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INTRODUCCION

El Programa Nacional de Control del Cancer Cérvicouterino ha sufrido una actualizaciéon en
funcién de los nuevos avances cientificos en el plano nacional e internacional, asi como el necesario
perfeccionamiento en la gestion del mismo.

Los cambios introducidos al Programa y las insuficiencias y deficiencias en el desenvolvimien-
to del Sistema de Informacién Estadistica en los Gltimos afios obligan al analisis, revision y modifi-
cacion de dicho sistema lo que permitira que el mismo sea el complemento estadistico del Progra-
ma.

OBJETIVO

Brindar los indicadores que permitan evaluar la marcha del Programa Nacional de Deteccién Precoz
del Cancer Cérvicouterino, asi como normar sus registros y procedimientos.

CONTROL SEMANTICO

POBLACION OBJETO DEL PROGRAMA

Sera Poblacién Objeto del Programa la siguiente:

— Mujeres de 25 a 59 afios de edad que hayan tenido relaciones sexuales (coito).

— Mujeres de 60 afios y mas de edad que nunca se han realizado la prueba citolégica

— Mujeres de 60 afios y mas de edad que en la década de 50 a 59 afios de edad tienen solamen-
te 1 o dos citologias negativas.

UNIDAD DE DETECCION

Unidad de Atencién Primaria de Salud™ que realiza y controla la deteccion precoz del cancer cérvico
uterino.

EXAMEN FUERA DE PROGRAMA
Seran:

— Examen citolégico que se realiza fuera de la Unidad de Deteccion

— Examen que se le realiza a una mujer que tenga menos de 25 afios de edad.

— Repeticiones de pruebas citoldgicas con resultado anterior negativo antes de los 36 meses.

— Ex&menes realizados por indicacion médica pero que no estan orientados especificamente al
pesquisaje del Programa.

REPETICION DESPUES DE UN RESULTADO NO UTIL

Examen citolégico que se realiza a la mujer, cuya muestra anterior fue 170 dtil para diagnostico,
antes de los 12 meses posteriores a dicho resultado.

MUJER CONTROLADA

Aquella cuya fecha y resultado de su Gltimo examen citolégico son conocidos por la Unidad de De-
teccion, independientemente del lugar donde se lo realizé.

L En los Consultorios de Medicina Familiar de la Comunidad.



MUJER CON PRUEBA CITOLOGICA ACTUALIZADA

Aquella mujer controlada que desde su Ultimo examen negativo a la fecha no han pasado mas 36
meses. Se considera también mujer con prueba citolégica actualizada las de 60 afios y mas que no
requieren seguirse pesquisando.

CASO NUEVO

Aquella mujer de la Poblacién Objeto del Programa que se realiza por primera vez en su vida la
prueba citol6gica independientemente del resultado del mismo.

REEXAMEN
Seran reexamenes:

1. Aquella mujer de la Poblacién Objeto del Programa cuyo resultado anterior fue negativo y de la
fecha de este al momento actual han pasado 36 meses 0 maés.

2. Mujeres cuya prueba anterior fue no utily ha transcurrido méas de un afio de dicho resultado.



PROCEDIMIENTOS

POLICLINICO U HOSPITAL RURAL CON ATENCION PRIMARIA DE SALUD

EQUIPO BASICO DEL CONSULTORIO

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Habilite una tarjeta 68-04-1 Citodiagnostico a toda mujer objeto del Programa.

Cite a las mujeres que nunca han sido examinadas.

9 Si alguna presenta constancia de haberse realizado la prueba en una institucién que
no es Unidad de Deteccion registre en la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico los datos del
examen. verifique si dicho examen esta actualizado y si no es asi realicele el examen

Localice la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico de la mujer que va a ser examinada y realice la
prueba citologica.

Envie al Policlinico u Hospital Rural la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico de la mujeres exami-
nadas, junto con las muestras correspondientes.

Recepcione las tarjetas 68-04-1 Citodiagnodstico con los resultados del laboratorio.

Transcriba los resultados del examen citolégico a la Historia Clinica Individual de la paciente y
confeccione o actualice el carné 68-64-1 Citologia, €l cual entregara a la paciente.

Coloque la tarjeta 68-04-1 Citodiagnostico en el sitio establecido (Ver ANEXO A).
Cite a las pacientes para repetirse el examen, en los casos que el resultado sea no util.
Entregue la citacion para la consulta de Patologia de Cuello, en los casos que lo requieran.

Realice un contacto mensual con la Enfermera de la Unidad que atiende el Programa
para conocer los datos del seguimiento de las pacientes que se estan atendiendo en la consulta
de Patologia de Cuello.

Actualice la tarjeta 68-04-1 Citodiagnostico con el seguimiento de los casos que se estén
atendiendo en la consulta de Patologia de Cuello.

Cite para la consulta de Patologia de Cuello a aquellas pacientes que son /nasistentes a la
misma.

Cuente al cierre de cada afio las mujeres de la poblacién objeto del Programa que tienen su
examen actualizado e informe al Dpto. de Estadistica de la unidad este dato.

ENFERMERA QUE ATIENDE EL PROGRAMA EN LA UNIDAD

14.Reciba de cada consultorio las muestras de los exdmenes citoldgicos realizados acompariadas

de las tarjetas 68-04-1 Citodiagnostico.



15. Registre en el modelo 68-01-1 Registro de Pruebas Citoldgicas los examenes realizados.

16.Envie semanalmente al laboratorio las muestras y las tarjetas 68-04-1 Citodiagnostico
acomparfado del modelo 68-60-1 Recepcion — Entrega. Laboratorio de Citologia.

17.Recepcione del Laboratorio de Citologia las tarjetas 68-04-1 Citodiagndstico con los resulta-
dos de los examenes realizados, asi como las citaciones para la consulta de Patologia de Cuello
de los casos cuyo resultado fue anormal.

18. Realice un duplicado de la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico de cada caso cuyo resultado fue
anormal.

19. Clasifique por consultorios las tarjetas 68-04-1 Citodiagndstico 'y distriblyala a los consulto-
rios conjuntamente con las citaciones que se tengan para la consulta de Patologia de Cuello de
los casos anormales y de las inasistentes.

20. Realice mensualmente una visita a la consulta de Patologia de Cuello llevando para esto el du-
plicado de las tarjetas 68-04-1 Citodiagnostico y actualice el bloque de Seguimiento de
Casos Anormales de dicha tarjeta a partir de la informacién que se tiene en la consulta, en el
modelo 68-09-1 Patologia de Cuéello.

21. Archive los duplicados que se poseen de las tarjetas 68-04-1 Citodiagndstico de los casos
gue se estan atendiendo en la consulta de Patologia de Cuello en el tarjetero de estos (Ver
ANEXO A).

22.Realice, posteriormente a la visita a la consulta de Patologia de Cuello, un contacto mensual
con los consultorios para que estos actualicen el bloque de Seguimiento de Casos Anorma-
les de la tarjeta 68-04-1 Citodiagnostico que poseen de los casos que se estan atendiendo
en la referida consulta.

DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS

23.Realice el contéo de la pruebas citologicas realizadas a partir del modelo 68-01-1 Registro de
Pruebas Citologicas.

24 . Realice control de calidad del dato de Mujeres con Prueba Citologica Actualizada infor-
mado por los Consultorios de Medicina Familiar a través de una muestra de dichos consultorios
donde se recontaran estas mujeres.

25.Resuma los datos del modelo 68-01-1 Registro de Pruebas Citoldgicasy confeccione con
la periodicidad establecida el modelo 241-422-1 Actividades Relacionadas con el Pro-
grama de Atencion a la Mujer en lo que al Programa de Deteccion Precoz del Cancer Cérvi-
co Uterino se refiere.

26. Participe y aporte los datos estadisticos del Programa en las reuniones de evaluacion, planifica-
das en la Unidad u otro lugar.

27.Aporte a la Comisién Municipal y Provincial los datos de las mujeres fallecidas por cancer de
Utero para la evaluacién y reparo correspondiente.



28.Elabore y mantenga actualizado cualquier otro documento o registro médico para este sistema
de informacion estadistico (SIE), que esté orientado en las normas para esta Unidad.
HOSPITAL GINECO — OBSTETRICO

LABORATORIO DE CITOLOGIA

29. Recepcione el material procedente de las unidades de deteccion (consultorios del médico de la
familia de Policlinicos y Hospitales Rurales con Atencién Primaria de Salud), el cual debe estar
debidamente identificado y acompafiado de las tarjetas 68-04-1 Citodiagnosticoy del mo-
delo 68-60-1 Recepcion — Entrega. Laboratorio de Citologia.

30. Consigne el resultado de cada prueba en la tarjeta tarjetas 68-04-1 Citodiagndstico. En
caso de que la prueba haya resultado No util para diagndstico, se debe registrar en el modelo
68-06-1 Registro de Muestras con Resultado Inicial No Util.

31. Inicie la tarjeta 68-09-1 Patologia de Cuello cuando se tenga una paciente con citologia
Anormal.

32.Informe los resultados de las pruebas citol6gicas realizadas a las pacientes que se estan aten-
diendo en la Consulta de Patologia de Cuello en el modelo 68-67 Examen Citologico a Pa-
ciente en Patologia de Cuello.

33. Registre la recepcion y entrega de las muestras, asi como el resultado de éstas en el modelo
68-03-1 Resultados Citologicos y Control de la Calidad; asi mismo se deben consignar
los detalles correspondientes al control de calidad técnica del laboratorio. Este registro debe es-
tar clasificado por unidades de deteccion.

34.Remita a la Consulta de Patologia de Cuello los casos con citologia Anormal, coordine un turno
para dicha consulta y envie el mismo al Area de Salud correspondiente junto con la tarjeta 68-
04-1 Citodiagndstico, donde apareceran consignados los resultados del examen citolégico.

35. Llene el modelo 68-60-1 Recepcion — Entrega. Laboratorio de Citologia para consignar
las cifras correspondientes a los resultados de las citologias que fueron recepcionadas y enviar-
lo al Area de Salud junto con el lote de tarjetas 68-04-1 Citodiagnostico.

36.Comunique al Dpto. de Estadistica el resumen de los resultados obtenidos, segun la unidad de
deteccion.

CONSULTA DE PATOLOGIA DE CUELLO

37. Habilite un Tarjetero con los modelos 68-09-1 Patologia de Cuelloy manténgalo organiza-
do y actualizado en la forma que se establece en el ANEXO A “Tarjetero de la Consulta de Pato-
logia de Cuello:.

38. Actualice la tarjeta 68-09-1 Patologia de Cuello para los casos cuyo examen citolégico co-
rrespondiente al pesquisaje realizado por el Programa dio un resultado Anormal.

39. Programe turnos para aquellas pacientes con citologia anormal y trasladar al Area de Salud esta
programacion para citar a éstas; preferiblemente el turno se debe adjuntar a la tarjeta 68-04-
1 Citodiagnostico que envia el laboratorio con los resultados.



40. Confeccione el modelo 68-67 Examen Citoldgico a Paciente en Patologia de Cuello ante
toda indicacion de examen citolégico.

41. Consigne en la tarjeta 68-09-1 Patologia de Cuello los resultados de las citologia, biopsias,
colposcopias que se realicen a la paciente.

42.Pase la paciente a seguimiento y tanto éste como su evolucion seran registrados en el bloque
correspondiente de la tarjeta 68-09-1 Patologia de Cuello, una vez que se llegue al diagnés-
tico final y se imponga tratamiento.

43. Confeccione el modelo 68-58-1 Conclusion Diagndstica del Caso a todo caso confirmado
como Positivo o Negativo y el modelo 68-02 Reporte de Cancer en los casos confirmados
como Positivos.

DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA

44 . Resuma los datos del modelo 68-03-1 Resultados Citoldgicos y Control de la Calidad'y
del modelo 68-06-1 Registro de Muestras con Resultado Inicial No Util.

45, Resuma los datos del tarjetero de Patologia de Cuello.

46. Recepcione y revise los modelos 68-58-1 Conclusion Diagnostica del Caso y 68-02 Re-
porte de Caso de Cancery envie al nivel inmediato superior segun la periodicidad estableci-
da.

47.Extraiga mensualmente del modelo 68-03-1 Resultados Citolégicos y Control de la Cali-
dad del Laboratorio de Citologia los datos de: Numero de examenes citoldgicos con Células en
la zona de transformacién, Niumero de examenes negativos, resultados (negativos o anormales)
del control de la calidad de los exdmenes negativos, resultados (negativos o anormales) del
control de la calidad de los examenes anormales.

48. Obtenga mensualmente del Laboratorio de Citologia los datos requeridos para completar la
parte de dicho laboratorio del modelo 241-461 Actividades de la Consulta de Patologia
de Cuello y del Laboratorio de Citologia.

49, Confeccione, segln la periodicidad establecida, el modelo 241-461 Actividades de la Con-
sulta de Patologia de Cuello y del Laboratorio de Citologia.

50. Elabore y mantenga actualizado cualquier otro documento o registro médico para este SIE que
este orientado en las normas para esta Unidad.

SERVICIOS O UNIDADES DE ONCOLOGIA

CONSULTA EXTERNA

51. Recepcione el caso remitido de la Consulta de Patologia de Cuello, conjuntamente con el mode-
lo 53-21 Remision de Caso.

52. Solicite a la paciente el carné 68-64-1 Citologia o indicar, de entenderlo conveniente, una
nueva citologia o biopsia en cada uno de los modelo correspondientes (tarjeta 68-04-1 Cito-
diagnosticoy modelo oficial de biopsia).



53. Actualice el resultado de la citologia realizada a la paciente en el carné 68-64-1 Citologia.
54, Controle todo lo caso remitido para tratamiento.

55. Brinde informacion sobre el tratamiento y el seguimiento de los casos remitidos a la Consulta
de Patologia de Cuello y a la enfermera que atiende el Programa en el Area de Salud o el médi-
co de la familia, sobre la base de la solicitud realizada por estos Ultimos.

56. Confeccione el modelo 68-02 Reporte de Caso de Cancer a todo caso confirmado como
positivo de cancer.

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA
57.Reciba las solicitudes de citologias y biopsias provenientes de la consulta externa.

58. Lleve un libro de Registro de Citologia donde se circularan aquellos casos que tengan diagndsti-
co de cancer cérvico — uterino en cualquiera de sus etapas. Un procedimiento similar se seguira
con los resultados de las biopsias.

59. Lleve un fichero por orden alfabético de las tarjetas 68-04-1 Citodiagndstico,

60. Envie, mensualmente, al Dpto. de Estadistica de la Unidad una lista de los casos confirmados
como positivos con los siguientes datos:

Nombre y Apellidos de la Paciente

Direccion

Area de salud, municipio y provincia de la residencia de la paciente
Fecha de la Prueba

Si es citologia o biopsia

aA3aaaAaaAaaAa

Resultados

61.Realice control de calidad de acuerdo con las normas vigentes para cualquier laboratorio de
citodiagnéstico.

DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS

62.Envie a las provincias, clasificadas por area de salud, la lista de los casos diagnosticados por el
Servicio u Hospital Oncolégico que fue recibida del laboratorio o Departamento de Anatomia
Patoldgica.

63. Solicite del médico de asistencia de cada caso positivo el modelo 68-02 Reporte de Cancery
tramitelo como establece el Registro Nacional de Cancer.



DEPARTAMENTO PROVINCIAL DE ESTADISTICA
64. Cumpla las normas establecidas para el procesamiento del Sistema de Informacion Estadistica.

65. Coordine y exija a la Comision Provincial del Programa de Céancer Cérvico — Uterino el reparo
correspondiente a toda fallecida por cancer de Utero, especificando si es de cuello o de cuerpo.

66. Participe como integrante de la Comisién del Programa de Cancer Cérvico — Uterino y aporte los
datos estadisticos en las reuniones de dicha comisién para la evaluacion del Programa.



MODELOS E INSTRUCTIVOS

MODELOS QUE UTILIZA EL SISTEMA DE INFORMACION ESTADISTICA

Reparo de las Defunciones

68-01-1 Registro de Pruebas Citoldgicas

68-03-1 Resultados Citoldgicos y Control de la Calidad
68-04-1 Cito-Diagndstico

68-06-1 Registro de Muestras con Resultado Inicial No Util
68-09-1 Patologia de Cuello

68-58-1 Conclusion Diagnostica del Caso

68-60-1 Recepcion — Entrega Laboratorio de Citologia
68-64-1 Citologia.

68-67 Examen Citolégico a Paciente en Patologia de Cuello

A 3aa3aaaaaaaaAaaN

241-422-1 Actividades Relacionadas con el Programa de Atencién a la Mujer
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Modelo 68.01-1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

TRIDAD: REGISTRO DE PRUEBAS CITOLOGICAS
FECHA DE GRUPOS DE EDAD FECHA DE
CoLoGA | ToNAE L T3] 13 (2 (3 [2 Fa| nnt Toge| Tomaz WS o uncones
: Din [MES|ARO| &|R (8% (2|8 |8 [FE CUNCA |MUESTRAMGTiEsTafio MUESTRA

* Consigne la edad especiica de la paciente en la colurmna correspondiente al Grupo de Edad. Ej. Paciente de 27 afios, consigne "27" en la columna de 26 - 29 afios

11



FECHA DE GRUPOS DE EDAD * FECHA DE
CrToLoGia | ToMA DE La g NUMERO DE RESUI;{IA TomA 2% |RESULTA
e MUESTRA NOMBRE Y APELLIDOS DIRECCION sl lz|lzlzlz|lzla]i HISTORIA | DO1 MUESTRA | DO ZDA. OBSERVACIONES
sl lalglz|ls|z22]|> CLINICA  [MUESTRA MUESTRA]
glelr|=z|2|8(8]z
DiA |MES[ARO| = DIA |ﬂES ARO

= Consigne la * Consigne la edad especifica de la paciente en la columna comespondiente al Grupo de Edad. Ej. Paciente de 27 afios, consigne “27* en la columna de 25 - 29 afios
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MODELO 68-01-1
REGISTRO DE PRUEBAS CITOLOGICA

OBJETIVO

Controlar la numeracién de las muestras tomadas y sus resultados, y servir de registro primario para la clasifi-
cacion de la pruebas realizadas, segun edad de la mujer.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Este modelo sera confeccionado por los Policlinicos y Hospitales Rurales con Atencion Primaria de Salud.
INSTRUCCIONES DE LLENADO Y REVISION

CABEZA DEL MODELO

UNIDAD

Consigne el nombre del Policlinico u Hospital Rural a que pertenece el Registro.

CUERPO DEL MODELO

NUMERO DE LA CITOLOGIA

Estard compuesto por el cddigo de la Unidad, los dos digitos finales del afio en curso y un consecutivo que
comienza por el uno en cada afio sin que ocurran saltos por ningin motivo.

FECHA DE TOMA DE LA MUESTRA

Anote el dia, mes y afio en que se tom6 la muestra que da origen al pesquisaje.
NOMBRES Y APELLIDOS, DIRECCION

Anote los que correspondan.

GRUPOS DE EDAD

Consigne la edad especifica de la paciente en la casilla que corresponda al grupo de edad donde esta esta
incluido.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA
Anote el nimero de la Historia Clinica Individual de la paciente.
RESULTADO DE LA 1" MUESTRA

Anote las siglas o el nimero que identifica el resultado:

Num. Sigla Descripcion
1 UN No util
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccion a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-11 Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-I1I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
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7 NIC-I11-CIS | NIC |1l Carcinoma In Situ.

8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante

9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante

10 | CEI-NQCP | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefias
11 | CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical

13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

Los resultados se tomaran de la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico.

FECHA DE TOMA DE LA 2°~ MUESTRA

Anote el dia, mes y afio en que se tomé la segunda muestra, si la primera resultd no (til.

RESULTADO DE LA 2°* MUESTRA

Anote las siglas o el nimero que identifica el resultado:

Num. Sigla Descripcion
1 UN No util
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccion a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-1I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-III Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
7 NIC-I11-CIS | NIC |1l Carcinoma In Situ.
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefias
11 | CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical
13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

Los resultados se tomaran de la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico.

OBSERVACIONES

Consigne cualquier aclaracion en relacion con las muestras tomadas u otro asunto que se requiera.

ACLARACION ESPECIFICA

Pase una raya a color después del dltimo caso registrado de cada mes para diferenciar los de un mes de otro, y
proceder a la contabilizacion de éstos y asi elaborar el modelo 241-422-1 en la parte que solicita la informa-
cién sobre el examen citolégico, y no tener que llevar un vaciamiento diario — mensual para obtenerlo.
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Modelo 68-05-1 FOLIO:
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
I RESULTADOS CITOLOGICOS Y [ T1]
REIDAR CONTROL DE CALIDAD L1
MES ANO
CENTRO DE DETECCION QUE REMITIO: MUNICIPIO: PROVINCIA:
Citologias
HUMERO DE| FECHA TOMA DE FECHA DE con Células| Resultados del
LA LA MUESTRA NOMBRE ¥ APELLIDOS DE LA PACIENTE RESULTADO ENTREGA de la Zona | Control de Calidad
CITOLOGIA Transforma
DIA | MES | ARO DIA | MES | ARO Eion Heg. |Anormal
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HUMERO DE
LA
CITOLOGIA

FECHA TOMA DE
LA MUESTRA

DiA

MES

ARO

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PACIENTE

RESULTADO

FECHA TOMA DE
LA MUESTRA

DIA

MES

ARD

Citologias
con Células
de la Zona
Transforma
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Resultados del
Control de Calidad

Heg. |Anormal
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MODELO 68-03-1
RESULTADOS CITOLOGICOS Y CONTROL DE CALIDAD

OBJETIVO

Controlar la recepcion, resultados y entrega de muestras de cada Pobliclinico u Hospital Rural con
Atencién Primaria de Salud en el Laboratorio de Citologia, asi como los resultados de los re — che-
gueos de las muestras que resultaron negativas y anormales.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Este modelo sera confeccionado por los Laboratorios de Citologia

GENERALIDADES

Se tendran habilitados dos /libros por cada Policlinico u Hospital Rural con Atencién Primaria de
Salud, uno para los exdmenes de primera vez y otro para los re — exadmenes.

CABEZA DEL MODELO

FOLIO

Se refiere al nimero de cada hoja; el cual comienza por el uno cada afio.
MES Y ANO

Anote el mes y afio a que pertenecen las muestras recepcionadas.
CENTRO DE DETECCION QUE REMITIO, MUNICIPIO Y PROVINCIA

Anote el nombre del Policlinico u Hospital Rural con Atencién Primaria de Salud que remitié las
muestras, el del Municipio y la provincia al cual pertenece.

CUERPO DEL MODELO

NUMERO DE LA CITOLOGIA

Anote en orden consecutivo el nimero de la citologia que se recepciona, teniendo especial cuidado
en que no ocurran saltos, ya que al detectarse éstos, debera devolver el lote de muestras al Policli-
nico u Hospital Rural para su arreglo inmediato.

FECHA

Consigne el dia, mes y afio de toma de la muestra, la cual se tomara de la tarjeta 68-04-1 Cito-
diagnostico.

NOMBRE Y APELLIDOS

Consigne el nombre y apellidos de la paciente a la cual corresponde la muestra tomada.
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RESULTADO

Consigne el resultado de la citologia examinada de acuerdo con las siglas o nimero que le corres-
ponde:

Num. Sigla Descripcidn
1 UN No datil
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccién a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-II Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-11I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
7 NIC-111- NIC 111 Carcinoma In Situ.
CIS
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefas
11 | CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical
13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

OBSERVACIONES
Consigne cualquier otro dato que se considere de interés.
CITOLOGIAS CON CELULAS DE LA ZONA DE TRANSFORMACION

Marque con una equis (X) si en el extendido citolégico contiene células endocervicales o metaplasi-
cas.

RESULTADOS DEL CONTROL DE CALIDAD

NEGATIVO

El 10% de las muestras de cada mes cuyo resultado fue negativo deben ser re - chequeadas por el
Citopatélogo o la Citotécnica de mayor nivel del laboratorio. El resultado de dicho re — chequeo sera

consignado en esta columna, pudiendo ser este:

Negativo
Anormal

ANORMAL
El 100% de las muestras de cada mes cuyo resultado fue anormal debe ser re — chequeado por el
Citopatélogo. El resultado de dicho re — chequeo sera consignado en esta columna, pudiendo ser

este:

Negativo
Anormal
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157 APELLIDOS: 2°% APELLIDO: NOMBRE (5
EDAD: AREA DE SALUD: COHSULTORIO  |HUM. IDENTIDAD PERMANENTE:
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DIRECCIOH COMPLETA: TELEFOHO:
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DU No. CITOLOGIA: FECHA TOMA |FECHA RESULTAD
ANTICOHCEPTIVO ORAL
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MUESTRA TOMADA POR: MODELO 68-04-1
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA OBSERVACIONES:
UNIDAD:
DIAGHOSTICO FINAL:
ETAPA CLIHICA: [ 0 |
NUMERO Ultima Antecedentes FECHA
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SEGUIMIENTO DE CASOS ANORMALES
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MODELO 68-04-1
CITODIAGNOSTICO

OBJETIVO

Servir de soporte a la solicitud de un examen citolégico para el Programa Nacional de Control del
Cancer Cérvico Uterino, los resultados de dicho examen y el control del seguimiento del caso con
resultado anormal, tanto en el Policlinico u Hospital Rural con Atencién Primaria de Salud como en
el Laboratorio de Citologia.

Con esta tarjeta se confeccionara un tarjetero en aquellos Policlinicos u Hospitales Rurales que no
tengan implantado el nuevo sistema de registros primarios en los consultorios de medicina fami-
liar, dicho tarjetero estaré organizado de la forma expresada en el ANEXO A del presente documen-
to.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Este modelo sera confeccionado por los Policlinicos y Hospitales Rurales con Atencion Primaria de
Salud.

INSTRUCCIONES DE LLENADO Y REVISION
ANVERSO
PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE s,

Consigne en la casilla correspondiente el nombre y los apellidos de la paciente de manera clara y
precisa.

EDAD

Consigne la edad de la paciente en afios cumplidos.

AREA DE SALUD

Consigne el nombre del Policlinico u Hospital Rural segin corresponda.
CONSULTORIO

Consigne la identificacion del consultorio de Medicina Familiar.

NUMERO DE IDENTIDAD
Consigne el nimero que identifica a la mujer y que aparece en su carné de identidad; de no poder-

se obtener es imprescindible que al menos se consignen los 6 primeros digitos correspondientes al
afio, mes y dia de la fecha de nacimiento.

DIRECCION. TELEFONO
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Consigne la calle, nUmero, entrecalles y barrio donde vive la paciente, asi como su nimero de telé-
fono.

ANTECEDENTES

En este bloque se consignaran los datos relativos a los fendmenos precursores que pudieran estar
relacionados con el Cancer Cérvico Uterino. Estos deben ser revisados y actualizados cada vez que
la mujer se realice un reexamen por este Programa.

PARTO ANTERIOR

Marque con una equis (X) si la paciente tuvo algin parto anterior.

MENOPAUSIA

Consiste en la ausencia fisiologica de la menstruacion en la mujer por un periodo no menor de un
afo; se debe consignar la edad de la mujer en afios cumplidos, en que esta se presento.

ULTIMA MENSTRUACION
Consigne el dia, mes y afio en que la mujer tuvo su Ultima menstruacion.
DIU

Consigne una S o una A si la mujer tiene colocado o no un anillo, ASA, T o cualquier otro dispositi-
vo intrauterino en el momento de la toma de la muestra.

ANTICONCEPTIVO ORAL

Consigne una S o una N si la mujer ingiere o no sustancias esteroides como un medio de control de
la fecundidad.

TRATAMIENTOS HORMONALES
Consigne una So una N si la mujer esta siguiendo algin tratamiento hormonal o no.
METRORRAGIA

Marque con una equis (X) en la casilla correspondiente a NVO si no tiene sangramiento, Continua
si es un sangramiento vaginal de forma mantenida fuera del periodo menstrual, A/ Coito si es un
sangramiento vaginal que se presenta cuando la mujer realiza la relacion sexual con su pareja o
Intermenstrual si se produce sangramiento en forma de manchas aproximadamente a mitad del
ciclo menstrual.

ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL

Consigne cualquier enfermedad adquirida a través de la relacion sexual que la mujer padecié o
padece.
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PRIMERA CITOLOGIA

NUMERO DE LA CITOLOGIA

Consigne el nimero correspondiente a la primera citologia realizada a la paciente.
FECHA DE TOMA DE LA CITOLOGIA

Anote el dia, mes y afio en que se tomod la primera citologia y de esta resultar no til anote en el
espacio correspondiente la fecha de la toma de la segunda muestra por repeticion.

FECHA DEL RESULTADO

Anote el dia, mes y afio en que por parte del laboratorio se diagnostico la prueba citologica, tanto si
es la primera como la segunda por repeticién por no util de la primera.

RESULTADOS CITODIAGNOSTICOS

Es la conclusion y el informe del examen citol6gico; se debe circular el cédigo correspondiente a
uno de los 11 diagndsticos posibles:

COD RESULTADO DESCRIPCION
1 No Util Aquél en que no se pudo llegar a una conclusion debido a la técni-
ca deficiente en la toma de la muestra, deficiente preparacion de
la paciente, recoleccion de material escaso o superficial, defectos
de extension, fijacién o coloracion, etc.
2 Negativo a Células | Aquél que resultd negativo a células malignas o a infeccion por
Malignas virus del papiloma humano.
3 Infeccién por Virus del
Papiloma Humano
4 NIC — 1 Neoplasia Intraepitelial Cervical de Grado | (displasia leve)
5 NIC — 11 Neoplasia Intraepitelial Cervical de Grado 1l (displasia moderada)
6 NIC — 111 Neoplasia Intraepitelial Cervical de Grado 111 (displasia severa)
7 NIC — I1I-CIS Carcinoma In Situ. Neoplasia Intraepitelial Cervical de Grado 11l
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pe-
quefias
11 | CEI-NQCG Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Gran-
des
AE Adenocarcinoma Endocervical
CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

DIAGNOSTICO FINAL

Es aquél al cual se llega a partir de los examenes realizados y el estudio del caso de una mujer que
tuvo una prueba citolégica anormal, se consignara en el espacio habilitado al efecto y se circulara
la etapa clinica que le corresponda en caso de haberse concluido como Positivo.

MUESTRA TOMADA POR

Consigne el nombre y los apellidos de la persona que tomo la primera muestra.
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REVERSO

NUMERO DE LA CITOLOGIA (RE — EXAMEN)

Consigne el nimero correspondiente a la citologia realizada (re — examen).
FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION

Anote el dia, mes y afio en que en que la mujer a la que se le realiza el re — examen tuvo su Ultima
menstruacion.

ANTECEDENTES
DIU

Consigne una S o una N si la mujer tiene colocado o no un anillo, ASA, T o cualquier otro dispositi-
vo intrauterino en el momento de la toma de la muestra.

ANTICONCEPTIVO ORAL

Consigne una S o una N si la mujer ingiere o no sustancias esteroides como un medio de control de
la fecundidad.

TRATAMIENTOS HORMONALES

Consigne una So una N si la mujer esta siguiendo algin tratamiento hormonal o no.
METRORRAGIA

Marque con una equis (X) en la casilla correspondiente a NVO si no tiene sangramiento, Continua
si es un sangramiento vaginal de forma mantenida fuera del periodo menstrual, A/ Coito si es un
sangramiento vaginal que se presenta cuando la mujer realiza la relacién sexual con su pareja o
Intermenstrual si se produce sangramiento en forma de manchas aproximadamente a mitad del
ciclo menstrual.

ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL

Consigne cualquier enfermedad adquirida a través de la relacion sexual que la mujer padecié o
padece.

FECHA DE TOMA DE LA MUESTRA
Anote el dia, mes y afio en que se realizé la toma de la muestra del re — examen.
FECHA DEL RESULTADO

Anote el dia mes y afio en que el laboratorio diagndstica la prueba citolégica recibida, tanto se la
correspondiente a un re — examen como la repeticion por no (til.
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RESULTADO DEL RE — EXAMEN

Marque con una equis en la columna correspondiente al codigo del resultado; su significado apare-
ce descrito en el acapite resultado citodiagnostico de las instrucciones para el llenado del an-
verso del modelo.

OBSERVACIONES

Consigne el nombre de la persona que tomd la muestra y cualquier dato de interés en relacién con
el examen realizado.

SEGUIMIENTO DE LOS CASOS ANORMALES

Este bloque se ha habilitado para registrar los datos correspondientes al caso que se esta atendien-
do en la Consulta de Patologia de Cuello en cualquiera de sus fases: estudio, resultado o tra-
tamiento. Se llena a partir de la informacion que aporta la enfermera a cargo del Programa en la
Unidad Basica del Area de Salud, la que a su vez la obtuvo de la visita que realiz6 a dicha consulta.

Mensualmente debe producirse un contacto entre el personal del consultorio y la referida enferme-
ra, con vistas a actualizar la situacion de las mujeres que estan siendo atendidas por la consulta de
Patologia de Cuello.

FECHA

Consigne el dia, mes y afio en que se realiz6 la consulta de Patologia de Cuello. De estar lleno el
campo Fecha y ninguno de los restantes campos de este bloque, quiere decir que la paciente no
asistio a la consulta y debe sefialarse en el campo Resultado o Tratamiento la palabra /nasisten-
te.

CITOLOGIA, BIOPSIA O COLPOSCOPIA

Consigne el resultado del examen en la columna correspondiente a uno u otro estudio que se le
realizé a la paciente en la consulta de la fecha sefialada.

RESULTADO O TRATAMIENTO

Consigne el resultado del estudio realizado a la paciente por la consulta de Patologia de Cuello o el
tratamiento que se le ha indicado.

CODIGO

Consigne los digitos correspondientes del resultado o tratamiento impuesto (ANEXO B).
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ESTADISTIC A
UNIDAD: RESULTADO INICIAL NO UTTIL L1
MES  ANO
CENTRO DE DETECCION QUE REMITIO: MUNICIPIO: PROVINCIA:
HUMERO DE| FECHA TOMA DE
LA | LAMUESTRA NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PACIENTE CONSUL | RESULTADOS
CITOLOGIA TORIO
DIA | MES | AfO 2DA. JRA,
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HUMEROQ DE
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RESULTADOS
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3RA.
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MODELO 68-06-1
REGISTRO DE MUESTRAS CON RESULTADO INICIAL NO UTIL

OBJETIVO

Controlar por el laboratorio el resultado citoldgico final de los casos cuya muestra anterior fue No
Util para diagndstico.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Es confeccionado por los Laboratorios de Citologia.

CABEZA DEL MODELO

FOLIO

Se refiere al nimero de cada hoja; el cual comienza por el uno cada afio.

MES Y ANO

Anotar el mes y afio en que se obtuvieron las muestras no Utiles consignadas.
CENTRO DE DETECCION QUE REMITIO, MUNICIPIO Y PROVINCIA:

Consignar el nombre del Policlinico u Hospital Rural con Atencion Primaria de Salud, Municipio y
Provincia al cual pertenece y que remitio las muestras relacionadas en esta hoja del registro del
laboratorio en ese mes.

CUERPO DEL MODELO

NUMERO DE LA CITOLOGIA

Anotar el nimero de la citologia, el cual aparece en la tarjeta de Citodiagnostico.
FECHA DE TOMA DE LA MUESTRA

Anotar el dia, mes y afio en que se tomd la muestra que resulto no util.

NOMBRE Y APELLIDOS

Anotar el nombre y apellidos de la paciente.

CONSULTORIO

Anotar la identificacion del consultorio donde fue tomada la muestra que resulté no Util.
RESULTADOS DE LAS MUESTRAS 2DA. Y 3RA.

Anotar en las casillas los resultados de la segunda y tercera muestra (si procede) tomadas a la
paciente, cuyo resultado de la primera muestra fue no Gtil para diagnéstico.
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ACARACION ESPECIFICA

Con estos modelos se debe formar un libro, el cual constituye la fuente para las casillas correspon-
dientes a los resultados no Utiles del modelo 241-461 Actividades de la Consulta de Patologia
de Cuello y del Laboratorio de Citologia, donde se solicita informacién sobre los resultados de
las citologia para mujeres cuya muestra anterior fue no Util para diagnostico. Todos los casos de
un centro de deteccion y de un mismo mes se anotaran en la misma hoja; de ser necesario mas de
una, podra utilizarse para facilitar el informe estadistico. No deben, en una misma hoja anotarse los
casos de meses anteriores.

Ejemplo:

En los registros correspondientes a los seis primeros meses de 2001 se registraron 25 casos cuyas
muestras fueron no Utiles para diagndstico, informacion que sale consignada en el modelo 241-461
correspondiente al primer semestre. Al llegar al final del primer semestre 2002, en dichos registros
aparecen como resultados de las repeticiones de esas 25 muestras no Utiles los siguientes: 5 anor-
males, 13 negativas y 7 sin diagnéstico.
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15R APELLIDOS: 20 APELLIDO: NOMBRE 5
EDAD: AREA DE SALUD: COHSULT.  |HUM. IDENTIDAD PERMAHENTE:
FECHA HACIM.
DIRECCION COMPLETA: TELEFOHO:
MOVIMIENTOS INASISTENCIAS
[1] Muevo [4] Alta
[2] Traslado [5] Perdida
De: [6] Fallecido
a Salida por
II| Recuperacian otro motivo
ESTUDIO DE CASO
CITOLOGIAS COLPOSCOPIAS
Tipo |FECHA | pequitapo | FECHA RESULTADO
DIA |MES|AfiO) DIA |MES|AHO)
Inicial
BIOPSIAS Ponche Tomaa hajo
0 Colposcopia
_E RESULTADO Miiltip. | Unico | HO
s
=
w
hodelo B3-05-1 Unidad:
Ministerio de Salud Pablica PATOLOGIA DE CUELLD
Oncologia
- Para Diagndstico Resultado:
Eswdio del | SI [ | CONIZACION { Para Tratamient
canal Para Ambos
Endocervical NO I:l
DIAGHNOSTICO FINAL TRATAMIENTO IMICIAL
[1] Megativo [2] NIC [3] Positiva [1 ] En la Unidad [2] Traslado a otra Unidad
Diagnastico Final: Cadigo: [1] Cirugia Codigo
Etapa Clinica: Fecha: El Telegammaterapia E Radioterapia
III [ 4] Quimiaterapia [5] Se desconoce
| 6 | Otros: Fecha:
DIA |MES|AHO DIA |MES| A

SEGUIMIENTO DE CASO TRATADO

Fecha de | Citologia | Colposcopia o | Tratamientos
la Consulta| Evolutiva biopsia Posteriores

Estado de la paciente
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MODELO 68-09-1
PATOLOGIA DE CUELLO

OBJETIVO:

Controlar el estudio, confirmacién diagnéstica, tratamiento inicial y el seguimiento de los casos cuya
citologia resulté anormal.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES
Es confeccionado en cada Consulta de Patologia de Cuello.
CABEZA DEL MODELO

PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE(S)
Consignar los apellidos y nombres de la paciente.

EDAD

Anotar la edad de la paciente en afios cumplidos.

AREA DE SALUD

Consignar el nombre del Policlinico u Hospital Rural con Atencion Primaria de Salud que le pertene-
ce a la paciente.

CONSULTORIO

Consignar la identificacién del consultorio de medicina familiar que le pertenece a la paciente.
NUMERO DE IDENTIDAD PERMANENTE

Consignar el numero que identifica a la mujer y que aparece en su carné de identidad; de no po-
derse obtener completo, es imprescindible que al menos se consignen los 6 primeros digitos co-
rrespondientes al afio, mes y dia de la fecha de nacimiento.

DIRECCION COMPLETA. TELEFONO

Consignar la calle, nGmero, entrecalles y barrio, pueblo, municipio y provincia, asi como el teléfono
de la paciente.

CUERPO DEL MODELO
ANVERSO
MOVIMIENTOS

Se refiere a la clasificacidn de la categoria de entrada o salida de cada caso en el registro, se debe
marcar con una equis (X) la casilla correspondiente a la categoria que corresponda en cada caso.



INASISTENCIAS
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Consignar, en cada casilla, el dia, mes y afio de la consulta a la cual la paciente no asistid.

ESTUDIO DEL CASO

CITOLOGIAS

Consignar para la citologia inicial y las evolutivas las siguientes informaciones:

FECHA

Dia, Mes y Afio en que se realiza la citologia.

RESULTADO

Consignar la sigla o el nimero que identifica el resultado.

Num. Sigla Descripcion
1 UN No datil
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccién a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-II Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-111 Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
7 NIC-111- NIC 111 Carcinoma In Situ.
CIS
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP |Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefas
11 [CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical
13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

COLPOSCOPIA

Consignar el dia, mes y afo en que se realiza el estudio colposcépico.

RESULTADO

Consignar para cada colposcopia su resultado diagnéstico.

BIOPSIAS

FECHA

Consignar el dia, mes y afio en que se realiza la biopsia.

RESULTADO

Consignar para cada biopsia su resultado diagndstico
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PONCHE (MULTIPLE, UNICO)
Marque con una equis (X) en la columna correspondiente a si el ponchamiento fue multiple o Unico.
TOMADA BAJO COLPOSCOPIA

Marque con una equis (X) en la columna correspondiente a si la biopsia fue tomada bajo colpocopio
0 no.

REVERSO
ESTUDIO DEL CANAL ENDOCERVICAL

Marque con una equis (X) en la casilla correspondiente a si se realizé o no el estudio del Canal En-
docervical, independientemente del método que se utilizara para realizarlo.

CONIZACION

Marque con una equis (X) si la conizacion realizada fue para Diagnéstico, Tratamiento o Ambos
(diagnostico y tratamiento) y consigne en el espacio correspondiente el resultado de dicha co-
nizacion.

DIAGNOSTICO FINAL Y ETAPA CLINICA

Sera aquél al cual se llegue a partir de los examenes realizados y el estudio del caso de una mujer
que tuvo una prueba citolégica anormal; éste debe consignarse en el espacio habilitado al efecto y
marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente si es Negativo, NIC o Positivo y la de la
etapa clinica que corresponda en el caso de haberse concluido como positivo.

TRATAMIENTO INCIAL

Marque con una equis (X) en la casilla que corresponda a si el tratamiento inicial fue en la Unidad
o si se traslado a la paciente a otra Unidad para su realizacién. En caso de que el tratamiento
sea en la unidad, entonces marque con una equis (X) la casilla que corresponda al tipo de trata-
miento realizado, consigne la operacion realizada y su cddigo.

Consigne el dia, mes y afio en que se realiz6 el tratamiento.

SEGUIMIENTO DE CASO TRATADO

FECHA DE LA CONSULTA

Anote el dia, mes y afio en que se realizé la consulta de seguimiento; si fuera inasistente a la cita-
cién, esa fecha debe ser consignada en el bloque de inasistentes.

CITOLOGIAS EVOLUTIVAS

Consigne la sigla o el nimero del resultado del examen citologico evolutivo el cual aparece descrito
en el acapite de resultado de este instructivo.

COLPOSCOPIA O BIOPSIA

Consigne el resultado de la colposcopia o biopsia de seguimiento realizada.
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TRATAMIENTOS POSTERIORES

Consigne el tipo de tratamiento impuesto después del inicial.
ESTADO DE LA PACIENTE

Consignar brevemente el estado en que se encuentra la paciente:

Mejorado
Igual
Empeorado
Fallecida
Alta

Etc.

ACLARACION ESPECIFICA

Se tendra una tarjeta por cada paciente que se encuentre atendiéndose en la Consulta de Patologia
de Cuello y se organizard un tarjetero segun lo establecido en el capitulo Organizacion de los
Tarjeteros .



Modelo BB-48-1
Ministerio de Salud Publica
Oncologia

Unidad Informante
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CONCLUSION MIAGNOSTICA DEL CASO

1¥% APELLIDOS: 270 APELLIDO: NOMBRE (5, H.C. DEL HoSPITAL
EDAD: AREA DE SALUD: CONSULTORIO:|HUM. IDEHTIDAD PERMANENTE:
FECHA HACIM.
DIRECCION: TELEFONO: [PROVINCIA: CODIGO!
CITOLOGIAS COLPOSCOPIAS DIAGNOSTICO FINAL
TIPO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO mNegativo E NIC E Positiva
DIA |MES| Afi DIA |MES| Afi
Inicial Diagndstico Final Cédigo
Etapa Clinica Fecha:
BIOPSIAS Ponche | Tomada bajo
Colposcopia
Maealitl Matip. | Unico | SI | O
5 DIA |MES|Afi
ol
"E TRATAMIENTO INICIAL
S Fecha inicio del Tratamiento:
B [1]
En la Unidad ETras\ado & otra Unidad
mCirugia Cadign
2 )
Telegammaterapia Radinterapia
4
Quirioterapia Se desconoce
s Otros:
CONIZACION
Resultado U—UJ
Estudio del Canal Endocenical s [ No (1
Confeccionada por ‘enficado por Aprobado por Fecha
Jefe Cansulta de Patologfa de Cuelly Estadistico Director DA MES  AfD
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MODELO 68-58-1
CONCLUSION DIAGNOSTICA DEL CASO

OBJETIVO

Conocer de los casos enviados a la Consulta de Patologia de Cuello su diagndstico definitivo, el
tratamiento inicial y otras variables de interés.

FLUJO DEL MODELO

Este modelo se origina en la Consulta de Patologia de Cuello y es enviado por el Departamento de
Estadistica a la Direccion Provincial de Salud donde se carga en un sistema automatizado que se
habilitara al efecto.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Es confeccionado por las Consultas de Patologia de Cuello a todos los casos:

TU confirmados como Negativos cuando se confirme con tal.

U NIC y Positivos cuando se le realice el Tratamiento Inicial a la paciente.

CABEZA DEL MODELO

UNIDAD

Consignar el nombre y cddigo de la Unidad que elabora el modelo.

PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE (s)

Consignar los apellidos y nombres de la Paciente.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA DEL HOSPITAL

Consignar el nimero de la Historia Clinica de la paciente en el Hospital

EDAD

Anotar la edad de la paciente en afios cumplidos

AREA DE SALUD

Consignar el nombre del Policlinico u Hospital Rural con Atencién Primaria de Salud que le corres-
ponde a la paciente.

CONSULTORIO

Consignar la identificacion del consultorio de Medicina Familiar que le pertenece a la paciente.



NUMERO DE IDENTIDAD

Consignar el numero que identifica a la mujer y que aparece en su carné de identidad; de no po-
derse obtener completo, es imprescindible que al menos se consignen los 6 primeros digitos co-

rrespondientes al afio, mes y dia de la fecha de nacimiento.

DIRECCION, TELEFONO PROVINCIA

Consignar la calle, nimero, entrecalles y barrio donde vive la paciente, su nimero de teléfono, el

nombre y codigo de la provincia.

CUERPO DEL MODELO

CITOLOGIAS

Consignar de la citologia inicial y las evolutivas la siguiente informacién:

FECHA

Dia, mes y afio en que se realizd la citologia.

RESULTADO

Consignar la sigla o el numero que identifica el resultado de la citologia, segin sea éste:

Num. Sigla Descripcion
1 UN No util
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccion a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-11 Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-I1I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
7 NIC-111-CIS | NIC Il Carcinoma In Situ.
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefias
11 CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical
13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen

COLPOSCOPIA

Consignar el dia, mes y afio en que se realiza el estudio colposcépico.

RESULTADO

Consignar para cada colposcopia su resultado diagnéstico y su cédigo.
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BIOPSIAS

FECHA

Consignar el dia, mes y afio en que se realiza la biopsia.

RESULTADO

Consignar para cada biopsia su resultado diagnéstico

PONCHE (MULTIPLE, UNICO)

Marque con una equis (X) en la columna correspondiente a si el ponchamiento fue multiple o Unico.
TOMADA BAJO COLPOSCOPIA

Marque con una equis (X) en la columna correspondiente a si la biopsia fue tomada bajo colpocopio
0 no.

CONIZACION
Consignar el resultado de la conizacién realizada y su codigo.
ESTUDIO DEL CANAL ENDOCERVICAL

Marque con una equis (X) en la casilla correspondiente a si se realiz6 o no el estudio del Canal En-
docervical, independientemente del método que se utilizara para realizarlo.

DIAGNOSTICO FINAL

Sera aquél al cual se llegue a partir de los exdmenes realizados y el estudio del caso de una mujer
gue tuvo una prueba citolégica anormal; éste debe consignarse en el espacio habilitado al efecto y
marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente si es Negativo, NIC o Positivo y la de la
etapa clinica que corresponda en el caso de haberse concluido como positivo. Consignar ademas
la fecha en que se llegé al diagnostico.

TRATAMIENTO INCIAL
Consigne el dia, mes y afio de la fecha de inicio del tratamiento.

Marque con una equis (X) en la casilla que corresponda a si el tratamiento inicial fue en la Unidad
o si se traslad6 a la paciente a otra Unidad para su realizacion. En caso de que el tratamiento
sea en la unidad, entonces marque con una equis (X) la casilla que corresponda al tipo de trata-
miento realizado, consigne la operacion realizada y su codigo.

PIE DEL MODELO
Firmar por parte del Jefe de la Consulta de Patologia de Cuello que confecciona el modelo, del es-

tadistico que verifica la calidad e integridad de éste y del Director de la Unidad que lo aprueba, asi
como la fecha de confeccion.



Modelo 68-60-1
Ministerio de Salud Pibica
Oncologia

RECEPCION - ENTREGA LABORATORIO

DE CITOLOGIA
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DIA

MES [ANO

UNIDAD REMITENTE:

CODIGO DE LA UNIDAD:

CASOS NUMERACION DE LAS MUESTRAS NUMERO
DE: A
NUEVOS
REPETICIONES POR NO UTILES
RE - EXAMEMNES
OTRAS
TOTAL
D= UNIDAD: FIRMA:

DIA [MES|AROD
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MODELO 68-60-1
RECEPCION — ENTREGA
LABORATORIO DE CITOLOGIA
OBJETIVO

Acompaniar las muestras tomadas en la Unidad de Deteccion y notificar los resulta-
dos en forma resumida.

FLUJO DEL MODELO

Se origina en la Unidad de Deteccidén y acompafia a las muestras al Laboratorio de
Citologia; se utiliza por el Laboratorio para informar los resultados de las pruebas.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTE

Es confeccionado por los Policlinicos u Hospitales Rurales con Atencién Primaria de
Salud.

CABEZA DEL MODELO
DIA, MES Y ANO

Anotar el dia, mes y afio en que se preparo el lote para el envio de muestras cito-
|6gicas al Laboratorio de Citologia.

UNIDAD REMITENTE. CODIGO DE LA UNIDAD

Anotar el nombre y codigo del Policlinico u Hospital Rural con Atencion Primaria de
Salud que envia las muestras.

CUERPO DEL MODELO

Aparece consignado en el modelo la condicion en que se clasifican los casos cuyas
muestras se envian al Laboratorio de Citologia; éstos pueden ser: Nuevos, Repeti-
cién por no (til, re — exdmenes, otras y total.

Como otras solo se consideran las de fuera de programa, donde la muestra se
acomparfia por una orden de investigacion complementaria y no por la tarjeta de
citodiagnostico.
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NUMERACION DE LAS MUESTRAS

Anotar los nimeros que identifican las muestras enviadas segun los conceptos
descritos.

NUMERO

Anotar el total de muestras enviadas de cada uno de los conceptos descritos.

PIE DEL MODELO

ENTREGADO EL.:

Anotar el dia, mes y afio en que fueron entregados al personal del Centro de Deteccion los
resultados de las muestras enviadas por éstos, consignados en las tarjetas de citodiagnosti-
co.

UNIDAD Y FIRMA

Consignar el nombre de la Unidad a que pertenece el Laboratorio y la firma de la persona
que hace el informe.
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Modelo 68-64-1

Minisierio de Salnd PFabliea
ﬂnenlngi:n

DUnid=ad:

CITOLOGIA

Himero de ldentidad:

Primer Apellido: Sequndo Apellido: Nombre(s):
Direccidn:
Blogue Delegacion

Fecha Tipo Citologia No. Resultado
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MODELO 64-68-1
CITOLOGIA

OBJETIVO
Servir de constancia de la citologia realizada a la paciente.
CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Se confecciona por cualquier unidad del Sistema Nacional de Salud que le realice a
una mujer una citologia vaginal.

ANVERSO
CABEZA DEL MODELO
UNIDAD

Consignar el nombre de la Unidad donde se le realizé la prueba citologica a la pa-
ciente.

NUMERO DE IDENTIDAD

Consignar el numero de identidad permanente de la paciente, el cual aparece en
su carné de identidad.

PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE (s)
Consignar los apellidos y nombres de la paciente.
DIRECCION

Consignar la calle, nUmero, entrecalles y barrio donde reside la paciente, o mas
completa posible.

BLOQUE. DELEGACION
Consignar el bloque y delegaciéon de la FMC a que pertenece la paciente.

REVERSO

Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la prueba citoldgica.



TIPO
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Consignar una //si es un examen de primera vez o una R si €s un re — examen.

NUMERO DE LA CITOLOGIA

Anotar el numero de la citologia realizada.

RESULTADO

Consignar la sigla o el numero del resultado de la citologia realizada a la paciente,

segun sea:

Num. Sigla Descripcion
1 UN No util
2 NEG Negativo a Células Malignas
3 IVPH Infeccion a Virus Papiloma Humano
4 NIC-I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia leve)
5 NIC-11 Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia moderada)
6 NIC-I1I Neoplasia Intraepitelial Cervical (displasia severa)
7 NIC-111-CIS | NIC Il Carcinoma In Situ.
8 CEI-Mic Carcinoma Epidermoide Invasor. Microinfiltrante
9 CEI-Q Carcinoma Epidermoide Invasor. Queratinizante
10 | CEI-NQCP | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Pequefias
11 CEI-NQCG | Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante. Células Grandes
12 |AE Adenocarcinoma Endocervical
13 |CNO Células Neoplasicas de Otro Origen
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Modelo 63-67

Ministerio de Salnd Pabliea EXAMEN CITOLOGICO A

ﬂmnlngin

PACIENTE DE PATOLOGIA

Unid=ad:

DE CUELLO

{(Indieacion e Informe)

Primer Apellido:

Segundo Apellido: Nombre(s): Edad

¢La paciente se encuentra?:

Pendiente de Diagndstico

[ ] EnTratamiento [ | En Seguimiento [ |

Resultado de la citologia anterior;

Resultado de la Colposcopia anterior

Resultado de la dltima biopsia realizada

Tratamiento impuesto:

Fecha de Tama |Fecha Resultadn

DIA |MES |ARO |DIA |MES

AR

Diagnastico:

Citopatalogo:

Mombre v Apellidos Firrna
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MODELO 68-67
EXAMEN CITOLOGICO A PACIENTE DE PATOLOGIA DE CUELLO
(Indicacién e Informe)

OBJETIVO

Servir de indicacion e informe de un examen citolégico a una paciente que se en-
cuentra atendiéndose en la consulta de Patologia de Cuello.

UNIDAD

Consignar el nombre de la Unidad donde se encuentre la consulta de Patologia de
Cuello.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTES

Se confecciona por la consulta de patologia de cuello desde el acapite de Unidad
hasta el de tratamiento impuesto y se completa por el laboratorio de citologia con
la fecha de toma de la muestra, la fecha del resultado de la muestra, el diagnésti-
co Yy el nombre, apellidos y firma del Citopatdélogo.

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PACIENTE

Consignar los apellidos y nombres de la paciente a la que se indica la prueba cito-
l6gica.

EDAD
Consignar la edad de la paciente en afios cumplidos.

¢LA PACIENTE SE ENCUENTRA?: PENDIENTE DE DIAGNOSTICO, EN TRA-
TAMIENTO EN SEGUIMIENTO

Marque con una equis (X) en la casilla que corresponda segun la etapa de atencion
en que la paciente se encuentre .

RESULTADO DE LA CITOLOGIA ANTERIOR
Consigne el resultado que se tuvo de la citologia anterior realizada a la paciente.
RESULTADO DE LA COLPOSCOPIA ANTERIOR

Consigne el resultado que se tuvo de la colposcopia anterior realizada a la pacien-
te.
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RESULTADO DE LA ULTIMA BIOPSIA REALIZADA

Consignar el resultado de la ultima biopsia realizada a la paciente.
TRATAMIENTO IMPUESTO

Consignar una sintesis del tratamiento impuesto a la paciente tanto para resolver
patologias del cuello del Utero como otras afecciones ginecolbgicas por las cuales
se le haya impuesto tratamiento.

FECHA DE TOMA. FECHA DEL RESULTADO

Consignar el dia, mes y afio en que se realiza la toma de la muestra citolégica y
del resultado de la misma.

DIAGNOSTICO
Consignar el resultado del examen citologico realizado.
CITOPATOLOGO

Consignar el nombre y apellidos y firma del Citopatologo.
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MIHISTERIO DE SALUD PUBLICA INFORME DEL |MODELO 244-422-1
Sigtema de Informacion ACTIVIDADES PERIODO  |pAGINA 1 DE 1
Fstadistica Complementario .
aprobado por Resolucion No. RELACIONADAS CON EL ?EI_II(;?:CII:iD. -
Do fa Oficinag Na ciornal de FRESI G HAC SR E 1S90
{a Oficina ia cionalde | PR OGRAMA DE ATENCION A UNIDAD DE MEDIDA
SALUD PUBLICA ¥ ASISTENCIA LA MU]ER UHO
SOCIAL ARO
ORGANIS™O: CENTRO INFORMANTE O ESTABLECIMIENTO: ORG-CENT-INF-ESTAR
C
n}
ACTIVIDAD FUNDAMENTAL: PROVINCIA: MUNICIPIO: D |CAE PROY-MUN.
Mujeres con
. CONCEPTO FILA NUEVO REEXAMEN | ToTAL(!) |Pba. Citoldg.
= Actualizada®
= E 25 - 29 afios 1
[=]
= «w  |30- 34 afios 2
Qg = -
20 E 35 - 39 afios 3
s =
= Y = o
25 < 40 - 44 anos 4
oo <
L ] 45 - 49 afios 5
< =2 ]
=T B 50 - 54 afios 6
$9 | 8
o = 55 - 59 afios 7
= =
g 60 y mas afios 8
TOTAL 9
CONCEPTD Fild NUMERD
C D 5
ABORTOS INDUCIDOS 10
% ABORTOS EN MUJERES DE 15-44 AhDS| 11
(=
é ABORTOS EN MENDRES DE 20 ANDS 12
. DEELLD: DE 18y 19 ANDS 13
ABORTOS ESPONTANEOS 14
DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS IMPLANTADOS 15
REGULACIONES MENSTRUALES REALIZADAS 16
CAPTACION DE EMBARAZADAS MENORES 20 ANDS 17
DE ELLO: DE 18 v 19 ARNDS 18

(1 o incluye las muestras tomadas en otra unidad.

(2) Este dato tendra una periodicidad anual, se informa en el modelo correspondiente al 4to. Trimestre.

Certificamos que los datos contenidos en este modelo
se corresponden con los anotados en nuestros
registros primarios de acuerdo a las instrucciones

yvigentes para la elaboracion del mismo.

JEFE DPTO.ESTADISTICA

DIRECTOR

DIA | ES | ARND

Nombre y Apellidos

Nombre y Apellidos

Firma

Firma
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241-422-1
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROGRAMA DE ATENCION A LA
MUJER
OBJETIVO
Conocer informacién estadistica que permita evaluar las mujeres que se examinan
en el Programa Nacional de Control del Cancer Cérvico Uterino, asi como los abor-
tos y otras atenciones a la mujer.

FLUJO DEL MODELO

Original. Direccién Nacional de Estadisticas; 1°* Copia. Direccién Provincial de
Salud; 29* Copia. Direccién Municipal de Salud y 3" Copia. Centro Informante.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTE

Seré informado por los hospitales las filas 10 a la 16, los Policlinicos y Hospitales
Rurales con Atencion Primaria de Salud las filas 1 a la 9, asi como las filas 15 a la
18.

CABEZA Y PIE DEL MODELO

Vea la Instruccion General No. 1 de la Oficina Nacional de Estadisticas.

CUERPO DEL MODELO

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DEL CANCER CERVICO
UTERINO

CONCEPTO (columna A)

MUJERES EXAMINADAS: 25 — 29 ANOS (Fila 1); 30 — 34 ANOS (fila 2);
35-39 ANOS (fila 3); 40 — 44 ANOS (fila 4); 45 — 49 ANOS (fila 5); 50 —
54 ANOS (fila 6); 55 — 59 ANOS (fila 7); 60 ANOS Y MAS (fila 8)

Se refiere a las mujeres a las que se les realiz6 la prueba citolégica segun los gru-
pos de edad solicitados y los conceptos descritos en las columnas 1 a la 4.

TOTAL (fila 9)

Es el total de mujeres a las que se les realizd la prueba citolégica segun los con-
ceptos descritos en las columnas 1 a la 4.
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CONCEPTO (columna C)
ABORTOS (filas 10 a la 14)

Es todo producto de la gestacion, cuya expulsion ocurre antes de las 20 semanas y
con peso inferior a 500 gramos. De ignorarse el peso se considerard aborto siem-
pre que cumpla la condicion de menos de 20 semanas. Si el peso es 500 gramos 0
mas y menos de 20 semanas no sera aborto. Si el peso se ignora y tiene mas de
20 semanas se considera parto.

ABORTOS INDUCIDOS (fila 10)

Se refiere a los abortos mediante interrupciones artificiales y premeditadas de la
gestaciéon y que cumpla los requisitos de la definicion.

ABORTOS EN MUJERES DE 15 A 44 ANOS (fila 11)

Es el desglose del total de abortos inducidos a los que se refiere la fila 10 y que
corresponden a mujeres cuya edad esta entre los 15 y 44 afos.

ABORTOS EN MENORES DE 20 ANOS (fila 12)

Es el desglose del total de abortos inducidos a los que se refiere la fila 10 y que
corresponde a mujeres menores de 20 afios de edad.

DE ELLO: DE 18 Y 19 ANOS (fila 13)

Es el desglose de los abortos en mujeres menores de 20 afios de edad a los que se
refiere la fila 12 y que corresponden a mujeres de 18 y 19 afios de edad.

ABORTOS ESPONTANEQOS (fila 14)

Se refiere a los abortos mediante la expulsion espontanea del producto de la ges-
tacion y que cumple con los requisitos de la definicion.

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS IMPLANTADOS (fila 15)

Se refiere al total de DIU (objeto plastico o metal que cuando se coloca en la cavi-
dad uterina evita la concepcién) que sean implantados en la institucién.

REGULACIONES MESTRUALES REALIZADAS (fila 16)

Se refiere a las regulaciones menstruales que se han realizado durante el periodo
que se informa.
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CAPTACION DE EMBARAZADAS MENORES DE 20 ANOS (fila 17)

Se refiere al nUmero de embarazadas captadas con edad por debajo de los 20
anos, independientemente de los meses de embarazo en que se haya captado.

DE ELLO: DE 18 Y 19 ANOS (fila 18)

Se refiere al nimero de embarazadas captadas con edad de 18 y 19 afios, desglo-
sadas del total de la fila 17.

NUEVO (columna 1) RE — EXAMEN (columna 2)

Anotar el nimero de pruebas citologicas realizadas por el centro informante des-
glosadas en nuevo (columna 1) (a mujeres que se la realizaron por primera vez
en su vida) y re — examen (columna 2) (mujeres que ya tienen una prueba an-
terior (columna 2).

TOTAL (columna 3)
Es la suma de las columnas 1 mas la 2. En las filas 1 ala 9
MUJERES CON LA PRUEBA CITOLOGICA ACTUALIZADA (columna 4)

Anotar el nimero de mujeres controladas que desde su Ultimo examen negativo a
la fecha no han pasado mas 36 meses. Este dato tendra una periodicidad Anual y
se informa en el modelo correspondiente al 4to. Trimestre.

NUMERO (columna 5)
Anotar las cifras correspondientes a los conceptos solicitados en la columna C.

ACLARACIONES ESPECIFICAS

Tt Los datos relacionados en las filas 1 a la 10, columnas 1 a la 3 se refieren a los
casos del Programa y por tanto no incluyen las muestras tomadas fuera del
centro informante.

Tt Los datos de la columna 4 seran anuales.

REVISION LOGICA Y ARITMETICA
La fila 9 serd igual a la suma de las filas 1 a la 8 en las columnas 1 a la 4.
La columna 3 sera igual a la suma de las columnas 1y 2
Las filas 11 y 12 serdn menor o igual, respectivamente, a la fila 10
La fila 13 serd menor o igual a la fila 12
La fila 18 serd menor o igual a la 17

ahrNPE
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MIHISTERIO DE SALUD PUBLICA ACTIVIDADES DE I__A IHFORME DEL |MODELO 241-461
staaivtica Compiementario | CONSULTA DE PATOLOGIA | " [ehomatoes
el DE CUELLO Y DEL Semestrar
sauin mca yrocioncn | LABORATORIO DE
SOCIAL CITOLOGIA AR
ORGANISMO: CENTRO INFORMANTE O ESTABLECIMVIENTO: C ORG-CENT-INF-ESTAB
ACTIVIDAD FUNDAMENTAL: PROVINCIA: MUNICIPIO: g CAE PROV-MUN.
CONCEPTO Fila NUMERDO
A B 1
<t Casos Pendientes del Semestre Anterior 1
E o o |Casos Nuevos para Diagnostico en este Semetre 2
o 'g % Total de Bajas 3
al E % Confirmados NIC 4
E 9 nE_ g DEELLO:  |confirmados Positivos 5
o d Confirmados Negativos 7]
E 8 Casos Pendientes de Diagnostico al final de este Semestre 7
L Positivos con tratamiento inicial en este semest. 8
: (] CAS0S  INIC con tratamiento inicial en este semestre o
a Positivos en Sequimiento 10
=z CASOS EN |0 y Ia con un afio de iniciado el tratamiento 11
8 ETAPA  [1h con un afio de iniciado el tratamiento 12
Casos con Neoplasia Intraepitelial Cervical con un afio de tratamiento 13
Resultado Anurn:lal 14
1N} . Negativo 15
o) ResultadoS iz E ) Nugﬂtil 16
o< de las
= ‘E Citologias | Resultado Anormal 17
g o FII':I]aI '3{_‘3' las |Negativo 18
— = o tHes Sin diaghostico 19
é E Citologias con Células en la zona de transformacion 20
8 G Citologias Negativas Recheguedas 21
5 Citologias Negativas que en el Rechequeo resultaron Anormales 22
Citologias Anormales Rechequeadas 23
Citologia Anormales gue en el Rechegueo resultaron Negativas 24

La informacian de las filas 20 a la 24 tiene periodicidad anual y se emite en el informe del 2do. Semestre.

Lerkificanmos que los dakos contenidos en este modelo JEFE DPTO.ESTADISTICA

se corresponden con los anotados en nuestros
registros primarios de acuerdo a las instrucciones
vigentes para la elahnraciﬁr del mi5||'nu.

DIA | MES | ARD

DIRECTOR

Nombre y Apellidos

Nombre y Apellidos

Firma

Firma
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MODELO 241-461
ACTIVIDADES DE LA CONSULTA DE PATOLOGIA DE CUELLO
Y DEL
LABORATORIO DE CITOLOGIA
OBJETIVO
Obtener informacion estadistica que permita controlar las actividades del Programa
Nacional de Control del Cancer Cérvico Uterino realizadas por la consulta de Pato-
logia de Cuello y el Laboratorio de Citologia.
FLUJO DEL MODELO

Original. Direccién Nacional de Estadisticas; 1" Copia. Dpto. de Estadistica de la
Direccién Provincial o Municipal de Salud; 29% Copia. Centro Informante.

CARACTERIZACION DE LOS CENTROS INFORMANTE

Es informado por todas las Unidades del Pais que cuenten con consulta de Patolo-
gia de Cuello y/o Laboratorio de Citologia.

INSTRUCCIONES DE LLENADO Y REVISION
CABEZA Y PIE DEL MODELO
Vea la Instruccion General No. 1 de la Oficina Nacional de Estadistica
CUERPO DEL MODELO
CONCEPTO (columna A)
CONSULTA DE PATOLOGIA DE CUELLQ (filas 1 ala 13)
PROCESO DE DIAGNOSTICO (filas 1 ala 7)
CASOS PENDIENTES DEL SEMESTRE ANTERIOR (fila 1)
Se refiere los casos que quedaron pendientes de diagndstico al finalizar el semes-

tre anterior. Debe ser el mismo que aparece reflejado en la fila 7 del informe ante-
rior a éste.
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CASOS NUEVOS PARA DIAGNOSTICO EN ESTE SEMESTRE (fila 2)

Se refiere al nimero de casos que durante el semestre que se informa se incorpo-
raron a los pendientes para diagnostico, los que pudieron llegar a la consulta por
tres vias: primera consulta, traslado o recuperacion de caso perdido.

TOTAL DE BAJAS (fila 3)

Se refiere al total de bajas de los casos de las pacientes que se encontraban en el
proceso de diagnostico, es decir aquellas que fueron confirmadas y que apare-
cen relacionadas en las filas 4 a la 6 y aquellas que rno habiendo concluido di-
cho proceso fueron baja por perdidas, traslados, fallecidas u otro motivo.

DE ELLO: CONFIRMADOS CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
(NIC) (fila 4)

Se refiere al desglose de la fila 3 Total de Bajas de aquellas pacientes en que se
confirmo un NIC.

DEL ELLO: CONFIRMADOS POSITIVOS (fila 5)

Se refiere al desglose de la fila 3 Total de Bajas de aquellas pacientes que se con-
firmd la positividad a cancer cérvico uterino.

DE ELLO: CONFIRMADOS NEGATIVOS (fila 6)

Se refiere al desglose de la fila 3 Total de Bajas de aquellas pacientes que se con-
firmaron como negativas.

CASOS PENDIENTES DE DIAGNOSTICO AL FINAL DE ESTE SEMESTRE (fi-
la7)

Seré igual al conteo de todas las tarjetas de la Subdivision A, el cual debe coinci-
dir con la suma de la fila 1 mas 2 restandole la fila 3.

CASOS POSITIVOS CON TRATAMIENTO INICIAL EN ESTE SEMESTRE (fila
8)

Se refiere al total de casos positivos a cancer cérvico uterino que han recibido tra-
tamiento inicial. Se obtiene del conteo de las tarjetas de la Subdivision B don-
de en tratamiento inicial este sefialado como en la Unidad y la fecha de tratamien-
to corresponda al semestre que se informa.
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CASOS NIC CON TRATAMIENTO INICIAL EN ESTE SEMESTRE (fila 9)

Se refiere al total de casos NIC que han recibido tratamiento inicial. Se obtiene
del conteo de las tarjetas de la Subdivision C donde en tratamiento inicial este
seflalado como en la Unidad y la fecha de tratamiento corresponda al semestre
que se informa.

CASOS POSITIVOS EN SEGUIMIENTO (fila 10)

Se refiere a los casos positivos a cancer cérvico uterino que se encuentran en se-
guimiento al momento de confeccionar el informe. Se obtiene de la Subdivision
B, excepto los casos pendientes de tratamiento.

CASOS EN ETAPA O y la CON UN ARIO DE INICIADO EL TRATAMIENTO
(fila 11)

Se refiere a los casos de las etapas clinicas sefialadas que se encuentran en se-
guimiento y ha transcurrido un afio de iniciado el tratamiento. Se obtiene de la
subdivisidon B de las tarjetas de casos en etapa 0, lal y a2 con tratamiento ini-
cial hace un afo.

CASOS EN ETAPA Ib CON UN ARO DE INICIADO EL TRATAMIENTO (fila
12)

Se refiere a los casos en la etapa clinica sefialada que se encuentran en seguimien-
to y ha transcurrido un afio de iniciado el tratamiento. Se obtiene de la Subdivi-
sion B de las tarjetas de caso en etapa Ib con tratamiento inicial hace un afo.

CASO CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL CON UN ANO DE
TRATAMIENTO (fila 13)

Se refiere a los casos con NIC en seguimiento en los cuales ha transcurrido un afo
del tratamiento inicial. Se obtiene de la Subdivision C con diagnéstico de NIC
desde hace un afo y que no se encuentran perdidas al seguimiento.

LABORATORIO DE CITOLOGIA (filas 14 a la 24)

RESULTADOS DE LAS CITOLOGIAS (filas 14 ala 19)
RESULTADO INICIAL (filas 14 a la 16)
Se refiere a los resultados de las pruebas citolégicas realizadas durante el semestre

que se informa, segun sea Anormal (fila 14), Negativo (fila 15) o No Util (fi-
la 16).
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RESULTADO FINAL DE LAS NO UTILES (filas 17 a la 19)

Se refiere a los resultados de las repeticiones de las muestras no udtiles de un
ano atras segun sean anormal (fila 17), Negativo (fila 18) o Sin Diagnéstico (fila
19).

CITOLOGIAS CON CELULAS EN LA ZONA DE TRANSFORMACION (fila 20)

Se refiere al nimero de citologia que presentan células endocervicales y metapla-
sicas en la zona de transformacion. Se obtiene del modelo 68-03-1 Resultados
Citologico y Control de Calidad.

CITOLOGIAS NEGATIVAS RECHEQUEADAS (fila 21)

Se refiere al total de citologias negativas que fueron rechequeadas por el Cito-
patologo o la Citotécnica de mayor nivel en el laboratorio. Este niumero debe co-
rresponder al 10% de total de citologias que resultaron negativas.

CITOLOGIAS NEGATIVAS QUE EN EL RECHEQUEO RESULTARON ANOR-
MALES (fila 22)

Se refiere al nUmero de citologia negativas que resultaron anormales en el re-
chequeo realizado por el Citopatdlogo o la Citotécnica de mayor nivel del Laborato-
rio.

CITOLOGIAS ANORMALES RECHEQUEADAS (fila 23)

Se refiere al total de citologias anormales que fueron rechequeadas por el Cito-
patélogo o la Citotécnica de mayor nivel en el laboratorio. Este niumero debe co-
rresponder al 100% de total de citologias que resultaron anormales.

CITOLOGIAS ANORMALES QUE EN EL RECHEQUEO RESULTARON NEGA-
TIVAS (fila 24)

Se refiere al numero de citologia anormales que resultaron negativas en el re-
chequeo realizado por el Citopatologo o la Citotécnica de mayor nivel del Laborato-
rio.

FILA (columna B)

Aparece impreso el numero de cada una de las filas del modelo.
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NUMERO (columna 1)
Anotar las cifras correspondientes a los conceptos solicitados en la columna A.

ACLARACIONES ESPECIFICAS

T La informacion de las filas 20 a la 24 tiene una periodicidad ANUAL y se emite
en el informe correspondiente al 2do. Semestre.

REVIISION LOGICA'Y ARITMETICA

1. La suma de las filas 1 mas la 2 menos la 3 debe ser igual a la fila 7.

La suma de las filas 4 a la 6 serd menor a la fila 3

3. La suma de las filas 17, 18 y 19 debe ser igual a la fila 16 del mismo periodo
del afio anterior. Ejemplo: si en el primer semestre de 2001 se informaron 80
en la fila 16, en el primer semestre del 2002 la suma de las filas 17 a la 19 de-
be ser 80.

N
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1. COBERTURA

1.1 Tasa de Cobertura
Global de las mujeres
en riesgo.

Mujeres con prueba citoldgica actualizada x 100

Total de mujeres del Universo del Programa

Con una cobertura entre 85y
100% de las mujeres en edades
de riesgo en el Programa, repe-
tida cada tres afios, se espera
reducir la incidencia de cancer
invasivo del cuello uterino en
aproximadamente el 90%

1.2 Tasa de Cobertura
Especifica por edades
de las mujeres en ries-

go.

Mujeres con prueba citoldgica actualizada de un
grupo de edad especifico x 100

Mujeres del grupo de edad especifico del univer-
so del Programa

1.3 Porciento de muje-
res examinadas por
primera vez que se
benefician del Progra-
ma

Mujeres cuya citologia en el afio es la primera
realizada en su vida (casos nuevos) x 100

Namero de Mujeres examinadas en el afio

El beneficio méas grande del
Programa de Deteccion se
obtiene cuando se dirige a
examinar la mayor proporcién
de mujeres en riesgo que nunca
han sido examinadas. El es-
fuerzo prioritario se debe diri-
gir hacia la captacion de nue-
vas mujeres.

1.4 Distribucion por-
centual por grupos de
edad de las mujeres
examinadas.

Mujeres de cada grupo de edad especifico que
han sido examinadas en el afio x 100

Total de Mujeres examinadas en el afio

2. CALIDAD DE LA MUESTRA

2.1 Porciento Global y
especifica de muestras
no satisfactorias para
lectura

Numero de Citologias No Utiles para diagndstico
X 100

Numero de Citologias leidas en el Laboratorio de
Citologia.

La proporcidn de citologias no
Gtiles para el diagndstico es un
indicador de la calidad de la
toma de la muestra. Debe ana-
lizarse de forma global y espe-
cifica por c entros de toma
citoldgica.

2.2 Porciento de citolo-
gias con zona de trans-
formacion representa-
tiva

Numero de Citologias con células endocervicales
presentes x 100

Total de citologias leidas en el laboratorio de
Citologia

Idealmente el extendido citol6-
gico debe contener células
endocervicales y metaplasicas
indicativo de que la zona de
transicion ha sido muestreada.
El laboratorio debe de recibir
menos de un 20% de ldminas
que no contienen células endo-
cervicales y metapléasicas.
Cifras mayores indican errores
en la toma citolégica, Estos
errores responden por mas de
la mitad de los falsos negativos
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3. CALIDAD TECNICA DEL LABORATORIO DE CITOLOGIA

3.1 Namero total de
Citologias realizadas

Numero Anual de Citologias leidas por el labora-
torio de Citologia

Para que un laboratorio garan-
tice idoneidad debe examinar
al menos 25 mil citologias
anuales, pero son deseables
cifras de 50 mil citologias al
afio, e idealmente de 60 a 100
mil. Un citotecnélogo para
mantener su idoneidad técnica
debe realizar un promedio de
40 - 60 citologias diarias.

3.2 Citologia Negativas
revisadas

Numero de citologias negativas reexaminadas
por citopatdlogo o citotecnéloga con la mayor
experiencia.

Debe elegirse al azar el 10% de
las muestras negativas e incluir
aleatoriamente muestras posi-
tivas con el objetivo de garan-
tizar la educacion continua de
los citotecndlogos.

3.3 Porcentaje de prue-
bas diagndsticas negati-
vas que resultaron
Anormales

Citologias donde en la revisién de las negativas
muestreadas se detectd6 Anormalidad x 100

Total de citologias negativas reexaminadas

3.4 Porcentaje de prue-
bas diagnosticas anor-
males que resultaron
negativas

Citologias donde en la revision de las anormales
se detectd negatividad x 100

Total de citologias anormales

3.5 Proporcion de cito-
logias con resultado
NIC I, 11, Il e In Situ
reexaminadas

NUmero de citologias con resultados NIC I, NIC
I1'y NIC Il (displasia severa y carcinoma in situ)
reexaminadas por el citopatdlogo.

Total de citologias con resultados NIC I, NIC 11
y NIC Il (displasia severa y carcinoma in situ)

El 100% de las citologias
anormales deben ser reexami-
nadas por el citopatélogo con
el fin de mantener una actuali-
zacion permanente y reducir
posibles casos de falsos positi-
Vos.

4. EVALUACION TECNICA DEL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

4.1 Porciento de biop-
sias plurales

NUmero de biopsias multiples del cuello uterino
X 100

Total de biopsias realizadas

El diagnostico final del cancer
de cuello uterino se basa en el
estudio de una muestra de
tejido. Se recomienda se tomen
biopsias representativas de los
4 cuadrantes del cuello uterino
y de las lesiones.

4.2 Porciento de biop-
sias tomadas bajo col-
poscopia

NUmero de biopsias tomadas bajo colposcopia x
100

Total de biopsias realizadas

La incorporacién de la colpos-
copia ha producido una mejo-
ria importante en la obtencién
de las biopsias y su uso se
recomienda grandemente.

4.3 Porciento de pacien-
tes con estudio del canal
endocervical

Numero de pacientes con estudio del canal endo-
cervical x 100

Total de Pacientes diagnosticadas
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5. EVALUACION DE LOS TRATAMIENTOS DE NEOPLASIAS PREINVASIVAS

5.1 Porciento de pacien-
tes tratadas antes de los
30 dias siguientes al
diagnostico histologico.

Numero de pacientes con lesiones preinvasivas
que fueron tratadas antes de los 30 dias siguien-
tes al diandstico histoldgico x 100.

Numero de pacientes con lesiones preinvasivas

5.2 Porciento de pacien-
tes tratadas entre los 30
y 45 dias siguientes al
diagndstico histologico.

Numero de pacientes con lesiones preinvasivas
que fueron tratadas entre los 30 y 45 dias si-
guientes al diagnéstico histolégico x 100.

NUmero de pacientes con lesiones preinvasivas

El tratamiento oportuno de las
lesiones preinvasoras, coniza-
cion, criocirugia, laser, histe-
restomia es un requisito indis-
pensable en los programas de
tamizaje de cuello uterino

5.3 Porciento de pacien-
tes en seguimiento al
afio de tratamiento

Pacientes tratadas por lesiones preinvasivas que
al afio de tratamiento han cumplido el control
clinico y citoldgico anual x 100

Numero de pacientes con lesiones preinvasivas

5.4 Porciento de pacien-
tes conizadas insuficien-
temente

Pacientes con conos considerados insuficientes
por mayor patologia o extension x 100

Total de pacientes conizadas por lesiones prein-
vasivas

6. RESULTADOS

6.1 Proporcion Global y
Especifica de lesiones
preinvasivas

Total de casos NIC I, NIC 11'y NIC 111 x 1000

Total de mujeres con examen citologico en el
periodo

6.2 Distribucién por-
centual de NIC 1ll(in
situ) y lesiones invaso-
ras entre las mujeres
con dichos diagnosticos
histologico

NUmero de mujeres con diagnostico histolégico
de carcinoma in situ x 100

Numero de mujeres con diagnastico histolégico
de in situ y formas invasoras.

6.3 Tasa de incidencia
de carcinoma in situ

Numero de mujeres con diagndstico histolégico
de carcinoma in situ

Mujeres en riesgo objeto del Programa

6.4 Tasa de incidencia
de cancer invasor en la
etapa

Casos con formas invasoras en la etapa la

Mujeres en riesgo objeto del Programa

6.5 Tasa de incidencia
de cancer invasor restos
de las etapas

Casos con formas invasoras en el resto de las
etapas

Mujeres en riesgo objeto del Programa

6.5 Valor predictivo del
examen citolégico posi-
tivo (proporcion de
casos positivos confir-
mados por biopsias)

Casos de citologias positivas confirmados por
biosias

Total de casos con citologia positiva

6.6 Tasa de Incidencia
de NIC

Total de casos de NIC-1, NIC-Il y NIC 1l x 1000

Poblacion Objeto del Programa
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EVALUACION DEL SISTEMA DE INFORMACION ESTADISTICA

POLICLINICO U HOSPITAL RURAL CON ATENCION PRIMARIA DE SALUD
1. Compruebe la existencia del Libro Registro de Pruebas Citolégicas.

2. Compruebe que el nimero de la citologia tiene un orden consecutivo comenzando por el nime-
ro 1 cada afio y que existen dos libros: uno para los casos nuevos y otro para los reexamenes.

3. Compruebe que una vez devuelta la tarjeta por el laboratorio, se anote el resultado en la casilla
correspondiente del Libro Registro de Pruebas Citoldgicas.

4. Compruebe que a toda mujer que aparece con resultado no dtil se le tome la segunda mues-
tra, la cual también debe tener su resultado si ya el laboratorio lo informé para determinar la si-
tuacion concreta; si esto no ocurre asi, se produciran ineficiencias en el sistema.

5. Compruebe si todos los casos tienen clasificada la edad.

6. Compruebe , mediante muestra, que los datos de las tarjetas coinciden con los del Libro de
Registro de Citologias.

7. Compruebe que el tarjetero esté ordenado seguin la norma establecida y que cada mujer tiene
su tarjeta correspondiente. Si es en una institucion que ya tiene implantado el nuevo sistema
de registros primarios en los consultorios, entonces lo que se comprobara es que si cada mujer
de edad comprendida dentro del universo del Programa tiene en su Historia Clinica Individual
archivada la tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico.

8. Compruebe que los casos con resultado anormal tienen actualizado su seguimiento en al tarjeta
68-04-1 Citodiagnostico del consultorio.

LABORATORIO DE CITOLOGIA

9. Compruebe si el Laboratorio tiene el Libro Registro de Recepcion, Entrega y Resultados Citolo-
gicos y controla los examenes citolégicos mediante la numeracién correlativa por cada institu-
cién que envia muestras.

10. Compruebe si las repeticiones tienen nimeros méas bajos que los casos de la semana y si éstos
estan anotados en el Registro de Muestras con Resultado Inicial No Util.

CONSULTA DE PATOLOGIA DE CUELLO

11.Compruebe que todos los casos con primera citologia anormal aparecen en el tarjetero de Pato-
logia de Cuello.

12.Compruebe la integridad de las anotaciones en las tarjetas incluidas en el tarjetero y que éste
se encuentre ordenado segun lo orientado en el capitulo correspondiente.

13.Compruebe la existencia de las copias de las tarjetas Citodiagnostico de los casos, cuando los
resultados de las muestras fueron anormales.
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14.Compruebe que a los casos que se hayan concluido como negativo, NIC o positivo se les con-
feccioné el informe de Conclusion Diagndstica del Caso y que aparece registrado en la tarjeta
de Patologia de Cuello.

15. Compruebe que todo caso positivo al que se le haya iniciado tratamiento aparece registrado en
la tarjeta de Patologia de Cuello.

16. Compruebe que se le confecciona el informe de Conclusion Diagndstica del Caso a toda pacien-
te fuera de programa tratada en la consulta.

17.Compruebe que se consignd en la tarjeta de Patologia de Cuello y en el informe de Conclusion
Diagnostica del Caso si el tratamiento inicial se realiz6 en la Unidad o si se trasladé a otra Uni-
dad.

18. verifique que el informe es confeccionado utilizando el tarjetero segin se ha orientado.

HOSPITAL ONCOLOGICO

19. verifiqgue que se esté enviando el informe de los casos diagnosticados positivos y la confeccion
del modelo 68-02 Reporte de Cancer.
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ANEXO A
ORGANIZACION DE LOS TARJETEROS

TARJETERO CITODIAGNOSTICO
1. En_Policlinicos y Hospitales Rurales con Atencion Primaria _de Salud que no_tiene

Implantado el nuevo sistema de Reqgistros Primarios en los Consultorios de Medicina
Familiar.

Generalidades:
Este tarjetero se habilitara para la poblacién femenina de 25 afios o mas.

1. En los consultorios de Medicina Familiar que no tengan implantado el nuevo sistema de regis-
tros primarios.

2. Enla Unidad Basica del Area de Salud, sélo la seccién de seguimiento.

Las Unicas tarjetas que se pueden eliminar del tarjetero Citodiagnéstico seran las de las mujeres
fallecidas y las que salieron definitivamente del pais.

Funciones:

1. Constituir un registro permanente de las Pruebas Citoldgicas realizadas o de futura realizacion a
toda la poblacién femenina de 25 afios o mas.

2. Planificar los re — examenes y obtener informacion para elaborar el modelo del SIE-C, donde se
solicita informacion sobre las mujeres examinadas presuntamente sanas y otras necesidades in-
formativas del area de salud respecto a este Programa.

Composicion:

El tarjetero contendra una tarjeta 68-04-1 Citodiagnéstico por cada mujer de 25 afios 0 mas de la

poblacion asignada, independientemente de que tenga el examen citoldgico actualizado o no, o de

que no se lo haya realizado nunca.

ORGANIZACION:

La figura 1 representa un tarjetero Citodiagnostico el cual consta de dos secciones:

9 Activas en el Area

0 Seguimiento
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Figura 1

SECCION DE
SEGUIMIENTO

MUJERES DE EN CONS. PAT. CUELLO

SECCION
ACTIVASEN [/ [ B
EL AREA <4— MUJERES DE 60 ANOS Y MAS
P if4— 2003
{f4— 2002
<4 2001
2000 (ANO ACTUAL)

9 SECCION ACTIVAS EN EL AREA: Contiene las tarjetas de todas las mujeres del area de 25
afios o0 mas de edad, excepto las de aquellas que por tener un resultado anormal se estan
atendiendo en la Consulta de Patologia de Cuello, por lo cual pertenecen a la seccidon de segui-
miento y las mujeres histerectomizadas por procesos benignos las cuales no forman parte del
universo del Programa y por tanto no deben de estar en el tarjetero. Esta primera seccién
consta de cinco subdivisiones: la de afio actual y la de los tres afios siguientes, y una quinta
subdivision para colocar las tarjetas de las mujeres de 60 afios y mas. La primera de las cinco
subdivisiones tendra 12 separadores, uno por cada mes del afio, pero no sera asi en las cuatro
subdivisiones restantes de esta seccion.

Detras del separador del mes actual del afio en curso, estaran las tarjetas de los casos siguien-
tes:

1. Mujeres que en este mes les corresponde realizarse el re-examen por haber transcurrido el
tiempo establecido, de acuerdo con la fecha de su ultimo examen y su edad.

2. Mujeres que han sobrepasado los 36 meses de la realizacién de su Gltimo examen y por
tanto, no lo tienen actualizado.
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3. Mujeres que nunca se han realizado la prueba citologica y que por tanto tampoco tienen el
examen actualizado.

4. Mujeres cuyo resultado fue no util para diagndstico.

Detras del separador de cada mes, excepto el del mes actual del afio en curso, se ubicaran las
tarjetas de las mujeres que en ese mes le corresponden realizarse la prueba citologica. Al finali-
zar el mes actual del afio en curso, las tarjetas de aquellas mujeres que no se han realizado la
prueba se trasladaran para el mes siguiente.

Las tarjetas de las mujeres de 25 a 59 afios, a las cuales se les realiz6 el examen, se archivaran
(a su regreso del laboratorio) en el afio en que les corresponda su préximo examen, en caso de
las mujeres de 60 afios y mas se archivaran en la quinta subdivisién prevista para estos casos.

En los primeros dias de enero de cada afio se eliminara la subdivisién del afio que terminé y se
crea la del cuarto afio que ahora aparece. Ademas se revisara en la subdivision donde estan las
tarjetas de las mujeres de 60 afios y mas para extraer las de aquellas que les corresponda rea-
lizarse el examen en el afio que comienza (actual) y colocarlas en el mes que le corresponda
del nuevo afio en curso.

O seccion DE SEGUIMIENTO contendra las tarjetas de aquellas mujeres que se estan aten-
diendo en la Consulta de Patologia de Cuello.

Las tarjetas en esta seccidn serviran para controlar el seguimiento de las mujeres que se estan
atendiendo en la consulta de Patologia de Cuello

En el tarjetero del consultorio se colocan las tarjetas de dichas mujeres, las cuales se ac-
tualizan mensualmente con la informacién que aparece en el duplicado de la tarjeta que tiene
la enfermera que atiende el programa a nivel de la Unidad.

El tarjetero de la Unidad sera controlado por la Enfermera que atiende el Programa en la
misma y en él se colocan los duplicados de las tarjetas de las mujeres que se estan atendiendo
en la consulta de Patologia de Cuello, el seguimiento de estas mujeres sera actualizado men-
sualmente por dicha enfermera a través de la visita que cada mes realiza a la consulta y esta
actualizacion servira para que los consultorios a su vez actualicen las tarjetas de las mujeres
gue les correspondan. Para esto el tarjetero debe tener una division por cada consultorio que
tenga mujeres en la consulta de patologia de cuello.

Cuando se tenga el caso de una mujer que esta en el tarjetero como que nunca se ha realizado la
prueba y presente una constancia escrita de habérsela realizado en otra unidad que no es de de-
teccién, se actualizara la tarjeta de citodiagnéstico; se hara constar en ésta que el examen no fue
para deteccién precoz y la fecha y resultado de dicho examen. La tarjeta se archivara tras el sepa-
rador del mes y afio en que le corresponda el re — examen.

Las tarjetas de las mujeres de 25 afios y mas que no hayan tenido nunca relaciones sexuales (co-
ito), se les sefialara esta condicion mediante una Venel margen superior de la tarjeta, preferible-

mente con un color que destaque este sefialamiento. Ej. V y se mantienen en la Seccién de Ac-
tivas en el Area en la fecha en que se supone que le corresponda realizarse la prueba, una vez
llegada esta fecha si la mujer sigue manteniendo esta condicidon, se ubica la tarjeta en la nueva
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fecha que le corresponderia la prueba (36 meses después). Si ocurre lo contrario entonces entra en
el proceso normal.

Los casos de las mujeres que han sido histerectomizadas por procesos malignos, se les sefialara
esta condicién condicion mediante una H en el margen superior de la tarjeta, preferiblemente con

un color que destaque este sefialamiento. Ej. H. incluyéndose en la Seccion de Activas en el
Area en la fecha en que le corresponde realizarse el examen y se maneja de la misma forma que el
resto de las mujeres.

Las mujeres de 60 afios y mas pueden se pesquisan segun sea:

e El caso de una mujer de este grupo de edad que en la década de los 50 a 59 afios de edad y
tienen solamente 1 0 2 examenes citolégicos negativos, se les realiza 1 mas y con este se ter-
mina el pequisaje en dicha mujer.

e Si por el contrario es una mujer de este grupo de edad que se realiza la prueba por primera
vez, establece el Programa que si el resultado es negativo se le repita el estudio al afio y a los
5 afios, si los resultados fueran siempre negativos ya no es necesario continuar haciendo prue-
bas citoldgicas.

Las tarjetas de las mujeres de 60 afios y mas se mantienen permanentemente en el tarjetero
independientemente de que ya no sean objeto de pesquisaje.

2. En Policlinicos v Hospitales Rurales con Atencidn Primaria de Salud que tienen im-

plantado el nuevo sistema de Reqistros Primarios en [os Consultorios de Medicina
Familiar.

En aquellos Policlinicos y Hospitales Rurales con Atencién Primaria de Salud que tienen implantado
el nuevo sistema de Registros Primarios en los consultorios de Medicina Familiar, no se tendra un
tarjetero de citologia independiente sino que la funcion de planificacion de los re — examenes se
realizara a través del tarjetero que se conforma con el modelo 53-67 Planificacion de Acciones
de Salud.

El objetivo de este modelo 53-67 es el planificar todas las acciones de salud que se han de realizar
con los pacientes, pudiendo ser estas acciones las siguientes:

= Consulta en el consultorio

= Consulta en el terreno

= Aplicacion de dosis de vacuna
=  Exarnen citolégico

Por tanto se tendra un modelo 53-67 Planificacion de Acciones de Salud para cada uno de
los habitantes asignados al consultorio, por lo cual en el caso de las mujeres que son universo del
Programa de Deteccion precoz de Cancer Cérvico Uterino se debe marcar la casilla correspondiente
a este universo, que aparece en el margen superior derecho del modelo. Debajo de esta casilla se
debe reflejar una V en caso de que la mujer sea virgen o HPM si es una histerectomizada por
un proceso maligno.

La tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico se mantiene vigente pero se guarda en la Historia Clinica
Individual de la Paciente.
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El Tarjetero de Planificacion de Acciones de Salud consta de tres secciones:

0 1ra Seguimiento Diario
9 2da. Afio Actual
0 3ra Afo Siguiente

Las secciones 2da. y 3ra. estaran subdivididas cada una en 12 meses. Las tarjetas correspondientes
a cada persona de la poblacion se ubicaran en la fecha correspondiente a la accion de salud mas
préxima, cualquiera que esta sea y al cumplirse la misma se ubican en la fecha de la proxima ac-
cion de salud. Si la accién de salud no se realiza en la fecha programada se pasa la tarjeta para el
mes siguiente.

En el caso del examen citolégico detras del separador del mes actual de la Seccién Afo Actual,
estaran las tarjetas de los casos siguientes:

5. Mujeres que en este mes les corresponde realizarse el re- examen por haber transcurrido el
tiempo establecido, de acuerdo con la fecha de su Ultimo examen y su edad.

6. Mujeres que han sobrepasado los 36 meses de la realizacion de su Ultimo examen y por
tanto, no lo tienen actualizado.

7. Mujeres que nunca se han realizado la prueba citolégica y que por tanto tampoco tienen el
examen actualizado.

8. Mujeres cuyo resultado fue no atil para diagnéstico.
Al arribar una mujer a la edad de 25 afios se realizaran los siguientes procedimientos:
= Localice su Historia Clinica Individual y:

= SlI tiene tarjeta por haber sido una mujer entre 20 y 24 afios que pertenecia al uni-
verso del Programa antes del cambio de la edad de inicio de la pesquisa, de ser asi to-
mar la tarjeta y verificar:

= Sl tiene prueba anterior realizada planifique la fecha de su préximo examen
en el modelo 53-67 Planificaciéon de Acciones de Salud y ubiquelo en el
lugar que le corresponda en el tarjetero segun la fecha de la accién de sa-
lud mas proxima

= Sl NO tiene prueba anterior realizar el examen y si este no puede ser reali-
zado de inmediato, planifique el examen citolégico para el mes del mes
actual como una mujer que nunca se lo ha realizado.

= Sl NO tiene tarjeta por no haber sido una mujer que formaba parte del universo
del Programa antes del cambio de la edad de inicio de la pesquisa, de ser asi verifi-
car con la mujer si tiene alguna prueba anterior realizada y:

= Sl la tiene realiza iniciar una tarjeta 68-04-1 Citodiagndstico para
consignar que no corresponde a una deteccién precoz, archivandola en
su Historia Clinica Individual y planifique la fecha de su préximo
examen en el modelo 53-67 Planificacion de Acciones de Salud
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y ubiquelo en el lugar que le corresponda en el tarjetero segin
la fecha de la accién de salud mas préxima.

= Sl NO tiene prueba anterior entonces realizar el examen y si este no puede
ser realizado de inmediato, planifique el examen citoldgico para el mes
del mes actual como una mujer que nunca se lo ha realizado.

Para el control del seguimiento de las mujeres que se estan atendiendo en la Consulta de Patologia
de Cuello, se localizara en la Historia Clinica Individual de la paciente la tarjeta 68-04-1 Citodiag-
nostico y se asistira al contacto con la enfermera que atiende el Programa en la Unidad para ac-
tualizar dicho seguimiento.

La enfermera que atiende el Programa en la Unidad continuara con su tarjetero de seguimiento y
en él se coloca los duplicados de las tarjetas de las mujeres que se estan atendiendo en la consulta
de Patologia de Cuello, el seguimiento de estas mujeres sera actualizado mensualmente por dicha
enfermera a través de la visita que cada mes realiza a la consulta y esta actualizacién servira para
que los consultorios a su vez actualicen las tarjetas de las mujeres que les correspondan. Para esto
el tarjetero debe tener una divisién por cada consultorio que tenga mujeres en la consulta de pato-
logia de cuello.

Cuando se tenga el caso de una mujer que nunca se ha realizado la prueba y presente una cons-
tancia escrita de habérsela realizado en otra unidad que no es de deteccion, se actualizara la tarje-
ta de citodiagnostico; se hara constar en ésta que el examen no fue para deteccién precoz y la
fecha y resultado de dicho examen. Se programa su re — examen en el modelo 53-67 Planificacion
de Acciones de Salud y se ubica este en el lugar que corresponda segun la fecha de su proxima
accion de salud.

En el caso de las mujeres de 25 afios y mas que no hayan tenido nunca relaciones sexuales (coito)
se programa en el para modelo 53-67 Planificacion de Acciones de Salud en la fecha en que se
supone que le corresponda realizarse la prueba y se ubica este en el lugar que corresponda segun
la fecha de su préxima accién de salud una vez llegada esta fecha si la mujer sigue manteniendo
esta condicién, se vuelve a programar para dentro de 36 meses. Si ocurre lo contrario entonces
entra en el proceso normal.

Los casos de las mujeres que han sido histerectomizadas por procesos malignos en el cuello del
Utero, se programan para la fecha en que le corresponde realizarse el examen y se maneja de la
misma forma que el resto de las mujeres.

Las mujeres de 60 afios y mas pueden se pesquisan segun sea:

e El caso de una mujer de este grupo de edad que en la década de los 50 a 59 afios de edad y
tienen solamente 1 0 2 examenes citoldgicos negativos, se les realiza 1 mas y con este se ter-
mina el pequisaje en dicha mujer.

e Si por el contrario es una mujer de este grupo de edad que se realiza la prueba por primera
vez, establece el Programa que si el resultado es negativo se le repita el estudio al afio y a los
5 afios, si los resultados fueran siempre negativos ya no es necesario continuar haciendo prue-
bas citoldgicas y por tanto se extrae y elimina la tarjeta.

Las tarjetas de las mujeres de 60 afios y mas se mantienen permanentemente en el tarjetero
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TARJETERO DE LA CONSULTA DE PATOLOGIA DE CUELLO

Organizacion y funcion (figura 2):

Cmmmmmmmmmmm e 3\

(Y P (E) Bajas: perdidos, otros motivos y
Semestre a Informar > X A
<4—— constancias de traslados, fallecidas, etc.

}Seccién Pasivas

e D)< e 7

........... <—  (B) Positivos Seccion de Con-
trol y Seguimi-
nto

En seauimient

(A) Pendientes de Diagnostico

A NG

El tarjetero constara de dos secciones:

0 control y Seguimiento

O Pasivas (Negativas, perdidos, traslados, fallecidas, Otros motivos, etc.)
La seccidén Control y Seguimiento tendra 3 subdivisiones:

Subdivisién A: Seran los casos Pendientes de diagnostico, donde estaran separadas por un
separador los casos nuevos del semestre que se ha de informar.

Subdivision B: Seran los casos Positivos, donde los casos del semestre a informar estaran
separado mediante un separador, los casos tratados de los pendientes de tratamiento y los casos
en seguimiento que no estan dentro del separador del semestre sino que estaran aparte dentro de
la subdivision y se informan todos los que se tengan.

Subdivisién C: Seran los casos NV/C en seguimiento, donde estaran separados mediante un sepa-
rador los casos confirmados como NIC del semestre que se ha de informar.
La seccion Pasivas tendré 2 subdivisiones:

Subdivision D: Seran los casos Confirmados Negativos, donde estaran separados mediante un
separador los casos confirmados negativos del semestre que se ha de informar.

Subdivision E: Seran los casos de Bajas (perdidos, traslados, fallecidas, otros motivos,
etc.), donde estaran separados mediante un separador las bajas del semestre que se ha de
informar.
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En todas las subdivisiones las tarjetas estaran archivadas por ESTRICTO ORDEN ALFA-
BETICO

En la Subdivision A de la Seccion Control y Seguimiento se archivaran las tarjetas de los
casos que estan pendientes de diagndostico final. Aqui se debe hacer una separacién para los
casos nuevos del semestre que se ha de informar y para los casos de semestres anterior. Esta sub-
division se utilizara cuando se vaya a elaborar la informacion para el modelo del SIE-C, en la parte
correspondiente a Casos Pendientes de Confirmacion Diagnostica. Con esta subdivision se
realizaran los siguientes procedimientos:

1. Cuando un caso se confirme como Negativo, se archivara en la Subdivision D Negativos y
se comprobara que se correspondan las tarjetas aqui archivadas con las Conclusiones Dia-
gnosticas 68-58-1 negativas de ese semestre, confeccionadas por el médico; una vez utiliza-
da esta informacién, este tarjetero de negativos puede ser depurado al cierre del afio calenda-
rio.

2. Cuando un caso se confirme como Positivo, se extrae la tarjeta de esta subdivisién y se pasa
a la Subdivision B Positivos en Seguimiento del semestre que se ha de informar.

3. Cuando un caso se confirme como NIC, se extrae la tarjeta de esta subdivision y se pasa a la
Subdivision C NIC del semestre que se ha de informar.

4. Cuando un caso se Traslade, se envia una copia de la tarjeta conjuntamente con la remision
de caso al lugar donde se traslada y se coloca la tarjeta original en la Subdivision E Bajas de
la Seccioén Pasivas, para tenerlo controlado al confeccionar el informe estadistico.

5. Cuando se conoce que un caso no va a seguir asistiendo a la consulta (por otros motivos) y los
casos perdidos, se extraen de esta subdivision A y se archivan en la Subdivision E Bajas de
la Seccién Pasivas.

En la Subdivision B de la Seccion de Control y Seguimiento se archivaran las tarjetas de los
casos que se confirmaron como Positivos. Aqui se debe tener un separador para los casos a los
que se les realizd el Tratamiento Inicial (tratados) y los pendientes de tratamiento, los cuales
estardn separado entre si durante el semestre que se ha de informar. Los casos en seguimiento
estaran aparte de los casos anteriores ya que en el informe de cada semestre se cuentas todos los
casos en seguimiento independientemente del semestre que sean. La cantidad de casos se com-
probara que coincidan con los modelo 68-58-1 Conclusion Diagnostica positivos del semestre.
Una vez elaborado el informe estadistico del SIE-C en relacion con el tratamiento y el seguimiento,
los casos tratados se pasaran el grupo de casos en seguimiento de esta misma subdivision. Los
casos pendientes de tratamiento permaneceran en el mismo lugar hasta ser tratados

En la Subdivision C de la Seccion de Control y Seguimiento estaran archivadas las tarjetas de
los casos confirmados como NIC y se utilizara para elaborar el modelo del SIE-C con los datos co-
rrespondientes. Tiene un separador con los casos confirmados del semestre que se ha de in-
formar y se comprobara que coincida la cantidad de tarjetas con la cantidad de modelos 68-58-1
Conclusion Diagndstica negativo.

Una vez realizado el informe, se pasaran las tarjetas para la otra parte de esta subdivision y se
dejara vacia la separacion del semestre para irla nutriendo con los NIC del préximo periodo, esta
otra parte tendra las tarjetas de los NIC que estan en seguimiento y permaneceran en ella, mien-
tras la paciente esté en tratamiento.
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Las Subdivisiones D y E de la Seccion Pasivas, se utilizaran segun se ha descrito anteriormen-
te para elaborar el informe del SIE-C.

Debe comprobarse que el tarjetero esté completo en el momento de elaborar el informe, por lo que
cada movimiento o falta de la tarjeta debe estar controlada mediante un separador que permita
ubicar la tarjeta para ser localizada en ese momento.



ANEXO B
CODIFICADORES

PARA RESULTADOS
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RESULTADO CODIGO
No Util 01
Negativo a Células Malignas 02
Infeccion por Virus de Papiloma Humano 03
NIC I Displasia Leve 04
NIC Il Displasia Moderada 05
NIC 111 Displasia Severa 06
CIS, NIC 111 07
Carcinoma Epidermiode Microinfiltrante 08
Carcinoma Epidermiode Invasor. Queratinizante 09
Carcinoma Epidermiode Invasor. No Queratinizante a Células pequefias 10
Carcinoma Epidermoide Invasor. No Queratinizante a Células grandes 11
Adenocarcinoma Endocervical 12
Células Neoplasicas de Otro Origen 13
PARA DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO CODIGO

Acantosis L83X
Adenocarcinoma del endometrio Ch41
Cancer del cuello del utero C539
Cancer de la vulva C519
Carcinoma escamoso del cuello uterino C539
Carcinoma in situ de Cuello Uterino D069
Cervicitis (cronica) (aguda) (subaguda) N72X
Condiloma A630
Condiloma acuminado viral A630
Condiloma gonorreico A540
Condiloma plano A630
Condiloma sifilitico A513
Corioepitelioma C58X
Displasia de cuello severa N872
Displasia de cuello moderada N871
Displasia de cuello ligera N870
Displasia sin especificar N879
Endometritis N719
Endometritis cronica N711
Endometritis del cuello cervical N72X
Fibroma o leiomioma uterino D259

Granuloma

6861
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DIAGNOSTICO CODIGO
Hiperplasia del cuello uterino N879
Hiperplasia endocervicitis N72X
Hiperplasia endometrioide del cuello uterino N879
Hiperplasia del endometrio N850
Hipertrofia del cuello uterino N888
Hipertrofia del endometrio N850
Hipertrofia endrometrioide del cuello uterino N888
Inflamacién del cuello uterino N72X
Metaplasia del cuello uterino N879
Metaplasia escamosa del endometrio N858
Papilomatosis. Tumor benigno del cuello uterino D260
Pélipo del cuello uterino N841
Quiste del cuello uterino N888
Resultado normal de biopsia 0000
Tumor maligno de cuello uterino C549
PARA TRATAMIENTO
TRATAMIENTOS CODIGO

Amputacion del cuello uterino 7040
Conizacién del cuello Uterino cuya lesion no rebasa el borde de seccidn quirdirgica 7208
Conizacion del cuello uterino cuya lesion rebasa el borde de seccién quirdrgica 7209
Criocirugia 7020
Electrofulguracion 7021
Electrocirugia 7022
Exenteracién o evisceracion pélvica 6970
Histerectomia vaginal radical 6950
Histerectomia abdominal radical 6930
Histerectomia abdominal total 6920
Histerectomia abdominal 6910
Histerectomia vaginal 6940
Histerosalpingooforectomia 6980
Laser coo1
Otros C004
Quimioterapia Co03
Telegammaterapia Co02
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ANEXO C

OBTENCION, EN EL TARJETERO DE PATOLOGIA DE CUELLO, DE LOS DATOS PARA EL

MODELO 241-461

CONCEPTO

MODO DE OBTENCION

Casos Pendientes del  Semestre
Anterior (fila 1 del Modelo)

Transcripcion de la fila 7 “Casos Pendientes de Diagnéstico al Final
de este Semestre” del semestre anterior.

Casos Nuevos para Diagnostico en
este Semestre (fila 2 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivisién A (semestre), donde en movi-
miento esté sefialado como: Nuevo, Traslado de: 6 Recuperado.

Total de Bajas (fila 3 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision D (semestre), donde el dia-
gnostico final esté sefialado como: Negativo.

Conteo de las tarjetas de la sudivisién C (semestre), donde el diagnds-
tico final esté sefialado como: NIC

Conteo de las tarjetas de la subdivision B (semestre), donde el dia-
gndstico final esté sefialado como Positivo y la fecha del diagnostico
corresponda al semestre que se informa.

Conteo de las tarjetas de la subdivision E (semestre), donde en movi-
miento esté sefialado como Perdido; se debe verificar que hace mas
de un afio no concurre a la consulta.

Conteo de las tarjetas de la subdivision E (semestre), donde en movi-
miento esté sefialado como Traslado a: y el diagnoéstico final esté en
blanco.

Conteo de las tarjetas de la subdivision E (semestre), donde en movi-
miento esté sefialado como Otros Motivos.

De ello: Confirmados como Neo-
plasia Intraepitelial Cervical (NIC)
(fila 4 del modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision C (semestre), donde el dia-
gnostico final esté sefialado como NIC.

De ello: Confirmados Positivos (fila
5 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision B (semestre), donde el dia-
gnostico final esté sefialado como Positivo y la fecha del diagnostico
corresponda al semestre que se informa.

De ello: Confirmados Negativos
(fila 6 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision D (semestre), donde el dia-
gnostico final esté sefialado como: Negativo.

Casos Pendientes de Diagnostico al
Final de este Semestre (fila 7 del
Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision A completa. Una vez cuadra-
do el semestre, se deben incorporar las tarjetas del separador (semes-
tre) al resto de los pendientes y dejar limpio dicho separador para los
casos que lleguen en el préximo semestre.

Casos Positivos con tratamiento
inicial en este semestre (fila 8 del
modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivisién B (semestre), donde en tra-
tamiento inicial esté sefialado como en la Unidad y la fecha del tra-
tamiento corresponda al semestre.

Casos de NIC con tratamiento
inicial en este semestre (fila 9 del
modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivisién C (semestre), donde en tra-
tamiento inicial este sefialado como en la Unidad y la fecha del tra-
tamiento corresponda al semestre.

Casos pendientes de tratamiento
(no se informa en el modelo, es
para conocimiento de la consulta)

Conteo de las tarjetas de las subdivisiones B y C (semestre), donde el
diagnostico final este sefialado y el tratamiento inicial esté en blan-
co.

Casos Positivos en Seguimiento
(fila 10 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision B (semestre), excepto los
casos pendientes de tratamiento que se encuentran en el separador
(semestre) de esta subdivision. Una vez obtenida esta cifra, deben ser
incorporadas las tarjetas de los casos tratados al resto del seguimiento
y dejar en este separador so6lo los pendientes de tratamiento.
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CONCEPTO

MODO DE OBTENCION

Casos en etapas 0 y la con un afio
de iniciado el tratamiento (fila 11
del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision B de etapas clinicas 0, lal y
1a2 con tratamiento inicial desde hace un afio.

Casos en etapa Ib con un afio de
iniciado el tratamiento (fila 12 del
Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision B de la etapa clinica Ib con
tratamiento inicial desde hace un afio

Casos con Neoplasia Intraepitelial
Cervical con un afo de tratamiento
(fila 13 del Modelo)

Conteo de las tarjetas de la subdivision C con diagndstico final de
NIC desde hace un afio y que no se encuentran perdidas en el segui-
miento.
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PARTICULARIDADES PARA EL CALCULO DE LAS MUJERES A EXAMINAR

Tt En Policlinicos vy Hospitales Rurales con Atencién Primaria de Salud que no tie-
nen_implantado el nuevo sistema de reqistros primarios en los _consultorios
de Medicina Familiar.

1. En los primeros dias del mes de enero de cada afio realice el calculo de las
mujeres a examinar en el afo.

2. Actualice el afio que recién comienza con las tarjetas de las mujeres de 60
afos y mas que en el afio les corresponde realizarse la prueba citoldgica.

3. Determine a través de la Historia Clinica Familiar, a partir de la fecha de na-
cimiento, las mujeres que en el afio cumplen 25 afios de edad y habilitele su
tarjeta 68-04-1 Citodiagnostico.

4. Una vez realizado los tres procedimientos anteriores cuente en el tarjetero
de Citodiagnastico las tarjetas de las mujeres de 25 a 59 afios y de 60 afios
y mas que se encuentran archivadas en la subdivision del afio que recién
comienza, que seran las mujeres que se tienen que examinar durante el
afio.

Tt En Policlinicos vy Hospitales Rurales con Atencién Primaria de Salud que tienen
implantado el nuevo sistema de reqistros primarios en los consultorios de
Medicina Familiar.

5. En los primeros dias del mes de enero de cada afio realice el calculo de las
mujeres a examinar en el afo.

6. cuente en el tarjetero de Planificacion de Acciones de Salud las tarjetas de
las mujeres de 25 a 59 afios y de 60 afios y mas que se encuentran archi-
vadas en la subdivision del afio que recién comienza, que seran las mujeres
gue se tienen que examinar durante el afo.
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