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RESUMEN.

Titulo: Deteccion y derivacion oportuna del cancer cervicouterino entre ler y 2do nivel
de atencion.

Investigadores: Dr. Alan Ramos Orozco, Dra. Cecilia Anzaldo Campos UMF 27.

Antecedentes: El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar de tumores malignos,
anualmente aparecen 529,828 nuevos casos, 2008 en Latinoamérica 68,220 casos,
México 19.2 por 100,000 mujeres. La NOM-014-SSA-1994 define deteccion oportuna al
lapso <15 dias y seguimiento oportuno con diagndstico histopatolégico en las pacientes

tratadas en <30 dias.

Objetivo: Determinar el tiempo entre la detecciony el manejo oportuno de cancer

cervicouterino que existe entre la UMF No 27 y el HGR No. 1 del IMSS en Tijuana B.C.

Material y métodos: Observacional, retrospectivo, 160 pacientes con NIC a cancer
invasivo, obtenidas del Censo nominal de epidemiologia del HGR No 1, de Enero a
Diciembre del 2014. Se recolectaron datos del expediente clinico electrénico,
determinando las fechas de deteccion y tratamiento; se corrobora el control
postratamiento. Analisis estadistico: Medidas de tendencia central y dispersién para
variables cuantitativas, frecuencias para cualitativas. Andlisis bivariado con X2,

analizados con el paquete estadistico SPSS version 21.

Resultados: Deteccién promedio 32.03+47.12 dias, rango 2 a 390 dias, p=0.162,
OR=0.745 en deteccion <15 dias, OR=1.210 en deteccion >15 dias. Manejo promedio
95+62 dias, rango 4 a 301 dias, p=0.619, OR=0.773 en manejo <30 dias y OR=1.044
en manejo >30 dias. Solo el 16.9% con seguimiento por médico familiar.

Conclusiones: Existe una falla del programa de atencién al cancer cervicouterino, en
los procedimientos de deteccion, manejo y contrarreferencia.

Palabras clave: Cancer cervicouterino, deteccion oportuno, tratamiento oportuno.

Dr. Alan Ramos Orozco



Deteccion y derivacion oportuna del cancer cervicouterino entre ler y 2do nivel de atencion

Il. ANTECEDENTES.

El cancer cérvico uterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del atero y que se manifiesta, inicialmente, a través de lesiones intraepiteliales
precursoras de bajo y alto grado, de avance lento y progresivo hacia cancer invasor
(cuando la lesion traspasa la membrana basal).! La lesiéon precursora es la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) y dependiendo del grado de anormalidad celular son
clasificados como NIC grado | (displasia leve, confinado a 1/3 basal del epitelio
cervical), NIC Il (displasia moderada, confinada a los 2/3 basales del epitelio cervical) y
NIC Il (displasia severa o carcinoma in situ, cubre mas de los 2/3 de todo el epitelio
cervical), y cuando las células cancerosas o neoplasicas epiteliales invaden tejidos

subyacentes se le denomina carcinoma invasor. ?

El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar de los tumores malignos que sufren
las mujeres en todo el mundo, se estima que cada afio aparecen cerca de 529,828
nuevos casos, siendo el comportamiento muy diferente de un pais a otro. A nivel
mundial, segun estimaciones de GLOBOCAN 2008, base de datos de la Agencia
Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC), las tasas de incidencia mas
altas se encuentran en Africa con 715,000 nuevos casos de cancer y 542,000 muertes
por cancer estimadas, siendo los paises del este de Africa, Zambia, Malawi,
Mozambique y Tanzania las tasas mas altas de cancer cervical (50 casos por 100,000
mujeres) en todo el mundo y los indices mas bajos se localizan en Asia occidental,
Australia, Nueva Zelanda y América del Norte. La prevalencia en paises con una gran
incidencia, es de 10 a 20%, mientras que la prevalencia en paises con baja incidencia
es del 5 a 10%. India, el segundo pais mas poblado del mundo, representa el 27%
(77.100) del total de las muertes por cancer de cuello uterino. * 45 En Japén es la 11 2
causa de muerte por cancer para las mujeres, en el 2008, hubo 2,486 muertes del
cancer de cuello uterino, lo que representa 1.8% del total nUmero de muertes por
cancer. ® En los Estados Unidos, las mujeres hispanas tienen una mayor incidencia y
mortalidad por cancer de cuello uterino que las mujeres no hispanas, con una incidencia
de 12.5 casos por 100,000 mujeres en el periodo 2004-2008, en comparacién para una

incidencia de 7.0 en el mujeres no hispanas, asi como tasas de mortalidad de 2.9 por

9
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100,000 frente a 2,1 por 100 000, la razén de esta disparidad puede ser atribuible a
ambas tasas bajas de deteccion y baja adherencia de seguimiento diagnostico después
de una prueba de Papanicolaou anormal. 7 La poblacién femenina originaria de
Latinoamérica es considerada como de alto riesgo para desarrollar cancer
cervicouterino, en 2008 se reportaron 68,220 casos nuevos, fue la segunda causa en
incidencia y mortalidad por cancer ese afio; la tasa de incidencia y de mortalidad por

cada 100,000 mujeres fue de 23.5 y de 10.8, respectivamente. 8

De acuerdo con la Agencia Internacional de Investigacién en Cancer la incidencia
estimada de céncer cervicouterino para el aflo 2008, en México, fue de 19.2 por cada
100,000 mujeres de todas las edades. °® Para la Encuesta Nacional de Salud del IMSS
2010 (ENCO), la prevalencia mas frecuente de cancer cérvico uterino en poblacién
derechohabiente de 20 afios y mas, fue del 11.2%. En investigaciones nacionales, la
edad promedio en la que se detectan las displasias es: leve entre 25 y 30 afos,
moderada de 30 a 35 afios y severa entre 35 y 45 afios de edad. El cancer microinvasor
e invasor es mas frecuente por arriba de los 45 afios y las tasas de mortalidad y

letalidad son mas altas después de los 65 arios. 1°

Durante el periodo 2001 a 2002, hubo 97 muertes por cancer cervicouterino en
poblacién general en Tijuana, Baja California, contando con autopsia verbal en 79 (81
%), el promedio de edad al momento de fallecer fue de 54 +/- 14 afios; 9 % fue
analfabeta, 33 % tuvo primaria completa y 9 % habia terminado la secundaria. La mayor
parte (68 %) fue ama de casa y el resto tuvo alguna actividad econdmicamente
remunerada (3 % obrera, 12 % empleada, 3 % jubilada). Al revisar el lugar de origen,
s6lo 19 % fue oriunda de Baja California; en relacién con el lugar de residencia en
Tijuana, se distribuy6 en las siguientes delegaciones politicas: La Mesa (30 %), San
Antonio de Los Buenos (23 %), La Mesa de Otay (15 %), La Presa (13 %), Centro (11
%) y Playas de Tijuana (8 %). 1

Diversos estudios han analizado los factores de riesgo del cancer cervicouterino,

incluyendo: mujer en el grupo de 25 a 64 afos, inicio temprano de vida sexual (antes de

10
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los 18 afios), multiples parejas sexuales (MPS), antecedentes ginecoobstétricos y de
infecciones de transmision sexual (ITS), bajo nivel cultural de salud sexual, reproductiva
en las mujeres y otras conductas asociadas a la salud (tabaquismo, mal estado
nutricional como la deficiencia de folatos y vitaminas A, C, y E,), el virus del papiloma
humano (VPH) sobre todo los tipos de riesgo oncogénico como el 16,18,31,45 y 56,
mismos que pueden detectarse en el 85 al 90% de las lesiones precancerosas y

neoplasicas. 12

Debido al aumento de la incidencia y mortalidad por cancer cérvico uterino, se ha
considerado a ésta enfermedad un problema de Salud Publica por lo que se ha
integrado al sector publico, el sector privado y social para afrontar este padecimiento
con mayor eficiencia y eficacia. Los paises industrializados han podido controlarlo
mediante programas efectivos de deteccion y tratamiento de los casos descubiertos de
su lesion precursora o0 en estadios iniciales. Los programas preventivos efectivos han
podido disminuir su la mortalidad en Canada del 11.5 al 4.8 por 100,000 mujeres. Estos
buenos resultados se han logrado en los ultimos 60 afios, a través de programas de
prevencion secundaria, cuya Unica arma ha sido la citologia cervical, el reconocido
estudio de Papanicolaou. ** La citologia exfoliativa (PAP) es el método diagndstico-
preventivo mas utilizado para detectar lesiones neoplasicas cérvico uterinas. Esta
técnica fue introducida por Papanicolaou en 1941, en México fue introducida esta
técnica en 1949 por primera vez en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de la Salud,
posteriormente, durante los afios setenta se incorpora a México junto con actividades
de diagndstico oportuno del cancer (DOC) al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Desde 1985 el Instituto de Diagndéstico y Referencia Epidemiologicos (INDRE),

ha sido encargado del control de calidad de citologia cervical. 14 15 16

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, la cobertura de
la prueba de papanicolau en el pais alcanza a 38.9% de las mujeres de 20 afios y mas.
Por entidad federativa se observan algunas diferencias: Chihuahua (30.2%), Sonora
(30.8%), Nuevo Leodn (32.7%), San Luis Potosi (32.8%) y Querétaro (33%) cuentan con
la menor cobertura de deteccion. Por otro lado, Colima (49.1%), Quintana Roo (48.6%)

11
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y Chiapas (46.7%) son las entidades con los mayores porcentajes, en Baja California
Norte se encuentra en la mitad de las entidades federativas (38.4%). 1’

En México la tasa de mortalidad ha disminuido desde mediados de la década de
1980, con tasas actuales son poco menos de 12 por cada 100,000 habitantes,
probablemente debido a un aumento de la Encuesta Nacional de Deteccién, la cual, ha
demostrado un aumento de la captacion anual del nUmero de citologias del 31 al 38%
entre 2000 y 2003, aproximadamente 70% de la poblacion femenina, ha tenido una
prueba de Papanicolaou en los ultimos 3 afios. La captacidon de las zonas rurales se ha
triplicado en los ultimos 5 afios. Ademas, la colposcopia se usa en exceso como una
herramienta de diagndstico, con muy poco control de calidad, que se traduce en tasas
de falsos negativos de las pruebas de Papanicolaou entre 12 y 45%, con tasas de
falsos positivos de casi el 10% en algunos centros de salud. 18 Se ha estimado que el
tiempo entre la aparicion de las lesiones premalignas cancerosas y el desarrollo de
carcinoma invasor es de 8 a 9 afos, y que en 50% de los casos nuevos de este ultimo
existe antecedente de no haberse practicado un estudio citolégico en los 10 afios

previos. 19

En 1974 se establecié en México el Programa Nacional de Deteccion de Cancer
Cervicouterino, el cual depende de contar con un numero suficiente de clinicas de
displasias y laboratorios de patologia adecuadamente equipadas y con los recursos
humanos capacitados que permitan asegurar el estudio colposcépico, histopatoldgico
confirmatorio y el tratamiento de las lesiones no invasoras del cuello uterino. 2% 21 Para
el IMSS se ha considerado como una de las prioridades en salud publica y ha motivado
la instrumentacion de un programa integral para su prevencion, identificacion y control,
con el fin de modificar favorablemente el perfil epidemiolégico, se implemento el
Programa para la Vigilancia, Prevencion, Diagnostico, Tratamiento y Control del Cancer
Cérvico uterino, con la intencion de darle un caracter integral a la prestacion de los
servicios de salud en esta area y de brindar atencién médica oportuna y con calidad a
las mujeres afectadas, otorgando para ello gran importancia a la comunicacion

educativa para la poblacion y a la prevencion secundaria de esta patologia. %2

12
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De acuerdo a la NOM-014-ssa-1994, es prioridad la reduccion de la morbilidad y
mortalidad por cAncer cérvico uterino, ya que se cuenta con los recursos para realizar el
diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno. A las mujeres con resultado citolégico
de lesion intraepitelial o cancer requieren el diagnostico confirmatorio, estas pacientes
deben ser enviadas a una clinica de colposcopia, para asi, determinar el diagndstico
definitivo mediante examen histopatolégico. La interpretacion de los especimenes,
recibidas en el laboratorio de Patologia y la entrega de resultados a la paciente, debera
ser en un lapso no mayor a 15 dias contados a partir de su recepcion en Patologia. Se
considera como seguimiento oportuno de mujeres con diagnostico histopatolégico de
displasia moderada, grave (NIC 2-3) y céncer in situ, cuando las pacientes fueron
tratadas antes de 30 dias de su diagnéstico. 23

En el IMSS al primer de atencién le corresponde la deteccion y referencia
oportuna de pacientes con resultados citologicos de infeccion por virus del papiloma
humano, displasias (NIC 1, 2 o 3), cancer in situ (NIC 3), asi como del cancer
microinvasor a las clinicas de displasias. El reporte de histologia no debe tardar mas de
dos semanas Y las citologias de control una vez procesadas deberan ser interpretadas
en un tiempo no mayor de cinco dias. Se define como entrega de resultados oportuno,
como el lapso menor a 30 dias entre el envio de la muestra al laboratorio y la entrega
de resultados a la unidad. ?* También le compete el seguimiento y control de las
pacientes con displasias y cancer cérvico uterino de cualquier estadio en coordinaciéon
con clinicas de displasias y tercer nivel de atencién. Se considera que la pérdida del
seguimiento de un solo caso con anormalidades citoldgicas se traduce como falla
importante del programa de atencion al cancer cervicouterino, que requiere de una

revision exhaustiva de los procedimientos de referencia y contrarreferencia. 2°
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el tiempo de deteccién y manejo oportuno entre la Unidad de Medicina
Familiar No 27 y el Hospital General Regional No. 1 de Seguro Social en Tijuana B .C

en el cancer cervicouterino durante el afio 2014?

14
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar el tiempo entre ladetecciony el manejo oportuno de cancer
cervicouterino que existe entre la Unidad de Medicina Familiar No 27 y el
Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en

Tijuana B .C
Objetivos Especificos

e Determinar los factores de riesgo asociados en mujeres con diagnostico positivo
aNIC 1, NIC 2, NIC 3, cancer invasor.
e Revision de seguimiento de control por parte del médico familiar, posterior al

tratamiento implementado por clinica de displasias.

15
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V. HIPOTESIS

El tiempo de la deteccion que se realiza entre la Unidad de Medicina Familiar No
27 y el Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Tijuana B .C, es en un lapso menor o igual a 15 dias contados a partir de su recepcion

en Patologia y su manejo en un periodo menor o igual de 30 dias.

16
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VI.  JUSTIFICACION

El cancer cervicouterino representa, aun en los inicios del siglo XXI, un problema
grave de salud publica ocupa el tercer lugar entre los canceres mas comunes en el
mundo y es la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres en paises en
desarrollo. Se ha estimado que el tiempo entre la aparicion de las lesiones premalignas
cancerosas Yy el desarrollo de carcinoma invasor es de ocho a nueve afios, por lo tanto
es una enfermedad prevenible, detectable y generalmente, curable si se diagnostica en

sus estadios iniciales.

Se ha demostrado que para reducir la incidencia y la mortalidad, es necesario
contar con un programa efectivo de prevencion y deteccién oportuna que incorpore un
sistema de vigilancia que cubra el 80% de la poblacién en riesgo. La disminucién de su
mortalidad a partir de la introduccién de la citologia de Papanicolaou es buena muestra
de ello, por eso es prioridad la reduccién de la morbilidad y mortalidad por cancer
cervicouterino, ya que se cuenta con los recursos para realizar el diagndstico temprano

y el tratamiento oportuno.

La deteccion oportuna debe de ser en un lapso no mayor a 15 dias contados a
partir de su recepcion en Patologia y su seguimiento oportuno con diagndstico
histopatologico en las pacientes tratadas en un periodo menor de 30 dias de su
diagndstico.

En virtud de lo anterior, el propdsito del presente estudio es el de hacer una
revision de los casos detectados mediante citologia en la Unidad de Medicina Familiar,
su seguimiento con diagnostico histopatologico y tratamiento oportuno en Hospital de
segundo nivel de atencion, ademas de revisar que seguimiento se realiza de segundo a
primer nivel de atencién, posterior al tratamiento realizado como parte de la revision del

procedimiento de referencia y contrarreferencia.

17
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Vil.  MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de Estudio: Estudio no Experimental, observacional y retrospectivo.

2. Lugar de Estudio: Unidad de Medicina Familiar No 27 (UMF No 27) y Hospital
General Regional No 1 (HGR No 1) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Tijuana Baja California.

3. Poblacion: Pacientes femeninos derechohabientes del IMSS, UMF 27, usuarios de
HGR No 1, con diagnéstico de displasia leve NIC 1, moderada, grave (NIC 2-3) y
cancer invasor.

4. Muestreo: El tipo de seleccién de muestra es con enfoque cuantitativo, tipo no
probabilistico dirigido por criterios.

5. Periodo de recoleccion de datos: Enero del 2014 a Diciembre del 2014.

6. Tamarfo y seleccion de la muestra: El tamafio de muestra se establecié en base
a la férmula de N= (Z?) [P (1-P)] / M? y a la prevalencia de cancer cervicouterino
segun el Sistema de informacion de Analisis del comportamiento del cancer
cervicouterino en la Delegacion Regional en Baja California 2000-2012, que
corresponde al 11.2%, correspondiendo a un tamafio de muestra de 153

pacientes.

N=(Z) [P (1-P)]  N=(1.96)20.112 (1-0.112)]
M2 (0.05)2

N=(3.8416)[0.112 (0.888)] N=(3.8416)(0.0994) N=0.3818
0.0025 0.0025 0.0025

N=152.72
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N= Tamano de la muestra.
Z= Variable establecida de 1.96.
P= Prevalencia.

M= Margen de error.

7. Criterios de inclusion:
e Pacientes femeninos derechohabientes de UMF No 27, usuarios del HGR No 1.
e Grupo de edad de 25 a 65 afios.

e Muestras de citologia cervical positiva a NIC 1, NIC 2, NIC 3, cancer invasor.

8. Criterios de no inclusién:
e No ser derechohabiente de UMF no 27.
e Edad menor a 25 afios, mayor a 65 afos.
e Pacientes con muestras de citologia cervical normal, o con ausencia de
displasia.
e Pacientes con resultados de citologia cervical antes del 2013.
e Mujeres con histerectomia.

e Mujeres con alteraciones mentales.

9. Criterios de exclusion:
e Pacientes que hayan cambiado de residencia fuera del estado de Baja
California.
¢ Informacion incompleta de variables de estudio, en expediente clinico.
10.Método:
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Después de ser aprobado por el Comité Local de Investigacion, se solicitd permiso a
directivos, al departamento de epidemiologia de UMF No 27 y HGR No 1 del IMSS,
para la recoleccion de datos del estudio.

Se utiliz6 como base para la recoleccion de datos el formato de ‘Solicitud y reporte
de resultados de citologia cervical’ del programa de prevencion y control de cancer
cervicouterino, que consta de 4 apartados: el primero de ellos corresponde a la
identificacion de la unidad donde se realiza la prueba; el segundo la identificacion
del paciente que solicita el examen; en el tercer apartado se encuentran los
antecedentes que pueden predisponer a la mujer a desarrollar cancer cervicouterino
como la situacion ginecoobstétrica, caracteristicas del cérvix, factores de riesgo y en
el cuarto apartado se notifica el resultado de la citologia cervical dado por el
patélogo o citotecnélogo.

Se realiz6 la captura de casos diagnosticados con NIC 1 hasta céancer
cervicouterino, en el Censo nominal de casos, cuya fuente de origen es el formato
de deteccion del servicio de epidemiologia de cancer cervicouterino del HGR No 1,
ademas de haber revisado los factores de riesgo.

Se hizo busqueda activa de casos por medio de la revisién del expediente clinico
electronico de ambas unidades, revisando los casos que cumplieron con la
definicion operacional, de los casos detectados de la Guia Técnica de Deteccién y
Atencion Integral del Cancer cervicouterino.

Se realiz6 la confirmacion de resultados histopatologicos en el Sistema Integral de

Patologia (SIP) del HGR No 1.
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e Los casos detectados del Censo nominal de casos de epidemiologia, que hayan
sido confirmados por resultado histolégico del SIP del HGR No 1, se corroboré con
las notas médicas que se encuentren en el expediente clinico electronico del
Sistema de Informacion de Consulta Externa en Hospitales (SICEH), se compara
con la informacion del Sistema de Informacién en Medicina Familiar (SIMF), ylo
fisico de ambas unidades, cruzando la informacion entre ellas.

e Finalmente se realiz6 una busqueda dentro del expediente SIMF de la unidad de
medicina familiar, el seguimiento y control de pacientes que fueron dadas de alta por

la clinica de displasias del segundo nivel de atencion.
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VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo estadistica descriptiva, mediante medidas de tendencia central y de
dispersion de variables numéricas y las variables categoricas se describiran con

frecuencias y porcentajes.

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables (dependientes e independiente)

posteriormente con x2 se identific la asociacion entre ellas.

La presente investigacion se realizé con un intervalo de confianza (IC) del 95 %,
se identifico la asociacion de variable tiempo de deteccion y manejo oportuno que
muestra ser un factor de riesgo o de proteccion para la evolucién del cancer
cervicouterino y por medio de OR el grado de riesgo de progresion. Se utilizara el

programa estadistico SPSS version 21.

Variables dependientes: Cancer cervicouterino.

Variables independientes: Tiempo de deteccion y tratamiento oportuno.
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IX. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES.
Nombre de Definicion Conceptual Tipo de Definicion operacional
Variable Variable
Edad Tiempo que una persona ha vivido | Cuantitativa | Afios
desde su nacimiento.
Estado civil Condicion de cada persona en Cualitativa 1. Soltera.
relacion a los derechos y 2. Casada.
obligaciones civiles. 3. Uniédn libre.
4. Viuda.
5. Divorciada.
Escolaridad Periodo de tiempo durante el cual
Se asiste a la escuela o a un Cualitativa 1. Analfabeta.
centro de enseflanza. Se refiere a 2. Sabe leer y/o escribir.
estudios cursados en el sistema 3. Primaria.
formal de educacion. 4. Secundaria.
5. Preparatoria.
6. Licenciatura.
7. Postgrado.
Ocupacion Trabajo, oficio o actividad en que Cualitativa 1. Ama de casa.
uno emplea el tiempo. 2. Obrera.
3. Empleada.
4. Profesionista.
5. Jubilada
Origen Lugar de procedencia. Cualitativa 1. Baja California.
2. Otra (seialar cual)
Tabaquismo Intoxicacién causada por el abuso | Cualitativa Nominal
del tabaco. 1. Si.
2. No
Antecedente Los antecedentes familiares Cualitativa 1. Madre.
familiares de revelan el patrén de ciertas 2. Hermanas.
cancer enfermedades en una familia y 3. Abuela Materna.
ayudan a determinar los factores 4. Abuela Paterna.
de riesgo para estas y otras 5. Otro.
enfermedades, en este caso de 6. Ninguna.
cancer.
Inicio de vida Lapso de la vida en el que se tiene | Cuantitativa | Afos.
sexual el primer contacto sexual.
Numero de Cantidad de parejas sexuales, Cuantitativa | Numero de parejas.
parejas sede el inicio de sus relaciones
sexuales sexuales hasta la fecha de la
consulta.
Numero de Numero de gestaciones previas Cuantitativa. | Numero de embarazos.
embarazos. que haya tenido la persona.
Partos. Numero de partos vaginales que Cuantitativa. | Numérica continua.
haya tenido la paciente.
Ceséreas. Intervencion quirdrgica para el Cuantitativa. | Numérica continua.

nacimiento de un bebé, donde se
saca a través de una incisién en el

Dr. Alan Ramos Orozco
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abdomen de la madre.

Abortos. Se define como la expulsién antes | Cuantitativa. | Numérica continua.
de las 20 semanas del producto
de la gestacién muerto o con un
peso menor a 500 gramos,
contando embarazos ectépicos.
Infeccion previa | Lesiones precursoras del cancer Cualitativa. Nominal
con virus del cérvico uterino. Son grupos de 1. Si.
Papiloma virus pertenecientes a la familia 2. No
Humano. de los Papillomaviridae, que se
relacién a su patogenia oncologica
Tiempo desde la | Tiempo registrado desde la toma | Cuantitativa. | Numérica continua.
toma de de muestra hasta el reporte del
muestra hasta el | resultado en dias.
resultado.
Tiempo de De acuerdo a la NOM-014-ssa- Cualitativa. 1. Hasta 15 dias
deteccion. 1994 la interpretacion de los 2. Mayor de 15 dias.
especimenes, recibidas en el
laboratorio de Patologia y la
entrega de resultados a la
paciente, debera ser en un lapso
no mayor a 15 dias.
Resultados de Reporte final posterior a la Cualitativa. 1. Sin alteraciones.
colposcopia. realizacion de la colposcopia. 2. Neoplasia invasora. 3.
Alteraciones inflamatorias
inespecificas.
4. Pélipo.
5. Adenosis.
6. Virus del Papiloma
Humano.
7. Quiste.
8. Otros:
Resultado Estudio macroscépico y Cualitativa. 1.Tejido de cérvix normal
histologico. microscépico de las alteraciones 2.Cervicitis aguda o crénica
en los tejidos y érganos 3.Displasia leve (Nicl)
extirpados. 4.Displasia moderada (Nic2)
5.Displasia severa (Nic3)
6. Cancer in situ (Nic3)
7. Cancer microinvasor
8. Cancer invasor
9. Adenocarcinoma
10. Sarcoma 'y otros
tumores
11. Maligno no especificado
12. Insuficiente para
diagnostico
Tiempo de De acuerdo a la NOM-014-ssa- Cualitativa 1. Hasta de 30 dias
tratamiento. 1994, se considera como 2. Mayor de 30 dias.
seguimiento oportuno de mujeres
con diagnadstico histopatologico de
24
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displasia moderada, grave (NIC 2-
3) y cancer in situ, cuando las
pacientes fueron tratadas antes de
30 dias de su diagnéstico.

Referencia para | Envio, seguimiento y control de las | Cualitativa. Nominal
el tratamiento. pacientes con displasias y cancer 1. Si.
cérvico uterino en coordinacion del 2. No
médico familiar con clinicas de
displasias y tercer nivel de
atencion.
Contrarreferenci | Vigilancia, seguimiento y control Cualitativa. Nominal
a del paciente de las pacientes con tratamiento 1. Si.
con su médico del tercero al segundo nivel o de 2. No

familiar.

éste al primer nivel de atencion,
posterior a la solucion definitiva y
completa del padecimiento.

Dr. Alan Ramos Orozco
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X. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se elaborara siguiendo los lineamientos en base a la
declaracion de Helsinki expedida en el afio de 1964, modificada por la asamblea de
Hong Kong en el afio 1989, asi como el Reglamento de investigacion de la Ley General
de Salud en material de investigacion y los lineamientos del Comité de Investigacion de

Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La presente investigacion es de caracter descriptivo, documental, sin la
manipulacion de variables, no se requiere cartas de consentimiento informado. La
informacion obtenida de la revisién de expediente clinico y electronico que conformaron
la base de datos serdn manejados en forma confidencial y Unicamente los

investigadores tendran acceso a ellos.

Se pedira aprobacion del estudio por el Comité de Investigacion del Instituto

Mexicano del Seguro Social de Baja California.
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XI. RECURSOS UTILIZADOS.

Los propios del investigador.

Dr. Alan Ramos Orozco
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Xll.  RESULTADOS.

Del censo nominal de casos, cuya fuente de origen es el formato de deteccion
del servicio de epidemiologia de HGR No 1, se realiz6 la captura de pacientes
derechohabientes de UMF No 27, obteniendo un total de 725 casos con patologia
cervical, de los cuales se descartaron 565 pacientes por no cumplir con los criterios de
inclusién, contando con una muestra total de 160 pacientes. El analisis estadistico se
llevd a cabo mediante medidas de tendencia central y de dispersion de variables
numericas; las variables categodricas se describirdn con frecuencias y porcentajes,

encontrando los siguientes hallazgos:

El tiempo de deteccion que corresponde a la interpretacion de los especimenes
recibidas en el laboratorio de Patologia hasta la entrega de resultados a la paciente fue
del 36.9% para una deteccion <15 dias y de un 63.1% en una deteccion >15 dias (ver
Figura 1), con un promedio de 32.03 + 47.12 dias (+DE), con una moda de 20 dias,

con un rango minimo de 2 dias a un maximo de 390 dias.

FIGURA 1: TIEMPO DE DETECCION

36.9%

63.1%

n =160 M Hasta de 15 dias  ® Mayor de 15 dias
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En el manejo oportuno de mujeres con diagnéstico histopatologico de NIC 1, 2, 3
y cancer cervicouterino que fueron tratadas antes de 30 dias de su diagndstico, se
encontrd el 13.8% tenian un seguimiento <30 dias y el 86.2% para un seguimiento >30
dias (ver Figura 2), con un promedio de 95 + 62 dias (+ DE), con una moda de 98 dias,
con un rango minimo de 4 dias y un maximo de 301 dias. De los 86.2% que
sobrepasaba el tiempo especificado en la NOM-014-SSA2-1994, hay que sefalar que
solo el 45.6% contaban con un tratamiento establecido, el 29.4% aun no contaban con
un tratamiento definido y continuaban con citas subsecuentes para estudio y el 11.2%
correspondian a pacientes sin seguimiento, es decir, que no habian asistido a citas

subsecuentes (ver Figura 2).

FIGURA 2: MANEJO OPORTUNO

45 ,6% Tratadas
29.4% En Estudio
11.2% Sin seguimiento

13.8% 86.2%

n =160 B Hasta de 30 dias B Mayor de 30 dias

En cuanto al seguimiento por parte del médico familiar posterior al tratamiento
implementado por clinica de displasias, especificado por la nota de alta de clinica de
displasias y nota subsecuente en el expediente clinico en la unidad de medicina
familiar, el 16.9% contaba con el seguimiento por parte de su médico familiar y el 83.1%

no contaba con seguimiento por parte de su médico familiar (ver Figura 3).
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FIGURA 3: CONTRARREFERENCIA

16.9%

83.1%

n =160 mSi mNo

La muestra conto con las siguientes caracteristicas sociodemograficas: por grupo
de edad 16.9% estaban de los 24 a los 29 afios, 41.9% de los 30 a 39 afos, 27.5% de
los 40 a 49 afios, 10.6% de los 50 a 59 afios, 3.1% de los 60 a 65 afios. Su estado civil
era del 9.4% solteras, 59.4% casadas, 21.2% en union libre, 3.8% viudas, 6.2%
divorciadas. El 2.5% eran analfabetas, 2.5% sabian leer y/o escribir, el resto con una
escolaridad del 45% primaria, 37.5% secundaria, 7.5% preparatoria, 4.4% licenciatura y
0.3% con postgrado. Su ocupacién estaba en 35% amas de casa, 26.9% obreras,
31.9% empleadas, 5% profesionistas, 1.2% jubiladas. Segun su estado de origen 45%
era de Baja California, el resto provenian de otros estados de la Republica 6.3% de
Michoacan, 6.3% de Jalisco, 13.9% de Sinaloa, 3.8% de Sonora, 2.5% de Veracruz,
1.3% de Aguascalientes, 1.3% de Durango, 4.4% de Chiapas, 1.3% de Puebla, 1.3% de
Guerrero, 3% de Nayarit, 4.4% de Oaxaca, 0.5% del Estado de México, 1.9% del
Distrito Federal, 0.5% de Morelos, 1.3% de Zacatecas, 0.5% de Tlaxcala y 0.5% de
Guanajuato. El 14.4% contaban con antecedente de tabaquismo y 85.6% negaron tener

antecedente previo de tabaquismo (ver Tabla 1).
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TABLA 1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Variable N (%)
Edad (afios)
24 a 29 27 (16.9)
30a39 67 (41.9)
40 a 49 44 (27.5)
50 a 59 17 (10.6)
60 a 65 5 ( 3.2)
Estado civil
Soltera 15 ( 9.9
Casada 95 (59.4)
Union libre 34 (21.2)
Viuda 6 ( 3.8)
Divorciada 10 ( 6.2)
Escolaridad
Analfabeta 4 ( 2.5)
Sabe leer y/o escribir 4 ( 2.5)
Primaria 72 (45.0)
Secundaria 60 (37.5)
Preparatoria 12 (7.5
Licenciatura 7 ( 4.4)
Postgrado 1 ( 0.6)
Ocupacion
Hogar 56 (35.0)
Obrera 43 (26.9)
Empleada 51 (31.9)
Profesionista 8 ( 5.0)
Jubilada 2 ( 1.2)
Estado de Origen
Baja California 72 (45.0)
Michoacan 10 ( 6.3)
Jalisco 10 ( 6.3)
Sinaloa 22 (13.9)
Sonora 6 ( 3.8)
Veracruz 4 ( 2.5)
Aguascalientes 2 ( 1.3)
Durango 2 ( 1.3)
Chiapas 7 ( 4.4)
Puebla 2 ( 1.3)
Guerrero 2 ( 1.3)
Nayarit 5 ( 3.0
Oaxaca 7 ( 4.49)
Estado de México 1 ( 0.5)
Distrito Federal 3 ( 1.9
Morelos 1 ( 0.5
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Zacatecas 2 ( 1.3)

Tlaxcala 1 ( 0.5

Guanajuato 1 ( 0.5)
Tabaquismo

Positivo 23 (14.4)

Negativo 137 (85.6)
n =160

Al agrupar los estados de origen en regiones geograficas segun el INEGI (ver
Figura 4), quedo de la siguiente forma agrupado: 5.0% Centro, 1.3% Noreste, 18.8%
Este, 62.5% Noroestey 12.5% Sur (ver Figura 5).

Figura 4. Mapa de México con las regiones geograficas (segun INEGI); los nimeros identifican los estados
en el siguiente orden: 1. Centro: Distrito Federal Hidalgo, Estado de México, Morelos, Tlaxcala, Puebla, 2.
Noreste: Durango, Coahuila, Nuevo Leon, Tamaulipas, 3. Este: Nayarit, Jalisco, Colima, Zacatecas, San Luis
Potosi, Aguascalientes, Guanajuato, Querétaro, Michoacan, 4. Noroeste: Baja California Norte, Baja California
Sur, Chihuahua, Sonora, Sinaloa, 5. Sur: Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Veracruz, Tabasco, Campeche, Yucatan
y Quintana Roo.
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% FIGURA 5: REGIONES GEOGRAFICAS
700 62.5
60.0
50.0
40.0
30.0
200 18.8 12.5
SINCORNRER -
0.0 | |
Centro Noreste Este Noroeste Sur
n =160 i Centro M Noreste HMEste i Noroeste HSur

Regiones de la Republica

Con respecto a si habia algun familiar que hubiera tenido antecedente de cancer
cervicouterino el 4.4% respondié que su madre la habia padecido, el 0.6% respondio
que una hermana, el 1.9% su abuela materna, el 0.6% su madre y una hermana, 1.9%
su tia materna y el 90.6% no tenia ningun familiar que haya tenido de céncer

cervicouterino (ver Tabla 2).

Los antecedentes ginecoobstétricos que se obtuvieron con respecto al inicio de
vida sexual activa, el 22.8% iniciaron antes 15 afos, 37.6% de los 16 a 17 afos, 39%
de los 18 a 29 afios, y 0.6% posterior a los 30 afios. En el nUmero de parejas sexuales
el 85% tuvieron de 1 a 3 parejas, 13% de 4 a 9 parejas y el 2% de 10 a 20 parejas. Con
respecto al nimero de gestaciones 67% tuvieron de 0 a 3 embarazos, 29.6% de 4 a 6
embarazos y 4.4% de 7 a 9 embarazos; por numero de partos 77% fueron de 0 a 3,
21.7% de 4 a 6, 1.3% de 7 a 9; en numero de cesareas 91.4% de 0 a 2, 7.6% de 3 a 4,
en numero de abortos tuvieron 96.7% de 0 a 2, 2% de 3a 4y 1.3% de 5 a 6. En cuanto
al antecedente de infeccion previa por virus del Papiloma Humano el 6.9% contaban
con antecedente previo y 93.1% no tenian antecedente (ver Tabla 2).
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TABLA 2: ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES Y GINECOOBSTETRICOS

Variable N (%)
Antecedente familiar
Madre 7 ( 4.4)
Hermana 1 ( 0.6)
Abuela Materna 3 ( 1.9
Madre y hermana 1 ( 0.6)
Tia Materna 3 ( 1.9
Ninguno 145 (90.6)
Inicio de vida sexual (afios)
<15 37 (22.8)
16 a 17 59 (37.6)
18a 29 63 (39.0)
> 30 1 ( 0.6)
NuUmero de parejas sexuales
la 3 136 (85.0)
4a 9 21 (13.0)
10a 20 3 ( 2.0)
Gestas
Oa 3 105 (67.0)
4a 6 48 (29.6)
7a 9 7 ( 4.9
Partos
Oa 3 123 (77.0)
4a 6 35 (21.7)
7a 9 2 ( 1.3)
Ceséreas
Oa 2 148 (91.4)
3a 4 12 ( 7.6)
Abortos
ODa 2 155 (96.7)
3a 4 3 ( 2.0)
5a 6 2 ( 1.3)
Infeccidn previa por virus del Papiloma Humano
Si 11 ( 6.9)
No 149  (93.1)
n =160

La procedencia del estudio de citologia cervical el 86.8% fue realizado en IMSS,
el 10.6% provenia de un laboratorio privado, el 1.3% de la Secretaria de Salud y el
1.3% del ISSSTE; por la especialidad de referencia, el 89.9% provenian del Médico
Familiar, el 3.1% por Epidemibélogo y 1.3% por Ginecologia, estas dos ultimas no

habian pasado a revisién con su Médico Familiar (ver Tabla 3).
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TABLA 3: REFERENCIA

Variable N (%)
Tipo de Papanicolaou
IMSS 139 (86.8)
Privado 17 (10.6)
SSA 2 ( 1.3)
ISSSTE 2 ( 1.3)
Referencia
Médico familiar 143 (89.9)
Epidemidlogo 5 (3.1
Ginecdlogo 11 ( 7.0
n =160

Los resultados obtenidos en clinica de displasias en el segundo nivel de atencion
presento la siguiente informacion: en relacion a la colposcopia del cérvix 6.9% sali6 sin
alteraciones, 0.6% demostré datos sugestivos a neoplasia invasora, 17.5% con
alteraciones inflamatorias, 3.1% tuvieron pélipo, 4.4% estuvieron relacionadas a
adenosis, 55.6% presentaron puntos o placas blanquecinas posterior a la prueba con
acido acético, sugiriendo presencia del virus del Papiloma Humano, 0.6% presentaron
quiste, en cuanto a otros hubo combinaciones del 3.1% de podlipo con virus del
Papiloma Humano, 2.5% adenosis con virus del Papiloma Humano, 1.3% metaplasia
escamosa, 1.9% presentaron atrofia, 0.6% adenosis con quiste, 0.6% alteraciones
inflamatorias y polipo. Con respecto al resultado histoldgico el 5.6% fue tejido normal,
16.3% presentd cervicitis aguda o cronica, 53.8% tuvieron NIC 1, 2.5% NIC 2, 3.8% NIC
3, 8.1% cancer microinvasor, 1.3% maligno no especifico, 1.9% presentaron datos
insuficientes para el diagnostico, 6.9% no contaban con estudio, cancer invasor,
adenocarcinoma, sarcoma Yy otros tumores no registraron datos. Los tratamientos
implementados fueron 35.6% electrocirugia, 1.9% terminé en cirugia, 1.9% se les
realizd la conizacion, 1.9% recibieron quimioterapia, 0% en el caso de crioterapia y
laserterapia, 18.1% en vigilancia, terminando en alta, 29.4% auln se encontraban en
estudio y por lo tanto en espera de tratamiento definitivo y 11.3% se perdio el
seguimiento, lo que quiere decir que faltaron a sus citas subsecuentes a colposcopia,

ya sea en etapa de estudio o previo al tratamiento (ver Tabla 4).
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TABLA 4: SEGUIMIENTO POR CLINICA DE DISPLASIAS

Variable
Colposcopia
Sin alteraciones
Neoplasia invasora
Alteraciones inflamatorias
Pdlipo
Adenosis
Virus del Papiloma Humano
Quiste
Otros
Polipo y virus del Papiloma
Humano
Adenosis y virus del Papiloma
Humano
Metaplasia escamosa
Atrofia
Adenosis y quiste
Alteraciones inflamatorias y
polipo
Histologia
Tejido normal
Cervicitis aguda o cronica
Displasia leve (NIC 1)
Displasia moderada (NIC 2)
Displasia severa (NIC 3)
Céancer microinvasor
Céancer invasor
Adenocarcinoma
Sarcoma y otros tumores
Maligno no especifico
Insuficiente para diagndstico
Sin estudio
Tratamiento
Electrocirugia
Cirugia
Conizacion
Quimioterapia
Crioterapia
Laserterapia
En vigilancia
En estudio
Pérdida del seguimiento

n =160
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( 6.9)
( 0.6)
(17.5)
( 3.1)
( 4.4)
(55.6)
( 0.6)
( 1.3)

( 3.1)

( 2.5)
( 1.3)
( 1.9)
( 0.6)

( 0.6)

( 5.6)
(16.3)
(53.8)
( 2.4)
( 3.8)
( 8.1)

( 1.2)
( 1.9)
( 6.9)

(35.6)
( 1.9)
( 1.9)
( 1.9)

(18.0)
(29.4)
(11.3)
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Se realizo la tabla de contingencia con variables de interés, mediante x2 para
identificar la asociacion entre ellas, por OR para el riesgo de progresion de NIC en las

pacientes, con un nivel de significancia del 95%; dando los siguientes resultados:

En relacion de pacientes con histologia de NIC 1 a cancer cervicouterino con
deteccion oportuna, se obtuvo una p = 0.162, sin significancia estadistica, con un OR de
0.745 (IC 95% = 0.494 — 1.115) en detecciébn menor o igual de 15 dias y un OR de
1.210 (IC 95% = 0.910 — 1.609) en deteccion mayor de 15 dias, determinando que
existe un riesgo mayor de progresion del NIC a un grado mayor de 1.210 veces mas, Si

la deteccion se lleva a cabo a mayor de 15 dias (ver Tabla 5).

TABLA 5: TIEMPO DE DETECCION.

Variable N (%) OR * IC 95% p **
Deteccion
<15 dias 59 (36.9) 0.745 0.494 - 1.115 0.162
>15 dias 101 (63.1) 1.210 0.910-1.609
n =160 * Odds ratio ** y2 de Pearson

En cambio en la relacion de pacientes con histologia de NIC 1 a céncer
cervicouterino con manejo oportuno, se obtuvo una p = 0.619, sin significancia
estadistica, con un OR de 0.773 (IC 95% = 0.288 — 1.898) en manejo menor o igual de
30 dias y un OR de 1.044 (0.906 — 1.204) en manejo mayor de 30 dias, definiendo que
existe un mayor riesgo de encontrar pacientes con progresion del NIC1 a cancer

cervicouterino, si hay un manejo posterior de los 30 dias (ver Tabla 6).

TABLA 6: MANEJO OPORTUNO.

Variable N (%) OR * IC 95% p **
Seguimiento
<30 dias 22 (13.8) 0.773 0.288-1.898 0.619
>30 dias 138 (86.2) 1.044 0.906 — 1.204
n =160 * Odds ratio ** v2 de Pearson
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Xlll.  DISCUSIONES.

Sin lugar a duda un programa de deteccion y manejo oportuno de lesiones
premalignas realizado con eficiencia y constancia contribuye a la disminucion de la
mortalidad del céancer cervicouterino. En los ultimos afios se ha observado una
disminucién en la incidencia y mortalidad, en parte por los esfuerzos de la realizacion
de medidas preventivas, deteccién y derivacion a las clinicas de displasias, sin
embargo, tenemos que cuidar que esto se lleve a cabo de la manera més eficiente y

oportuna, para poder realizar una atencion de calidad, apegado a la normatividad.

De acuerdo a la NOM-014-SSA-1994, la interpretaciébn de los especimenes,
recibidas en el laboratorio de Patologia y la entrega de resultados a la paciente, debera
ser en un lapso no mayor a 15 dias contados a partir de su recepcion en Patologia; asi
mismo, se considera como seguimiento oportuno de mujeres con diagndstico
histopatolégico de displasia moderada, grave (NIC 2-3) y cancer in situ, cuando las
pacientes fueron tratadas antes de 30 dias de su diagndstico. 23

En el IMSS al primer de atencién le corresponde la deteccion y referencia
oportuna, segun la Guia para la Deteccion del Programa para la vigilancia, prevencion,
diagndstico, tratamiento y control del cancer cérvico uterino 24, se define como entrega
de resultados oportuno, como el lapso menor a 30 dias entre el envio de la muestra al
laboratorio y la entrega de resultados a la unidad, lo cual se diferencia al tiempo

designado por la norma oficial mexicana.

En los analisis de la presente investigacion, se demostro que la deteccidon se
realizé con un promedio de 32.03 + 47.12 dias, con una moda de 20 dias, con un rango
minimo de 2 dias a un maximo de 390 dias, siendo similares a los resultados obtenidos
por Linaldi — Yépez, et al, 2010, de cuatro unidades del primer nivel de atencion del
IMSS, en el estado de Veracruz, equivalentes al numero de dias promedio transcurridos

desde la toma hasta la entrega de resultados fue de 35.3 (7 a 65) dias, ?® Norefia —
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Quiceno, et al, 2010, los resultados que obtuvo en un Hospital de Medellin Colombia,
fue de un tiempo que oscilé entre 15 y 30 dias, 2’ a diferencia de Aparicio et al que
reporta los casos de dos clinicas, una en San Juan de Dios y Calderén Guardia de
Costa Rica, el tiempo logrado en lesiones de bajo grado fue de 8.5 (7.4 — 9.7) dias, 7.5
(6.4 — 8.6) dias y en lesiones de alto grado fue de 6.2 (4.8 — 7.7) dias, 4.7 (3.1 — 6.3)

dias. 28

En cuanto a publicaciones a nivel mundial, hay informacién insuficiente con
respecto al tiempo de manejo oportuno y control de seguimiento con su médico familiar,
sin embargo se cuenta con la informacion en base de la normatividad y guias del

instituto.

Hay una gran controversia en el manejo de la displasia leve, mientras algunos
autores afirman que la mejor eleccion es el tratamiento conservador, otros argumentan
que debido a la alta tasa de regresion de estas lesiones y a las complicaciones
postratamiento es mas conveniente vigilar la evolucidbn con examen citolégico y
colposcopico cada 6 meses, 2 sin especificar el tiempo del tratamiento definitivo. En
cuanto al manejo obtenido en este estudio, se realiz6 con un promedio de 95 + 62 dias,
una moda de 98 dias, con un rango minimo de 4 dias y un maximo de 301 dias,
excediendo lo que dispone la NOM-014-SSA-1994, como un manejo oportuno menor o
igual de 30 dias. 2

Le compete al médico familiar el seguimiento y control de las pacientes con
displasias y cancer cervicouterino de cualquier estadio en coordinacion con clinicas de
displasias y tercer nivel de atencién 24, solo el 16.9% contaba con el seguimiento y el
83.1% no contaba con seguimiento por parte de su médico familiar. ElI 11.2%
correspondian a pacientes sin seguimiento. Se considera que la pérdida del
seguimiento de un solo caso con anormalidades citol6gicas se traduce como falla
importante del programa de atencién al cancer cervicouterino, que requiere de una

revision exhaustiva de los procedimientos de referencia y contrarreferencia 2°.
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XIV. CONCLUSIONES.

La forma mas efectiva para la prevencion del cancer cervicouterino es a través
de los programas de deteccion y manejo oportuno, los cuales deben de fortalecer sus
procesos para realizarlos con mayor eficiencia y asi lograr mejor impacto en la salud de

las mujeres.

* El tiempo de deteccion oportuna sobrepaso a los 15 dias teniendo un promedio
de 32.03 + 47.12 dias, una moda de 20 dias, con un rango minimo de 2 y un

maximo 390 dias.

« El manejo oportuno de mujeres con diagnostico histopatolégico NIC2a 3 y
cancer in situ, al momento que fueron tratadas, fue mayor de 30 dias de su
diagndstico con un promedio de 95 + 62 dias, una moda de 98 dias, con un

rango minimo de 4 dias y un maximo de 301 dias.

« Existe una falla del programa de atencion al cancer cervicouterino, en los

procedimientos de deteccidn, manejo y contrarreferencia.
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XVI.  ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (Realizada por investigador)

FOLIO:
Nombre (Iniciales) NSS:
Edad_____ afios No. Telefénico
Estado Civil___ 1. Soltera. 2. Casada. 3. Unién libre. 4. Viuda. 5. Divorciada.

Escolaridad: __1. Analfabeta. 2. Sabe leer y/o escribir. 3. Primaria. 4. Secundaria. 5.
Preparatoria. 6. Licenciatura. 7. Postgrado. 8. Sin registro.
Ocupacion: __1. Ama de casa. 2. Obrera. 3. Empleada. 4. Profesionista. 5. Jubilada

Originaria: 1. Baja California. 2. Otra (sefialar cual)
Tabaquismo 1.Si. 2.No
Antecedente familiar de Cancer. 1. Madre. 2. Hermanas. 3. Abuela Materna. 4.

Abuela Paterna. 5. Otro. 6. Ninguna

Inicio de vida sexual: ____ afios

NUmero de parejas sexuales: ____ parejas.
Numero de embarazos: .

Partos: . Ceséareas: ___ . Abortos:

Infeccion previa con virus del Papiloma Humano 1.Si. 2.No

Examenes diagndsticos

Citologia cervical Numero Citologico

Fecha del reporte de resultado || | ||| |

Tiempo desde la toma de muestra hasta el resultado en dias
Tiempo de deteccion: : 1. Hasta de 15dias 2. Mayor de 15 dias.
Fecha de referencia |__|__ || | | |

Fecha de primera consulta por clinicade displasia |__ || | | | |
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Colposcopia:

Resultados: ) Fecha| | | | | |

1. Sin alteraciones. 2. Neoplasia invasora. 3. Alteraciones inflamatorias inespecificas.

4.Polipo. 5. Adenosis. 6. Virus del Papiloma Humano. 7. Quiste. 8. Otros:

Resultado histologico

1. Tejido de cérvix normal 7. Cancer microinvasor

2. Cervicitis aguda o cronica 8. Cancer invasor

3. Displasia leve (Nicl) 9. Adenocarcinoma

4. Displasia moderada (Nic2) 10. Sarcoma y otros tumores

5. Displasia severa (Nic3) 11. Maligno no especificado

6. Cancer in situ (Nic3) 12. Insuficiente para diagnéstico

Fechadelresultado| | | | | | |

Tiempo desde el inicio del estudio hasta los resultados en dias

Tratamiento implementado:
1. Crioterapia. 2. Laserterapia. 3. Electrocirugia. 4. Cirugia.

Fecha del tratamiento definitivo | | | | | | |

Tiempo desde la toma de muestra hasta el tratamiento definitivo en dias

Tiempo de tratamiento: . 1. Hasta de 30 dias. 2. Mayor de 30 dias.

Contrarreferencia del paciente con su médico familiar posterior al tratamiento

implementado. 1.Si 2.No

Dr. Alan Ramos Orozco
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