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Infeccion por el virus del Papiloma Humano (HPV): es el principal factor de riesgo para desarrollar cancer de cuello

uterino. El VPH tiene grupos diversos de virus ADN pertenecientes a la familia de los papilomaviridae y es considerada la

principal infeccién de transmision sexual J{Bernard et al 2013). Existen diferentes cepas de VPH de las cuales el VPH16 y

VPH18 son los genotipos mas frecuentemente identificados como potencialmente oncogénicos; representan
aproximadamente el 50% de los casos de MIC3. En mujeres con infeccion por VPH de tipo carcinogénico, el riesgo se

puede incrementar con las siguientes condicione *(Kjaer et al 2006 — Citado en Dynamed 2015):

+ Tabaguismo.
* Uso prolongado de anticonceptivos orales.

¢ Multiparidad.

Estudios demostraron que las relaciones sexuales sin proteccion aumentan el riesgo de contraer la infeccion por el virus
de VPH. En un estudio de casos y controles que incluyo 1.913 parejas de 5 diferentes paises se demostro que la
circuncision masculina disminuye el riesgo de infeccion por el virus del Papiloma Humano #(Castellsague 2002 — Citado
en Dynamed 2015).

Bajo nivel sociecondmico. Un estudio realizado en el 2005 en los Estados Unidos que incluyg 5.060 mujeres con
citologias cervicales anormales, determind que el bajo nivel educativo v un nivel socioeconémico bajo aumentaron la
progresion de NIC3 *(Khan 2005 — Citado en Dynamed 2015).

Exposicion a dietilestilbestrol (DES) in atero. Un estudio realizado en los Paises Bajos demostrd que las mujeres cuyas
madres recibieron este medicamento durante el embarazo para la prevencion del aborto espontaneo también tienen un
mayor riesgo de padecer cancer de cuello uterino o vagina. DES se administrd de 1940 hasta 1970 aproximadamente.
"(Honeyman et al 2000 — Citado en Dynamed 2015).
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La dispenibilidad de los datos de mortalidad: las estadisticas nacionales son arganizadas y puestas a disposicidn por la OMS para los
paises con registro civil o registros vitales.

1. Alta calidad * registros vitales.

. Calidad Media * registros vitales.

. La bojao calidad * registras vitales

. Registro civil incompletos o datos obtenidos por muestra.

. Otras fuentes (registros de cdncer, estudios de autopsias verbales etc. ).

. No hay datos. ® Criterios definidos en Mathers et al. (2005).

th bn & W ke

Fuente de Datos Métodos

Pais Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad
Panama G 2 5 1
El Salvador G 2 5 1
Guatemala G 2 5 2
Honduras G 6 5 6
Nicaragua G 3 5 1
Costa Rica A 2 1 1

Clave : La disponibilidad de dotos de incidencia:

A. Alta calidad * de datos nacional o regional de alta calidad {cobertura mayor del 50%).
B. Alta calidad * regional {cobertura de entre el 10% y el 50%).

C. Alto calidad * regional (cobertura inferior al 10%).

D. Datos Nacionales (tasas).

E. Llos datos regionales (tasas).



El Salvador
Grafico N. 9 - Incidencia, prevalencia a 5 afios y mortalidad de cancer estimado en mujeres en todas las edades — El
Salvador 2012.

Incidencia de cancer estimada en mujeres de todas las
edades - El Salvador 2012
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Segun los datos tomados de GLOBOCAN 2012, al considerar
todos los canceres que la poblacion femenina puede presentar;
la incidencia para el cancer del cuello uterino durante el 2012
en El Salvador se ubicé en el puesto numero uno (15.0%).
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Figura N. 3 - Escala de Likert

Escala de Likert




Ademas, la busqueda de resumenes de evidencia, revisiones sistematicas y metanalisis, se realizd mediante estrategias
especificas en PUBMED/MEDLINE (Una de las Guias fue publicada en 2012 y la Guia Espanola fue publicada en 2014. Las
2 guias de consulta fueron publicadas en 2014, por lo tanto, existia una brecha 2012 — 2014 y 2015).” (EBM Guidelines
de DUODECIM)

Después de revisar las GPC identificadas, se seleccionaron aquellas que respondieron mejor a las preguntas clinicas
planteadas y se evaluod la calidad de construccion por medio del Instrumento AGREE Il, fueron seleccionadas aquellas
que obtuvieron una calificacion superior al 75% (adecuadas para su uso).

La estrategia comun para la busqueda sobre la prevencion y manejo de las lesiones premalignas del cuello uterino tuvo
la siguiente redaccion:

Los criterios de inclusion para la evidencia generada por la investigacion en esta GPC fueron:

1- La evidencia que se desprende de las GPC seleccionadas con su respectiva busqueda de actualizacion.

2- Busqueda de evidencia para las preguntas clinicas gque no fueron contempladas en la GPC seleccionadas.

3- Que fuera la mejor evidencia disponible y que en la clasificacion GRADE la calidad de evidencia fuera de Alta,
Moderada o Baja.

Estrategia de busqueda de estudios orginales, ensayos clinicos aleotoriados y revisiones sistemdticas:




Andlisis critico de la bibliografia

En total se encontraron:

587 estudios originales e individuales: Ensayos Clinicos Aleatorizados, estudios de cohorte, estudios de modelo
matematico y estudio de casos y controles.

72 revisiones sistematicas relacionados con el tema.

14 GPC.

Despueés de revisar los estudios identificados, se seleccionaron aquellos que podrian responder a las preguntas clinicas
planteadas, en los que se evalud la calidad de la evidencia que aportaban.

Se debe aclarar que la segunda fuente de evidencia cientifica evaluada y filtrada por la calidad fue Dynamed y Dynamed
Plus (2015) (EBM Guidelines de DUODECIM). **(Wiley & Son 2015).

Se seleccionaron 4 GPC como guias fundacionales para ser adaptadas. De ellas, 2 guias se tomaron como la base de la

adaptacion, a saber:

® Guia de Practica Clinica de la Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical de 2012 “(Saslow et al.
2012).

* Guias de practica clinica en cancer ginecolégico y mamario. Guias de practica clinica prevencion de cancer de
cuello de Gtero. (SEGO 2014).




Niveles de evidencia GRADE

Los niveles de evidencia utilizados en esta GPC son los propuestos por el grupo GRADE*" (EBM Guidelines 2011) y se

muestran a continuacion:

Tabla N. 9 - Niveles de calidad de la evidencia segun el grupo GRADE

Niveles de calidad de la evidencia segun el grupo GRADE.

Calidad de Evidencia Definicion

Alta Es muy improbableque futuras investigaciones cambien la estimacion del efecto.
$ $ @ $ » Varios estudios de alta calidad con resultados consistentes.
* En casos calificados: un estudic multicentrico grande de alta calidad.

Moderada Es probable que futuras investigaciones puedan cambiarla estimacion del efecto
estimado.

$ $ $O » Un estudio de alta calidad.

» Varios estudios con alguna limitacion de calidad.
Baja Es muy probable que futuras investigaciones cambien la estimacion del efecto.

$ @00 * Uno o mas estudios con limitaciones severas.

Muv Bai Cualquier estimacion de efecto es incierta.
e » Por lo general basada en la opinion de expertos.
$ OC}O * Solo con resultados de evidencias indirectas.

* Uno o mas estudios con muchas limitaciones severas.
Fuente: adaptado de EBM Guidelines.[2011). EBM Guidelines evidence summaries: Leves of Evidence GRADE. Artide ID: ebmO1006 [001.003). The
Finnish Medical Society Duodecim. Disponible en http://ebmg. wiley.com/ebmg/ltk_naytaartikkeli?p_artikkeli%:3Deb&PRD_TEMPLATE=ebmg




RESUMEN DE RECOMENDACIONES

El uso consistente del condon podria proporcionar un efecto protector contra el VPH y las
lesiones premalignas cervicouterinas. (Recomendacion fuerte a favorl T )

Se recomienda la vacunacion con la vacuna bivalente, tetravalente o 9-valente en 3 dosis
(bivalente 0, 1 y & meses; tetravalente y 9-valente a los 0, 2 y 6 meses), en todas las nifias de 9
anos (edad preferible) asi como en nifias y mujeres menores de 26 anos que no han recibido la

vacuna anteriormente. (Recomendacion fuerte a favorlT)

Se puede considerar vacunar con solamente 2 dosis (0 y 6 meses) en vez de 3 dosis de la vacuna
VPH4, en nifios y nifas entre 9-13 anos. Asi como vacunar solamente con 2 dosis (0 y 6 meses) en
vez de 3 dosis de la vacuna VPH2, en nifas entre 9-14 anos. (Recomendacion deébil a favor 21

Se recomienda la vacunacion independientemente de los resultados de las pruebas de citologia,
colposcopia, ADN-VPH, ARN-VPH o serologiaVPH, e independientemente de la presencia de
verrugas genitales. (Recomendacion fuerte a favor 1T

Se recomienda NO vacunar a las mujeres mayores de 26 anos, porque todavia no hay evidencia
para la efectividad de la vacunacion en este grupo.

(Recomendacion fuerte en contra 1+J+)

Se recomienda también seguir el procedimiento del tamizaje para lesiones premalignas en las
mujeres vacunadas. (Recomendacion fuerte a favor 1°T)




Se recomienda el tamizaje de las lesiones premalignas cervicouterinas en mujeres entre 21-65
anos.|Recomendacion fuerte a favor 1T)

MO se recomienda realizar el tamizaje en mujeres menores de 21 anos. (Recomendacion fuerte
en contra 1))

En mujeres entre 30-65 anos se recomienda el tamizaje con el examen VPH cada 5 anos (opcion
preferible) o con citologia {convencional o de base liquida) cada 3 afos o con IVAA cada 3-5
anos, segun la infraestructura sanitaria y los recursos disponibles. (Recomendacion fuerte a

faver 17).

MO se recomienda usar el co-test en el tamizaje rutinario en mujeres entre 30-65 afios en la
poblacion general. ([Recomendacion fuerte en contra 1.):).

En mujeres entre 21-30 afios se recomienda el tamizaje cada 3 anos con citologia (convencional

o de base liquida) o con IVAA, segin la infraestructura sanitaria y los recursos disponibles.
{Recomendacion fuerte a favor 1°T)

En mujeres entre 21-30 afnos NO se recomienda utilizar el examen VPH, ya que el valor
predictivo positivo es limitado en este grupo etario. (Recomendacion fuerte en contra 1))

En mujeres menores de 21 anos NO se recomienda el tamizaje. En caso de que se realice el
tamizaje y el resultado esté alterado por una lesion intraepitelial escamosa o ASC-U, se
recomienda no realizar tratamiento. Se debe hacer seguimiento con citologia a partir de los 21
anos. [Recomendacion fuerte en contra 1)




Se recomienda repetir la citologia entre 2-4 meses en aguellas mujeres con resultado de
citologia no satisfactorio. Si la citologia resulta positiva u otra vez no satisfactoria, se
recomienda realizar la colposcopia. Se recomienda regresar al programa de tamizaje
rutinario si la citologia resulta negativa. (Recomendaocion fuerte a favorl )

En mujeres mayores de 30 afnos con resultado de citologia no satisfactorio, se acepta
realizar la prueba de VPH en lugar de repetir la citologia. Si la prueba de VPH resulta
positiva se recomienda realizar la colposcopia, pero si resulta negativa se recomienda
regresar al programa de tamizaje rutinario. (Recomendacion fuerte a favorlT)

Para las mujeres embarazadas con resultado de citologia no satisfactorio, la conducta
clinica es similar a la de las mujeres no embarazadas. (Recomendacion fuerte a favorl 1)

En las mujeres con resultado de citologia negativo, sin muestra adecuada de la zona de
transformacion o citologia negativa con nimero de células endocervicales insuficiente, se
recomienda el programa de tamizaje rutinario. En mujeres mayores de 30 afos se puede
considerar realizar la prueba de VPH inmediata. (Recomendacion fuerte a favorl T}

Para las mujeres embarazadas con resultado de citologia negativo, sin muestra adecuada
de la zona de transformacion o citologia negativa con nimero de células endocervicales
insuficiente, la conducta clinica es similar a la de las mujeres no embarazadas.

(Recomendacion fuerte a favor 1T




En mujeres posmenopdusicas con resultado de citologia LSIL, se acepta repetir la citologia
después de & meses. 5i la citologia después de & meses resulta positiva se recomienda
realizar la colposcopia, pero si es negativa se recomienda repetir la citologia después de 6
meses. 5i ésta es positiva se recomienda la colposcopia, pero si es negativa (entonces 2
resultados negativos consecutivos) se recomienda el programa de tamizaje rutinario.
(Recomendacion débil a favor 21)

Para todas las mujeres con resultado ASC-H en el tamizaje, se recomienda realizar la
colposcopia inmediata.|Recomendacion fuerte a favor 1-T)

En mujeres < 25 anos con resultado de HSIL en el tamizaje, se recomienda realizar la
colposcopia inmediata. (Recomendacion fuerte a favor 11)

En mujeres 2 25 anos con HSIL se recomienda la colposcopia inmediata, inclusive el
legrado endocervical. 5i la colposcopia resulta no satisfactoria, se recomienda realizar el
tratamiento con LEEP. (Recomendacion fuerte a favor 1-T)

En mujeres 2 25 anos con resultado de HSIL en el tamizaje, se acepta la técnica ver-y-
tratar. Es decir, tratar con LEEP (sin obtener el diagnostico histologico antes de tratar).
{Recomendacion débil a favor 2T

En mujeres con resultado ACG y con atipias endometriales en el tamizaje, se recomienda
realizar el legrado endocervical y la biopsia endometrial. 5i ambos resultan negativos se

recomienda realizar la colposcopia. (Recomendacion fuerte a favor 1-T)




En mujeres con resultado de AlS en la citologia del tamizaje, se recomienda realizar la
colposcopia, el legrado endocervical y la biopsia endometrial. (Recomendaocion fuerte o
favor 1-T)

En mujeres embarazadas con resultade de AlS en la citologia del tamizaje, MO se
recomienda realizar el legrado endocervical y la biopsia endometrial. [Recomendacion
fuerte en contra 1)

Se recomienda realizar la citologia en todas las mujeres con un resultado VPH positivo en
el tamizaje, para identificar las mujeres con cambios celulares. En mujeres VPH positivas y
con resultados anormales en la citologia, el riesgo para NIC3 requiere colposcopia
inmediata. (Recomendacion fuerte a favor 1-1)

En mujeres con resultado positivo en la prueba VPH del tamizaje, se recomienda realizar la
citologia (si es posible técnica réflex, utilizando la muestra de la prueba VPH). Si la citologia

resulta positiva o no satisfactoria se recomienda realizar la colposcopia. (Recomendacion
fuerte a favor 1T}

En mujeres con resultado positivo en la prueba VPH del tamizaje y con una posterior
citologia negativa, se recomienda repetir la prueba VPH después de 1 afo. 5i la repeticion
de la prueba VPH resulta positiva se recomienda realizar la colposcopia, si resulta negativa
se recomienda el tamizaje segiin el programa rutinario. (Recomendacion fuerte a favor 1T

En mujeres con resultado positive en la prueba VPH en el tamizaje y en cuyos centros la
citologia no esté disponible o se determine un alto riesgo de pérdida de seguimiento de la
mujer, se recomienda saltar el paso de la citologia y realizar la colposcopia inmediata.
(Recomendacion débil a favor 21




Se recomienda en mujeres 2 25 afos con sospecha de NIC2 o NIC3 realizar 2 o mas
biopsias de cérvix, ya que podria aumentar la sensibilidad del método diagnostico.
(Recomendacion fuerte a favor 1T

Se recomienda en mujeres entre 21-24 anos con NIC 1 e historia de ASC-US o LSIL,
repetir la citologia en intervalos de 12 meses. Se recomienda la colposcopia si en la
citologia a los 12 meses se encuentran: células escamosas atipicas, si no se puede excluir
ASC-H, HSIL, células glandulares atipicas o cancer, asi como si se documenta ASC-US o
una lesion mayor a los 24 meses. Si la citologia resulta negativa en dos ocasiones
consecutivas, se prusigue con tamizaje rutinario. (Recomendacion fuerte a fovor 1°T)

Se recomienda en mujeres 2 25 anos con NIC 1 e historia de ASC-US o LSIL, realizar el co-
test a los 12 meses. 5i VPH y citologia son negativos a los 12 meses y la paciente es < 30
anos se recomienda citologia, si es > 30 anos se recomienda co-test; ambas pruebas
deben realizarse a los 3 anos. 5i alguna de las pruebas tiene resultados alterados, se
recomienda hacer colposcopia. 51 a los 3 anos todas las pruebas son negativas, se
pruaigue con tamizaje rutinario. (Recomendacion fuerte a favor 1T

Se recomienda en mujeres 2 25 aiios con NIC1 persistente durante al menos 2 aios e
historia de ASC-US o LSIL, realizar el procedimiento diagnostico escisional si: la
colposcopia no es satisfactoria, si la muestra endocervical presenta MIC2 o NIC3, o si la
paciente recibid tratamiento anteriormente. No se recomienda legrado endocervical en
mujeres embarazadas. (Recomendacion fuerte o fovor 1T




En mujeres tratadas por NIC 2 o NIC 3 con margenes de conizacion negativos, legrado
endocervical negativo y que se encuentran en centros sin disponibilidad de la prueba VPH,

se recomienda realizar la c:'rtﬂlugia en Iugar del co-test. (Recomendacion débil a favor 21

En mujeres tratadas por NIC 2 o NIC 3 con margenes de conizacion positivos yfo con
legrado endocervical positivo, se recomienda realizar el co-test y el legrado endocervical
después de 4-6 meses. 5i el co-test resulta positivo se recomienda realizar la colposcopia y
el legrado endocervical. 5i el co-test resulta negativo se recomienda repetir el co-test
después de 1 ano y después de 2 anos. Si el co-test resulta positivo se recomienda realizar
la colposcopia. (Recomendacion fuerte a favor 11)

En mujeres tratadas por NIC 2 o NIC 3 con margenes de conizacion positivos y/o con
legrado endocervical positivo, se recomienda también repetir el tratamiento escisional.
(Recomendacion fuerte a favor 1T

En mujeres tratadas por NIC 2 o NIC 3 con margenes de conizacion positivos y/o con
legrado endocervical positivo, se recomienda: realizar la histerectomia si la re-conizacion
no es factible. (Recomendacion débil a favor 2T

En mujeres tratadas por NIC 2 o NIC 3 con margenes de conizacion positivos y/fo con
legrado endocervical positivo y en centros sin disponibilidad de la prueba de VPH, se
recomienda realizar citologia en lugar del co-test. (Recomendacion débil a faver 2T

En mujeres que recibieron tratamiento por AlS, que desean conservar su fertilidad y que
presentan margenes de conizacion negativos y el legrado endocervical negativo, se
recomienda seguimiento a largo plazo con citologia, colposcopia, legrado endocervical
cada 6 meses y la prueba VPH después de 2 aios y cada 3 anos.(Recomendacion fuerte a

favor 11+)




Recomendaciones para mujeres en situaciones especiales:

Se recomienda posponer el inicio o la continuacion de las vacunas en las mujeres que se
conoce su condicion de embarazo (en caso de existir alguna duda NO es necesario realizar
una Sub-Beta). En el caso de las mujeres en periodo de lactancia pueden realizar la
aplicacion de las vacunas bivalente, tetravalente y 9-valente. (Recomendaocion débil a favor

271)

Para las mujeres inmunocomprometidas o VIH positivo se recomienda el esquema de
vacunacion igual al de las mujeres de la poblacion general. (Recomendacion fuerte a favor

11)

En mujeres tratadas por NIC2 se recomienda la vacunacion para la prevencion de recidivas
de lesiones premalignas. (Recomendacion fuerte a favor 1°T)
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Mujanas = 26 - 44 aifios
tratodas por MIC 2

Mujmres 15 . < 26 anos
i b ol

Mujeres = 26 anos

Pompaner ks vscun scidn
hasta d espués del pario (ses |
1, 2o Jdosis)

Mifioes 11 -12
milom *4

Ho me moomisnds

YWIPHE ¥ WVPHD:
Jdosis: 0, 1y & mesas




Tabla M.2. 1-

Costa Rica
El Salwvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama

Cobertur

a del tamizaje de lesiones prelamilgnas del cérvix segun cada pais centroamericano

Poblacional
Poblacional
Poblacional
Poblacional
Poblacional
Poblacional

30 - 59 afos
25-54 anos
30 - 59 afos
25 - 64 anos

21-59 afos™""

- e *
Imicio a los 20 anos

¥

*8

¥

-

2 anos

HEE

17.8%

1.R-!l+l

41 84%
IDHH‘

14_1&!1-!1-!

Mo existe proerama estatal
Mo existe programa estatal
Mo eniste programa estatal
Mo existe programa estatal
Mo eniste programa estatal
7%

*En el decreto ejecutive M. 33110- Publicado &l O7 de julic de 2D06, se establece la norma de inidar &l PAP a los 20 anos, pero no e establece hasta
que edad s debe terminar gl tamizzje.

**Dagto valido para el 2013
“#lberto Canas Escalante,” 566

tomado de: Ministeric de salud de Costa Rica, ML [2014). Gobiernc de Costa Rica Plan Macionzl de Desarrolle 2015-2018




En mujeres mayores de 65 anosNO se recomienda el tamizaje si en los 10 anos anteriores

tuvieron resultados negativos en el tamizaje, y si en los 20 anos previos no tuvieron CCU o
NIC 2. (Recomendacion fuerte en contra 1-})

Considere la evidencia para lo siguiente recomendacion:

No hay evidencio para el tomizaje anual El tamizaje anual podria proporcionar una reduccion de CCU
muy limitada debido a la alta prevalencia de infecciones por VPH y NIC, lo mayoria de las cuales
experimentaron regresion de la lesion dentro del primer o segundo afo. Los casos que no se resolvieron
presentaran un largo periodo de tiempo antes de progresor a CCU. ¥ {Saslow et al. 2012) (Schiffman et
al. 2007) Calidad de lo Evidencia BAJA. SPO0O [Criterio para la graduacion: estudio con evidencia
indirecta].

No hay evidencia pora el intervalo optimo con €l tamizaje por IVAA Caolidod de la Evidencio MUY

BAJA. $GGG [Criterio para lo groduacion: opinion de expertos].

En un estudio de casos y controles que incluye 1.305 mujeres entre 20 y 69 afios con CCU se compararon
con 2.532 controles entre el mismo rango de edod. El tamizaje cada 5 afios demostro proteccion entre el
grupo de edod de las mujeres entre 55 y 69 anos. El aumento de la frecuencia demostro beneficios muy
peguefios (87% con tamizaje anual). En el caso del grupo de edod entre 40 y 54 ofios el tamizaje con
citodogio coda 3 afos, mostro una proteccion del 84%. En el grupo de 20 a 39 afios el tamizaje anual
demostro una proteccion solo del 76% 3(Sasieni et al 2003 — citado por Dynomed 2015). Calidod de la

Fvidencia BAJA. $ $'DG' [Criterio para la graduacion: estudio de casas y contrales].

NO se recomienda realizar el tamizaje anualmente.
(Recomendacion fuerte en contra 1)




Algoritmo #3.1: Estrategia Estandar para el Tamizaje de

Tamizaje
Citologia +
Co-resy = Prueba de VFH +
[ASCUS, LIEBG, HSIL)

Y

¥
Colposcopia Citnlogis + Colposcopia +
l (ASCIIS, LIEBG, HSIL) i
Biopsia l Biopsia
¢ Colposcopia +
l ¥
Tratamiento o Tratamiento o
Seguimiento o Seguimiento
Biopsia
¥

Tratamiento o
Seguimiento

- citologia y prueba VEH

11 S MO EoD Jinlie - mu]




Secuencia del Tamiza)e Basado en la VASA

l

Ivas (diagndsiico macroscopico)

Cakedsapia Prusha de VFH

l

Blopsia
{chagrasiico hstolb@on]

| |

Teaanmv i Ricgisia
a [diagrdstico histolagco)

Segidiresnlo

Tratamisnia
i
Seguami=nta




VPH (infeccion
VPH)} "

l

Colpozcopia

—

Bicpeia (diagndatico
histologico)

—

Tratamisnto o
Seguimisnto

* B pusden omitir algunas prusbas o téonicas cuando == hace la

citologla coni la prusba VPH

** Paso que se pusde omitir




Algoritmo N.3. 7 - Postmenopausicas con citologia LSIL

Citologia +

=
=

Fepetir Cilologia
& B meses




Para todas las mujeres con resultado ASC-H en el tamizaje, se recomienda realizar la
colposcopia inmediata.(Recomendacian fuerte a fovor 1)

En mujeres < 25 anos con resultado de HSIL en el tamizaje, se recomienda realizar la
colposcopia inmediata. (Recomendocion fuerte a favor 1T)

En mujeres = 25 anios con HSIL se recomienda la colposcopia inmediata, inclusive el legrado
endocervical. S5i la colposcopia resulta no satisfactoria, se recomienda realizar el
tratamiento con LEEP. (Recomendacion fuerte a favor 11)

En mujeres = 25 anos con resultado de HSIL en el tamizaje, se acepta la técnica ver-y-tratar.
Es decir, tratar con LEEP (sin obtener el diagnostico histologico antes de tratar).
(Recomendacion débil a favor 2T)




| os datos de una cohorte historica en un periodo de 18 afos (1962-1980) en Conodd, demostraron que la
regresion de NIC1 y NIC2 era mas probable que la progresion a NIC3. Lo tasa de progresion de NIC2 en 2
arnos fue de 16%, en 5 afios de 25%. El riesgo de progresion de NIC3 a CCU fue de 4.2% con un IC de (3.0
a 5.7), el riesgo de progresion de NIC a CCU fue de 2.5% con un IC de (2.2 o 3.0) para NIC2 *# (Holowaty

1999). Calidad del Evidencio BAJA. '$ EB'GG [Criterio para la graduacion: estudio observacional].

Se recomienda en mujeres entre 21-24 anos con diagnostico histologico de NIC 2,
observar durante 12 meses con colposcopia y cditologia en intervales de & meses, si es
posible el seguimiento, la colposcopia es satisfactoria, la zona de transformacion y la
lesion son totalmente visibles (lesion no extensa <5%0% del cérvix) con legrado
endocervical negativo.

Se recomienda después de 2 resultados negativos consecutivos en la citologia, realizar el

co-test un ano después. 5i el co-test es negativo, se recomienda repetir esta prueba en 3
anos. 5e recomienda realizar colposcopia cuando uno de los resultados del co-test sea

anormal. (Recomendacion fuerte a fovor 1T

Se recomienda en mujeres entre 21-24 anos con diagnostico histologico de NIC 2, repetir
la biopsia de cérvix si la apariencia de la lesion por colposcopia empeora o si persiste
durante un ano la lesion de alto grado o la citologia con HSIL. 5i la biopsia reporta NIC 2 o
una lesion de mayor grado, se recomienda realizar tratamiento escisional.
[Recomendacion fuerte a favor 1T)




Algoritmo N.4. 2 - Manejo mujeres con diagnostico histologico de NIC 2, 3

Colposcopla no salisfactoria
¥ NICE-MICS recidivanie o

MNIC2-MNICE o lagrado
andooandonl

Co-tegting a los 12 y 24 meses

¥

Dos resultados negatheos

I ,

Rapatir Co-lesting an Cuslquiar prushs
3 afios anormnal

—




Tabla 2. Recomendaciones para elegir el método de tamizaje segun la edad y las caracteristicasde la pobladon

En mujeres menores de 21 anos NO 52 recomienda el tamizaje.
En caso de que se realice el tamizaje v el resultado este alberado
por L5SIL o ASC, e recomi=nda mo realizar tratamiznto. 5e debe
hacer seguimiento con tamizaje con citologia a partir de los 21
anas.

21-30 afios MR Cada 3 afios MR®

I0-65 anos Cada 5 Cada 3 anos Cada 3-5 anos
anos{Prueba
preferible)

=65 anos MO == recomienda el tamizaje en mujeres =&5 afios, sien los 10
afos anteriores tuvieron en el tamizaje resultados megativos v si
en los 20 afios previos no tuvieron OCU o NIC2.




Tabla 19. Recomendaciones de la conducta clinica a seguir ante un diagnastico histolégico de NIC 3

Tratamiento: escision o ablacion

Tratamiento escisional

Tratamiento Ablacicn no aceptable

Tratamiento: escision o ablacion

Tratamiento escisional

Tratomiento Ablacicn no aceptiobie

Seguimiznto similar al de las mujeres no embarazadas.
Biopsia solamente si: citologia o aspecto colposcapico sugiere cardnoma invasive

Trotomiento para NIC3 no es aceptable en mujeres embarozodos




Tabla 20. Recomendaciones de la conducta a seguir ante un diagnostico de AIS

Escision diagnostica: una sola pieza quirdrgica no fragmentada y que permita la valoracion de kos margenes quirdrgicos.
W AIS confirmado —

Opdon 1, mujeres que no desean conservar su fertilidad: histerectomia

Opdon 2, mujerescon deseo de preservar su fertilidad, margenes negativos v legrado endocervical negativo: Seguimiento a largo
plazo: Citologia, Colposcopia, legrado endocervical, cada & meses, Prusba VPH @ 24 meses y cada 3 afios

Opdon 3, con deseo gestacional, margenes positivos o legrado endocervical positivo:
Opcion 3a |preferible): reconizadon o traquelectomia simple.
Opcion 3b (aceptable): re-evaluacion con co-test, colposcopia, legrado endocervical & 4 meses.
“J Citologia o histologia AlS —* reconizacion o traquelectomia simple
™ Citologia y colposcopia negativa y WPH positive o negativo— Seguimiento a largo plazo: citologia,
Colposcopia, estudio endocervical, cada 6 meses, Prueba YPH @ 24 meses y cada 3 ahos
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PANAMA TEESPERAI 3]
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ACTIVIDADES
EXTRAS

- Cirugia Avanzada de - Desayuno con el

Laparoscopia profesor
- Ultrasonido Obstétrico - Simposio y mesas

- Emergencias Obsteétricas redondas

- Patologias benigna y Taller
maligna de mama - Magistrales




