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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de la oportunidad de diagnéstico de primera vez de
cancer cérvicouterino en derechohabientes de la Delegacién Baja
California del IMSS en el afio 2015.

Blanca Evelia Garcia Ontiveros, Maria Elena Haro Acosta, Isidro Haro Estrada,

José Alfredo Fausto Pérez

Introduccion: EI Cancer Cérvicouterino (CACU) ocupa el tercer lugar de
incidencia y mortalidad en el mundo, en México el 13.9% de las defunciones
corresponden a esta etiologia. La oportunidad diagnostica de CACU es un
indicador que mide el tiempo de respuesta que tarda la institucion en otorgar un
diagnoéstico de CACU a la mujer con una Citologia Cervical (CC) anormal.
Objetivo: Evaluar la oportunidad de diagndstico de primera vez de CACU en
derechohabientes del IMSS en BC en el afio 2015.

Material y métodos: Se realizO un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo, para evaluar la oportunidad de diagnéstico de
primera vez de CACU en derechohabientes del IMSS en Baja California (BC) del
afio 2015, en el censo delegacional. Se utiliz6 estadistica descriptiva con el
programa estadistico SPSS version 21. Previa aceptacion por el Comité Local de
Investigacion.

Resultados: La proporcion de mujeres de 25 a 64 afios con diagndstico de
CACU captadas por el programa de tamizaje de CACU fue de 26.97% (valor
esperado =230%). Se brindd un diagndstico oportuno con resultado anormal en la
CC del 18% (valor esperado =80%). La eficacia de la deteccion temprana de
CACU al medir el valor predictivo positivo de la CC fue 57.14% (el valor
esperado es 280%). Tijuana tuvo mayor prevalencia de CACU con 59.77%. El
tiempo de respuesta en entregar un diagndéstico oportuno en promedio fue 62.40
dias (valor esperado <30 dias). El diagndstico citologico e histopatologico mas
frecuente fue la displasia leve (NIC I) para ambos estudios con 73.18% para la
CCy 25.67% para la biopsia.



Conclusiones: Se encontré inoportunidad en el diagnéstico de primera vez de
CACU. Es necesario mejorar la calidad del programa de deteccién oportuna del
CACU.

Palabras clave: Neoplasias del cuello uterino, indicadores en salud.



MARCO TEORICO
Definicion

El cancer se define como el crecimiento maligno, auténomo vy
descontrolado de células y tejidos el cual favorece metastasis, destruye a los
tejidos normales y compite por nutrientes y el oxigeno. EI CACU es una
alteracion que se origina en el epitelio escamoso del cérvix e inicialmente se
manifiesta a través de lesiones intraepiteliales precursoras de bajo y alto grado,
con un avance lento y progresivo hacia cancer invasor cuando la lesion traspasa
la membrana basal. El diagnostico definitivo es histologico, mientras que los
métodos de imagen son una herramienta para la estadificacion y planeacién

quirdrgica, también ayudan a la valoracién de la respuesta a tratamiento y

deteccion de recurrencia de esta enfermedad. 1

Epidemiologia

Las razones para centrar la atencién en el CACU incluyen las siguientes:
226,000 mujeres mueren cada afio a nivel mundial, es la principal causa de
muerte en Africa oriental y central y la mayoria de ellas pueden evitarse
mediante acceso universal a programas integrales de prevencion y control del
CACU, inmunizando a todas las nifias antes de que sean sexualmente activas
contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) y realizando tamizaje y tratamiento
de las lesiones precancerosas a todas las mujeres en riesgo. Hasta que se
cuente con un acceso universal a los programas de prevenciéon y control del
CACU, las grandes diferencias existentes en distintos entornos en cuanto a
tasas de incidencia y tasas de mortalidad seguirdn siendo indicios de la falta de

servicios integrales y eficaces. *

En el 2012 se diagnosticaron 528,000 casos nuevos de CACU a nivel
mundial, de los cuales el 85% se present6 en regiones menos desarrolladas y en
ese mismo afio se reportaron 266,000 defunciones. EI CACU es el cancer mas
frecuente en mujeres en 45 paises del mundo y ocasiona la muerte a mas

mujeres que cualquier otro tipo de cancer en 55 paises. Es la séptima neoplasia
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mas frecuente en la poblacion mundial y la cuarta mas frecuente entre las
mujeres. Es la segunda neoplasia mas comun en mujeres de América Latina,
donde la incidencia es de 21.2 casos por 100,000 mujeres, alcanzando valores
superiores en Perl, Paraguay, Guyana, Bolivia, Honduras, Venezuela,
Nicaragua y Surinam; la mortalidad es de 8.7 defunciones por 100,000 mujeres
de las cuales el 75% de las defunciones anuales ocurren en Brasil, México,
Colombia, Peru, Venezuela y Argentina; sin embargo, la mortalidad es mas alta

en Guyana, Bolivia y Nicaragua. *

De acuerdo con la OMS 2008, en México la frecuencia de casos nuevos
fue de 10,186 ocupando el segundo lugar de frecuencia de morbilidad por
neoplasia maligna. EI CACU sigue siendo un problema de salud publica en
nuestro pais porque a pesar del programa nacional de deteccién oportuna a
través de la CC o Papanicolaou que se emplea desde 1974, anualmente mueren
alrededor de 4,500 mujeres por esta causa. En el IMSS, se reporta una
disminucién en la mortalidad con una tasa de 5.3/100,000 mujeres en el afio
2011; el aflo 2008 los estados que presentaron tasas mayores fueron Morelos,
Tamaulipas y Quintana Roo; los estados con valores minimos de referencia
mundial (menos de 2/100,000 mujeres) son Baja California Sur y Durango; con
respecto a Baja California esta reporta una tasa de mortalidad de 8.4/100,000
mujeres. De acuerdo a la distribucion de los casos de CC hay un incremento en
su incidencia a partir de los 35 afios con una edad promedio de presentacion de
los casos a los 49.2 afios. *°

Etiologia

Estudios epidemioldgicos, experimentales y moleculares han demostrado
gue el principal agente etiologico del CACU es el VPH, siendo los tipos mas
comunes en las lesiones precursoras y malignas el 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56, 58, 66 y 68, por lo que su presencia se ha considerado ser de alto riesgo
para el desarrollo de cancer invasor. A nivel mundial el VPH 16 es el genotipo
mas frecuente (50%), seguido del VPH 18 (14%), el VPH 45 (8%) y el VPH 31

(4.5%). Mujeres con multiples parejas sexuales tienen un riesgo hasta 10 veces



mayor de presentar esta patologia; otros factores de riesgo es el inicio de vida
sexual antes de los 18 afios, embarazos multiples, tabaquismo, infecciones de
transmision sexual, pareja sexual masculina infectada por VPH, tener una pareja
gue ha tenido multiples parejas sexuales, mujeres menores de 30 afios sin
antecedente de control citologico, deficiencia de &acido folico, mujeres
inmunocomprometidas, asi como mujeres que utilizan anticonceptivos orales

combinados a largo plazo. *°

Clasificacion

La OMS reconoce dos tipos de histoldgicos principales de cancer
invasivo: carcinoma de células escamosas, que constituye cerca del 90% de
todos los casos y el adenocarcinoma el otro 10%. La Norma Oficial Mexicana
NOM-014-SSA-1994, para la prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiologica del CACU de acuerdo a la décima revision
Internacional de la Clasificacion de Enfermedades (OMS-OPS), para fines
estadisticos, lo clasifica de la siguiente forma, estableciendo ademas que el

diagnodstico definitivo Unicamente se realiza con el examen histopatolégico por

medio de biopsia dirigida o pieza quirtrgica: > *°

Displasias
Displasia de cuello uterino.
Excluye: Carcinoma in situ del cuello del utero.
Displasia cervical leve.
Neoplasia Intraepitelial cervical (NIC), grado I.
Displasia cervical moderada.
Neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado II.
Displasia cervical severa, no clasificada en otra parte.
Displasia cervical severa SAI.
Excluye: Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC), grado Ill, con o sin
mencion de displasia severa.
Displasia del cuello del utero, no especificada.
Carcinoma in situ del cuello uterino
Carcinoma in situ del cuello del utero.
Incluye: Neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado Ill, con o sin
mencion de displasia severa.
Excluye: Displasia severa del cuello Sal.
Melanoma in situ del cuello.
Carcinoma in situ del endoceérvix.
Carcinoma in situ del exocérvix.
Carcinoma in situ de otras partes especificadas del cuello del utero.
Carcinoma in situ del cuello del utero, parte no especificada.
Tumor maligno del cuello de utero
Tumor maligno de cuello de utero.
Tumor maligno de endocérvix.
Tumor maligno de exocérvix.
Lesion de sitios contiguos del cuello del utero.
Tumor maligno de cuello de utero, sin otra especificacion.

Fuente: NOM-014-SSA-1994, para la prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del CACU °



La historia natural de la enfermedad ha mostrado que esta precedida por
una serie de lesiones celulares dentro del epitelio endocervical, las cuales se
consideran preinvasoras y se denominan Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC)
0 Lesiones Escamosas Intraepiteliales (LEl) de acuerdo con el Sistema
Bethesda. La clasificacion de LEI desde el punto histologico depende del grado
de lesion celular dentro del epitelio y la clasificacion estd disefiada para
estandarizar el sistema de reporte para la prueba de CC; esta basada en una
descripcion morfolégica de las lesiones, lo que permite identificar datos que
sugieren infeccibn por VPH vy alteraciones celulares relacionadas con el
desarrollo del CACU, como las identificadas como Células Escamosas Atipicas
de Significado Incierto (Atypical Scamus Cells of Undertermined Significance,
ASCUS) y LEI de bajo y alto grado. Las LEI de bajo grado presentan regresion
espontanea sin tratamiento en méas del 60% de los casos. Los carcinomas
cervicales representan la fase final de las alteraciones epiteliales, donde un
estadio da lugar al siguiente de manera silenciosa; pueden pasar 20 afios a
partir de una lesion inicial para que se presente un cancer invasor y no todas las

mujeres lo van a presentar. ***”’

Prevencion y deteccion oportuna

A nivel mundial, el programa de prevencién y control del CACU
comprende un conjunto organizado de actividades que tienen como objetivo
prevenir y reducir la morbilidad y mortalidad por esta patologia; forma parte de
las acciones prioritarias indicadas en el Plan de Accion Mundial para la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 y su
desempeiio se evalla periédicamente utilizando un conjunto de indicadores
cuantificables. Abarca las principales intervenciones necesarias para reducir la
carga elevada y desigual entre el CACU vy los sistemas de salud en paises
menos desarrollados; el objetivo es reducir la incidencia de la enfermedad

mediante: reduccion de las infecciones por VPH, tamizaje y tratamiento de las



lesiones precancerosas del cérvix, tratamiento oportuno del cancer invasor y

cuidados paliativos. *

Para reducir la incidencia y mortalidad por CACU, se ha demostrado que
es necesario que el programa de prevencion y deteccidn oportuna sea efectivo,
integre un sistema de recordatorio y vigilancia y que cubra el 80% de la
poblacion en riesgo. La edad Optima para el tamizaje es desconocida pero se
sugiere hacerlo dentro de los 3 afios después de la primera relacion sexual o
hasta los 21 afos, cualquiera que ocurra primero y mujeres que la soliciten con
vida sexual activa; la CC debe realizarse anualmente hasta que se acumulen 2
pruebas negativas técnicamente satisfactorias; después cada 3 afios. El
tamizaje con CC ha demostrado reducir la incidencia y mortalidad de CACU,
siendo la prueba de tamizaje de eleccidén la CC de base liquida ya que resulta
mas completa, sin células dafiadas o cubiertas por sangre, moco o ceélulas
inflamatorias y puede ser utilizada para pruebas auxiliares como deteccion de
VPH y Clamidia. Sin embargo, a pesar de lo ya comentado, la CC convencional

sigue siendo el método de eleccién de tamizaje debido a su menor costo. °

El estudio citolégico se reportara de acuerdo con el Sistema de
Clasificacion Bethesda, el cual incluye la calidad de la muestra: adecuada o
inadecuada; la interpretacion/resultado: negativo para lesion intraepitelial y/o
maligno, anormalidades en el epitelio plano/escamoso, anormalidades en el
epitelio glandular y otros. Las pacientes con resultados positivos son referidas a
colposcopia y tratamiento basado en el resultado de la biopsia. Los diagndsticos
de biopsias se consideran siempre el estandar de oro en cualquier estudio de
concordancia de una enfermedad, sin embargo la interpretacion subjetiva de la

clasificacion histolégica es un gran obstaculo. *’

La prueba de DNA del VPH se recomienda en mujeres mayores de 30
afios con ASCUS vy solamente usarla como complemento de la CC con el
objetivo de reducir falsos positivos e incrementar el valor predictivo negativo de

la prueba. *
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La colposcopia, la biopsia y el Legrado Endocervical (LEC) son pruebas
diagnoésticas de lesiones cervicouterinas precancerosas; la colposcopia es el
examen del cuello uterino, la vagina y la vulva con lentes de aumento que se
utiliza en pacientes con resultados de tamizaje positivos para comprobar la
presencia, grado y tipo de lesidén precancerosa o cancer, orientar biopsias de las
areas anormales y determinar si el tratamiento apropiado es crioterapia o la
escision electroquirargica con asa. La biopsia es la remocidbn de muestras
pequefias de tejido anormal para su examen microscopico con fines
diagnésticos, que pueden ser tomadas de areas aceto-blancas positivas o de
areas sospechosas de céncer, se utiliza para determinar el grado de
anormalidad de los cambios de las células del cuello uterino, se clasifica como
normal, NIC o carcinoma invasor, esto es en base al espesor del epitelio
anormal. EI LEC se utiliza en casos donde el tamizaje sugiere lesiones
precancerosas o0 cancer no Vvisible por colposcopia, si la unibn escamoso-
cilindrica no se visualiza del todo y se sospecha de lesion, si la CC revela lesion
glandular que surge del epitelio cilindrico dentro del conducto y/o si el tamizaje o
la colposcopia son insatisfactorios y se sospecha de cancer. La
inmunohistoquimica y la biologia molecular han revolucionado el diagnostico
citolégico, aportando al mismo aspectos prondsticos y terapéuticos pero tienen

mayor costo y poca accesibilidad. **

Tratamiento

Mujeres con lesiones precancerosas deben recibir tratamiento eficaz. En
caso de sospecha de cancer el siguiente paso es una biopsia para confirmar o
descartar un diagnostico de cancer. La crioterapia elimina areas precancerosas
mediante congelaciéon donde el area congelada se regenera como epitelio
normal; se aplica a toda mujer con resultado positivo en el tamizaje 0 a quienes
se les ha confirmado histologicamente un NIC2 y si la lesion no cubre mas de las
tres cuartas partes del exocérvix. La Escision Electroquirargica con Asa (LEEP)

consiste en la remocién de areas anormales, se procura extraer toda la lesion y
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la zona de transformacion; tiene doble fin: extraer la lesion y producir muestra
para examen patoldgico; se puede realizar en mujeres con resultado positivo o
con NIC2 confirmada histolégicamente si la lesion no es sospechosa de cancer
invasor. La Conizacién con Bisturi Frio (CKC) es la remocion de una porcion
conica del cuello uterino formada por una parte externa (exocérvix) y una parte
interna (endocérvix), el tejido se envia a laboratorio de anatomia patologica para
diagndstico histopatolégico y permite diagnosticar o descartar un cancer invasor.
1

Caracteristicas de la CC

El gran mérito de George Papanicolaou y su escuela fue haber
sistematizado una técnica de diagndéstico con métodos de toma de muestra, la
fijacion en fresco, tincion y nomenclatura de los diferentes tipos de alteracion
citologica relacionada con el CACU. La CC (Papanicolaou) se introdujo en 1943
y ha dado buenos resultados en paises desarrollados, sin embargo las tasas de
falsos negativos van de un 6 a 50%, y el mayor porcentaje de pacientes con
CACU se presenta en paises en vias de desarrollo, quizd porque no hay
cobertura 6ptima y por el pobre control de calidad. Hasta un 46% de pacientes
con diagnéstico de CACU se puede deber a un inadecuado tamizaje y por esto
surge la necesidad de nuevas estrategias con el fin de mejorar la sensibilidad del
estudio de la CC. En 1988 a partir de una serie de problemas por resultados
falsos negativos de Papanicolaou en Estados Unidos surge la Ley para el
mejoramiento de los laboratorios clinicos, estableciéndose que los
citotecnélogos no deben tener sobrecarga de trabajo y que se debe revisar por
lo menos el 10% de los resultados negativos, asi como también revisar el 100%
de la muestras positivas, atipicas o dudosas de manera conjunta con el
citotecndlogo que las ley6. Existen 3 aspectos fundamentales para obtener
resultados confiables en la CC y son con los que se debe trabajar: 3

1. Toma de la muestra: dos terceras partes de los errores se dan durante la

toma de la muestra y el resto durante la lectura. Para una toma de calidad se
requiere la solicitud del estudio y laminilla etiquetada, la paciente no debe estar

menstruando, no usar lubricante, no estar usando tratamiento tépico una
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semana antes, sin relaciones sexuales o lavado o ducha 24 horas antes. Debe
observarse directamente el cérvix, anotar observaciones macroscoépicas. La
toma es con espatula de madera o cytobrush y cepillo. Fijar la muestra
inmediatamente a una distancia de 20-30cm o con alcohol del 95 en CC
convencional, o depositar el cytobrush en el frasco en CC mono capa. >3

2. Preparacion de la muestra: laminilla bien identificada, no rota, con solicitud de

estudio adecuadamente requisitado (de lo contrario se considera muestra
inadecuada). Actualmente un estudio de CC se considera una consulta médica.
La muestra se tifie con el método de Papanicolaou. Las diferentes soluciones
deben tener marcada la concentracion y fechas de almacenamiento y caducidad.

2,3

3. Lectura de la muestra: debe ser por citélogo, citotecnélogo o patélogo

calificado, debe ser descriptivo e indicar lo adecuado o no de la muestra y

valoraciéon hormonal. 23

Las laminillas deben guardarse por 5-10 afios. Se considera que un
laboratorio de calidad debe leer por lo menos 25,000 muestras al afio, de las
cuales por lo menos el 25% debe ser de primera vez para que el programa de
cobertura sea confiable. Cada laboratorio debe tener un registro de
productividad individual del desempefio de cada citotecnélogo quien debera
tener una produccion minima de 40 laminillas revisadas por dia si carece de
apoyo de técnico en tincién, y de 56 laminillas si tiene el apoyo del técnico en
tincion. Con respecto al Sector Salud, cada citotecnélogo debe interpretar como
minimo 8,400 citologias anuales. El control de calidad como concepto en los
laboratorios de histopatologia es relativamente reciente y no es muy bien
comprendido. Ningun estudio de diagnostico o tamizaje tiene 100% de
sensibilidad y especificidad, no existen estandares unificados universales y cada
laboratorio debe establecer lineamientos. La CC convencional tiene una
sensibilidad del 50 al 70% segun diversos estudios, y una especificidad del 90%.
Segun la Norma Oficial Mexicana 166-SSA1-2002 y la Organizacion
Internacional de Normas (International Standard Organization [ISO]) (ISO

15189:2003), la garantia total de la calidad implica el aseguramiento de la
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calidad, la mejora continua de la calidad y los programas de control de calidad.
9

El resultado histopatolégico es considerado el estandar de referencia y a
partir de este se califica la CC y la colposcopia y se toma el plan a seguir, el cual
puede ser inadecuado o adecuado, oportuno o tardio. Entonces se considera tan
importante o mas el control de calidad en los laboratorios de anatomia
patolégica que en los de CC y la de clinica de colposcopia. La frecuencia de
errores en el resultado histopatologico va de 1 al 43% y los efectos son
desconocidos. Las fallas en el estudio histopatolégico pueden suceder en una de
sus 5 fases: 1) Pre-pre-analitica: seleccién adecuada del estudio; 2) Pre-
analitica: identificacién, preparacion y transporte de la muestra; 3) Analitico:
preparacion e interpretacion del estudio; 4) Post-analitica: reporte oportuno del
resultado, archivo o copia de almacenamiento del material y; 5) Post-post-
analitico: tratamiento en base al resultado. ?

Se puede concluir que la toma de la muestra de citologia cervical no esta
exenta de errores y dentro de los errores en el muestreo y preparacion de la
misma se encuentran los siguientes: ®
a) La ausencia de células endocervicales o de metaplasia con lo que se
determina que la zona de transformacion no fue muestreada.

b) La utilizacion de aditamentos para disminuir la cantidad de resultados falsos
negativos y la necesidad de exfoliar mayor cantidad de células epiteliales de la
unién escamocolumnar y del endocérvix.

c) Las caracteristicas de la muestra donde influyen la cantidad de sangre en el
frotis, material superficial, moco y la presencia de células inflamatorias, esto
afecta la lectura de la laminilla, ya que interfiere con la tincién de las células,
disminuyen el numero de campos visibles para el analisis por parte del
citotecndlogo.

d) No fijar adecuadamente la muestra.

d) Conservacion y envié de la muestra: dias habiles transcurridos entre la fecha

de la toma de la citologia y su lectura. ®
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La Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994 sefiala que menos de
15 dias habiles se considera como un estandar de calidad; se ha observado que
en algunas instituciones hay rezago en el envio de la muestra, no cuentan con
un lugar adecuado de almacenamiento y esto afecta la tincion de las células
para un diagnostico claro y oportuno. Asi mismo se establece que el resultado
del estudio citologico debe ser entregado por el laboratorio en un plazo no mayor
a 10 dias después de haber sido recibido. ° Los errores diagndsticos en el
laboratorio mas frecuentes se producen en las lesiones de alto grado de células
pequefias 0 con células metaplasicas, en la delimitacion del punto a partir del
cual se considera que hay una lesién premaligna o ASCUS y en las lesiones de
epitelio endocervical; otras de las causas mas frecuentes de falsos negativos

son la falta de experiencia del técnico, el cansancio y/o la sobrecarga de trabajo.
10-12

Indicadores médicos: Oportunidad de diagndstico

La oportunidad diagndstica de CACU es un indicador que tiene como

objetivo medir el tiempo de respuesta que tarda la instituciébn en otorgar un
diagndstico de CACU a la mujer con una citologia cervical anormal, para mejorar

la calidad y la oportunidad en el tratamiento. El diagndéstico oportuno es el

periodo de tiempo que transcurre entre la fecha de resultado de CC de deteccion
y la fecha del diagnostico de CACU por estudio histopatologico y este debe ser

menor de 30 dias. °

Las acciones del Programa de CACU se evaluaran con base a los
siguientes indicadores de proceso: °
e Indicador de proceso: evalla la calidad de las muestras, productividad
del laboratorio de citologia, de patologia y clinicas de colposcopia;
oportunidad en la entrega de resultados (maximo 30 dias) y oportunidad
en el envio de la informacion.
e Indicador de Resultado: evalia la cobertura de deteccién de primera

vez, la proporcion de mujeres con estudios de CC anormal, proporcion de

15



estudios confirmados por histopatologia y la proporcion de procedimientos
para tratamiento.
e Indicador de impacto: evalia la disminucibn o incremento de la

mortalidad por CACU en el grupo determinado de edad.

En México, el manual metodologico de indicadores médicos 2015 del
IMSS para la Atencion Integral de CACU, contiene la metodologia para la
construccion y operacion de los indicadores del area médica institucional, como
una contribucion para fortalecer los sistemas de evaluacion de los servicios
meédicos otorgados a la poblacion derechohabiente. Es necesario el monitoreo
periodico de estos indicadores ya que esta enfermedad es silenciosa e
imperceptible, avanza de forma permanente y consistente, por lo tanto es
importante la deteccion temprana y las estrategias para interrumpir en cualquier
momento el desarrollo de la misma. Este manual cuenta con 9 indicadores con
objetivos especificos, de los cuales los tres primeros se refieren a la deteccion
oportuna de CACU y son los que se mencionaran con mayor detalle para fines
de este estudio: °
1. Cobertura de primera vez de CACU en mujeres de 25 a 64 afios: mide

la proporcion de mujeres de 25 a 64 afios con deteccibn de CACU a
través de la CC, es decir, aquellas que fueron captadas a través del
tamizaje, con el fin de identificar a derechohabientes con lesiones en
etapas tempranas y promover el diagnéstico y tratamiento oportunos.
Rangos de desempefio que maneja el indicador son: desempefio
esperado (=230%), desempefio medio (22.8-29.9%), desempefio bajo
(£22.7%). Si el desempefio es menor al esperado, esto indica una falla en
el programa de tamizaje, que puede ser desde la captacion de las
mujeres hasta el registro de las acciones realizadas, y también puede
estar relacionado con la falta de recursos y capacidad instalada. El valor
de referencia est4 basado en referentes internacionales para lograr el
impacto en la reduccion de la mortalidad. El cual se calcula de la siguiente

manera.

16



Numero de mujeres de 25 a 64 afios con deteccion de CACU a través de la CC
de primera vez acumuladas al mes del reporte X 100
poblacién de mujeres de 25 a 64 afios adscritas a médico familiar
menos 11% (mujeres histerectomizadas)

2. Oportunidad diagndéstica de CACU: mide el tiempo de respuesta que

tarda la institucion en otorgar un diagnostico de CACU a la mujer con un
resultado anormal en la CC de deteccion y que cuenten con diagndstico
histopatoldgico, con un periodo de tiempo entre ambos estudios menores
de 30 dias, con el fin de ofrecer una mejor calidad de vida. Rangos de
desempeno: desempeno esperado (=280%), desempefio medio (60-
79.9%), desempefio bajo (<60%). Los valores >80% indican oportunidad
del diagnostico; los valores <60% indican que se requiere reforzar las
acciones de la deteccién y diagnostico del CACU. El cual se calcula de la

siguiente manera:

Mujeres con diagnéstico histopatolégico de CACU y antecedente
de CC de deteccion con periodo de tiempo entre ambos estudios menor a 30 dias X 100
Total de mujeres con diagnoéstico de CACU por histopatologia y
antecedente de citologia cervical de deteccion

3. Indice de confirmacion diagnostica de CACU: mide el valor predictivo

positivo de la CC de la detecciéon en el diagnéstico de CACU para
proporcionar una atencion médica oportuna, en otras palabras, mide la
eficacia de la deteccion en la identificacion temprana del CACU. Rangos
de desempeiio: desempeio esperado (=280%), desempefio medio (60-
79.9%), desempefio bajo (<60%). Los rangos >80% proporcionan
confiabilidad en la deteccién por CC. Valores por debajo del 60% indican
gue se debe reforzar las acciones relacionadas con la deteccién por CC.

El cual se calcula de la siguiente manera:

Mujeres con resultado citolégico y diagnéstico histopatolégico de CACU X 100

Total de mujeres con diagnéstico citolégico anormal de CACU

4. Tasa de incidencia de CACU en mujeres de 25 afos y mas: mide los

casos nuevos de CACU para orientar las acciones de mejora en los

procesos de prevencion y control de este padecimiento. Valor de
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referencia o meta: <3.5 x 100,000 mujeres de 25 afios y mas adscritas a
médico familiar.

Tasa de incidencia de displasia cervical leve y moderada en mujeres

de 25 afios y mas: mide los casos nuevos de displasia cervical leve o
moderada para orientar las acciones de mejora en los procesos de
prevencion y control de este padecimiento. Valor de referencia o meta:
<45 x 100,000 mujeres de 25 afios y mas adscritas a meédico familiar.

Tasa de incidencia de displasia cervical severa y cancer in situ en

mujeres derechohabientes de 25 afios y mas: mide los casos nuevos de
displasia cervical severa y cancer in situ para orientar las acciones de
mejora en los procesos de prevenciéon y control de este padecimiento.
Valor de referencia o meta: <4 x 100,000 mujeres de 25 afos y mas
adscritas a médico familiar.

Tasa de incidencia de invalidez atribuible a CACU por cada 100,000

trabajadoras aseguradas, segun unidad médica de adscripcién de la
trabajadora: mide el impacto de los programas de prevencién y deteccion
oportuna del CACU, asi como las acciones de atencion médica para el
tratamiento oportuno y adecuado de las trabajadoras, para evitar
complicaciones que resulten en la imposibilidad en el ramo de invalidez y
vida y continten realizando sus actividades laborales. Valor de referencia
o meta: <1.28 x 100,000 mujeres de 25 afios y mas adscritas a médico
familiar.

Disminucion porcentual de la tasa de mortalidad por CACU en

mujeres de 25 afios y mas: mide la variaciéon porcentual de la tasa de
mortalidad por CACU, en mujeres derechohabientes mayores de 24 afios
del afio, con respecto a las del afio inmediato anterior. Rangos de
desempeno: desempefio esperado (<4 o sin muerte), desempefio medio
(=4.4), desempeno bajo (cualquier incremento).

Porcentaje de asistentes que aprobaron los cursos de educacidn

continua con temas relacionados a la atencién en pacientes con CACU
en unidades médicas: mide el porcentaje de asistentes del personal del

area de salud que aprobaron los cursos de educacién continua con temas
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relacionados a la atencion de pacientes con CACU en un trimestre, con la
finalidad de verificar el cumplimiento de la capacitacion para el trabajador
de base en las unidades médicas institucionales. Rangos de desempefio:
desempeiio esperado (>68.4), desempeiio medio (49.9-68.4),

desempefio bajo (<49.9). °

La inoportunidad en el diagnostico se ha atribuido como la principal causa
de mortalidad, donde los factores son las barreras en el acceso a la atencion
meédica, los aspectos sociales y culturales que impiden la deteccion oportunay la
solicitud de demanda a los servicios en los primeros sintomas de la enfermedad,
los servicios de salud deben fortalecer las acciones dirigidas a la educacion para
la salud, promover la inmunizacibn como prevencion primaria, la deteccion
oportuna como promocion secundaria, asi como contar con recursos suficientes
de atencion médica para atender la demanda en casos nuevos identificados que

ayudan a disminuir la mortalidad por esta causa. °

En México, las diferencias en la atencion médica de este problema y sus
consecuencias, asi como su impacto en la salud, se ven reflejados en las
estadisticas de afos de vida perdidos por muerte prematura y pérdida de la
calidad de vida por discapacidad, por lo tanto esta justificado llevar a cabo
acciones especificas y sistematizadas para el diagnostico temprano y la
referencia oportuna que contribuyan a mejorar la vida de quienes padecen esta

patologia. 4
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ANTECEDENTES

Se ha observado un bajo grado de apego a las recomendaciones
internacionales y nacionales relativas a la deteccién oportuna del CACU. En
Estados Unidos en el 2016, la U.S Preventive Services Task Force, el Colegio y
la Sociedad Americana de Céancer en colaboracion con la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) publicaron guias clinicas sobre el
tamizaje en mujeres con edad de riesgo de CACU, el cual es designado
principalmente para detectar lesiones precancerosas cervicales o NIC y cancer
en etapas tempranas, el propésito es describir las indicaciones para el tamizaje
de CACU en mujeres de 21 afios y mas, asintomaticas y con factores de riesgo,
concuerdan acerca de la poblacion a la que se aplican estas recomendaciones,
la edad de inicio y finalizacion del tamizaje para CACU, los intervalos 6ptimos de
tamizaje y los exdmenes que deben ser realizados. Ademas, se menciona que Si
los médicos se apegan mas a las guias clinicas, se anticipa una disminucion de
los dafios y costos del tamizaje de CACU y los beneficios seran maximizados. A
continuacién se mencionan las estrategias. ' *?

e No realizar tamizaje para CACU a mujeres menores de 21 afos, a menos
gue cuenten con historial de inicio de vida sexual activa.

¢ Iniciar tamizaje a mujeres de 21 afios con factores de riesgo una vez cada
3 afios con CC (sin prueba para VPH).

e No realizar tamizaje para CACU en mujeres con CC mas de una vez cada
3 afios.

e Se deberé realizar la combinacion de la CC con la prueba del VPH una
vez cada 5 afios en mujeres de 30 afios y mas quienes prefieran el
tamizaje con menos frecuencia que cada 3 afos.

e No se debera realizar la prueba de VPH en mujeres menores de 30 afos.

e Se debe dejar de realizar tamizaje en mujeres mayores de 65 afios para
CACU si cuentan con 3 CC consecutivas con 2 resultados negativos mas
prueba de VPH con 10 afos, con el mas reciente estudio de 5 afios

previos.
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e No se debera realizar tamizaje a una mujer de cualquier edad que haya

tenido histerectomia con remocion del cérvix. 112

El CACU es el mas frecuente en mujeres en Sudafrica, donde la politica es
ofrecer 3 pruebas de CC gratuitas a mujeres asintoméaticas a lo largo de su vida
a partir de los 30 afios y con un intervalo de 10 afos; sin embargo esta
estrategia no ha disminuido la morbimortalidad hasta la fecha. El estudio
efectuado en Guinea-Bissau se revisaron 300 citologias en el ultimo trimestre del
2011, dieron plazo de 30 dias para dar el diagnostico a partir del dia de la
recepcion de la muestra, la edad promedio fue de 52 afos, el 66% se encontrd
en estadios lll y 1V; las mujeres rurales estaban mas discriminadas. En el area
de Africa subsahariana, el 60 al 75% de CACU se da en areas rurales, con
mortalidad alta y las mujeres no son tratadas por falta de acceso geografico y
financiero a los cuidados de la salud; lo cual afecta la estabilidad econémica y

social de las familias. **

En el Hospital de Trujillo en Perd, se realizd una investigacion
observacional retrospectiva en el periodo comprendido de 1994 a 1997 con la
finalidad de evaluar la especificidad, sensibilidad y valor predictivo positivo de las
pruebas de deteccién de las NIC: CC y colposcopia, comparandolas con el
diagndstico final dado por la anatomia patoldgica. Se revisaron las historias
clinicas de 109 casos de CC positiva y 107 casos de colposcopia que tuvieron
estudio histopatolégico. Como resultado se obtuvo que la CC presenta una
especificidad de 50% y sensibilidad de 80%, con una proporcién de falsos
positivos de 50% vy falsos negativos de 20%. La colposcopia presento
sensibilidad de 79%, especificidad de 25%, con una proporcion de falsos
positivos de 75% y falsos negativos 21%. Los valores predictivos positivos para
CC y colposcopia fueron 58% y 46% respectivamente. Concluyeron en el estudio
gue la CC tiene poco valor como prueba altamente especifica para deteccién de

NIC, por otro lado la colposcopia muestra una adecuada sensibilidad. **

En Ledn, Espafia, se realizd un estudio transversal y retrospectivo con el

objetivo de evaluar la validez de la citologia, la colposcopia y la biopsia dirigida
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frente a la histologia de la pieza de conizacién para el diagnéstico de NIC en
mujeres que presentan alguna prueba diagndstica positiva y valorar la capacidad
diagnéstica de la biopsia en todo el rango de puntos de corte. Se tom6é como
poblacibn a mujeres sometidas a conizacion por presentar citologias
repetidamente anormales, colposcopia microscopicamente patologica y/o biopsia
con alguna alteracion durante el periodo de 1997 al 2001. Para cada prueba se
calcularon los indices de sensibilidad y especificidad, valores predictivos
positivos y negativos, y razones de probabilidad con sus intervalos de confianza
del 95%. Se obtuvo como resultado una sensibilidad mayor en la colposcopia
con 95% con especificidad del 27.3%; los valores predictivos y las razones de
probabilidad mayores los presenta la biopsia. La combinacion de 2 pruebas
mejora los valores predictivos. Con la prevalencia del estudio, una citologia y
una biopsia positivas tienen un valor predictivo positivo del 97%. El punto de
corte de la biopsia mas apropiado para una mejor decision es la displasia

moderada. *°

En Espafa se realiz6 un modelo de andlisis de costos y efectividad,
donde se comparo la citologia convencional frente a la citologia de base liquida
en el 2012. La evaluacion econémica comparé la efectividad a corto plazo y el
costo de realizacion de la prueba. Las medidas de efectividad utilizadas fueron
los casos encontrados y los casos efectivos (casos encontrados menos falsos
negativos). Los valores de exactitud diagnostica (sensibilidad y especificidad) y
prevalencia se extrajeron de un metanalisis. Se observo que la citologia liquida
se asocia con una menor frecuencia de muestras insatisfactorias y con una
eficacia mayor para deteccion de cancer o lesiones precancerosas, pero con un
mayor costo. Ademas concluyeron que se debe tomar en cuenta que la citologia
cervical es una herramienta importante en la prevencion del céancer
cérvicouterino, por ello debe ser prioritario mejorar la calidad de los resultados

incluyendo el desarrollo de estandares globales. *°

En Asturias Espafia se investigaron los carcinomas cervicales en el
periodo 1996-2005 para identificar la edad media de las pacientes con

adenocarcinoma, carcinoma escamoso Y la influencia del cribado citologico en el
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diagndstico, también establecieron el promedio de citologias negativas sin
infeccion por VPH. Se encontraron 67 canceres invasivos cervicales, 49
escamosos y 18 adenocarcinomas. En el 40% de las pacientes nunca se realizo
una citologia, la edad media fue de 59 afios para los escamosos y de 49 afios
para los adenocarcinomas. El promedio de citologias negativas en mujeres
sanas fue de 3.59. Concluyeron que la citologia oportunista es inaccesible e

ineficaz para muchas mujeres con carcinoma cervical. *’

En Colombia se realizdé un estudio para evaluar la calidad del programa
de deteccién temprana y del cancer cérvicouterino en una unidad prestadora de
servicios de salud, el cual se realiz6 en el periodo de 2006-2008, estudio
descriptivo y transversal, con analisis estadistico descriptivo, univariado y
bivariado, y cualitativo de textos. Los resultados arrojaron que el programa
carece de estructura, concluyendo que, a pesar de contar con todos los
recursos, se deben fortalecer todos sus componentes con mayor eficacia y
eficiencia para lograr mejor impacto, disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad
por este cancer. El analisis de estudio concluye que al tratarse de un problema
de salud publica, este debe ser una politica de estado y su desarrollo un

compromiso de todos los funcionarios que laboran en él.

El estudio de casos y controles realizado en el afio 2007 en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, para identificar los factores asociados con
la falta de cumplimiento con el programa de tamizaje en mujeres con y sin
cancer de cérvix; incluydé casos consecutivos de primera vez con diagndstico
histopatolégico de CACU. Se definio como falta de cumplimiento al tamizaje el
tiempo desde la ultima citologia realizada (ausencia o = a 3 afos). La tasa de
incumplimiento fue cercana al 30% donde los factores sociales y culturales
fueron los de mayor relevancia; la cifra debe mejorar hacia el minimo esperado
de 80%, con el que produciria disminucion en la mortalidad de esta patologia.
Los indicadores como el tiempo entre inicio de vida sexual activa y la realizacion
de la primera citologia, el nimero de citologias realizadas, tiempo entre la Gltima

citologia han mejorado; sin embargo para que el programa preventivo tenga
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éxito es un factor importante obtener tasas altas de cobertura y de cumplimiento;
depende tanto de la disponibilidad de los recursos necesarios por parte de los

servicios de salud como de la poblacién femenina para acudir oportunamente. *

En Chiapas se realiz6 un estudio en el 2010 por parte de IMSS, para
determinar la calidad del Programa de Deteccion Oportuna de Céancer
Cérvicouterino, segun indicadores de prevencion y diagnostico, a través de un
estudio transversal comparativo en cuatro unidades de primer nivel de atencion.
Evaluaron el cumplimiento de los siete indicadores de calidad y productividad
ponderados con un mismo valor donde el cumplimiento de los indicadores fue
moderado (35.7%), de los cuales los que mejor se cumplieron fueron la
productividad de los citotecnélogos, el nUmero y la proporcién de citologias que
fueron reexaminadas, de las unidades evaluadas ninguna unidad cumplié con el
indicador de muestras adecuadas para el diagnéstico. La oportunidad de entrega
adecuada tuvo una media de 19.7 a 49.7 dias. Solo una unidad cumplié con el
indicador de citologias con resultados anormales y las otras tres se apegaron al

indicador de citologias anormales y negativas reexaminadas. ®

Otro estudio realizado en Ledn Guanajuato en el afio 2011, para mostrar
las principales causas que contribuyen a la presencia de citologias vaginales no
utiles, ya que los diagnosticos falsos positivos o falsos negativos tienen
repercusiones debido a que las mujeres son citadas nuevamente para repetir la
citologia; mostraron que en menos del 50% de los casos sucede esto, en
consecuencia, un alto numero de mujeres se quedan con un diagndstico
incorrecto que puede tener graves consecuencias en su salud en el corto,

mediano o largo plazo. *°

El estudio retrospectivo en 673 muestras de pacientes atendidas en el
Servicio de Patologia del Hospital de la Mujer en la Ciudad de México, en el
2010 al 2011, se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y certeza diagnéstica, encontrandose que la

citologia-histologia tienen una sensibilidad de 39%, especificidad 70%, valor
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predictivo positivo 86%, valor predictivo negativo 18%. La colposcopia e
histologia, sensibilidad 99%, especificidad 43%, valor predictivo positivo 89.9% y
valor predictivo negativo 90%, certeza diagndstica 44% para la citologia y
colposcopia 89%; concluyeron que no existe un solo método diagndstico ya sea,
citologia, colposcopia incluso la biopsia guiada, que pueda realizar un
diagndstico exacto de lesion intraepitelial, pero una correlacion mayor de 90% es
bien aceptada.

Por parte de la UNAM se realiz6 un estudio donde se analizaron las
caracteristicas sociodemograficas, los factores de riesgo y los sintomas de la
presentacion en pacientes con enfermedad pre invasora del cérvix. Este estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo fue realizado con expedientes clinicos
de pacientes tratadas por NIC del periodo comprendido de marzo de 2002 a
marzo de 2012. Donde se encontro que la edad mas frecuente de NIC fue de 24-
45 afios, el inicio de vida sexual activa fue 16 afios y ademas tuvieron multiples
parejas sexuales. Se identificaron factores de riesgo como multiparidad,
enfermedades de transmisidn sexual asociadas, tabaquismo y el uso de
anticonceptivos orales. La CC tuvo una sensibilidad de 64.47%. El estudio
histopatolédgico fue 83% NIC1, 6.87% NIC2 y 9.15% NIC 3. Concluyeron que la
enfermedad pre invasora del cérvix tiene los factores de riesgo similares al
CACU. La histopatologia de la biopsia cervical es necesaria para diagnosticar

lesién de alto grado, que son los verdaderos precursores del cancer invasor. %

En el 2012, en San Luis Potosi, México, se llevo a cabo un estudio con el
objetivo de identificar, desde la perspectiva del personal de salud, las fortalezas
y debilidades del programa para la deteccibn y el control del cancer
cérvicouterino mediante una evaluacion cuantitativa, este se realiz6 en 3 centros
de salud en el periodo de agosto de 2008 a noviembre de 2009. Participaron 9
prestadores de servicio, con criterio de participacion voluntaria. Se obtuvo
informacion del centro de salud para conocer las caracteristicas bajo las cuales
opera el programa, después a los 9 participantes se les realizaron 18 entrevistas
semiestructuradas para conocer sus perspectivas. Se empled un analisis de

contenido dirigido. Los resultados mostraron que las principales debilidades son
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la limitacion de recursos humanos, estructura fisica, organizacion de actividades
deficientes, deficiente capacidad técnica del personal, limitacion en la promocién
y dificultad en el seguimiento de las pacientes con resultados positivos. %

En Tamaulipas se realiz6 un estudio retrospectivo en la UMF No. 15 del
IMSS en el 2013, para determinar las caracteristicas epidemioldgicas del CACU
durante el periodo de 3 afios, donde la informacion fue obtenida de una base de
datos que contenia el seguimiento de 1,663 mujeres con diagnéstico de
displasia y CACU de primera vez, ademas dio seguimiento de vigilancia y
tratamiento a 8,489 mujeres. Se determind que el 59.1% fueron casos probables
y el 40.9% se tratd de casos confirmados de displasia y cancer. El grupo de
edad mas afectado de 25 a 44 afos. El porcentaje de abandono del tratamiento

fue de 17.74% vy la correlacion citologia/histopatolégica fue de 54.7%. %
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JUSTIFICACION

De acuerdo a datos de la OMS, el CACU es una de las formas mas
mortiferas de cancer para las mujeres del mundo entero, pero también una de
las mas faciles de prevenir. Esta patologia provoca todos los afios mas de
270,000 defunciones, el 85% de ellas en paises en desarrollo. Se calcula que al
menos un millébn de mujeres del mundo lo padecen, muchas de ellas no tienen
acceso a servicios de salud que las orienten sobre las medidas de prevencion y
les ofrezcan tratamientos curativos o paliativos. En 2013, la Asamblea Mundial
de la Salud indicé que las intervenciones relacionadas con este tipo de cancer
figuran entre las intervenciones prioritarias previstas en el Plan de accion
mundial de la OMS para la prevencion y el control de las enfermedades no

transmisibles 2013-2020, adoptado por los Estados Miembros. *

La mayoria de las defunciones por esta patologia ocurre en mujeres que
se encontraban en el apogeo de la vida, con crianza de varios hijos, a cargo de
cuidados de una familia y quienes ya han contribuido a la vida social y
econdmica de sus lugares de origen. Se sabe que la muerte de una mujer es
tanto una tragedia personal como una pérdida innecesaria y triste para la familia
y la comunidad, con consecuencias enormes. Se consideran a estas
defunciones inesperadas porgque hay informacion cientifica irrefutable de que el
CACU es uno de los tipos de cancer mas prevenibles y tratables si se detecta de

manera precoz y se atiende eficazmente. *

El manual metodolégico de indicadores médicos 2015 del IMSS contiene
la metodologia para la construccion y operacion de los indicadores del area
meédica institucional, como una contribucion para fortalecer los sistemas de
evaluacion de los servicios médicos otorgados a la poblacion derechohabiente.
Es necesario el monitoreo periédico de estos indicadores ya que esta
enfermedad es silenciosa e imperceptible, avanza de forma permanente y
consistente, por lo tanto es importante la deteccion temprana y las estrategias

para interrumpir en cualquier momento el desarrollo de la misma. °
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las nuevas politicas internacionales de la OMS dirigidas a
prevenir y controlar mejor el CACU se encuentran acciones de vacunacion,
deteccion y promocion a la salud y entre esas acciones se encuentra
principalmente el examen citolégico cervical. Esta patologia ocupa el segundo
lugar de incidencia y mortalidad en el mundo con mas de 270,000 defunciones

por afio. En nuestro pais las defunciones corresponden al 13.9%.

Una vez que se sabe que una paciente cuenta con un resultado anormal en
el examen citolégico cervical, enseguida se le debe brindar la oportunidad de
estudiar a fondo su problema y resolverlo con efectividad por lo que es
importante realizar acciones medico preventivas desde un punto de vista
provisorio por medio de la evaluacion de las necesidades y areas de oportunidad
en la paciente y en el sistema de salud. Es necesario el monitoreo perioédico de
los indicadores del area médica institucional para orientar las acciones en cada
una de las etapas del proceso salud-enfermedad de las pacientes con CACU
para mejorar la calidad, la oportunidad en el tratamiento y disminuir asi la

morbilidad, secuelas y la mortalidad, consecuencias de este padecimiento.

Dentro de este contexto surge la siguiente pregunta:

¢Cudl es la Oportunidad de diagnostico de primera vez de CACU en

derechohabientes de la Delegacion Baja California del IMSS en el afio 20157
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Evaluar la Oportunidad de diagnéstico de primera vez de CACU en

derechohabientes de la delegacién Baja California del IMSS en el afio

2015

Objetivos especificos:

1.

Calcular la proporcion de mujeres de 25 a 64 afios con diagnostico
de CACU que son captadas por el programa de tamizaje de CACU.
Calcular el porcentaje donde se brindé un diagnostico oportuno a
las mujeres con resultado anormal en la citologia cervical.

Evaluar la eficacia de la deteccion en la identificacion temprana de
CACU al medir el valor predictivo positivo de la citologia cervical.
Determinar qué municipio tiene mayor prevalencia de mujeres de
25 a 64 afios con CC positivas para deteccién de CACU.

Estimar el promedio de dias que tarda cada municipio en otorgar
un diagnostico oportuno en mujeres de 25 a 64 afos con
diagnostico de CACU que son captadas por el programa de
tamizaje de CACU.

Determinar cudl es el diagnéstico citolégico e histopatol6gico mas
frecuente en mujeres de 25 a 64 afios en la Delegacion del IMSS

de Baja California en el afio 2015.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo.
Poblacion del estudio:

La poblacion total de mujeres derechohabientes del IMSS de 25 a 64 afios en la
Delegacion de Baja California adscritas a alguin consultorio de medicina familiar
gue se realizaron la CC, fue de 120,428, las cuales se encuentran registradas
en el Censo del Indicador del Proceso de Atencion Integral de CACU de la
Delegacion BC del IMSS de enero a diciembre del 2015.

Periodo del estudio:

Afo 2015.

Lugar de realizacién del estudio:

Delegacion de Baja California del IMSS.

Tipo de muestreo:

El total de mujeres derechohabientes del IMSS de 25 a 64 afios en la
Delegacion de Baja California registradas en el Censo del Indicador del Proceso
de Atencion Integral de CACU con resultado de CC anormal y estudio
histopatoldgico.

Tamafo de la muestra:

El total de citologias con resultado anormal tomadas en la Delegacion del IMSS
en el 2015 fueron 1,006, de éstas, se incluyeron 261 CC que cumplieron los
criterios de inclusién y que estuvieron registradas en el censo de enero a
diciembre del 2015.

Criterios de seleccion.

De inclusion:

e Mujeres de 25 a 64 afios con resultado anormal de CC de primera vez
incluidas en el Censo del Indicador del Proceso de Atencion Integral de
CACU de la Delegacion BC del IMSS de enero a diciembre del 2015.

e Citologias de deteccion y estudios histopatoldgicos realizados dentro y

fuera de la institucion realizados de primera vez.
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e Mujer que cuenta con fecha de resultado de citologia de deteccion y fecha
de resultado por estudio histopatologico.
De exclusion:

e Registros incompletos

Instrumentos de medicion:

Hoja de recoleccion de datos obtenidos del censo de pacientes con resultado
anormal de la CC de la Delegaciéon Baja California del IMSS en el afio 2015.
(Anexo No.1)

Procedimientos:

Previa autorizacion por el Comité Local de investigacién 201 del IMSS y las
autoridades de la Delegacion se procedio a recabar la informacion del censo de
pacientes con resultado anormal de la CC de la Delegacién BC del IMSS en el

afo 2015. Se capturo la informacién en Excel en una base de datos.
Definicion de las variables y operacionalizacion:
Se presentan a continuacion las variables del estudio, su clasificacion y

definicion.

Operacionalizacion de las variables
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Nombre de L. Tipo de . Definicion
X Definicion conceptual . Indicador X
variable variable operacional
Tiempo que ha vivido una Cuantitativa - .
Fekz persona desde su nacimiento  Continua e HiEs
Negativo a cancer
Negativo con proceso
inflamatorio
Procedimiento en el que se Displasia leve (NIC I)
Citologia usa un cepillo pequefio o una  Cualitativa Folio de prueba Displasia moderada
cervicgl espatula a fin de extraer Ordinal realizada (NIC1I)
. suavemente células del Displasia grave (NIC
(Papanicolaou) .
cuello uterino. Las cuales se 1))
examinan al microscopio Carcinoma in situ
para determinar si hay cancer Carcinoma
cérvicouterino o cambios en microinvasor
las células que puedan Carcinoma invasor
producir cancer. Adenocarcinoma
Maligno no
especificado
IVPH
Remocion de muestras
pequefias de tejido anormal Muieres Negativo a cancer
para su examen de rJechohabientes Negativo con proceso
microscopico con fines con resultado inflamatorio
diagndsticos, que pueden ser Cualitativa anormal de la Displasia leve (NIC I)
Biopsia tomadas de areas aceto- . . : . Displasia moderada
- B Nominal citologia cervical
blancas positivas o de areas reqistradas dentro (NIC 1)
sospechosas de cancer, se degll censo del Displasia grave (NICIII)
utiliza para determinar el Indicador del Carcinoma in situ
grado de anormalidad de los Proceso de Carcinoma microinvasor
cambios de las células del Atencion Intearal Carcinoma invasor
cuello uterino. de CACU en Iga Adenocarcinoma
> Carcinoma maligno no
Delegacion B. C. especificado
s, Infeccion por VPH
Poblacion de mujeres que no
se ha practicado la deteccion Cualitativa Proporcién de
Diagnéstico de de CACU a través de la Nominal mujeres captadas  Si
rin%era vez prueba de Papanicolaou en por el programa No
P los dltimos 3 afios o que de tamizaje de
nunca en su vida se la han CACU
realizado
Extension de terreno de
dimensiones considerables y .
o Unidad de
Zona que presenta una forma de Cualitativa medicina familiar Tijuana
geogréfica banda o franja; resulta ser la Nominal de adscripcion Mexicali
parte de un terreno o de una [ Ie—" .
superficie encuadrada entre .
. . Rosarito
ciertos limites, estos se
. Tecate
encuentran determinados por
cuestiones administrativas o
politicas.
Permite medir el tiempo de Rangos de
respuesta institucional en el Cuantitativa 9 - E o
Oportunidad proceso diagndstico, para Continua desempefio sperado >80%
. P C (semaforizacién) Medio 60 — 79.9%
de diagnoéstico  poder ofrecer un tratamiento Baio <60%
de CACU oportuno acorde a la etapa | °
del diagnostico y mejorar la
calidad de vida
Alteracion que se origina en Negativo a cancer
CACU el epitelio del cuello del utero  Cualitativa Biopsia de lesion Negativo con proceso
e inicialmente se manifiestaa  Ordinal sospechosa inflamatorio

través de lesiones
intraepiteliales precursoras
de bajo y alto grado con un
avance lento y progresivo
hacia cancer invasor cuando
la lesion traspasa la
membrana basal

Displasia leve (NIC I)
Displasia moderada
(NIC 1)

Displasia grave (NICIII)
Carcinoma in situ
Carcinoma microinvasor
Carcinoma invasor
Adenocarcinoma
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Carcinoma maligno no
especificado
Infeccién por VPH

Mujer que cuenta con fecha

de resultado de citologia de Tiempo .
Diagnéstico deteccion y fecha del Cuantitativa :;zasrsjsltc:au(;’g%c;entre 0-300 dias
Oportuno diagnéstico de CACU por Continua ’

citologia y fecha
de diagnéstico de
CACU por
histopatologia

estudio histopatoldgico, con
un periodo de tiempo
transcurrido entre ambos
estudios menor de 30 dias

Analisis estadistico:

Se utiliz6 estadistica descriptiva para el andlisis de las variables, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas y
porcentaje para variables cualitativas. Se capturaron los datos en hoja de Excel
para su posterior analisis y procesamiento de datos en el programa estadistico
SPSS version 21.

Aspectos éticos:

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas
establecidas en la Declaracién de Helsinki de 1964, revisada en la 64% Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. De acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Titulo Segundo: De
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Capitulo I, Art. 17 es
una “Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Asi como los lineamientos del manual de procedimientos para la evaluacion,
registro y seguimiento de proyectos de investigacion en salud que se realizan en
el IMSS. Fue aprobado por el Comité Local de Investigacion y por las
autoridades correspondientes. No requiri0 de consentimiento informado. Se

guardo la confidencialidad del paciente.
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RESULTADOS

El total de citologias tomadas en la Delegacién Baja California del IMSS
en el 2015 fueron 120,428 CC en mujeres de 25 a 64 afios de edad, de las
cuales 1,006 fueron sospechosas para el diagnostico de CACU, de éstas, la
muestra fue de 261 CC que cumplieron los criterios de inclusion para el estudio,

obteniendo los siguientes resultados:

La proporcién de mujeres de 25 a 64 afos con diagndstico de CACU que fueron
captadas por el programa de tamizaje de CACU en la Delegacion de Baja
California del IMSS en el afio 2015 fue del 26.97%.

Numero de mujeres de 25 a 64 afios con deteccion de CACU a través de la CC
de primera vez acumuladas al mes del reporte X 100
poblacién de mujeres de 25 a 64 afios adscritas a médico familiar
menos 11% (mujeres histerectomizadas)

120,428

=——x 100
501,543-11%

_ 120,428
446,373.27

=26.97%

x 100

El porcentaje donde se brind6 un diagnéstico oportuno a las mujeres con

resultado anormal en la citologia cervical fue de 18%.

Mujeres con diagnéstico histopatolégico de CACU y antecedente
de CC de deteccion con periodo de tiempo entre ambos estudios menor a 30 dias X 100
Total de mujeres con diagnéstico de CACU por histopatologia y
antecedente de citologia cervical de deteccién

=2 x 100
50

=19%
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Al evaluar la eficacia de la detecciéon en la identificacion temprana de CACU, al
medir el valor predictivo positivo de la citologia cervical se encontré que esta se
cumple en el 57.14%, de acuerdo a lo establecido en el Manual metodolégico

para la atencion integral del CACU.

Mujeres con resultado citolégico y diagnéstico histopatolégico de CACU X 100

Total de mujeres con diagnoéstico citolégico anormal de CACU

=1°x 100
28
=57.14%
ce Estudio histopatoldgico

Positiva Negativa Total
Positiva 16 12 28
Negativa 34 199 233
Total 50 211 261

Sensibilidad= 32%; Especificidad= 94.31%; VPP= 57.14%; VPN= 85.40%.

El municipio con mayor prevalencia de mujeres de 25 a 64 afios con CC
positivas de primera vez para deteccion de CACU fue Tijuana con 59.77%,
seguido de Ensenada 33.33%, Mexicali 3.44%, Tecate 3.06% Yy Rosarito con

menos 1%.

El promedio de dias que tardé6 cada municipio en otorgar un diagndstico
oportuno en mujeres de 25 a 64 afos con diagnédstico de CACU que fueron
captadas por el programa de tamizaje de CACU fue en promedio de 62.40 dias.
Cuadro 1.
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Cuadro 1. Promedio de dias en otorgar un diagnostico oportuno

por municipio

Promedio de dias en otorgar

Municipio Frecuencia un diagnostico oportuno (<30
dias) y DE

Mexicali 9 42.44 + 15.13

Tecate 8 51.13 + 64.87

Rosarito 1 60.00 £ O

Tijuana 156 63.32 £ 54.56

Ensenada 87 97.00 + 53.50

DE: Desviacion Estandar

El diagnostico citoldgico e histopatolégico mas frecuente en mujeres de 25 a 64

afos fue la displasia leve (NIC |) para ambos estudios con 73.18% para la CC y

25.67% para la biopsia, ademas de 13.02% para displasia leve con presencia de

VPH en resultados histopatologicos. Cuadro 2.

Cuadro 2. Resultados de la Citologia Cervical por frecuencia

Resultados de CC Frecuencia Porcentaje
n=261

Negativo a cancer 0 0
Negativo con proceso inflamatorio 0 0
Displasia leve (NIC I) 191 73.18
Displasia moderada (NIC II) 26 9.96
Displasia grave (NIC I1I) 16 6.13
In situ 12 4.59
Microinvasor 1 0.38
Invasor 8 3.06
Adenocarcinoma 7 2.68
Maligno no especificado 0 0
IVPH 0 0
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El resultado histopatolégico mas frecuente fue la displasia leve con 25.67%,

negativo con proceso inflamatorio 19.92% y CACU 16.09%. Cuadro 3.

Cuadro 3. Diagnéstico histopatologico por frecuencia

Casos
Resultados de Citologia Cervical n=261 Porcentaje

Normal 6 2.29
Negativo con proceso inflamatorio 52 19.92
Cancer cérvicouterino 42 16.09
Cancer in situ 8 3.06
Displasia severa 17 6.51
Displasia moderada 11 4.21
Displasia leve 67 25.67
Muestra insuficiente 0 0

Otro diagnéstico 21 8.04
VPH 2 0.76
Displasia leve, VPH 34 13.02
Displasia severa, VPH 1 0.38
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DISCUSION

Dentro de las evaluaciones del programa de detecciéon oportuna del
CACU del IMSS se han observado problemas como son la baja cobertura, baja
productividad de cobertura de primera vez de realizacion de la prueba, falta de
calidad en la toma de las muestras para evaluacion de la CC, bajo apego a las
recomendaciones internacionales y nacionales con respecto a la deteccion

oportuna del CACU, 8similar a los resultados del presente estudio.

De acuerdo al manual metodolégico de la atencion integral de CACU, el
indicador de cobertura de deteccién de primera vez de CACU en mujeres de 25
a 64 afos debe ser 230.0% para catalogarlo con un desempefio esperado, este
valor estd establecido en base a referencias internacionales para lograr un
impacto importante en la reduccién de la mortalidad. ° El valor entre 22.8-29.9%
se cataloga como desempefio medio, como es el caso del presente estudio que
fue de 26.97%. Esto puede sugerir una falla en el programa de tamizaje, que va
desde la educacién de las mujeres sobre la importancia de realizarse el tamizaje

para CACU de manera oportuna hasta el registro adecuado de las acciones.

Estudios previos a nivel internacional y nacional, mencionan que las
principales debilidades del programa para deteccién y el control del CACU son
las limitaciones de recursos humanos y en la infraestructura, la organizacion
ineficaz de actividades, la capacidad técnica deficiente del personal y las
acciones limitadas de promocion, asi como las dificultades en el seguimiento de
las mujeres con resultados positivos, por lo que es necesario incrementar los
recursos humanos, realizar cambios en la normatividad, reorganizar las acciones
del programa, garantizar la calidad del servicio, satisfacer los requerimientos de

las mujeres y favorecer la cobertura en todas sus acciones. 2* %

El indicador de Oportunidad diagndstica de CACU debe ser menor de 30
dias, entre la toma de CC y el resultado del estudio histopatolégico de acuerdo a

la NOM-014-SSA2-1994. El rango de desempefio esperado es 280% de acuerdo
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al Manual Metodoldgico de Indicadores Médicos del IMSS, valores menores
indican que se ameritan reforzar acciones en la deteccion y diagnostico de
CACU. En el estudio se obtuvo una oportunidad de diagnéstico con un
desempeiio bajo menor al 60%, en trabajos precedentes se encontraron
resultados similares donde el principal problema encontrado ha sido la captura
de la informacion ineficaz, retraso en la entrega de laminillas al laboratorio de
patologia para ser analizadas y retraso en el entrega de resultados de laminillas

procesadas por los servicios de patologia. ® 8 918

En cuanto al indicador de indice de confirmacion diagndstica, se
establece debe ser 280%, lo que proporciona confiabilidad en la deteccion por
citologia.® El resultado en el estudio se encuentra por debajo de este porcentaje.
Un estudio realizado en Colombia encontrd limitaciones en calidad y cantidad del
personal de salud asignado a las actividades del tamizaje, sugiriéndose la
necesidad de capacitacion peridédica que permita actualizar los conocimientos
técnicos y cientificos del personal de salud, y de esta manera mejorar la calidad
de la CC y del programa. % Los indicadores del IMSS estipulan que en promedio
diariamente un citotecn6logo debe interpretar 50 laminillas ademéas de contar
con un control interno y externo de calidad con respecto a la lectura de las
laminillas. & ° En nuestro medio se requiere reforzar las acciones relacionadas a

la deteccion por citologia en todo el proceso.

El municipio con mayor incidencia de CACU es Tijuana dentro de la
Delegacion de BC del IMSS, A nivel nacional, los tres estados que presentan
tasas mayores o0 iguales a las internacionales son Morelos, Tamaulipas y
Quintana Roo, mientras que los estados con valores menores son Baja
California Sur y Durango. ® No se cuenta con estudios que antecedan al presente

en el estado.

El tiempo esperado en otorgar un diagnostico oportuno de CACU de
acuerdo al programa debe ser igual o menor a 30 dias, en el presente estudio

este tiempo no se cumplié, similar a otro estudio realizado en el IMSS. 8 En San
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Luis Potosi, se encontrd que el tiempo promedio de entrega de resultados fue de
60 a 90 dias. **

El diagndstico citolégico e histopatologico mas frecuente encontrado en el
estudio fue la displasia leve (NIC I) para ambas pruebas. En un estudio realizado
en Peru en el 2017 se encontré que la lesidbn escamosa intraepitelial de bajo
grado tuvo mayor frecuencia en la poblacién estudiada aunque esta no se
comparé con la biopsia. 2 No se cuenta con estudios previos nacionales para

comparacion de los resultados obtenidos en el presente trabajo.

En los paises en desarrollo con programas ineficientes de deteccion
oportuna del cancer se ha recomendado que deban estar centrados en
reorganizarse y cumplir las metas. La Norma Oficial Mexicana 014-SSA2-1994
establece que para un adecuado control de calidad deben existir 2 mecanismos
supervisores, interno y externo; es indudable que en este rubro se centra toda la
problematica de las unidades y de los centros de lectura. Se han sugerido
recomendaciones para los paises en desarrollo que no disponen de los recursos
financieros para grandes proyectos, que es mejor aplicar normas internas de
cada institucion y llevar a cabo correcciones pertinentes que se identifiquen en el

proceso. & °
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CONCLUSIONES

Se observo inoportunidad en el diagnostico de primera vez de CACU en
mujeres de 25 a 64 afios de edad derechohabientes de la Delegacion de BC del
IMSS en el afio 2015.

Los indicadores correspondientes al programa de tamizaje para la
deteccion de CACU estuvieron por debajo de los valores esperados: se encontro
una captacion de mujeres por el programa de tamizaje del 26.97%; se brind6 un
diagnostico oportuno solo al 19% de las pacientes con diagndstico
histopatolégico y antecedente de CC anormal; con respecto a la eficacia de la
deteccién en la identificacion temprana del CACU se encontré un desempefio
bajo, con un VPP de 57.14% de la CC.

El municipio de la Delegacion de BC del IMSS en el afio 2015 con mayor
prevalencia de CC positivas para deteccién de CACU fue Tijuana. El promedio
de dias que tarda la Institucibn en otorgar un diagndstico oportuno a las
derechohabientes es de 62.42 dias, el cual se encuentra fuera del rango
esperado con un desempefio bajo del programa de tamizaje. El diagndstico
citologico e histopatoldgico mas frecuente encontrado fue la Displasia leve (NIC
I) para ambos estudios con 73.18% para la CC y 25.67% para la biopsia.
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RECOMENDACIONES

Realizar mejoras en el programa para deteccion y el control del CACU al
contar con capacitaciones del personal que lo lleva a cabo de forma
periddica.

Mejorar la promocion y seguimiento de las mujeres que forman parte de la
poblacién asignada al instituto, realizando el tamizaje de acuerdo a la

Guia de Préctica Clinica y Norma Oficial Mexicana vigentes.

En manera de lo posible incrementar los recursos humanos, realizar
cambios en la normatividad, reorganizar las acciones del programa,
garantizar la calidad del servicio, satisfacer los requerimientos de las
mujeres y favorecer la cobertura en todas sus acciones.

Reforzar las acciones relacionadas a la deteccion por citologia en todo el
proceso, desde la forma correcta de la toma de la muestra, su
almacenamiento, lectura y reporte, asi como entrega dentro de tiempo
establecido de los resultados obtenidos para normar conducta a seguir

con la paciente en cuestion.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

NUMERO
DE
PACIENTE

NSS

EDAD

MUNICIPIO
1. MEXICALI

2. TIJUANA
3. ENSENADA
4. ROSARITO

5. TECATE

UMF

FECHA DE
DIAGNOSTICO
POR CC

FECHA DE
RESULTADO
DE BIOPSIA

DIAGNOSTICO
OPORTUNO
(0-300 DIAS)

OPORTUNIDAD

DIAGNOSTICO:
1. SI, <30 DIAS
2. NO, >30 DIAS

DIAGNOSTICO DE CC:
1. Neg a cancer
2. Neg con proceso
inflamatorio
3. Displasialeve (NIC 1)
4. Displasia moderada
(NIC IT)
5. Displasia grave
(NICIIT)
6. In situ
7. Microinvasor
8. Invasor
9. Adenocarcinoma
10. Maligno no
especificado
11. IVPH

RESULTADO DE LA
BIOPSIA:
1. Normal
2. Lesién benigna
3. Céancer Cervico
uterino
4. Céancer in situ
5. Displasia severa
6. Displasia moderada
7. Displasia leve
8. Muestra insuficiente
para diagnéstico
9. Otro diagndstico
10. VPH
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