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Justificacion

El cancer de cuello uterino es uno de los canceres femeninos més frecuentes a
nivel mundial, ocupando el tercer lugar en incidencia y siendo una causa
importante de mortalidad por tumores en las mujeres?.

Es un tumor raro en mujeres menores de 25 afios y su incidencia aumenta
progresivamente con la edad, con un pico maximo en la quinta década de la
vida®. La supervivencia a los 5 afios oscila entre el 50-70%, dependiendo de
factores tales como el estadio en el momento del diagndstico y la calidad de los
cuidados sanitarios disponibles®.

En nuestro pais su incidencia y mortalidad son bajas, tanto si lo comparamos
con los datos a nivel mundial como respecto al resto de paises europeos. Asi
en el afio 2008 la incidencia estimada de carcinoma de cérvix en Espafia fue de
7,6 por 100.000 habitantes (ajustada a la poblacién estandar europea)* y la
tasa de mortalidad de 2,07 por 100.000 habitantes®, con una tendencia de la
incidencia del cancer de cuello de utero a mantenerse estable o descender en
los registros de canceres existentes®.

A esto hay que afiadir que la mortalidad del cancer de cérvix podria cambiar en
el futuro en Espafa, debido a la inclusion en el afio 2008 en el calendario
vacunal de la vacuna frente a dos serotipos del Virus del Papiloma Humano
(VPH), agentes etiolégicos de esta enfermedad®.

En la comunidad autonoma de Cantabria en ese mismo afio 2008 la incidencia
de carcinoma de cuello de utero fue de 4,64 por 100.000 habitantes y la tasa de
mortalidad de 0,86 por 100.000 habitantes llegando en el afio 2009 a unas
cifras de 5,09 por 100.000 habitantes y 1,36 por 100.000 habitantes
respectivamente’.

Aun teniendo en cuenta la baja incidencia del cancer de cérvix en Espafia, no
se puede obviar que afecta a mujeres jovenes dando lugar a una morbilidad y
a una mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable, que
pone en evidencia la efectividad de nuestro sistema sanitario®.

Es suficientemente conocido que el cribado o prevencion secundaria del cancer
de cérvix mediante citologia cervical disminuye la mortalidad®®, ya que la
identificacion y tratamiento de las lesiones precancerosas, dado el largo
periodo de latencia (10-15 afios) que se da entre éstas y su evolucion a
carcinoma invasivo, es una eficaz herramienta preventiva®.

Por otro lado, estudios llevados a cabo en Espafia como el del Instituto de
Salud Carlos Il a través de la Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias
en el 2002%, el conocido como estudio “Afrodita” realizado por Puig-Tintoré y
cols™, los datos facilitados por la Encuesta de Salud de Cantabria 2006 y la
experiencia de paises de nuestro entorno en situaciones parecidas indican que
a una parte de la poblacion femenina se le somete a pruebas de cribado
bastante o muy frecuentemente, mientras que a otro sector de la poblacion
jamas o muy ocasionalmente se le ha realizado una citologia. Los datos
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sugieren ademas que el sector de menor riesgo es el que se somete a una
frecuencia de cribado citolégico superior a la recomendada.

Asi mismo, no existe acuerdo sobre la edad a la que las mujeres deben
comenzar a someterse al cribado. EI Consejo de Europa recomienda no
comenzar antes de los 20 afios®®, organizaciones como United States
Preventive Task Force'®, American Cancer Society® y American Congress of
Obstetricians and Gynecologists a los 21* y el Consenso Espafiol 2006’
propone tres afios después del inicio de las relaciones sexuales o a los 25
afos. Incluso, como las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cérvix
son muy bajas por debajo de los 30 afios y las desventajas de iniciar el cribado
en mujeres mas jovenes son importantes (diagnostico de lesiones
intrascendentes expresion de infecciones por VPH, comunes a estas edades
con un alto potencial de regresién espontanea) algunos autores comienzan a
proponer un inicio del cribado mas tardio®®.

De igual modo, existe controversia en cuanto a la periodicidad del cribado, asi,
la International Agency for Research on Cancer informé en 2005 de la
suficiente evidencia de que la citologia cervical realizada en un intervalo que
oscile entre 3 y 5 afios disminuye en un 80 % la incidencia de cancer de cuello
uterino en las mujeres de 35 a 64 afnos. Igualmente concluyé sobre la falta de
evidencia para la recomendacién del cribado anual®. El Consenso Espafiol
2006 opta por una citologia anual los 2 primeros afios y posteriormente cada 3
afios, si estas son valorables y negativas®’.

Respecto a lo que si existe acuerdo generalizado en la literatura es que el
cribado debe finalizar a los 65 afios'®**117,

Por otro lado, la vacunacion no eliminara la necesidad de continuar con el
cribado como deteccién precoz del cancer de cuello de Utero. El potencial
preventivo de las vacunas se sitla sobre el 70% de los canceres de cérvix a
nivel mundial, pero esta estimacion no valora un posible efecto de reemplazo
de los serotipos del VPH no cubiertos por la vacuna y/o el aumento de mujeres
gue pueden infectarse por otros tipos de alto riesgo. Las estimaciones actuales
respecto a la vacunacién orientan hacia un inicio mas tardio del cribado, con
intervalos mas largos y con tasas de deteccion mucho mas bajas, al disminuir
los resultados citolégicos anémalos de bajo grado®*”2%:21:22.23,

Por todo lo anterior se ha hecho necesario revisar y actualizar las practicas
asistenciales existentes en nuestro sistema de salud relacionadas con el
cribado del cancer de cérvix, para adecuarlas a la evidencia cientifica
actualmente disponible, lo que facilitara en un paso posterior la puesta en
marcha de un programa de deteccion precoz poblacional u organizado.

Este Protocolo, que constituye una actualizacion del “Manual para el
Diagnostico Precoz de Cancer Cérvico-Uterino” elaborado por el Servicio
Cantabro de Salud (SCS) en el afio 2006%*, sitila a la Atencién Primaria (A.
Primaria) como eje clave en el cribado del cancer de cuello de utero y
establece que es el nivel asistencial donde debe situarse la deteccion
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sistematica, asi como la captacion activa de aquellas mujeres que puedan

presentar factores de riesgo de neoplasia cervical y no participen por iniciativa
propia21,25,26,27,28,29

La elaboracion de este Protocolo se enmarca, dentro de las actuaciones
establecidas en el Il Plan de Actuacién: Salud de las Mujeres (2008-2011)%*
dirigidas a mejorar la deteccion y la atencion al cancer de cérvix, actualizando
los procedimientos de deteccidn precoz, tratamiento y seguimiento de lesiones
precursoras del cancer de cuello de Gtero.

Historia natural del cancer de cérvix

El cancer de cérvix es una infeccion de transmision sexual cuyo agente causal
es el VPH. Las asociaciones observadas entre la infeccion por el VPH y el
cancer de cérvix estan entre las mas fuertes de las identificadas en
cancerologia humana. En el momento actual se considera al VPH como causa
necesaria, pero insuficiente para que se desarrolle el cancer de cérvix'’ 3%,

Esta relacion causal entre cancer de ceérvix e infeccion por el VPH, ha hecho
cambiar muchos planteamientos, sobre todo en el terreno de la prevencién ya
gue el mejor conocimiento de la historia natural de la enfermedad ha permitido
disefar programas de deteccion precoz mas eficaces.

La infeccion por el VPH es la enfermedad de transmision sexual mas frecuente,
gue en mas del 90% de los casos evoluciona de forma natural hacia la curacion
espontanea’’ y desaparece sin dar lugar a lesién. Sin embargo, cuando no se
elimina el virus y la infeccidon persiste en el tiempo (entre un 10% y un 20%
segun otros autores)® puede acabar ocasionando lesiones precancerosas?.

Infeccion | =————| psiL

Epitelio VPH
por =/ LsIL o CIN 2-3 =) o)
@ CIN1

normal |=»
RESOLUCION

Historia natural de la infeccién cervical por VPH, CIN, HSIL, LSIL.
Fuente: Figura modificada a partir de: Puig-Tintoré et al. Prevencién del cancer de cuello uterino, ante la
vacunacion frente al virus del papiloma humano. Prog Obstet Ginecol 2006; 49 Supl. 2:5-62.

La latencia desde la infeccion virica al desarrollo del cancer invasivo puede ser
de hasta 10 a 15 afos. Este fendmeno da lugar a que en algunos estudios se
observe una asociacion entre la gravedad de las lesiones epiteliales y la edad
de las mujeres, de manera que sea mas frecuente observar lesiones mas
precoces en mujeres menores de 20 afos, formas algo mas avanzadas en el
grupo9 de 25 a 35 afios y lesiones ya cancerosas a partir de los 35 hasta los 50
afnos”.



El objetivo del cribado para la prevencion del cancer de cuello uterino es la
deteccion de la Lesidbn Escamosa Intraepitelial de alto grado (HSIL), la
Neoplasia Intraepitelial Cervical (CIN 2 y CIN 3), el Cancer Microinvasivo y el
Adenocarcinoma in situ (AIS) endocervical'’>!. El objetivo no es detectar la
Lesion Escamosa Intraepitelial de bajo grado (LSIL) y la CIN 1, pues aunque
sea la expresiéon de una infeccién por el VPH, la gran mayoria son transitorias y
carecen de potencial maligno, especialmente en las mujeres jovenes.

Factores de riesgo relacionados con el cancer de
Cervix

Existen conocidos cofactores, que interaccionan con el VPH modulando el
riesgo de la progresion de la infeccion hasta HSIL y posteriormente a cancer.
Estos cofactores pueden ser virales (genotipo, integracion celular, carga viral),
genéticos  (respuesta inmunitaria), medioambientales (edad, tabaco,
contraceptivos hormonales combinados, Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH), Infecciones de Transmisiéon Sexual (ITS)). Los relacionados con las
conductas sexuales (promiscuidad, no uso del preservativo) se han
identificado como cofactores que facilitan la adquisicién del VPH"32,

Los factores de riesgo que mas se han relacionado con el cancer de cérvix
17,23,32
70] ¢ I

- Paridad elevada : Varios estudios de casos y controles han estimado
gue las mujeres con 3-4 embarazos a término tenian un riesgo 2,6 veces
mas alto de padecer un cancer de cuello uterino que las nuliparas. En
las que habian tenido 7 partos o mas, el riesgo fue de 3,8 veces. El
motivo de esta asociacion esta poco claro.

- Contraceptivos orales : El uso prolongado de Anticonceptivos Orales
(AO) (durante cinco afios 0 mas) es un cofactor que incrementa por 2 el
riesgo de desarrollar cancer escamoso de ceérvix entre las mujeres
portadores del VPH. Sin embargo, las mujeres que toman AO se
someten a revisiones ginecoldgicas con mayor frecuencia que las no
consumidoras y por lo tanto se favorece la deteccién precoz de la
enfermedad.

- Tabaquismo : El consumo de tabaco multiplica por 2,17 el riesgo de
progresion neoplasica en la mujer afectada. Se le considera el cofactor
mas importante de progresion.

- Inmunodepresion. Por VIH o vyatrogénica por recibir terapia
inmunodepresora.

- Coinfecciones : La coinfeccion por el Virus Herpes Simple tipo 2 (VHS-
2) se ha relacionado con un riesgo tres veces superior de padecer
cancer de cuello uterino, tras ajustar posibles variables de confusion.



Objetivos

Objetivos generales

Reducir la incidencia de cancer de cérvix en las mujeres de nuestra
Comunidad.

Reducir la tasa de mortalidad por cancer de cérvix de la poblacion de
mujeres objeto del cribado en nuestra Comunidad.

Ajustar la deteccion precoz de cancer de ceérvix a las recomendaciones
de la evidencia cientifica actual.

Potenciar la deteccion precoz del cancer de cérvix en el nivel asistencial
de A. Primaria.

Objetivos especificos

Alcanzar una tasa de cobertura en la poblacion diana del cribado
citolégico = 70 %.

Realizar en A. Primaria al menos el 80% de todas las citologias de
cribado del SCS.

Realizar solo doble toma (exo-endoceérvix) en = 90 % de las citologias.
Reducir el nimero de citologias no ajustadas al Protocolo (por
periodicidad excesiva o por utilizaciéon de la citologia para diagndstico
microbioldgico) a < 10 %.

Disminuir las derivaciones a Atencion Especializada (A. Especializada)
de alteraciones citolégicas que segun el Protocolo deben ser controladas
en A. Primaria a < 5%.

Mejorar la informacién de las mujeres que participan en el cribado.

Poblacion diana

Mujeres usuarias del SCS entre 21y 65 afos. (Ver algoritmo 1)

Exclusiones (Mujeres a las que no se realiza el cribado en esta franja de

edad):

Mujeres que no hayan tenido nunca relaciones sexuales.

Mujeres a quiénes se les ha realizado histerectomia total por
enfermedad benigna.

Mujeres con cancer de cérvix previo.

Situaciones especiales (Mujeres a las que se realiza el cribado fuera de la
franja de edad):

Mujeres mayores de 65 afos sin cribado adecuado (Algoritmo 4).
Mujeres inmunocomprometidas (VIH/SIDA, trasplantadas, etc.)
(Algoritmo 6).



Prueba de cribado

La citologia cervical realizada en las condiciones adecuadas, sigue siendo el
Gnico método para el cribado de cancer de cérvix que ha demostrado reducir la
incidencia y mortalidad debida a esta enfermedad?>.

El nivel asistencial en el que se realizara la prueba de cribado es la A. Primaria.

Condiciones para la toma citolégica ~ >?0%+%

- No realizarla durante la menstruacion o ante cualquier otro tipo de
sangrado.

- No realizarla durante la gestacion, los 3 primeros meses postparto ni
durante el periodo de lactancia materna, salvo situaciones especiales
(Algoritmo 5).

- No realizarla si existe clinica de infeccion vaginal o uso de medicacion
intravaginal. En estos casos debe realizarse una toma de cultivo de flujo
si se sospecha infeccion vaginal.

Técnica de la toma citologica

La citologia se realizard mediante una doble toma: exocervical y endocervical, y
en ese orden. La toma vaginal carece de utilidad para el cribado del cancer de
cérvix, por lo que solo se utilizara después de una histerectomia total por
patologia cervical no benigna (citologia de cupula vaginal).

En la actualidad la citologia puede realizarse de forma convencional (extension
del material en portaobjetos) o en base liquida segun la opcién disponible.

1- Material necesario

1.1- Citologia convencional 293

- [Espatulas de madera o plastico para toma exocervical (Espatula de

Ayre).

Espatula de Ayre.

Fuente: Figura modificada a partir de: Directorate General of Health Services, Ministry of Health and
Familiy Welfare. Manual for cytology. In: National Cancer Control Programme, editor. Manuals for
training in Cancer Control. India: 2005.

- Cepillo para toma endocervical.

Cepillo endocervical.

Fuente: Figura modificada a partir de: Directorate General of Health Services, Ministry of Health and
Familiy Welfare. Manual for cytology. In: National Cancer Control Programme, editor. Manuals for
training in Cancer Control. India: 2005.
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Andlisis de diferentes métodos de muestreo han puesto de manifiesto
que, en general, el cepillo cervical y la espatula en conjunto
proporcionan la mejor muestra para citologia cervical*>*"#3335,

- Portas de bordes romos con banda esmerilada en un extremo para
poder rotular.

- Lapicero para rotular portas.

- Sistema de fijacion: Laca fijadora especial para citologia.

- Hoja de solicitud de estudio citolégico especifica del sistema Bethesda.

1.2- Citologia en base liquida 3

- Cepillo endocervical y espatula preferiblemente de plastico.
- Frasco con liquido conservante.
- Hoja de solicitud de estudio citolégico especifica del sistema Bethesda.

2- Preparacion del material

- Seleccionar y colocar el material necesario.
- Citologia convencional®®®*:
o ldentificacion de la mujer en el cristal portaobjetos:
= Se utilizar4 el nombre y los dos apellidos completos.
= Se escribirh con mayusculas y en linea recta paralela al
ancho del portaobjetos en la zona esmerilada, con lapiz, ya
gue éste no se borra durante la preparacion y tincion de la
muestra en el laboratorio. Hacerlo antes de fijar la muestra
ya que la laca impide la escritura a lapiz.
» No usar pegatinas, ni escribir con boligrafos o rotuladores.
= No utilizar iniciales para la identificacion de la muestra.

o ldentificacion de la mujer en el contenedor que trasportara el
cristal portaobjetos: Se utilizara el nombre y los dos apellidos
completos con letras mayusculas.

- Citologia en base liquida: *

o Identificacion de la mujer en el frasco: Se utilizara el nombre y los

dos apellidos completos con letras mayusculas.

3- Preparacion de la mujer %

- Informar del procedimiento, de como se facilitaran los resultados y de
gue puede ser necesario repetir la citologia si la muestra no es
adecuada.

- Colocar a la paciente en posicion ginecoldgica.

- Situar el foco luminoso de tal modo que la visualizacion de la vagina y
del cuello uterino sea adecuada.

- Realizar una lubricacion del espéculo con unas gotas de suero
fisioldgico (opcional).

- Separar los labios mayores con el dedo pulgar y el indice, para ampliar
el introito. Introducir el espéculo hasta el fondo de la vagina en posicion
oblicua hacia el sacro de la mujer.
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- Abrir con suavidad el espéculo para evitar que se raspe el cuello y
pueda sangrar. Se debe ver completamente el cérvix. En caso de no
poder visualizar el cérvix remitir a la A. Especializada.

- Fijacion del espéculo.

4- Realizacion de la citologia
La Zona de Transformacion (ZT) del cérvix (zona limite entre el epitelio

exocervical y endocervical) es donde se origina la neoplasia de cuello uterino y
por tanto debe ser el lugar donde se realice la toma de la citologia™.

O Fat

Mirosa filbnvaar .

Urddn Exommocniomear

E pitnfia Excamreea =

Chica

Uveda B iniadLavannai
Mutcan Glusduber <

E pa o Excanmoac

1. Epitelio escamoso. 2. Epitelio columnar. 3. ZT.

Unién escamo columnar. Zona de Transformacion del cérvix.
Fuente: Figura tomada de:Erazo J. Manual de patologia cervical. Fuente: Figura modificada a partir de: Proyecto Eurocitologia
Universidad del Cauca, Colombia; 2007. http://www.eurocytology.eu/static/eurocytology/esp/cervical/LP1ContentAcontD.html

4.1- Toma exocervical 20213335,

- Retirar el moco del cérvix con la espatula solo si la cantidad es
exagerada.

- Se debe reconocer la ZT.

- Colocar la espatula contra el cuello uterino con la parte mas larga en el
conducto cervical y comprobar que la espatula abarca la ZT.

- Realizar haciendo una ligera presién no mas de dos giros de 360° (para
evitar sangrado).

- Sila espatula no abarca toda la ZT se la har& girar las veces necesarias
para obtener una muestra completa.

Toma exocervical con la espatula.

Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality
Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M, et al .Office for Official Publications
of the European Communities, Luxembourg, 2008.
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4. 2- Toma endocervical

20,33,35.

Introducir el citocepillo suavemente en el canal endocervical, hasta que
solo queden expuestas las cerdas inferiores.

Realizar un giro de 180° en una direccién. El cepillo endocervical es un
recolector, no una legra. Un cepillado excesivo puede producir

hemorragia, que artefactara la muestra.

20*-180°

Uﬁf'am

Toma endocervical con el cepillo.

Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality
Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M, et al .Office for Official
Publications of the European Communities, Luxembourg, 2008

4.3- Extension y fijacion en el cristal (citologia

convencional) 2021333435

El material se extendera en la cara superior de un Unico porta (la misma
en la que se rotula). La extension de la toma exocervical en el cristal se
hace proxima a la zona esmerilada y la toma endocervical en la parte

externa del cristal.

MUESTRA MUESTRA
g 8 EXOCERVIX ENDOCERVIX
[Es ]
h=-E- —_—
58 .
B

‘ Extensidn vertical H Extension horizontal

Extensién de las muestras.

Fuente: Figura tomada de: Programa de cribado de cancer de cuello de Utero en Osakidetza. 2008.

La espétula se aplicard con suavidad pero con firmeza y se desliza
sobre el cristal rapida y uniformemente, sin despegarla del porta. No se
debe pasar mas de una vez. Se pretende dejar una capa fina de células

gue sea valorable.

Extension en el porta de la toma exocervical.
Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality

Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M,

et al. Office for Official

Publications of the European Communities, Luxembourg, 2008.
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- El citocepillo se hace rodar sobre el cristal con una sola pasada. El
objetivo es el mismo que con la espatula, obtener material que sea
valorable.

Extension en el porta de la toma endocervical.

Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality
Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M, et al. Office for Official
Publications of the European Communities, Luxembourg, 2008

- La fijacidbn se debe realizar inmediatamente después de la extension,
evitando el secado de la toma. La fijacion debe aplicarse a una distancia
aproximada de 20-30 cm, no menor, para evitar la destruccion celular.

af"

Fijacion de las muestras.

Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality
Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M, et al .Office for Official
Publications of the European Communities, Luxembourg, 2008.

4.4 - Recogida del material (Citologia en base liqu ida)*3334%;

- Introducir la espatula y el cepillo de recogida en la misma solucién de
liquido fijador.

- Agitar vigorosamente en el liquido unas 10 veces.

- Retirar el cepillo y la espéatula rdpidamente.

Citologia en base liquida.

Fuente: Figura modificada a partir de: European Commission. European Guidelines for Quality
Assurance in Cervical Cancer Screening. Second edition. Arbyn M, et al .Office for Official
Publications of the European Communities, Luxembourg, 2008.
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4.5- Cumplimentacién de la hoja de peticién de lac itologia 2

Datos que deben figurar en la hoja de solicitud:
- Citologia de cribado (Protocolo de Deteccién Precoz de Cancer de
Cérvix).
- Datos de filiacién: Nombre y apellidos, Fecha de nacimiento,
- Numero de Tarjeta Sanitaria y Centro de Salud.
- Fecha de realizacion de la citologia.
- Cumplimentar adecuadamente los datos clinicos de la hoja de peticion.

5- Envio de la muestra al Servicio de Anatomia Pato logica (A. Patoldgica)
del hospital de referencia 2*%*:

5. 1- Citologia convencional:
- Una vez fijado el portaobjetos se enviara al laboratorio de A. Patoldgica
para su proceso, diagndstico e informe.
- El envio del cristal portaobjeto se realizara en los contenedores
especiales para este cometido junto con la hoja de peticién de estudio
debidamente cumplimentada.

5.2- Citologia en base liquida:
- Una vez introducido el material en el frasco se enviara al laboratorio de
A. Patologica para su proceso, diagnostico e informe, junto con la hoja
de peticion de estudio debidamente cumplimentada.

Prueba complementaria al cribado
Determinacion del VPH

Esta prueba solo se realizara en funcion de los resultados de la citologia y en el
seguimiento postratamiento del CIN 2-3'¢173,

En el caso de que la citologia que motiva la determinacion de VPH haya sido
realizada en base liquida, no seré necesario realizar una nueva toma, sino que
se utilizara la misma muestra citolégica. En estos casos el Servicio de A.
Patologica consignard en el informe de la citologia que enviard un informe
complementario con este resultado.
Condiciones para la toma de VPH **;

- No realizarla durante la menstruacion o ante cualquier otro tipo de

sangrado.

- No aplicar ningun tipo de sustancia en el cérvix previamente a la
recogida.

Cuando se requiera una muestra para determinaciéon de VPH se seguira la
siguiente técnica:
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- Introducir la torunda seca (Reditub seco) suavemente en el canal
endocervical realizando un giro de 360° y abarcar toda la ZT. Es la
misma zona de recogida que corresponde para la toma de la muestra en
la citologia.

Toma de muestra para el VPH.
Fuente: Figura tomada de: Programa de Prevencion de cancer de cérvix en Atencion Primaria.
SESCAM, 2004.

- Introducir la torunda en su tubo.
- Identificar el tubo de transporte:

o Utilizar el nombre y dos apellidos completos (No utilizar iniciales).

o Escribir en la zona preparada para tal fin en el tubo que contiene
la torunda, ya que esta zona no se borra durante la preparacion
de la muestra en el laboratorio.

- Envio de la muestra al Servicio de A. Patoldgica:

o Cada toma para VPH debe ir acompafada asimismo de su hoja
de peticion correspondiente (el mismo modelo que la hoja de
peticion de la citologia), pero detallando que se trata de una
solicitud de estudio molecular para VPH.

En los casos que se requiera realizar la citologia y test de VPH a la vez, se
realizara primero la citologia®®.

15



Resultado de la prueba de cribado

La citologia se informara de acuerdo a la clasificacion histologica del Sistema
Bethesda 2001, desarrollada por el National Céncer Institute de Estados
Unidos para el diagnostico de las citologias cervicales™’.

CLASIFICACION CITOLOGICA, BETHESDA 2001

e Idoneidad de la muestra:

- Satisfactoria para evaluacion (sefalar la presencia o ausencia de células
endocervicales 6 metaplasicas).

- Insatisfactoria para valoracion (especificar el motivo):

0 Muestra rechazada o no procesada (especificar el motivo).

0 Muestra procesada y examinada pero insatisfactoria para

valoracion de anormalidades epiteliales (especificar el motivo).

e Categorizacion general (opcional):

- Negativa para lesion intraepitelial o malignidad.

- Células epiteliales anormales.

- Otros hallazgos.

e Interpretacion/Resultado:

- Negativa para lesion intraepitelial o malignidad.

- Organismos:

Tricomonas vaginalis.

Hongos morfolégicamente compatibles con Candida.

Flora sugestiva de vaginosis bacteriana.

Bacterias morfolégicamente compatibles con Actinomyces.
Cambios celulares compatibles con virus del herpes simple.
Otros hallazgos no neoplasicos (opcional):

o

O O O0OO0Oo

Cambios celulares reactivos asociados a inflamacién (incluye
reparacion tipica), radiacion, Dispositivo Intrauterino (DIU).
Células glandulares posthisterectomia.

Atrofia.

- Células epiteliales anormales:
0 Células escamosas:

Células escamosas atipicas (ASC):

o De significado indeterminado (ASC-US).

o No puede excluir lesibn escamosa intraepitelial de alto grado
(ASC-H).

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL),

Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL),

Carcinoma escamoso.

Células glandulares

Células glandulares atipicas (AGC), especificar endocervical,
endometrial o sin especificar (NOS).
Células glandulares atipicas sugestivas de neoplasia (especificar
endocervical o NOS).
Adenocarcinoma in situ endocervical (AlS).
Adenocarcinoma.
Otros.
Células endometriales en mujeres de 40 o mas afios.
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e Lectura automatizada y técnicas auxiliares  (Incluir si precisa).
e Notas didacticas y sugerencias  (opcional).

Tabla. Correlacion terminologica entre las tres pri ncipales clasificaciones
de las anomalias epiteliales del cuello de cérvix u  terino

ANOMALIAS CELULARES EPITELIALES

En células epitelio escamoso

NEOPLASIA
INTRAEPITELIAL
DISPLASIA/CARCINOMA | ™™ cepyical CLASIFICACION DE BETHESDA
. Ao toie 1969 ) (C.LN,) (Desde 1989)
(ANOS 1969-
1989)
Células escamosas atipicas ( ASC):
Reparacion atipica - de significado indeterminado (ASC-US )
- no puede excluirse H-SIL ( ASC-H )
i Cambios por HPV? Cambios por HPV Lesion intraepitelial
Displasia leve C.ILN. 1 Escamosa bajo grado (L.S.I.L.)
Displasia moderada C.IN. 2 o o
: - Lesion intraepitelial
Displasia severa CIN.3 Escamosa alto grado (H.S.1.L.)
Carcinoma in situ (cis) o
: : : Carcinoma : . .
Carcinoma epidermoide epidermaide Carcinoma epidermoide

Fuente: Tabla modificada a partir de: Sistema Bethesda para los informes de citologia cérvico-vaginal.
Gerencia del Area de Salud de Plasencia. Consejeria de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura.

Resultado de la determinacion de VPH

Clasificacion de HPV segun el riesgo de asociacion con el cancer de cuello de
’ 38
atero””:

Bajo Riesgo oncogénico : 6, 11, 13, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72,81y 89

Alto y Probable alto Riesgo oncogénico: 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73y 82

Riesgo desconocido : 2, 3, 7, 10, 27, 28, 29, 30, 32, 34, 55, 57, 62, 67, 69, 71,
74,77, 83, 84, 85, 86,87,90y 91
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Actuacion en A. Primaria ante el resultado citologi

Algoritmo 1- Algoritmo General de Cribado ~ #*%%%°

MUJER MAYOR DE 21 ANOS CON
ACTIVIDAD SEXUAL COITAL Y NO
HISTERECTOMIZADA

PRIMERA
CITOLOGIA

ANUAL /
DURANTE 2

ANOS /

(610

CITOLOGIA

S| 2 CITOLOGIAS
VALORABLES Y

NEGATIVAS

|
" REPETIR )

POSITIVA CITOLOGIAS
CADA 3 ANOS
HASTA LOS 65
_ ANOS V
| | 1 ]
HSIL AGC ASC-H ASC-US/LSIL
REALIZAR VPH EN REMITIR A. REALIZAR VPH EN
A. PRIMARIA* Y ESPECIALIZADA A. PRIMARIA* Y
REMITIR A. (Algoritmo 13) REMITIR A. ALGORITMO 2
ESPECIALIZADA ESPECIALIZADA

(Algoritmo 14) (Algoritmo 12)

* Si la citologia previa ha sido realizada con técnica convencional
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Algoritmo 2- Algoritmo especifico para ~ ASC-US/LSIL 72123313940

[ ASC-US/LSIL }

REALIZAR VPH
EN A. PRIMARIA*

I
POSITIVO ALTO
RIESGO

]
NEGATIVO O POSITIVO
BAJO RIESGO

REMITIR A.

ESPECIALIZADA

(Algoritmo 10)

REPETIR
CITOLOGIA
AL ANO

ASC-US/LSIL

1
CITOLOGIA

NEGATIVA

REALIZAR VPH
EN A. PRIMARIA*

SEGUIR
PROTOCOLO
(Algoritmo 1)

LSIL Y/O VPH
POSITIVO

\

REMITIR A.
ESPECIALIZADA

ASCUS Y VPH
NEGATIVO

CITOLOGIA AL ANO

REPETIR

CITOLOGIA
NEGATIVA

CITOLOGIA

SEGUIR PROTOCOLO
(Algoritmo 1)

POSITIVA

| |
REMITIR A.
| ESPECIALIZADA

* Si la citologia previa ha sido realizada con técnica convencional
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Situaciones especiales

Algoritmo 3- Repeticion de la citologia por indicac

informe de A. Patoldgica

17,21,31

[

PATOLOGICA

INFORME DE A. ]

MOTIVO DE LA REPETICION

1
POR FROTIS
ATROFICO

TRATAMIENTO
Estriol 6vulos/
crema
promestreno

POR FROTIS
INFLAMATORIO

ion del

I
MICOSIS

|
VAGINOSIS
BACTERIANA

|
TRICHOMONAS

1
INESPECIFICO

REPETIR

EN 3 MESES

TRATAMIENTO
Cotrimazol 500 mg /
Fluconazol 150 mg

TRATAMIENTO
Gel Metronidazol
0,75%

TRATAMIENTO
Tinidazol 500 mg
DESPISTAJE DE ITS

REPETIR
EN 3 MESES

REPETIR

EN 3 MESES
(& J

REPETIR
EN 3 MESES

Citologia en mujeres portadoras de DIU o que solici

REPETIR

EN 3 MESES
- @@

tan su insercién

Se seguird el protocolo, no debiendo considerarse la citologia como prueba
complementaria previa a la insercion del DIU.

En las citologias de mujeres portadoras de DIU puede informarse de la
presencia de Actinomyces. El Actinomyces Israelii es un comensal del tracto
genital femenino que puede aislarse en mujeres con y sin anticoncepcion
intrauterina. Existe preocupacion por la posibilidad de que ocasione una
enfermedad pélvica inflamatoria, complicacion muy infrecuente. La retirada del
DIU o el tratamiento antibiético rutinario no se recomienda en ausencia de
signos de infeccion pélvica*.
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Algoritmo 4- Mujeres >65 afos sin cribado previo o inadecuado

(sin citologia previa en los Ultimos 5 afios) "2
[MUJER MAYOR 65 ANOS SIN CRIBADO }

PREVIO O ULTIMA CITOLOGIA HACE
MAS DE 5 ANOS

CITOLOGIA ANUAL
DURANTE 2 ANOS

I 1
S| AMBAS NEGATIVAS S| POSITIVAS

SEGUIR

) PROTOCOLO

( FINALIZACION
(Algoritmo 1)

Algoritmo 5- Mujeres gestantes  **3°

[MUJER GESTANTE }

SIN CRIBADO PREVIO CITOLOGIA PREVIA

CITOLOGIA PREVIA |
O ULTIMA CITOLOGIA POSITIVA

NEGATIVA HACE

MENOS DE 5 ANOS HACE MAS DE 5 ANOS

POSPONER CITOLOGIA HASTA )
FINALIZADA LACTANCIA O Sl REMITIR A.
NO HAY LACTANCIA MATERNA
HASTA 3 MESES DESPUES DEL ESPEC_IALIZADA
(Algoritmo 11)
|

\_ PARTO )
POSITIVA NEGATIVA
« : D
REMITIR A. SEGUIR PROTOCOLO
ESPECIALIZADA (Algoritmo 1)
(Algoritmo 11) )

(S
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Algoritmo 6- Mujeres inmunodeprimidas (VIH/Sida,
trasplantadas, farmacos inmunosupresores a dosis al tas y
durante tiempo prolongado) con actividad sexual coi tal de
cualquier edad *°

MUJERES INMUNODEPRIMIDAS

AREAS DE LAREDO,
TORRELAVEGA Y REINOSA AREA DE SANTANDER
e D s D
REMITIR A. ESPECIALIZADA REMITIR A CSSR LA CAGIGA
PARA ESTABLECER PARA ESTABLECER
(| PROTOCOLO INDIVIDUALIZADO ) \ PROTOCOLO INDIVIDUALIZADO )

Algoritmo 7- Mujeres remitidas por A. Especializada para
seguimiento postratamiento de CIN2y 3 >

MUJERES EN SEGUIMIENTO
CIN-2 Y CIN-3
POSTRATAMIENTO

CITOLOGIA™
/ ANUALES HASTA 10
ANOS DESPUES DEL
/ TRATAMIENTO
| 1
NEGATIVAS POSITIVA

SEGUIR
PROTOCOLO
(Algoritmo 1)

SEGUIR PROTOCOLO
(Algoritmo 1)
periodicidad cada 3 afios

**En los casos que se haya realizado histerectomia total se realizara solo la
toma vaginal y se hara con el extremo romo de la espéatula de Ayré®®. La
extension de la muestra se realizara en el sitio mas proximo al vidrio
esmerilado con las especificaciones establecidas anteriormente para la
citologia convencional o para la citologia en base liquida, segun la opcion
disponible.
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Situaciones transitorias

Hasta la implantaciébn generalizada del Protocolo pueden darse situaciones
transitorias a las que se debe dar respuesta.

Algoritmo 8- Menores de 21 afios con citologia previ  a

MENORES DE
21 ANOS

CITOLOGIA

40

NEGATIVA

ASC-US/ AGC / LSIL / ASC-H

HSIL

(Algoritmo 1)

* Si la citologia previa ha sido realizada con técnica convencional

Algoritmo 9- Citologia normal y VPH Alto Riesgo Pos

ESPERAR A LOS 21 ANOS
E INICIAR PROTOCOLO

CITOLOGIA
AL ANO

PACIENTE CON CITOLOGIA
NEGATIVA Y VPH ALTO
RIESGO POSITIVO

REPETIR
CITOLOGIA Y VPH
AL ANO

I
(" REALIZARVPHENA. )
PRIMARIA* Y REMITIR A.
ESPECIALIZADA
(Algoritmo 14)

(S

itivo *°

|
ASC-H/ AGC /HSIL

VPH Y
CITOLOGIA
NEGATIVOS

VPH ALTO RIESGO
Y CITOLOGIA
POSITIVA

(Independientemente
del resultado del VPH)

CITOLOGIA
NEGATIVA'Y VPH
ALTO RIESGO
POSTIVO

SEGUIR
PROTOCOLO
(Algoritmo 1)
periodicidad
cada 3 afins

ESPECIALIZADA

( REMITIR A. }

\

(" REMITIR A.
ESPECIALIZADA
(Algoritmo 12,13 y

14
L )

REMITIR A.
ESPECIALIZADA
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Actuacion en A. Especializada ante un resultado
citologico patolégico

Algoritmo 10- Mujeres con informe de citologia ASC-  US ¢ LSIL
y test de VPH de alto riesgo  *°

b
i

Algoritmo 11- Estudio de mujeres embarazadas o
inmunodeprimidas con informe citolégico de ASC-US 173

—
e

CEEEE > e
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31,36,39,40
H

Algoritmo 12. Mujeres con informe citoldégico de ASC
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21,36,39,40

Algoritmo 13- Mujeres con informe citologico de AGC
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21,36,39,40
L

Algoritmo 14- Mujeres con informe citologico de HSI

Algoritmo 15 - Seguimiento conservador de mujeres con
CIN 117,31,39




39

Algoritmo 16- Seguimiento postratamiento de mujeres con CIN 1

Algoritmo 17- Manejode CIN2y 3

28




Algoritmo 18- Seguimiento de CIN 2 y 3 después del
tratamiento 7%

==
g




Evaluacion

El sistema de evaluacién continua lo realizaremos a dos niveles **:
Indicadores a largo plazo (al menos 10 afios):
Vinculados a los objetivos generales

» Tasa de incidencia
> Tasa de mortalidad

Fuente de datos: Registro de Tumores. Direccion General de Salud Publica.
Consejeria de Sanidad

Indicadores a corto plazo (anualmente) —*34+:

Indicadores de rendimiento y calidad en la ejecucion de la prueba de cribado,
ligados a los objetivos especificos.

> Cobertura:

N° de mujeres entre 21 y 64 afios con una citologia realizada en los Ultimos 3 afios x 100
N° total de mujeres entre 21 y 64 afios con criterios de inclusion en el cribado

» Proporcidn de citologias realizadas por A. Primaria:

N° de citologias solicitadas por A. Primaria con registro de resultados x 100
NP° total de citologias realizadas en el SCS

» Proporcién de citologias con doble toma (exo-endocervical):

N° de citologias solicitadas realizadas con doble toma x 100
Ne° total de citologias realizadas en el SCS

» Proporcién de citologias con periodicidad inadecuada:

N° de mujeres entre 21 y 64 afios con mas de una citologia realizada en los 3 ultimos afios* x 100
N° total de mujeres entre 21 y 64 afios con criterios de inclusion en el cribado

* Se excluyen las mujeres que inician el cribado o estan en seguimiento por hallazgos en las citologias.

» Proporcion de derivaciones a A. Especializada no adecuadas

N° de mujeres entre 21 y 64 aiios remitidas a A. Especializada por alteraciones citolégicas no indicadas x 100
N° de mujeres entre 21 y 64 afios remitidas a A. Especializada por alteraciones citolégicas

Fuente de datos: OMI-AP. Sistema Informacion A. Patoldgica
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ANEXO |
Mensajes claves para a las mujeres a las que se ofr ece
el cribado de cancer de cérvix

El cancer de cuello uterino es uno de los pocos can  ceres que se puede
diagnosticar antes de que la mujer perciba algiin si  ntoma o molestia.

El cancer de cuello uterino es una complicacion rar a de una infeccion
frecuente.

La vacunacion no evita la realizacion del cribado p  ara disminuir el riesgo
de cancer de cuello de utero.

La mayoria de los casos de cancer de cérvix aparece n en mujeres gue no
se han realizado la citologia con la periodicidad r  ecomendada .

El cribado no previene todos los casos de cancer de cuello de cérvix.

No siempre la realizacion del cribado aporta benefi  cios (situacion comun
a cualquier tipo de cribado).

No es necesario comenzar el cribado con las relacio nes sexuales.
No es necesario realizar citologias a las mujeresd  espués de los 65 afios.

Existe una amplia base cientifica de no realizar cr ibados en intervalos
inferiores a los 3-5 afos.

Una muestra no adecuada significa que no puede obte  nerse informacion
de ella no es sindnimo de la existencia de algunap  atologia.

Una citologia normal solo indica un riesgo bajo de desarrollar un cancer
de cuello de utero.

La existencia de un resultado citologico negativo n o excluye estudiar
determinados sintomas.

La prueba de VPH es una prueba complementaria al cr ibado y solo es
preciso realizarla a determinadas mujeres.

Una citologia anémala no significa cancer.
Afortunadamente la mayoria de los resultados anorma  les son leves.
Algunos resultados anomalos del cribado precisan de pruebas

complementarias que son realizadas a nivel de A. Es  pecializada como la
colposcopia.
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Glosario de siglas

Siglas:

VPH

SCS

A. Primaria
ITS

HSIL

CIN

AIS

LSIL

VIH

AO

VHS-2

A. Especializada
SIDA

DIU

ASC
ASC-US
ASC-H

AGC

NOS

ZT

A. Patolégica
CSSR

Virus del Papiloma Humano

Servicio Cantabro de Salud

Atencion Primaria

Infecciones de Transmision Sexual

Lesién Escamosa Intraepitelial de alto grado
Neoplasia Intraepitelial Cervical
Adenocarcinoma in situ

Lesion Escamosa Intraepitelial de bajo grado
Virus de la Inmunodeficiencia Humana
Anticonceptivos Orales

Virus Herpes Simple tipo 2

Atencion Especializada

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Dispositivo Intrauterino

Células Escamosas Atipicas

Células Escamosas Atipicas de significado indeterminado
Células Escamosas Atipicas que no puede excluir lesion
escamosa intraepitelial de alto grado

Células Glandulares Atipicas

No especificado

Zona de transformacién

Anatomia Patologica

Centro de Salud Sexual y Reproductiva
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