario y terciario— y también pueden prestarse servicios
clinicos de extension (unidades mdviles) como una actividad regular (semanal, quin-
cenal o mensual), a través de consultorios satélite o una campafia masiva ocasional
(véase el siguiente apartado, sobre los servicios estaticos y los servicios clinicos de
extension).

Servicios integrados

Los servicios integrados pueden ejecutarse cuando una gran variedad o un gran nimero
de personal, incluidas las enfermeras y los médicos (médicos generales y especialis-
tas) proporcionan otros servicios sanitarios y pueden incorporar la prevencion del
cancer cervicouterino en su practica habitual. Durante las horas regulares de servicio,
una usuaria puede tener acceso a mas de un servicio sanitario de un unico proveedor
(por ejemplo, servicios sanitarios generales, salud familiar, atencién prenatal, plani-
ficacién familiar, tratamiento de infecciones de transmisién sexual, salud laboral). Se
pueden ofrecer los servicios integrados a través de establecimientos clinicos estaticos
o de extension.

Servicios clinicos estaticos y de extension

Se elegira donde y cudndo prestar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino
con el objetivo de optimizar el acceso de las usuarias. Se pueden prestar los servicios
de prevencion del cancer cervicouterino usando establecimientos estaticos, servicios
de extension o una combinacién de ambos.

Los servicios "estaticos” son los que se ofrecen regularmente en instalaciones esta-
blecidas, como un centro de salud, consultorio u hospital. Los servicios clinicos de
extension (a veces denominados servicios "moviles") son los que usan diversos esta-
blecimientos —escuelas, iglesias o incluso centros de salud— para prestar servicios,
trayendo el personal, el equipo y los suministros necesarios para un periodo fijo. (Un
servicio "mdvil" no implica que los servicios se presten siempre en un vehiculo, aunque
esta puede ser una estrategia para los servicios clinicos de extension). Los servicios
clinicos estaticos y de extension tienen puntos fuertes y limitaciones, que se presen-
tan en el cuadro 6.4.
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CUADRO 6.4. Puntos fuertes y limitaciones de los servicios clinicos estéticos y de extension

Servicios clinicos estaticos

Servicios clinicos de extension (méviles)

Puntos « Mayor disponibi- Mayor cobertura llevando los servicios a las
fuertes lidad y almace- usuarias; mayor participacién comunitaria.
namielnt.o de equipo Mas comodos para las usuarias, ya que se tarda
¥ SUMinistros. menos tiempo y se gasta menos dinero que
« Continuidad de la viajar a un establecimiento estatico distante.
atencion mas facil.
Limitaciones | « Se necesitan esfuer- + Requiere planificacién, organizacién y coordi-

Z0$ €N Curso para
las actividades

nacion intensivas (equipo, personal, vinculos
con la comunidad).

centrales (véase + Costo y tiempo para el equipo "movil", rela-

el QantUIO 8)ylas cionado con el tipo de transporte, el terreno
actividades promo- geografico, el acceso y la calidad de los caminos.
cionales.

« Las condiciones "de campo” en los estableci-
mientos temporales pueden hacer que la calidad
asistencial sea menor.

« Dificultades logisticas para manejar las muestras
de laboratorio.

o Tiempo limitado para la orientacién; menos
privacidad; la informacion de la usuaria puede
verse comprometida debido a la presion social y
del tiempo.

Servicios clinicos estaticos

Se pueden prestar servicios de prevencion del cancer cervicouterino como un servicio
regular a través de todos los establecimientos estaticos. Todas las pruebas de tamizaje
y el tratamiento de crioterapia se pueden realizar en todos los niveles asistenciales
(primario, secundario y terciario). Dado que los establecimientos de atencién primaria
son accesibles a una proporcion mayor de poblacion que las instalaciones secundarias o
terciarias, el hecho de prestar servicios de tamizaje y tratamiento del precancer a través
de los establecimientos de atencién primaria permite un mayor acceso a los servicios
y una mayor participacion de las mujeres idoneas. Los tratamientos para el precancer
mediante la LEEP y la conizacién con bisturi se hacen mejor en los establecimientos
secundarios o terciarios, dado que requieren personal formado y experimentado asi
como equipo especializado. El tratamiento del cancer invasor se centraliza generalmente
en los establecimientos terciarios, ya que requiere de personal sumamente capacitado,
experimentado, de equipo costoso y gran mantenimiento. Ya que las conexiones entre
los establecimientos estaticos generalmente estdn mejor establecidas que los servicios
clinicos de extension ocasionales, la estrategia estatica ofrece mayor continuidad asis-
tencial cuando cambian las necesidades de las usuarias o cuando se requieren diferen-
tes niveles de servicio.

Servicios clinicos de extension

Los servicios clinicos de extension pueden desempefiar un papel importante prestando
servicios a las usuarias que viven en zonas rurales remotas, aumentando por tanto la
posibilidad de llegar a las mujeres que estan insuficientemente atendidas por los ser-
vicios de salud estaticos. Un equipo clinico periférico (a veces denominado "unidad
movil") comprende generalmente un proveedor capacitado, un auxiliar o asistente,
personal para hacer la inscripcion y el registro y un movilizador de la comunidad.
Esta unidad lleva consigo equipo y suministros especiales para prestar servicios de
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prevencion del cancer cervicouterino. Se pueden encontrar ejemplos de los consulto-
rios moviles en las paginas 100-102.

Todos los métodos de tamizaje se pueden realizar a través de los servicios clinicos de
extension. Es logisticamente viable ofrecer la crioterapia mediante los establecimien-
tos de extension rellenando los tanques de diéxido de carbono y transportando las
unidades de crioterapia de un lugar a otro. También es posible prestar servicios de
colposcopia y biopsia usando unidades moviles. Sin embargo, la colposcopia requiere
un equipo mas caro y especialistas en colposcopia, que quiza sea dificil conseguir. Los
equipos moviles pueden proporcionar LEEP y conizacién con bisturi a hospitales de
nivel secundario que tengan la infraestructura necesaria pero carezcan de proveedores
experimentados.

Cuando se utilizan servicios clinicos de extension, es particularmente importante
prestar atencion a los derechos de las usuarias y las necesidades de los proveedores
para garantizar que la calidad no estd comprometida de ningtin modo. Los derechos de
las usuarias a la privacidad, la dignidad, la confidencialidad y la continuidad asistencial
pueden estar en peligro cuando se prestan servicios en establecimientos temporales.
También puede estar limitada la orientacion por la falta de tiempo o de privacidad.

Dado que los servicios clinicos de extension a menudo se prestan a través de estableci-
mientos temporales, requieren una planificacion mas detallada, hecha en conjuncién
con la comunidad y el personal del centro distante. La preparacion requerira decidir
y planificar qué localidades necesitan unidades clinicas periféricas, trabajando con los
lideres comunitarios en cada localidad, evaluando la idoneidad de cada establecimiento
y planificando las actividades promocionales apropiadas (véase el siguiente recuadro).

Pasos para la planificacion de los servicios clinicos de extension

+ Programe las fechas, teniendo en cuenta los acontecimientos locales.
« Comunique y sincronice las actividades promocionales con mucha antelacion.

o Defina las funciones y las responsabilidades de los miembros del equipo y
comuniqueselas al equipo.

o Reclute y organice un equipo moévil de proveedores formados y garantice
que estaran disponibles en las fechas programadas.

+ Organice un transporte digno de confianza que sea apropiado para el
equipo y su equipamiento.

o Asegurese de que todo el equipo y los suministros necesarios estén
preparados. Pueden usarse listas de verificacion para evaluar este punto
(véase el apéndice 6.3).

« Coordinese con los establecimientos de remision segun sea necesario
para proporcionar tratamiento a todas la mujeres con resultados
positivos en la prueba de tamizaje (cuando no se ofrezca la crioterapia);
a las mujeres no apropiadas para la crioterapia; en los casos raros,
aunque posibles, en que se presenten complicaciones; y para tratar otros
problemas de salud.
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Los servicios clinicos de extension pueden realizar la prevencion del cancer cervi-
couterino mediante campanas masivas o consultorios satélite.

o Camparias masivas usando
equipos ambulantes. Se
pueden organizar servi-
cios de tamizaje masivo
como un acto ocasional, de
duracién limitada, disefiado
para cubrir sistemadtica-
mente zonas geograficas
que no disponen de servi-
cios estdticos o donde estos

Los servicios méviles pueden consequir satisfactoriamente que las
son inaccesibles. Las estrate- mujeres de zonas remotas puedan acceder a los servicios de tamizaje.
gias de visita tinica son mas

apropiadas para esta activi-

dad, dado que reducen la pérdida en el seguimiento y superan muchas de

las cuestiones logisticas implicadas en la garantia de la continuidad asis-
tencial. Si se usa una estrategia de visitas multiples, es obligatorio que los
sistemas de remisién para proporcionar tratamiento estén organizados y en
funcionamiento. Las pruebas de tamizaje, como la citologia y las pruebas
del ADN del VPH, requieren el apoyo del laboratorio para obtener los
resultados antes de proporcionar tratamiento del precancer, de modo que

es importante informar a los laboratorios locales de los dias de tamizaje
masivo para permitirles que se preparen para el volumen de trabajo extra
que se generara.

Consultorios satélite. Se pueden prestar servicios regulares—semanal, quin-
cenal o mensualmente—de prevencion del cancer cervicouterino de forma
relativamente facil mediante equipos clinicos de extension que visiten los
establecimientos sanitarios existentes, usando la estrategia de visita unica
o de visitas multiples. Las estrategias de visitas multiples son mas viables
con los establecimientos satélite que con las campafias masivas, ya que es
mas facil que las usuarias regresen al centro para el seguimiento, y es mas
sencillo organizar la coordinacién con los laboratorios.

Estudio de casos: Servicios mdviles en la provincia de Roi Et, en Tailandia

Los equipos moviles se dedicaban a proporcionar servicios en centros sanitarios
satélite de "subdistrito" ademas de servicios estaticos en el hospital del distrito.
El proyecto se puso a prueba inicialmente en cuatro distritos de la provincia
de Roi Et. Este proyecto utilizd la estrategia de tamizaje y tratamiento usando
la inspeccion visual con acido acético y la crioterapia.

Dentro de cada hospital de distrito, un equipo de enfermeras instruidas
ofrecid servicios estaticos y moviles. Estos proveedores de servicios ayudaron
a sus autoridades hospitalarias locales a definir el calendario de los servicios
estaticos y mdviles dentro de sus distritos respectivos. Los calendarios de
prestacion de servicios variaron de un distrito a otro, pero en general los
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servicios estaticos se ofrecieron unas tres veces por semana. En los distritos
donde se ofrecieron los servicios mdviles, las visitas del equipo mévil a los
centros sanitarios satélite del distrito se programaron intermitentemente, de
modo que cada centro de salud recibiera al menos una visita del equipo movil
al mes.

Con antelacion a las visitas programadas del equipo movil, el personal del
centro de salud coordiné las actividades periféricas y de reclutamiento. Esta
tarea se realiz6 identificando a las mujeres idoneas basandose en registros
exhaustivos de la poblacion del subdistrito, tras lo que se realizaron anuncios
publicos dentro de cada centro comunal que atraia a una amplia red de
voluntarios comunales en materia de salud. Estos voluntarios son miembros
no oficiales, aunque esenciales, de los equipos locales de promocién de la
salud. Como ocurre con otros tipos de actividades de promocion de la salud,
los voluntarios comunales usaron sistemas de megafonia para llamar la
atencion de las mujeres de la localidad.

Por término medio, aproximadamente 20 a 40 mujeres se sometieron a la
prueba en cada visita del equipo mévil; en el caso de las mujeres con resultados
positivos en la prueba, el tratamiento con crioterapia se puede realizar
inmediatamente en la mayoria de los centros de salud. En las raras ocasiones
en que no se podia aplicar la crioterapia en una mujer con resultado positivo
en la prueba, los proveedores la remitian al hospital del distrito para que fuera
tratada al dia siguiente.

Los servicios moviles se utilizaron mas que los servicios estaticos, lo que indica
que los servicios méviles son mas accesibles y aceptables para las mujeres. Los
distritos que ofrecian exclusivamente servicios estaticos realizaron 63 pruebas
de inspeccion visual con acido acético al mes; en cambio, los distritos que
ofrecian servicios moéviles al menos tres veces por semana realizaron 226
pruebas al mes.

Estudio de casos: Servicios mdviles en un proyecto en la Guinea rural

Este proyecto de tamizaje visual se llevo a cabo en el subdistrito administrativo
de Khorira, en Guinea. El area cubierta incluye a mas de 20.000 habitantes. Los
establecimientos ginecoldgicos mds cercanos estan en la ciudad de Dubreka
(a mas de 50 kilometros), la cirugia radical sélo se realizaba en el hospital
Donka (en Conakry, a unos 200 kilémetros de distancia), y la referencia mas
cercana para la radioterapia estaba en Senegal. La decision de tratar se basé en
la colposcopia, y la crioterapia fue el método principal de tratamiento.

Primer paso: Preparacion para los servicios méviles

El paso inicial era identificar un grupo de aldeas con una poblacion
destinataria prevista de unas 100 mujeres. Las autoridades administrativas
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locales identificaron luego a los interesados directos locales (profesores, lideres
comunales, etcétera), contactaron con ellos, lograron su apoyo, seleccionaron
los dias de la semana mas apropiados para los servicios méviles y seleccionaron
el emplazamiento para dichos servicios méviles (centros de atencién primaria
locales, oficinas municipales, escuelas, edificios del club de mujeres). Se
desarroll6 un calendario semanal para ofrecer servicios moviles que se basé
en las aportaciones de los interesados directos locales. Se organizé un sistema
de remisién con un establecimiento en Dubreka y en el Donka Hospital. El
equipo movil estaba formado por personal del hospital regional y del centro
de salud mas cercano: cuatro enfermeras, un ginecélogo, un consejero que
también hizo la inscripcion de las usuarias, un movilizador de la comunidad
y un auxiliar de una enfermera. Se llevaron los instrumentos y suministros
necesarios del hospital regional al consultorio. Se usé una lista de verificacion
para asegurarse de que todo el equipo y los suministros necesarios estuvieran
disponibles y funcionaran.

Segundo paso: Prestacion de servicios

Dia 1 (lunes). El personal médico principal y una autoridad administrativa
local se reunieron con los lideres locales para ponerles al dia respecto al
proyecto e iniciaron la preparacion del lugar.

Dia 2 (martes). Un trabajador de salud local y un cartégrafo realizaron visitas
puerta a puerta para enumerar a las mujeres idoneas e invitarlas a usar los
servicios. Se cre6 un mapa local para localizar a las mujeres. Se proporcioné
informacién sobre los servicios a titulo individual, y se dio a cada mujer un
folleto sobre el tamizaje que indicaba donde se encontraria el consultorio
movil a las 9.00 de la manana del dia siguiente.

Dia 3 (miércoles). Se proporcioné orientacion en el lugar, se evalud alas usuarias
y se realizé el tamizaje. Cada mujer recibi6 una tarjeta personal de tamizaje.
Una enfermera realizo la evaluacion y la prueba de tamizaje de las usuarias. En
el mismo consultorio periférico y el mismo dia, todas las mujeres en las que
la prueba visual fue positiva fueron sometidas a colposcopia y evaluadas para
determinar si eran apropiadas para la crioterapia. Las mujeres idoneas para la
crioterapia fueron tratadas ese mismo dia. Se realizaron biopsias en todas las
mujeres con resultados colposcdpicos anormales, y se enviaron las muestras al
final del dia al laboratorio de anatomia patoldgica de Conakry para su analisis,
que permitirfa la confirmacién histolégica.

Organizacion de la remision

A las mujeres no apropiadas para la crioterapia o a aquellas que preferian
no someterse a crioterapia en la misma visita se les dio una cita para que
acudieran al hospital regional al cabo de dos semanas. Las mujeres en las que
se sospecho la presencia de cancer fueron remitidas al hospital universitario.
Se recomendo a las mujeres que visitaran el centro de salud més proximo o el
hospital regional en el caso de que tuvieran problemas después del tratamiento.
Todas las citas y los resultados de los consultorios méviles se escribieron en la
tarjeta personal de tamizaje.
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Establecimiento y mantenimiento de vinculos y sistemas de remision

Un programa eficaz de prevencion del cancer cervicouterino requiere una red de
remision eficiente que facilite la continuidad asistencial relacionando el establecimiento
de servicio con los establecimientos de remision, otros servicios sanitarios, laborato-
rios, otros sectores sanitarios, centros de procesamiento de datos y la comunidad.

Los sistemas de salud y sus redes de remisiéon pueden variar de un pais a otro. En la
mayoria de los paises en desarrollo, las usuarias pueden asistir a cualquier nivel del esta-
blecimiento, y a menudo su eleccion se basa en la comodidad o en la experiencia previa.
Algunos paises tienen un sistema sanitario con dos niveles de atencién —primaria y
especializada— en el que los usuarios sélo pueden ver a un especialista si los remite
un médico de atencidn primaria. Cada uno de estos sistemas sanitarios plantea retos,
en lo que se refiere al establecimiento de redes de remisidn, que son especificos de ese
sistema. Dado que abordar los retos especificos que pueden plantearse en cualquier pais
o sistema sanitario excede el alcance de este capitulo, este apartado tratara los aspectos
importantes que en general se consideran necesarios para un sistema de remision.

Cuando y a donde remitir a una usuaria

Las razones de la remision dependeran de los servicios disponibles en el estableci-
miento de tamizaje, las modalidades especificas de tamizaje y tratamiento utilizadas y
la estrategia de gestion clinica empleada (tradicional, intermedia, de tamizaje y trata-
miento). El cuadro 6.5 indica los servicios clinicos que pueden requerir la remision y
el nivel de establecimiento que presta estos servicios.

CUADRO 6.5. Indicaciones para la remision, servicio requerido y nivel del establecimiento
de remision

Indicacion para Nivel del establecimiento

Servicio clinico necesario

la remision de remision*
Usuarias con Tratamiento | Crioterapia Nivel primario, secundario
resultados positivos o terciario

para el precancer « LEEP Nivel secundario o terciario

« Conizacién con bisturi
para las mujeres que no
son apropiadas para la

crioterapia o la LEEP
Complicaciones graves | 1. Cirugfa para controlar la hemorragia Nivel secundario o terciario
después del trata- 2. Transfusion de sangre que proporciona servicios
miento (por ejemplo, 3. Tratamiento de la infeccién: permanentes, 24 horas al dia, 7
hemorragia grave, antibidticos intravenosos (IV) dias a la semana.
infecciones agudas)**
Sospecha de cancer Evaluacién (biopsia con o sin colposcopia, Establecimiento de nivel
pruebas de laboratorio, estadificacion) terciario o centros oncoldgicos.
Tratamiento (cirugia radical, radioterapia, Requiere vinculos entre depar-
quimioterapia, cuidados paliativos) tamentos y con la comunidad

(véase la figura 6.4).

* Esto variard en funcion del cuadro de proveedores del establecimiento y puede diferir segtn el pais o
la region.

** Las complicaciones graves son raras. Las complicaciones leves, como el flujo vaginal, el manchado o las
molestias pélvicas, a menudo se pueden tratar en el establecimiento de tamizaje como un procedimiento
ambulatorio durante el horario laboral habitual.
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Redes de remision

Una red eficaz de remision debe ser un sistema de dos sentidos, que incluya la trans-
ferencia fluida de informacion entre los establecimientos y facilite el tratamiento de las
usuarias en todos los niveles y en lo que respecta a toda la atencion necesaria. Las redes
de remisién varfan segtin los servicios disponibles en cada establecimiento, la prox-
imidad de establecimientos de remision y la estructura del sistema sanitario. Las redes
de remision para la prevencion del cancer cervical practicamente siempre requeriran
vinculos entre los establecimientos de atencién primaria, secundaria y terciaria, o
entre los establecimientos del sector publico y el privado. Por ejemplo, cuando en el
nivel primario sdlo se prestan servicios de tamizaje, las usuarias tienen que ser remi-
tidas al centro de atencidén secundaria o terciaria mas cercano para su diagndstico y
tratamiento, para el tratamiento de las complicaciones y para que reciban otros
servicios sanitarios.

Identificacion de los establecimientos a incluir en la red de remision

Cuando se desarrolla una red de remision, el equipo de gestion tiene que identificar los
establecimientos que prestan los servicios necesarios (véase el cuadro 6.5), que satis-
facen requisitos habituales de calidad asistencial y que son accesibles a las usuarias, en
lo que respecta a las horas de servicio y a su ubicacion. La accesibilidad de la usuaria a
un establecimiento de remision dependera de la razén de la remision asi como de las
preferencias de la usuaria. Siempre que sea posible, se facilitara la remision a los esta-
blecimientos que sean mas convenientes para la usuaria.

Redes de remision entre los servicios

Ademas de las redes de remision entre los establecimientos, una red de remision entre
departamentos, como se ilustra en la figura 6.4, es esencial para los establecimientos
terciarios que tengan multiples departamentos, para coordinar la prevencion y el trata-
miento del cancer cervicouterino y para prestar otros servicios sanitarios y actividades
centrales. ("Centrales” se refiere a los esfuerzos de informacion y educacién organiza-
dos que se orientan a las pacientes y al personal de los establecimientos sanitarios, y
se trata con mas detalle en el capitulo 8.)

Organizacion y mantenimiento de las redes de remision

Los principios rectores para una red de remision eficaz son:
o Incluir a los interesados directos desde el principio.

+ Fomentar las buenas relaciones entre el personal de los establecimientos
de remision y los establecimientos remitentes.

o Establecer una base de comprension mutua sobre las practicas de remision
y la importancia de la comunicacién oportuna entre el personal en las
diversas instalaciones.

Desarrollo de un equipo de trabajo de remision

Se puede organizar un equipo de trabajo de remisién —formado por los interesados
directos clave y los representantes de los establecimientos que prestan servicios de
tamizaje, tratamiento y laboratorio— para establecer y mantener vinculos. Se reunirdn
periodicamente (bimestral, trimestralmente) para determinar las metas, ponerse de
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acuerdo con los protocolos y formas de comunicacidn, examinar el progreso y resolver
los problemas.

Protocolos de remision

Es esencial que el personal sanitario tenga protocolos escritos claros para la remision.
Estos protocolos serdn desarrollados por el equipo de trabajo de remision con las apor-
taciones del personal de los establecimientos respectivos y se ajustaran a las politicas
del sistema sanitario local o nacional. Los protocolos incluiran:

o Instrucciones claras sobre las razones de la remision.

o El nombre, la direccion y las horas de servicio del establecimiento o los
establecimientos de remision.

o El departamento especifico donde la usuaria sera remitida.

« La informacion pertinente que debe registrarse en la carta de remision
(fecha y hora de la remision, motivo de la misma, datos clinicos, resulta-
dos de las pruebas pertinentes).

o Como establecer las citas (si fuera necesario).
« Instrucciones sobre la organizacion y el uso de transporte.

+ Método de comunicacion entre el establecimiento remitente y el de
remision que se debe utilizar.

+ Un ejemplo de la carta de remision y de retroalimentacion (remision
inversa).

FIGURA 6.4.Vinculos entre los servicios y la comunidad

Servicios dentro de una comunidad

Servicios ambulatorios

Servicios de Tamizaje; Otros servicios
laboratorio colposcopia y biopsia, sanitarios; servicios
y tratamiento del en consultorios u
precancer hospitales
Servicios de Servicios de Servicios de
radioterapia oncoginecologia oncologia médica

Servicios de cuidados paliativos
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Estudio de casos: Ghana

La estrategia de visita Gnica para la prevencion del cancer cervicouterino
usando la inspeccion visual con acido acético y la crioterapia se ejecutd en
dos centros del area metropolitana de Accra (Ghana): el Ridge Hospital, un
hospital regional situado en Accra, y el centro sanitario del subdistrito de
Amasaman, un hospital rural.

En principio, los mecanismos de remision para las enfermedades
cervicouterinas en el drea metropolitana de Accra se basan en el concepto
de los centros de salud del distrito o subdistrito, que sirven de centros de
tamizaje inicial, remitiendo los casos de enfermedad avanzada o diagnostico
seleccionados a los centros del Ridge Hospital o al Hospital Universitario
Korle Bu, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ghana, ambos
establecimientos publicos situados a unos 20 kilémetros del centro de salud
del subdistrito de Amasaman.

El proyecto establecié un protocolo de remisiéon de dos niveles; todo el
personal del proyecto estaba orientado al protocolo, asi como todos los
formularios asociados. El Ridge Hospital sirvié como el punto de remision
inicial para todas las mujeres de Amasaman con resultados positivos en las
pruebas y que no eran aptas para el tratamiento. Ginecélogos capacitados
y experimentados del Ridge Hospital evaluaron a las usuarias remitidas,
trataron las lesiones precancerosas y fueron preparados para el tratamiento de
cualquier complicacién que pudiera surgir después del tratamiento. En el caso
de sospecharse la presencia de cancer en alguna usuaria, se realiz6 una biopsia
en sacabocados y, si el examen histoldgico confirmaba el cancer, la usuaria era
remitida a un grupo asistencial multidisciplinario del cancer cervicouterino
o "MC" (similar a las "juntas de tumores" de los paises desarrollados) de
Korle Bu. A las usuarias remitidas al MC? se les dieron formularios especiales
de remision en los que se describian su estado respecto a las pruebas, los
resultados de la biopsia y las recomendaciones del ginecdlogo que las remitid.
Tras la evaluacion inicial de un ginecdlogo de Korle Bu, el caso fue comentado
por todo el MC® y fue tratado conforme a los protocolos de tratamiento del
cancer.

Las lecciones preliminares aprendidas de la ejecuciéon de este sistema de
remision de dos niveles en Ghana indican que la retroalimentacion (remision
inversa) sigue siendo el vinculo mas débil del sistema y que es necesario
reforzarlo de forma continua. Todas las usuarias remitidas que acudieron a sus
citas recibieron asistencia; sin embargo, las historias clinicas escritas del MC®
en raras ocasiones fueron compartidas con el personal del establecimiento que
remitié a las usuarias. Todo el personal del proyecto de Ridge y Amasaman
y al menos un miembro del MC® participaron sistematicamente en estas
reuniones. Los proveedores de los establecimientos remitentes sefialan que
valoran los vinculos de comunicacion establecidos con los departamentos
de ginecologia, anatomia patoldgica y radioterapia oncolégica de Korle Bu, y
esperan mantenerlos.
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Herramientas de remision

Las cartas de remision y de retroalimentacion (remision inversa) estandarizadas son
herramientas importantes para la red de remision (véase el recuadro de la pagina-
siguiente). Siempre que se envie a una usuaria a un establecimiento de remisién, se
le dard una carta de remision (o tarjeta de usuaria) donde se indique la razén de la
remision, todos los datos clinicos pertinentes y los resultados de la prueba de tamizaje.
En caso necesario, el personal del establecimiento remitente establecera las citas que
precise la usuaria. Se comunicara al personal que la remiti6 la informacién sobre la
usuaria que asiste el establecimiento de remision (incluidos los datos clinicos, los resul-
tados de las investigaciones, cualquier tratamiento proporcionado y las recomendacio-
nes de seguimiento). Se establecera un sistema de comunicacion eficaz (por ejemplo,
cartas, notas, teléfono, fax, reuniones periddicas del personal) entre los establecimien-
tos para aportar sugerencias al personal y garantizar la continuidad asistencial.

Mejora y organizacion de los establecimientos de remision

El equipo de gestion comprobara, mediante visitas de garantia de la calidad, que los
establecimientos de remision tengan la capacidad para prestar los servicios apropiados
para los que se remite a la usuaria (véase el cuadro 6.5). Los servicios se centraran en
las usuarias y serdn eficientes en cuanto al nimero de proveedores del personal y su
eficacia. Se puede aumentar el acceso a los servicios especializados —como colposco-
pia, biopsia y LEEP— prestando estos servicios en los establecimientos secundarios y
terciarios. Para mejorar los establecimientos con el fin de proporcionar colposcopia y
LEEP es necesario personal asesor e instructor en las siguientes areas: orientacion, pre-
vencion de infecciones, colposcopia, realizacion de la LEEP bajo anestesia local, recon-
ocimiento y tratamiento de las complicaciones inmediatas y tardias y registro. También
es necesario crear y difundir protocolos de tratamiento y garantizar la disponibilidad
de equipo y suministros. Se dispondra de personal formado en la reanimacién asi como
el equipo y los suministros esenciales en los establecimientos de remision y los centros
que realizan procedimientos invasores. Consultese al apéndice 6.1 la lista del equipo y
los suministros de atencién de urgencias.

Otros vinculos

Vinculos con laboratorios

Los vinculos entre los establecimientos sanitarios y los laboratorios son cruciales cuando
el establecimiento proporciona servicios de tamizaje o tratamiento que requieren el
procesamiento del laboratorio. Las principales cuestiones son el transporte seguro y
oportuno de las muestras y la notificacion puntual y exacta de los resultados.

Los programas que realizan la prueba del ADN del VPH, la citologia, o el examen
histoldgico se vincularan a un laboratorio fiable que pueda procesar las pruebas del
ADN del VPH, interpretar los frotis para el examen citoldgico y evaluar las muestras
histologicas. La comunicacion eficaz entre el laboratorio y el establecimiento sani-
tario requiere formularios de solicitud para el laboratorio y formularios de notifi-
cacion estandarizados (véase el apéndice 9.3C). Un reto principal es el transporte de
las muestras a los laboratorios y la obtencion de los resultados de estos. Los estableci-
mientos sanitarios y los laboratorios a menudo tienen que usar los servicios postales
o de mensajeria, cuyo costo es significativo. Puede ser preciso establecer sistemas de
transporte regulares semanales o quincenales para llevar las pruebas al laboratorio y
devolver los resultados.
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Herramientas de remision

Cartas de remision normalizadas
Esta carta sirve de ayuda para garantizar la continuidad asistencial e incluira:

« Elnombre, la direccién y la informacién de contacto del proveedor y el
establecimiento que remite a la usuaria.

« Elnombre, la direccion y la informacion de contacto del proveedor y el
establecimiento al que se remite a la usuaria.

« Elnombre, la edad o fecha de nacimiento y el nimero de identificacién
personal (de existir) de la usuaria, el nimero de identificacion del
establecimiento, el nimero de identificacion del laboratorio (si procede)
y la informacién para establecer contacto con la usuaria.

+ Lafecha, hora y razén de la remision.

 La historia y los datos clinicos importantes, los resultados de las pruebas
y procedimientos realizados.

« Lassolicitudes de retroalimentacion sobre el tratamiento de la usuaria y
de orientacion sobre el seguimiento al personal del establecimiento al que
se ha remitido a la usuaria.

Ademds de documentar las cartas de remision en los expedientes de remision,
algunos establecimientos archivan copias de las cartas de remisién en el
registro de usuarias.

(arta estandarizada de retroalimentacion (remision inversa) de los establecimientos
de remision

Esta carta puede ser enviada desde el establecimiento de remision al
establecimiento original e incluira:

« Elnombre yla direccion del establecimiento de remision.

« Elnombre yla direccién del establecimiento que remitié originalmente a
la usuaria.

o Lainformacion de la usuaria (nombre, edad o fecha de nacimiento,
informacion de contacto), los ndmeros de identificacion de la usuaria
en el establecimiento de remision y el establecimiento remitente (los
numeros de los establecimientos pueden diferir).

o Los resultados de laboratorio y el numero de identificaciéon o de remision
del laboratorio.

o Lafecha de asistencia o inasistencia al establecimiento.

o Los resultados, el tratamiento y los requisitos de seguimiento.
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Es importante garantizar que los expedientes de las usuarias en el laboratorio y el esta-
blecimiento sanitario documentan la informacion vital necesaria para la evaluacién y
el seguimiento (véase el capitulo 9), ya que esto ayudara a proporcionar retroaliment-
acion y a mejorar los servicios. Las oportunidades de comunicar y aportar retroalimen-
tacion pueden facilitar la evaluacion y la mejora de la calidad de los servicios. Para que
tenga lugar esta comunicacion y retroalimentacion, es necesario que existan vinculos
eficaces entre los establecimientos. Entre los métodos de comunicacién se encuentran
las cartas, el teléfono, las notas, el fax y las reuniones periddicas del personal. Ademas,
un representante del personal de laboratorio puede formar parte del equipo de trabajo
de remision.

Vinculos con otros sectores sanitarios

En los paises y entornos donde hay escasez de laboratorios de anatomia patoldgica y
citologia en el sector publico, es ttil que los equipos de gestion del sector publico cola-
boren y se coordinen con organizaciones no gubernamentales (ONG) y laboratorios
privados para prestar estos servicios. Por el contrario, seria util para los servicios de
salud privados y de las ONG crear y mantener vinculos con los establecimientos del
sector publico, especialmente los del nivel de atencién secundario y terciario, para tratar
las complicaciones graves y prestar servicios de tratamiento del cancer.

Vinculos con centros de procesamiento de datos

La informacién pertinente y correcta obtenida y documentada por los proveedores
de servicios en los centros de prestacion de servicios constituye la base del SIS. Los
datos se procesan para determinar la eficiencia del programa, lo que a su vez permite
tomar las medidas correctivas oportunas. La obtencién de datos oportuna y la ret-
roalimentacion periddica requieren conexiones eficaces entre los centros sanitarios y
las unidades de procesamiento de datos. El proceso de recopilacion de datos se trata
detalladamente en el capitulo 9.

Vinculos con la comunidad

Los trabajadores sanitarios de la comunidad formados, los voluntarios sanitarios de
la comunidad, u otros trabajadores de extension (organizadores de la comunidad)
pueden desempefiar papeles importantes en la vinculacién con la comunidad, ya que
pertenecen a dicha comunidad, pueden localizar a las usuarias mas facilmente y pueden
acompanarlas a los centros donde se prestan servicios. Los trabajadores sanitarios de
la comunidad pueden proceder de la infraestructura de trabajadores sanitarios de la
comunidad preexistente y pueden desempenar diversas funciones para:

o Informar, educar o hablar de la prevencién del céncer cervicouterino
y alentar a las mujeres idoneas a que utilicen los servicios. (Véase el
capitulo 7.)

« Realizar el control de las usuarias que necesiten tratamiento o seguimiento
después del tratamiento.

o  Prestar cuidados paliativos domiciliarios. (Véase el capitulo 10.)

Para que los trabajadores sanitarios de la comunidad puedan prestar servicios apropia-
dos es importante formarlos y proporcionarles las ayudas de trabajo y los suministros
esenciales, la tutoria, la supervision y las oportunidades para participar en actividades
de mejora de la calidad, como COPE® (véase el capitulo 10). Las reuniones periddicas
con el personal del establecimiento pueden servir de ayuda para afianzar los vinculos
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con el personal de los establecimientos apropiados. Independientemente de la estrate-
gia adoptada, no se debe infravalorar la complejidad que conlleva el establecimiento
y el mantenimiento de una coordinacién y comunicacion sélida entre los individuos
y la comunidad.

Conclusiones

Un objetivo primordial de la prestacion de servicios es garantizar que el tamizaje del
precancer y los servicios de tratamiento estén disponibles y sean accesibles a las mujeres.
Los pasos clave para alcanzar este objetivo son:

« Proporcionar tamizaje y tratamiento con crioterapia en todos los niveles
de establecimientos sanitarios, incluidos los establecimientos de atencion
primaria apropiados.

o Realizar la LEEP en los centros de remision, como establecimientos de

atencidn secundaria seleccionados y en todos los de atencioén terciaria.

o Usar la estrategia de visita unica (con colposcopia o sin ella) cuando sea
viable y aceptable.

« Organizar un sistema de seguimiento para evaluar el tratamiento del pre-
cancer y controlar a las mujeres después del tratamiento.

+  Organizar los servicios clinicos de extension usando campaiias masivas o
consultorios satélite para aumentar el acceso de las mujeres que viven en
zonas remotas o rurales.

Para asegurar la disponibilidad y la fiabilidad de los servicios, se establecera una cadena
eficaz de distribucion de suministros y logistica empleando a los proveedores locales
y un servicio local de reparaciéon y mantenimiento. Ademas, es esencial una red de
remision eficiente para garantizar la continuidad asistencial de las usuarias de los ser-
vicios. El establecimiento de esta red implicara crear un equipo de trabajo de remision,
protocolos de remision y herramientas para proporcionar servicios de remision, identi-
ficar y mejorar los establecimientos de remision, y crear y mantener sistemas de comu-
nicacion viables.
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Apéndice 6.2. Tamaiio del tanque de refrigerante de crioterapia y
niimero de procedimientos

Al programar las necesidades de suministros para la crioterapia, es importante saber
cuantos tratamientos pueden realizarse con un tanque de gas. PATH calcula que se
pueden llevar a cabo 50 procedimientos de 6 minutos y 30 de 10 minutos usando una
unidad de crioterapia Ascon o Wallach, como ejemplos, con una bombona de gas de
unos 34 kg. Estos calculos pueden variar segun el tipo de unidad de crioterapia que
se utilice, las condiciones en que esté, la cantidad de gas comprimido que quede en la
bombona y las condiciones meteoroldgicas. Este calculo se aplica al diéxido de carbono
y al 6xido nitroso. El siguiente cuadro muestra los diversos tamafios de tanques presur-
izados de los dos tipos de gases refrigerantes usados para la crioterapia, sus caracter-
isticas y la capacidad de tratamiento de cada tipo. Los precios citados son los aplicados
en Kenia.
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Apéndice 6.3. Lista de verificacion para la planificacion de los servicios

clinicos de extension

usando la IVAAYy la crioterapia*.

Volumen de trabajo previsto: 75 mujeres/consultorio.

Ejemplo del inventario para un consultorio movil que realice el tamizaje y el tratamiento,

Equipo Cantidad
Equipo de crioterapia, incluida la bombona de gas, preferentemente con ruedas 1
Biombos 3
Camilla de exploracion y taburetes 3
Generador y combustible 1
Bandeja de instrumental 3

Suministros clinicos
Espéculos 25
Pinzas portaesponjas 25
Guantes 200
Bolas de algodén Unas 4 por usuaria

Envases (tazas de plastico) para acido acético al 5% (vinagre) (vinagre)

3

Soluciones clinicas

Acético 4cido al 5%

Aproximadamente
10 ml por usuaria

Solucién de Monsel

Solucién salina isotonica

Otros suministros

Jabon 2
Guantes de limpieza 2
Toallas 6
Trapo y cepillo para el suelo (fregona) 2
Lejia —
Luz halégena 3
Sabana de plastico para la camilla de exploracién 4
Cubo de plastico 4
Historias de las usuarias 80
Tarjetas de identificacion de las usuarias 80
Ayudas de trabajo para la orientacion (carteles y rotafolios) 2

Registro

De conformidad
con el protocolo
del programa

* Nota: Este ejemplo no implica que sélo puedan realizarse la inspeccién visual conacido acético y la criote-

rapia usando los servicios clinicos de extension.
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Ejemplo del inventario para un consultorio movil que realice el tamizaje y el tratamiento,
usando la IVAAYy la crioterapia*.

Volumen de trabajo previsto: 75 mujeres/consultorio..

Boligrafos 12
Rollo de tejido 2
Cronémetro 2
Bombilla 6
Enchufes alargadores 2
Regleta eléctrica de varias tomas 2
Vaso con tapa para desinfeccion de alto grado 1
Pinzas de Cheatle 1
Tambor para almacenar los instrumentos 2
Cocina de queroseno para hervir agua 1
Fundas de plastico 12
Cubo de basura 3

Medicamentos segin conveniencia y disponibilidad

* Nota: Este ejemplo no implica que s6lo puedan realizarse la inspeccion visual condcido acético y la criote-
rapia usando los servicios clinicos de extension.
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Apéndice 6.4. llustraciones del equipo

FIGURA 1. Citologia

Los instrumentos especifi-
cos necesarios para realizar la
citologia son: espatulas, por-
taobjetos (preferentemente con
un extremo de vidrio esmer-
ilado para escribir el codigo de
identificaciéon de la usuaria),
lapices, pegamento y cajas para
el transporte de los frotis vagi-
nales (véase la fotografia). Las
pruebas de citologia se procesan
y analizan en los laboratorios de
citologia. Entre el equipo y los suministros clave para este proceso se encuentran los
microscopios, los reactivos usados para la tincién de Papanicolaou, las cajas de tincion
con cubreobjetos, una gradilla de tincién, bandejas para portaobjetos y armarios para
archivar los portaobjetos.

FIGURA 2. Prueba del ADN del VPH

Los requisitos especificos para realizar una prueba del ADN del
VPH son un cepillo y un frasco de recogida de muestras que
contenga el medio de transporte especificado (véase la imagen).
Las pruebas del ADN del VPH se procesan en los laboratorios
y requieren equipo especial, como un luminémetro integrado
con una computadora personal y otros equipos y suministros
para la preparacion y el procesamiento de muestras especificas
de cada fabricante.

FIGURA 3. Bandeja de examen para la inspeccidn visual con dcido acético (IVAA)

Los suministros necesarios para la
inspeccion visual con acido acético
se colocardn en una superficie
limpia (preferentemente una toalla
estéril) en una bandeja o carrito
al que pueda acceder facilmente
el proveedor. El equipo necesario
incluye pares de guantes desech-
ables o reutilizables sometidos a
desinfeccon de alto grado; baston-
c1llos de algodon para aplicar la solucion salina isotdnica o el acido acético (vinagre
de mesa) en el cuello uterino; un cuenco que contenga acido acético diluido al 3-5%;
un cuenco que contenga solucion salina isotdnica para limpiar el cuello uterino; y un
recipiente limpio para los instrumentos (por ejemplo, los espéculos).
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FIGURA 4. Colposcopio

El colposcopio estd montado en un soporte con ruedas.
Se trata de un dispositivo dptico binocular (con una
magnificacién de al menos 10 en un modelo bdsico)
y una fuente de luz regulable que ilumina el cuello
uterino u otras estructuras que se estan visualizando.
Habitualmente cuenta con un sistema de enfoque fino.
Un filtro verde aumenta el contraste de los vasos san-

guineos. Un ocular adicional permite que otra persona |' .

pueda observar también y es util para la formacion, el oY

seguimiento y la tutoria. Para impedir la acumulacion de

polvo y los dafios de la lente, es importante mantener el

colposcopio cubierto cuando no se use. El costo minimo

de un colposcopio basico es de $800; un colposcopio de

gama alta puede costar $13.000.

FIGURA 5. Bandeja del instrumental de colposcopia

1: Batea arriflonada 8: Cepillos de citologia
Frascos con solucién cervicouterina
salina isotdnica, acético 9: Hisopos mayores con
dcido al 5% y solucion punta de algodon
yodoyodurada de Lugol 10: Espéculo vaginal

3:  Solucién de Monsel 11: Pinzas portaesponjas

4: Frasco con formol 12: Retractor de las

5: Jeringa para anestésico local paredes vaginales

6: Frasco con alcohol 13: Espéculo endocervical
para la fijacion del 14: Cureta endocervical
frotis cervicouterino 15: Pinzas de diseccién

7: Hisopos finos con 16: Pinzas de biopsia en
punta de algodon sacabocados
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FIGURA 6.Pinzas de biopsia cervical

Las pinzas de biopsia pueden tener diferentes disefios, como las pinzas de Tischler-
Morgan, de Townsend o de Kevorkian. Las pinzas deben tener 20-25 cm de longitud,
para alcanzar el cuello uterino sin dificultad, pero de modo que no sean demasiado
largas para permitir el uso del colposcopio durante la biopsia.

Es importante que los filos estén protegidos de dafios cuando se limpia o guarda la
pinza, ya que es esencial que estén bien afilados para obtener una buena muestra con
el menor trauma posible.

Al comprar estos instrumentos,
asegurese de que el servicio de afilado
esté incluido como parte del costo
del instrumento. De no ser posible,
encuentre el modo de conseguir este
servicio localmente (por ejemplo, real-
izado por los joyeros locales).

FIGURA 7. Espéculo endocervical

Este instrumento tiene dos hojas

pequeias que pueden insertarse en
{ el conducto cervical. Permite visu-
alizar la union escamoso-cilindrica
(UEC) cuando la UEC o parte de ella
no es visible en el examen corriente
con el espéculo vaginal. La longitud de este instrumento es similar a la de unas pinzas
de biopsia cervicales (20 a 25 cm). Se pueden usar unas pinzas de diseccion largas si
no se dispone de espéculo endocervical.

FIGURA 8. Aparato de crioterapia

El equipo de crioterapia consta de
una fuente de gas refrigerante, como
el 6xido nitroso o el didxido de
carbono, almacenado a alta presion
en una bombona metdlica; un regu-
lador de presion para determinar el
flujo del gas; y el tubo que lleva el gas
a la sonda de crioterapia. Un sistema
basico tendra un gatillo que el operador puede apretar para que el gas circule por el
tubo y la punta de la criosonda.
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FIGURA 9. Criosondas, pistola de crioterapia, mandmetro y cronémetro

Se recomiendan las criosondas planas o las sondas de punta corta. Es preferible disponer
de diversos tamaiios de criosondas. No obstante, si s6lo se puede contar con un par de
tamaios de criosonda, es recomendable tener una sonda de 20 0 25 mm.

FIGURA 10. Tanque de crioterapia

El tanque que se muestra es de tamafo grande. Para mayor seguri-
dad, el tanque se fijard a una pared (por ejemplo, con una cadena)
para procurar que no se caiga y lesione a alguien.

FIGURA 11. Equipo de escision electroquirtirgica con asa (LEEP)

Las funciones principales del equipo de LEEP son crear una
corriente eléctrica de alto voltaje y evacuar el humo producido
durante el procedimiento. El generador electroquirtrgico que aqui
se muestra esta incorporado en la misma unidad que la fuente de
vacio. La lesion se escinde mediante un electrodo unipolar manual.
Tras la escision, se coagula la superficie restante con un electrodo
de bola. La paciente esta conectada a tierra mediante una almoh-
adilla o placa conductiva que cubre una gran superficie de piel y
esta conectada al generador electroquirtrgico. Por razones de seguridad, una méquina
basica de LEEP debe tener un sistema de circuitos que detecte cuindo la paciente no
estd adecuadamente conectada a tierra, y que en consecuencia no permita que funcione
la maquina. El humo que se genera durante el pro-
cedimiento se elimina por el extremo de un tubo de
plastico que se coloca en la vagina (generalmente
en un espéculo vaginal especialmente equipado y
aislado) y se conecta a una fuente de vacio con filtro.
El coste previsto oscila entre $3.500 y $5.500.
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FIGURA 12. Almohadilla de conexion a tierra para la LEEP

Para realizar la LEEP de forma segura, se
debe establecer una conexion eléctrica a
tierra entre la paciente y la unidad genera-
dora electroquirtrgica para permitir que la
electricidad vuelva a su fuente. Esta foto-
grafia muestra una almohadilla adhesiva
desechable que tiene una superficie metalica
de aproximadamente 15 x 20 cm que estd en contacto con la parte externa de uno de
los muslos de la paciente durante la LEEP. Otro tipo de almohadilla dispersiva es una
hoja de acero inoxidable de al menos las mismas dimensiones que esta cubierta con
un lubricante conductor especial y se coloca contra la piel de la paciente en la parte
inferior de la espalda. A diferencia de la almohadilla adhesiva desechable, este tipo de
placa metalica es reutilizable y es una pieza frecuente del equipo de electrocauterio que
se usa en muchos quiréfanos. El generador electroquirurgico se conecta a la almohad-
illa o placa de conexion a tierra.

FIGURA 13. Bandeja de instrumental para la LEEP

1: Batea arrifionada 8: Asasy electrodo de bola
Frascos con solucién salina 9: Electrodo de retorno o
isotonica, solucion de acido acético placa dispersiva
al 5% y solucion 10: Mango con interruptor manual
yodoyodurada de Lugol 11: Hisopos de algodén

3: Solucién de Monsel 12: Espéculo vaginal aislado

4: Frasco con formol 13: Pinzas portaesponjas

5: Frasco con anestésico local 14: Retractor de las paredes

6: Jeringa para la anestesia local vaginales aislado

7: Agujay material de sutura 15: Pinzas de diseccién

16: Cureta endocervical
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FIGURA 14. Electrodos y asas de LEEP

Electrodo de bola, electrodo de macroaguja y asas
de diversos tamafios.

FIGURA 15. Espéculo vaginal aislado para LEEP

En la LEEP se usa un espéculo metalico especial-
mente disefiado. La primera caracteristica desta-
cable es la guia metalica de la hoja superior del
espéculo, a la que se fija un manguito plastico de pequefio calibre para la evacuacion del
humo durante el procedimiento. La segunda diferencia es que todo el espéculo cuenta
con un recubrimiento aislante eléctrico. Esta capa aislante impide que la paciente sufra
accidentalmente un choque durante la LEEP si el electrodo del asa toca accidental-
mente el espéculo. Este espéculo es mas caro y debe
manejarse con mas cuidado a la hora de limpiarlo,
desinfectarlo y guardarlo, ya que el revestimiento
especial se elimina si el instrumento se manipula
sin cuidado.

FIGURA 16. Desinfeccion de alto grado: bafio de agua
hirviendo

Después de que los instrumentos, como los espéculos
vaginales y las pinzas de biopsia, sean descontaminados
durante 10 minutos en una solucion de lejia diluida y
luego sean limpiados mecanicamente con detergente y
aclarados con agua limpia, se puede realizar la desinfec-
cion de alto grado para hacer que su uso sea seguro. Uno
de los métodos mas sencillos es hervir los instrumentos al
menos durante 20 minutos en un bafno de agua corriente.
El agua se cambiara a diario y el recipiente se limpiara y
guardara seco.

FIGURA 17. Autoclave: esterilizacion mediante vapor saturado a alta presion

En vez de usar un bano de agua hirviendo para la desin-
feccion de alto grado, este método asegura un grado aun
mayor de limpieza, la denominada esterilizacion. Un auto-
clave alcanza altas presiones y temperaturas, y en general
30 minutos es una exposicion adecuada (si seguiran las
recomendaciones del fabricante). Este autoclave es portatil
y se calienta mediante un quemador eléctrico o de gas.
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FIGURA 18. Mdquina de telecobaltoterapia

La fuente radiactiva (cobalto) se mantiene en una carcasa de plomo en el cabezal de
la maquina, desde donde se dirige la radiacion hacia el lugar del tumor a través de
una salida. El cabezal de la maquina se puede rotar alrededor de la paciente, que esta
acostada en la camilla de tratamiento del aparato, de modo que el haz de radiacién
pueda ser dirigido en diferentes angulos. El equipo cuesta unos $350.000. La potencia
radiactiva decae, por lo que es preciso cambiar la fuente de radiacion cada 7 afos.
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Mensajes clave

o Paraaumentar el uso de los servicios de prevencion del cancer cervicouter-
ino, se ejecutara un plan de informacién y educacion que considere una
combinacién de estrategias basadas en la comunidad, los establecimientos
y los medios de comunicacién para informar a las mujeres del grupo de
edad destinatario y a sus parejas sobre los beneficios y la disponibilidad
de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino.

« Las estrategias para aumentar las tasas de cobertura del programa que se
basan en la comunidad implican escuchar a la comunidad y aprender de
ella, incluir a los interesados directos de la comunidad en la elaboracién
y ejecucion de programas y responder de forma que se traten las necesi-
dades de la comunidad mediante la creacién de materiales, las actividades
de extension y la planificacién de acciones locales.

o Las estrategias de informacién y educacion se dirigiran a las mujeres que
nunca se han sometido a tamizaje, a sus parejas y a miembros de la familia
que puedan alentarles a solicitar el tamizaje y cumplir las instrucciones de
seguimiento.

« Elcontacto directo con los trabajadores sanitarios y las usuarias satisfechas
que actiien como educadoras es a menudo mas eficaz que las actividades
a corto plazo con medios de difusion en lo que se refiere al aumento de la
utilizacion de los servicios.

« El aumento de la concienciacién del grupo, seguido de la orientacién
individual, tratardn las necesidades emocionales y de informacion de las
usuarias, las motivara para que sigan las recomendaciones terapéuticas y
establecerd un grupo de usuarias satisfechas que alentardn a otras mujeres
para que acudan a recibir los servicios.

o Los materiales impresos son ayudas ttiles para la educacién y la orient-
acion (si se dispone de recursos para crearlos y copiarlos), pero no deben
reemplazar el contacto del proveedor directo.

Introduccion

El acceso de las usuarias a los servicios de tamizaje y tratamiento es esencial para
asegurar el éxito de un programa de prevencion del cancer cervicouterino; sin embargo,
la mera disponibilidad de los servicios es insuficiente para garantizar su uso. Ademas,
las usuarias y los miembros de la comunidad deben ser conscientes del problema del
cancer cervicouterino, su riesgo potencial de contraer la enfermedad y los estableci-
mientos donde pueden solicitar los servicios de tamizaje. Los esfuerzos de informacién
y educacion bien disefiados y estratégicamente dirigidos pueden motivar a las mujeres
para acceder a los servicios de prevencion*. Las mujeres que buscan los servicios de

* En algunos entornos, las estrategias para informar y educar al publico en lo que se refiere a los servicios de
salud se denominan "informacién, educacion y comunicaciones” (IEC). En otros entornos, estrategias simi-
lares se denominan "comunicaciones para el cambio del comportamiento” (BCC). Para evitar confusiones,
este manual usa el término "informacién y educacion”, dejando que los lectores usen el término apropiado
en sus entornos.
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prevencion luego recibiran orientacion, informacion y apoyo emocional, y los presta-
dores de asistencia sanitaria garantizaran que los derechos de las usuarias estén prote-
gidos.

Proporcionar servicios accesibles y asequibles y promoverlos activamente entre la
poblacion destinataria puede aumentar significativamente el uso de los servicios y
reducir la incidencia de céncer cervicouterino. Sin embargo, otras barreras pueden
desanimar a las mujeres a solicitar tales servicios disponibles (véase el recuadro). La falta
de concienciacion sobre la enfermedad y su prevencidn, y los sentimientos de cohibicién
o vergiienza ante la perspectiva de un tacto vaginal, asi como el temor al procedimiento
de tamizaje, el miedo al cancer y las falsas ideas generalizadas, pueden afectar desfa-
vorablemente al uso de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino (Ajayi y
Adewole 1998, Fylan 1998, Bingham et al. 2003, EngenderHealth 2003b, Agurto et al.
2004, Ministerio de Salud de Bolivia et al. 2003). Para quienes si logran acceder a los
servicios, la atencion prestada no siempre puede tratar las necesidades de las mujeres
ni apoyar sus derechos basicos, incluido el derecho a la informacién, a tomar decisiones
de forma voluntaria y fundamentada, y a la confidencialidad. Las usuarias estan mas
satisfechas y es mas probable que usen los servicios y cumplan el seguimiento si son
tratadas con dignidad y respeto, y cuando los proveedores emplean el tiempo nece-
sario para hablar con ellas, responder a sus preguntas, explicar los procedimientos y
animarlas (Lazcano-Ponce et al. 1999).

Barreras y percepciones de los servicios por parte de las usuarias: Sudafrica

EngenderHealth colabor6 con la Universidad de Ciudad del Cabo (Sudafrica)
para realizar una investigaciéon cualitativa con mas de 200 mujeres de
Khayelitsha, un asentamiento informal en las afueras de Ciudad del Cabo.
Observaron que a las mujeres les resultaba dificil decidirse a acudir para
someterse a tamizaje porque era estresante, debido a las experiencias
insatisfactorias previas con servicios sanitarios, los tabues culturales y la
influencia de las opiniones masculinas sobre los tactos vaginales.

« Con frecuencia, las mujeres refirieron que tenfan miedo cuando se
plantearon el tamizaje, pero no miedo asociado al procedimiento en si, ni
siquiera sobre la posibilidad de que se descubriera que tenian cancer, sino
temor a desafiar los tabues culturales respecto a mostrar sus genitales y a
desafiar el control de sus comparieros sexuales sobre ellas.

 Parala mayoria de las mujeres, el conocimiento del tamizaje cervical no
era un factor motivador suficiente para buscar este servicio. En realidad,
la mayoria de las mujeres acudieron a someterse a tamizaje porque
estaban enfermas o se sentfan mal (en general, las enfermedades no se
relacionaban con el cancer cervicouterino) y habian oido que recibirian
una atencion respetuosa.

Las mujeres que si acudieron dijeron que el tamizaje y el tratamiento con
crioterapia fueron muy aceptables, que sus experiencias con los servicios fueron
positivas y que recomendarian a sus amigas y familiares que acudieran.

Fuente: EngenderHealth 2003b.
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La funcion del equipo de gestion

Garantizando que las estrategias de informacion y educacion y de orientacion satisfacen
las necesidades y preocupaciones culturales, emocionales y practicas de las mujeres,
y promoviendo relaciones positivas entre las usuarias y los proveedores, el equipo de
gestion puede influir favorablemente en el interés por los servicios, mejorar la tasa de
seguimiento e incrementar el éxito del programa. Los equipos de gestion tienen cuatro
responsabilidades fundamentales en lo que respecta a la ejecucion de los servicios de
informacion y educacion:

o Desarrollar un plan de informacioén y educacion que considere estrategias
basadas en la comunidad, los establecimientos de salud y los medios de
comunicacién para proporcionar informacién apropiada a las mujeres que
reunan los requisitos para someterse a tamizaje y a sus parejas.

« Conseguir el apoyo de los interesados directos, especialmente los lideres
de la comunidad y los representantes de las usuarias.

« Garantizar que el personal instruido proporcione orientacion a las usuarias
para apoyar la toma de decisiones fundamentada.

» Garantizar la disponibilidad de materiales didacticos que sean cultural-
mente apropiados, exactos y coherentes.

« Vigilar y evaluar la eficacia de las diversas estrategias de informacién y
educacion y hacer los cambios necesarios.

Elaboracion de un plan para llegar a las mujeres idoneas

Objetivos y retos

Las pruebas de los paises con programas de tamizaje indican que mas del 50% de las
mujeres con diagnoéstico de cancer cervicouterino nunca se han sometido a tamizaje.
Por lo tanto, un objetivo fundamental de un programa de prevencién del cancer cervi-
couterino es aumentar el uso de los servicios de tamizaje. Para satisfacer esa meta y
aumentar la eficacia del programa, es preciso centrarse en las mujeres del grupo de
edad destinatario que no se hayan sometido a tamizaje en un periodo dado.

Muchas mujeres que frecuentan los establecimientos sanitarios nunca son objeto del
tamizaje del cdncer cervicouterino. Segiin un estudio realizado en los Estados Unidos,
la mayoria de las mujeres con diagndstico de cancer cervicouterino habian visto a un
médico en los tres afios previos al diagnéstico, pero no se habian sometido a tamizaje
del cancer cervicouterino (Kinney et al. 1998). Por ese motivo, es importante incor-
porar al plan una estrategia basada en los establecimientos, con la intencién de alentar
a las mujeres a que utilicen los servicios de tamizaje.
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Llegar a las mujeres médicamente subatendidas

Dentro de la poblacion de las mujeres que nunca se han sometido a tamizaje, uno de
los retos mayores es llegar a aquellas que normalmente no tienen acceso a los servicios
sanitarios. Es dificil incluir a estas mujeres médicamente "subatendidas” en estrate-
gias promocionales sistematicas. La comprension de las caracteristicas de las mujeres
subatendidas y los factores fundamentales que obstaculizan su participacion ayudara
a disenar las estrategias apropiadas de informacién y educaciéon que aumenten el uso
de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino.

En muchas culturas, las personas no consideran la atencién preventiva y buscan asis-
tencia médica s6lo cuando perciben una necesidad o un problema sintomatico. Ademads,
las mujeres con familias empobrecidas tienden a no dar prioridad a su propia salud,
y en cambio destinan sus escasos recursos a preservar la salud y el bienestar de sus
parejas e hijos. En muchas sociedades, los hombres son los encargados de adoptar las
decisiones principales en la familia, y se exige a las mujeres que soliciten su permiso
para pedir atencion médica. También es posible que las mujeres estén médicamente
subatendidas debido a factores econémicos (costo de servicios o incapacidad para
renunciar a ingresos por usar los servicios), a la geografia (residencia en zonas remotas
o en viviendas temporales con traslados frecuentes) o a la falta de transporte. Algunas
mujeres deciden no asistir a los establecimientos sanitarios por haber tenido antes una
experiencia negativa, por estar preocupadas por la privacidad o la confidencialidad, por
creencias culturales o tradiciones o por tener informacién incorrecta sobre la finalidad y
la disponibilidad de los servicios. Entre las mujeres a las que es dificil llegar también se
encuentran las marginadas por la sociedad, como las que pertenecen a minorias étnicas,
las prostitutas, las consumidoras de drogas por via intravenosa y las que se sospecha o
se sabe que estdn infectadas por el VIH (OMS y ACCP, en preparacion).

Para disefiar las mejores estrategias para llegar a las mujeres que tradicionalmente no
usan los servicios, es importante identificar los factores que pueden afectar la partici-
pacion en los programas de tamizaje (Bingham et al. 2003):

o Laaccesibilidad (proximidad del establecimiento, horas de servicio con-
venientemente programadas).

« Lacoordinacion entre los agentes de comunicacion y los establecimientos
sanitarios.

+ La colaboracién entre los establecimientos sanitarios y los grupos de
mujeres de la comunidad.

« Los grupos consultivos de la comunidad en funcionamiento.
« Elapoyo de los directores de los servicios sanitarios.

« Lapromocion de palabra (usuarias satisfechas).

Componentes de un plan de informacion y educacion

La experiencia de la ACCP apoya la idea de que los esfuerzos preventivos centrados
en la comunidad son vitales para aumentar la asistencia de las mujeres idoneas a los
servicios de prevencion del cancer cervicouterino. Las estrategias para aumentar las
tasas de cobertura centradas en la comunidad incluyen:

o Escuchar ala comunidad y aprender de ella, comprendiendo sus percep-
ciones culturales sobre el cancer cervicouterino, las barreras a la partici-
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pacion en el tamizaje y las caracteristicas de las mujeres subatendidas, y
usando los procesos de mejora continua de la calidad.

« Implicar en la elaboracién y ejecucion de programas a los interesados
directos de la comunidad, como las organizaciones locales, los grupos
consultivos de la comunidad, los trabajadores sanitarios de la comunidad
y los varones.

o Responder de forma que se traten las necesidades de la comunidad a través
de materiales de comunicacion, actividades de extensién y planificacion
de acciones locales.

Estas estrategias estan disefiadas para aumentar y mantener la demanda y mejorar la
calidad de los servicios, dando lugar a una mayor participacion en el tamizaje y mayor
cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas (ACCP 2004b).

El equipo de gestion se encarga de elaborar un plan de informacién y educacién local-
mente apropiado para llegar a las mujeres del grupo de edad destinatario y para propor-
cionar informacién sobre la prevencion del cancer cervicouterino y los servicios. El
plan se dirigird a audiencias especificas y se empleara una combinacién de estrate-
gias de informacion y educacion. Se esbozara una estrategia para identificar, formar y
apoyar a los agentes de comunicaciéon mas eficaces. También se incluird la creacién o
adaptacién de materiales impresos o audiovisuales sobre el cancer cervicouterino y su
prevencién que sean comprensibles, culturalmente apropiados y motivadores.

El cuadro 7.1 enumera las posibles actividades informativas, los individuos que posi-
blemente puedan proporcionar informacién de forma eficaz, y los lugares apropiados
para informar a las mujeres, sus parejas y la comunidad en general. Esta lista no es
exhaustiva; son posibles muchas otras actividades y ubicaciones, y no todas las ideas
enumeradas se podran aplicar en todas las situaciones. El equipo de gestion seleccio-
nara las estrategias que mds convienen a su situacion, en particular las que hayan sido
eficaces en el pasado.

CUADRO 7.1. (6mo, a través de quién y dénde comunicarse con las mujeres y sus parejas

Estrategias para
proporcionar informacion

Agentes de comunicacion Ubicaciones

« Revistas o publicaciones
periddicas femeninas

« Representaciones con titeres

 Programas dramaticos televisi-
vos, anuncios de servicio publico

« Servicios de consulta telefonica
« Sitio web en internet

« Curanderos
+ Lideres y miembros de los

« Enfermeras
« Asistentes sociales médicos
o Meédicos

« Contacto personal directo +  Colegas (es decir, personas Hogares

+ Reuniones de salud comunitaria de l.a misma edafi ¥y grupo Centros de

o Carteles o folletos soc1al.de las posibles grupos de
usuarias) mujeres 0

centros comuni-
tarios

+ Representaciones teatrales grupos de mujeres Lugar de trabajo
(dramas) « Trabajadores sanitarios de o mercado
Historietas erfi la comunidad Lugares de culto

« Historietas graficas
con fotografgias « Voluntarios sanitarios de la Centros de
A ; el comunidad planificacion

+ Anuncios o articulos .
en periodicos o Lideres religiosos familiar o‘salud

+ Mensajes radiofonicos »  Lideres de la comunidad reprqd uetiva

« Comadronas Hospitales

Fiestas locales

Fuente: Adaptado de la OMS y ACCP, en preparacion.
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Estrategias de informacion y educacion
Los tres tipos basicos de estrategias de informacion y educacion son:

o Comunitaria (de extension): actividades a titulo individual y de grupo para
informar a las personas en el entorno doméstico y comunitario.

o Basada en los establecimientos (central): actividades a titulo individual y
de grupo para informar a las pacientes que acuden a los establecimientos
sanitarios.

o Basada en los medios de comunicacion: radio, television y medios de
difusién impresos para transmitir los mensajes a una audiencia mayor y
mas dispersa.

Las estrategias empleadas serdn culturalmente especificas y estaran adaptadas a cada
comunidad. Por ejemplo, en los paises con una tradicion de agentes sanitarios de aldea
y censos de casa en casa, quiza sea posible determinar quién se ha sometido a tamizaje
anteriormente. En tales casos, el trabajador sanitario puede contactar sistematicamente
con las mujeres del grupo de edad destinatario que requieran tamizaje inmediato.

Cuando se decida sobre las estrategias de informacion y educacion, es importante
considerar la viabilidad econémica y las repercusiones en los costos antes de seguir
adelante con las actividades. Algunas estrategias, como la utilizacién de los medios de
difusién, pueden ser mas costosas, y por consiguiente es aconsejable hacer un analisis
de costos y beneficios antes de invertir recursos limitados.

Inclusion de los lideres de la comunidad

Independientemente de las estrategias de informacion y educacion usadas, el equipo de
gestion se encarga de incluir a los lideres de la comunidad y otros interesados directos
en el diseflo y apoyo del plan de informacion y educacion, y de velar por la uniformidad
de los mensajes transmitidos. Cuando se elabora el plan de informacién y educacion,
los miembros del equipo de gestion deben reunirse con lideres de la comunidad, curan-
deros y grupos de mujeres, informarles sobre la prevencion del cancer cervicouterino
y las estrategias propuestas, solicitar sus aportaciones y su aprobacién y compromiso
con el programa. Es vital establecer un didlogo abierto con los representantes de los
grupos comunitarios y mantenerlo para conseguir la aceptacion y sostenibilidad del
programa de prevencion del cancer cervicouterino, en particular en las comunidades
donde sea comun recurrir a los curanderos y a la medicina natural.

Retroalimentacion entre estrategias y resultados

Las evaluaciones periddicas se incorporaran en el plan de informacién y educacion
para procurar que las estrategias seleccionadas de informacién y educacion den lugar
a mayores tasas de cobertura y menores tasas de abandono. Al vigilar los resultados,
el equipo de gestion puede reconocer las intervenciones de informacion y educacién
que tienen éxito y aquellas que requieren modificacion. Los indicadores de evaluacion
pueden seleccionarse a partir de la informacién proporcionada en los expedientes
clinicos. (Véase el capitulo 9.)
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Extension: Informacion y educacion en la comunidad

Empleo de trabajadores y voluntarios sanitarios de la comunidad

La extensiéon comunitaria —
actividades de informacion
y educaciéon en el ambito
de la comunidad— es una
manera eficaz de informar a
las mujeres idoneas sobre la
importancia y la disponibi-
lidad del tamizaje del cancer
cervicouterino. Para informar
a los miembros de la comu-
nidad sobre las enferme-
dades y su prevencién y para
promover los servicios de
salud disponibles, muchos
sistemas sanitarios recurren
a trabajadores sanitarios de la comunidad instruidos, a voluntarios, y a usuarias que
desempefian una labor de educadoras. Dado que residen en las mismas comunidades
y tienen modos de vida similares a las mujeres de la poblacién destinataria, los traba-
jadores sanitarios de la comunidad suelen ser capaces de establecer una buena comu-
nicaciéon con mas facilidad que los proveedores en el entorno de los consultorios. En
muchos casos, sélo es necesario que estos trabajadores sanitarios actualicen su infor-
macién sobre la prevencion del cancer cervicouterino para incorporar el tema en
cuestion en su trabajo de extension en curso.

El teatro comunitario es una estrategia eficaz para la educacion publica sobre
la prevencion del cancer cervicouterino.

Tener conocimiento del cancer cervicouterino y de su prevencion gracias a una persona
que ya ha tenido la experiencia del tamizaje o del tratamiento puede influir en gran
medida en la toma de decisiones y en ultimo término en el cambio de comportamiento.
La experiencia de la ACCP demuestra que gran parte de la informacion sobre la preven-
cion del cancer cervicouterino se difunde verbalmente. A menudo, son familiares,
amigas y vecinas ya sometidas a tamizaje quienes convencen a las mujeres para que
se sometan también. Un plan de informacion y educacion puede utilizar estas redes
sociales por motivos de extension, animando a cada mujer sometida a tamizaje a que
envie cinco mujeres de su familia 0 amigas para realizar también el tamizaje. Ademis,
las familiares, vecinas y mujeres de la comunidad que han usado anteriormente los
servicios podrian acompanar a las mujeres que estan indecisas y tienen miedo de asistir
por cuenta propia.

Actividades de extension

Ademas del contacto directo con un trabajador de la comunidad, los ejemplos de las
actividades comunitarias de extension incluyen:

o Educacién sanitaria comunitaria. Las sesiones de informacién organiza-
das por trabajadores sanitarios comunitarios instruidos pueden aumentar
la utilizacion de los servicios de prevencion del cancer cervicouterino. El
cuadro 7.1 enumera las ubicaciones posibles para realizar la educacion
sanitaria en la comunidad.
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 Visitas a domicilio. Durante las visitas domiciliarias, los trabajadores san-
itarios comunitarios pueden informar sobre los servicios de prevencidn,
abordar las inquietudes y resolver dudas, asi como ayudar a las mujeres a
hacer los preparativos necesarios para asistir al establecimiento sanitario.
Si el marido o la pareja u otros miembros de la familia estdn presentes, se
les puede incluir en la conversacion.

o Extension a las redes sociales y familiares. Las usuarias satisfechas pueden
abogar por el tamizaje del cancer cervicouterino entre sus amigas y famili-
ares.

o Inclusién de los hombres. Los companeros educadores pueden movilizar a
otros varones para que alienten a las mujeres de su entorno préximo a que
participen en el tamizaje del cancer cervicouterino. El apoyo de la pareja
es particularmente importante para las usuarias que reciben tratamiento
del precancer, de modo que puedan cumplir con el requisito de cuatro
semanas de abstinencia sexual después del tratamiento.

o Aprovechamiento de las normas y tradiciones culturales. Se pueden organi-
zar representaciones culturalmente apropiadas, teatro de titeres, ferias de
la comunidad o festivales con especticulos a cargo de artistas locales para
presentar temas relacionados con la prevencién del cancer cervicouterino
(véase el recuadro siguiente).

Proteccion de la salud de las "diosas de la abundancia": alentar a las
mujeres para que soliciten los servicios de tamizaje en Barshi, India

Como parte de un programa de educacion sanitaria usado por el CIIC en
Barshi, India, se produjo un video de una obra dramatica corta, "Estimada
sefiora, usted es la diosa de la abundancia de su hogar". Se proyecto el video
a los miembros de la comunidad en cada pueblo la noche anterior al dia
programado para las actividades de detecciéon mdviles. En el didlogo del
video se emplea el idioma local, el marathi. Se cuenta la historia de una mujer
idénea para el tamizaje y su madre, que es renuente a que la hija se someta a
tamizaje del cancer cervicouterino. Gracias a la insistencia de su hija y de la
hija de una vecina muerta por cancer cervicouterino, finalmente consinti6 en
someterse al tamizaje. La historia transmite el mensaje de que las mujeres son
miembros sumamente valorados de un hogar y pueden protegerse del cancer
cervicouterino. El video se proyecté en mas de 300 pueblos donde se prestaron
servicios moviles de tamizaje.

La mayoria de los programas de prevencion del cancer cervicouterino llevan a cabo
una combinacién de dos o mas actividades comunitarias de extension para diversificar
los esfuerzos y ampliar la audiencia. Por ejemplo, el proyecto de la ACCP en el Pert
combino la educacion sanitaria comunitaria, las visitas a domicilio y la educacién por
colegas en su intento de reclutar a tantas mujeres idoneas como fuera posible para que
utilizaran los servicios de tamizaje por primera vez (véase el siguiente recuadro).
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Reclutamiento de usuarias mediante la participacion comunitaria en Peru

En Pert, los socios de la ACCP llevaron a cabo un proceso participativo
de reclutamiento de usuarias para aumentar la utilizacién de los servicios
de prevencién del cancer cervicouterino. Dos componentes principales
caracterizaron este modelo sostenible: (1) proporcionar a las mujeres la
educacion y la informacién necesarias para que pudieran tomar decisiones
fundamentadas sobre la prevencion del cancer cervicouterino y solicitar
servicios de gran calidad y (2) garantizar que las mujeres que reciben servicios
de prevencion estén satisfechas y alienten a otras mujeres a que acudan a
recibirlos.

El primer componente de la estrategia precisaba de la responsabilidad
compartida entre el personal sanitario y los miembros de la comunidad.
Ochenta equipos de promocién con un miembro del personal sanitario y
un lider de la comunidad recibieron formacién para celebrar reuniones de
sensibilizacion sobre la prevencion del cancer cervicouterino; realizar sesiones
de educacion sobre los temas siguientes: "conocer mi cuerpo”, infecciones
vaginales, cancer cervicouterino y autoestima; y realizar visitas domiciliarias
a las mujeres que se habian sometido a tamizaje y no regresaron al centro de
salud para el seguimiento clinico.

El segundo componente reconocia la repercusion que tiene la calidad en la
utilizacion del servicio, y el efecto que las usuarias satisfechas tienen en la
promocién de servicios de calidad. Para garantizar que las mujeres recibian
servicios de calidad, los proveedores participaron en un proceso continuo de
mejora de la calidad para identificar soluciones para las areas problematicas.
A su vez, era mas probable que las usuarias satisfechas promocionaran los
servicios de prevencion del cancer cervicouterino entre las mujeres de su red
familiar y social.

Desarrollo de asociaciones locales

Nunca se recalcard suficientemente la importancia de establecer relaciones estrechasy
asociaciones con otras instituciones sanitarias, sociales y culturales y con organizaciones
comunitarias. Tales vinculos son cruciales para aumentar la cobertura de tamizaje de
las mujeres idoneas. También permiten prestar servicios integrales que traten las nece-
sidades de las mujeres. Entre los individuos o las organizaciones con los que se pueden
establecer asociaciones para la extension se encuentran:

o Curanderos. La asociacién con curanderos puede ayudar a tranquilizar a
los miembros de la comunidad que quizéa sean escépticos respecto a un
establecimiento médico "moderno", y por tanto promueve la participaciéon
de las usuarias.

Organizaciones no gubernamentales (ONG). Las asociaciones con organiza-
ciones locales facilitan las remisiones para el apoyo emocional y espiritual,
asi como para los servicios clinicos. Los grupos comunitarios religiosos
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y de otro tipo pueden tener trabajadores sociales formados, consejeros y
grupos de apoyo para responder a las necesidades de las mujeres (véase el
recuadro este pagina). Esto es particularmente importante en el caso de
las mujeres con diagnoéstico de precancer o cancer cervicouterino.

o Programas de asistencia locales. Es posible que se disponga de asisten-
cia financiera y subsidios para que las usuarias no sufran tanto la carga
econdmica de los procedimientos de prevencién y tratamiento. La obten-
cién de fondos para solventar los costos del tratamiento o la vivienda
para las mujeres y sus familias que deben viajar desde zonas remotas para
recibir asistencia alentard a dichas mujeres a cumplir el tratamiento y las
recomendaciones asistenciales (ACCP 2004c).

Asociacion con una organizacion de mujeres en Kenia

Este proyecto de la ACCP en Kenia consistio en la asociaciéon con la
Maendeleo ya Wanawake Organization (MYWO), una organizacién de base
de mujeres de dmbito nacional con unos 2 millones de miembros y mas de
25.000 grupos de mujeres. Treinta y cinco miembros de la zona del proyecto
se ofrecieron voluntariamente a realizar la extension a las mujeres de la
comunidad para motivarles a solicitar los servicios de tamizaje. Se emplearon
estrategias basadas en los grupos, que incluian dirigirse a grupos de mujeres,
grupos religiosos, grupos de padres del ambito escolar y barazas (reuniones
locales de ancianos del pueblo y administradores locales para tratar temas de
la comunidad). También se organizaron visitas domiciliarias individuales para
permitir que las mujeres comentaran inquietudes o cuestiones personales.

Informacion y educacion basadas en el establecimiento

La informacién y la educacion basadas en el establecimiento representan un esfuerzo
organizado para informar a las usuarias de los establecimientos y al personal sobre la
prevencion del cancer cervicouterino y para aumentar las remisiones internas. Esta
estrategia, a veces denominada "central”, utiliza los recursos que existen dentro de un
establecimiento sanitario para informar a las usuarias, los visitantes y otro personal
acerca de la prevencion del cancer cervicouterino y la disponibilidad de los servi-
cios para las mujeres de la poblacion destinataria. Las actividades de informacién y
educacion basadas en el establecimiento también procuran mejorar las remisiones de
las usuarias entre los servicios que se prestan en el establecimiento.

Mientras que la extensiéon comunitaria puede motivar con éxito a las mujeres que no
utilizan sistematicamente los servicios sanitarios, la ACCP ha encontrado que muchas
mujeres que buscan atencién en los consultorios y hospitales nunca se han sometido
a tamizaje del cancer cervicouterino. En los paises donde la cobertura de tamizaje es
baja, y por consiguiente la prevalencia de precancer y cancer cervicouterino puede
ser alta, se puede ampliar la cobertura del tamizaje a las mujeres idoneas a las que es
mas facil llegar: las que acuden a los consultorios. Generalmente las usuarias solicitan
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la asistencia sanitaria para un problema y los proveedores especificos responden en
general a ese problema, perdiendo la oportunidad de identificar y satisfacer otras nece-
sidades sanitarias. Las "oportunidades perdidas” son especialmente pertinentes en lo
que respecta a la prevencion del cancer cervicouterino. Las usuarias, los miembros de
la comunidad y los propios proveedores a menudo sefialan que el personal sanitario
no aborda la prevencion del cancer cervicouterino con las mujeres que asisten por
motivos de salud no reproductiva.

El equipo de gestion se encarga de procurar la coordinacion de diversas actividades
para realizar una estrategia central integral, que incluye:

o Charlas sobre la salud. A menudo, se celebran charlas sobre temas de salud
importantes en las salas de espera del establecimiento, y es simple incluir
mensajes clave sobre la prevencion del cancer cervicouterino. Entre los
materiales para completar las sesiones de sensibilizaciéon de grupo se
encuentran los videos y rotafolios (véase el apéndice 7.1 o visitese la direc-
cion de Internet www.alliance-cxca.org).

o Letreros y carteles. Los mensajes clave pueden transmitirse rapidamente
a las usuarias en salas de espera, bafios y salas de exploracién mediante
carteles bien disenados.

« Sesiones de orientacion para todo personal. No s6lo los médicos, sino todo
el personal, deben estar informados sobre los servicios de prevencion del
cancer cervicouterino y sobre dénde y cuando estan disponibles.

o Referencias de otros servicios de salud. Los proveedores de los servicios
utilizados por las mujeres del grupo de edad destinatario —como consul-
torios ambulatorios generales, consultorios para el control de la hiperten-
sion y de la diabetes— preguntaran sistematicamente a cada mujer a la que
examinen si alguna vez se ha sometido a tamizaje y cudndo, y la remitiran
de forma apropiada.

Informacion y educacion basadas en los medios de difusion

Los medios de difusion pueden llevar la educacion a los propios hogares de las personas,
sin interferir con sus tareas domésticas, que a menudo impiden que las mujeres parti-
cipen en los programas de educacion sanitaria comunitaria (Samuels et al. 1996). Por
ese motivo, los medios de difusion pueden desempeiiar un papel importante promocio-
nando el uso de servicios eficaces y desalentando la utilizacion de servicios de eficacia
no probada (Grilli et al. 2002).

El uso de los medios de comunicacién de masas para la prevencion del cancer cervi-
couterino puede incluir la emision de anuncios sobre el servicio en radio y television;
la publicidad en periddicos y revistas e Internet (cuando sea posible y viable); la divul-
gacion de los servicios en la radio y los programas de entrevistas de la television local;
la colocacidn de carteles; la distribucion de folletos; y la produccion de documentales
para television y radio. En muchos paises, los temas de salud se presentan en la radio
para influir en el comportamiento de los profesionales sanitarios y de las posibles
usuarias. No obstante, es importante recordar que el uso de los medios de difusion
requiere aptitudes y equipo especializado y que los costos (por persona sometida a
tamizaje) pueden ser altos (Risi et al. 2004).
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Puntos clave que se deben considerar cuando se utilice la radio o la television:

o  Usarlas redes de radios locales o la radio comunitaria para ahorrar tiempo
y dinero.

o Usar tiempo de emision gratuito (anuncios de servicio publico).

o Determinar los espacios de tiempo que mejor llegaran al piblico meta
(mujeres mayores de 30 afos).

o Desarrollar anuncios para los lugares donde se prestan servicios y en
momentos que precedan o sigan a emisiones de radio o television relacio-
nadas.

o Implicar a personas famosas (actores, personalidades del deporte, cantantes
populares y artistas) para transmitir los mensajes y para ser los "paladines”
de la prevencion del cancer cervicouterino.

o Asegurarse de que los mensajes clave sean compatibles con los objetivos
del programa. (Véase en la pagina 151 los mensajes clave sugeridos.)

o Determinar sila television y la radio son los medios apropiados de la comu-
nicacién para la audiencia prevista. Por ejemplo, ;hay un suministro eléc-
trico constante? ;Tienen la mayoria de los hogares television o radio?

« Hacer cilculos de los costos y determinar si el resultado previsto justifica
el gasto, que probablemente sea mayor que para otras estrategias (véase el
siguiente recuadro).

Orientacion

La satisfaccion de las necesidades informativas de las usuarias no debe cesar una vez
que una mujer decide obtener servicios de tamizaje. De hecho, es probable que ella (y
su pareja) tenga mas preguntas e inquietudes y requiera mas informacién. La comuni-
cacion personal e individualizada entre una mujer y su proveedor mejora enormemente
la satisfaccion de las usuarias y es una dimension fundamental de la calidad asisten-
cial. Las mujeres tienen mayor probabilidad de buscar los servicios de los trabajadores
sanitarios que son sensibles y receptivos a sus necesidades. Una mujer a la que se trate
mal tiene menor probabilidad de regresar para el seguimiento y puede referir su expe-
riencia negativa a otras, que luego no se animaran a asistir.

La orientacion se define como la comunicacién reciproca entre una usuaria y un traba-
jador sanitario para identificar y tratar las necesidades y las inquietudes de la usuaria.
(Véase en la pagina siguiente los definiciones clave.) Se considera un elemento esencial
de los servicios de tamizaje, diagndstico y tratamiento. El equipo de gestion velard por
que todo el personal del establecimiento comprenda la importancia de la orientacién
y su funcion a este respecto, reciban formacion en lo que se refiere a las aptitudes de
comunicacidn y la orientacion, y cuenten con el tiempo, el espacio y los recursos nece-
sarios para orientar eficazmente a cada usuaria.
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Repercusion de las campaiias en los medios de comunicacion sobre la
captacion para el tamizaje del cancer cervicouterino en Sudafrica

Antes de invertir en un esfuerzo costoso en los medios de difusién, es
aconsejable sopesar la posible repercusion de la intervencién frente a las
aportaciones necesarias. Se evalu6 en Sudafrica el efecto de una intervencion en
los medios de difusion y una intervencion formativa dirigida en el interés por
el tamizaje del cancer cervicouterino. Se distribuy6 la Historia de Nokhwezi,
un comic fotogrifico de educacion sanitaria que abordd el tema del cancer
cervicouterino y su prevencion, y también un cémic fotografico "de control” a
una poblacion de 658 mujeres (de 35 a 65 anos) seleccionadas aleatoriamente.
Al cabo de un mes, la radio de la comunidad emitié una obra dramatica
radiofénica basada en el argumento presentado en el comic fotografico.

Seis meses después de la distribuciéon del comic fotografico y de la emisién
de la obra dramatica en la radio, se hizo el seguimiento de las participantes
en el estudio en lo que se refiere al aprovechamiento del tamizaje del cancer
cervicouterino referido por las propias mujeres. El programa dramaitico
radiofénico mostrd un efecto positivo sobre el aprovechamiento del tamizaje
cervical, mientras que la repercusion fue reducida por la exposicion a una
audiencia limitada. Fue mds probable que las mujeres que recordaban la
informacion clave del comic fotografico o de la obra dramatica radiofénica
refirieran haberse sometido a una prueba de Papanicolaou, pero incluso asi
la tasa general de tamizaje fue muy baja: aproximadamente el 6,5%. Una
conclusion que los investigadores extrajeron de este estudio fue que los
limitados recursos financieros y humanos se dirigirian mejor hacia actividades
personalizadas que hacia actividades en los medios de comunicacién de masas
costosas, a gran escala y a corto plazo.

Fuente: Risi et al. 2004.

Definiciones clave

Orientacién: Comunicacion reciproca entre una usuaria y un proveedor para
identificar y tratar las necesidades y las preocupaciones de la usuaria.

Toma de decisiones fundamentada: Decisiones voluntarias basadas en una
comprension de la informacion presentada y las opciones disponibles.

Consentimiento informado: Comunicacion verbal o escrita de la usuaria
dirigida al proveedor; confirma que la usuaria comprende y elige someterse a
un procedimiento dado.
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Objetivos de la orientacion

Se proporcionara orientacion a todas las usuarias para lograr los siguientes objetivos:

« Confirmar que la usuaria retine los requisitos para el tamizaje (segun las
normas nacionales o del establecimiento).

o Usar mensajes claros y simples para informar a la usuaria sobre el pre-
cancer y el cancer cervicouterino, la importancia de la prevencion y el
tamizaje y los procedimientos de tratamiento, de modo que pueda tomar
una decisién fundamentada.

« Explicar la importancia del seguimiento, ya sea para el tratamiento de las
afecciones precancerosas o para el futuro tamizaje, y del cumplimiento de
las instrucciones a seguir después del tratamiento.

« Ayudar a la usuaria a superar sus preocupaciones y temores relacionados
con la enfermedad, el tamizaje y el tratamiento, animarle a que exprese
sus inquietudes, escucharla, responder a sus preguntas, aclarar cualquier
idea falsa y confortarla.

Derechos de las usuarias

La orientacion desempeifia un papel importante al proteger cuatro de las siete cate-
gorias de los derechos de las usuarias descritos en el capitulo 3: los derechos a recibir
informacién completa y precisa; la toma de decisiones fundamentada; la privacidad y
la confidencialidad; y la dignidad, la comodidad y la expresiéon de la opinion.

El derecho de las usuarias a la informacion

El derecho a la informacidn se reconoce ampliamente como un derecho fundamental
de las usuarias en todos los servicios sanitarios (Huezo y Carignan 1997). Los prov-
eedores tienden a no sobrecargar a las usuarias con detalles innecesarios, pero a menudo
se infravalora la cantidad de informacién que las mujeres desean en realidad cuando
reciben asistencia (Marteau 1990). Proporcionar a las mujeres informacion integral
mejorard la probabilidad de que cumplan las instrucciones de seguimiento, los proto-
colos de tratamiento y de que mantengan comportamientos preventivos (ACCP 2003).
Como ya se ha senalado, las usuarias satisfechas son a menudo las promotores mas
eficaces de los servicios del programa. Por lo tanto, la inversion en tratar las necesi-
dades de informacién de las mujeres, cuando se combina con la disponibilidad de los
servicios apropiados, afianzara la repercusion del programa.

El derecho de las usuarias a tomar decisiones fundamentadas y voluntarias

La orientacién es una herramienta crucial para permitir y apoyar a las usuarias en
la toma de decisiones auténomas sin coaccion, un derecho humano fundamental de
los usuarios de los servicios de salud reproductiva (Naciones Unidas 1995). Entre los
ejemplos de las decisiones que toman las mujeres respecto a su salud cervicouterina
se incluyen:

o Buscar informacion.
o Someterse a tamizaje.

« Recuperar los resultados del tamizaje.
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o Cumplir las recomendaciones terapéuticas y buscar pruebas de seguimiento
o tratamiento si los resultados del tamizaje son positivos.

« Informar a sus parejas sobre su decision de someterse a tamizaje y, si fuera
necesario, recibir tratamiento.

o Cumplir con la recomendacién de no mantener relaciones sexuales durante
las cuatro semanas posteriores al tratamiento con crioterapia.

El consentimiento con conocimiento de causa indica que una usuaria ha recibido y
comprendido la informacién sobre un procedimiento dado y ha tomado la decisién
fundamentada de someterse al
procedimiento. El consentimiento
con conocimiento de causa serd un
resultado necesario de la orientacién
sobre el tamizaje del cancer cervi-
couterino y los procedimientos tera-
péuticos y puede darse verbalmente
o documentarse por escrito, depen-
diendo de las politicas del sistema
sanitario. El proceso para obtener el
consentimiento fundamentado y los
contenidos de un formulario impreso

La orientacion individual es esencial para tratar las necesidades
se basaran en el ejercicio médico de las usuarias, motivarlas para que sigan las recomendaciones
habitual en los paises respectivos. terapéuticas y lograr que estén satisfechas.

El derecho de las usuarias a la confidencialidad

Cualquier servicio de salud se establecera de modo que la informacién personal y
clinica de las usuarias se maneje con discrecion total. Los nombres y diagnésticos de
las usuarias no se trataran publicamente, y las historias de las usuarias estaran sdlo a
disposicién de los proveedores de servicios y se guardaran cuidadosamente cuando
no se utilicen. El hecho de no respetar el derecho de las usuarias a la confidencialidad
puede tener efectos negativos en las usuarias que no acuden al establecimiento sani-
tario, asi como para la reputacion del lugar donde se presta el servicio.

El derecho de las usuarias a la dignidad, la comodidad y la expresion de la opinion

Una de las barreras mencionadas anteriormente que hacen a algunas mujeres renu-
entes al acceso a los servicios de tamizaje es el sentimiento de cohibicion y vergiienza
asociado al tacto vaginal. Preguntando sobre las necesidades y sentimientos de las
mujeres durante la orientacion, asi como durante los procedimientos clinicos, los
proveedores de servicios pueden tranquilizar a las mujeres en el sentido de que sus
opiniones y preocupaciones se respetan, incluso aunque la situaciéon no permita una
comodidad o privacidad total. Los proveedores de servicios pueden ayudar a reducir
al minimo la vergiienza esforzandose en garantizar la dignidad de las mujeres durante
la exploracion, por ejemplo colocando biombos o cortinas alrededor de la camilla de
exploracion y proporcionando batas que cubran adecuadamente los genitales de las
mujeres mientras esperan someterse a los procedimientos de tamizaje.
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{Quién puede o debe proporcionar orientacion?

La persona apropiada para proporcionar orientacion varia segun el lugar o el sistema
sanitario y el personal disponible. Muy pocos establecimientos han designado "conse-
jeros" entre el personal. En su lugar, para llevar a cabo la orientacion se recurre a
diversos tipos de personal, como médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, asis-
tentes sociales e incluso voluntarios. Cualquier miembro del personal que sea sensible
a las necesidades de las usuarias puede proporcionar una orientacion efectiva, siempre
que tenga informacion precisa y actualizada y haya recibido formacién sobre las técnicas
basicas de orientacion.

Cuando una mujer viene a un consultorio, puede reunirse y relacionarse con muchas
personas, como recepcionistas, guardias de seguridad, enfermeras, médicos, asistentes
sociales y conserjes. Aunque dicha relacién no puede ser un sustituto de la orientacion,
todas estas personas pueden proporcionar informacion a las mujeres sobre la preven-
cion del cancer cervicouterino y dénde solicitar los servicios de tamizaje. Es impor-
tante considerar la posible repercusién que todo el personal puede tener en una mujer
desde el momento en que entra en el consultorio, asi como en el disefio de programas
de orientacién que maximicen su repercusion positiva sobre la toma de decisiones y
la comodidad de las usuarias.

Factores que influyen en la orientacion

Aun cuando se proporcione orientacién, a menudo no se cumplen las necesidades
emocionales y de informacion de las usuarias por diversas razones. El equipo de gestion
tratara las inquietudes de los proveedores y los posibles obstdculos que les impiden
proporcionar de forma eficaz y sistematica orientacion a las usuarias (véase el siguiente
recuadro). El equipo de tratamiento es responsable de garantizar que los proveedores
estan adecuadamente formados, que la programacion da tiempo suficiente para establ-
ecer una relacion de calidad entre la usuaria y el proveedor y que los establecimientos
estan preparados para garantizar la privacidad visual y auditiva.

Barreras comunes para la orientacion

Entre las barreras que refieren los trabajadores sanitarios se encuentran:

« Eltiempo insuficiente para aconsejar adecuadamente a las usuarias.

+ Elespacio inadecuado para garantizar la privacidad y la confidencialidad
durante la orientacion.

« Lavergiienza a la hora de plantear temas delicados a las usuarias.

« Lafalta de conciencia sobre las dudas y las inquietudes de las usuarias.

Estos son los elementos importantes que el equipo de gestion debe abordar con el
personal, incorporar a los servicios de orientacion y reforzar mediante la formacion
y los talleres:
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o Orientacién individualizada centrada en la usuaria. En general, las mujeres
son renuentes a plantear abiertamente preguntas personales durante las
charlas de grupo en materia de salud. Se proporcionard orientacién indi-
vidualizada a cada mujer que busque los servicios, de modo que puedan
hacer tales preguntas; esta orientacion estard centrada en la usuaria, lo que
significa que cada usuaria es considerada como un individuo y que la ori-
entacion se adapta para tratar sus necesidades especificas. Como minimo
la orientacion se hard en una lengua que la mujer comprenda, a ser posible
sulengua materna. Lo ideal es que se realice la orientacion antes y después
de cada procedimiento para reforzar los mensajes clave y abordar nuevas
inquietudes.

o Inclusion de las parejas. Se alentara a las parejas de las mujeres para que par-
ticipen también en la orientacion, especialmente las parejas de las mujeres
que precisan tratamiento. Los hombres pueden desempenar una funcién
importante apoyando la salud de las mujeres, pero sélo pueden conseguirlo
si tienen la informacion necesaria. Sin embargo, es importante respetar la
necesidad de privacidad de la mujer, ya que puede tener preocupaciones
respecto a la salud que no quiera comentar en presencia de su pareja.

«  Conocimiento del proveedor. Las usuarias necesitan percibir que los prov-
eedores estan informados y pueden responder a sus preguntas. Los traba-
jadores sanitarios estaran en condiciones de hablar sobre los fundamentos
de la evolucion natural del cancer cervicouterino y su prevencion, diag-
ndstico y tratamiento, usando palabras que las usuarias pueden compren-
der facilmente.

o Aptitudes de orientacion. Es responsabilidad de cada proveedor incorporar
la orientacion en sus relaciones con las usuarias, tanto antes como después
de los procedimientos de tamizaje y tratamiento. Por consiguiente, cada
proveedor desarrollara aptitudes generales de orientacion para mejorar la
comunicacion y la eficiencia, superar la vergiienza respecto a hablar sobre
la sexualidad y el cancer, concienciar respecto a las cuestiones comunes
de las usuarias y hacerse mas sensible a los sentimientos y experiencias de
las usuarias. El equipo de gestion puede impartir formacidn y supervision
en curso para reforzar la aplicacion de las aptitudes (véase el capitulo 8).

o Privacidad. Una atmosfera privada para respetar el derecho a la confi-
dencialidad de una usuaria es esencial cuando se trata de establecer una
comunicacion abierta y honesta y de transmitir el respeto. Aunque sea
aconsejable, no es preciso contar con otra habitacion para la orientacion,
siempre que haya privacidad visual y auditiva, con interrupciones limita-
das y un minimo de personas usando el espacio.

o Maximizar el tiempo para la orientacién individual a través de la "orientacion
de grupo”. Los proveedores a menudo se quejan de que el gran nimero de
casos hace que el tiempo para orientar sea insuficiente. Para mejorar la
eficiencia, se puede proporcionar informacion general a muchas mujeres
durante las sesiones de concienciacién de grupo mientras esperan para ver
a un médico. La orientacion individual posterior se puede centrar mas en
reforzar los mensajes clave de la conversacion sobre salud y responder a
las preguntas personales de la usuaria.
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Materiales de informacion y educacion

Creacion frente a adaptacion de materiales impresos

El uso combinado de la orientacion interactiva y los materiales escritos o ilustrados
asegurara que el proveedor abarque toda la informacion necesaria, que la usuaria capte
mejor la informacidn y que las usuarias tengan una referencia en el caso de que se
olviden de los detalles que les presentaron. Los volantes, rotafolios y comics fotogra-
ficos pueden usarse como ayudas de trabajo y como materiales de educacion de las
usuarias.

No obstante, el equipo de gestion debe ser cuidadoso al hacer planes y preparar los
materiales impresos; su produccién puede ser costosa y lenta, dados los multiples pasos
que implican (véase el siguiente recuadro). Ademas, a menos que se disponga de finan-
ciacion para la reimpresion, es posible que los suministros se agoten y no vuelvan a
renovarse nunca. Una alternativa es que los materiales ya existentes sean adaptados
para satisfacer las necesidades especificas de una poblacion destinataria. Una vez que

Ocho pasos para el desarrollo de materiales eficaces

1. Planifique su proyecto.
Examine los materiales existentes.
Defina los objetivos.
Cree un plan de trabajo.

Elabore un presupuesto.

2. Identifique y estudie su poblacion.
Defina su poblacion destinataria.

Examine sus necesidades de informacion, sus preferencias en
cuanto a la lengua y sus niveles de lectura.

Elabore mensajes clave.
4. Cree borradores (combinacion de texto e imagenes).
5. Someta los borradores a pruebas previas y reviselos.

Haga que los usuarios de los materiales revisen y den su opinién
sobre los materiales y sugieran cambios.

Revise los materiales basdndose en sus observaciones.
6. Produzca los materiales.
7. Distribuya los materiales y adiestre al personal en su uso.
8. Evalue los materiales.

Entreviste a los usuarios sobre la distribucion, la comprension y la
aceptabilidad.

Fuente: PATH 2001.
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los materiales se concluyen, las fotocopias pueden ser mucho mas faciles y econémicas
que la impresion formal. La ACCP ha desarrollado muchas notas descriptivas, rota-
folios y otros materiales que pueden adaptarse a las necesidades locales (se enumeran
en el apéndice 7.1). Al igual que ocurre con la preparaciéon de materiales nuevos, los
pasos para adaptar el texto y las ilustraciones son similares: identificar la poblacion
destinataria y comprobar mediante pruebas previas que los materiales son inteligibles
y pertinentes para dicha poblacidn.

Mensajes clave para las mujeres y sus parejas

Informacion general sobre la prevencion del cancer cervicouterino

Muchas personas usan los servicios sanitarios con fines curativos exclusivamente, y no
estan acostumbradas a buscar asistencia si estan asintomaticas. Por lo tanto, es nece-
sario abordar el concepto de la prevencion como una estrategia de atencion sanitaria.
Antes de que una usuaria se decida a someterse a tamizaje del cancer cervicouterino, es
importante que reciba informacién bésica sobre la evolucion natural del cancer cervi-
couterino y la gravedad de la enfermedad, de modo que pueda conocer mas a fondo
de qué forma el tamizaje y el tratamiento del precancer pueden beneficiarle a ellay a
los que dependen de ella. Es util explicar la relativa facilidad y economia con la que
una mujer puede someterse a tamizaje, particularmente cuando da lugar a una inter-
vencion temprana.

Informacion acerca del tamizaje y del diagndstico del cancer cervicouterino

Antes de que una mujer se someta a tamizaje, es importante que comprenda lo que
implica el procedimiento y los pasos que se seguiran si se detecta alguna anomalia.
Demostrar lo que sucede durante el procedimiento de tamizaje y mostrar a las mujeres
los instrumentos usados es particularmente util para disipar los mitos y reducir la
ansiedad.

Informacion sobre los resultados del tamizaje

Antes de conversar con las mujeres acerca de sus opciones para el tratamiento del
precancer, es necesario comprobar que comprendan el significado de sus resultados.
Las mujeres a menudo experimentan gran ansiedad ante un resultado positivo porque
creen que significa que tienen cancer y morirdn. Los proveedores y el personal del
programa deben entender que las categorias de resultados difieren segtin la prueba usada
(citologia, prueba del ADN de VPH, prueba visual), y que los materiales de informacién
y educacion deben ser especificos de las pruebas particulares que se empleen.

Informacion acerca del tratamiento del precancer

Las mujeres pueden ser renuentes a recibir tratamiento para las afecciones precancer-
osas porque no tienen la informacioén que necesitan para tomar una decision fundamen-
tada. Por este motivo, el proveedor o el orientador velaran por que las usuarias tengan
el apoyo necesario para tomar decisiones bien fundadas con respecto al tratamiento
de cualquier lesion detectada. Es esencial que las mujeres que reciben tratamiento del
precancer cumplan las recomendaciones de seguimiento después de recibir tratamiento.
A menudo es un auténtico reto el que las mujeres sigan las recomendaciones de absti-
nencia sexual después del tratamiento, debido a la dindmica de las relaciones con sus
parejas, y esto destaca la necesidad de una educacion eficaz de las parejas. Ademas, las
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mujeres que se pierden en el seguimiento ponen en peligro su salud al interrumpir el
contacto con sus prestadores de asistencia sanitaria.

Conclusiones

Antes de que las mujeres y otros miembros de la comunidad puedan apoyar y solic-
itar voluntariamente los servicios de prevencion del cancer cervicouterino, necesitan
comprender la necesidad de dichos servicios y los beneficios de su uso. El equipo de
gestion de un programa de prevencion del cancer cervicouterino puede facilitar la
demanda de los servicios y su utilizacion elaborando estrategias eficaces de informacion
y educacién —basadas en la comunidad y en el establecimiento— y proporcionar y
transmitir los mensajes informativos de forma culturalmente apropiada. Puede ser
favorable crear y utilizar los medios de difusion para transmitir los mensajes clave; sin
embargo, es importante considerar las enormes aportaciones en tiempo y en recursos
econdmicos que se necesitan. Independientemente del tipo de estrategia de informacion
y educacién usada, es muy recomendable consultar a las usuarias y a las mujeres de la
comunidad para que ayuden a disefiar las actividades y el contenido de los materiales
didacticos.

Ademas de elaborar estrategias de informacion y educacion que animen a las mujeres
a solicitar los servicios de tamizaje y a recibirlos, es importante crear estrategias para
ayudar a las mujeres a desenvolverse en el proceso de tamizaje y tratamiento. La orien-
tacion es una parte esencial de cualquier servicio sanitario que permite a un proveedor
responder a preguntas especificas y aliviar cualquier preocupacién que pueda tener
una usuaria. La reduccion de la ansiedad de una usuaria probablemente mejorara la
observancia de la conducta posterior.

Las actividades de informacion y educacion se dirigiran a las mujeres idoneas, a sus
parejas y a otros miembros de la familia. Estos individuos pueden ser un extraordinario
apoyo al ayudar a alentar a las mujeres idoneas a que soliciten el tamizaje y cumplan
las instrucciones de seguimiento.
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Apéndice 7.1. Materiales de educacion y orientacion de la ACCP

Los materiales enumerados (con los temas principales que tratan) se usan en los
proyectos de prevencidn del cancer cervicouterino de la ACCP. Para las versiones
electronicas de los materiales de la ACCP, incluidos los materiales de informacién y
educacion usados en los proyectos de la ACCP, sirvase visitar la siguiente pagina de
Internet: http://www.alliance-cxca.org/.

Folletos informativos

o ;Quées el cincer cervicouterino?

o ;Quién esta en situacion de riesgo?

o ;Coémo prevenir el cancer cervicouterino?

o ;Qué es el frotis de Papanicolaou?

o ;Qué es lainspeccion visual con acido acético (IVAA)?

o ;Cudles son las opciones de tratamiento de las afecciones precancerosas?
« Recomendaciones para el seguimiento después del tratamiento.

« Explicacion de las recomendaciones nacionales respecto al tamizaje.

o Ubicacion de los establecimientos sanitarios y horario de los servicios de
prevencion del cancer cervicouterino.

Carteles y folletos (para colocar en el establecimiento sanitario)

o Como prevenir el cancer cervicouterino.

o Funcién de los hombres en la prevencion del cancer cervicouterino.

Videos (para presentar en la sala de espera)

« El cancer cervicouterino es prevenible y se pueden detectar las lesiones
precursoras mediante el tamizaje; la muerte es una consecuencia innec-
esaria.

« El tamizaje es un procedimiento sencillo e indoloro.
o Descripcion del procedimiento de tamizaje.
o Qué esperar en el caso de que se detecte una anomalia.

« Importancia de que una mujer se someta a tamizaje aunque no tenga
sintomas.

« Funcién de los hombres como defensores de la salud de la mujer apoyan-
dola para que se someta a tamizaje.

Capitulo 7: Prestacion de informacion y orientacién para cubrir las necesidades de la comunidad y las usuarias 153



Rotafolios para uso en la orientacion
« Generalidades sobre los 6rganos reproductivos femeninos.

+ Factores de riesgo asociados al cancer cervicouterino.
« Historia o evolucion natural del cancer cervicouterino.
o Importancia del consentimiento fundamentado.

» Explicacion de los procedimientos de tamizaje del cancer cervicouter-
ino.

o Opciones terapéuticas disponibles para las lesiones precancerosas detecta-
das.

+ Posibles efectos adversos de las opciones de tratamiento del precancer.

+ Recomendaciones para el seguimiento después del tratamiento.

Instrucciones para llevar a casa (después del tratamiento con crioterapia o LEEP o LLETZ)

o Instrucciones de cuidado personal, incluida la abstinencia sexual durante
4 a 6 semanas después del tratamiento.

« Posibles efectos colaterales.

o Cuando solicitar atencién médica.
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Apéndice 7.2. Materiales de informacion y educacion recomendados
para los servicios de prevencion del cancer cervicouterino

Los gestores del programa pueden seleccionar los materiales de informacién y educacion
recomendados que aqui se enumeran en funcion de la prueba de tamizaje y el método
de tratamiento que utilicen en su programa.

Rotafolios de orientacion para que los utilicen los prestadores de asistencia sanitaria con
las mujeres antes de realizar:

Citologia

Prueba del ADN del VPH

Prueba visual (inspeccién visual con acido acético/IVSL)
Colposcopia

Tratamiento (crioterapia/LEEP)

Folletos con instrucciones para las mujeres después del procedimiento:

Citologia

Prueba del ADN del VPH
Pruebas visuales (IVAA/IVSL)
Colposcopia

Crioterapia

Biopsia o legrado endocervical

LEEP

Ayudas de trabajo para los prestadores de asistencia sanitaria que eshocen los
procedimientos (para colocar en la pared):

Normas de prevencion de infecciones

Instrucciones para el tacto vaginal
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Mensajes clave

« Elobjetivo de la formacion en un programa de prevencion del cancer cer-
vicouterino es asegurarse de que hay suficiente de personal competente
para atraer a las mujeres para que utilicen los servicios, someter a tamizaje
alas mujeres idoneas mediante una prueba apropiada y tratar a las mujeres
aptas que haya tenido un resultado positivo en la prueba de tamizaje.

« Laformacion basada en la competencia, que incluye la formacién didac-
tica, simulada y practica, garantiza que cada persona formada pueda pro-
porcionar con seguridad un servicio apropiadamente integral.

o La formacion clinica se realizard justo antes de lanzar los servicios. Esto
evitard una posible merma de las aptitudes, algo que puede ocurrir si pasa
mucho tiempo entre la formacién del personal y la prestacion de servicios
a las usuarias.

+ Paravelar por el desempefio conforme a las normas, el sistema de formacion
incluird un seguimiento después de la formacion y apoyo de supervision
para incrementar la transferencia del aprendizaje en el lugar de trabajo y
mejorar el desempeno.

« Para garantizar la sostenibilidad, un sistema de formacion desarrollara y
respaldara a un conjunto de instructores nacionales que sean capaces de
formar a nuevos proveedores y garantizar el desempefo conforme a las
normas.

Introduccion

La formacién es un componente esencial de cualquier programa de prevencion del
cancer cervicouterino. La formacion prepara a los proveedores para prestar los servi-
cios esenciales del programa: atraer a las mujeres a los servicios, realizar el tamizaje
y el tratamiento (o la remision, cuando sea adecuado) de las mujeres con resultados
positivos en las pruebas de tamizaje.

Los paises que deseen ejecutar nuevos programas de prevencion del cancer cervicouter-
ino, o afianzar los ya existentes, usando estrategias y métodos nuevos o bien tradiciona-
les, deben forjar la capacidad local necesaria. Por cuestiones de necesidad, estos paises
probablemente elegiran la formacion en el servicio de los proveedores ya existentes.
Es la manera mas eficaz de conseguir de forma relativamente rdpida un numero sufi-
ciente de proveedores competentes. La formacion antes del servicio —es decir, el apre-
ndizaje que tiene lugar en las facultades de medicina, y en las escuelas de enfermeria
y de obstetricia— puede integrar con el tiempo la formacion en las aptitudes necesar-
ias para la prevencion del cancer cervicouterino, pero tales consideraciones superan
el alcance de este manual.

La formacién en la prevencion del cancer cervicouterino no debe ocurrir de forma
aislada, sino que mas bien debe tener lugar dentro de la red existente de formacion en
materia de salud reproductiva. Esta red de formacion estd guiada por las politicas de
salud reproductiva, dependientes de estructuras e instituciones que forman sistemati-
camente trabajadores sanitarios, y sostenida por los recursos asignados. Juntos, los
responsables de la formulacién de politicas, los administradores sanitarios, los instruc-
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tores, los educadores, los supervisores clinicos, los médicos, las enfermeras y otros
trabajadores sanitarios, garantizan que los proveedores cuentan con aptitudes actual-
izadas, normalizadas y pueden prestar servicios de salud reproductiva seguros y de gran
calidad. Cuando se funciona eficientemente, la red de formacion dard lugar a instruc-
tores clinicos nacionales a partir del contingente de proveedores expertos.

Los retos comunes en el adiestramiento incluyen: la atencién insuficiente a la formacion
practica, a menudo debido al escaso volumen de casos en el centro de formacion; el
énfasis indebido en realizar un numero finito de procedimientos, mas que en lograr la
competencia; y el seguimiento después de la formacion, las actualizaciones o los perfec-
cionamientos periddicos inadecuados para comprobar que los proveedores de servicios
de prevencidn del cancer cervicouterino estén desempefnando su funcién conforme a
las normas. Estos problemas comunes se pueden prever y evitar siguiendo la orient-
acion descrita a continuacion.

Este capitulo presenta al equipo de gestion los conceptos basicos sobre la formacion y
la garantia del desempefio conforme a las normas para los programas de prevencién
del cancer cervicouterino. También proporciona un mapa del camino para facilitar la
integracion de la formacion en la prevencion del cancer cervicouterino en la red exis-
tente de formacion en materia de salud reproductiva, y describe las estrategias para
evitar problemas comunes. Los principios aqui descritos, aunque en gran parte obteni-
dos de proyectos de inspeccidn visual con dcido acético, se aplican a cualquier método
de prevencion del cancer cervicouterino.

La funcion del equipo de gestion

La funcién del equipo de gestion en la formacion para la prevencion del cancer cer-
vicouterino es facilitar el desarrollo del sistema de formacioén para la prevencion del
cancer cervicouterino, de modo que se desarrolle y extienda un flujo continuo de nuevos
instructores y proveedores de servicios. Este proceso incluye evaluar las necesidades
de formacion de manera regular, realizar cursos de formacidn, actividades de trans-
ferencia del aprendizaje y supervision sistematica. También implicara a los interesados
directos y sera compatible con las politicas y los objetivos locales. En los entornos donde
se introduzcan nuevas tecnologias de tamizaje, como el ADN del VPH, la inspeccién
visual con acido acético, o la inspeccién visual con solucién yodoyodurada de Lugol,
el equipo de gestion velara por la coordinacion y la comunicacion entre los individuos
que planifican, realizan o participan en la formacion.

La responsabilidad del instructor en el equipo de gestion

Un coordinador de formacién formara parte del equipo de gestion. La funcién de
esta persona es facilitar el aprendizaje —antes, durante y después de la formacion— y
ayudar a que cada participante logre la competencia total. Por consiguiente, el coor-
dinador de formacién participara en cada aspecto de la formacion. Se puede establ-
ecer un grupo de estudio especifico para organizar y supervisar el componente de
formacion del programa.
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Planificacion de la formacion

La planificacion para la formacion en los programas de prevencion del cancer cervi-
couterino se basard en los resultados de la evaluacion de necesidades (véase el capitulo
4) y sera compatible con las politicas y normas de prestacion de servicios nacionales.
Antes de elaborar un plan de formacién es importante evaluar las necesidades de for-
macion, identificar localmente los recursos formativos disponibles y determinar la
necesidad de asistencia externa. Esta actividad se puede realizar en el momento de la
evaluacion de necesidades inicial o como otra evaluacién centrada en las necesidades
de formacion. Las principales dreas en las que hace hincapié la evaluacion de nece-
sidades de formacion son: la evaluacién de las instituciones y los establecimientos
apropiados para la formacidn; la disponibilidad local de proveedores capacitados; el
nivel del conocimiento y las aptitudes de los participantes antes de la formacion, y qué
aptitudes necesitan desarrollar mas. Durante el proceso de planificacion, el equipo de
gestion debe considerar las siguientes preguntas:

« ;Cuantos proveedores deben ser instruidos en funcién de los objetivos de
cobertura del tamizaje?

o ;Cudles son las limitaciones econdmicas y de otros recursos?

o ;Quién sera instruido y sobre qué componente del programa recibira for-
macion?
+ ;Quiénes seran los instructores?

o ;Qué temas se abarcaran y qué materiales se usaran para instruir a los
diversos proveedores de servicios?

o ;Donde se realizara la formacion?
» ;Cudndo se realizara la instruccion y durante cuanto tiempo?
o ;Cudles son los planes para garantizar la transferencia del aprendizaje?

Otra consideracion clave es el calendario; la planificacion de los programas de formacion
requiere un tiempo considerable y atencién a los detalles. Lo ideal es que la planifi-
cacion empiece al menos seis meses antes del curso. En el apéndice 8.3 se presenta un
calendario caracteristico para planificar las actividades. El equipo de gestion trabajara
con el coordinador de formacion para planificar actividades como la evaluacion de las
necesidades de formacion y la seleccion de los participantes.

Presupuesto para la formacion

El equipo de gestion se encarga de determinar la disponibilidad de los recursos finan-
cieros y de otro tipo que se pueden aplicar a la formacién, y comprobard que se traten
todas las disposiciones administrativas para los cursos de formacién (como los viaticos
de los participantes). Consultese el capitulo 5 para obtener mas detalles.

{Cuantos proveedores deben recibir instruccion?

Diversos factores pueden afectar a la capacidad de un programa de alcanzar sus metas.
La cobertura de tamizaje es una meta importante para los programas de prevencion
del cancer cervicouterino, porque tiene una repercusion profunda en la reduccion de
enfermedades a largo plazo y en la eficacia en funcion de los costos. Aunque algunos
factores, como la tasa de crecimiento de la poblacion, estan fuera del control del equipo
de gestidn, el equipo debe considerar localmente las metas de cobertura definidas
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cuando planifique la formacion. Entre los factores que el equipo puede manipular se
encuentran el nimero de proveedores y la tasa del tamizaje por incremento del tiempo.
El recuadro de este pagina muestra un ejemplo de cémo calcular el numero de prov-
eedores necesarios para cumplir los objetivos del programa.

Ejemplo: Numero de proveedores necesarios para alcanzar las metas del programa

O 0O O

Niimero de mujeres de la poblacion destinataria que se deben @ ;

someter a tamizaje para lograr la cobertura deseada

— Numero de
proveedores

5 necesarios
w U () para alcanzar
) las metas del

% X programa

Aios para Tasa de tamizaje de cada
alcanzar la meta proveedor (mujeres al afio)
de cobertura
Ejemplo

La provincia Alfa en el pais Zeta tiene que someter a tamizaje a 240.000
mujeres del grupo de edad destinatario paralograr una cobertura del 80%
en cinco afos. Si un proveedor que trabaje tres dias por la semana puede
someter a tamizaje a 3.000 mujeres al aflo, para alcanzar la cobertura del
80% en cinco afos, el programa necesita formar y emplear:

240.000 mujeres
—— 16 proveedores

= necesarios

5 3.000 mujeres
JElrE X por proveedor

{Quién recibira formacion?

En el plan de formacion se especificara el tipo y la cantidad de personal a formar. Esta
decision dependera de las estrategias disefiadas para prestar el tamizaje y tratamiento,
del niimero y la ubicaciéon de los centros de prestacion de servicios y de las politicas
con respecto a qué procedimientos pueden ser realizados por cuadros de proveedores
especificos. (Véase el cuadro 8.1.) Para alcanzar los objetivos del programa definidos,
es aconsejable que al menos dos proveedores de cada centro de prestacion de servicios
sean formados para que puedan apoyarse mutuamente en el trabajo.
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CUADRO 8.1. Participantes propuestos para los cursos de formacién del programa

Componente del programa Proveedor del servicio de prevencion del cancer
cervicouterino

Informacién y educacion de la comunidad Trabajadores sanitarios de la comunidad y voluntar-
ios sanitarios de la comunidad

Tamizaje (citologia, ADN del VPH y métodos | No médicos* o médicos

visuales) Citologia: técnicos expertos en citologia cervico-
uterina, anatomopatdlogos

Diagnostico Colposcopia: no médicos o médicos
Biopsia: no médicos o médicos, anatomopatdlogo

Tratamiento del precancer Crioterapia: no médicos o médicos
LEEP: médicos**

Seguimiento y evaluacién Gestores de datos, director del programa, prov-
eedores de servicios, médicos. (Si se usa un sistema
computadorizado, los encargados del tratamiento de
datos también deberan ser instruidos para usar los
programas informaticos adecuados.)

Supervisién Gestores de los establecimientos sanitarios y supervi-
sores de area (distrito) locales

Procedimientos de laboratorio (citologia, Citologia: técnicos expertos en citologia cervico-
ADN del VPH, histologia) uterina, citélogos

La formacion en la prueba del ADN del VPH se coor-
dinard con el fabricante.

Histologfa: anatomopat6logos y técnicos

* El término "no médicos" incluye a enfermeras, comadronas, asistentes clinicos y otros proveedores afines
de servicios de prevencion del cancer cervicouterino que hayan recibido la pertinente formacion préctica. En
cuanto a los médicos, pueden ser médicos generales o ginecélogos.

** En algunos paises desarrollados, son enfermeras especialmente formadas quienes llevan a cabo la LEEP.

{Quién sera instructor?

En funcién de los tipos o niveles de personal a formar, se seleccionaran los instructo-
res que cuenten con la formacion y la experiencia apropiadas. Por ejemplo, los instruc-
tores clinicos deben tener dos tipos diferentes de habilidades. En primer lugar, deben
estar capacitados y tener experiencia en la ejecucion de procedimientos clinicos, como
el reconocimiento y tratamiento de las complicaciones graves y leves de las técnicas a
ensefar. En segundo lugar, deben estar capacitados y tener experiencia formativa. Esta
experiencia incluye la capacidad de comunicarse eficazmente y de impartir enseflanza
tedrica y también practica; de evaluar y adaptar la formacién de modo que se ajuste a
las necesidades de cada proveedor de servicios de prevencidn del cancer cervicouter-
ino; de utilizar material de enseflanza, como peliculas, diapositivas, y materiales de
simulacién; y, sobre todo, de mostrar una actitud positiva respecto al trabajo con las
usuarias y los proveedores de servicios.
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Temas y materiales para la instruccion

Un moédulo de adiestramiento completo para la prevencion del cancer cervicouterino
contendra los siguientes elementos:

o Un manual de referencia que describa los temas de aprendizaje.
« Un manual del participante que describa los métodos de aprendizaje.
o Un cuaderno del instructor que describa los métodos didacticos.

« Unalista de materiales, que describa los materiales y suministros docentes
y clinicos necesarios.

+ Instrumentos de evaluacion del aprendizaje (por ejemplo, guias de apren-
dizaje).

« Instrumentos de evaluacién del desempefio (por ejemplo, listas de verifi-
cacién).

El manual de referencia proporciona toda la informacion esencial necesaria para llevar
a cabo un curso de una manera logica. Sirve de "texto" para los participantes y de "ref-
erencia” para el instructor; obvia la necesidad de notas multiples. El manual del par-
ticipante sirve para guiar al proveedor de servicios en cada fase del curso. Contiene un
modelo del programa y calendario del curso, asi como todos los materiales impresos
suplementarios. El cuaderno del instructor contiene los materiales del manual del par-
ticipante e informacion especifica para instructores, como el esquema del curso, solu-
ciones, e instrumentos para la evaluacién de conocimientos y habilidades basados en
la competencia. Los miembros de la ACCP han creado instrumentos de formacion en
la prevencion del cancer cervicouterino que se adaptan a diversas estrategias (véase el
apéndice 8.1).

Aunque los principios generales de prevencidn del cancer cervicouterino deben ser
incluidos en cualquier formacion, el nivel de la informacién proporcionada se adaptara
al nivel o el tipo de proveedor que reciba la instruccién y al componente de servicio
que se esté abordando. Ademas, los objetivos de la formacion afrontardn carencias de
conocimiento especificas que se hayan identificado durante la evaluacion de las nece-
sidades formativas. Por ejemplo, si no existen actividades de informacién y educacién
para otros servicios sanitarios, los objetivos del componente de educacién y promo-
cion de la salud deberan incluir principios y estrategias basicas ademas de temas espe-
cificos de la prevencién del cancer cervicouterino. Constltese en el apéndice 8.2 una
lista de temas fundamentales a incluir en la formacién, en funcién de los servicios que
se deben prestar y del nivel o el tipo de personal.

Desarrollo y adaptacion de un modulo de formacion

El desarrollo de un médulo de formacién eficaz es un componente esencial en la eje-
cucion de todos los programas de prevencion. Lo ideal es que el mddulo de adies-
tramiento sea educativamente integral, apropiado, actualizado, centrado, practico,
accesible, se pueda distribuir, sea culturalmente sensible, facilmente comprendido
por la audiencia prevista y ejecutable. El equipo de gestion puede adaptar los médulos
de formacidn existentes con la asistencia técnica de instructores expertos.

162 Tercera Parte: Ejecucion de los aspectos clave de un programa



iDonde se realizara la instruccion?

El adiestramiento clinico debe tener lugar en una ubicaciéon donde se disponga de esta-
blecimientos para impartir el adiestramiento clinico tanto didactico como practico, con
un numero de casos suficiente para permitir que los proveedores observen y realicen
los procedimientos bajo supervision. Es preferible que el adiestramiento clinico se lleve
a cabo en el lugar donde finalmente se prestara el servicio o en un establecimiento que
sea similar al lugar de trabajo de los proveedores de servicios de prevencion del cancer
cervicouterino. De esta forma, los proveedores de servicios tienen mayor probabilidad
de transferir las aptitudes desde el ambito del aprendizaje al ambito del servicio.

El esfuerzo dedicado a identificar los puntos fuertes y los puntos débiles del estableci-
miento y a desarrollar una buena relacién con el personal se verd ampliamente recom-
pensado cuando los participantes tengan experiencias clinicas que les permitan adquirir
las habilidades que necesitan para completar el curso satisfactoriamente.

Una de las consideraciones mas importantes en la seleccion de un centro de formacién
es encontrar una buena aula que esté cerca de un establecimiento clinico apropiado.
El equipo de gestion y el instructor sopesaran las ventajas y desventajas de seleccionar
un centro de formacion que esté cerca del lugar de trabajo de la mayoria de los partici-
pantes. Realizar un curso en el centro de trabajo o incluso cerca puede causar muchas
interrupciones y distracciones. A la inversa, cuanto mayor sea la distancia entre el aula
y los centros clinicos y los centros de trabajo de los participantes, mayores seran los
costos de transporte y alojamiento.

El equipo de gestion, junto con el instructor, intentara visitar los centros clinicos de
algunos participantes o de todos ellos. Esta estrategia tiene varias ventajas. El instructor
puede observar las aptitudes clinicas, evaluar las practicas de prevencién de infeccio-
nes, debatir sobre el numero de usuarias, observar los procedimientos de orientacién
y proporcionar informacion al personal referente al curso que van a realizar. Asi, el
equipo de gestion y el instructor estardn en mejor situacion para determinar si los
objetivos, el contenido y las actividades del curso se conforman a las necesidades y
capacidades de los participantes. Ademas, quienes asistan a la formacion habran esta-
blecido una relacion con el instructor y comprenderan mas claramente lo que apren-
deran durante el curso.

El establecimiento donde se celebren las sesiones didacticas y de demostracién dispon-
dra de un espacio adecuado para el tamafio del grupo de participantes, con suficien-
tes mesas, sillas y pupitres. Las salas estardan adecuadamente ventiladas e iluminadas
y contardn con el equipo audiovisual necesario. También se hardn las gestiones perti-
nentes para proporcionar alojamiento y manutencioén a los proveedores de servicios
e instructores.

{Cuando se realizara la formacion?

Las actividades clinicas de formacion se escalonaran apropiadamente; los supervisores
seran formados antes que los proveedores, o simultaneamente, para mejorar la trans-
ferencia del aprendizaje y garantizar el respaldo en el servicio para el desarrollo de
las capacidades. Si el programa propone emplear enfermeras como proveedores, con
médicos como supervisores, entonces los médicos deben ser instruidos antes que las
enfermeras, o si no cualquier respaldo en el servicio a las enfermeras serd poco entu-
siasta e inadecuado.
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Calendario

Es mejor realizar la formacion de los proveedores poco antes de iniciar el programa.
No debe transcurrir mucho tiempo entre la formacion del personal y el servicio a las
usuarias, para que no se pierdan las nuevas aptitudes por falta de practica. La for-
macion del personal de informacién y educacion puede realizarse antes, ya que tendran
que promover los servicios de tamizaje en la comunidad antes de iniciar los servicios
clinicos.

Duracion de la formacion

Lo ideal es que el adiestramiento clinico tenga la duracion suficiente para permitir que
un proveedor de servicio medio llegue a ser competente. Sin embargo, lo que ocurre
en realidad es que la duracion de la formacion esta restringida por la disponibilidad de
recursos y los costos. La experiencia de los miembros de la ACCP indica que se necesi-
tan un minimo de cinco dias y un maximo de diez para hacer una formacién basada
en la competencia en lo que respecta a la inspeccion visual con acido acético y la cri-
oterapia. La duracion de la formacion para otros cuadros de trabajadores sanitarios,
como los encargados del tratamiento de datos, debe estar determinada por los obje-
tivos de formacion, las aptitudes con las que ya cuentan los participantes y el tiempo
disponible para la instruccion.

Aspectos administrativos de la formacion

El equipo de gestion se encarga de todos los tramites administrativos relacionados
con la planificacién y ejecucion de los cursos de formacién. Las disposiciones de tipo
economico incluyen la determinacion de los gastos de viaje, pagos de viaticos y las
asignaciones para alojamiento que se les pagaran a los participantes (o en su nombre).
El apéndice 8.3 presenta un esquema de los pasos cronoldgicos incluidos en la plani-
ficacion de los cursos de formacion.

Conseguir el apoyo del personal y de los compaiieros de trabajo

Paralograr el apoyo del personal y los compaiieros de trabajo, antes de lanzar los servi-
cios el equipo de gestion llevard a cabo una orientacion sobre la prevencion del cancer
cervicouterino para todos los niveles o tipos de personal de los establecimientos sani-
tarios participantes. Esta orientacion facilitara el apoyo a los servicios y permitird las
actividades centrales.

Desarrollo de un sistema de formacion para la prevencion del
cancer cervicouterino

Un sistema de formacion para los programas de prevencion del cancer cervicouter-
ino comprende un conjunto de instituciones cuyos esfuerzos colectivos coordinados
suponen el desarrollo de nuevos instructores y proveedores de servicio. La meta del
sistema es asegurar un flujo constante de estos individuos, cuyo numero puede verse
mermado por la jubilacién planificada, la redistribucion u otras situaciones. Ademas,
el sistema también brindara oportunidades a los proveedores de servicio muy compe-
tentes para que desarrollen aptitudes de formacion cada vez de mayor nivel.

Es aconsejable usar a los instructores del pais y de las instituciones de formacion lo
mas posible. Las facultades de medicina y los centros de formacion especializados
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pueden desempenar una funcién clave impartiendo y preparando personal instruido.
Sin embargo, los paises que inician un programa de prevencion del cancer cervicouter-
ino por primera vez quiza necesiten colaborar con organizaciones y universidades
internacionales que puedan proporcionar ayuda técnica para realizar la formacion en
el pais.

Proceso para convertirse en un instructor clinico, instructor avanzado e
instructor principal

Se pueden usar una serie de pasos para ayudar a los proveedores de servicio compe-
tentes que estan interesados en convertirse en instructores clinicos. El primer paso en
la via de instructores es que el proveedor de servicio competente siga un curso espe-
cializado en aptitudes de formacion clinica, y por tanto llegue al estado de candidato a
instructor clinico. Bajo la orientacion de un instructor principal, los siguientes pasos
para el candidato a instructor clinico son:

« Coimpartir un curso para nuevos proveedores de servicios, llegando de
ese modo al grado de instructor clinico cualificado.

« Emprender un curso especializado en aptitudes avanzadas de formacién
clinica.

o Coimpartir un curso para nuevos instructores clinicos, alcanzando asi el
titulo de instructor principal.

Para mas detalles, véase un ejemplo de la via de instructores en el apéndice 8.4.

Estrategias de formacion

La formacién consiste en obtener el conocimiento, las actitudes y las aptitudes que se
necesitan para llevar a cabo actividades o tareas especificas. También presupone que
el conocimiento y las aptitudes se aplicardn de inmediato. La instruccién es un campo
amplio, complejo, y el tratamiento completo de sus complejidades supera el alcance
de este capitulo; sin embargo, hay algunos conceptos que el equipo de gestién de pre-
vencion del cancer cervicouterino debe conocer.

Meta de la formacion para la prevencion del cancer cervicouterino

La meta de la formacion para la prevencion del cdncer cervicouterino es desarrollar
grupos centrales de proveedores que cuenten con las habilidades necesarias para atraer
a las mujeres a los servicios, someter a tamizaje a las mujeres idoneas con una prueba
apropiada y tratar a las mujeres idoneas con resultados positivos en la prueba segtin esté
indicado. En algunos entornos, un cuadro de proveedores cumplira estas tres tareas;
en otros ambitos, puede haber una division del trabajo entre diferentes cuadros. En
cualquier caso, la formacion es esencial. La formacidn para la prevencion del cancer
cervicouterino eficaz se diseia y ejecuta de modo que el aprendizaje sea participativo,
pertinente y practico (Sullivan et al. 1998).

Formacion basada en la competencia Lo que 0igo, lo olvido;

La formacién basada en la competen-
cia es un enfoque que tiene todas las
caracteristicas clave de la formacién Lo que hago, lo comprendo.
clinica eficaz. La formacion basada en
la competencia es aprendizaje a través

Lo que veo, lo recuerdo;

Confucio
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de la accidn; se centra en el conocimiento, las actitudes y las aptitudes que se necesi-
tan para desempenar un procedimiento o una actividad (Sullivan et al. 1998). Se hace
hincapié en el desempeiio del participante, no en su capacidad de recordar la infor-
macién. La competencia en la nueva habilidad se evalia objetivamente valorando el
desempeno general segtin las normas establecidas.

Normalizacion de habilidades

Para facilitar la formacion basada en la competencia, se normalizara la secuencia de
los pasos esenciales del procedimiento basandose en el método mas seguro y esencial
para realizar el procedimiento. Cuando se ha normalizado una actividad, se desarrollan
los instrumentos para la formacion, como guias de aprendizaje y listas de verificacion.
Las guias de aprendizaje describen detalladamente la secuencia de pasos del proced-
imiento, y las listas de verificacién permiten evaluar el desempeno de las personas que
reciben la formacion.

Técnicas didacticas, de simulacion y de modelacion del comportamiento

La formacion basada en la competencia exige que el instructor facilite y promueva el
aprendizaje, en lugar de desempeiiar la funcién mas tradicional de instructor o con-
ferenciante. No obstante, se pueden utilizar técnicas didacticas como las conferencias
y las presentaciones orales para transmitir los principios clave, las pruebas de apoyo
y la justificacién de los diversos métodos y enfoques clinicos incluidos en la preven-
cién y el tratamiento de cancer cervicouterino. Se pueden animar las conferencias con
actividades participativas, como las preguntas, los debates en grupo y las ayudas audio-
visuales. No obstante, las conferencias didacticas, no importa cudn animadas sean, no
pueden preparar a los proveedores para que realicen sus trabajos.

El uso de las técnicas de simulacion contribuye a mejorar la formacion clinica. La for-
macién mediante simulacion incluye el uso de modelos anatémicos y otras herramien-
tas de aprendizaje, como la imagen del cuello uterino. (Véase el recuadro siguiente y el
recuadro de la pagina 168.) El uso eficaz de modelos e imagenes facilita el aprendizaje,
acorta el tiempo de formacion y reduce al minimo los riesgos de las usuarias.

Demostracion y practica

Los instructores deben demostrar las aptitudes y las interacciones con las usuarias
que se exigen en varios momentos utilizando modelos anatémicos y ayudas audiovi-
suales apropiadas. Las personas que reciben la formacion usaran guias de aprendizaje
para seguir y practicar los pasos. Se puede mejorar la practica en el aula con modelos
anatomicos mediante el uso de listas de verificacion, que resumen los pasos esenciales
de la habilidad clinica recién adquirida.

La duracion de la demostracion y las sesiones practicas, incluido el numero de pro-
cedimientos que los participantes tienen que observar, variara en funcién de sus ante-
cedentes y de las habilidades que se pretende ensefiar. Los participantes tendran el
primer contacto con las usuarias sélo después de haber demostrado con los modelos
su competencia y cierto grado de habilidad.

Cabe senalar que algunos participantes pueden adquirir nuevos conocimientos o una
nueva habilidad de inmediato, mientras que otros requieren mas tiempo de practica
después de las sesiones de formacion o métodos de aprendizaje alternativos antes de
que puedan demostrar su competencia. Para ampliar la formacion practica después del
taller de formacion inicial, uno de los métodos que pueden usarse es asignar a quienes
reciben la formacion como "aprendices” de un proveedor experimentado en un esta-
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Ayudas de aprendizaje para las habilidades
de tamizaje mediante pruebas visuales

Ademasdelaprécticausandolos modelosanatémicos,
el adiestramiento en las aptitudes de pruebas visuales
de tamizaje se mejora mediante el uso de imagenes
del cuello uterino. Al igual que existen preparaciones
de formacion para los programas de citologia, todos
los miembros de la ACCP han creado herramientas
graficas del cuello en sus médulos de formacion
para la prevencion del cancer cervicouterino. Estas
imdgenes pueden usarse como medios para el
aprendizaje o la evaluacion del desempeiio, tanto durante la formaciéon como
después. Entre otros ejemplos, se incluye el juego de fichas nemotécnicas
de JHPIEGO, en el que cada imagen del cuello uterino va acompanada de
informacion descriptiva (tal como se muestra en esta imagen).

Fichas nemotécnicas

blecimiento cercano al lugar de trabajo de la persona que esta siendo instruida. Esta
asignacion puede organizarse como una rotacién semanal o mensual. El elemento mds
importante es garantizar que cada persona que reciba formacién adquiere la experi-
encia practica adecuada para ganar confianza y realizar los procedimientos de forma
competente.

Evaluacion de habilidades

La evaluacion de habilidades basadas en la competencia puede medir el conocimiento,
las habilidades y otros comportamientos observables en relacion con una norma de des-
empeno establecida. Las mismas listas de verificacion que se usaron durante las practi-
cas en el aula se utilizardn para evaluar objetivamente el desempefio, de modo que los
instructores puedan asegurarse de que se valoran las aptitudes de todos los proveedores
de servicio segtin el mismo patron. Las listas de verificacion también se pueden usar
para el seguimiento de los proveedores después de la formacion, para determinar el
grado en que se aplican los nuevos conocimientos y habilidades en el lugar de trabajo,
lo que también se conoce como "transferencia del aprendizaje”.

Documentacion de la competencia

Las instituciones dedicadas a la formacion pueden proporcionar informes de cualifi-
cacion, que confirmen que un individuo ha satisfecho los requisitos del curso en lo que
respecta al conocimiento, las aptitudes y la practica. Por otra parte, la certificacion es
concedida por una entidad autorizada, como el Ministerio de Salud, una facultad de
medicina o una escuela de enfermeria.

Formacion en todo el centro

La instruccion en todo el centro es una estrategia de formacion que hace hincapié en
el uso del centro de servicio en la mayor medida posible. Incluye todos los niveles de
personal del centro y la supervisién en curso (Bradley et al. 1998). La formacién en
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Modelo pélvico ZOE®

El simulador ginecolégico ZOE® es un
modelo grande del abdomen y la pelvis
de una mujer adulta. Es un instrumento
de formacion versatil para ayudar a los
profesionales sanitarios a ensenar los
procesos y las habilidades necesarias
para realizar muchos procedimientos
ginecolégicos. El modelo ZOE® es ideal
para demostrar y practicar:

La exploracion con espéculo vaginal

La técnica de las pruebas de tamizaje
(tomar un frotis de Papanicolaou,
pruebas del ADN del VPH y pruebas
visuales)

El simulador ginecoldgico 20£°

El reconocimiento visual de los cuellos uterinos normales y las anomalias

cervicouterinas

La técnica de colocacion de la sonda de crioterapia

El uso de los preservativos femeninos

También se puede emplear para demostrar otros procedimientos ginecoldgicos,
como la ecografia uterina, el tratamiento de los abortos incompletos usando
la aspiracion por vacio manual y los procedimientos de planificacion familiar
(insercién y extraccion de dispositivos intrauterinos, calibracion y adaptacion
del diafragma y esterilizacién femenina).

todo el centro pretende satisfacer las necesidades de aprendizaje de todo el personal.
Hace hincapié en el desarrollo y la formacidn de los equipos de proveedores, para que
los servicios se mantengan cuando los miembros de los equipos estén de licencia (o
sean trasladados a otro centro). Esta estrategia conlleva dos beneficios fundamentales.
En primer lugar, dado que las habilidades se aprenden en el propio lugar de trabajo de
los proveedores de servicios de prevencion del cancer cervicouterino, las nuevas apti-
tudes y los servicios se ejecutan mas facilmente. En segundo lugar, se pueden propor-
cionar programas de orientacién simultdneamente a todo el personal para mejorar la
promocion y el apoyo del programa de prevencion del cancer cervicouterino.

Transferencia del aprendizaje

Principios
La transferencia del aprendizaje es la fase intensiva de evaluacion del desempefio que

ocurre inmediatamente después de la formacién y comprueba que las nuevas habi-
lidades se apliquen en el lugar de trabajo tras finalizar la formacion. Esta etapa es la

168
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conexion entre la formacion y la supervision habitual. Es un proceso de tareas interre-
lacionadas, realizado por supervisores del centro, instructores, proveedores de servicio,
interesados directos en instrucciéon —antes, durante y después de la formacion— para
maximizar la aplicacion de los nuevos conocimientos y habilidades. Si se realiza adec-
uadamente, la transferencia del aprendizaje puede ser de ayuda para garantizar que
los proveedores de servicios de prevencion del cancer cervicouterino estén rindiendo
conforme a los patrones previstos.

Técnicas de transferencia del aprendizaje

La transferencia de las técnicas de
aprendizaje evalua la capacidad
de los proveedores para realizar
el procedimiento, determinar el
resultado de las pruebas y usar
el juicio clinico para decidir si se
debe ofrecer tratamiento o si es
precisa la remision. El proceso es
un esfuerzo de equipo, que implica
alos participantes en la formacion
(proveedores de servicios de pre-
vencion del cancer cervicouter-
ino), instructores, supervisores
clinicos (en los lugares donde b
existan), supervisores enel centro, Laformacién clinica "practica” ayuda a que los trabajadores de salud
colaboradores y otros. La partici- desarrollen aptitudes y confianza.

pacion de todos los miembros del

equipo puede ayudar a hacer de nuevo hincapié en la transferencia de nuevo cono-
cimiento y las aptitudes en el trabajo.

La frecuencia y el nimero de visitas de transferencia del aprendizaje variaran depen-
diendo de los recursos locales y la disponibilidad del instructor. En general, las visitas
deben efectuarse una o dos veces al mes durante el periodo de tres a seis meses inme-
diatamente posterior a la instruccion, hasta que los proveedores sean reevaluados como
competentes en dos visitas posteriores.

Las técnicas de transferencia del aprendizaje son usadas por el instructor —lo ideal
es que sea la misma persona que dio el curso inicial — que observa al proveedor que
realiza los procedimientos (tamizaje, tratamiento, orientacion, etcétera) en el ambito
clinico habitual. Las listas de verificacién de la formacion son las herramientas de
evaluacion principales para las observaciones del desempeiio del proveedor. En los
entornos donde se usan métodos visuales, puede complementarse la observacion clinica
usando imagenes del cuello uterino en tarjetas para evaluar el desempefio del prov-
eedor conforme a las normas.

Si se identifican problemas, el instructor colabora con el proveedor para disefiar una
estrategia para mejorar su desempeno. Por ultimo, el instructor prepara para el equipo
de gestion un informe resumido, en el que describe los resultados y las recomendacio-
nes especificas. Es importante que este informe se comparta con cada proveedor.
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Funcion del equipo de gestion en la transferencia del aprendizaje

El equipo de gestion se encarga de facilitar las visitas de transferencia del aprendizaje
y garantizar que se llevan a cabo. En caso de que se identifiquen problemas de desem-
pefio, el equipo de gestion puede trabajar con el supervisor del centro o con el super-
visor clinico local para organizar estrategias para establecer acciones correctivas.

Garantia del desempeio conforme a las normas

Principios

La garantia del desempefio conforme a las normas es la fase continua de evaluacién
del desempeno del proveedor que tiene lugar tras la conclusion de la fase de transfer-
encia del aprendizaje. Los principios son los mismos que en la transferencia del apren-
dizaje; tienen en cuenta tanto los factores de desempeno individual como la repercusion
programatica. En contraposicion a la fase de transferencia del aprendizaje, la fase de
garantia del desempefio conforme a las normas puede ser ejecutada por los adminis-
tradores sanitarios o los supervisores de drea locales.

Normas e indicadores del desempeiio

Las politicas nacionales definen las normas de desempeno individual. Los indicadores
de desempeiio se usan para evaluar si el desempeno individual cumple estas normas.
Estos indicadores deben elaborarse en el ambito de cada pais. El cuadro 8.2 describe
unos pocos ejemplos de indicadores del desempefio del proveedor.

Funcion del equipo de gestion en la garantia del desempefio conforme
alas normas

La funcién del equipo de gestion es facilitar los vinculos entre los instructores y los
supervisores en el centro, para que los mecanismos de garantia del desempefio conforme
a las normas se integren en las actividades habituales del centro y por tanto se man-
tengan.

Para obtener informacion mas detallada con respecto al desempefio programatico
general, incluidos los indicadores de actividad principales, constltese el capitulo 9.
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CUADRO 8.2. Ejemplos de indicadores del desempefio individual

Actividades Indicador del desem- Como calcular Opciones para acciones
del peno individual correctivas
programa
Orientacion Proporcion de sesiones Ntmero de sesiones de Perfeccionamiento de la
de orientacién real- orientacion realizadas formacion en la orient-
izadas conforme a las conforme a las normas/ acion para la prevencién
normas numero de sesiones de del cancer cervicouterino
orientacion realizadas
Tamizaje Citologia: proporcion Ntmero de frotis Perfeccionamiento de la
de frotis adecuados adecuados/ntiimero total formacion en la obtencién
de mujeres sometidas a de muestras para frotis
tamizaje
Ejemplo de los métodos | Numero de evaluacio- Autoevaluacién del prov-
visuales: tasa de con- nes coincidentes/nimero eedor mediante tarjetas
cordancia entre la eval- | de evaluaciones del prov- con imagenes del cuello
uacion del proveedor eedor y del instructor o uterino o CD-ROM y per-
y la evaluacion del del supervisor clinico feccionamiento de la for-
instructor o del super- macion
visor clinico
Tratamiento Tasa de tratamiento Ntmero de usuarias que Analizar la causa fun-
conforme a las normas reciben tratamiento/ damental de la tasa baja
realizado por el prov- numero de usuarias con de tratamiento, seleccio-
eedor resultados positivos en la nar las intervenciones y
prueba que son idéneas vigilar el desempeno nue-
para recibir tratamiento vamente
del proveedor
.
Conclusiones

La formacién es un tema amplio y complejo, pero existen principios basicos que el
equipo de gestion de programas debe seguir. Para planificar y desarrollar el sistema
de formacion sobre el cancer cervicouterino, el equipo de gestion trabajara estrecha-
mente con instructores experimentados en la prevencion del cancer cervicouterino. Al
comienzo de un nuevo programa nacional, pueden ser instructores expertos externos,
pero con el tiempo se instruiran expertos locales en formacién que se involucraran en
el mantenimiento del sistema de instruccion.

El sistema de formacion en la prevencion del cancer cervicouterino debe ser suficiente-
mente flexible como para integrar las nuevas tecnologias de tamizaje y tratamiento a
media que surjan. Cuando la formacion basada en la competencia se integra con técnicas
didacticas y de modelacion del comportamiento, el resultado es un método sumamente
eficaz para realizar la formacién en la prevencion del cancer cervicouterino. Cuando
también se integra la practica supervisada utilizando modelos anatémicos y otras ayudas
de aprendizaje, se puede reducir significativamente el tiempo de formacion y sus costos.
Sila formacion se imparte mediante la incorporacion en un programa de preservicio,
entonces la certificacion quiza esté incluida en el titulo final concedido.
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La transferencia del aprendizaje ayuda a velar por que los nuevos conocimientos y habi-
lidades se apliquen en el lugar de trabajo. Garantizar el desempefo de los proveedores
es esencial para la eficacia de los programas de prevencion del cancer cervicouterino.
El desempeiio individual se vigilara de manera continua, y para ello se utilizaran los
indicadores de desempefio individuales, segtin estén definidos por las politicas nacio-
nales y locales. Los vinculos estrechos entre la formacion y la supervision en el lugar
pueden ser de ayuda para abordar las deficiencias en el desempefio y resolverlas.
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Apéndice 8.3. Lista de verificacion para la preparacion de un curso o

taller de formacion

Seis meses antes del curso Tres meses antes del curso

O Confirme el lugar o los lugares de for- O Seleccione a los participantes y notifique-
macion. selo.

O Seleccione el alojamiento (si fuera necesa- O Inicie los tramites administrativos.
rio). O Confirme el alojamiento.

O Seleccione y confirme los instructores adi- O Vuelva a confirmar la disponibilidad de los
cionales, los consultores o los expertos en instructores, los consultores o los expertos
contenido (si fuera necesario). en contenido.

O Pida los materiales didécticos, los suminis-
tros y el equipo.

O Confirme los preparativos para recibir a los
participantes en el establecimiento clinico
donde se imparta la formacion.

Un mes antes del curso Una semana antes del curso

O Revise el programa del curso, el calendario O Revise la lista final de participantes para
y haga un bosquejo y adaptacion si fuera la informacién sobre la experiencia y las
necesario (envie copias a los participantes e responsabilidades clinicas.
instructores). Recopile los materiales diddcticos.

O Examine el contenido del curso y prepare
cada sesion que deba dar el instructor
clinico (por ejemplo, prepare las notas del
instructor si van a utilizarse).

Prepare los materiales audiovisuales (trans-
parencias, diapositivas, rotafolios, etcétera).
Visite el aula y confirme los preparativos.
Visite el centro clinico de formacion y
confirme los preparativos.

Confirme la recepcion de los materiales
didacticos, los suministros y el equipo.
Finalice los tramites administrativos (por
ejemplo, transporte local hacia y desde el
lugar de formacion).

O Vuelva a confirmar los trdmites de aloja-
miento.

Prepare certificados de asistencia.

Vuelva a confirmar la disponibilidad de las
usuarias en el centro clinico de formacién.

ooOo

O O OO O

Uno a dos dias antes del curso

O Prepare el aula.
O Prepare y compruebe los materiales audiovisuales y otras ayudas formativas.
O Organice los modelos anatomicos y todos los instrumentos necesarios.

O Retnase con el instructor, los consultores externos o los expertos en contenido y revise las funcio-
nes y responsabilidades de cada uno.

Fuente: Sullivan et al. 1998.
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Apéndice 8.4.Via de desarrollo de profesorado e instructores

Proveedor de asistencia sanitaria experto
Aptitudes de formacion clinica
+ actualizacién del conocimiento
+ patrén de aptitudes
+curso de aptitudes de
formacion clinica

Candidato a instructor clinico
Periodo de practica: Realizacion
de un curso de aptitudes clinicas
(tedrico y prdctico) con un
instructor avanzado o un instructor
principal

Instructor clinico capacitado
Aptitudes de formacion
avanzada
+ facilitacion de grupos
+resolucién de problemas
+ toma de decisiones clinicas
- formacion de nuevos instructores

Candidato a instructor avanzado
Periodo de practica: Realizacion

de un curso de capacidades de
formacion clinica con un instructor
avanzado o un instructor principal

Instructor avanzado capacitado
Disefio formativo
« evaluaciones de necesidades
« disefio y desarrollo de cursos
+ evaluacion

Candidato a instructor principal
Periodo de practica:
Realizacién de un curso de
aptitudes de formacién avanzada
con un instructor principal

Muy recomendable siempre

que sea posible:

+ realizar un taller de
desarrollo de materiales con
un instructor principal

+ participar en una actividad
de evaluacion

Instructor principal cualificado

Fuente: Adaptado de Blouse et al. 1998.
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Mensajes clave

« El control preventivo continuo y las acciones correctivas apropiadas,
usando las herramientas de mejora de la calidad y un sistema de infor-
macion sanitaria, mejoraran la eficacia de un programa de prevencion del
cancer cervicouterino.

o Es preciso centrarse en los procesos y los sistemas, reconociendo que la
escasa calidad del desempeno del programa a menudo se debe a sistemas
y procesos débiles mas que a los individuos.

+ Unsistema de informacion sanitaria eficaz, basado en indicadores validos
y cuantificables, es una herramienta esencial para hacer el seguimiento de
las usuarias y controlar el desempeno del programa.

o Los sistemas de informacién sanitaria pueden estar basados en el estab-
lecimiento o ser centralizados. Las claves de la eficacia de ambos sistemas
radican en la recopilacion sistematica de datos esenciales y la redaccion
de informes de control y de listas de seguimiento regulares para los super-
visores y el equipo de gestion.

Introduccion

El desempefio del programa se refiere tanto a la calidad asistencial como a la conse-
cucidn de resultados cuantitativos hacia metas del programa definidas. La vigilancia y
la evaluacion son esenciales para comprobar que todos los aspectos de la atencion fun-
cionen eficaz y eficientemente mediante los esfuerzos de los trabajadores de primera
linea. Debe ser un proceso continuo que derive de la interaccion entre los sistemas
de informacion, los esfuerzos de supervision de la garantia de calidad que definen y
aseguran la adhesion a las normas, y las autoevaluaciones de los trabajadores de salud
mediante el proceso participativo de mejora de la calidad.

El equipo de gestion se encarga de velar por que el programa proporcione servicios de
calidad que sean apropiados, asequibles, accesibles y econdmicos. Para llevar a cabo
esta tarea, el equipo de gestion participara activamente en el proceso de seguimiento
y evaluacion continua y comprobard que los sistemas estén establecidos y funcionen
eficientemente. Entre las tareas especificas se incluyen:

« El progreso del programa de evaluacion hacia las metas y los objetivos,
usando indicadores claramente definidos y cuantificables.

« Lagarantia de que la informacion se recopile, resuma y comunique a través
de un sistema de informacidn sanitaria establecido y que funcione adec-
uadamente y otras herramientas cualitativas de mejora de la calidad.

« Eluso de datos para ejecutar acciones correctivas en un proceso de mejora
continua del desemperio.

« Lainclusion del personal en el proceso de mejora de la calidad.
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Proceso de mejora de programas

Marco de seguimiento y evaluacion

La vigilancia y la evaluacién ayuda al equipo de gestion a:

o Determinar el grado en que el programa esta alcanzando las metas y los
objetivos establecidos y hacer las correcciones pertinentes.

« Tomar decisiones fundamentadas con respecto a la gestién de programas
y prestacion de servicios.

« Garantizar el uso mas eficaz y eficiente de recursos.

o Evaluar hasta qué punto el programa esta teniendo la repercusion
deseada.

Todas estas actividades procuran mejorar el desempeno del programa.

El proceso de seguimiento y evaluacion se basa en una via légica clara (véase el cuadro
9.1). Comienza con las "aportaciones" al programa (personal, formacidn, equipo, fondos,
etcétera) que se hacen para lograr los "resultados”, como servicios de tamizaje, trata-
miento y otros servicios asistenciales de apoyo que estén disponibles, sean accesibles,
fiables y centrados en las usuarias. Si se garantiza la disponibilidad de personal com-
petente para proporcionar servicios de tamizaje y tratamiento de buena calidad a gran
parte de las mujeres del grupo de edad destinatario se pueden lograr "resultados” del
programa como la cobertura de tamizaje alta y una tasa alta de mujeres con resultados
positivos en la prueba que reciban tratamiento del precancer, lo que a su vez puede
reducir la carga de la enfermedad (repercusion).

CUADRO 9.1. Marco de sequimiento y evaluacidn

SEGUIMIENTO EVALUACION
Evaluacion de procesos Evaluacion de la eficacia

Aportaciones Resultados Resultados Repercusion
+ Personal + Tamizaje y servicios | » Cobertura del « Incidencia de cancer
« Dinero de tratamiento tamizaje cervicouterino
«  Supervision disponibles o Tasade tratamiento | « Mortalidad
«  Establecimientos o Servicios de calidad de leis mujeres por cancer

. con lesiones cervicouterino
. Equipo « Personal competente o

Suminist « Conocimiento de precancerosas *  Repercusion

* urTllnls r(?s la prevencién « Cambio de econdmica
* Adiestramiento del cdncer comportamientos + Repercusién social
+  Plan del programa cervicouterino o Aumento del

apoyo social

Fuente: Adaptado del ONUSIDA vy el Banco Mundial 2002.

Pueden medirse la mayoria de los resultados usando los indicadores correspondientes
a los objetivos principales de un programa de prevencidn del cancer cervicouterino:
reducir la enfermedad atrayendo a las mujeres para que utilicen los servicios, som-
etiendo a tamizaje a las mujeres idoneas con una prueba apropiada, y garantizando el
tratamiento apropiado de las mujeres con resultados positivos en la prueba. La capa-
cidad (resultados) reflejada por los indicadores de calidad, tiene una repercusion sig-
nificativa en la utilizacion de los servicios, lo que a su vez afectard el desempeno del
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programa. Por ejemplo, si la satisfaccion de las usuarias es baja o las estrategias de reclu-
tamiento son inapropiadas o ineficaces, la cobertura y la participacion seran reducidas.
Por ultimo, segtin se indica en el cuadro anterior, un programa de prevencién puede
lograr su meta maxima (repercusion) —la reduccién de la incidencia de cancer cervi-
couterino y de la mortalidad por esta causa— cuando se consiguen los resultados.

Mejora de la calidad de los servicios

La vigilancia se centrara en la calidad asistencial ya que la mejora de la calidad de los
servicios contribuye a la eficiencia y el ahorro de costos, promueve la satisfacciéon en
el trabajo entre los empleados y atrae a las usuarias a los servicios de tamizaje y trata-
miento. Los factores como la satisfaccion o las preferencias de las usuarias son dificiles
de medir; sin embargo, hay herramientas cualitativas y se pueden usar estrategias para
evaluar la satisfaccion de las usuarias, analizar los problemas identificados y desarr-
ollar soluciones para mejorar la calidad de los servicios a nivel del establecimiento.
Estas actividades de mejora de la calidad deben convertirse en parte de la prestacion
habitual de servicios y se llevardn a cabo cada pocos meses, aplicando medidas cor-
rectivas a diario. La mejora de la calidad es responsabilidad de todo el personal del
centro; por consiguiente, es importante que una amplia gama de personal de todos los
niveles participe en las actividades de mejora de la calidad.

Entrevistas de salida de las usuarias

La obtencion de la retroalimentacion constructiva de las usuarias es esencial para que
el programa sea eficaz, porque ofrece a los proveedores la oportunidad de afianzar sus
relaciones con las mujeres que buscan asistencia. La percepcién que las usuarias tienen
de los servicios se pueden recoger en las "entrevistas de salida” usando cuestionarios
semiestructurados y flexibles. Se hacen tales entrevistas a las usuarias cuando salen
de un establecimiento, conversando con ellas sobre su experiencia en dicho estableci-
miento sanitario. Se les pregunta sobre su opinion acerca del trato que recibieron de
su proveedor, sobre el modo en que los servicios que recibieron podrian influir en su
intencién de buscar tratamiento o seguimiento, en caso necesario, o en su intencién de
recomendar los servicios a otras mujeres (OMS y ACCP, en preparacion).

(OPE® *

COPE (servicios para la eficiencia de los proveedores orientados a las usuarias) es un
proceso y conjunto de herramientas para que el personal de atencién sanitaria evalte
continuamente y mejore la calidad de sus servicios. Se desarrolla en el marco de los
derechos de las usuarias y las necesidades del personal. COPE consiste en cuatro her-
ramientas: gufas de autoevaluacién (una para cada derecho de las usuarias y necesidad
del personal), una guia de entrevistas a las usuarias, un andlisis del flujo de usuarias y un
plan de accion. Las guias de autoevaluacion alientan al personal a examinar la forma en
que cumplen sus tareas diarias y sirven de catalizador para analizar los problemas que
identifican. Las guias contienen preguntas clave basadas en las normas internacionales
clinicas y de servicio, y la guia de seguridad incluye un examen de historiales médicos.
Las herramientas también destacan las relaciones entre usuarias y proveedores y otras
cuestiones que preocupan a las usuarias. (Véase el siguiente recuadro.)

* COPE es una marca registrada de la Oficina de Patentes de los Estados Unidos.
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Ejemplos de las herramientas COPE

Guias de autoevaluacion, incluida la lista de verificacion de la revision de historiales

Las guias COPE de autoevaluacion son un conjunto de preguntas que ayudan
al personal a pensar sobre el modo en que se proporcionan los servicios y si
en su centro se dispone de la supervision, la formacion y el equipo adecuados.
Un componente de la autoevaluacion se refiere al derecho de la usuaria a
la seguridad. Garantizar que las historias médicas de las pacientes estin
actualizadas y son precisas contribuye a la seguridad de la usuaria. El personal
usa esta lista de verificacion de revision de las historias para determinar si
la informacion esencial se ha registrado de forma precisa y completa en las
historias de las pacientes y si éstas reciben asistencia conforme a las normas.

Guia de la entrevista a las usuarias

El personal usa la guia de la entrevista para conocer los puntos de vista y las
opiniones de las usuarias respecto a los servicios que se prestan en su centro.
Los entrevistadores alientan a usuarias seleccionadas a que comenten cémo
perciben los servicios, qué ocurrié de bueno y de malo en la visita de ese dia y
para que sugieran como se podrian mejorar los servicios.

Anlisis del flujo de usuarias

Es un método para hacer el seguimiento de las usuarias desde el momento en
que entran en un establecimiento para recibir servicios hasta el momento en
que lo abandonan, para identificar los periodos de espera innecesaria de las
usuarias y aumentar la eficiencia del uso del tiempo de los proveedores.

Plan de accion COPE

El plan de accién es un plan escrito que el personal desarrolla como ayuda para
resolver los problemas que identifican durante un ejercicio COPE. Cuando los
participantes en el COPE han finalizado las autoevaluaciones y las revisiones
de las historias, las entrevistas con las usuarias y el analisis del flujo de usuarias
(si se realiza), tienen una reunién del plan de accion para tratar, consolidar y
priorizar los problemas y las recomendaciones. El plan de accion COPE para
el establecimiento enumera:

« Cada problema identificado.
o Las causas fundamentales de cada problema.
+ Las acciones recomendadas para resolver cada problema.

« Los miembros del personal responsables de la ejecucion de las acciones
recomendadas.

o Lafecha de finalizacién para cada accion.
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El personal del establecimiento realizard los ejercicios COPE periddicamente, cen-
trandose en los sistemas y el proceso. Luego todo el grupo comenta de los resultados
de los ejercicios COPE vy se elabora un plan de accién COPE, haciendo una enumer-
acién de cada problema identificado, las causas fundamentales de cada problema, las
acciones recomendadas para resolver cada problema, los funcionarios responsables de
la ejecucion de las acciones recomendadas, y la fecha de finalizacién de cada accién.
Las entrevistas de salida de las usuarias forman parte del proceso COPE. Para obtener
detalles adicionales sobre los ejercicios COPE y las herramientas, consultese la seccion
de Bibliografia complementaria de este capitulo.

Supervision y tutoria de facilitacion

Los supervisores de establecimiento, clinicos y de area desempefian un papel clave en la
vigilancia y la evaluacion y para garantizar los servicios de calidad. La "supervision de
facilitacion” es un enfoque que destaca la funcion del supervisor al ayudar a que mejore
la calidad en un equipo del personal. Hace hincapié en la tutoria, la solucién conjunta
de problemas y la comunicacién reciproca entre el supervisor y las personas a las que
esta supervisando. Para facilitar el cambio y la mejora y para alentar al personal a que
resuelva los problemas, los supervisores tendran un conocimiento técnico sélido y apti-
tudes necesarias para cumplir las tareas, sabran como conseguir apoyo adicional segiin
sea necesario y tendran tiempo para reunirse con el personal al que supervisan.

Se asignara tiempo suficiente para cada visita de supervision al establecimiento, que
debe ser una actividad en curso (véase el capitulo 8). La observacion de todos los
aspectos de la prestacion de servicios —registro de usuarias, orientacion, tamizaje,
tratamiento, prevencion de infecciones y documentacién y examen de las historias de
las usuarias y los registros de establecimiento— permitira que el supervisor determine
si el manejo de las usuarias se hace conforme a las normas y si esa documentacion esta
completa. Los supervisores tienen que comprobar que el establecimiento cuenta y ha
contado con suministros y equipo que funcione. También examinardn los datos a nivel
del centro con el personal del establecimiento, observando el reclutamiento, la cober-
tura y las tasas de anomalias en el tamizaje, los tiempos de respuesta (cuando se utilicen
laboratorios), las tasas de adecuacion (citologia) y las tasas de tratamiento. Sobre todo,
usaran en esta oportunidad para hacer la tutoria y actualizacién de los proveedores y
trabajar con ellos para resolver conjuntamente cualquier cuestion.

Mejora de los resultados del programa

Para crear el sistema apropiado para medir el funcionamiento y los resultados del
programa, los gestores necesitan definir y centrarse en los indicadores fundamentales
del desempeno del programa. El cuadro 9.2 presenta indicadores para cada meta del
programa en cuanto a los elementos del programa que se deben vigilar, las indicaciones
que denotan aspectos que necesitan mejorar, junto con la accioén correctiva sugerida.
Un concepto fundamental a recordar es que la calidad de datos es mas importante que
la cantidad. Un sistema de informacion sanitaria permite la recopilacion y el procesa-
miento de los datos esenciales para controlar los resultados del programa. Se propor-
ciona informacion detallada sobre el sistema de informacion sanitaria en las siguientes
secciones.
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Aplicacion de medidas correctivas

El control del desempefio del programa debe ser un proceso continuo, que incluya la
obtencion, el anilisis y el examen de los indicadores, tanto cuantitativos como cualitati-
vos, del programa. La obtencidn de cifras o el desarrollo de indicadores perfectos no es
util a menos que se examinen los datos, se interpreten, y luego se usen para tomar deci-
siones sobre como mejorar el programa. La informacion obtenida mediante el sistema
de informacion sanitaria y herramientas cualitativas sera utilizada por los supervi-
sores, los interesados directos y todo el personal que presta servicios para identificar
la causa del problema y las soluciones apropiadas. Luego se identificardn las acciones
correctivas necesarias para mejorar el desempeio del programa y se ejecutaran en el
momento adecuado. El control continuo debe comprobar que las acciones correctivas
estén mejorando verdaderamente el desempeno del programa.

Establecimiento de un sistema de informacion sanitaria

Objetivos del sistema de informacion sanitaria

La finalidad del sistema de informacion sanitaria es generar periédicamente datos sobre
los indicadores cuantitativos de cada elemento del programa para vigilar el progreso
e identificar los indicadores que deben mejorar. También se puede usar un sistema de
informacidn sanitaria para controlar la atencién que recibe cada usuaria. Por ejemplo,
el tratamiento y la atencién adecuados de las mujeres con resultados positivos en la
prueba es un factor fundamental en el desempefio del programa. El sistema de infor-
macion sanitaria puede generar datos sobre el estado de cada mujer involucrada en el
programa y categorizar a las usuarias del siguiente modo:

« Grupo A: Mujeres con resultados negativos en la prueba de tamizaje.

«  Grupo B: Mujeres con resultados positivos en la prueba que han sido diag-
nosticadas y tratadas (atencién clinica completada).

« Grupo C: Mujeres con resultados positivos en la prueba que no fueron
tratadas o recibieron tratamiento pero se perdieron en el seguimiento pos-
terior al tratamiento (atencidn clinica incompleta).

Tales datos permiten controlar la tasa de tratamiento y la de seguimiento de las mujeres
con lesiones precancerosas, asi como identificar y hacer el seguimiento de cada mujer
que necesite tratamiento adicional. La finalidad fundamental de la generacion de estos
datos es controlar y, si esta indicado, adoptar medidas para reducir al minimo el nimero
de mujeres del grupo C.
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Factores a considerar

La medicion del progreso en los indicadores del programa requiere un sistema de
informacion sanitaria que genere datos de calidad de manera oportuna. Sin embargo,
en muchos paises tales sistemas estan ausentes o funcionan mal. Con frecuencia no se
dispone de la informacién fundamental para el manejo de las pacientes y para la plan-
ificacion eficaz, el manejo, la vigilancia y la evaluacion de los programas. Cuando se
establece un sistema de informacion tienen que tratarse algunas necesidades:

o Necesidad de normalizacion. El control del programa se facilita enorme-
mente cuando se usan definiciones estandarizadas, algoritmos para la
atencion clinica y sistemas de clasificacién (por ejemplo, terminologias
usadas en citologia).

o Necesidad de instruir a los proveedores de servicios en el sistema de infor-
macién sanitaria. Los trabajadores de salud de primera linea deben com-
prender el sistema de informacion sanitaria y por qué deben rellenar los
formularios clinicos y cumplir los procedimientos de recopilacion y noti-
ficacién de datos.

o Necesidad de vinculos apropiados. Los sistemas de informacion tienen que
vincularse a través de los niveles primarios, secundarios y terciarios del
sistema de atencion sanitaria, y entre el sector publico y el privado. Este
vinculo permite que el personal haga el seguimiento de las usuarias de
forma eficaz dentro del sistema de atencidn sanitaria y evalte la reper-
cusion general del programa.

Principios basicos
Teniendo en cuenta los factores citados, se deben seguir ciertos principios basicos del

sistema de informacién sanitaria para que los sistemas sean asequibles y faciles de usar
y para que los datos sean validos, se puedan obtener y resulten utiles.

« Hagalas cosas faciles. Recopile solo los datos esenciales que se usaran para
el control y la gestion del programa.

o Asegtirese de obtener datos exactos y apropiados. Este principio requiere
formar a los trabajadores sanitarios en la justificacién de la recopilacion
de datos, el proceso de recopilacion de los datos de tamizaje, y los funda-
mentos del disefio y la gestion del sistema de informacidn, incluso para
sistemas de informacion que dependen de los registros (basados en docu-
mentos).

« Nombre a una persona respon-
sable en cada nivel de infor-
macion para supervisar el sistema
de recopilacién de datos, organi-
zar la formacion en obtencion
de datos, garantizar el flujo de
informacion, redactar informes y
mantener contacto con la gestion
del programa de tamizaje del
cancer cervicouterino.

El registro preciso de la informacion de las usuarias es la base de
un sistema de informacion sanitaria efectivo.
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« Vincule los resultados con la mejora del programa. Se tomaran medidas
cuando se identifiquen los problemas. Se puede dar retroalimentacién
durante las visitas regulares de supervision.

+ Integre el sistema de informacion sanitaria de prevencion del cancer cer-
vicouterino en los servicios habituales para asegurar la sostenibilidad.

+ Proteja el derecho de las usuarias a la confidencialidad.

Confidencialidad

La confidencialidad es un derecho fundamental de las usuarias. Se mantendra
la privacidad de los nombres y la informacién médica de las usuarias, que
s6lo se compartirdn con el personal médico en la medida que sea necesario
para la asistencia de las usuarias. Ademas, los documentos registrados en
papel se almacenaran adecuadamente y solo seran accesibles a funcionarios
especificos. En los sistemas de computacion, se controlara el acceso a la base
de datos del sistema de informacion sanitaria mediante una contrasena que
impida su consulta por parte de personas no autorizadas.

Identificacion de las usuarias

Los programas deben usar una tarjeta de identificacién (ID) individual de la usuaria
o paciente (véase el apéndice 9.1). En el momento de la primera visita de tamizaje, a
cada usuaria se le dard una tarjeta y se le asignara un niimero o cédigo de identificacion
(por ejemplo, identificacion del establecimiento y numero de paciente del consultorio
u hospital). Este numero puede asignarse a nivel local, en la primera visita de tamizaje,
y luego aparecerd en cada formulario asociada al programa de prevencion del cancer
cervicouterino para facilitar el seguimiento. Ademas de facilitar la localizacion de los
expedientes de las usuarias, esta tarjeta permitira que el proveedor conozca el estado
de la usuaria en cualquier paso del proceso. El uso de un numero de identificacion de
usuaria también puede ayudar a proteger la confidencialidad.

La asignacion de un nimero de identificacion #inico a cada usuaria permite relacionar
los datos de la usuaria incluso aunque ésta haya recibido los servicios en diferentes
establecimientos. Los paises con numeros de identificacién nacionales establecidos y
en funcionamiento pueden usarlos como numeros de identificacién unicos para las
usuarias. En los paises que carecen de tales numeros de identificacién nacionales, se
puede desarrollar un sistema para proporcionar numeros de identificaciéon unicos para
una zona geografica grande. El siguiente recuadro muestra un ejemplo de un identifi-
cador inico basado en las unidades administrativas. Los métodos como un numero de
identificacion tnico son vitales cuando el procesamiento de datos es centralizado.
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Ejemplo de niimero de identificacion tinico

A cada nueva mujer sometida a tamizaje por primera vez se le asigna un
numero tnico de 12 digitos:

+ Los digitos 1-2 representan la region, la provincia o el estado.
» Los digitos 3-4 representan el distrito.

 Los digitos 5-6 representan el cddigo del establecimiento sanitario de la
visita de tamizaje principal.

« Los digitos 7-8 representan los tltimos digitos del afio de tamizaje.

+ Los digitos 9-12 representan el nimero secuencial de la paciente.

Este mismo numero se usara en cada visita y se escribe en la tarjeta de
identificacién de la paciente (véase el apéndice 9.1).

Tipos de sistemas de informacion sanitaria

Un sistema de informacién sani-
taria plenamente computadorizado
es la manera mas eficaz de contro-
lar y evaluar los programas. En
condiciones ideales, el sistema
usa los identificadores tnicos de
las pacientes, asi como mecanis-
mos de convocatoria y recordato-
rio, y se vincula a los registros del
cancer de la poblacion. Los sistemas
computadorizados de informacién
sumamente complejos usan redes i los fondos lo permiten, un sistema de informacién sanitaria

informatizadas para vincular los informatizado es la forma mas eficaz de obtener datos para vigilar
establecimientos. Pero hay muchos y evaluar un programa.

otros tipos de sistemas de informacion sanitaria computadorizados con diversos grados
de complejidad. El sistema de informacion sanitaria computadorizado vincula diversos
establecimientos de salud, laboratorios y centros de procesamiento de datos, de manera
que puede generar facilmente informes automatizados periddicos sobre los indicado-
res fundamentales, como la cobertura, el tratamiento y las tasas de seguimiento de las
usuarias para todo el programa. Sin embargo, aun para este tipo de sistema de infor-
macidn sanitaria, todavia se debera recopilar la informacion de las usuarias usando
expedientes y registros de las usuarias escritos a mano. Es posible que los paises con
recursos limitados dependan inicialmente de los expedientes y registros de las usuarias
y que gradualmente amplien su capacidad de procesar los datos de las usuarias y del
programa usando computadoras.

En este apartado, presentamos dos tipos de sistemas de informacion sanitaria:

+ Un sistema de informacion sanitaria a nivel de establecimiento que se basa
en los registros y se mantiene en el establecimiento.

192 Tercera Parte: Ejecucion de los aspectos clave de un programa



+ Un sistema de informacion sanitaria centralizado, relativamente sencillo,
que tiene todas las caracteristicas del sistema de informacion sanitaria
basado en el establecimiento. Ademas, usa computadoras independien-
tes para el procesamiento de datos asi como mecanismos (por ejemplo,
numero de identificacién nico) para "compaginar” los datos de cada
usuaria incluso aunque los servicios se hayan prestado en diferentes esta-
blecimientos. En este sistema de informacion el procesamiento de datos
se centraliza a nivel subnacional (region, estado, provincia, distrito), por
lo que es posible el analisis de datos para el programa en el nivel subna-
cional respectivo.

Los requisitos de infraestructura variaran segun la clase de sistema de informacién
sanitaria implantado y, como se sefial6 en el capitulo 5, se asignaran apropiadamente
fondos para establecer y mantener un sistema de informacion sanitaria. Este apartado
proporciona informacién que ayudara a los equipos de gestion a determinar qué sistema
utilizar en sus programas en funcién de los recursos disponibles. En el apéndice se
presentan ejemplos de registro o formularios para ambos tipos de sistemas de infor-
macion sanitaria, que pueden adaptarse conforme al protocolo de gestiéon de datos del
programa.

Sistema de informacion sanitaria a nivel del establecimiento

Un sistema de informacidn sanitaria a nivel de establecimiento se usa para controlar y
evaluar los servicios especificos prestados en el establecimiento. También puede pro-
porcionar una imagen transversal amplia de la calidad del programa. Aunque es posible
que en los establecimientos de nivel secundario y terciario se disponga de computado-
ras, que puedan usarse para almacenar datos y para el procesamiento de datos a nivel
del establecimiento, un sistema a nivel del establecimiento depende en gran parte de
los registros para obtener y agregar datos. Los apéndices 9.2A a 9.2C proporcionan
ejemplos de los siguientes registros:

o Registro de asistencia a nivel de tamizaje (apéndice 9.2A). Registra la infor-
macion basica y los resultados de las pruebas de todas las usuarias someti-
das a tamizaje. Ayuda a controlar cuando faltan resultados de laboratorio
(cuando proceda) y a identificar a las pacientes con resultados positivos
en la prueba, que requieran investigaciones adicionales o tratamiento.

o Registro de laboratorio (apéndice 9.2B). Esta ubicado en el laboratorio
para registrar todas las muestras entrantes (VPH, citologia, o histologia)
y registra los resultados después del procesamiento. Ayuda a controlar los
resultados que todavia no se han notificado al establecimiento remitente.

o Registro de asistencia a nivel de remision (apéndice 9.2C). Registra a todas
las usuarias que acuden para recibir servicios de diagnostico y tratamiento
tras presentar resultados positivos en la prueba de tamizaje. Ayuda a con-
trolar las tasas de tratamiento segun el diagndstico.

En cada establecimiento, la informacion pertinente de las usuarias obtenida de los
registros se usa para calcular las estadisticas mensuales de un nimero limitado de
indicadores que son factibles para un sistema de informacion sanitaria a nivel de esta-
blecimiento (véase el cuadro 9.3). Las estadisticas mensuales se registran en una hoja
de recopilacion de datos (apéndice 9.2D). Las estadisticas mensuales de los diversos
establecimientos de un distrito luego pueden agruparse para evaluar el desempeiio del
programa a nivel del distrito.
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CUADRO 9.3. Uso de un sistema de informacidn sanitaria a nivel de establecimiento para
calcular los indicadores de desempefio

Nivel de
agregacion de
datos

Elementos del programa

Calculo de los indicadores

Establecimientos Participacion de las usuarias* Numero de mujeres sometidas por vez
de tamizaje primera a tamizaje.
Grupo de edad destinatario Divida el nimero de mujeres sometidas a
apropiado* tamizaje en el grupo de edad destinatario
por el numero total de mujeres sometidas
por vez primera a tamizaje.
Calidad de la prueba de inspec- | Divida el nimero de mujeres con resulta-
cion visual* dos positivos en la prueba por el nimero de
mujeres sometidas a tamizaje.
Laboratorio Calidad de la citologia* Indicador 1: Divida el numero de frotis

inadecuados por el numero total de frotis
obtenidos.

Indicador 2: Divida el numero de frotis

anormales por niimero total de frotis adec-
uados obtenidos.

Calidad de la prueba del ADN
del VPH*

Divida el nimero de pruebas del VPH posi-
tivas por el nimero de pruebas del ADN del
VPH procesadas.

Tiempo de procesamiento del
laboratorio

Divida el nimero de informes de la prueba
(resultados) enviados al establecimiento en
las tres semanas siguientes a la recepcion de
la muestra en el laboratorio por el niumero
total de pruebas recibidas en el laboratorio.

Establecimientos
de diagnéstico y de
tratamiento

Diagnéstico (colposcopia),
si estuviera incluido en el
programa

Divida el numero de lesiones de alto grado
detectadas por el niimero de mujeres
sometidas a colposcopia.

Nota: La calidad de la colposcopia también
puede evaluarse buscando la correlacién
entre los resultados de la colposcopia y

los resultados del estudio histoldgico. Sin
embargo, esto exige que existan vinculos
con el laboratorio.

Tratamiento de las mujeres
con resultados positivos en la
prueba o de las mujeres con
lesiones de alto grado**

Divida el nimero de mujeres tratadas por el
numero de mujeres con resultados positivos
o lesiones de alto grado.

Complicaciones posteriores al
tratamiento**

Divida el nimero de complicaciones pos-
teriores al tratamiento por el nimero de
mujeres tratadas.

* Aunque todos los elementos son importantes, los programas con recursos limitados haran especial hincapié
en estos elementos.

** La informacion del tratamiento y las complicaciones posteriores al tratamiento puede obtenerse si en el
mismo establecimiento se realiza el tamizaje y el tratamiento. Si los servicios de tamizaje y tratamiento se
prestan en diferentes establecimientos, es mas dificil recopilar tales datos.
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Un sistema de informacion sanitaria a nivel de establecimiento se puede establecer
incluso en entornos con recursos limitados, y es relativamente facil de usar. Puede
proporcionar datos globales para comparar el desempefio mensualmente y detectar
cambios marcados en los indicadores en cada establecimiento. Sin embargo, a menudo
es dificil obtener toda la informacion pertinente de todas y cada una de las usuarias,
especialmente cuando los servicios de prevencion del cancer cervicouterino se prestan
en varios establecimientos (por ejemplo, remision para el diagndstico y tratamiento
del precancer) o requieren apoyo de laboratorio. Una manera de abordar este tema es
realizar estudios periddicos, considerando aspectos particulares del programa. Por
ejemplo, quiza sea util evaluar una cohorte de las mujeres con resultados positivos en la
prueba para valorar su estado respecto al tratamiento seis meses después del tamizaje.
A pesar de sus limitaciones, un sistema de informacion sanitaria a nivel del estableci-
miento que funcione y esté bien mantenido es mucho mejor que no tener ningtn dato,
o contar con datos de escasa calidad o tardios.

Flujo de datos entre los establecimientos sanitarios

Cuando los servicios dependen de una estrategia de visita unica, el seguimiento de
las usuarias y el control del programa se simplifican, ya que la mayoria de los datos
se pueden recopilar en un tnico establecimiento. Sin embargo, cuando los servicios
dependen de una estrategia de visitas multiples, se prestara especial atencién al flujo
de datos y los vinculos entre los establecimientos sanitarios. Por ejemplo, cuando las
pruebas de tamizaje requieran el procesamiento en un laboratorio (citologia o prueba
del ADN del VPH), o cuando sea preciso remitir a la usuaria para la colposcopia (con
o sin biopsia) o el tratamiento, es sumamente importante que existan vinculos de datos
eficaces. Especificamente, hay una necesidad de:

e Vias de remision claramente definidas.

» Mecanismos para hacer el seguimiento de los datos de las pacientes que
deban ser remitidas para evaluacién o tratamiento adicional.

o Mecanismos para transmitir los datos de las pacientes a los laboratorios
y para la notificacion de los resultados a los establecimientos sanitarios y
las usuarias.

Herramientas para facilitar los vinculos de datos entre los establecimientos sanitarios

Se desarrollaran listas y registros para establecer y mantener vinculos entre los servi-
cios sanitarios, los laboratorios y la comunidad. Mas adelante se dan varios ejemplos,
todos ellos basados en los registros descritos anteriormente (apéndices 9.2A-9.2C):

o Lista de pacientes con resultados positivos en el tamizaje. Esta lista, que se
basa en las pacientes con resultados positivos en la prueba sefialadas en
el registro de asistencia (apéndice 9.2A), se generard mensualmente para
facilitar su seguimiento. También se puede hacer el seguimiento de estas
pacientes a través del sistema de la "caja de recordatorios” descrito en el
capitulo 6 (p. 95).

o Lista de los resultados de laboratorio pendientes. En el establecimiento de
tamizaje se creard una lista de las muestras enviadas al laboratorio cuyos
resultados no se han recibido en un mes y se enviara al laboratorio para
que se tomen medidas. Esta lista puede crearse basandose en los datos de
la muestra que se envid (véase el apéndice 9.2A).

Capitulo 9: Mejora del desempefio del programa 195



o Lista de las pacientes a las que se debe recordar el seguimiento al cabo de
un ario. En el establecimiento de tratamiento se hara mensualmente una
lista de las pacientes que recibieron tratamiento y no han acudido a visita
al cabo de 13 meses, para facilitar su seguimiento. Se puede hacer dicha
lista basandose en el apéndice 9.2A 0 9.2C.

o Cuestionario de informacién de contacto de las usuarias e informacion de
seguimiento. Estos formularios de informacién deben llenarse y archi-
varse en los expedientes de las usuarias y se actualizardn en cada visita.
El mantenimiento de formularios al dia ayuda a documentar y garantizar
una serie de fuentes de contacto e informacion de la usuaria. Los formu-
larios incluirdn el nombre de la usuaria, la direccion o la ubicacién de su
domicilio y el punto de referencia mas cercano, asi como la informacioén
de contacto del trabajo. También pueden incluir otras fuentes de contacto,
como familiares cercanos o amigos intimos, segtin considere apropiado la
usuaria.

o Formulario de seguimiento para los trabajadores sanitarios de la comunidad
(TSC). Este formulario se usa para cada usuaria sometida a seguimiento y
debe incluir su nombre, el nombre del establecimiento y la informacién de
contacto. También contiene la fecha de una cita programada (del registro
del apéndice 9.2A). El trabajador sanitario de la comunidad puede usar
este formulario para documentar el resultado de cualquier visita a domi-
cilio, registrar cuando no se puede contactar con una usuaria, indicar si
una usuaria acepta o se niega a utilizar los servicios, y la razén para no
utilizarlos.

Sistema centralizado de informacion sanitaria

La decision de poner en practica un sistema de informacion sanitaria centralizado y
computadorizado se basara en las condiciones y los recursos locales. El sistema de infor-
macion sanitaria centralizado que aqui se presenta se basa en la experiencia de la ACCP
en Ghana, Guinea, India y Tailandia, y puede establecerse en entornos de recursos lim-
itados. Se puede implantar un sistema centralizado y computadorizado de informacion
sanitaria sobre la prevencidn del cancer cervicouterino para una zona geografica (por
ejemplo, distrito, estado) en la que se prestaran la mayoria de los servicios. Se pueden
usar sistemas mas complejos basados en la poblacion a escala nacional, si los recursos
lo permiten, pero no se describen debido a sus requisitos complejos.

En un sistema de informacién sanitaria centralizado, la informacién obtenida usando
los formularios de las usuarias en el establecimiento se introduce en una computadora
centralizada (a nivel de region, estado o distrito). El uso de computadoras permite alma-
cenar mejor los datos, procesarlos de forma mas sencilla y rdpida y redactar informes
automatizados sobre los indicadores fundamentales del programa. Ademas, es vital
que un sistema centralizado disponga de un mecanismo para proporcionar numeros
de identificacion de cada usuaria o c6digos que permitan relacionar la informacién de
la usuaria procedente de los diversos establecimientos que prestan servicios de preven-
cion del cancer cervicouterino a la misma usuaria (por ejemplo, el establecimiento de
tamizaje, el establecimiento de tratamiento y el laboratorio). Un sistema centralizado
facilita el procesamiento de datos y la evaluacion eficaz de los resultados del programa.
Aun cuando se utilice un sistema de informacion sanitaria centralizado, se usara el
sistema de informacion sanitaria a nivel de establecimiento para evaluar el desempefio
en el establecimiento y aplicar medidas correctivas.
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Disponer de un sistema de informacion sanitaria centralizado y computadorizado es
una ventaja, ya que permite el seguimiento de las usuarias que necesitan tratamiento y
seguimiento después del tratamiento (aun cuando se proporcionen servicios a través de
diferentes establecimientos), el analisis de datos eficaz, y el control y la evaluacion del
proceso y los resultados del programa. Dicho sistema de informacién sanitaria requiere
buenos vinculos de comunicacion entre los diversos establecimientos y el centro de
procesamiento de datos, asi como la disponibilidad de las computadoras, suministro
eléctrico y operadores capacitados —algunos de los cuales quiza no sean factibles en
muchos entornos con recursos limitados.

Formularios y flujo de informacion

Los datos para un sistema de informacién sanitaria centralizado se recopilan usando
cinco formularios ordinarios de asistencia a las usuarias (apéndices 9.3A-9.3E). Estos
formularios son rellenados por los proveedores de servicios durante cada visita de las
usuarias y luego se envian a una sede central del sistema de informacion sanitaria. La
sede central es responsable del mantenimiento de la base de datos del programa (es
decir, de introducir la informacién de los formularios en la computadora).

Estos formularios se han disefiado para incluir la informacién minima requerida para
el seguimiento preciso de las usuarias y el control del programa. Pueden adaptarse facil-
mente a la estrategia de prestacion de servicios y a la prueba de tamizaje que se hayan
elegido. Cada pais puede adaptar sus formularios ya existentes para incluir la infor-
macion clave necesaria en cada paso del programa, que sea coherente con los proto-
colos nacionales del cancer cervicouterino. Por ejemplo, en cada pais los gestores del
programa adaptardn los formularios al sistema de clasificacién del cancer cervicouter-
ino ya en uso. Cuando se utilicen formularios preexistentes, se realizard el esfuerzo
de destacar los datos clave necesarios para el seguimiento de las usuarias y el control
del programa.

La informacion clave de estos formularios también debe estar documentada en las notas
de casos o en los registros de las usuarias en el establecimiento de tamizaje (sistema de
informacion sanitaria a nivel de establecimiento). Cada formulario incluird un enca-
bezamiento con informacion personal. Esta seccidn comun se repetird al comienzo de
cada formulario para asegurar el vinculo con el registro de pacientes en el sistema de
informacién sanitaria.

Los formularios se describen a continuacidn, con instrucciones para la vinculacién de
los formularios a la sede central del sistema de informacion sanitaria para la entrada
de datos.

Visita de tamizaje. El formulario 9.3A se usara para el tamizaje y registrara
las medidas tomadas. Se rellenara después que una mujer haya obtenido el
resultado de las pruebas y se hayan tomado medidas (es decir, se haya tran-
quilizado a la paciente, o se la haya tratado o remitido para tratamiento)
basandose en los protocolos clinicos. Este formulario puede requerir hasta
tres visitas para ser completado, segun la prueba y la estrategia de asistencia
clinica utilizada. Se enviara una copia de este formulario para la entrada
de datos después de la visita para recibir el resultado de las pruebas, o una
semana después de la fecha de recepcion del resultado de la prueba si la
mujer no regresa para recibir el resultado. Esto permitira controlar mejor
a las mujeres con las que haya que contactar de nuevo.

o Visita de remision. El formulario 9.3B es el formulario de la visita de
remision a un nivel asistencial mayor para el diagndstico o tratamiento.
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FIGURA 9.1. Flujo de informacion a nivel de distrito para un sistema de informacidn sanitaria

centralizado
Centro de tamizaje
‘ (tamizaje/tratamiento inmediato)
Formulario de laboratorio para ﬂ\
citologia o ADN del PVH
(Apéndice 9.30) Lista de mujeres con
resultados positivos
Formulario de enla prueba de
visita de tamizaje || tamizajealas que
actualizado se debe someter
(Apéndice 9.3A) a seguimiento
para tratamiento o
remision (Lista 1)
Lista de usuarias a las
Formulario de laboratorio que se debe llamar de
para la citologia o el ADN | huevo parala visita de
del PVH (Apéndice 9.3C) sequimiento al cabo
del afio (Lista 3)
Formulario de Formulario de
visita después visita de remision
del tratamiento actualizado
Centro de (Apéndice 9.3D) (Apéndice 9.3B)
remisién ‘ | Centro del sistema de
Rl e | informacion sanitaria
tratamiento)
Formulario de
laboratorio para
la histologia
Formulario de (Apéndice 9.30) Formulario de tratamiento
laboratorio para Lista de resultados del cancer invasor
lahistologia de laboratorio (Apéndice 9.3E)
(Apéndice 9.3C) pendientes (Lista 2)
Centro de
. tratamiento
Laboratorio .
del cancer
Notas:

Las flechas amarillas representan un intercambio de formularios.

Las flechas azules representan la generacion de listas para mejorar el desempefio.
En el apéndice 9.3 se encuentran ejemplos de todos los formularios.

Las listas se describen en la pagina 200.

En la pagina 197 comienza una descripcion detallada del flujo de formularios y listas.

Para las pruebas que necesitan procesamiento de laboratorio (citologia, ADN del VPH e histologia), los formularios de la visita de

tamizaje y de la visita de remision se actualizaran con los resultados de laboratorio.

Todos los formularios rellenos y actualizados se envian al centro del sistema de informacién sanitaria.
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También se rellenara tras una o dos visitas, dependiendo de los requisitos
de la histologia. Se enviard una copia de este formulario para la entrada
de datos después de establecer el diagnostico y una semana después de
la fecha de la cita para dar los resultados de la histologia si la mujer no
volviera para recibir el resultado.

o Formulario de vinculo de laboratorio. En la mayoria de los paises, el for-
mulario 9.3C ya existe y puede adaptarse. Este formulario se relaciona con
el 9.3A o el 9.3B mediante el identificador unico de usuaria. Se enviara
este formulario junto con la muestra al laboratorio y, una vez reenviado,
permitira la actualizacion del formulario respectivo (9.3A o 9.3B). Se
mandard una copia de este formulario 9.3C rellenado para la entrada de
datos cuando se envie la muestra al laboratorio, de modo que se pueda
controlar el tiempo de procesamiento. Cuando el laboratorio haya remitido
el resultado, el formulario (9.3A 0 9.3B) se actualizara y se enviara el 9.3C
al centro del sistema de informacién sanitaria para la actualizacion de
entrada de datos.

o Visita posterior al tratamiento. El formulario 9.3D se utiliza después del
tratamiento para la evaluacion de los efectos colaterales o la evaluacion
del seguimiento al cabo de un afio al nivel de remisién. Una vez comple-
tado, se enviara una copia de este formulario para la entrada de datos.

o Visita del tratamiento del cincer. El formulario 9.3E se usa para el trata-
miento del cancer en los establecimientos terciarios. Una vez completado,
se enviard una copia de este formulario para la entrada de datos.

Los formularios y el flujo de informacidn se ilustran en la figura 9.1. Una versién sim-
plificada del sistema de informacion sanitaria centralizado es posible en los programas
en los que se disponga de inmediato de los resultados de la prueba de tamizaje (véase
el recuadro de la pagina 200).

Entrada de datos y generacion de informes

Los datos se introduciran en la computadora tan pronto como lleguen los formularios
de los diferentes establecimientos y laboratorios. Los datos de estos formularios deben
ser exactos y completos para garantizar la fiabilidad de las salidas de datos resultantes.
El gestor de datos debe generar un informe periddico para identificar las incongru-
encias posibles en los registros de datos ya almacenados. Este informe enumerara
los registros con incongruencias posibles en cada tipo de formulario. El personal del
programa debe validar estos datos para asegurarse de que sean correctos, en particu-
lar al comienzo del programa.

Se creara trimestralmente un informe en la sede central del sistema de informacién
sanitaria (véase el apéndice 9.4) y se remitira a los diferentes establecimientos y los inte-
resados directos para evaluar el progreso hacia las metas del programa. Al comparar
los datos de los tres ultimos meses con los datos de los periodos anteriores (dependi-
endo del tiempo que lleve implantado el programa), sera mas facil de detectar cambios
marcados en algunos indicadores fundamentales y tomar medidas correctivas apro-
piadas si fuera necesario.
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Simplificacion del sistema centralizado de informacion sanitaria

Una version simplificada del sistema de informacion sanitaria centralizado
puede usarse en algunos entornos donde los resultados de la prueba de
tamizaje estan disponibles de inmediato. Las mujeres con resultados negativos
en la prueba se cuentan so6lo para evaluar la participacion y el formulario
9.3A no se completa en el caso de las mujeres con resultados negativos en la
prueba. Los formularios 9.3A a 9.3E sélo se rellenan en el caso de las mujeres
con resultados positivos en la prueba. Toda la informacion (formularios para
mujeres con resultados positivos y numero de mujeres con resultados negativos
en la prueba) se sigue introduciendo en una computadora centralizada, pero
la cantidad de datos se reduce mucho. Por ejemplo, suponiendo una tasa de
positividad en el tamizaje del 10% y una velocidad de tamizaje de 100 mujeres
al dia, un sistema de informacion sanitaria centralizado requiere que se
completen 100 formularios 9.3A a diario. Por el contrario, un sistema de
informacidn sanitaria simplificado requiere que se completen 10 formularios
(mujeres con resultados positivos en la prueba) e informa simplemente
sobre el numero total de mujeres con resultados negativos en las pruebas de
tamizaje (90).

La lista de las usuarias a las que es preciso volver a llamar o remitir se generara automati-
camente y se enviard a los centros pertinentes para el seguimiento preventivo (véase
la figura 9.1):

« Lista de las usuarias con resultados positivos en la prueba a las que se debe
someter a seguimiento para su tratamiento o remision (Lista 1).

o Lista de los resultados de laboratorio pendientes (si la prueba se envi6 al
laboratorio mds de cuatro semanas antes) (Lista 2).

+ Lista de las usuarias a las que hay que llamar de nuevo para el seguimiento
al cabo de un afo (para las que no hayan acudido a visita tras 13 meses)
(Lista 3).

Registros del cancer

La eficacia de un programa de prevencion del cancer cervicouterino se manifiesta por
la reduccién de la incidencia del cancer cervicouterino y de las tasas de mortalidad por
esta causa. Los cambios en la tasa seran controlados por un registro del cancer basado
en la poblacion (Cooke et al. 2002). Los registros del cancer también pueden vincu-
larse a un sistema de informacion sanitaria centralizado, para evaluar si las mujeres que
previamente tenian resultados negativos en el tamizaje contraen cancer, para indicar
los resultados falsamente negativos. No obstante, cabe sefialar que aunque los registros
del cancer son sumamente aconsejables, su desarrollo y sostenibilidad en los entornos
de escasos recursos pueden constituir un reto. La informacion sobre como establecer
registros del cancer basados en la poblacion puede obtenerse del grupo de epidemi-
ologia descriptiva del CIIC (www.iarc.fr).
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Conclusiones

La vigilancia preventiva de la prestacion habitual de servicios, acompafiada de medidas
correctivas seglin sea necesario, es fundamental para el buen desempefio del programa.
Un sistema de informacion sanitaria basado en indicadores véalidos y cuantificables
—sistema de informacion sanitaria computarizado, a nivel de establecimiento o cen-
tralizado— es una herramienta esencial para controlar y evaluar el desempefio del
programa y generar listas de las usuarias a las que se debe someter a seguimiento para
el tratamiento o la atencion continuada. Independientemente de qué tipo de sistema
de informacion sanitaria se utilice, es esencial contar con datos de buena calidad. En
realidad, la calidad de los datos es preferible a la cantidad. Para asegurar el intercambio
oportuno de datos y la informacién de calidad, es importante designar un funcionario
responsable de establecer y mantener vinculos de comunicacion entre los establecimien-
tos sanitarios, distribuir los formularios y enviar los informes, asi como de recopilar los
datos. Ademas del sistema de informacion sanitaria, se usaran herramientas y estrate-
gias cualitativas para medir la calidad de los servicios y los aspectos menos tangibles,
como la satisfaccion de las usuarias, que afectan la utilizacién de los servicios y por
lo tanto el desempeno del programa. Tales actividades tienen que hacerse de manera
continua al nivel del establecimiento, incluyendo a todo el personal del establecimiento
y resolviendo los problemas locales mediante soluciones locales.
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Apéndice 9.1. Modelo de tarjeta de identificacion de usuarias

[Anverso]

Informacion de la usuaria

ID individual il I (1] Ciel I

Region  Distrito  Establecimiento Ao Individuo

Nombre:

Fecha de nacimiento: [ [ /[ 1[ I/[ 1l 1l 1 ] o
Edad calculada en ultimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccion, teléfono, etc.)

Actualizaciones (si fueran necesarias)

[Reverso]

Registro de sequimiento de la usuaria

Visita pasada Préxima cita

Prueba/tratamiento/procedimiento realizado |L
Fecha P ugar/ Fecha Lugar

Ntmero de registro clinico consultorio
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Apéndice 9.2D. Modelos de formularios de obtencion de datos
mensuales

Establecimientos de tamizaje

Mes: Nombre del establecimiento:

Indicador

Ntmero de mujeres sometidas a tamizaje = (A)

Numero de mujeres fuera del grupo de edad destinatario = (B)
Tasa de mujeres fuera del grupo de edad destinatario = (B/A)

Numero de mujeres con resultado positivo en la prueba = (C)

(Umbral de positividad de la prueba = lesion intraepitelial
escamosa de alto grado o mayor para la citologia)

Tasa de positividad de la prueba (C/A)

Numero de tratamientos proporcionados (si procede) = (D)
Tasa de tratamiento = (D/C)

Namero de mujeres remitidas para diagnostico o tratamiento = (E)
Tasa de remisién = (E/C)

Instalaciones de laboratorio

Mes: Nombre del establecimiento:

Indicador

Numero de muestras procesadas = (A)

Citologia
Numero de frotis inadecuados = (B)
Tasa de frotis inadecuados = (B/A)

Numero de frotis con lesiones
intraepiteliales de alto grado o mayores = (C)

Tasa de positividad para la citologia = (C/[A-B])

Prueba del ADN del VPH

Numero de muestras VPH positivas = (D)

Tasa de positividad para la prueba del ADN del VPH = (D/A)

Establecimientos de diagndstico y tratamiento

Mes: Nombre del establecimiento:

Indicador

Ntmero de mujeres atendidas = (A)

Ntmero de mujeres con diagnostico de lesiones de alto grado = (B)
Tasa de deteccion de lesiones de alto grado = (B/A)

Ntmero de mujeres tratadas = (C)

Ntmero de lesiones de alto grado tratadas = (D)
Tasa de tratamiento de lesiones de alto grado = (D/B)

Numero de visitas por complicaciones en un mes = (E)

Tasa de complicaciones = (E/C)
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Apéndice 9.3A. Modelo de formulario para la visita de tamizaje

Informacion de la usuaria

ID individual (10T (1) [I]] CIC] T
Region  Distrito  Establecimiento  Ailo Individuo

Nombre:

Fecha de nacimiento: [ [[ /[ 1L /1 1L 11 I[ ] o

Edad calculada en dltimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccion, teléfono, etc.)

Nombre y cédigo del centro [ 1]
Fecha de la visita CICCIC DI ]

Referencia de archivo clinico

Anteriormente sometida a tamizaje (1: Si. 2: No. 3: No sabe) []

Muestra para prueba del ADN del VPH o citologia tomada (1: Si. 2: No)
[Rellenar el formulario del laboratorio] [ ]

Identificacion de la muestra de laboratorio

Fecha de la cita para recibir el resultado de la prueba del ADN del VPH o la citologia
[guardar el formulario hasta esta fecha] NiNANINANININE

Resultado de las pruebas de tamizaje
(use solo la fila correspondiente a la prueba utilizada)

Resultado de la IVAA o IVSL

(0: No hecha. 1: Negativa. 2: Positiva. 3: Sospecha de cancer) [ ]

Resultado de la prueba del ADN del VPH

(0: No hecha. 1: Negativa. 2: Positiva) []

Resultado de la citologia [ ]

(0: Inadecuada. 1: Normal. 2: Inflamacidn. 3: ASCUS. 4: LSIL. 5: HSIL.

6: Carcinoma invasor. 7: No concluyente. 8: Otro, describir )
Medidas tomadas []

(1: Se tranquiliz6 a la usuaria y se le recomendé que volviera a someterse a la prueba tras
el periodo designado por la politica nacional o del programa. 2: Se aplicé tratamiento con
crioterapia. 3: Se remiti6 a la usuaria para diagndstico o tratamiento en el centro de salud
secundario. 4: Se remitio a la usuaria para tratamiento del i se hace remisién, nombre y
codigo del centro de remision [ 1]
cancer invasor. 5: Otra, describir )
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Apéndice 9.3B. Modelo de formulario para la visita de remision

Informacion de la usuaria

ID individual 101 0] (1] CI0T CI0I0I0 ]
Regiéon  Distrito  Establecimiento Ao Individuo

Nombre:

Fecha de nacimiento: [ [[ I/[ ][ I/ [ 1[ ][ ] o

Edad calculada en dltimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccion, teléfono, etc.)

Nombre y cédigo del centro (0]
Fecha de la visita CICV I I

Referencia de archivo clinico

Resultado de la colposcopia [ ]
(0: No hecha. 1: Normal. 2: Inflamacidn. 3: Atipia/NIC1/condiloma/verruga/leucoplasia/
cambio VPH. 4: NIC2-3. 5: Carcinoma invasor. 6: No concluyente)

Muestra de histologia tomada (1: Si. 2: No)
[Rellenar el formulario del laboratorio] []

Identificacion de muestras de laboratorio

Fecha de la cita para recibir los resultados de las pruebas de histologia [conserve el for-
mulario hasta esta fecha] (VI VINII]

Diagnostico de histologia (recibido del laboratorio) [ ]
(0: Inadecuado. 1: Normal. 2: Inflamacidn o cervicitis. 3: Atipia. 4: NIC1/infeccion por el
VPH. 5: NIC2. 6: NIC3. 7: Carcinoma escamocelular invasor.

8: Adenocarcinoma invasor. 9: No concluyente)

Medidas tomadas [ ]
(1: Se tranquilizé a la usuaria y se le recomendé que volviera a someterse a la prueba tras
el periodo designado por la politica nacional o del programa. 2: Se aplicé tratamiento
con crioterapia. 3: Se remitio a la usuaria para diagnéstico o tratamiento en el centro de
salud secundario. 4: Se remitid a la usuaria para tratamiento del cancer invasor. 5: Otra,
describir
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Apéndice 9.3C. Modelo de formulario del vinculo con el laboratorio

Informacion de la usuaria

ID individual CIrl I (1] L0 D100 )
Region  Distrito  Establecimiento Afio Individuo

Nombre:

Fecha de nacimiento: [ [[ [/[ 1[I/ Il 1l ][ ] o

Edad calculada en ultimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccidn, teléfono, etc.)

Parte a ser rellenada por el centro que solicita el analisis

Centro que envia la muestra (nombre y c4digo) [ 1[]
Fecha de envio de la muestra INANINARININIE
Muestra enviada (1: Frotis de Papanicolaou. 2: VPH. 3: Biopsia) []

Identificaciéon de muestras de laboratorio

Referencia de archivo clinico

Codigo del laboratorio (1]
Fecha de recepcion de la muestra RIRARINARINININ
Fecha de envio del informe RINARINANIRINIE

Resultado del analisis de muestras
(use solo el recuadro correspondiente a la prueba utilizada)

Resultado de citologia [ ]
( 0: Inadecuada. 1: Normal. 2: Inflamacion.
3: ASCUS. 4: LSIL. 5: HSIL. 6: Carcinoma invasor. 7: No concluyente.

8: Otro, describir )
Resultado de la prueba del ADN del VPH

(0: No realizada. 1: Negativa. 2: Positiva) []
Diagnéstico de histologia []

(0: Inadecuado, 1: Normal. 2: Inflamacién o cervicitis. 3: Atipia. 4: NIC1/
infeccion por el VPH. 5: NIC2. 6: NIC3. 7: Carcinoma escamocelular invasor. 8:
Adenocarcinoma invasor. 9: No concluyente)

Observaciones, si las hubiera:

Capitulo 9: Mejora del desempefio del programa

209




210

Apéndice 9.3D. Modelo de formulario para la visita posterior
al tratamiento

Informacion de la usuaria

ID individual IR (1] CI0T 01t
Regién  Distrito  Establecimiento Afio Individuo

Nombre:

Fecha de nacimiento: [ 1[ 1/ [ 1[ I/[ 1l 1l 1[ ] o

Edad calculada en ultimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccion, teléfono, etc.)

Nombre y c6digo del centro [ 1]

Fecha de la visita posterior al tratamiento RIRARINARININIE

Tipo de visita (1: Visita para los efectos colaterales.
2: Seguimiento al afio del tratamiento) []

Referencia de archivo clinico

Rellene sélo la parte correspondiente al tipo de visita.

Visita para efectos colaterales

Efecto colateral principal notificado []
(1: Dolor abdominal intratable >2 dias. 2: Fiebre >3 dias. 3: Hemorragia con coagulos
sanguineos. 4: Flujo excesivo maloliente. 5: Otro )

Diagnostico [ ]
(1: Cuello uterino sano. 2: Otro, describir )

Medidas clinicas tomadas []
(1: Tranquilizar a la usuaria. 2: Tratamiento médico (antibiéticos, analgésicos...).
3: Cirugia (histerectomia...). 4: Otro )

Seguimiento al afio del tratamiento

Diagnéstico [ ]
(1: Cuello uterino sano. 2: Otro, describir )
Medidas clinicas tomadas [ ]

(0: No necesarias. 1: Crioterapia. 2: LEEP. 3: Conizacion. 4: Histerectomia.
5: Derivada para tratamiento del cancer invasor. 6: Otro, especificar
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Apéndice 9.3E. Formulario ilustrativo para el tratamiento
del cancer invasor

Informacion de la usuaria

ID individual (101 LI (1] 10T LI
Regiéon  Distrito  Establecimiento Ao Individuo
Nombre:

Fecha de nacimiento: [ J[ /[ [ I/ 1[ ][ 1[ ]
Edad calculada en dltimo cumpleaiios: [ ][ ]

Informacion de contacto (direccion, teléfono, etc.)

Nombre y cédigo del centro

Referencia de archivo clinico

[ 1]

Fecha de la visita (10010 eIe I
Diagnéstico final []
(1: Céncer invasor. 2: Otro, describir )
Estadio []
(1: Estadio IA. 2: Estadio IB. 3: Estadio IIA. 4: Estadio IIB. 5: Estadio IIIA.

6: Estadio IIIB. 7: Estadio IVA. 8: Estadio IVB)

Histologia: (Cédigo CIE-O) [0 I0 0]
Tipo de tratamiento (1: Radical. 2: Paliativo) []
Tratamiento emprendido []
(1: Cirugia. 2: Radioterapia. 3: Cirugia y radioterapia.

4: Radioterapia y quimioterapia. 5: Otro )
;Finalizacion del tratamiento? []

(1: Si. 2: No, indicar la razén
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Apéndice 9.4. Modelos de informes

Tamizaje (general y por centro de pruebas)

Ultimo trimestre ‘ General

Nimero promedio de pruebas de tamizaje por mes

Numero: Numero:
Distribucion por grupos de edad de las mujeres sometidas a tamizaje
Grupo de edad Numero % Grupo de edad Nimero %
<30 <30
30-39 30-39
40-49 40-49
>50 >50
Resultado de las pruebas de tamizaje (segtin la prueba usada)
Tasa de positividad Tasa de positividad
(ADN de VPH, IVAA, IVSL): _ % (ADN de VPH, IVAA, IVSL): _ %
Resultado de la citologia Resultado de la citologia
Resultado Nimero % Resultado Nimero %
Inadecuada Inadecuada
Normal Normal
Inflamacion Inflamacion
ASCUS ASCUS
LSIL LSIL
HSIL HSIL
Carcinoma Carcinoma
mvasor mvasor
No concluyente No concluyente
Otro Otro
Medidas tomadas (sélo para resultados positivos)
Medidas tomadas | Nimero % Medidas tomadas | Nimero %

Tranquilizar a la
usuaria

Tranquilizar a la
usuaria

Crioterapia

Crioterapia

Derivacién para
diagnéstico y
tratamiento

Derivacién para
diagndstico y
tratamiento

Derivacidn para
tratamiento del
cancer cervi-
couterino

Derivacion para
tratamiento del
cancer cervi-
couterino

Otra

Otra

212
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Visita de remision (general y por centro de rem

ision)

Ultimo trimestre

General

Cumplimiento

de la remision

Numero de pacientes con resultado positivo en
el tamizaje que acudieron a la visita de remision
en el trimestre:

Porcentaje entre las que
tuvieron resultados positivos: %

Numero de pacientes con resultado positivo en
el tamizaje que acudieron a la visita de remision
en el trimestre:

Porcentaje entre las que
tuvieron resultados positivos: %

Lesion precancerosa

o cancer confirmado

Numero de pacientes con lesion
precancerosa o cancer confirmado:

Numero de pacientes con lesion
precancerosa o cancer confirmado:

Porcentaje entre las pacientes remitidas: % Porcentaje entre las pacientes remitidas: %
Medidas tomadas
Medidas tomadas | Numero % Medidas tomadas | Niimero %

Tranquilizar a la

Tranquilizar a la

usuaria usuaria
Crioterapia Crioterapia
LEEP LEEP

Derivacion para
tratamiento del
cancer cervi-
couterino

Derivacion para
tratamiento del
cancer cervi-
couterino

Otra

Otra

Visita por efectos colaterales (general y por centro de remision)

Ultimo trimestre

General

Numero de visitas por efectos colaterales

Numero promedio de visitas por efectos
colaterales al mes:

Porcentaje de pacientes tratadas: %

Numero promedio de visitas por efectos
colaterales al mes:

Porcentaje de pacientes tratadas: %
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Informe de laboratorio (general, por laboratorio y por tipo de muestra)

Ultimo trimestre

General

Resultado de las pruebas de tamizaje (segun la prueba usada)

Tasa de positividad (ADN del VPH) %

Tasa de positividad (ADN del VPH): %

Resultado de la citologia

Resultado de la citologia

Resultado Numero % Resultado Nimero %
Inadecuada Inadecuada

Normal Normal

Inflamacion Inflamacion

ASCUS ASCUS

LSIL LSIL

HSIL HSIL

Carcinoma invasor de
células escamosas

Carcinoma invasor de
células escamosas

No concluyente

No concluyente

Otro Otro

Resultado de la histologia Resultado de la histologia
Resultado Numero % Resultado Nimero %
Inadecuada Inadecuada
Normal Normal

Inflamacidn/cervicitis

Inflamacidn/cervicitis

Atipia Atipia
NIC1/infeccion por el NIC1/infeccion por el
VPH VPH

NIC2 NIC2

NIC3 NIC3

Carcinoma escamoce-
lular invasor

Carcinoma escamoce-
lular invasor

Adenocarcinoma
invasor

Adenocarcinoma
invasor

No concluyente

No concluyente

Otro

Otro

Tiempo requerido para el informe

Tiempo promedio para notificar el resultado
(fecha de envio del informe respecto a la fecha en
que se recibi6 la muestra):

_ dias

Tiempo promedio para notificar el resultado
(fecha de envio del informe respecto a la fecha en
que se recibio la muestra):

_ dias
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Seguimiento al aio del tratamiento (general y por centro de remision)

Ultimo trimestre

General

Diagnastico en el seguimiento

Ntmero de visitas de seguimiento:

Porcentaje entre las mujeres idoneas

para el seguimiento:

%

Ntmero de visitas de seguimiento:

Porcentaje entre las mujeres idoneas
para el seguimiento: %

Diagnastico en el seguimiento

Diagndstico Nimero % Diagndstico Numero %
Cuello uterino Cuello uterino
sano sano
Otro Otro
Medidas tomadas
Medidas tomadas | Numero % :’tl::;::ss Numero %
Ninguna Ninguna
Crioterapia Crioterapia
LEEP LEEP

Conizacion con
bistur{

Conizacion con
bisturi

Histerectomia Histerectomia
.., Derivacion
Derivacion para
. para trata-
tratamiento del .
, . miento del
cancer cervi- , .
. cancer cervi-
couterino .
couterino
Otra Otra
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Tratamiento del cancer (general y por centro)

Ultimo trimestre General

Casos confirmados de cancer
Numero de casos confirmados de cancer: Numero de casos confirmados de cancer:
Porcentaje de mujeres remitidas por cancer cer- | Porcentaje de mujeres remitidas por cancer cervi-
vicouterino: __ % couterino: __ %

Estadio del cancer
Estadio Nimero % Estadio Nimero %
IA 1A
IB 1B
1A 1A
1B 11B
1A 1A
1B 1B
IVA IVA
IVB IVB
Desconocido Desconocido
Tratamiento

Tratamiento Numero % Tratamiento Numero %
Cirugia Cirugia
Radioterapia Radioterapia
Cirugia y radiote- Cirugfa y radiote-
rapia rapia
Radioterapia y Radioterapia y
quimioterapia quimioterapia
Otro Otro
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CUARTA

Parte

Panorama general del
tratamiento y los cuidados
paliativos del cancer cervicouterino

El capitulo 10 presenta una panorama general de los aspectos clinicos y programaticos del
tratamiento y los cuidados paliativos necesarios para mejorar vinculos entre los ser-
vicios de prevencion y control, y para mejorar el accesso al tratamiento y a los servi-
cios de cuidado paliativo.
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Mensajes clave

o Los paises sin servicios de tratamiento del cdncer cervicouterino se cen-
traran en establecer y afianzar los esfuerzos preventivos y los servicios de
cuidados paliativos, asi como en planificar las inversiones en servicios de
tratamiento basicos centralizados para el cancer cervicouterino.

« Los paises con servicios limitados de tratamiento del cancer cervicouter-
ino se centraran en establecer y afianzar los esfuerzos preventivos y los
servicios de cuidados paliativos, mejorando también el acceso a la cirugia
radical (si existe esa posibilidad) y a los servicios de radioterapia.

« Siempre que sea posible, los servicios de prevencion del cancer cervicouter-
ino se vincularan e integraran con los servicios de tratamiento del cancer
cervicouterino y de cuidados paliativos en un plan nacional de control del
cancer.

« Lasactividades de informacién y educacién deben concienciar tanto a los
proveedores como a las usuarias de que el cancer cervicouterino con fre-
cuencia se puede curar con el tratamiento apropiado.

o Losservicios de cuidados paliativos estardn disponibles en todos los niveles
de los establecimientos sanitarios, incluida la atencién comunitaria.

o Ademas del manejo del dolor y otros sintomas del cancer, los cuidados
paliativos incluyen el apoyo a nivel de la comunidad para movilizar los
recursos locales, estableciendo enlaces con los centros de tratamiento, y
el apoyo emocional, social y espiritual a las mujeres en fase terminal y sus
prestadores de asistencia.

« La reglamentacion farmacéutica y las politicas médicas o farmacéuticas
pueden restringir innecesariamente el acceso a los medicamentos apro-
piados, en particular en las zonas rurales. Se evaluaran y revisaran dichas
politicas.

Introduccion

Es inevitable que un programa de prevencion del cancer cervicouterino identifique a
mujeres con cancer invasor. El cancer cervicouterino es a menudo curable si se detecta
y trata en sus fases iniciales: mas del 80% de las mujeres en las que se detecta la enfer-
medad en su fase inicial pueden curarse con tratamientos como la cirugia o la radiote-
rapia. La finalidad de este capitulo es proporcionar informacion basica al equipo de
gestion respecto a los aspectos clinicos y programaticos del diagnéstico y tratamiento
del cancer cervicouterino, incluidos los cuidados paliativos. Los objetivos son mejorar
el acceso al tratamiento y los servicios de cuidados paliativos, asi como establecer y
mantener vinculos eficaces entre los servicios de prevencion y tratamiento, los sistemas
de informacion y los registros del cancer.
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La funcion del equipo de gestion

La funcién del equipo de gestion incluye la coordinacion de los servicios de preven-
cion del cancer cervicouterino con los servicios de tratamiento de cdncer y cuidados
paliativos. Para llevar a cabo esta tarea, el equipo de gestion trabajara estrechamente
con los responsables de la formulacion de politicas y los profesionales involucrados en
el tratamiento de cancer para:

+ Asegurar que se establezcan y mantengan vinculos eficaces entre las comu-
nidades, los establecimientos que proporcionan servicios de prevencion,
tratamiento del cancer y cuidados paliativos, y los registros del cancer.

» Elaborar estrategias para aumentar la conciencia de la comunidad sobre
la importancia de la deteccion temprana del cancer cervicouterino.

 Participar activamente en la elaboracion de estrategias para garantizar la
disponibilidad y el acceso al tratamiento de cancer y a los servicios de
cuidados paliativos.

Antecedentes

Carga de morbilidad

En muchos paises en desarrollo, gran parte de los canceres cervicouterinos se diagnos-
tican en estadios avanzados, cuando el tratamiento es menos eficaz en lo que se refiere
al control de la enfermedad (véase en el cuadro 10.1 los datos propios de diversos
paises y en el apéndice 10.1 una explicacion de los estadios). Esta carga de morbili-
dad se debe en gran parte a que en esos paises no existen servicios de tamizaje y trata-
miento o son insuficientes. Por el contrario, en los paises desarrollados la mayoria de
los casos de cancer cervicouterino se presentan en un estadio mas incipiente. La pre-
sentacion tardia y el acceso limitado a servicios apropiados de tratamiento hacen que
las tasas de supervivencia sean menores en las poblaciones de los paises en desarrollo
(Sankaranarayanan et al. 1998).

CUADRO 10.1. Distribucidn de los casos de cancer cervicouterino incipiente en poblaciones
seleccionadas en paises en desarrollo y paises desarrollados

Ciudad/pais Periodo de estudio Total de mujeres con Proporcion de mujeres que
cancer acuden con cancer en estado
incipiente (localizado)

Cuba 1988-1989 831 24,1%

Mumbai, India 1982-1986 8.861 11,7%

Chennai, India 1984-1989 6.141 6,8%

Rizal, Filipinas 1987 937 5,2%

Chiang Mai, Tailandia | 1983-1992 3.231 20,7%

Kampala, Uganda 1995-1997 261 14,6%

SEER (EUA) * 1992-1998 7.594 54,0%
* Surveillance, Epidemiology, and End Results Program (Programa de vigilancia, epidemiologia y resultados
finales).

Fuentes: Sankaranarayanan et al. 1998, SEER 2002.
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Disponibilidad de los servicios en entornos con recursos limitados

El tratamiento del cancer cervicouterino invasor sigue siendo un reto principal en
muchos paises en desarrollo, en particular en el Africa subsahariana, debido a la falta
de establecimientos quirdrgicos, proveedores capacitados y servicios de radioterapia
(Stewart y Kleihues 2003). Por ejemplo, en muchos paises de la region, los servicios de
histopatologia son muy limitados o no estan disponibles. Los servicios de radioterapia
son raros. Aun mas, en todo el continente africano hay menos maquinas de radiote-
rapia que Italia. La capacidad de realizar la histerectomia radical en los servicios de
salud publica es sumamente limitada. En algunos paises, el tratamiento de cancer cer-
vicouterino se puede realizar en el sector privado, pero esta opcion es econéomicamente
prohibitiva para la mayoria de las mujeres.

Barreras en los paises con servicios limitados de tratamiento del cancer
cervicouterino

Las barreras principales para el diagnéstico, el tratamiento y la asistencia
del cancer cervicouterino y de otros tipos de cancer en paises con servicios
limitados de tratamiento de cancer son:

En lo que respecta a las usuarias:

+ Lafalta de concienciacién publica sobre la deteccion precoz y el
tratamiento temprano del cancer invasor.

« Laasociacion del cancer con la muerte.
 Las barreras geograficas (transporte, caminos).

o Las barreras econdémicas (incapacidad de pagar los servicios sanitarios u
otros gastos relacionados con la enfermedad).

o Las barreras socioculturales (que reflejan modelos variables de acceso a
los servicios sanitarios).

« Las barreras fisicas (por ejemplo, el hecho de estar demasiado
enfermas) y psicoldgicas (por ejemplo, la depresion) relacionadas con la
enfermedad.

En lo que respecta a los proveedores:

« Lafalta de concienciacion sobre la deteccion precoz y el tratamiento
temprano del cancer invasor.

 Lafalta de equipo que funcione y la escasez de medicamentos
quimioterapicos.

o La falta de personal instruido.

o Lafalta de documentacion de la informacidn esencial sobre la atencién a
las usuarias.

o La falta de vinculos entre los establecimientos sanitarios.
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En muchos paises con servicios de tratamiento del cancer cervicouterino, las pacientes
a menudo no usan estos servicios, no completan su tratamiento y no asisten al segui-
miento para el control clinico. Por ejemplo, una encuesta en los seis principales hos-
pitales oncolégicos de la India indicé que una cuarta parte de las pacientes con cancer
cervicouterino no siguié o completo el tratamiento prescrito y una quinta parte de las
pacientes con cancer cervicouterino localizado no buscaron tratamiento.

Diagnostico y opciones de tratamiento para el cancer cervicouterino

Véase en el recuadro siguiente una exposicion general del cancer cervicouterino. Los
métodos de tratamiento incluyen la cirugia radical, la radioterapia (intracavitaria y
externa) y la quimioterapia. El apéndice 10.2 describe como se realiza cada método,
sus indicaciones, los requisitos de instalaciones y personal, los costos y la duracién
del ingreso hospitalario. Los puntos fuertes y las limitaciones de los diversos métodos
de tratamiento se presentan en el cuadro 10.2. La familiaridad con esta informacion
ayudard al equipo de gestion a abogar y participar activamente en la planificacién y
coordinacién de la prestacion de servicios, y a desarrollar estrategias de concienciacién
de los profesionales y la comunidad.

Caracteristicas clinicas, diagndstico, estadificacion, investigaciones y
tratamiento del cancer cervicouterino

Caracteristicas clinicas La presentacion clinica del cancer cervicouterino invasor
depende principalmente de la ubicacién y la propagacion del cancer. En
fases muy incipientes, cuando el cancer se limita al cuello uterino (es decir,
estd localizado), las pacientes generalmente no presentan sintomas ni signos
clinicos. Las pacientes con cancer cervicouterino tienen sintomas cuando el
tumor se extiende y abarca otros drganos, como la vagina, la vejiga y el recto,
y en ultimo término se propaga a drganos distantes. Algunas caracteristicas de
la presentacion son el flujo vaginal maloliente y sanguinolento, la hemorragia
vaginal anormal, la presencia de sangre en la orina, la obstruccion intestinal
(vémitos, dolor abdominal y distension), el dolor de espalda grave, la anemia
grave y la pérdida de peso. Si el cancer se disemina a la vejiga urinaria y
el recto, se pueden formar fistulas entre estos 6rganos y la vagina (fistulas
vesicovaginales y rectovaginales), que dan lugar a la salida incontrolada de
orina o heces a través de la vagina. Estos son quizas los sintomas mds penosos
y dificiles de controlar.

Diagnéstico El diagnostico clinico del cancer cervicouterino evidente es bastante
sencillo. En casi todas las mujeres sintomaticas, el tacto vaginal revela un
crecimiento en el cuello uterino y su propagacién a la vagina y los tejidos
pélvicos circundantes. Un resultado citoldgico de cancer invasor es insuficiente
para confirmar el diagndstico; la confirmacion se realiza mediante la biopsia y
el examen histopatoldogico de una muestra tisular.

Estadificacion Para planificar el tratamiento apropiado, evaluar la respuesta
al tratamiento y predecir la supervivencia a largo plazo (prondstico), se
determinara el grado de propagacion clinica en el momento de la presentacion
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y se hard una evaluacion detallada de la salud general de la paciente. La
determinacion del grado de extension del tumor dentro y fuera de la pelvis se
denomina "estadificacién”. La estadificacion se hace mediante el tacto vaginal
y ciertas investigaciones (véase mas adelante). El sistema de estadificacion
desarrollado por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) es el que mas se utiliza; los estadios van desde el estadio I (fase inicial)
al estadio IV (tardio o mas avanzado). El apéndice 10.1 aporta detalles sobre
los estadios FIGO.

Investigaciones Las pruebas diagndsticas complejas proporcionan informacion
valiosa para planificar el tratamiento, pero son sumamente costosas y
generalmente no son viables en los entornos con recursos escasos. Estas
pruebas evaltan si otros 6rganos han sido invadidos por el cancer e incluyen
la visualizacion del interior de la vejiga (cistoscopia) y de la parte inferior
del recto y el conducto anal (proctoscopia), ademas de las radiografias de
torax y pulmones y las radiografias de los riflones (pielografia o urografia
intravenosa). También se recomiendan un hemograma completo y pruebas de
la funcidn renal y hepatica. La ecografia, la tomografia computadorizada (TC)
y la resonancia magnética nuclear (RMN) pueden proporcionar informacion
adicional, pero no son obligatorias. Debido a los recursos que se precisan para
estas pruebas, en muchas zonas la inica estrategia posible para la estadificacion
es la exploracion con espéculo, la exploracion vaginal y rectal y la visualizacion
del conducto anal (proctoscopia).

Tratamiento El cancer cervicouterino invasor puede ser tratado mediante cirugia,
radioterapia o una combinacion de ambas, con o sin quimioterapia. El tamaio
y el grado clinico del cancer son las consideraciones mas importantes a la hora
de tomar una decision terapéutica. El tratamiento quirurgico (histerectomia
radical) realizado por cirujanos adecuadamente formados, capacitados y
experimentados, es eficaz en los estadios iniciales del cancer cervicouterino.
La radioterapia incluye el uso de las radiaciones ionizantes para destruir las
células cancerosas y puede usarse para tratar los estadios iniciales y posteriores
del cancer cervicouterino. Se puede proporcionar radioterapia de dos maneras:
la radioterapia intracavitaria (también conocida como braquiterapia) o la
radioterapia externa (teleterapia). La braquiterapia es un componente esencial
de la radioterapia del cancer cervicouterino. En el cuadro 10.2 se presentan
las ventajas y limitaciones de los métodos terapéuticos. La quimioterapia
no se usa como tratamiento de primera linea del cancer cervicouterino.
El tratamiento eficaz de las mujeres con cancer cervicouterino requiere
un enfoque multidisciplinario que incluye a ginecologos, radioterapeutas,
oncdlogos médicos, anatomopatdlogos, fisicos médicos, técnicos, enfermeras
y consejeros. (Véase en el apéndice 10.2 las caracteristicas fundamentales de
los métodos para tratar el cancer cervicouterino.)

Seguimiento clinico Generalmente se recomienda a las mujeres que se sometan a
seguimiento clinico periédico después del tratamiento durante al menos dos a
cinco afios para evaluar la respuesta al tratamiento y detectar lo antes posible
las recidivas, si las hubiere. La exploracién fisica del cuello uterino, la vagina
y el recto se lleva a cabo durante las visitas de seguimiento para evaluar si la
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enfermedad se ha resuelto totalmente, persiste o existen signos de recidiva o
de propagacién a distancia. Sin embargo, en muchos paises en desarrollo es
limitado el campo de accién para proporcionar cualquier tratamiento eficaz en
el caso de detectar cancer residual o recidivante en el seguimiento clinico.

Factores predictivos El estadio clinico de la enfermedad en el momento de la
presentacion es el tnico factor predictivo mas importante de la supervivencia
a largo plazo. Las recidivas mds de 5 afios después del tratamiento son
sumamente raras. En consecuencia, la supervivencia a los 5 afios es un buen
indicador de la curacién. Cuando el tratamiento es apropiado, la supervivencia
alos 5 afios:

« Supera el 80% en las pacientes con cancer en estadio I.
« Es mayor del 70% en las pacientes con enfermedad en estadio IIA.

« Esaproximadamente del 40-50% en las pacientes con estadio IIB y
estadio III.

« Esmenor del 10% en las pacientes con enfermedad en estadio IV.

Fuente:  Sankaranarayanan 1995, Sankaranarayanan 1998.
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Estrategias para establecer y afianzar los servicios de tratamiento del
cancer cervicouterino

La provision del tratamiento del cancer cervicouterino requiere planificacion cuidadosa
y organizacion, que implique a los interesados directos y a personal clave con pericia en
el tratamiento del cancer cervicouterino. Los responsables de la formulacién de politicas
y los equipos de gestion haran inversiones planificadas y escalonadas en el diagnostico
del cancer y los servicios terapéuticos, como ha recomendado la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS 2002a). Las mujeres con cancer cervicouterino seran detectadas en
los servicios de prevencidn del cancer cervicouterino, de manera que es importante
que se establezcan dichos servicios y se vinculen con los servicios de tratamiento del
cancer disponibles. En los paises sin establecimientos para el diagndstico y tratamiento
del cancer, la inversion inicial se centrard en establecer servicios para el diagnostico
clinico, la histopatologia, el tratamiento quirtrgico y los cuidados paliativos. Las inver-
siones en la radioterapia pueden considerarse un paso posterior una vez que se hayan
desarrollado y estabilizado los servicios basicos.

Las estrategias para mejorar el acceso a la asistencia oncoldgica pueden llevarse a cabo
en tres niveles: la formulacién de politicas, la gestiéon y la comunidad. Estas estrate-
gias variaran en funcion de los recursos disponibles y el marco politico y legislativo de
cada pais. Aunque el equipo de gestion generalmente no esta involucrado en el nivel
de formulacion de politicas, es ttil comprender las politicas necesarias para apoyar los
servicios de tratamiento de cancer. Ademads, el equipo de gestion puede tener un papel
importante que desempenar a la hora de incluir a los interesados directos y conseguir
partidarios comunitarios.

Nivel de formulacion de politicas

Para brindar un acceso igualitario al tratamiento a todas las pacientes con céncer cer-
vicouterino es necesario establecer una legislacion local o mecanismos para reducir al
minimo las barreras relacionadas con el costo del tratamiento. Este paso requiere reco-
mendar a los interesados directos clave que den prioridad a las pacientes con cancer
en el programa politico e implicarlos en esta tarea.

Las decisiones acerca de la modalidad terapéutica también se toman generalmente al
nivel de formulacién de politicas. Las repercusiones técnicas, programaticas y en los
costos de las diversas modalidades de tratamiento se esbozan en el apéndice 10.2 y el
cuadro 10.2 como ayuda para esa toma de decisiones. Por ejemplo, los medicamentos
quimioterapicos son costosos y no estan ampliamente disponibles en muchos paises
en desarrollo. Sin embargo, la adquisicion de estos farmacos de fabricantes de otros
paises en desarrollo, como Brasil, China, India o Sudafrica, puede ser mas econdémica
y por lo tanto resulta una opcién mas viable.

Otra estrategia importante de formulacién de politicas es la creacion de protocolos
nacionales para el tratamiento del cancer cervicouterino. Estos protocolos deben ser
apropiados para los recursos disponibles en el pais. Esta estrategia incluye los siguien-
tes pasos:

« Establecer un grupo de estudio multidisciplinario para desarrollar proto-
colos nacionales y revisarlos periédicamente.
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o Organizar reuniones para orientar y difundir los protocolos a todo el
personal pertinente.

» Asegurarse de que estén disponibles copias de los protocolos para todos
los trabajadores de salud pertinentes.

Nivel de gestion

Planificacion e inversion en los servicios de tratamiento basico centralizados para el cancer
cervicouterino

Aunque sea viable desarrollar servicios quirurgicos en mas de un centro en un pais en
los niveles de atencion secundaria y terciaria, es mejor centralizar la radioterapia y los
servicios de quimioterapia en los establecimientos terciarios. Por ejemplo, el nimero de
maquinas de teleterapia (radioterapia externa) que se necesitan depende de la piramide
de edad de la poblacion y de la incidencia nacional del cancer cervicouterino. Para la
mayoria de los paises en desarrollo, una maquina es el minimo requerido para propor-
cionar tratamiento a una poblaciéon de unos dos millones de personas.

Establecimiento de servicios de cirugia radical

Los establecimientos que proporcionan cirugia radical estaran adecuadamente dotados
para prestar la atencion preoperatoria, operatoria y postoperatoria apropiada. Es crucial
el acceso a los servicios de transfusion de sangre, los servicios de laboratorio y un quiré-
fano en pleno funcionamiento con cirujanos, anestesistas y enfermeras de quiréfano
con formacion y experiencia. Se dispondra de enfermeras instruidas y experimentadas
para realizar el control y la atencién en el postoperatorio.

Establecimiento de servicios de radioterapia

Segun se indica en el apéndice 10.2, la radioterapia requiere equipo especializado, pero
puede usarse para tratar todos los estadios del cancer cervicouterino, y los ciclos cortos
pueden tener un efecto extraordinariamente beneficioso sobre el dolor localizado en
las pacientes con cancer avanzado. Ademas, las unidades de radioterapia pueden tratar
otros canceres también (por ejemplo, cabeza y cuello, mama, cerebro, préstata). Una
vez que se establece una unidad de radioterapia, el costo unitario por paciente tratada
disminuye cuanto mas se usa la unidad.

Para decidir sobre las necesidades de equipo, el equipo de gestion considerara su costo
y utilidad. Por ejemplo, las maquinas de telecobaltoterapia (véase el apéndice 6.4) y los
aceleradores lineales pueden usarse para aplicar radioterapia externa. Sin embargo, los
aceleradores lineales tienen muy pocas ventajas afiadidas respecto a las maquinas de
telecobaltoterapia. Estas son menos costosas que los aceleradores lineales, més faciles
de mantener, tienen tasas de dosis mas predecibles y sdlo requieren un mantenimiento
minimo. La braquiterapia es esencial para la radioterapia del cancer cervicouterino.
Es util tener una maquina de braquiterapia de alta tasa de dosis en los paises con gran
numero de pacientes con cancer cervicouterino, ya que la braquiterapia de alta tasa de
dosis puede usarse para tratar un gran numero de pacientes sin necesidad de anestesia
general o de hospitalizacion. Los accesorios para la radioterapia, como los dispositivos
que ayudan a desarrollar sistemas de planificacion del tratamiento, puede incorporarse
una vez que el equipo basico esté instalado y se estén prestando los servicios.

El Organismo Internacional de Energia Atomica (OIEA) proporciona asistencia técnica
y financiera a los Estados Miembros que lo soliciten para establecer y mantener los
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servicios de radioterapia y para organizar la formacion de los profesionales de radiote-
rapia. Los equipos de gestion pueden contactar con el personal apropiado del OIEA a
través del sitio web del organismo (www.iaea.org) o escribiendo a:

ARBR/NAHU

International Atomic Energy Agency
P.O. Box 100

A1400 Viena, Austria

Organizacion de los programas de formacion

Segun se trata en el capitulo 8, la organizacion de un programa de formacion para el
tratamiento del cancer cervicouterino incluye centros de formacion seleccionados con
un numero de casos suficiente, instructores experimentados y personas apropiadas
para recibir la formacién. Se desarrollara un programa de estudios para la formacién
basado en los protocolos nacionales.

En los paises que no tienen servicios de tratamiento del cdncer cervicouterino, es
importante organizar un programa de formacion en las disciplinas esenciales relacio-
nadas con el diagnostico y tratamiento del cancer cervicouterino para un grupo central
de personal. Se recomienda la formacion en el pais para demostrar las aptitudes y las
estrategias de prestacion de servicios de una forma mas realista que las personas que
reciben formacion puedan aplicar en sus propios centros. De igual modo, se prefieren
los instructores capacitados y experimentados de los paises con sistemas de atencién
sanitaria y socioculturales similares.

En los paises en desarrollo que necesiten ampliar la capacidad de los servicios de trat-
amiento del cancer cervicouterino, es esencial planificar un programa de formacién
intensiva y centrada. El personal capacitado y experimentado del pais puede impartir

Estudio de casos de las campaias de sensibilizacion respecto al cancer
cervicouterino

En Barshi, India, se observé que la distribucion de estadios y la supervivencia a
los tres aflos mejord gradualmente después de las camparias de sensibilizacion
de cancer cervicouterino. En un estudio de concienciaciéon de la comunidad
en curso en el distrito de Solapur, se control6 el resultado de un programa de
educacidn sanitaria en un subdistrito enlo que serefiere alaincidencia de cancer
cervicouterino, la distribucidn de estadios, la supervivencia y la mortalidad, y
se compar6 con el resultado en una zona testigo de tamano similar, en la que
no se hicieron intervenciones especiales. Los trabajadores sanitarios realizaron
la educacion sanitaria mediante la comunicacién individualizada durante las
visitas domiciliarias y mediante sesiones de grupo especiales para las mujeres
de los pueblos. Hablaron de diversos aspectos de la higiene genital femenina,
incluido el cancer cervicouterino y sus sintomas, y de los establecimientos de
diagnostico y de tratamiento disponibles en el distrito. Aunque la incidencia
fue similar en ambos grupos, la distribucién de los estadios y la mortalidad
mejord mucho en el grupo de la intervencion cuatro aios después de que esta
comenzara (Jayant et al. 1995, Parkin y Sankaranarayanan 1999).
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la formacién. Ademis, el perfeccionamiento de la instruccion formard parte de todos
los programas de formacion. Para permitir que los proveedores mantengan sus apti-
tudes es importante que proveedores instruidos tengan la oportunidad de realizar los
procedimientos en establecimientos con un nimero de casos adecuado.

Proporcionar educacion y orientacion a las pacientes

Las pacientes tienen derecho a recibir informacion sobre su diagnéstico médico y su
pronostico, los riesgos y beneficios asociados a sus opciones terapéuticas, y los hechos
(por qué acudir, a dénde y con qué frecuencia) referentes a la asistencia complementa-
ria. Las pacientes y sus familias a menudo estdn abrumadas por la compleja estructura
sanitaria administrativa, tienen dificultades para organizar o solicitar ayuda econémica
y a menudo no conocen que existen dichos beneficios. Los equipos de gestién deben
conocer las reglas y los reglamentos relacionados con las politicas de concesion y reem-
bolso de los gastos de viaje y permitiran que las pacientes tengan acceso a estos ben-
eficios. Para garantizar que las pacientes tengan acceso a informacion actualizada, los
programas incluirdn los siguientes pasos:

o Desarrollar y proporcionar materiales impresos apropiados y faciles de
comprender en el idioma local.

o Orientar al personal de los establecimientos para que proporcionen infor-
macion acerca de los temas administrativos, la asistencia social disponible
para aumentar el cumplimiento del tratamiento, y los lugares donde recibir
asistencia médica en una comunidad o en un establecimiento sanitario
local.

o Formar a los trabajadores sanitarios en la comunicacién interpersonal y
las aptitudes de orientacion para mejorar su relacion con las pacientes y
sus familias.

« Emplear a los trabajadores sanitarios de la comunidad como agentes de
comunicacion.

Actualizacion de los proveedores de servicios y los gestores sanitarios en los servicios de
prevencion

Todos los programas de formacién en la prevencion del cancer cervicouterino inclu-
iran una sesion sobre el tratamiento del cancer cervicouterino, haciendo hincapié en el
diagnostico, el tratamiento y el prondstico con relacion a los estadios del cancer cervi-
couterino. Se recalcara el mensaje de que el cancer cervicouterino es a menudo curable
si las personas tienen acceso rapido a los servicios de tamizaje y tratamiento.

Afianzamiento de los sistemas de informacion sanitaria, incluidos los registros del cancer

Es vital desarrollar sistemas de expedientes médicos para vigilar y evaluar la eficacia
del tratamiento de cancer. Este proceso requiere los siguientes pasos:

o Desarrollar expedientes médicos normalizados para documentar la infor-
macion sobre los resultados clinicos, los resultados de las investigaciones, la
estadificacion, los planes terapéuticos, el tratamiento realizado y la respu-
esta al mismo. Los expedientes también incluirdn datos del seguimiento,
como la fecha del examen, los resultados y el estado de la enfermedad.

o Organizar auditorias clinicas y revisiones de los expedientes clinicos
sistemadticas para comprobar que la documentacién de la informacién
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clinica es completa, examinar la gestion y mejorar el tratamiento si fuera
necesario.

«  Organizar los registros del cancer hospitalarios para recopilar informacion
sobre todos los casos de cancer vistos. Obtener la informacién pertinente
de los expedientes médicos y documentarla usando un formato apropiado
de una manera continua.

» Organizar registros del cancer en la poblacidn para recopilar informacién
sobre cada persona diagnosticada de cancer en una poblacién definida de
una manera continua. El Centro Internacional de Investigaciones sobre
el Cancer (CIIC) proporciona asistencia técnica para establecer registros
del cancer. Puede encontrar mds informacion en el sitio web del CIIC
(www.iarc.fr). Se puede contactar con el personal apropiado en la siguiente
direccion:

Descriptive Epidemiology Group
International Agency for Research on Cancer
150 cours Albert Thomas

Lyon 69008

Francia

Correo electrénico: dep@iarc.fr

Atencion descentralizadora de las pacientes con cancer incurable

El personal sanitario de los establecimientos de atencién primaria y secundaria puede
ayudar a las pacientes con cancer incurable tratando los sintomas de la enfermedad
avanzada. También pueden relacionarse con los trabajadores sanitarios de la comuni-
dad (TSC) para ayudarles en la asistencia y el seguimiento de las mujeres con cancer
avanzado (los cuidados paliativos se tratan con mds detalle mas adelante en este
capitulo).

Establecimiento y mantenimiento de enlaces con la comunidad y con otros servicios
sanitarios

El tratamiento del cancer requiere de coordinacion, usando las estrategias de infor-
macion y educacion centrales y de extension para asegurar que la informacion es com-
partida en diversos entornos, entre los proveedores y con el transcurso del tiempo (es
decir, desde el contacto inicial con las pacientes en adelante) (OMS 1990). Una de las
responsabilidades fundamentales del equipo de gestion es crear y mantener vinculos
entre los diversos servicios dentro de un establecimiento —como servicios de hospital-
izacion, consultas externas, farmacia y unidades de tamizaje y diagnéstico— y entre los
centros de servicio y otros establecimientos de la comunidad. La colaboracién con orga-
nizaciones no gubernamentales y otras organizaciones comunitarias que prestan servi-
cios relacionados con el cancer puede ofrecer recursos utiles al equipo de gestion.

Los vinculos con la comunidad se pueden establecer y mantener implicando a traba-
jadores sanitarios de la comunidad formados para que se comuniquen con las pacien-
tes, las acomparien cuando asistan a recibir tratamiento, hagan el seguimiento de las
pacientes que necesitan atencion continuada y presten apoyo a las pacientes y a sus
familias. El principio de establecimiento de vinculos con la comunidad y entre otros
servicios sanitarios se trata detalladamente en el capitulo 6.
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Nivel de la comunidad

Muchas de las barreras para obtener acceso al tratamiento de cancer se deben a los
costos prohibitivos del tratamiento para las pacientes y sus familias. Las siguientes
sugerencias para mejorar el acceso a nivel de la comunidad pueden requerir decisio-
nes a escala politica sobre la financiacion, lo que puede rebasar el mandato del equipo
de gestion.

« Reembolsar los gastos de desplazamiento de las pacientes hacia los estab-
lecimientos de tratamiento del cancer y desde ellos. En la India, se concede
el viaje en ferrocarril a la paciente con cancer y a un asistente.

« Proporcionar alojamiento gratuito o subvencionado cuando las pacientes
puedan permanecer para finalizar el tratamiento (porque el tratamiento
del cancer a menudo requiere administraciones multiples durante varios

dias).

o+ Prestar asistencia complementaria para reducir la carga social y econdmica
de la enfermedad. Los servicios sociales estaran incluidos como un com-
ponente de los servicios de oncologia.

Otras estrategias a nivel de la comunidad para aumentar el acceso a los servicios de
tratamiento de cancer pueden ser:

« Laprestacién de servicios culturalmente apropiados que tengan en cuenta
las necesidades de las mujeres. Hay que considerar los idiomas locales,
las creencias y los sentimientos de las pacientes en la planificacion de
la prestacion de servicios. Los trabajadores sanitarios deben conocer la
estructura demografica y social local, asi como las posibles barreras cul-
turales y sociales para buscar tratamiento.

« Elapoyo ala paciente y su familia para proporcionar asistencia domicili-
aria adecuada. Muchos problemas fisicos pueden prevenirse o tratarse
coordinando esfuerzos entre la paciente, los prestadores de asistencia y
los trabajadores sanitarios.

« Lamovilizacién de los mecanismos comunitarios sera especialmente impor-
tante en las areas donde haya pocos asistentes sociales. Las asociaciones de
pacientes o las reuniones de grupo pueden ser muy tiles para compartir
informacion y promover la defensa de servicios de calidad y politicas de
proteccion social.

« Proporcionar a las pacientes, sus familias y los trabajadores sanitarios de la
comunidad directrices sencillas y precisas sobre el tratamiento de los sintomas,
apoyandolas, cuando sea posible, mediante vinculos de comunicacién que
permitan "pedir ayuda” cuando sea necesario.

Hay indicios de que la mayor conciencia sobre el cancer cervicouterino entre los traba-
jadores sanitarios y el publico en general puede aumentar el diagndstico temprano del
cancer cervicouterino y el acceso al tratamiento basico, lo que puede mejorar la super-
vivencia (Jayant et al. 1995, Parkin y Sankaranarayanan 1999, Ponten et al. 1995). Los
trabajadores sanitarios de la comunidad instruidos pueden proporcionar educacion
sanitaria a los individuos y grupos, o a una combinacién de ambos (véase el recuadro
de la pagina siguiente). Se creardn ayudas de trabajo con imagenes para asistir a los
trabajadores sanitarios en la labor de proporcionar educacion sanitaria.

Capitulo 10: Tratamiento del cancer y cuidados paliativos 231



Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos pretenden mejorar la calidad de vida de las pacientes con
enfermedad terminal, mediante la prevencion, la deteccion y el alivio temprano de los
sintomas angustiantes y de los problemas psicosociales. Implica no sélo la atencién
integral de una persona con una enfermedad debilitante a la que no se puede aplicar
tratamiento curativo, sino también de las necesidades de la familia y de los trabajadores
sanitarios. Las caracteristicas principales de los cuidados paliativos se enumeran a
continuacion.

Caracteristicas de los cuidados paliativos

Cuidados paliativos:

« Son aplicables al comienzo del curso de la enfermedad, junto con otros
tratamientos, como la quimioterapia o la radioterapia, e incluyen las
pruebas necesarias para conocer y controlar mejor las complicaciones
clinicas angustiantes.

o Mejoran la calidad de vida y pueden influir positivamente en el curso de
la enfermedad.

o Afirman la vida y consideran la muerte un proceso normal.

+ Integran los aspectos psicoldgicos y espirituales de la asistencia a la
paciente.

 Ofrecen apoyo para ayudar a las pacientes a vivir lo mas activamente
posible hasta la muerte.

« Proporcionan alivio del dolor y de otros sintomas angustiantes.

+ Ofrecen apoyo para ayudar a la familia a enfrentarse a la enfermedad
terminal y la muerte de la paciente y a su afliccion.

« Usan una estrategia de equipo para tratar las necesidades de las pacientes
y de sus familias, incluida la orientacién en la afliccién.

Tipos de servicios de cuidados paliativos

Los cuidados paliativos varian de una persona a otra, ya que hay muchos estadios dife-
rentes de progresion de la enfermedad durante los cuales las necesidades de la paciente
y de su familia cambian. Los servicios de cuidados paliativos incluyen el tratamiento
hospitalario del dolor avanzado y otros sintomas, la asistencia domiciliaria y el apoyo a
la familia y otros prestadores de asistencia, incluida la asistencia psicosocial y espiritual.
Por lo tanto, tanto la familia del paciente como una variedad amplia de personal —tra-
bajadores de atencién primaria, médicos de atencién primaria, enfermeras, médicos,
oncologos, trabajadores sanitarios de la comunidad y asistentes sociales— desempe-
fian una funcion en la prestacion de cuidados paliativos integrales a la paciente con
cancer avanzado.
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Asistencia integral de las pacientes con cancer cervicouterino

Un programa eficaz de atencion paliativa debe reconocer con prontitud los sintomas
del cancer cervicouterino avanzado y tomar las medidas adecuadas para proporcionar
alivio. Hay tres componentes principales de control de los sintomas del cancer avanzado:
el tratamiento del dolor, el tratamiento de otros sintomas y la ayuda con las cuestiones
psicosociales inevitablemente asociadas al cancer cervicouterino avanzado.

Manejo del dolor La mayoria de las mujeres con cancer cervicouterino avanzado presen-
taran dolor, incluido dolor de espalda grave. Se puede controlar el dolor en la mayoria
de las pacientes con radioterapia y medicamentos analgésicos apropiados (véase el
apéndice 10.3).

Tratamiento de otros sintomas Otros sintomas del cancer cervicouterino avanzado son la
hemorragia vaginal, el flujo vaginal maloliente, el edema de piernas, la obstrucciéon
intestinal, la incontinencia urinaria y fecal y las ulceras de dectbito. El cuadro 10.3
proporciona informacidn sobre los sintomas comunes a los que se enfrentan las pacien-
tes, las medidas que pueden usarse para proporcionar alivio y donde se pueden prestar
estos servicios. Muchos sintomas se pueden controlar mediante procedimientos sencil -
los realizados por el personal existente y usando los establecimientos ya presentes. La
tarea del equipo de gestion es determinar quién puede prestar estos servicios, donde
se pueden proporcionar y qué pacientes deben ser remitidas a otros establecimientos
u organizaciones.

Cuestiones psicosociales La ayuda con los temas psicosociales requerira sensibilidad
respecto a la cultura local y la alteracién de la vida familiar inherente al cambio de
estado de la paciente. Los prestadores de asistencia deben comprender la filosofia de
los cuidados paliativos, que se resume brevemente en este capitulo.

Asistencia domiciliaria

Los miembros de la familia pueden actuar como prestadores de asistencia primarios,
prestando cuidados paliativos en el propio hogar de la paciente. En muchos casos, es
la Gnica opcidn para las mujeres que viven en zonas remotas. Sin embargo, la asis-
tencia domiciliaria puede fracasar si la red informal se estresa demasiado debido a la
progresion de la enfermedad, la intensidad de tratamiento o la reduccion de recursos.
Por tanto, la prestacion de apoyo emocional, social e instrumental a las familias y los
prestadores de asistencia es un componente vital de los cuidados paliativos. Un tra-
bajador sanitario de la comunidad puede recibir formacién para evaluar a la paciente
y puede prometer estar disponible cuando surja la necesidad, visitar a la paciente en
su domicilio regularmente y prestar atencion, ayuda practica y apoyo emocional. Los
trabajadores sanitarios de la comunidad también pueden apoyar a quienes prestan
cuidados paliativos domiciliarios, por ejemplo ensefiando a los miembros de la familia
a administrar los medicamentos y a usar sencillas técnicas para mejorar la comodidad
y el bienestar de la paciente. Los trabajadores sanitarios pueden organizar sesiones
educativas sobre el tratamiento de los sintomas con las pacientes, las familias y otros
prestadores de asistencia.

Apoyo psicosocial y espiritual

El sufrimiento psicoldgico es de esperar cuando las pacientes se enfrentan a las impli-
caciones del cancer: el dolor, la dependencia de otros, la discapacidad, los cambios cor-
porales desfigurantes, la pérdida de funciones y la muerte —todo lo cual cambia y a
veces amenaza sus relaciones con otros. En muchos casos, las pacientes sufren miedo,
choque emocional, desesperacion, ira, ansiedad y depresion. Estos sentimientos pueden
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influir negativamente en la percepcion de los sintomas por parte de la paciente y en su
capacidad de lidiar con ellos. La prestacion de apoyo emocional, psicosocial y espiri-
tual puede aliviar estos sentimientos y mejorar la calidad de vida de la paciente.

Temas éticos de la prestacion de cuidados paliativos

Debido a los adelantos en la tecnologia médica, la familia de la paciente con cancer
puede verse en la disyuntiva de decidir si se prosiguen los tratamientos intensivos y
costosos (por ejemplo, la quimioterapia paliativa) para prolongar la vida de la paciente.
Las decisiones terapéuticas siempre se tomaran con consentimiento fundamentado.
Cuando sea posible, la paciente, junto con su familia y otros prestadores de asistencia,
tomara estas decisiones.

Estrategias para establecer y mantener los servicios de cuidados paliativos

Superacion de barreras para la ejecucion de los cuidados paliativos

La prestacion de cuidados paliativos de calidad es todo un reto en la mayoria de las
regiones del mundo, debido a los problemas asociados a la disponibilidad de la med-
icacién, la infraestructura sanitaria deficiente, la carencia de formacion de los prov-
eedores, la falta de aptitudes de orientacidn, el malestar al hablar sobre el diagnéstico
y el tratamiento con las pacientes y la falta de conciencia de la comunidad sobre las
opciones de cuidados paliativos. Por ejemplo, los trabajadores sanitarios y los respon-
sables de la formulacidn de politicas a menudo no saben que existen formas baratas y
eficaces de aliviar los sintomas del cancer avanzado.

Sin embargo, durante los tltimos afos la funcién de los cuidados paliativos ha sido
ampliamente aceptada como parte integrante del tratamiento del cancer en las primeras
etapas de esta enfermedad mortal. Tal reconocimiento ha mejorado las vidas de millones
de pacientes con dolor crénico no aliviado y con otros problemas fisicos o psicosocia-
les. De todos modos, queda mucho por hacer para mejorar atin mas estas cuestiones.
Cuando estén disponibles, se usaran en los cuidados paliativos tratamientos especi-
ficos (por ejemplo, radioterapia, quimioterapia, medicamentos analgésicos), porque
tienen un papel importante en la mejora de la calidad de vida de la paciente. También
es importante trabajar conjuntamente con otros programas comunitarios existentes.
Esta seccion describe las intervenciones clave necesarias para aumentar el acceso a los
cuidados paliativos en los paises en desarrollo.

La falta de conocimiento y de actitudes de los responsables de la formulacién de politicas
y los trabajadores sanitarios son las barreras principales para prestar cuidados paliati-
vos eficaces. Los equipos de gestion pueden desempefiar un papel importante organi-
zando la defensa necesaria para garantizar que los medicamentos analgésicos para el
dolor sean accesibles (en cuanto a disponibilidad y costo) para las mujeres con cancer
terminal, en particular para las que viven en zonas remotas. El cuadro 10.4 describe
otras barreras para el manejo eficaz del dolor.

234 Cuarta Parte: Panorama general del tratamiento y los cuidados paliativos del cancer cervicouterino



“erderajoruurnb

OLIRIDId) OJUSIWIIS[qRISH einaderajorpey 0 oUBUIe) 3P SOpeIUAWNE SONeJul] SOI[Sued so] ud erde1a)orpel ap 2421q 01 o
"(0orUd
-JO[Ip 0 oudjordngr OWI0d) SOLIOJEWR[JUITJUE SOJUIUIBIIPIW 4 (BUIDIUOIILII O

SOLIEI01d) A SOLIEpPUNIAS euroIuad) S0OT0IqIIUE 9P OOID UN BIISTUTWPE S ‘ePRWIR[UI B)sd BUIId B[IS  ©
AmoEaECQ SOJULIWIIIq opmisurt .Awwﬁw.aw OpeIsewap

-B]$3 ‘BLIRI[IOIWOP LIOUIISISY

oLejrues Jopefeqer) 1ombren)

o) 2da1o 9p ©ITISE[d BPUSA BUN UOD SE[IIAJOAUD O SBUIAId SE JEJUBADT o

(003
-u1] ewapa) eusaid op ewapy

SOLIRIDID) A SOLIEpUNDIAS
‘sorrewad SOjUAIWINA[Q
-B}$3 ‘BLIBI[IDIWOP BIOUI)SISY

opInsur
oLrejiues Jopefeqer) 1ombiyen)

‘JozepruoIjau £ euI[D
-IXOUIE 9P UQIIRUIQUIOD BUN O (B[0S) BUIPIDIXOP B[ OWIOD SOONQIqIIUE 3p OT)  «
"SEPRUOIOUW BA S3UOION[OS Se[ ap eIarmbyend
U0 [eurSea eydNp eun 1908y apand as UPIQUIL], "SEIP 0JUID AULIND ZIA BPEd
se10y seood seun anb sewr ou ojueInp eIp [e $9094 sop 1dax g *(enSe oap [w
005 ua soypnsip sopejse[de Sw gz op soprurtrdurod (1 e §) [0ZePIUOIIW Ip
uomonos o (ende ap sayred § us a1deura ap ared 1) esow ap a1eura o (ende
3P [W 0O U BPEILYOND ) OIPOS 3p 0jeu0qIediq ap ojod £ enge ap uoronjos
eun ap seprqaquua serdury seqay op eurdea ey ua esrporiad UOONPOIU]

dJuar[o[eW [eUIdeA OpEPNXY

OLIRIDI2) OJUSTWIIIA[QBIST

enadersjorpey

“erde123a9) e[ o erdesaymb
-Iq B[ 9sTesn apang ‘erdeIdjoIpel e[ ap $03100 SO[ID :3[qejesIul IeIIOWIY o

SOLIEID1) A SOLIEpPUNIAS
‘soLreurid SOJUIWIIA[qeIST

opImisur
oLIejIUes Jopeleqen) 1ombyen)

‘Tex0 e1a 10d 01I191Y pepaIsue
e[ rerarfe exed saqero sajuepas £ sajeurdea sesardwod eperopow eiderioway o

reurdea erderrowoy

SODIAIS s0| 1e)satd apuoq

SODIAIDS SO]
Jeysaid apand uainp

19dey apand as anY

Sewojujs

(Z'01 31pugde [ U3 LIUINIUS 35 JO|OP [3P OIAI[R |3 31GOS UQIDRWIOJUI B]) OPRZUBAR OULISINODIAID) 13DUB) [3P SOJISI) SPLUOJUJS SO| 3p OJUBIWEIL]] *€°0L 04AYND

235

Capitulo 10: Tratamiento del cancer y cuidados paliativos



OLIBIDI3)} O OLIEPUNIAS
‘orrewtad OJUSTWIIDI[qRIST

orImoQ

opijsur
orrejrues Jopefeqer) 1ombren)

pepiu
-NWO) B[ 9P OIQUISTUI “BI[IUE]
"RIOUD)SISE P JOPe)SAI]

*SOJTIOIQIIUE AP SO[OTO SO ST IS UIPan "SEPLIA Se] U2 SOONOIqTIUE

soajod ueorjde og “epepoA euopiaod o 97 [e epeuddixo ene uod serp so[ SOpo}
031QNDAP 3P SN Se] UeteAe] 3§ ‘uorsaid ap sojund soj ap ofeqap sepeSord
SB[0} O SEPRYOW(E 0D SBUOZ SB] JEYD[0JE A OPUB[q UQYI[0D UN U 3)$INJe 35
ajuaroed ey anb remood anb ey :031qnoap ap se1ad[N OpeuLIoy Uey 3 BATS e

‘soLrerp soueq ‘1o1d e[ ap s0oyadsa sojund ua ugisaid ef rerarfe ered
ajuaroed e[ op ugpISod 9p AJUINIAIJ OIqUIED [9 AUEBIPIW JTUdAdId 10oUI S o

031qNI3P 3P SBIN(

OLIBIDI) O
OLIEPUNDIS OJUSTWIDIqeIST

(SeIaurIafua ‘sOdIpIW)
SOLIBJTUES SaTOpeleqel],

"a13ues op uoISNjSURI], o

SOLIEI01) A SOLIEpPUNIAS
‘sorrewad SOjUAIINA[Q
-B]$3 ‘BLIRI[IDIWOP BIOUIISISY

OpeurIo}
oLrejrues Jopefeqer) 1ombien)

‘Te1o eja 1od OIITY o

aAeI1d erwaUy

OLIBIDI) O
OLIEPUNDAS OJUITWIDAqeIST

ouenirn

‘Tezoduay o1arfe uereuoiodoid ejwo)so[od
9p ses[0q SB[ £ UQISTUIAI 9P BIUIO}SO[0D dJUeIpIW 0d131Imb ojusrwejer} [«

SOLIRIDID) A SOLIEPUNDIAS
‘sorrewrtad OJUSTWIDI[QRIST

opInnsur
oLejrues Jopefeqer) 1ombren)

‘TeurSea esardwod £ [eJ1S9A OWSIINRR) o

[eurSeao03oar
0 [eurdeA0dISaA B[NIS]) © BPIQIP
[8997 0 BLIBULIN RIOUIUTIUOIU]

01181013} 0
OLIEPUNI3S 0JUSIWIIA[qeIST

[e1ouad oue(nar)

“Ze01Ja SeW $3 0013InIInb ojudTwrejeI} [ o

[BUTISAIUT UOTD
-ONIISQO ©[ B BPIQIP [BUTWIOP]E
UOQISUSIP A SOIUIOA UOD
‘OSUAUI ‘021[0d [RUTWOPQER I0[0(]

SODIAIRS so] 1e}saad apuoq

SODIA
-19s so] 1eysaid apand uaind

ey apand as anp

sewouls

Cuarta Parte: Panorama general del tratamiento y los cuidados paliativos del cancer cervicouterino

236



CUADRO 10.4. Barreras para el manejo del dolor canceroso

Barreras relacionadas Barreras relacionadas
con los proveedores de servicios con las pacientes
Sistema sanitario « Preocupacion por distraer a los médicos del trat-

« Baja prioridad dada al tratamiento de dolor can- amiento de la enfermedad de fondo

CEroso « Inquietud por no ser una "buena paciente"
«  Reglamentacién restrictiva de las sustancias con- | * 1ncapacidad para pagar el tratamiento del dolor
troladas + Renuencia a notificar el dolor
« Imposibilidad de disponer del tratamiento « Resistencia a tomar los analgésicos o narcdticos
«  Costos prohibitivos de los medicamentos « Temor de que el dolor signifique que la enferme-

dad empeora
« Inquietud por hacerse tolerante a los analgésicos
« Miedo ala adiccién o a ser considerada una dro-

Profesionales sanitarios

« Conocimiento inadecuado del tratamiento del

dolor . ' gadicta
»  Evaluacion deficiente del dolor « Preocupacion por los efectos colaterales no trat-
+ Inquietud por la reglamentacion de las sustan- ables

cias controladas
+ Miedo ala adiccién de las pacientes
« Temor alos efectos colaterales de los analgésicos

 Preocupacion por la posibilidad de que las paci-
entes se hagan tolerantes a los analgésicos

Intervenciones para mejorar el acceso al tratamiento del dolor

Las intervenciones para mejorar el acceso al tratamiento del dolor pueden consider-
arse tanto a nivel de politica como de gestion.

Intervenciones politicas

Los responsables de la formulacion de politicas y los administradores sanitarios tienen
un papel importante que desempenar en la defensa de un marco legislativo apropiado
para el tratamiento dolor. En primer lugar, la politica nacional respecto a los firmacos
debe incorporar la lista de medicamentos esenciales de la OMS (OMS 1992), que incluye
analgésicos apropiados para los cuidados paliativos. En segundo lugar, se fijaran unos
precios apropiados y razonables y se establecera la legislacion social para apoyar los
sistemas de distribucion y otros mecanismos para garantizar el acceso al tratamiento
del dolor para todas las pacientes. Ademads, es vital que estén vigentes los reglamentos
que permitan a los médicos, las enfermeras y los farmacéuticos recetar, dispensar y
administrar opioides a las pacientes segtin las necesidades locales (OMS 1996).

Intervenciones asistenciales

Las publicaciones y las directrices de la OMS para el alivio del dolor canceroso y otros
aspectos de los cuidados paliativos son fuentes utiles de informacién para organizar
los servicios de alivio del dolor (OMS 1990, OMS 1996, OMS 1998a, OMS 1998b, OMS
2002a, OMS 2002b). Estos son los requisitos clave que los gestores de atencién sani-
taria deben cumplir:

« Garantizar la disponibilidad de los analgésicos usados habitualmente.
En este sentido es importante asignar recursos para obtener, distribuir y
reponer los suministros de los analgésicos apropiados. Constltese en el
apéndice 10.3 la lista de los analgésicos usados comtinmente para aliviar
el dolor canceroso.
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o Promover métodos para ayudar a los trabajadores sanitarios a evaluar la
gravedad del dolor y decidir el tratamiento, asi como para valorar la respu-
esta a las medidas de alivio del dolor. Se pueden usar métodos sencillos
como numeros, palabras o sistemas analdgicos visuales —por ejemplo,
usando monedas de diferentes tamafos para inducir a las pacientes a cat-
egorizar la intensidad de su dolor. La documentacion regular de la gravedad
del dolor durante el tratamiento ayuda a evaluar la terapia analgésica. La
figura 10.1 es un ejemplo de un sistema analédgico visual.

FIGURA 10.1. Herramienta visual para la evaluacidn del dolor

©20000@

« Adoptar la escalera analgésica en tres peldafios de la OMS como protocolo
de tratamiento. En el primer paso se usardn analgésicos no opioides sen-
cillos, como el paracetamol o el acido acetilsalicilico. Si el analgésico no
opioide no alivia el dolor, se pasa al siguiente paso y se agrega un opioide
débil, como la codeina o la dihidrocodeina. Si esto no logra aliviar el
dolor, se usara un opioide fuerte, como la morfina, como tercer paso. Los
farmacos adicionales (coadyuvantes), como la amitriptilina, se usan para
tratar el dolor neuropatico u osteomuscular. Los medicamentos antiin-
flamatorios, como el ibuprofeno o el diclofenaco, se agregan cuando la
enfermedad afecta a los huesos.

+ Garantizar que los proveedores estén orientados a los protocolos de trata-
miento del dolor y al marco normativo para el uso de analgésicos. Los pro-
tocolos recalcaran los principios importantes del uso de analgésicos para el
alivio del dolor del cancer cervicouterino: proporcionar la administraciéon
oral de los analgésicos, usar la escalera analgésica en tres peldafios de la
OMS en la prescripcion para el alivio del dolor, administrar los analgésicos
regularmente (por reloj), adaptar la dosis para satisfacer las necesidades
de la paciente, y proporcionar instrucciones claras sobre el régimen a la
paciente y a su familia. En el cancer terminal, las inquietudes por la posible
adiccién son irrelevantes. Generalmente las dosis de opioides aumentan
porque el dolor se incrementa a medida que progresa la enfermedad, no
porque las pacientes desarrollen tolerancia al medicamento o dependen-
cia psicoldgica.

o Comprobar que se dan instrucciones claras, por escrito o ilustradas,
respecto al régimen medicamentoso y que se entregan a la paciente, su
familia y otros prestadores de asistencia.
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Otras intervenciones

Garantizar el tratamiento de otros sintomas fisicos

El cuadro 10.3 presenta informacion sobre las medidas que pueden emplearse para
aliviar otros sintomas fisicos del cancer cervicouterino y sobre dénde se pueden pro-
porcionar estos servicios. Cuando esté disponible, la radioterapia paliativa puede usarse
para aliviar sintomas como la hemorragia grave, el dolor 6seo debido a las metastasis
y el edema de las piernas. La radioterapia paliativa es particularmente eficaz aliviando
el dolor de las metastasis dseas. Los departamentos de radioterapia pueden reservar
dias especiales de la semana para administrar radioterapia paliativa, de modo que se
garantice el acceso de las pacientes con cancer avanzado. Los manuales practicos de
PATH y EngenderHealth sobre los elementos esenciales de los cuidados paliativos son
fuentes utiles de referencia para todos los trabajadores sanitarios (véase la bibliogratia
complementaria).

Mejorar las aptitudes de orientacion de los trabajadores sanitarios

Es importante que los proveedores de cuidados paliativos tengan buenas aptitudes
de comunicacion. La formacion de los trabajadores sanitarios en las habilidades de
comunicacion interpersonal y orientacién que les ayuden a hablar sobre el cancer y la
muerte con las pacientes y las familias debe ser parte esencial de todos los programas
de formacién en el cancer cervicouterino. La formacién en cuanto a la orientacién es
esencial para que los trabajadores sanitarios puedan responder eficazmente a las nece-
sidades complejas de las pacientes para las que ya no existe curacion.

Muchas pacientes tienen temores y creencias que les hacen dificil aceptar el final de los
cuidados paliativos. Se sienten abandonadas y aisladas porque el sistema médico las ha
"dejado de lado". Los trabajadores sanitarios seran conscientes de su papel importante
dando apoyo psicolégico y emocional a la paciente y a su familia en esta situacion.
También tienen la importante funcién de facultar a las pacientes para que busquen
tratamiento para el dolor y lo acepten.

Asistencia domiciliaria: pasos para apoyar a las pacientes, las familias y los prestadores
de asistencia

Los equipos de gestion pueden desempefiar un papel importante apoyando la asis-
tencia domiciliaria de las pacientes con cancer mediante la adopcidn de las siguientes
medidas:

o Formar e implicar a los trabajadores sanitarios de la comunidad para que
presten cuidados paliativos y apoyo psicosocial domiciliario a las pacien-
tes y sus familias. Estos tipos de atencion seran un componente esencial
de la formacién impartida a los trabajadores sanitarios de la comunidad
involucrados en las actividades de prevencion. Para que los trabajadores
sanitarios de la comunidad puedan prestar atencién apropiada es impor-
tante proporcionarles ayudas de trabajo, acceso a los suministros esenciales,
tutorfa y supervision asi como vinculos con el personal de los estableci-
mientos apropiados.

» Organizar sesiones formativas sobre el tratamiento de los sintomas para
las pacientes, las familias y otros prestadores de asistencia.

o Organizar redes sociales para ayudar a que las pacientes, las familias y
otros prestadores de asistencia hagan frente a la carga social, emocional y
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econdmica del tratamiento del cancer cervicouterino, incluidas las reunio-
nes de grupo ordinarias para compartir la informacion y prestar apoyo
social y psicoldgico.

« Proporcionar informacién sobre los recursos de la comunidad disponibles
y sobre la remuneracion de los costos de transporte. Se puede obtener
informacidn escrita til en el sitio web de la International Association for
Hospice and Palliative Care (asociacion internacional de cuidados pali-
ativos), en www.hospicecare.com.

Estrategias para apoyar los aspectos psicosociales y espirituales

Este apoyo puede adoptar muchas formas, segun el contexto social y cultural.

« Las reuniones en grupo de mujeres con enfermedad avanzada son utiles
porque los grupos promueven el aprendizaje emocional, alivian la ansiedad
al permitir que las pacientes vean como otras hacen frente a los mismos
problemas y promueven la expresion de los sentimientos sin temor al
ridiculo.

« Siestd disponible, se ofrecerd la psicoterapia como parte del tratamiento.

« El consejo espiritual es significativo para muchas pacientes si recurren a
su religion durante la crisis existencial que suscita el cancer.

Para mayor informacion sobre el afianzamiento de los servicios de cuidados paliativos,
consultese las publicaciones de la OMS Programas Nacionales de Control del Cincer:
Politicas y normas de gestion, 22 edicion, y Asistencia domiciliaria en la comunidad en
entornos con recursos limitados: un marco para la accion (y véase la bibliografia com-
plementaria).

Conclusiones

Los servicios de prevencion del cancer cervicouterino se vincularan a los servicios de
tratamiento del cdncer cervicouterino y de cuidados paliativos. A partir de la experi-
encia de la ACCP, los colaboradores, y los socios en los paises, se pueden describir dos
estrategias para reducir la carga de morbilidad por cancer cervicouterino.

Los paises sin radioterapia, cirugia radical o quimioterapia se centraran en:

« Establecer y afianzar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino
para reducir la necesidad futura de servicios de tratamiento que consuman
m4s recursos.

» Establecer y afianzar los servicios de cuidados paliativos en todos los niveles
de establecimientos sanitarios, incluida la atencién comunitaria.

o Hacer planes y comenzar a invertir en servicios centralizados basicos de
tratamiento del cancer cervicouterino.

Los paises con servicios limitados de tratamiento de cancer cervicouterino se cen-
trardn en:

« Establecer y afianzar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino
para reducir la necesidad futura de servicios de tratamiento que consuman
mds recursos.
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 Establecer y afianzar los servicios de cuidados paliativos en todos los niveles
de establecimientos sanitarios, incluida la atencién comunitaria.

« Afianzar y aumentar la disponibilidad de la cirugia radical, si existe esa
posibilidad.

o Afianzar y aumentar el acceso a los servicios de radioterapia disponibles.
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Apéndice 10.2. Analgésicos comiunmente usados para
el alivio del dolor canceroso

Categoria Medicamento *
Paso 1 de la OMS (dolor leve) « Paracetamol
+ Aspirina

+ Ibuprofeno
+ Diclofenaco
« Naproxeno
 Piroxicam

Paso 2 de Ia OMS (dolor moderado) « Codeina
« Dihidrocodeina
« Oxicodona

Paso 3 de la OMS (dolor intenso) « Morfina (liberacién inmediata)
« Morfina (liberacién sostenida)

Medicamentos coadyuvantes para:
Dolor neuropético y osteomuscular. o Amitriptilina

Dolor 6seo y nervioso maligno y alivio de la com- | + Dexametasona/prednisona
presion de la médula espinal.

Dolor neuropdtico paroxistico urente o similar a « Carbamazepina/écido valproico
un choque eléctrico.

Dolor debido a obstruccidn intestinal. « Octreotida

* Para las dosis, consultese PATH y EngenderHealth 2003.
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Apéndice 10.3. Clasificacion por estadios FIGO del cancer cervicouterino

Estadio |

El estadio | es el carcinoma estrictamente limitado al cuello uterino; no se tendra en
cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagnéstico de los estadios IA1 y IA2 se basara
en el examen microscopico del tejido extirpado, preferentemente un cono, que debe
incluir toda la lesion.

Estadio IA: Cancer invasor identificado sélo microscdpicamente. La invasion se limita
a una invasion estromica medida con una profundidad maxima de 5 mm y no mayor
de 7 mm.

Estadio IA1: Invasion medida del estroma no mayor de 3 mm de profundidad ni mayor
de 7 mm de didmetro.

Estadio IA2: Invasion medida del estroma mayor de 3 mm pero no mayor de 5 mm de
profundidad ni mayor de 7 mm de didmetro.

Estadio IB: Lesiones clinicas limitadas al cuello uterino o lesiones preclinicas mayores
que las del estadio IA. Todas las lesiones macroscépicas, incluso con invasion superfi-
cial, son canceres en estadio IB.

Estadio IB1: Lesiones clinicas no mayores de 4 cm.

Estadio IB2: Lesiones clinicas mayores de 4 cm.

Estadio Il

El estadio Il es el carcinoma que se extiende mas alld del cuello uterino, pero no a la pared
pélvica. El carcinoma afecta a la vagina, pero no llega hasta el tercio inferior.

Estadio llA: No hay ninguna afectacion obvia del parametrio. Afecta hasta los dos tercios
superiores de la vagina.

Estadio IIB: Es evidente la afectacion del parametrio, pero no de la pared pélvica.

Estadio Il

El estadio lll es el carcinoma que se ha extendido a la pared lateral pélvica. En el examen
rectal, no hay ningun espacio sin cancer entre el tumor y la pared lateral pélvica. El
tumor incluye el tercio inferior de la vagina. Todos los casos con hidronefrosis o un
rifién no funcionante son canceres en estadio III.

Estadio IlIA: No hay extension a la pared lateral pélvica, pero esta afectado el tercio
inferior de la vagina.

Estadio IlIB: Extension a la pared lateral pélvica o hidronefrosis o rifiéon no funciona-
nte.

Estadio IV

Elestadio IV es el carcinoma que ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha afectado
clinicamente la mucosa de la vejiga urinaria o del recto.

Estadio IVA: Propagacion del tumor a los drganos pélvicos adyacentes.

Estadio IVB: Propagacion a drganos distantes.
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Siglas

Accp
ADN
ASCUS
CHIP
clic
HSIL
ITS
IVAA
IVD
IVsL
LBC
LEEP
LLETZ
LSIL
MS
NIC
OMS
ONG
0PS
PATH
RTCOG
SEER
SIS
TSC
VIH
VPH

248

Alianza para la Prevencion del Cancer Cervicouterino
Acido desoxirribonucleico

Células escamosas atipicas de significado incierto
Proyecto de ejecucion de salud cervicouterina (Sudafrica)
Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
Lesion intraepitelial escamosa de alto grado

Infeccién de transmision sexual

Inspeccion visual con acido acético

Inspeccion visual directa

Inspeccion visual con solucién yodoyodurada de Lugol
Citologia en fase liquida

Escisién electroquirdrgica con asa

Escisién con asa grande de la zona de transformacion
Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado

Ministerio de Salud

Neoplasia intraepitelial cervicouterina

Organizaciéon Mundial de la Salud

Organizacién no gubernamental

Organizacion Panamericana de la Salud

Programa para una Tecnologia Apropiada en Salud
Colegio Real Tailandés de Obstetricia y Ginecologia
Programa de vigilancia, epidemiologia y resultados finales
Sistema de informacidn sanitaria

Trabajador sanitario de la comunidad

Virus de la inmunodeficiencia humana

Papilomavirus humano
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Glosario

Anatomia patoldgica: El estudio de las enfermedades y su efecto en los tejidos
corporales.

Biopsia: Procedimiento de obtencion de una muestra del tejido para la evalu-
acién posterior en el laboratorio de anatomia patoldgica.

Campaiias masivas: Generalmente un "acontecimiento” de asistencia sanitaria oca-
sional que dura poco y proporciona sistematicamente servicios sanitarios
a gran numero de personas en las zonas geograficas donde no se dispone
de servicios estaticos o estos son inaccesibles.

Cancer: Término genérico para un grupo de enfermedades que se caracterizan
por la proliferacion de células anormales.

Cancer invasor del cuello uterino: Células anormales del cuello del utero que atra-
viesan la membrana basal, afectan el tejido circundante, y con el tiempo
se diseminan a otros 6rganos.

Carcinoma in situ: Etapa precancerosa que incluye todo el espesor del epitelio
€scamoso, pero sin atravesar la membrana subyacente (membrana basal)
que lo mantiene en el tejido de origen.

Centros de atencion primaria: Es el nivel mas bajo de la prestacion de servicios en
el sector publico. Consta de centros de salud, dispensarios y puestos de
salud. Los centros ofrecen generalmente sélo servicios ambulatorios y a
menudo disponen de uno o mas enfermeros, funcionarios clinicos o auxili-
ares sanitarios (por ejemplo, enfermeras-comadronas auxiliares, asistentes
sanitarios). Los centros de atencién primaria quizd no dispongan de un
médico en su personal. Estos establecimientos se centran principalmente en
la prevencion de enfermedades y las actividades de promocion de la salud.
(La variedad de servicios y personal puede variar de un pais a otro.)

Centros de atencion secundaria: Servicios de asistencia sanitaria del sector publico,
de nivel medio, que incluyen caracteristicamente los hospitales a nivel de
distrito, provincia o estado. Estos establecimientos sirven de centros de
remision para diversos establecimientos de atencién primaria e incluyen
en general servicios hospitalarios y ambulatorios, con algunas instalacio-
nes quirurgicas y de laboratorio. Es posible que los hospitales de distrito
sé6lo dispongan de médicos generales en el personal; los hospitales provin-
ciales y estatales tendran también especialistas. (La diversidad de servicios
y personal puede variar de un pais a otro.)

Centros de atencion terciaria: Establecimientos de alto nivel en el sistema sani-
tario (también denominados hospitales centrales o regionales). Prestan
la atenciéon mas especializada e integral disponible, caracteristicamente
todo el campo de los servicios médicos, quirtrgicos y de laboratorio dis-
ponibles, asi como una farmacia hospitalaria. Los hospitales terciarios
sirven de centro de remisién para los hospitales de nivel secundario y en
algunos casos son también hospitales docentes.

Citologia: Estudio cientifico de las células mediante un microscopio.

Cobertura: Se refiere al grado de la participacion de las mujeres admisibles en el
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programa de tamizaje, y se define como el nimero acumulado de mujeres
de la poblacion destinataria que se someten a tamizaje en un periodo dado,
dividido por el nimero total de las mujeres admisibles.

Colposcopia: Examen de la vagina y el cuello uterino mediante un instrumento
(colposcopio) que amplia el tejido vaginal y cervical.

Comunidad: Conjunto de factores e influencias que afectan las vidas de las
personas, y se basan en el lugar donde viven, su cultura y las personas
con las que se relacionan.

Conizacion con bisturi: Procedimiento quirurgico que supone la extraccion de una
seccion en forma de cono del cuello uterino usando un bisturi. Este pro-
cedimiento se hace bajo anestesia regional o general. Dado que esta inter-
vencion implica la extirpacidn (escision) del tejido, el procedimiento es
tanto diagnostico (pues proporciona tejido para el estudio histopatoldgico)
como terapéutico (ya que extirpa el tejido anormal).

Consultorios satélite: Estrategia de prestacion de servicios en la que equipos
moviles visitan establecimientos de asistencia sanitaria existentes y prestan
servicios regulares, con periodicidad semanal, quincenal o mensual.

Control del cancer cervicouterino: Esfuerzos para reducir la incidencia y la mortali-
dad por este tipo de cancer, asi como para mejorar la calidad de vida de
las mujeres y sus familias.

(rioterapia: Tratamiento ambulatorio que emplea temperaturas sumamente bajas
para congelar y destruir el tejido anormal.

Cuidados paliatives: Conjunto de servicios para mejorar la calidad de vida de las
pacientes con enfermedades potencialmente mortales mediante la pre-
vencion, la deteccion precoz y el alivio de sintomas angustiantes y prob-
lemas psicosociales.

Displasia del cuello uterino: Término utilizado para describir la anomalia precan-
cerosa del epitelio escamoso cervicouterino.

Epitelio escamoso del cuello uterino: Esta zona consta de las capas multiples de células
delgadas, planas, irregularmente configuradas, que cubren la zona externa
del cuello uterino.

Escision electroquirirgica con asa (LEEP): Procedimiento en el que se utiliza un elec-
trodo de alambre delgado para extraer la zona anormal del cuello uterino.
(También se conoce como escision con asa grande de la zona de transfor-
macion [LLETZ].) El tejido extirpado se puede emplear para el examen
histopatoldgico.

Especificidad: Proporcion de individuos en los que una prueba detecta correcta-
mente la ausencia de una enfermedad.

Establecimiento de remision: Establecimiento sanitario al que se remite a un usuario
para que acceda a los servicios.

Establecimiento remitente: Establecimiento sanitario que envia a un usuario a otro
establecimiento para que acceda a los servicios.

Formador de instructores: Instructor cualificado para realizar cursos sobre habili-
dades clinicas, asi como cursos para preparar a nuevos instructores. Esta
persona puede o no ser un instructor principal.
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Histerectomia: Extirpacion quirurgica del dtero, incluido el cuello uterino.

Histologia: Estudio cientifico del tejido (obtenido mediante biopsia) usando un
microscopio.

Incidencia: Niimero de nuevos casos que surgen en un periodo dado en una
poblacion especifica.

Inspeccion visual con acido acético (IVAA): (También denominada inspeccion visual
directa [I[VD].) Prueba visual para identificar las lesiones cervicales precan-
cerosas, que tienen un aspecto blanco durante un periodo breve después
de aplicar acido acético (vinagre).

Inspeccion visual con solucion yodoyodurada de Lugol (IVSL): Prueba visual en la que se
tifie el cuello uterino con solucién yodoyodurada de Lugol. Las células
normales captan el colorante yodado y toman un tono caoba, mientras que
las lesiones cervicales precancerosas adquieren color amarillo.

Inspeccion visual directa: Véase "inspeccion visual con acido acético".

Instructor: Persona cualificada para realizar cursos sobre las aptitudes necesarias
para la prevencion y el control del cancer cervicouterino.

Instructor principal: Instructor que ha completado todas las fases de la via de for-
macion y por tanto estd cualificado para realizar cursos sobre aptitudes
clinicas, cursos para preparar a nuevos instructores y desarrollar indepen-
dientemente programas de estudios de formacién. Se considera que un
instructor principal es un experto independiente que puede desempenar
su funcion sin asistencia técnica externa.

Interesados directos: Individuos que tienen interés, conocimiento, influencia o
autoridad en la toma de decisiones en el desarrollo y ejecuciéon de un
programa de prevencion del cancer cervicouterino. Este grupo incluye a
personas que pueden beneficiarse de los servicios asi como aquellos que
los proporcionan.

Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL): Término usado en el sistema de
clasificacién de Bethesda para describir las anomalias del epitelio cervi-
couterino que tienen gran probabilidad de progresar hacia el cancer cer-
vicouterino si no son tratadas. Incluye NIC IT y NIC III.

Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL): Término usado en el sistema de cla-
sificacion de Bethesda para describir las anormalidades leves de las células
del cuello uterino. Incluye las lesiones NIC I.

Lesiones precursoras: Células cervicales anormales que tienen probabilidad de
evolucionar hacia un céncer si no son tratadas. A veces reciben la denomi-
nacion de displasia.

Papilomavirus humano (VPH): Virus que puede ser de transmision sexual y que
produce una infeccién a menudo asintomatica. Los tipos de alto riesgo
del VPH causan lentamente cambios celulares en el cuello uterino que
dan lugar al cancer.

Precancer: Condiciones celulares que son precursoras del cancer.

Prevalencia: Nimero total de casos de una enfermedad en una poblacion definida
en un momento determinado. Se expresa generalmente como porcentaje
de la poblacion.
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Proveedor de servicios: Persona que presta servicios como orientacién, tamizaje
o tratamiento.

Prueba de Papanicolaou: (También denominada frotis de Papanicolaou, frotis
cervical, frotis cervicouterino o citologia cervical.) Prueba de tamizaje en
la que se obtiene un frotis de las células del cuello uterino que luego es
evaluado en un laboratorio de citologia para detectar células anormales.

Prueba de tamizaje: Cualquiera de los diversos procedimientos clinicos que
incluyen la inspeccion visual o la obtencién de muestras de células para
detectar la presencia de enfermedades o de sus trastornos precursores.

Prueba del ADN del VPH: Prueba de tamizaje que detecta si existen tipos de VPH
oncogenos en una muestra cervicouterina (sin distinguir qué tipo o tipos
estan presentes).

Retamizaje: Repeticion periddica de la prueba de tamizaje (por ejemplo, cada
tres o cinco afios) en todas las mujeres del grupo de edad destinatario.

Sector sanitario: Agrupacion de servicios y programas de asistencia sanitaria
basada en caracteristicas similares de organizacién o financiacion. El
sector publico esta financiado por drganos gubernamentales u organis-
mos donantes, y el sector privado se financia por el pago de los usuarios
(ya sea de forma directa o a través de programas de seguros privados) y
funciona fuera del sistema gubernamental.

Seguimiento: Capacidad del establecimiento o del sistema de asistencia sanitaria
para determinar si un usuario ha vuelto para recibir servicios de segui-
miento (por ejemplo, para tratamiento o para seguimiento posterior al
tratamiento) o ha recibido servicios en un centro de remisién (o en otro
lugar).

Sensibilidad: Proporcion de individuos en los que una prueba detecta correcta-
mente la presencia de una enfermedad.

Servicios centrales: Uso del personal del establecimiento para informar a las
usuarias, los visitantes y otros miembros del personal del establecimiento
sanitario sobre la prevencion del cancer cervicouterino y la disponibilidad
de los servicios, y para remitir a las mujeres admisibles para que utilicen
estos servicios.

Servicios clinicos de extension: (También denominados servicios méviles.) Estrategia
de prestacion de servicios en la que se ofrecen servicios sanitarios en
diversos establecimientos que se emplean temporalmente con ese fin —
por ejemplo, escuelas y centros de salud— y donde el servicio prestado no
es uno de los que se ofrecen habitualmente.

Servicios estaticos: Estrategia de prestacion de servicios en la que se ofrecen los
servicios de forma sistematica en un establecimiento determinado (por
ejemplo, un centro de salud, un consultorio o un hospital).

Serviciosintegrados: Estrategia para la prestacion de servicios en la cual un usuario
puede acceder a mas de un servicio sanitario en el mismo establecimiento,
en el mismo dia y, a veces, con el mismo proveedor.

Servicios moviles: (También denominados servicios clinicos de extension.) Se
refiere a un equipo de prestacion de servicios que funciona como una
unidad mévil, viajando a las zonas subatendidas con todo el equipo y los
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suministros necesarios.
Servicios no integrados: Véase "servicios verticales".

Servicios verticales: Enfoque para la prestacion de servicios en el que los prov-
eedores y los establecimientos estan dedicados a un tnico servicio sani-
tario.

Sistema de clasificacion de Bethesda: Sistema de presentacion de los resultados de la
citologia cervical. Su finalidad es conseguir una comunicacién mas eficaz
de los resultados de la citologia cervicouterina entre el laboratorio y los
clinicos. El sistema incluye un diagndstico descriptivo y una evaluacién
de la validez de la muestra.

Sistema de clasificacion de neoplasias intraepiteliales cervicouterinas (NIC): Este sistema
califica la gravedad de las lesiones cervicales precancerosas en funcién de
sus caracteristicas histoldgicas. Segtin este sistema, la displasia cervical leve
se clasifica como NIC I, la displasia moderada como NIC II y la displasia
grave y el carcinoma in situ como NIC III.

Sistema de informacidn sanitaria: Sistema para recopilar y compartir la informacion
necesaria para la asistencia de los pacientes y para la planificacion, la
administracion, la vigilancia y la evaluacién de los programas de forma
eficaz y eficiente.

Sistemas de remision: Vinculos de comunicacién entre los establecimientos de
asistencia sanitaria, para ayudar a las usuarias o pacientes a encontrar ser-
vicios que no estan disponibles en el centro remitente.

Supervisor clinico: Persona que proporciona supervision clinica experta y apoyo
clinico a los servicios de prevencidn del cancer cervicouterino. No nece-
sariamente trabaja a tiempo completo en el lugar de prestacion del servicio
y puede visitarlo s6lo periddicamente.

Supervisor de transferencia del aprendizaje: Instructor que efectda visitas de segui-
miento después de la formacion para garantizar que cada proveedor de
servicios desempeiia su trabajo conforme a las normas. Puede ser o no un
formador de instructores o un instructor principal.

Supervisor in situ: Persona que supervisa las actividades diarias administrativas
y clinicas de un programa de prevencion del cancer cervicouterino en un
determinado ambito clinico o de prestacion de servicios. No debe tener
necesariamente aptitudes o responsabilidades clinicas.

Tamizaje oportunista: Se refiere a los servicios prestados a las mujeres previa
solicitud o a las que ya se encuentran en un establecimiento sanitario
para recibir otros servicios, sin realizar ningun esfuerzo para llegar a una
poblacién en particular.

Tamizaje organizado: Se refiere a los programas en los que se ha identificado a una
poblacién destinataria y se elaboran y ponen en practica estrategias para
atraer y prestar servicio a esa poblacion especifica.

Trabajador sanitario de la comunidad: Persona que trabaja para el sistema sanitario y
proporciona asistencia sanitaria y servicios de educacion fuera del ambito
del consultorio acudiendo a los hogares, lugares de trabajo o zonas de
reunion comunitarias.
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Unién escamoso-cilindrica: Zona donde las células cilindricas endocervicales se
encuentran con las células escamosas ectocervicales en el cuello uterino.
Esta unién marca la extension interna de la zona de transformacion.

Vinculos: Comunicaciones entre los establecimientos sanitarios (o entre departa-
mentos en un establecimiento de nivel terciario) con fines de planificaciéon
y remision, para promover la continuidad de la atencién de los usuarios.

Zona de transformacion (zona T): Area del exocérvix (la porcion externa del cuello
uterino y el orificio cervical) demarcada por la salida de las criptas cervi-
cales exteriores. La zona T se extiende a la unién escamoso-cilindrica, que
esta generalmente cerca de la entrada al conducto endocervical. El cancer
cervicouterino se origina generalmente en la zona T.
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