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RESUMEN

Titulo: Factores sociodemograficos y clinicos en pacientes con cancer cervicouterino
en la Ciudad de Tijuana, Baja California.

Investigador: Judith Elizabeth Zamora Villegas, Juan José Camacho Romo.

Objetivo: Determinar que factores clinicos y demograficos estan relacionados con
cancer cervicouterino en pacientes derechohabientes adscritas al Instituto Mexicano del
Seguro Social en Tijuana, Baja California.

Antecedentes. Internacionalmente, las tres primeras causas de muerte por cancer en
mujeres corresponden en orden descendente a cancer de mama, cancer de pulmén y
cancer cervicouterino. En el 2012, mas de 83,000 mujeres fueron diagnosticadas de
cancer cervicouterino y casi 36,000 fallecieron por esta enfermedad en las Américas. Si
se mantienen las tendencias actuales, el niumero de muertes en las Américas
aumentara en un 45% en el afio 2030. Las tasas de mortalidad son 3 veces mas altas
en América Latina y el Caribe que en Norteamérica, evidenciando enormes
desigualdades en salud.

Material y métodos: Estudio analitico, observacional, comparativo, transversal.
Poblacion de estudio: pacientes de la unidad de colposcopia del Hospital de
Ginecobstetricia y la Unidad de Medicina Familiar No.7 Tijuana B.C. Muestreo tipo no
probabilistico dirigido por criterios, tamafio de muestra de 97 pacientes. Del expediente
electrénico se recolectaron variables sociodemograficas, parametros clinicos y estudios
complementarios correspondientes. Se compar6 con un grupo control de
caracteristicas similares sin cancer cervicouterino confirmado por biopsia. Para el
analisis de resultados se utilizd estadistica descriptiva e inferencial no paramétrica,
analisis bivariado con X2. Analisis de datos con el programa SPSS.

Resultados: El promedio de edad fue en pacientes con CaCu fue de 47.2 afios, con
una DE* 11.6; y el promedio de las pacientes con sin CaCu fue de 37.5 afios con una
DEx 10.5. La escolaridad en las pacientes con CaCu fue predominantemente primaria
con 38%, seguida de secundaria con 44 %, ambos grupos abarcan el 62% del total de
las pacientes (p= 0.317). Las pacientes con CaCu casadas o en unién libre,
representaron el 76% y las pacientes sin CaCu casadas o en union libre se agruparon
en 72% (p=0.319). Respecto a la sintomatologia, 74% de las pacientes con cancer
cervicouterino presentaron sangrado trasvaginal y 64% de las pacientes sin cancer
cervicouterino no tuvieron ningun sintoma (p <0.001).

Discusion y conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio
la edad promedio de presentacion del cancer cervicouterino fue de 47 afios. También
se encontré que las pacientes con cancer cervicouterino invasor contaban también con
un nivel educativo predominantemente bajo (primaria y secundaria con 38 y 44%
respectivamente), pero solo el 8% del total de las pacientes eran solteras y 21% vivian
en union libre. El 21% de las pacientes vivian en unién libre y el 42% de las pacientes
contaban con primaria 0 menos.

Palabras clave: Cancer cervicouterino, displasia, biopsia, papanicolau.



ANTECEDENTES

El Cancer hoy en el mundo, de acuerdo a informes emitidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), presenta una tendencia creciente. Es una de las primeras
causas de muerte a nivel mundial; en 2012 se le atribuyeron 8.2 millones de muertes.
El 70% de todas las muertes por cancer registradas en 2012 se produjeron en Africa,
Asia, América Central y Sudamérica. Se prevé que los casos anuales de cancer
aumentaran de 14 millones en 2012 a 22 millones en las préximas dos décadas®. El
cancer cervicouterino es uno de los mas mortiferos —pero el mas prevenible- de los
tipos de cancer en mujeres, responsable de mas de 270 000 muertes anuales, 85% de
las cuales ocurren en paises en desarrollo.? La nueva guia brindada en la reunién
mundial de lideres en cancer en diciembre del 2014 en Melbourne, Australia, podria
significar la diferencia entre la vida y la muerte para nifias y mujeres en todo el mundo.
La nueva guia resalta la importancia de documentar la discriminacion de género y otras
desigualdades en busca de dar alcance a otros factores sociales (como nivel
socioecondmico, clase, educacion, religion y grupo étnico) que se incluyan en el disefio
de politicas y programas.®

Internacionalmente, las tres primeras causas de muerte por cancer en mujeres
corresponden en orden descendente a cancer de mama, cancer de pulmén y cancer
cervicouterino con tasas estandarizadas por edad entre 12.51 y 7.99 por 100.000
mujeres.* En el 2012, mas de 83,000 mujeres fueron diagnosticadas de céancer
cervicouterino y casi 36,000 fallecieron por esta enfermedad en las Américas.” Si se

mantienen las tendencias actuales, el nUmero de muertes en las Américas aumentara



en un 45% en el afio 2030. Las tasas de mortalidad son 3 veces mas altas en América
Latina y el Caribe que en Norteamérica, evidenciando enormes desigualdades en

salud.®

El cancer cervicouterino continta siendo un problema importante de salud publica en el
mundo, principalmente en los paises en desarrollo. En México, este tipo de cancer es la
primera causa de muerte por neoplasias malignas entre las mujeres de 25 a 64 afos.
En el afio 2005, la tasa media nacional de mortalidad fue del 15.46 por 100,000
mujeres de 25 afios y mas, que corresponde a 4,247 defunciones. EIl 84% ocurrieron en

mujeres con escolaridad primaria 0 menos y predominantemente en edad productiva.®

En los ultimos afos se realizaron investigaciones que han permitido el avance, en el
conocimiento de la etiologia, diagnoéstico y tratamiento del cancer cervicouterino, que
han impactado en el decremento de las tasas de mortalidad por esta patologia. En
1990 la tasa fue de 24.97 y para el 2005 fue de 15.46 por 100,000 mujeres de 25 afos

y més, por lo que la disminucién fue de 9.51 puntos.®

Uno de los factores sociales que se han retomado en el aumento de probabilidad para
desarrollar lesiones precursoras y cancer es, sin duda, la situacién socioeconémica de
las mujeres. Una situacion socioeconOmica baja generalmente esta asociada con
ingresos econdmicos precarios, acceso limitado a los servicios de salud, nutricion
deficiente y baja escolaridad, con respecto a la prevencion de ciertas enfermedades
como el céncer cervicouterino; ademas, las prioridades de las mujeres estan

relacionadas con la satisfacciéon de necesidades bésicas: comida, vivienda, vestido;



desafortunadamente, el cuidado de la salud no es una de sus prioridades. Por todo ello,

al cancer cervicouterino se le relaciona con la pobreza.’

El cancer cervicouterino es una alteracion en el crecimiento celular que se origina en el
epitelio del cérvix o cuello del Utero y que se manifiesta inicialmente a través de
lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucién. A nivel mundial esta neoplasia
provoca la muerte de 231,000 mujeres por afio ocupando el 5° lugar entre todos los
tipos de cancer. De un estimado de 466 000 casos nuevos anuales el 80% ocurren en
paises en vias de desarrollo como el nuestro donde los programas de tamizaje no
estan bien arraigados o son muy poco eficaces.? En estos paises, su incidencia llega
hasta 40 por 100.000 mujeres reflejando una tasa de incidencia estandarizada por
edad con una diferencia de mas de 7 puntos entre los paises desarrollados y los paises
en desarrollo. Y al comparar la tasa ajustada de mortalidad entre estos paises, resulta
que en los paises en desarrollo es 58.3% mayor que en los desarrollados.®

En estos paises es la principal causa de fallecimientos en mujeres debido a cancer
ocupando el segundo lugar después del cancer de mama. ®

De todo el tracto genital femenino, el carcinoma del cuello uterino es sin duda, la
principal causa de morbimortalidad. Inicia con una serie de lesiones precursoras
llamadas premalignas que se clasifican en etapas de displasia leve, moderada y severa
gue pueden evolucionar a cancer in situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o a
cancer invasor, en el cual el compromiso traspasa la membrana basal. La etiopatogenia
de esta enfermedad ha podido ser investigada en forma detallada gracias a avances en

biologia celular, molecular e inmunologia. Estos avances han permitido conocer el rol



del virus papiloma humano en el desarrollo de lesiones premalignas y malignas del
cuello uterino y han tenido importantes implicancias en la metodologia de tamizaje,
diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad.’

Histologicamente se reconocen dos tipos: el epidermoide, espinocelular o de células
escamosas Yy el adenocarcinoma. El primero se origina en el epitelio plano estratificado
gue recubre el ectocérvix y el segundo en el epitelio cilindrico que tapiza el canal
endocervical. Un tercer tipo se origina en la mucosa endometrial y constituye el
adenocarcinoma del endometrio. El origen histolégico del cancer cervicouterino es del
tipo epidermoide en el 85 % a 90% de los casos Yy usualmente aparece en la
union del canal cervical y el ectocérvix. En esta area el epitelio columnar es
reemplazado por el epitelio escamoso. Esta aparicion de procesos neoplasicos
localizados en el cérvix uterino presenta una evolucion de displasia a cancer in situ.
La mayor parte de las displasias son diagnosticadas en la mujer después de los 20
afios de edad. El cancer in situ se presenta de manera significativa entre los 30 a
39 afios de edad y el carcinoma invasor después de los 40 afios.’

Estudios realizados en la década de los sesenta mostraron que una proporciéon
sustancial de anormalidades no invasoras, particularmente las formas intermedias de
displasias, tendian a la regresion. Sin embargo, la tendencia de la enfermedad es a
progresar, a través del tiempo, hacia estadios mas avanzados. La progresion a lesiones
detectables o precancerosas puede demorar hasta 10 afios. Holowaty y cols informaron
una tasa de progresion de displasia severa a carcinoma in situ o cancer invasor en un
periodo de uno a 14 afios. Se estima que el riesgo de que una lesién precancerosa

progrese de moderada a grave es de 32% en un periodo de 10 afios.’ La prevalencia



global de estas lesiones preinvasoras es de 10 a 15%. Las edades de maxima
prevalencia son entre los 15 y 30 afos para la Neoplasia Intraepitelial cervical |
(neoplasia intraepitelial | o displasia leve) 30 a 34 afios para neoplasia intraepitelial 1l o
displasia moderada, y 35 a 49 para neoplasia intraepitelial 1ll o displasia severa. La
tasa de progresion de la neoplasia intraepitelial cervical se encuentra entre el 6% y el
34% explicandose la amplitud de este rango por las condiciones de diferentes paises,
distintas estrategias de deteccion precoz en distintas poblaciones, diferentes medios
socioculturales y distintos estandares de atencién sanitaria.’

Actualmente el diagnéstico precoz es la intervencidén sanitaria mas eficiente y costo-
efectiva, con una sobrevida a 5 afios promedio de 91.5% de los casos de mujeres con
cancer localizado y solo un 12.6% de aquellos con invasién a distancia.*

Un estudio realizado en 1993 por el Banco Mundial mostré que efectuar pruebas de
tamizaje cada cinco afios, con un seguimiento estandar para los casos pesquisados,
tiene una costo aproximado de US$100 por afio de vida ajustado en funcion de la
discapacidad (AVAD), en comparacion con el costo cercano a los US$2600 por AVAD
que implica tratar el cancer infiltrante y proporcionar cuidados paliativos.*®

Segun distintos estudios, la neoplasia intraepitelial | regresa en cerca del 70% de los
casos mostrando en cambio la neoplasia intraepitelial 11l una tasa de progresion a
carcinoma invasor de hasta 70% y una tasa de regresion de 32%. La neoplasia
intraepitelial 1l muestra tasas de progresién a cancer in situ (CIS) o neoplasia mas
severa de 25%, siendo su riesgo relativo de progresion a CIS de 4.2 y a neoplasia mas

severa de 2.5 .* Debido a estos diferentes comportamientos evolutivos, se considera a



la neoplasia intraepitelial | como de bajo grado y a las neoplasia intraepitelial Il y Il
como de alto grado. **

Estos conocimientos actuales sobre la historia natural del cancer cervicouterino indican
gue el numero de mujeres que pueden tener afecciones precursoras de cancer
cervicouterino es de dos a cinco veces mayor que las que pueden tener el cancer
invasor. Por consiguiente, puede haber hasta 7.000.000 de mujeres con displasias de
grado alto, que deben ser identificadas y tratadas.?

Una estimacion moderada de la prevalencia mundial basada en los datos del 2000
indica que hay casi 1,4 millones de casos de cancer cervicouterino reconocidos
clinicamente (el calculo se basa en el nUumero de pacientes que todavia viven cinco
afios después del diagnéstico) y por supuesto la gran mayoria ocurren en paises
subdesarrollados. Este célculo refleja la acumulacion de los casos que ocurren cada
afo y el hecho de que pocas mujeres de los paises en desarrollo reciben tratamiento
oportuno.*

Es evidente que el cancer cervicouterino estd cobrando muchas mas victimas entre las
mujeres de los paises en desarrollo. La tasa de mortalidad normalizada por edad del
cancer cervicouterino en estos paises es de 9,6 por 100.000 mujeres, dos veces la tasa
de los paises desarrollados.™

Factores etiolégicos: Se ha demostrado que la infeccién por el papiloma virus humano
(VPH) es la causa necesaria, pero no la tnica suficiente, del cancer cervicouterino .*
La gran mayoria de las mujeres infectadas por algun tipo de VPH oncdgeno nunca
presenta cancer cervicouterino. Esto sugiere que otros factores adicionales que actlian

conjuntamente con el VPH influyen en el riesgo de aparicibn de la enfermedad.



Cofactores como la paridad, el uso de anticonceptivos orales, el tabaquismo ,la
inmunosupresion, particularmente la relacionada con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), la infeccibn por otras enfermedades de transmision sexual y la
desnutricién se han asociado, en grado variable, con la aparicion de cancer invasivo del
cuello uterino. Sin embargo, su funcién especifica en la aparicibn del cancer
cervicouterino es poco clara aun. La edad de comienzo de las relaciones sexuales, el
namero de compafieros sexuales que se han tenido, los antecedentes de infecciones
de transmision sexual y otras caracteristicas de la actividad sexual se vinculan con la
probabilidad de contraer el VPH. No se los considera cofactores para la progresion de
la infeccién por el VPH a cancer cervicouterino.®

La International Agency for Research on Cancer (IARC) de la Organizacién Mundial de
la Salud los clasifica como “carcinogénicos” -tipos 16 y 18-, “probablemente
carcinogénicos” -tipos 31 y 33-, y “posiblemente carcinogénicos” -otros excepto 6 y 11-
.16

Los virus papiloma son un género de virus agrupados juntos por su tumorigenicidad y
homogeneidad de DNA, que afectan a vertebrados. Actualmente se conocen mas de
70 tipos de virus papiloma humanos (VPH), mostrando cada tipo un tropismo particular
por sitios anatomicos especificos, siendo comunes las infecciones de piel y de
mucosas del tracto oral, respiratorio y anogenital.'’. Se ha encontrado una fuerte
asociacion entre infeccion anogenital por VPH y desarrollo de neoplasia cervical
intraepitelial y cancer cervicouterino invasor. En 2.600 frotis cervicales se encontrd
DNA del tipo virus altamente oncogénico 16 en el 47% de las NIC de alto grado y en el

47% de los canceres cervicouterinos invasores.*®
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En un estudio prospectivo en mas de 18.000 mujeres se encontrd, mediante técnicas
de inmunologia molecular, que la presencia de anticuerpos contra VPH 16 confiere un
riesgo 12 veces mayor que el resto de la poblacion de desarrollar cancer cervicouterino
o0 carcinoma in situ, encontrandose ademas que el riesgo es mas alto para las
neoplasias desarrolladas 5 afios 0 mas después de la toma de muestra sanguinea para
el estudio de anticuerpos, lo que apoya fuertemente al concepto de que la infeccién
persistente por VPH 16 (y probablemente por cualquier HPV oncogénico) esta
implicada en la etiologia del cancer cervicouterino.*®

Desde el punto de vista gendmico, el DNA del VPH se divide funcionalmente en 2 tipos
de genes: los tempranos (E), y los tardios (L). Los tempranos son responsables de la
replicacion del DNA, regulacion transcripcional, y transformacion del DNA de la célula
infectada. Los genes tardios codifican las proteinas de la cdpside viral. Los productos
de los genes tempranos actian como oncoproteinas. Estas, expresadas en todos los
tumores, inactivan a los productos génicos celulares supresores de tumores p53 y pRb,
causando proliferacién celular descontrolada.*®

En los canceres cervicouterinos asociados con VPH frecuentemente se encuentra una
pérdida o disminucion de la expresion alélica de las criticas moléculas clase | del
complejo mayor de histocompatibilidad, que estan intimamente involucradas en el
reconocimiento y presentaciéon de antigenos de superficie. Su contrarregulacion
causada por el HPV podria explicar porgue algunos canceres escapan a la vigilancia
inmunoldgica mediada por células. La infeccion por VPH es un fenbmeno transitorio o
intermitente; sélo a una pequefia proporcién de mujeres positivas para un determinado

tipo de VPH se le encuentra el mismo en especimenes posteriores.'® El riesgo de

11



neoplasia intraepitelial subsecuente es proporcional al nimero de especimenes
positivos para VPH, lo que sugiere que el desarrollo carcinogénico resulta de
infecciones persistentes. *°

El riesgo relativo de la asociacion entre infeccion por VPH y neoplasia cervicouterina
en Canada es de alta magnitud, en el rango de 20 a 70. Este rango es mayor que para
la asociacién entre tabaquismo y cancer pulmonar y es comparable solamente al de la
asociacion entre hepatitis B crénica y cancer hepético, relaciones causales que son
indiscutibles.?® Evidencia reciente usando rigurosas pruebas con reaccién de cadena
de polimerasa en una gran coleccién de especimenes de cancer cervicouterino ha
mostrado que el DNA del VPH esta presente en el 99.7% de los casos. Este hallazgo
indica que la infeccion por VPH podria constituir una causa necesaria de neoplasia
cervicouterina, evidencia con obvias implicaciones para la prevencion primaria y
secundaria.”

La infeccion detectable de VPH es mas comin en mujeres jovenes. Aunque la
prevalencia varia entre las distintas regiones, por ejemplo en Sudamérica, Africa y el
Caribe suele alcanzar su punto mas alto (alrededor de un 20%) en las mujeres entre 20
y 24 afios, disminuyendo hasta alcanzar aproximadamente un 8 a 10% en mujeres de
mas de 30 afios.? La infeccién por VPH clinica y subclinica es la enfermedad de
transmision sexual (ETS) mas comun actualmente. La infeccion asintoméatica del cuello
uterino por VPH se detecta en el 5 a 40% de las mujeres en edad reproductiva la
mayoria de los casos se presenta en forma asintomdtica por lo que dada esta
caracteristica del VPH, puede transcurrir mucho tiempo antes de que se detecte.?

Otros factores de riesgo del cancer cervicouterino son:?*

12



*No hacerse la prueba de deteccion de cancer cervicouterino periédicamente.

*Tener una historia familiar de cancer cervicouterino.

*Grupo de edad (las mujeres de 30-60 afios de edad corren un riesgo mayor y éste
también aumenta con la edad).

*Estado socio-econdmico (las tasas de mortalidad e incidencia son mas elevadas entre
mujeres pobres ya que ellas no tienen acceso a los servicios de diagndstico y
tratamiento). Las mujeres, en particular las de paises en desarrollo, no tienen acceso a
los servicios de salud gratuitos o no tienen dinero para pagar los analisis requeridos.
Ademas, si estos servicios estan disponibles probablemente estan en los centros
urbanos, limitando su acceso a las mujeres que viven en zonas rurales. Comunmente,
la mujer le da prioridad a la salud de su familia que a la propia. Si hay dinero para
servicios médicos, ella lo gastard en sus hijos y no en si misma. El temor a su pareja
también puede desalentar a la mujer de hacerse las pruebas periddicas para detectar el
cancer cervicouterino. Su pareja puede oponerse a que visite al ginecélogo, a pagar
por la prueba o por el costo del transporte a la clinica o al hospital. En muchas
sociedades la mujer no controla sus relaciones sexuales. EI que la mujer tenga o no
control de cuando, cdmo y con quien tiene contacto sexual es de suma importancia
para poder protegerse contra el VPH. Las experiencias negativas con médicos u otros
profesionales de la salud en general pueden también ser un impedimento a someterse
a los examenes periodicos. %

En Latinoamérica los exdmenes normalmente tienden a estar vinculados a los

programas de planificacion familiar, beneficiando primordialmente a mujeres menores
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de 30 afos. Dado que el grupo de mujeres que corre el mayor riesgo de cancer
cervicouterino es de 25-60 afios de edad, estos programas no son muy eficaces.? La
falta de informacién sobre el procedimiento o el temor a los resultados puede disuadir a
la mujer de hacerse los examenes periddicos. También las perspectivas religiosas,
socioculturales y de género de las mujeres pueden influir profundamente en la
efectividad de los programas. Entre los obstaculos a la participacién de las pacientes
destacan factores predisponentes tales como conciencia y conocimientos sobre
problema; creencias, valores, actitudes y temores respecto a la salud; factores
facilitadores, como los costos, la accesibilidad y la aceptabilidad de los servicios; y

factores de refuerzo, como las expectativas sociales.?

Cuadro clinico: En sus primeras etapas el cancer no da sintomas, aun cuando pueden
presentarse algunos sintomas no especificos como leucorrea, dolor y dispaurenia.
Cuando ya existe invasién franca o diseminacién estos son evidentes, hay flujo
hematico, hemorragia vaginal y dolor a la exploracién fisica la presencia de una
tumoracion que deforma el cuello uterino. La anemia, la anorexia y la pérdida de peso
son signos de enfermedad maligha avanzada. El diagnéstico se basa en los datos de
inspeccion macroscopica del cuello uterino, ademas de la citologia cervical,
complementado con la colposcopia y la biopsia dirigida.?*

En la actualidad se considera que el cancer cervicouterino es una de las
neoplasias potencialmente curables. La posibilidad de detectar en forma temprana
esta neoplasia hace factible reducir la mortalidad secundaria al padecimiento. Sin

embargo, éste sigue siendo uno de los principales tumores en la mujer, y contribuye
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con un namero nada despreciable de defunciones a nivel mundial. En ello radica el
interés cientifico por analizar los factores que aun contribuyen al desarrollo de esta
enfermedad en paises subdesarrollados de todo el mundo.*

En septiembre del 2003 en Africa se publico un estudio acerca de los factores
asociados al momento de la etapificacion del céancer cervicouterino invasor; se
analizaron 100 casos de cancer cervicouterino bajo tratamiento, donde se
categorizaron de acuerdo a estadio invasor temprano (etapa | y Il), y tardio (etapa lll y
V). Este estudio encontré6 una edad media de 48 afios, donde el 80% presento
carcinoma de células escamosas invasor, los tipos histolégicos poco diferenciados y el
antecedente de no haberse realizado ningun tamizaje  fueron encontrados
significativamente asociados con un estadio invasor tardio al momento de la
etapificacion. %

Mientras en paises desarrollados la incidencia y la mortalidad debidas a este
padecimiento han decrecido de manera significativa en este siglo, en los paises
pobres o en vias de desarrollo no se ha observado este descenso, en particular, los
paises de América Latina se han caracterizado por notificar las mayores tasas de
incidencia en todo el orbe. Se estima que en esta region, una de cada 1 000 mujeres
de 35 a 55 afios padece cancer del cuello uterino, enfermedad que es precedida
durante meses o0 afios de una lesi6on premaligna in situ. 2 En 1990 se
diagnosticaron 74, 871 pacientes con cancer cervicouterino en América. Se calcula que
el 79.7% vive en Latinoamérica y el Caribe. En este mismo afio 33, 535 mujeres
murieron en el continente Americano, de las cuales 80.7% vivian en Latinoamérica y el

Caribe. Durante el afio 2000 fueron estimados 76,000 casos nuevos de cancer
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cervicouterino y casi 30,000 muertes por el mismo en América Latina lo cual representa
16% y 13% del total mundial, respectivamente. Debido a estas cifras los paises
latinoamericanos se encuentran entre los mas altos rangos de incidencia en el mundo

junto a paises de Africa subsaharianos, asi como sury sureste de Asia. %’

Un estudio realizado en la Universidad de California, Estados Unidos, senala que el
cancer cervicouterino es la causa del 2% aproximadamente del total de los afios de
vida perdidos a nivel mundial, sin embargo en América Latina y el Caribe es la causa

mas importante de afios de vida perdidos en las mujeres de 25 a 64 afios. ?

Asi mismo, en Estados Unidos durante el afio 2000 se realiz6 una investigacion en 852
pacientes acerca de los predictores clinicos y demogréficos del diagnostico de cancer
cervicouterino en estadios tardios. Sus resultados arrojaron como factores la edad, el
estado civil y el contar con algun servicio médico disminuia el riesgo de desarrollar la
enfermedad. De igual forma, se investigo acerca de la relacién de la prueba de
tamizaje vy las visitas al médico previo al diagndéstico de cancer cervicouterino en

etapas tempranas lo cual también disminuia el riesgo de desarrollar la enfermedad. %

En México el cancer cervicouterino es considerado un gran problema de salud publica
y las acciones realizadas para su prevencién han sido poco exitosas ya que se
estimaron 62,000 muertes por cancer cervicouterino durante el periodo de 1980 a

1995, ¥

16



En nuestro pais, el conocimiento sobre los beneficios del tamizaje, la situacion
socioecondmica y la escolaridad fueron los principales factores para predecir el empleo
de dichos servicios de tamizaje. Especificamente, las mujeres con estudios
universitarios tuvieron cuatro veces mas probabilidades de haber acudido al Programa
de Deteccion Oportuna de Cancer (DOC), en tanto que las mujeres que contaban con
un seguro médico tuvieron el doble de probabilidades. Las mujeres que habitaban en
buenas viviendas tuvieron una cobertura con Papanicolaou cuatro veces mayor que
quienes vivian en condiciones fisicas deficientes.*

En el afilo 2003 en la mortalidad por cancer en mujeres los tres primeros lugares de
mortalidad fueron: 4,330 defunciones por tumor en cuello del Utero, 3,861 por tumor en
mama y 2,376 por tumor en estdmago.

De acuerdo al Registro Histopatologico de Meéxico, los tipo histolégicos mas
frecuentemente identificados en la region 1, que es a la que pertenece nuestro estado
fueron: carcinoma epidermoide (43.5%), carcinoma epidermoide de células grandes no
gueratinizante (15.6% ) y adenocarcinoma (11.5%). El 65.1% se identificé en estadio in

situ. Los grupos de edad més afectados fueron de 25 a 39 afios.>*

Es importante mencionar que en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
iniciaron, desde 1960, actividades de deteccion de esta neoplasia; sin embargo, la
evaluacion del impacto sobre su ocurrencia Yy letalidad ha sido objeto de
innumerables  tropiezos para sistematizar una vigilancia epidemioldgica

permanente.

17



Estadisticamente dentro del IMSS, la tendencia de la mortalidad por esta neoplasia
durante el periodo 1990-2000 ha sido estacionaria, alcanzando una tasa 4.02 por cada
100000 usuarias derechohabientes durante el ailo 2000. Con respecto a las entidades
federativas que registraron mayor numero de defunciones fueron Jalisco, Estado de
México y Chihuahua; mientras que Baja California Sur, Tlaxcala y Tabasco reportaron
las cifras mas bajas durante el afio 2000. En lo que respecta a Baja California, se
registro una tasa de 9.04 por cada 100,000 usuarias con predominio de edades entre

25 a 64 afios para ese mismo afio.*

En el 2001 Aranda y Castro realizaron un estudio en Hermosillo, Sonora para analizar
la influencia de los elementos socioculturales en la prevencién del céancer

cervicouterino.®

En nuestra localidad en 1995 se realizd un estudio sobre el perfil socio médico de las
pacientes con cancer cervicouterino en la zona Ill del IMSS de la ciudad de Tijuana
encontrando 48.1% correspondiente al grupo de edad de 26 a 37 afos, 44.4% viviendo
en unioén libre, 62.9% con primaria 0 menos, 76% con ingreso semanal menor a 1000
pesos. El 7.9% refiri6 no haberse realizado una citologia cervical los ultimos 3 afios;
59.2% se habian realizado 1 a 2 citologias; y el 33.3% se habian realizado de 3-4

citologias en el mismo periodo. **
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OBJETIVO

Determinar que factores clinicos y demograficos estan relacionados con céancer
cervicouterino en pacientes derechohabientes adscritas al Instituto Mexicano del

Seguro Social en Tijuana, Baja California.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Que predictores clinicos y demograficos estan relacionados con cancer cervicouterino
en pacientes derechohabientes adscritas al Instituto Mexicano del Seguro Social en
Tijuana, Baja California?
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JUSTIFICACION

Las mujeres en edad reproductiva constituyen un grupo cuyas funciones son de
gran relevancia para la sociedad, son mujeres que trabajan, madres que educan a las
futuras generaciones y un fuerte pilar en la estructura socioeconémica de cualquier
pais. Ademas de las repercusiones numéricas sobre el impacto en salud que el cancer
cervicouterino representa en la poblacién femenina, en nuestro pais se reconoce el
costo social que dichas defunciones significan: ruptura del nucleo familiar con
consecuente desintegracion, perdida de los ingresos en la economia familiar, orfandad,

ausentismo laboral, elevacién del costo en la atencién medica entre otros.

Ante la gran mortalidad por esta patologia se debe considerar el investigar que
factores socioculturales como la edad, escolaridad, estado civil, el ingreso econémico
familiar, ocupacion, el lugar de origen, el acceso y disponibilidad de los servicios de
salud en nuestras pacientes derechohabientes del IMSS en Tijuana se podrian
relacionar como los causantes de la falla en la deteccién oportuna del cancer
cervicouterino. El determinar su grado de influencia en nuestra poblacion identificaria
una causal del problema, para lo cual se haria necesario ajustar los programas de
deteccién oportuna, elaborar campafias de educacién y prevencion con enfoque en las
debilidades encontradas reduciendo asi la incidencia del cancer cervicouterino y su

mortalidad en nuestro pais.
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HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo: Existen factores clinicos y demogréficos relacionados con
cancer cervicouterino en pacientes derechohabientes adscritas al Instituto Mexicano del

Seguro Social en Tijuana, Baja California.

Hipotesis nula: No existen factores clinicos y demograficos relacionados con cancer
cervicouterino en pacientes derechohabientes adscritas al Instituto Mexicano del
Seguro Social en Tijuana, Baja California.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio de corte analitico, observacional, comparativo vy
transversal durante un periodo de estudio de septiembre del 2004 a enero del 2005 en

el Instituto Mexicano del Seguro Social en Tijuana, Baja California.

Sujetos

Se seleccion6 a 100 pacientes con cancer cervicouterino (CaCu) diagnosticadas
con estudio histopatoldégico que acudieron a la consulta externa del servicio de
Oncologia en el Hospital General Regional No.20. Asi mismo las pacientes portadoras
de displasia leve (NIC1), displasia moderada (NIC2), displasia severa (NIC3), y cancer
del cuello uterino in situ diagnosticadas histopatolégicamente, que acudieron a consulta
a la Clinica de Displasias del IMSS del Hospital de Ginecologia y Obstetricia/ Unidad de

Medicina Familiar No.7 para un analisis comparativo.

Criterios de Inclusién

Todas aquellas pacientes con diagndstico por citologia vaginal y reporte
histopatol6gico normal, asi como de neoplasia intraepitelial grado 1 a 3 (NIC 1, NIC2 y
NIC 3), cancer in situ y cancer invasor incluidas en la lista nominal de pacientes

derechohabientes del IMSS durante la recoleccion de datos.

Criterios de Exclusion
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Todas aguellas pacientes que no contaban con reporte histopatolégico por
escrito en expediente médico, asi como las que no fue posible localizar via personal ni

telefénica.

Variables

Variables estudiadas: edad, escolaridad, estado civil, lugar de origen, ocupacién,
ingresos econdémicos familiares, tiempo de residencia en Tijuana. Intervenciéon de la
pareja para no realizarse DOC, percepcion personal del DOC de la paciente, nimero
de papanicolau realizados previos al diagnéstico, tiempo transcurrido entre la Ultima
citologia cervical y la citologia diagnostica, resultado de la citologia previa al
diagnéstico, fecha y lugar de realizacién de la citologia diagndstica, tiempo de entrega
de resultados, fecha de realizacion y resultado de la biopsia, tiempo con servicios
médicos del IMSS, visitas al Médico Familiar el ultimo afio previo al diagndéstico, tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera consulta, invitacion a realizarse
el DOC por parte del Médico Familiar, realizacion del DOC indicado por el médico
familiar, tiempo transcurrido entre la consulta y el diagndstico, tiempo transcurrido el

diagnéstico y el tratamiento.

Andlisis estadistico: Se realiz6 andlisis descriptivo de las variables. Para las
variables cualitativas se utilizé porcentajes y frecuencias, con las variables cuantitativas
se utiliz6 medidas de tendencia central y de dispersion. Para el andlisis bivariado se

utilizé estadistica inferencial de tipo no paramétrico con la prueba X*
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion cumple con los lineamientos de la Ley General de

Salud en materia de investigacion y con la normatividad del Instituto Mexicano del
Seguro Social. A nivel internacional cumple con las pautas acordadas en la Declaracion
de Helsinki.

El presente estudio es observacional, no se realizar4 ninguna intervencion a los
pacientes. Los datos serdn obtenidos en base a documentos del expediente clinico y la

informacion se mantendra protegida bajo anonimato.
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RESULTADOS

La unidad de Medicina Familiar con mayor cantidad de pacientes enviadas con
diagnostico de CaCu vy sin CaCu es la UMF 27 debido a la gran cantidad de
derechohabientes que tiene. La UMF aport6 16 pacientes en total, 7 con Cacu y 9

pacientes sin CaCu (tabla 1).

Tabla 1. Unidad de Medicina Familiar (UMF) de
procedencia de los pacientes.

Paciente sin Paciente con

CaCu (n=50) CaCu (n=47)
UMF 2 0 2 (4.25%)
UMF 6 4 (8%) 0
UMF 7 9 (18%) 7 (14.89%)
UMF 8 0 1(2.12%)
UMF 17 2 (4%) 2 (4.25%)
UMF 19 5 (10%) 2 (4.25%)
UMF 25 0 5 (10.6%)
UMF 27 12 (24%) 14 (29.78%)
UMF 30 0 4 (8.51%)
UMF 33 4 (8%) 3 (6.38%)
UMF 34 2 (2%) 1 (2.12%)
UMF 35 6 (12%) 3 (6.38%)
UMF 36 6 (12%) 3 (6.38%)

La poblacién de estudio fueron 50 mujeres voluntarias que acudié a la consulta de
ginecologia al modulo de Clinica de Displasias del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 7. El promedio de edad fue en pacientes
con CaCu fue de 47.2 afos, con una desviacion estandar de 11.6; y el promedio de las
pacientes con sin CaCu fue de 37.5 aflos con una desviacion estandar de 10.5 (tabla

2). El tiempo de residencia en la ciudad de Tijuana mostré un promedio de 19.2 afos
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para las pacientes sin CaCu y 19.9 afios para las pacientes con CaCu, lo cual no
muestra ninguna diferencia significativa; asi mismo, el tiempo de ser derechohabiente
en el IMSS fue de 12.1 afios para las pacientes sin CaCu, y 12.2 afos para las
pacientes sin CaCu. Sin embargo, el niumero de visitas al médico familiar durante el
ultimo afio previo a la enfermedad fue de 2.9 afios para las pacientes sin CaCu y 5.5

afos para las pacientes con cancer cervicouterino (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes con CaCu y sin CaCu.

Pacientes sin Pacientes con
CaCu (n=50) CaCu (n=47)

Edad (afios + DE) 37.5+10.5 47.2+11.6
Tiempo residencia
en Tijuana (afios + 19.2+12.9 199+144
DE)
Tiempo de
derechohabiente 12.1+95 12.2 + 10.3

IMSS (afios + DE)

NUumero de visitas al
médico familiar en el 29+3.2 55+4.8
altimo afio (+DE)

La escolaridad en las pacientes con CaCu fue predominantemente secundaria con
44%, seguida de primaria con 38%, ambos grupos abarcan el 62% del total de las
pacientes. El valor de p fue de 0.317 por lo que no hubo significancia estadistica (Tabla
3).
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Tabla 3. Escolaridad de pacientes con CaCu y sin

CaCu.
Pacientes sin | Pacientes con
CaCu (n=50) CaCu (n=47)
Ninguna 3 (6%) 5 (10.63%)
Primaria 29 (58%) 18 (38.23%)
Secundaria 14 (28%) 21 (44.68%)
Preparatoria / 0 0
Técnica 2 (%) 1(2.12%)
Universidad 2 (4%) 2 (4.25%)
p =0.317

Las pacientes con CaCu casadas o en union libre, representaron el 76%, vy las
pacientes sin CaCu casadas o en union libre se agruparon en 72%, con un valor de

p=0.319 sin relevancia estadistica (tabla 4).

Tabla 4. Estado civil de pacientes con CaCu y sin

CacCu.
Pacientes sin Pacientes con
CaCu (n=50) CaCu (n=47)
Soltera 9 (18%) 4 (8.5%)
Casada 21 (42%) 26 (55.31%)
Uniodn libre 15 (30%) 10 (21.27%)
Divorciada 3 (6%) 6 (12.76%)
Viuda 2 (4%) 1 (2.12%)
p =0.319
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El tiempo transcurrido entre la primera consulta y el diagnéstico fue muy similar en

ambos grupos; asi como el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el inicio del

tratamiento, el cual no tuvo variacion ni significancia estadistica (tabla 5).

Tabla 5. Tiempo "consulta/diagndéstico” y "diagndstico/tratamiento”.

Meses + DE
Tiempo entre la Pacientes sin CaCU 3.2+3.0
primera consultay el
diagnadstico Pacientes con CaCU 3.2+46
Tiempo entre el Pacientes sin CaCU 28+3.1
diagnostico y el _
tratamiento Pacientes con CaCU 3.0+45

Del total de pacientes con CaCu (n=97), 35 pacientes recibieron informacion sobre su

padecimiento y su deteccion oportuna y 12 no recibieron ninguna informacion (tabla 6).

Tabla 6. Informacion sobre Deteccion Oportuna de

Céancer (DOC).

Pacientes sin

Pacientes con

CaCU (n=50)| CaCuU (n=47)
Recibié

informacion sobre 40 35

DOC

No recibio

informacion sobre 10 12

DOC

p 0.516
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El 28% de las pacientes fueron informadas por su médico familiar acerca la prevencion

y deteccion oportuna del cancer cervicouterino, seguido de los medios de comunicacion

(20.2% de las pacientes) y trabajo social (16% de las pacientes). Ver tabla 7.

Tabla 7. Personal que informé sobre

DOC.
Pacientes
(n=97)

Médico familiar 28 (28.3%)
Enfermeria 15 (15.2%)
Trabajo social 16 (16.2%)
Medios de 20 (20.2%

comunicacion

Otros 7 (7.1%)

No aplica 11 (11.1%)

Respecto a la sintomatologia, encontramos que 74% de las pacientes con cancer

cervicouterino presentaron sangrado trasvaginal y 64% de las pacientes sin cancer

cervicouterino no tuvieron ningun sintoma. Lo que nos arroja un valor de p <0.001 y con

ello ubica este sintoma como el mas importante para diagnosticar esta enfermedad

(tabla 8).

Tabla 8. Sintomas en pacientes con CaCU y sin

CaCuU.

Pacientes sin

Pacientes con

CaCu (n=50) CaCu (n=47)
trsair:/%rgai?l(;l 7 (14%) 35 (74.46%)
Peérdida de peso 1 (2%) 0
Dolor abdominal 5 (10%) 3 (6.38%)
Otros 5 (10%) 9 (19.4%)
Ninguno 32 (64%) 0
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p < 0.001

Del total de pacientes portadoras de CaCu (n=47) el 40% se realizaron citologia
cervical una vez que fueron invitadas a realizarselo, sin embargo el 59% no siguieron
las indicaciones (tabla 9).

Tabla 9. Realizacion de DOC un afio previo al diagnostico.

Pacientes sin Pacientes con Total
CaCU (n=50) CaCuU (n=47)
Si serealiz6 DOC 26 (52%) 19 (40.42%) 45
No se realiz6 DOC 24 (48%) 28 (59.57%) 52
Total 50 47 97
p 0.253

De las pacientes con cancer cervicouterino, el 46% perciben un ingreso familiar mas
bajo ($1000-$3000), comparado con el 42% del total (n=97) que perciben un ingreso
superior (3001-5000). Ver tabla 10.

Tabla 10. Ingreso econémico mensual en pacientes con
CaCu y si CaCu.

Pacientes sin Pacientes con
CaCU (n=50) CaCuU (n=47)
$1000 - $3000 16 (32%) 22 (46.8%)
$3001 - $5000 21 (42%) 15 (31.91%)
$5001 - $7000 12 (24%) 8 (17%)
$7001 - $10,000 1 (2%) 1 (2.12%)
>$10,000 0 1 (2.12%)
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p 0.454
Respecto a la cantidad de pacientes que se realizaron citologia cervical de primera vez

previo al diagnostico de cancer cervicouterino encontré que el 14.9% de las pacientes
nunca se lo habian realizado y el 85.1% de las pacientes con diagndstico de cancer
cervicouterino si se lo habian realizado previamente por lo que el valor de p=0.150 no

tuvo significancia estadistica. Ver tabla 11.

Tabla 11. Papanicolaou de primera vez o
subsecuente.

Pacientes sin Pacientes con
CaCU (n=50) CaCU (n=47)

PAP de primera 3 (6%) 7 (14.9%
vez
PAP ) :
subsecuente 47 (94%) 40 (85.1%)
p 0.150
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DISCUSION

Podemos sefalar los siguientes puntos que fueron observados durante el presente
estudio:

De acuerdo a los resultados obtenidos la edad promedio de presentacion del cancer
cervicouterino de 47 afios coincide con Ndlovu y cols., quienes también encontraron
una edad promedio de 48 afios; mientras que difiere a lo encontrado por Ferrante y

cols., en su estudio en Estados Unidos donde la edad promedio fue de 52 afios*>.

Por otro lado, este estudio norteamericano encontré que las personas solteras, de bajo
nivel académico y sin seguridad social tenian mas probabilidades de desarrollar cancer
cervicouterino invasor®®, mientras que el presente estudio encontré que las pacientes
con céncer cervicouterino invasor contaban también con un nivel educativo
predominantemente bajo (primaria y secundaria con 38 y 44% respectivamente), pero
solo el 8% del total de las pacientes eran solteras y 21% vivian en union libre.

En el estudio realizado en 1995 en la Ciudad de Tijuana sobre el perfil socio médico de
las pacientes con céncer cervicouterino en la zona lll del IMSS, se registraron 52
pacientes, encontrando 48% correspondiente al grupo de edad de 26 a 37 afos, 44%
viviendo en union libre, 62% con primaria 0 menos, y con un ingreso semanal menor a
1000 pesos. El 7.9% refiri6 no haberse realizado una citologia cervical los ultimos 3

afios®.

En nuestro estudio encontramos que no hubo diferencia estadisticamente significativa

en los ingresos familiares de las pacientes con cancer cervicouterino invasor y el
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tiempo de residir en esta ciudad fue casi el mismo. El 21% de las pacientes vivian en
union libre y el 42% de las pacientes contaban con primaria 0 menos. Sin embargo las
visitas al médico familiar durante el Ultimo afio previo al diagnostico de cancer del
cérvix, las pacientes portadoras de cancer cervicouterino invasor acudieron 5.5 veces a

consulta sin lograr ser diagnosticadas oportunamente.

Durante 2004 en Monterrey, Nuevo Leodn se hizo otro estudio con el fin de determinar
los factores socioculturales en mujeres de 25 a 65 afios que no acudian a la deteccion
oportuna del cancer, los resultados fueron que el 25% de las mujeres entre 41 y 44
afos y el 58% entre 25 y 29 afios nunca se habian realizado la prueba de deteccion
oportuna del cancer cervicouterino®’. Entre los factores encontrados se identificé que
70% de las mujeres sienten verglienza y 63% dicen sentir angustia para realizarse la
prueba de deteccién. Con respecto a la informacion recibida el 43% lo afirmé y el 42%
de las pacientes recibi6 la informacién por parte del personal de enfermeria®’. En
nuestro estudio encontramos que el 74% de las pacientes con cancer cervicouterino
invasor habia recibido informacion sobre la Deteccion Oportuna del Cancer alguna vez

en su vida y solo el 25% refirio nunca haber recibido informacion previa.

En cuanto al tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas hasta que las
pacientes acudieron a consulta este valor se incrementd en las pacientes con cancer
cervicouterino invasor a pesar que la totalidad de ellas manifesté tener algun tipo de

sintomatologia previa. Segun los reportes de la literatura se necesitan dos afios para
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gue una neoplasia cervical in situ progrese a invasor, es por ello que la diferencia de 10

meses no es relevante para fines practicos™.
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CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que no fue posible establecer una relacion directa de los
factores sociodemograficos estudiados que afectara directamente el desarrollo de
cancer cervicouterino, Unicamente fue posible establecer una relacion directa entre la
sintomatologia, en este caso el sangrado trasvaginal, con la presencia de lesiones
cancerigenas en Utero, todas ellas malignas. Sin embargo, este factor clinico se
presenta en etapas avanzadas y no nos es Util para la prevencion que deseamos llevar
a cabo en nuestras pacientes.

Dado el tamafio de la muestra es necesario llevar a cabo mas estudios en este campo
con un mayor numero de pacientes para poder observar que factores podemos
identificar tempranamente y conocer a nuestras pacientes con mayor riesgo.

De poder aplicar dichos estudios subsecuentes a la mayoria de nuestra poblacién
derechohabiente se haria énfasis en vigilar que acciones se estén tomando para

prevenir un cancer de este tipo.
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VARIABLE

EDAD

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

LUGAR DE
ORIGEN

OCUPACION

ANEXOS

VARIABLES

INFORMACION GENERAL

DEFINICION
CONCEPTUAL
Tiempo
transcurrido
desde el

nacimiento hasta
la fecha actual

Tiempo de
estudios en
anos

Condicion,
disposicion o
situacion legal
de la persona

Sitio o lugar
donde nacié
la persona

Actividad
remunerada o
no que realiza
la persona

DEFINICION
OPERACIONAL

Tiempo que ha
vivido la
paciente

Tiempo de
estudios
realizados
hasta la fecha
actual

Condicién
legal de la
paciente en
relacion a su
pareja

Estado o lugar
donde nacio la
paciente

Actividad
remunerada o
no a la que se
dedica la
paciente

TIPO DE
VARIABLE

Numérica

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Categorica

Cualitativa
nominal

ESCALA DE
MEDICION

ARos
cumplidos

1. ninguna
2.primaria

3. secundaria
4. bachillerato
5.universidad
6. posgrado

Soltera
Casada
Viuda
Divorciada
Union libre

agrwNPE

1.zona noroeste
2. zona norte

3. zona noreste
4. zona
centro/occidente
5.zona
centro/este

6. zona sur

7. zona oriente
8. peninsula de
Yucatan

Hogar
Estudiante
Obrera
Profesionista
Otras

arwONE
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INGRESOS
ECONOMICOS
FAMILIARES

TIEMPO DE
RESIDENCIA

VARIABLE

RESULTADO DE

LA CITOLOGIA
CERVICAL
PREVIA AL DX

FECHA DE
REALIZACION
DE LA
CITOLOGIA
CERVICAL
DIAGNOSTICA

DONDE SE
REALIZO LA
CITOLOGIA
CERVICAL
DIAGNOSTICA

Cantidad
monetaria que
se percibe para
el sustento
familiar

Tiempo de
residir en un
sitio
determinado

DEFINICION

CONCEPTUAL

Interpretacion
del citotecnologo
o patélogo de la
Gltima muestra
de citologia
cervical
realizada previa
al diagnostico

Tiempo de
realizacion de
la citologia
cervical que
permitio el
diagnéstico

Lugar donde se
tomé e
interpreto la
citologia
cervical que
permitié el dx

Cantidad
monetaria
aproximada que
se percibe para el
sustento familiar
mensual

Tiempo de
residir en
Tijuana, B.C.

DEFINICION
OPERACIONAL

Interpretacion del
citotecndlogo o
patélogo de la
Ultima muestra de
citologia cervical
realizada previa
al diagnéstico

Tiempo de
realizacion de la
citologia
cervical que
permitio el
diagnéstico

Lugar donde se
tomé e
interpreto la
citologia
cervical que
permitié el dx

Numérica

Numérica

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

Categorica

Cualitativa

Abierta por
pesos

Abierta por
anos

ESCALA DE
MEDICION

1. normal

2. neg con proceso
inflamatorio
3.NIC I

4, NIC 2

5.NIC 3

6.Ca in situ

7. Cancer invasor
8.NIC 1 + VPH

9. NIC 2 + VPH
10. VPH

Abierta

IMSS
PRIVADO
SSA

ISSSTE
ISSSTECALI

ahrwpdE
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RESULTADO DE
LA CITOLOGIA
CERVICAL
DIAGNOSTICA

FECHA DE
REALIZACION
DE LA BIOSIA

FECHA DE
RESULTADO DE
LA BIOPSIA

RESULTADO DE
LA BIOPSIA

Interpretacion
del citotecndlogo
o patélogo de la
citologia cervical
que permitio el
diagndstico

Tiempo en
gue se realizd
la toma de
biopsia

Tiempo en
que se
entrego la
interpretacion
de la biopsia
Interpretacion
del patdlogo de
la muestra

obtenida por
biopsia

Interpretacion del
citotecndlogo o
patélogo de la
citologia cervical
que permitio el
diagndstico

Categorica

Tiempo en que
se realizo la
toma de
biopsia

Numérica

Tiempo en que
se entrego la
interpretacion
de la biopsia

Numérica

Interpretacion del
patélogo dela
muestra obtenida
por biopsia

Categorica

1. normal

2. neg con proceso
inflamatorio
3.NIC I

4, NIC 2

5.NIC 3

6.Ca in situ

7. Cancer invasor
8.NIC 1 + VPH

9. NIC 2 + VPH
10. VPH

Abierta

Abierta

1. normal

2. neg con proceso
inflamatorio
3.NIC I

4. NIC 2

5.NIC 3

6.Cain situ

7. Cancer invasor
8.NIC 1 + VPH

9. NIC 2 + VPH
10. VPH

INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS MEDICOS

VARIABLE

TIEMPO CON
SERVICIOS
MEDICOS DEL
IMSS

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo con que
cuenta la persona
de ser
derechohabiente del
IMSS

DEFINICION TIPO DE

OPERACIONAL

Tiempo con que
cuenta la paciente
de ser
derechohabiente del
IMSS

VARIABLE

Numérica

ESCALA DE
MEDICION

1. Unafoso
menos
2. 1ab5 afios

3. 5 afios o mas
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VISITAS A SU
MEDICO
FAMILIAR EL
ULTIMO ANO
PREVIO AL DX

TIEMPO
TRANSCURRIDO
ENTRE EL INICIO
DE LOS
SINTOMAS Y LA
PRIMERA
CONSULTA

INVITACION A
REALIZARSE
DOC POR PARTE
DEL MEDICO
FAMILIAR

REALIZACION
DEL DOC
INDICADO
POR EL
MEDICO
FAMILIAR

TIEMPO
TRANSCURRIDO
ENTRE LA
CONSULTA Y EL
DIAGNOSTICO

TIEMPO
TRANSCURRIDO
ENTRE EL
DIAGNOSTICO Y
EL INICIO DEL
TRATAMIENTO

Cantidad de veces
gue visito a su MF
durante el Ultimo
ano
independientemente
de la causa

Cantidad de
tiempo
transcurrido
desde la aparicion
de sintomas hasta
acudir al MF

Orientacion e
invitacion del MF a
la paciente a
realizarse DOC

Aplicacion de las
indicaciones del
Médico Familiar
por la paciente

Cantidad de tiempo
transcurrido desde
que recibié atencion
médica hasta
establecerse el dx
de CaCu invasor

Cantidad de tiempo
transcurrido desde
la entrega de
resultados de la
citologia cervical
hasta el inicio del tx

Cantidad de veces
gue visito a su MF
durante el dltimo
ano
independientemente
de la causa

Cantidad de
tiempo
transcurrido
desde la aparicion
de sintomas hasta
acudir al MF

Orientacion e
invitacion del MF a
la paciente a
realizarse DOC

Realizacién o no
de la indicacién
del Médico
Familiar de
realizarse DOC

Cantidad de tiempo
transcurrido desde
gue recibié atencion
médica hasta
establecerse el dx
de CaCu invasor

Cantidad de tiempo
transcurrido desde
la entrega de
resultados de la
citologia cervical
hasta el inicio del tx

Numérica

Numérica

Cualitativa

Cualitativa

Numérica

Numérica

Ninguna
Una

Dos

Tres a cinco
Cinco o mas

ogrwdPE

< 7 dias
7 a 15 dias
15 a 30 dias

>30 dias

A ®ONE

Si
No

N =

Abierto en dias

Abierto en dias
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Orientacion,

Conserjeria o

HA RECIBIDO conserjeria o informacion 1. S
INEFORMACION informacion otor.gada ala Cualitativa 2 N
SOBRE DOC EN otorgada sobre paciente sobre DOC . NO
DOC dentro de la dentro de su UMF
SU UMF
UMF
Personal que
QUIEN | Persona que orienta o informa 1. Médico
PROPORCIONO | orienta o informa | S0Pre POC dentro | ¢ ajitativa Familiar
de la UMF a 2 Trabaiad
ESA bre DOC . rabajadora
. Sobre | en nuestras social
INFORMACION | |35 unidades de | derechohabientes 3 E nformeria
salud 4. Otros
CUESTIONARIO
NOMDIE —mmm e
No. afiliacion --------------=-=-------- Edad-------- Escolaridad =~ ------------m-mommeme- Estado
civil  --m-mmemeeee- Lugar de origen ---- -------------- Ocupacion  --------------=---=---- Ingresos
econdmicos familiares/mes: ------------ Residencia en Tijuana: -----------------

¢ Cual fue el resultado de ese papanicolaou?-------=---=====-mmmmmmmmomoemmemee
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---------- dONde? -------mmmmm s

¢,Cuanto tiempo tardaron en entregarle su resultado?----------------------

¢, Cual fue el resultado de este papanicolaou que permitié el diagnéstico de cancer? --------------
¢En qué fecha le realizaron a ud. su biopsia?-------------=-=-=--=-m-mmeemmmeeee

¢ En qué fecha le entregaron a ud el resultado de su biopsia?------------------

¢ Cual fue el resultado de su biopsia? -----=-=-====m=m=mmmmmm -

¢, Cuanto tiempo tiene de ser derechohabiente del IMSS?---------------------

¢,Cuantas veces visitdé a su médico familiar durante el Ultimo afio independientemente de el
MOV O 2 === m oo o mmeeeeeeeeeeeee

¢,Durante alguna de estas visitas, su médico familiar le sugirio realizarse doc? ---------------------
En caso de haber sido invitada a realizarselo, ¢, ud se realiz6 doc?-------------========---——-
¢,Cuanto tiempo transcurrié desde que ud. sintié por primera vez sintomas relacionados con el
cacu hasta que acudio a CONSUItA?------====mm = m e e

¢,Cuanto tiempo transcurrioé desde que ud solicité consulta por este problema hasta que le
diagnosticaron su padecimiento?--------------====----------

¢,Cuanto tiempo transcurrioé desde que ud supo su diagnostico hasta que inicié su
tratamieNto ?----=-=-===m s s e e ee

Anteriormente ud, ¢ habia recibido alguna vez informacién, consejeria o informacién sobre
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