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NORMASY PROCEDIMIENTOS
PARA LA CAPTACION

1.1.-La captacion serealizara en €l E.A.P. por el médico y/o enfermera en consulta médica o
de enfermeria respectivamente.



PROTOCOLO DE PREVENCION PRECOZ DE CANCER DE CERVIX Y ENDOMETRIO

A
i i Lot bt

1.2.-Se hard Anamnesis sobre:

0 Edad.
O Inicio de relaciones sexuales.

0 Factoresderiesgo de cancer genital.

0 PRESENCIA DE SANGRADO VAGINAL EN MUJERES MAYORES DE 50 ANOS.

0 Fechay resultado de la ultima citologia.

terios:

1.3.-Seremitira al Ginecdlogo o Toma de Citologia por la Matrona segun los siguientes cri-

HEMORRAGIA POSTMENOPAUSICA

DERIVACION INFORMADA AL GINECO-
LOGO POR EL MEDICO DEL E.A.P.

Mujeres entre 18 y 65 afios que mantienen
0 han mantenido relaciones sexuales y NO
SE HAN REALIZADO NUNCA CITO-
LOGIA

DOSCITOLOGIAS CONSECUTIVASCON
UN ANO DE INTERVALO ENTRE ELLAS

Mujeres mayores de 65 afios que NO SE
HAN REALIZO CITOLOGIA EN LOS
ULTIMOS CINCO ANOS

DOS CITOLOGIAS CONSECUTIVAS CON
UN ANO DE INTERVALO ENTRE ELLAS

Mujeres hasta los 35 afios que mantienen o
han mantenido relaciones sexuales y LAS
DOS PRIMERAS CITOLOGIASHAN Sl -
DO NEGATIVAS

UNA CITOLOGIA CADA TRES ANOS

Mujeres entre 35 y 65 afios que mantienen
0 han mantenido relaciones sexualesy LAS
DOS PRIMERAS CITOLOGIASHAN Sl -
DO NEGATIVAS

UNA CITOLOGIA CADA CINCO ANOS

1.4.-Parala derivacion a la citologia sera necesario Pyg con los datos de:

O Filiacién (nombrey apellidos y n° de H3C?).

0 Centro de Salud y Médico de Cabecera de |a paciente.

O Ultimo resultado y n° de expediente del laboratorio s se disponen de anteriores resul-

tados.
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NORMASY PROCEDIMIENTOS PARA
LA CITACION DE CITOLOGIAS

2.1.-El lugar dela citacion sera:
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LUGAR DE CITACION

ZB.S.

BOMBARDA-MONSALUD
DELICIASNORTE

DELICIASSUR
ADMISION DEL PROPIO UNIVERS TAS
CENTRO DE SALUD VALDEFIERRO
ALAGON
BORJA
TARAZONA
. CASETAS
ADMISION C.S. UTEBO UTEBO
EJEA
. TAUSTE
ADMISION C.S EJEA SADABA
0S
. - CARINENA
ADMISION C.5 CARINENA HERRERA DE LOSNAVARROS
) , EPILA
ADMISION C.S. EPILA LA ALMUNIA
. TODASLASZ.B.S. DEL SECTORDE
ADMISION C.S. CALATAYUD CALATAYUD
ATENCION AL PACIENTE DE GALLUR
INOCENCIO JIMENEZ MARIA DE HUERVA

2.2.-La forma de citar sera con presencia fisica de la usuaria y P1g excepto la citacion de
Z.B.S rurales en Inocencio Jiménez o cuando son fuera de la cabecera que podra reali-

zar se tel efénicamente.

2.3.-El horario sera el que corresponda seguin €l planning asistencial de la Matrona.

2.4.-Losintervalos entre cada citologia seré de quince minutos cada una.

2.5.-El cupo de citacion seré establecido por la D.A.P. de acuerdo con el Laboratorio de

Citologias.

2.6.-Se remitiran a la matrona la relacién personas citadas como minimo con 48 horas de

antelacion.
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NORMASY PROCEDIMIENTOS
DE LA TOMA DE CITOLOGIA

3.1.-La toma de citologia la realizara la MATRONA de referencia del E.A.P. (0 una enfer-
mera previamente adiestrada en caso de que no exista matrona de referencia).



PROTOCOLO DE PREVENCION PRECOZ DE CANCER DE CERVIX Y ENDOMETRIO

A
i i Lot bt

PUNTOS DE TOMA DE MUESTRA

Z.B.S. DE REFERENCIA

C.S DELICIASSUR

DELICIASNORTE
DELICIASSUR
UNIVERSTAS

INOCENCIO JIMENEZ

BOMBARDA-MONSALUD
OLIVER-MIRALBUENO
VALDEFIERRO

MARIA DE HUERVA
C.S ALAGON ALAGON
C.S TAUSTE TAUSTE
EJEA
C.S EJEA SADABA
0S
UTEBO
C.S. UTEBO CASETAS
] EPILA
C.S EPILA LA ALMUNIA
C.S TARAZONA TARAZONA
BORJA
C.S. BORJA GALLUR
N CARINENA
C.S CARINENA HERRERA DE LOSNAVARROS

C.S CALATAYUD

Z.B.S DEL SECTOR DE CALATAYUD

3.2.-Previo a la toma se realizara una anamnesis para cumplimentar la hoja de solicitud del
laboratorio donde se debera hacer constar como minimo:
0 Datos defiliacién de la paciente (nombre, apellidos y n° H3C?).
O Procedencia: Médico de cabeceray Centros de Salud.
0 Ne de expediente de laboratorio si se dispone de citologia previa.

[0 Historial dela solicitud para €l laboratorio.

3.3.-La técnica que se utilizara para la toma es la de citologia exfoliativa con tincion de

Papanicolau.

3.4.-Explicar autoexploracion de mama.

3.5.-Informacion, consegjo y educacion sobre:

0 Cuidados para prevencion de cancer e infeccion.
[0 Otrostemas que pueda demandar |a paciente.

3.6.-Derivar al médico de cabecera para recoger |os resultados.

3.7.-Registro de la actividad en |a hoja de registro de citologias.

3.8.-Remitir la muestras al laboratorio de citologias a través del medio de transporte de

muestras dispuesto en la Z.B.S.
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NORMASY PROCEDIMIENTOS PARA
EL TRANSPORTE DE MUESTRAS

4.1.-En el impreso para el laboratorio debera constar claramente:
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[0 La procedencia delatoma.
[0 Médico de cabeceray Centro de Salud de la paciente.

0 Ne°deidentificacion para el laboratorio igual al de la muestra.

4.2.-Para Centros del sector del Hospital Clinico Universitario:

Las citologias se remitiran al Laboratorio de Inocencio Jiménez en DOS
SOBRES:

O El Primero: Dirigido al Laboratorio de Citologias del C.S. Seminario con las mues-
tras e impresos para laboratorio en su interior.

O El Segundo: Dirigido a la Supervisora del Laboratorio de Inocencio Jiménez con €l
primer sobre en su interior.

4.3.-Para € Sector de Calatayud: Se remitiran las muestras e impresos al laboratorio de
citologias de referencia en el Hospital Comarcal de Calatayud.

4.4.-El transporte al laboratorio se realizara con el transporte de muestras de sangre del
centro, excepto en Tarazona y Borja que dispondran de otro tipo de transporte.

10
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA
LA ENTREGA DE RESULTADOS

5.1.-El laboratorio de citologias remitira los resultados a los punto de toma de citologias.

11
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5.2.-Las matronas registraran el resultado €l la hoja de registro de citologias y remitiran el
resultado al Centro de Salud.

5.3.-Larecepcion y distribucién de resultados a los médicos de cabecera en € centro serea-
lizar& igual que con €l resto de resultados.

5.4.-La informacién a la usuaria la realiza preferentemente e médico de cabecera en la
consulta previa citacion.

5.5.-Si € resultado es negativo se comunicara a la usuaria en la consulta o telefonicamente
por el médico u otro miembro del E.A.P. (enfermera 0 matrona) y a su vez se recomen-
dara la fecha de la proxima citol ogia.

5.6.-Si hay infeccion cervicovaginal se indicara tratamiento y se registra en H3C?2

5.7.-Si €l resultado es positivo se deriva con informe al Ginecélogo y se registra en H3C?,

El Laboratorio del sector de H.C.U. cita a la mujer directamente al especialista

y remite el resultado al médico de cabecera por la via habitual.

5.8.-El resultado siempre debera ser guardado en la H3C? de la paciente.

12
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ANEXO |

DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER DE
CERVIX Y ENDOMETRIO

1.-PREREQUISITO MiNIMO.

Para la inclusion de este Servicio en la Cartera Especifica del Equipo se garanti-
zard siempre la existencia y cumplimentacion de:

Codigo Prm 007

« Un REGISTRO ESPECIFICO de CITOLOGIAS que incluya, al menos, los datos de
identificacion de la mujer a la que se solicita la prueba y la fecha de solicitud.

Caodigo 000046

Toda mujer entre 18 y 65 afios que mantenga o haya mantenido relaciones sexuales
debera tener realizada:

» Dos citologias (exfoliativas con tincién de Papanicolau) consecutivas con un afio de
intervalo entre ellas.

« S ambas pruebas son normales, se repetiran con la periodicidad siguiente:
(] Cada tres afos hasta los 35 afnos de edad
[] Cada cinco afnos desde los 35 a 65 arios de edad

« S la mujer tiene mas de 65 afios y no se le ha realizado citologia en los cinco afios
previos, deberd ser sometida a despistaje mediante dos citologias consecutivas, con un
ano deintervalo entre ellas.

Caodigo 000047

En la Historia Clinica quedara registrado el resultado (normal o no) de la/s citologia/s
solicitada/s.

Codigo 000048

A toda mujer postmenopausica por encima de 50 afios de edad, se le realizara anual-
mente anamnesis dirigida a conocer la presencia de sangrado vaginal.

Codigo NTM 000046

Cadigo Excepcidn/es
022 Mujeres que nunca hayan mantenido relaciones sexuales.
023 Mujeres que hayan sufrido histerectomia, con retirada completa del epitelio cervical.

Codigo NTM 000048

Cadigo Excepcidn/es

024 Mujeres histerectomizadas.

14



PROTOCOLO DE PREVENCION PRECOZ DE CANCER DE CERVIX Y ENDOMETRIO Iﬂ-_"lz-_r;_l__l

ANEXO I

FACTORES DE RIESGO DE CANCER GENITAL FEMENINO

1.-CANCER DE ENDOMETRIO.

[0 Edad superior a 45 afios (postmenopausica)
Obesidad/dieta rica en grasas

Nuligestas

Menopausia tardia

Ciclos anovuladores

Radiaciones

Estrogenoter apia/hiper estronismo

Hirsutismo

Polipolis cervical y/o endometrial. Miomatosis uterina

Enfer medades asociadas: diabetes, H.T.A., cancer de mama

O o oo o o o oo d

Metrorragias

2.-CANCER DE CERVIX.

0 Multiparidad
O Inicio sexual temprano
0 Promiscuidad sexual

O Infecciones vaginales por virus

3.-CANCER DE MAMA.

0 Edad superior a 40 afios

15
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[0 Escasa o nula paridad (menos de 2 hijos)
O Primer embarazo mas alla de los 30 afios

[0 Menarquia precoz

[0 Menopausia tardia (mas de 55 afios)

[0 Tiempo transcurrido entre menarquiay primer embarazo
O ¢No lactancia?

O Enfermedades asociadas:

|

Obesidad/dieta rica en grasas

Hipotiroidismo

H.T.A

Consumo de alcohol

Diabetes

Otros tumores malignos (mama contral ateral)

Radiaciones (sobre todo en mujeres jovenes)

Antecedentes familiares de cancer de mama (madre, hermanas, tias)
Tratamientos miel osupresores o quimioter apicos

Estrogenoter apia/hiper estronismo

Mastectomia previa

O 0O o0oo0oo0ooQooo-gogod

Patologia mamaria benigna
[J Riesgo alto:

Presencia de uno de los siguientes items:

[0 Antecedentes familiaresy edad > 35 afios

[0 Secrecion por e pezdn

[0 Bulto en e pecho y/o bultosen la axila

O Esterilidad, mas de 35 afios y antecedentes de patologia mamaria

[0 Menarquia precoz, menopausia tardia, primer embarazo con edad > 30 afios, ante-
cedentes personal es de patologia mamaria

16
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ANEXO I

TECNICA DE REALIZACION DE LA CITOLOGIA VAGINAL

1.-Larealizacién de la citologia debe ser previa a toda exploracién vaginal.
2.-Con las manos con guantes estériles, suavemente se separan los labios.

3.-El espéculo, del tamafio adecuado se introduce suavemente en sentido vertical. En e caso
de personas mayores cuya atrofia es importante conviene humedecer e espéculo con agua
tibia, facilitando la penetracion, se girara e espéculo en posicién horizontal. Lentamente
se abrird e espéculo y se fijara en la posicion abierta, moviéndolo a uno u otro lado,
arriba o abajo, hasta ver € cuello.

4.-Las paredes son de color rosado y himedas con una peguefia secrecion tipo "lacteo”. Se
debe apreciar cualquier secrecion anormal, inflamacion u otra anomalia.

5.-El cuello tiene un diametro de unos 2 cm. y 2 a 4 cm. de largo. Es de color rosa, siendo
mMAas oscuro, si la mujer ingiere anticonceptivos bucales. Cualquier anomalia de inflama-
cioén, secrecion, cambio de color deben ser observados y sefialados.

6.- Antes de la obtencion del frotis seinscribe el nombre de la paciente en el portaobjetos (con
l&piz, en la zona de cristal esmerilado).

7.-Sepréactica latriple toma:

Nombre 12 22 3 b
Figural
a
Figura 2

17
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8.-La primera toma se extrae del fondo del saco vaginal posterior, utilizando & extremo a,
de la espatula especial para citologia, representada en la Figura 2, extendiendo la toma
segun la perpendicular al ge longitudinal del porta (ver Figura 1).

9.-La segunda toma se efectuard, con €l extremo b de la espatula (Figura 2), raspando toda
la superficie circular del hocico de tenca. Se extiende sobre el porta de la misma forma
gue en la toma anterior.

10.-La tercera toma se realiza con una torunda estéril, introduciéndola en €l orificio cervical,
extendiéndola sobre el porta en sentido horizontal.

11.-A continuacién fijamos la muestra, pulverizando desde unos 20 cm. de distancia con €l
spray fijador.

12.-Dejamos secar durante 20 minutos y enviamos la muestra debidamente protegida al cen-
tro correspondiente, para su lectura. El tiempo de conservacion de esta toma es de tres
dias por lo que el envio debera de hacerse lo antes posible.

MATERIAL NECESARIO:

Camilla ginecol6gica

Espéculos vaginales

Espatulas especificas para citologia
Torundas

Porta-objetos

Fijador

O O o oogoog d

Guantes desechables

NORMASDE CITACION:

Al ser citada cada mujer, recibira por escrito las siguientes normas:

"Para la realizacion de citologia debe de tener en cuenta las siguientes conside-
raciones:

No debe acudir si esta con € periodo o menstruacion. Desde 24 horas
antes de serle practicada la citologia no habra tenido relaciones sexuales o practi-
cado lavados vaginales'.

18
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ANEXO |V

TRATAMIENTO DE INFECCIONES CERVICOVAGINALES

1.-CLAMIDIASIS: (TRATAR A LA PAREJA).

[0 DOXICICLINA 2 caps. primer dia'y luego 1 caps./dia durante 15 dias o bien

0 MINOCICLINA 2 caps. primer dia 'y luego 1 caps./dia durante 10 dias

Afadir en los dos casos:

[0 TETRACICLINA crema u 6vulos vaginales 1/dia/15 dias

2.-MICOSIS: (TRATAR A LA PAREJA).

Tratamientos orales:
[0 KETOCONAZOL 2 comp./desayuno/5-10 dias
0 FLUCONAZOL 1 caps./dia/un solo dia

0 ITRACONAZOL 2 caps./desayuno/3 dias

Tratamientos topicos.

[0 CICLOPIROX 1 aplicacion tépica vaginal/dia/10-15 dias
0 MICONAZOL !

[J ECONOZOL !

[ TIOCONAZOL !

En la mujer de bajo riesgo puede ser suficiente con la via topica exclusivamente y
afadir la via oral en recidivas o en mujeres de riesgo: diabéticas, con anticonceptivos
orales, antibidticos, etc.

19
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3.-TRICOMONIASIS: (TRATAR PAREJA CON MISMA PAUTA ORAL. NO ALCO-
HOL).
0 METRONIDAZOL 250 mg./12 horas/10 dias

O TINIDAZOL 1.000 mg./12 horas/un solo dia

Afadir en cualquier caso:
0 METRONIDAZOL 500 mg. vaginal/dia/10 dias

En caso de recidivas de hongos y/o tricomonas repetir pautas durante 2-3 ciclos
comenzando tras terminada la regla.

4.-INFECCIONES INESPECIFICAS, POR FLORA COCACEA, GARDNERELLAS
(HAEMOPHILUS) Y LEPTOTHRIX: (NO HACE FALTA TRATAR A LA PAREJA).
Tratamientos topicos (no hace falta oral):
[0 TETRACICLINA crema u évulos 1/dia/10 dias
0 NEOMICINA 25 mg./dia/10 dias o
[0 CLORANFENICOL 100 mg./dia/10 dias o

0 METRONIDAZOL + NEOMICINA + POLIMIXINA B 1 évulo/dia/10 dias

5.-TEST DE PROLIFERACION.

Indicado por e laboratorio para una correcta evaluacion citolégica en casos de
bajo trofismo vaginal.

0 UNA INYECCION DE BENZOATO DE ESTRADIOL y repetir la toma citoldgica cua-
tro dias después de la misma o

0 ESTRIOL 0,25 mg. oral (2 comp./dia/10 dias) o

[0 ESTRIOL 0,5 mg. 6vulos vaginales 1/dia/10 dias

6.-DEFICIT DE ACIDO FOLICO.

0 ACIDO FOLINICO 1 comp. 15 mg/dia/10 dias + 1 comp. 15 mg/dias alternos/20 dias

20
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ANEXO V

NORMAS PARA LA REALIZACION DE UNA CITOLOGIA

Para la realizacion de citologia debe de tener en cuenta las siguientes consideracio-
nes.

1.-NO DEBE ACUDIR S ESTA CON EL PERIODO O MENSTRUACION.

2.-DESDE 24 HORAS ANTES DE SERLE PRACTICADA LA CITOLOGIA NO HABRA
TENIDO RELACIONES SEXUALES O PRACTICADO LAVADOSVAGINALES

3.-SE RECOMIENDA PRENDAS DE VESTIR QUE FACILITEN LA LABOR DE LOS PRO-
FESONALES PROCUREN EVITAR PRENDAS COMO PANTALONES MEDIAS TIPO
PANTY, FAJAS ETC.

21
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ANEXO VI

PREVENCION CANCER GENITAL FEMENINO

ﬁ‘d Control PROCEDENCIA

. 7 " " NOMBRE .............
Gerencia de Atencion Primaria

INSALUD \\ ZARAGOZA NOASEG. ..o, FECHA ......cccoeevee
Edad.............. Chequeo r°............... L LY V]S [ ) P O SN HALLAZGOS
Menarquia..........c.o..... Emb. .o Partos........cccco.e.... ADOrtos........ccoeuenne. (J LEUCORREA CREMOSA

Mes de gestacion..................... Dias de Puerperio.........cccceeeenee Lacta.......cccoeuenne. (J LEUCORREA ESPUMOSA

Ant. CA Familiar: Mama .........ccccooevovvinenniencnenne Otr0S...eeeiieeerieseee e J LEUCORREA MUCOSA
PAIENTESCO. ...ttt ettt b ettt b e et e b e e e e neeanenreens O LEUCORREA HEMATICA

Ant. CA Personal: Mama .........cccoceeereenerenesensnennens (@)1 701 4l D.U.

Edad 1% COIt0.....ccrvrreernee Edad 1% parto........c.ccceene. Coitorragia........cccoeeeeeee. Q POLIPO

Obesidad ............. Hipertension.............. Diabetes.............. Puntaje End. ............. (L] CONDILOMA

Trat. HOFMONAL ...ttt e O EROSION APARENTE BENIGNA
L= Yox £ o RS O LESION APARENTE MALIGNA
LI L@ U o o T (1 HEMORRAGIA DE CONTACTO
OBSERVACIONES 1 HEMORRAGIA DE CAVIDAD

J PROLAPSO

Seccién de prevencion del Cancer: Unidad de Laboratorio. Informe N° I:I

A) MORFOLOGICO B) MICROBIOLOGICO C) HORMONAL

U NO EVALUABLE ) NOFLORA

Q0 NO EVALUABLE

(] COMPATIBLE CON NORMALIDAD ] B. BODERLEIM QO ATROFICO
0 COMPATIBLE CON INFLAMACION @0 INF. INESPECIFICO QO HIPOTROFICO
(] COMPATIBLE CON METAPLAS A ] cocos ] INTERMEDIO
0 COMPATIBLE CON REPARACION U GARONERELLAS QO ESTROGENICO

[ COMPATIBLE CON RADIACION/QUIMIOT. ] TRICORMONAS

Q) HIPERESTROGENICO

Q0 COMPATIBLE CON DEFICIT AC. FOLICO Q0 HONGOS QO LuTEINICO

[ COMPATIBLE CON HIPERQUERATOS'S Q0 LEPTOTHRIX [ ANDROGENICO

[ COMPATIBLE CON PARAQUERATOS'S Q0O ACTINOMICES QQ cIToLITICO

Q0 COMPATIBLE CON HIPERPLASA Q0 VIRUSHERPES 00 oo
I T Q0 VIRUSCONDILOMA

Q1 COMPATIBLE CON CIN | (D. LEVE) Q0 CHLAMYDIAS

[ COMPATIBLE CON CIN Il (D. MOD.) Q0 TOXOPLASMAS LY o T
[ COMPATIBLE CON CIN 11 (D. SCIS) I [ [

(U COMPATIBLE CON CA. EPID. INVASOR
(] COMPATIBLE CON HIPERPLASA I
(] COMPATIBLE CON ADENO CA

OO
Observaciones
Se aconsgja:
O TRATARLA INFECCION [ TEST DE PROLIFERACION 1 REPETIR EL EXTENDIDO
(] CONTROL A LOS3 MESES ] CONTROL A LOS6 MESES (] CONTROLA ........... ANOS

J REMITIRLA PACIENTE A LA SECCION DE PREVENCION DEL CANCER GENITAL FEMENINO:
Centro de Orientacion Familiar. Amb® Inocencio Jiménez. Carretera de Madrid, 46. Tf.: 976.53.05.73
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ANEXO IX
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LA ELABORACION DE PROGRAMAS DE DETECCION
PRECOZ DE CANCER DE MAMA Y DE
CERVIX UTERINO EN ESPANA

PRIMER BORRADOR
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Redaccion:

Jestis Gonzalez Enriquez
Julian Martin Pérez

Direccion General de Salud Publica
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1.-PRESENTACION.

La creciente experiencia europea en € desarrollo de programas de deteccién pre-
coz de cancer de mama y de cérvix uterino y la desigual y descoordinada experiencia de
implantacién en Espafia de este tipo de programas, hacen necesario la puesta en marcha
de un proceso clarificador y orientador sobre la conveniencia y las estrategias de desa-
rrollo de estos programas en nuestro pais.

Dentro de las actividades programadas por la Direccion General de Salud Publica
en relacion a la Prevencidn y Control del Cancer, esta previsto establecer criterios gene-
rales y recomendaciones para elaboracion de programas de deteccidn precoz de cancer de
mama y cancer de cérvix uterino. El objetivo es que sirvan de racionalizacion y prioriza-
cién de las propuestas de desarrollo de estos programas.

Estas recomendaciones pretenden en Gltimo término la consecucién de un consenso
entre los distintos actores implicados en la prevencion de estos procesos, de forma que
facilite su efectiva puesta en préctica.

2.-INTRODUCCION.

En términos operativos, la deteccion precoz de cancer consiste en la aplicacién de
un test relativamente simple y barato a un grupo de poblacién asintomética definido, que
permita clasificar a cada individuo como probable e improbable enfermo de cancer, o con
riesgo de adquirir la enfermedad. El objetivo principal es la reduccion de la mortalidad
por vida de la poblacion objeto del programa (estadio diagndstico, tratamiento conserva-
dor, beneficios psiquicos, etc.). Estos objetivos deben ser alcanzados a un coste razonable.

La idea intuitiva de que, en cualquier caso, € adelantamiento en el momento del
diagnédstico y € tratamiento en estadios preclinicos es siempre mas eficaz que € diagnés-
tico y tratamiento en fase clinica no ha sido suficientemente demostrada hasta el momento
para la mayoria de los tipos de cancer. La controversia continla y se acentlia a medida
gue se conocen |os resultados desiguales obtenidos en los programas desarrollados. Estos
resultados, respecto a costes, beneficios y efectos adversos no son suficientemente consis-
tentes y generan cierto grado de confusion y desacuerdo al que contribuyen las maltiples
dificultades que presenta la evaluacion de los programas realizados. Sn embargo, la
experiencia acumulada ha ayudado a clarificar una serie de criterios que deben ser exigi-
dos antes de iniciar programas de deteccion precoz del cancer en amplios grupos de
poblacion.

Hemos limitado |as recomendaciones a los programas de deteccion de cancer de
mama y cancer de cérvix uterino, por ser éstos sobre |os que existe una mayor experiencia
y acuerdo sobre su implantacion y forma de desarrollo.

Estos criterios se refieren a la enfermedad, al test diagnéstico utilizado y a la
organizacion del programa. La puesta en marcha de un programa de deteccion precoz
masivo de cancer sin atender a estos criterios, puede resultar altamente ineficaz, causar
graves dafios a la poblaciéon y detraer injustificadamente elevados recursos de otras
actuaciones sanitarias alternativas.
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3.-CANCER DE MAMA.

3.1.-ANTECEDENTES

Aungue Espafa presenta las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad por
cancer de mama de los paises de la C.E., es &l tumor mas frecuente en la poblacion
femenina espafiola (incidencia de 30 a 53 por cada 100.000 mujeres obtenida por los
registros de cancer espafioles de base poblacional) y constituye la primera causa de
muerte por tumores en mujeres (25 por cada 100.000 mujeres en 1987). La incidencia
y mortalidad muestran ademas una tendencia creciente en las Ultimas décadas a
pesar de los avances diagndsticos 'y terapéuticos.

La historia natural del cancer de mama es bien conocida. Desde las lesiones
precursoras a la extension sistematica del proceso se admite que transcurre un tiempo
medio de 10 a 15 afios. Sn tratamiento, la sobrevivencia a los 10 afios es minima.
Existe una fase preclinica detectable, cuya duracién media es de 1 a 3 afios. Una
estimacion del tiempo medio de adelantamiento en el diagnéstico obtenido con la
aplicacion de mamografia y examen clinico anuales en € Health Insurance Plan de
Nueva York es de 1,7 afos. La deteccion precoz puede incrementar |a tasa de diag-
nosti cos precoces de un 15 a un 30%.

Las pruebas disponibles presentan diferentes grados de validez. La mamogra-
fia, €l test de opcidn en la cas totalidad de los programas, cuenta con una sensibili-
dad del 76 al 94% y una especificidad en torno al 95 %, segun refieren distintos
estudios. La validez disminuye de forma importante en e caso del examen fisico
(sensibilidad del 57% al 70%) y de la autoexploracion de mama (sensibilidad del 26%
al 70%). En el caso de la autoexploracion de mama, ningun estudio realizado hasta €l
momento ha demostrado su utilidad cuando se realiza de forma aislada y es aun
incierta la aportacién de esta técnica a la realizacion de mamografia o de la explo-
racion fisica.

3.2.-CARACTERISTICAS Y ORGANIZACION DE LOS PROGRAMAS:

3.2.1.- Test (prueba):
La técnica mas apropiada es la mamografia en proyeccion Unica obli-
cua medio lateral, aungque podrian realizarse mamografias en dos proyeccio-

nes al principio del programa con el fin de adquirir mayor experiencia.

Debe existir un sistema de doble lectura, para garantizar la calidad en
la interpretacion de las mamogr afias.
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3.2.2.-

3.2.3-

3.24.-

3.25.-

3.2.6.-

Poblacién diana:

El programa debe incluir prioritariamente a las mujeres entre 50 y 65
afnos. Actualmente no existe evidencia cientifica del beneficio de su aplicacion
masiva a mujeres menores de 50 afios. En ningn caso deben realizarse pro-
gramas que incluyan a mujeres menores de 45 afos.

Captacion:

Es necesario conseguir la maxima participacion para influir en la mor-
talidad y mejorar la €ficiencia del programa. Esta participacion debe ser
mayor del 70%. Para ello se considera necesaria la realizacion de estudios de
opinién y de amplias campafias informativas antes de iniciar €l programa y
durante su realizacion. Es esencial disponer de un sistema de citacion y reci-
tacion individual basados en listados completos de la poblacion diana. Tam-
bién es necesaria la participacion de la atencion primaria y de los movimien-
tos sociales.

Intervalo entre pruebas:

El periodo dptimo entre dos pruebas es de 2 a 3 afos.

Diagndstico y tratamiento:

Deben estar previstas las vias de derivacion de los casos sospechosos a
centros secundarios que puedan realizar un diagnostico definitivo y trata-
miento completo de todos los casos diagnosticos sin demoras. Se debe contar
en estos centros con comités de mama y protocolos oncol gicos que permitan
un tratamiento integrado de la paciente con maxima garantia de calidad.
Deben promoverse la inclusién en estos protocolos de técnicas conservadoras,
tanto diagndsticas como terapéuticas. Son necesarias vias de comunicacion
fluida entre los responsables del programa y los comités de mama para seguir
la marcha del programa.

Registro y evaluacion:

El programa debe contar desde su inicio con un sistema de registro y
evaluacion que permita disponer de indices de:

O Participacién: paralo cual la poblacion debe estar perfectamente definida.

0 Valores predictivos del resultado de la aplicacién de la mamografia.

O Sensibilidad y especificidad de la prueba: debe ser capaz de detectar los
canceres deintervalo.

[0 Otrosindicadores del proceso: demoras, renuncias al tratamiento, etc.

Para ello es necesario contar con un estudio de la mortalidad previo al
programa, un sistema de registro informatizado adecuado y seria deseable
disponer de un registro de cancer de base poblacional.

Debe asegurarse un completo seguimiento de los posibles casos detec-
tados.
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3.2.7.- Control de calidad:

El principal objetivo del programa, lograr la disminucion de la morta-
lidad por cancer de mama, es probable que no pueda ser evaluado hasta pasa-
dos cinco a diez afos aproximadamente del inicio del programa. Es fundamen-
tal disponer de objetivos operacionales y de indicadores que sirvan para la
evaluacion de las actividades del programa y para e control de calidad de
cada uno de los procedimientos y técnicas utilizadas. De esta forma se podran
minimizar los efectos negativos del programa de deteccion precoz (exposicion
repetida a radiaciones, ansiedad creada en la poblacion, actuaciones diag-
nosticas y terapéuticas innecesarias, etc.).

La efectividad del programa depende de la calidad de cada uno de los
elementos individuales del mismo, (identificacion, captacion, deteccion, diag-
nostico, tratamiento, evaluacion, etc.). Hay tres aspectos fundamentales rela-
cionados con el control de la calidad del programa:

O Actuacion profesional:

Debe existir un entrenamiento previo al programa en la lectura de
mamogr afias no patol 6gicas, establecerse sistemas de doble lectura y man-
tenerse una estrecha comunicacion con |los patologos. Como indicadores de
calidad se propone la utilizacion de una serie de parametros gue surgen de
los propios datos obtenidos a medida que se desarrolla el programa. Entre
los mismos cabe destacar:

O latasa de repeticion de mamografias

O latasa cruda de deteccion de cancer

[ latasa de deteccién de canceres de pequefio tamafio

[ latasa de canceres de intervalo

O e valor predictivo de la recomendacion de biopsia abierta
O larazon de biopsia maligna/benigna

0 Técnica deimagen:
La calidad del equipo radiogréfico, la dosis de radiacion utilizadas

y €l proceso de imagenes deben seguir estandares acordados y ser manteni-
dos por encima de |os minimos recomendados.

La calidad de la imagen y la dosis mamaria dependen de la técnica
radiografica utilizada. La definicion de los parametros de control de cali-
dad y la frecuencia de su utilizacion deben constar en un protocolo de con-
trol de calidad radioldgica. Existen criterios de calidad establecidos por la
C.E

0 Organizacion del programa:
Debe disponerse de la informacion registrada necesaria para hacer

un seguimiento de los indicadores de evaluacion del programa, especial-
mente de la tasa de participacion.

Ningun programa de deteccidn precoz debe ser iniciado sin haber
establecido claramente |os objetivos, haber formado especificamente al per-
sonal responsable y disponer de un Programa de Control de Calidad apro-
piado.
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3.3.-ESTRUCTURA DEL PROGRAMA:

3.3.1.- Apoyo institucional:

El apoyo de la Administracion Sanitaria debe estar asegurado a largo
plazo para e mantenimiento de todas las actividades del programa, inclu-
yendo la adecuacion de los recursos adicionales necesarios para asegurar €l
diagndstico y tratamiento completos de todas |as pacientes.

3.3.2.- Responsable:

Debe existir un técnico responsable del programa.

3.3.3.- Ubicacién y accesibilidad:

Las caracteristicas especificas de este programa hacen que no sea
posible su integracién como una actividad mas en la atencion primaria y es
muy problemética su ubicacion en la atencién especializada.

La accesibilidad debe garantizarse a través de la existencia de unida-
des fijas y/o mdviles, segin la carga de trabajo calculada de acuerdo con la
demografia de la zona y la dispersion de la poblacion. Hay que tener en cuenta
gue por razones técnicas y de rendimiento, las unidades méviles tienen unos
desplazamientos limitados y hay que prever medios de transporte para las
muj er es participantes.

Las unidades deben instalarse en lugares facilmente accesibles y acep-
tados por la poblacién. Por cuestiones organizativas y de accesibilidad no
parece deseable su instalacién en centros hospitalarios.

3.3.4.- Participacion de la atencién primaria:

Los equipos de atencidn primaria deben estar informados del programa
en general y conocer cuando se esta desarrollando en su zona de salud.

Pueden prestar una ayuda valiosa en la captacion y sensibilizacién de
la poblacion femenina, dando consgjos positivos hacia €l programa y coordi-
nandose con sus responsabl es.

3.4.-INFRAESTRUCTURA PREVIA:

Para facilitar la progresiva extension de la cobertura de los programas de
deteccion precoz de cancer de mama en nuestro pais es necesario disponer de una
serie de recursos asistenciales cuya deficiencia actual constituye un factor limitante.
Seria conveniente adaptar la convocatoria de plazas de formacion en la especialidad
deradiologia en €l sistema MIR a las necesidades creadas por estos programas, faci-
litar la formacion de radidlogos y técnicos de radiologia en senografia, completar la
dotacién de mamaografos y establecer protocolos de control de calidad radiolégica y
normas de radioproteccion que garanticen € éptimo funcionamiento de las unidades
instaladas.
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4.-CANCER DE CERVIX UTERINO.

4.1.-ANTECEDENTES

El cancer de cérvix uterino presenta en Espafia una incidencia de las mas
bajas del mundo (1 a 10 casos por cada 100.000 mujeres, obtenida por los registros
espafioles de cancer de base poblacional), siendo su mortalidad de 2,2 por cada
100.000 mujeres en 1987. Esta baja frecuencia contribuye a un bajo rendimiento de la
aplicacién masiva del test de Papanicolau y conduce a la presentacion de altas tasas
de fal sos positivos y a costes elevados.

Aungue no se han realizado ensayos aleatorios para demostrar la eficacia de
la deteccion precoz del cancer de cérvix, se vienen aplicando amplios programas con
diferente grado de organizacion en numerosos paises, incluida Espafia. No se ha
cuantificado aun € efecto de estos programas sobre la tasa de mortalidad por €l
tumor. Dichas tasas presentan una tendencia decreciente en la mayoria de los paises
occidentales.

El insuficiente conocimiento de la historia natural de la enfermedad
(progresion de las lesiones preinvasivas) contribuye decisivamente a las dificultades
de evaluacién de estos programas. Hay que tener en cuenta que, aproximadamente
progresan a cancer invasivo dejadas a su libre evolucion natural.

Otros factores limitantes de la eficacia y la eficiencia de estos programas son
las propias caracteristicas del test de Papanicolau. El grupo de trabajo de la IARC
sobre la deteccion precoz del cancer de cérvix, estimo, a partir de diez programas
realizados en Europa y Canada, que las tasas de falsos positivos y falsos negativos
obtenidas se aproximan al 40-50%. Igualmente el valor predictivo de un resultado
positivo se ha estimulado en un 40%.

Estos factores, unido a la escasa prevalencia de esta localizacion tumoral en
Espafia, condicionan que en la aplicacion masiva de la prueba se obtengan bajos
valores predictivos, limitando la eficiencia del programa.

Otro factor limitante es |a frecuente falta de calidad en la toma cervical y en el
estudio e interpretaciéon de la muestra obtenida. Consecuentemente la reproducibili-
dad del test es baja.

Por dltimo, se han observado defectos en la captacion de grupos de alto
riesgo, al contar con una baja participacion en los programas de las mujeres de nivel
socioecondmico y educativo bajos.

Es necesario disponer de una correcta evaluacion de la eficacia de la detec-
cion precoz del cancer de cérvix uterino. La baja prevalencia, incidencia y mortalidad
del cancer de cérvix en nuestro pais hacen que la implantacién de programas de
deteccion precoz masiva pueda no considerarse como una prioridad en la estrategia
global de control y prevencion del cancer en nuestro pais.

El sistema actual de realizacién de citologias preventivas presenta dos graves
defectos. se realiza mayoritariamente por grupos de poblacion de mujeres de edades
tempranas, en los que la incidencia es muy baja, y con una frecuencia excesiva.

Sn embargo, aspectos positivos para el desarrollo de programas de deteccién
precoz de cancer de cérvix en nuestro pais son la buena aceptacion de la prueba, la
actual realizacion en Centros de Planificacion Familiar y consultas de Ginecologia
de nuestro sistema sanitario publico, asi como la posibilidad de integrar €l servicio en
lared de atencion primaria.
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4.2.-CARACTERISTICAS Y ORGANIZACION DE LOS PROGRAMAS:

42.1.-

4.2.2.-

4.2.3.-

4.2.4.-

4.2.5.-

Test (prueba):

Citologia vaginal (exfoliativa) o prueba de Papanicolau. Deben defi-
nirse protocol os para la toma de la muestra y programas de entrenamiento que
permitan descentralizar y mejorar la accesibilidad al programa, manteniendo
la calidad de la toma.

La lectura, sin embargo, debe estar centralizada en e mayor grado
posible para mejorar la calidad técnica.

Poblacién diana:

Los programas deben dirigirse prioritariamente a mujeres entre 35 a
65 afios. La incidencia de cancer de cérvix en Espafia antes de los 35 afios es
minima (2 a 9 por 100.000 mujeres).

Deberia estudiarse la prevalencia de lesiones precancerosas en distin-
tas areas geogréficas y grupos de poblacién, de acuerdo con los factores de
riesgo demostrados (principalmente promiscuidad sexual e infecciones geni-
tal), para definir grupos de mayor riesgo que permitan poner en marcha pro-
gramas "especiales’ en los que concentrar |os recursos obteniendo mayor efi-
cacia. Los grupo de mayor riesgo tienen habitualmente menos accesibilidad a
los servicios existentes en |os programas tradicionales.

Captacion:

Deben identificarse las poblaciones de mayor riesgo y menor accesibi-
lidad al sistema sanitario sobre las que se realizara el mayor esfuerzo de cap-
tacion, a través de programas de sensibilizacion e inversiéon de recursos para
la blsqueda activa. En €l resto de la poblacién de 35 a 65 afios € sistema de
captacion dependera de los recursos disponibles y de la incidencia del cancer
de cérvix.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad sefialadas ante-
riormente, la participacion de la atencion primariay €l grado de conocimiento
actual de la prueba por parte de las mujeres, hacen que en poblacién general
pueda plantearse la realizacion de la prueba a demanda. ElI consgjo médico y
las actividades informativas y de educacién sanitaria pueden contribuir a que
la indicacion de la prueba logre la maxima eficiencia.

Intervalo entre pruebas:

El intervalo de realizacion de la prueba deberia de ser de 3 a 5 afios,
dependiendo de los recursos disponibles y de la incidencia en la poblacion,
dado que € beneficio obtenido al realizar los examenes a intervalos menores
de 3 afios es muy pequefio.

Diagnostico y tratamiento:

Las mujeres sospechosas de enfermedad deberan tener rapido acceso al
diagnostico y al tratamiento, en su caso, en e nivel especializado. El pro-
grama debera seguir de forma completa a estos casos.

Se deben elegir centros especializados que cuenten con comités de tra-
tamiento y protocolos de actuacion basados en medidas conservadoras.
Recordamos |a falta de clarificacion sobre la historia natural de la enferme-
dad y la escasa frecuencia en la progresion de las primeras lesiones.
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4.2.6.- Registro y evaluacion:
Se debe exigir un estudio de incidencia, mortalidad y coste-efectividad
previo al inicio del programa.

El programa debe contar desde su origen con un sistema de registro 'y
evaluacion que permita disponer de indices de:

[ Participacion segun variables sociodemogr aficas.
[0 Valores predictivos de los resultados de la prueba.

O Sensibilidad y especificidad: debe ser capaz de detectar los canceres de
intervalo.

[ Otrosindicadores del proceso: demoras, renuncias al tratamiento, etc.

Para ello es necesario contar con un estudio de la mortalidad previo al
programa, un sistema de registro informatizado adecuado y seria deseable
disponer de un registro de cancer de base poblacional.

4.2.7.- Control de calidad:

Su importancia radica en las deficiencias del test, por su baja sensibili-
dad y especificidad.

Sedebe insistir en e control de calidad de latomay de su lectura.

4.3.-ESTRUCTURA DEL PROGRAMA:

4.3.1.- Soporte de la Administracion:

El apoyo de la Administracion Sanitaria debe estar asegurado a largo
plazo para € mantenimiento de todas las actividades del programa, inclu-
yendo la adecuacion de los recursos adicionales necesarios para asegurar €l
diagnostico y tratamiento compl etos de todas |as pacientes.

4.3.2.- Responsable:

Debe existir un técnico responsable del programa.

4.3.3.- Ubicacién y accesibilidad:

Se ha comentado anteriormente la utilidad de descentralizar la toma a
los niveles mas accesibles a la poblacién como es la atencién primaria, siem-
pre que exista una formacién previa y la posibilidad de establecer los contro-
les de calidad necesarios.

No existe inconveniente a su realizacion en otros servicios o programas
del sistema (planificacion familiar, ginecologia...) siempre que no se confunda
con dichos programas y se mantengan los criterios de edad, periodicidad, con-
trol de calidad, etc.

En cuanto a la lectura de las citologias, debe centralizarse lo mas
posible para mejorar las cualidades del test y el rendimiento del programa.
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