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RESUMEN 

TITULO: Accesibilidad organizativa y económica en la evolución de Cáncer 
cérvico uterino a etapas no curables, en dos hospitales del ISSSTE. (México, 
D.F. 2003) 

ALUMNO: Dra. Guadalupe Angélica Pon Méndez/ Dra. Guadalupe Soto Estrada 

DIRECTOR: Dr. Pablo Kuri Morales, Director de la Dirección general de 
Epidemiología, SSA 

ASESOR: Dra. Ethel Palacios Zavala, Coordinadora de la Residencia en 
Epldemiologia, DGE, SSA 

(_ ___________ --'R"'E,,,-'""s.,u.,_,,MEN FINAL DE TESIS 
Actualmente no se cuenta con información sistematizada que coñtemple aspectos 
de accesibilidad a los servicios de salud. enfocados desde las dimensiones 
económicas y organizativas en las mujeres que padecen Cáncer cérvico uterino ¡ 
(CaCu). por lo que no se conoce con certeza si estos factores se encuentran i 
involucrados en la evolución de lesiones cervicales iniciales (displasia) hasta el¡' 
carcinoma a etapas avanzadas. Objetivo: Describir las caracteristicas de 
accesibilidad organizativa y económica de los servicios de salud de las mujeres con 1 
antecedente de CaCu ya curado y de mujeres con CaCu en etapas no curables. , 
Material y métodos: La información analizada se obtuvo de la aplicación de un 
cuestionario a mujeres que acudieron a consulta médica en la clínica de displasias ó 
centro oncológico del ISSSTE, con diagnóstico histopatológico y clínico de lesión 
cervical curable ó CaCu. verificable en el expediente médico. Resultados: Se 
entrevistaron a 90 mujeres, 45 con diagnóstico de displasia y 45 con CaCu: en el 

¡ 48.9°/o transcurrieron más de 2 meses entre el inicio del cuadro clinico hasta el 1 

1 

diagnóstico definitivo. 40~0 invierten hasta $500.00 pesos mensuales en su salud a 1 

pesar de ser derechohabiente, la percepción del estado de salud actual fue. 
favorable para el grupo de displasia con 69º/o como el de CaCu con 73º/o, ambos 1 

grupos consideraron en su mayoría acudir nuevamente a la institución para solicitar: 
atención médicLJ; los principales motivos por los cuales no regresarían en el grupo, 
de displasia fue el tiempo prolongado de espera con 33.3~0 y el mal trato por parte 
del personal de salud con 37.5º/o en el de CaCu. 60º/o de los casos calificaron a la· 

1 calidad en atención como buena, la explicación más frecuente en el grupo de 
'displasia fue de 50°/o el buen trato del personal y en el de CaCu con 40C}O fue la' 
explicación de su padecimiento y uso de medicamentos. el promedio de tiempo de· 
espera fue de 72 minutos y del tiempo que transcurre entre una cita y otra fue de 61 · 
a 90 dias. Conclusiones: Los resultados sugieren profundizar en el estudio de la 

1 accesibilidad a los servicios de salud enfocados en la patología cervical y su 
1 evolución a CaCu. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



l 
1 

DEDICATORIAS: 

Por haberme otorgado la oportunidad de vivir lo que he vivido, de 

1 

A Dios: 

aprender lo que he aprendido y de ser lo que soy. 

A mi esposo Antonio y a mi hija Fernanda: 

Por ser lo más importante y los más bello que me ha ofrecido la vida, y 

porque con ustedes he conocido la felicidad al otorgarme el privilegio de 

ser amiga •. esposa y madre .. 

-. -·.:_· -.-~\/ .. ~··. :,·-.:~-~ .. ~:->:·:~'-? 
Porque juntos, he.mas tomado -déciSiones difíciles y a pesar de todo 

siempre me- han ofrecido otorgc3do su ap~lfo y amor incondicional. 

Con todo cariño y respeto, mil gracias!l! 

\ 

Angélica Po ~éndez 

TESIS CON 
\::. FALLA DE ORIGEN 



Le dedico este trabajo: 

A Dios. por haberme concedido la oportunidad de vivir, de aprender algo nuevo cada dia, por estar 

siempre conmigo, tanto en mis éxitos como en mis fracasos. 

A mi esposo Miguel, por todos Jos momentos que hemos compartido 

juntos, por su amor y su apoyo incondicional. 

A mi madre Eisa, por su dedicación, comprensión y pacieilcia. 

A mi padre Santiago, por todo lo que aprendi de él, por su fortaleza y 

su entusiasmo aún en los momentos más diffciles. A ambos por todo lo que he a·~~rid.kio ~~ ·~¡Íós y 

por el amor que siempre me han i:;rt;.d..da. 
', ·>:~J;,:f;:'./' > _:'.-,,,·-/,;~~:.:> 

A mis hermanos Patl y Paco, por el carino y apoyo que siempre he recibido 

de ellos y por lodo lo que hemos disfrutad.; juntos. 

A 1~ ~.se;¡;~ que me IÍ~~ ;;toigad~ s~ ~mistad,. 
a pesar dél tiE.mpo ·y· la ·distancia. 

A todas las personas que me han brindado su tiemp0, que han compartido 

conmigo sus conocimientos y su experiencia. 

Especialmente a todas las mujeres que hoy en dia son victimas 

del cáncer y de la Incapacidad que como sociedad tenemos, 

para poder ofreceries una mejor calidad de vida. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

·- - -----------------'=======:;~~,;;;,;;;;;,,:;:;,;::;;.:~ 



NUESTRO AGRADECIMIENTO 

Por la contribución de sus enseñanzas para la realización 

de este trabajo, por el espacio, tiempo y la paciencia que 

nos dedicaron, respetuosamente: 

Muchas gracias a: 

Dr. Pablo Kuri Morales 

Dra. Patricia Cravioto Quintana 

Lic. Fernando Galván Castillo 

Dra. Blanca de la Rosa 

Bici. Mario Cortés 

Dra. Ethel Palacios Zavala 

Dra. Angélica Pon Méndez/ Dra. Guadalupe Soto Estrada 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 



INDICE 

1. INTRODUCCIÓN •••••••••••••.••..•.••••••.••••••••••••••••••.••••....••............••••............ 1 

2. ANTECEDENTES ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••.••.•••..••••...•....•.•.••••.......••. 2 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA •••••••••••..•••••..••••.•.•..•.•••••••••......•• 25 

4. JUSTIFICACIÓN ••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••.••••..•••••••••••••••.•••••••••••••• 26 

5. OBJETIVOS •••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••.•••••.••••••.••.•••••.••• 29 

GENERAL 

ESPECIFICOS 

6. HIPÓTESIS.; •••••••••••. ~ ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••.•••••••••••••••••••••••••••• 29 

7. METODOLOGIA •••••••••••••••••.•.•..••.•••••.•••...••••.••••••••.••.••••...•.•••••••••••••••.• 30 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

MARCO CONCEPTUAL. 

VARIABLES 

MUESTRA 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

PLAN DE ANÁLISIS 

8. CONSIDERACIONES ETICAS .•..••••.••••.••••.••••.•.•••.•••••••••••••....•••••.•.. 35 

9. RESULTADOS ..•••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••••.••.•...••.•..•••••••••••••• 36 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

10.DISCUSIÓN ••••••••••••.....•.••••••••••••••.•••••••••..•••.••.••••••.•••••••••••••••.•...•...... 67 

11. CONCLUSIONES .•....•.••.•••••••••••••.••••••••••••••.••.•••••••••••••••••••••••..•....••.. 75 

(~ 
salud 

\-\ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Salud 

12.LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES •••••••.•••••••.••••...••...••.....••••• 77 

13. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS •••••••••••••••••••.•••••.•••.••••....••• 78 

14. INDICE DE CUADROS Y FIGURAS ••.•••••••••••••••••••••••.•••.••••.••••. 80 

1 S.ANEXOS •••••..•••••..•••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••..••••. 87 

<e)) 
salud 

L 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



l. INTRODUCCIÓN 

En México. el cáncer cérvico uterino (CaCu) continúa siendo un problema de salud 

aún cuando se trata de una enfermedad de larga evolución. controlable y curable a 

través de la modificación ciertos factores de riesgo. la detección temprana, el 

diagnóstico y el tratamiento oportuno. 1 

Existen en la literatura múltiples publicaciones que describen los factores de riesgo 

de la enfermedad y se ha descrito un perfil de riesgo especifico, el cual brinda 

pautas importantes para identificar a la población en riesgo de enfermar. Sin 

embargo. se ignora si los factores de accesibilidad a servicios de salud, se 

encuentran involucrados en la evolución de la neoplasia. 

El interés principal de este estudio es describir las caracteristicas generales de 

éstas mujeres y los aspectos de accesibilidad organizativa y económica de los 

servicios de salud que las rodearon, con el fin de identificar el grado de 

participación de éstos en la evolución del cáncer cérvico uterino a etapas 

avanzadas, con el fin de contribuir con esta información para orientar y reforzar 

desde esta perspectiva. los esfuerzos del sistema de salud en la solución de la 

problemática. 
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11. ANTECEDENTES 

Panorama epidemiológico general del cáncer cérvico uterino 

En los últimos 40 años, las tasas de incidencia y mortalidad por cáncer cérvico 

uterino (CaCu) han disminuido en la mayor parte de los paises industrializados.2 

Este descenso se debe principalmente, a la introducción de la citologia cervical 

como método de tamizaje. Sin embargo cabe resaltar que en Estados Unidos de 

Norteamérica y en otras naciones desarrolladas esta tendencia a la disminución 

en la mortalidad se ha estabilizado desde la mitad de la década de los ochenta.3 

Sin embargo en los paises en vías de desarrollo, el cáncer cervical continúa 

siendo la primera causa de muerte por neoplasia maligna entre las mujeres 

convirtiéndose en un importante problema de salud.4 

Respecto a la morbilidad. cada año se diagnostican 466.000 nuevos casos de 

cáncer cérvico uterino en el ámbito mundial. Esto se traduce que en promedio, 

cada 5 minutos se diagnostican 4 nuevos casos de éste p~decimiento en todo el 

mundo. 5 

El CaCu exhibe patrones de distribución geográfica que varian ampliamente. 

Existe una diferencia notable entre paises como Israel. cuya tasa de incidencia es 

de 2.6 por 100.000 mujeres. mientras que en Perú la tasa es de 54.6 por 100.000 

mujeres. Las tasas más elevadas se observan en paises en vías de desarrollo 

como Chile. Costa Rica y Venezuela, y las tasas más bajas en paises como Israel. 

Kuwait. Finlandia. Canadá y en la población caucásica de Estados Unidos.4 

Ademas de las diferencias que existen entre naciones. se observan otras de igual 

importancia entre los grupos raciales o étnicos de un mismo país. Lo cual puede 

atribuirse parcialmente a las diferencias entre los sistemas de salud, la cobertura 

de los programas de detección oportuna, la exposición a los principales factores 

de riesgo y las distintas formas de notificación y registro de los casos. 3 

(é;J) 
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En México. durante el año 2000 se presentaron un total de 21,550 nuevos casos 

(43 casos registrados por cada 100.000 mujeres) de los cuales. 45% fueron por 

tumores invasores y 55o/o por carcinoma in situ. Hasta los 44 años de edad es 

mayor el número de casos registrados de tumores in situ que de los invasores y a 

partir de los 45 años esta situación se invierte. La edad de 45 a 64 años es la que 

presenta el mayor número de casos registrados.5 

De acuerdo con el lugar de residencia. las entidades que presentaron el mayor 

número de casos registrados por 100,000 mujeres de 25 y más años fueron los 

estados de Nayarit (274), Tabasco (235) y Campeche (196). mientras que las 

entidades con la menor tasa fueron el Estado de México (30). Yucatán (32) y 

Colima (55). 4 La institución que reportó el mayor porcentaje de casos fue el IMSS 

con 36°/o. la SSA el 34% y el nivel privado con 22%. 5 

Ahora bien, con relación a la mortalidad, es importante señalar qU6 cad0 año 

mueren 231.000 mujeres a causa de este padecimiento en todo.el mundo. El 80% 

de éstas proceden de paises en .vi as de desarrollo. 5 

En México, el Ca Cu se. encuentra dentro de· las 1 O - principales causas de 

mortalidad por tumores malignos: (Figura 1 ). 5 . 
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Figura 1. Defunciones por cáncer, principales tumores. México-2000 
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La mortalidad por cáncer cérvico uterino en nuestro país ha mostrado una 

disminución paulatina a través del tiempo. ya que en 1990 la tasa cruda era de 

23.6 por cada 100.000 habitantes y para 1998 la tasa disminuyó a 20.1. Algo 

similar ocurrió con la tasa por cada 100.000 mujeres de 25 a 64 años que en 1990 

fue de 13.6 y para 1998 habia disminuido a 8.4. (Figura 2) 
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Figura 2. Mortalidad por cáncer cérvico uterino en México, 1990-1998. 
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publicados). 

Los datos más recientes del Sistema Epidemiológico y Estadistica de 

Defunciones(SEED) de la Dirección General de Epidemiología de la SSA para el 

año 2000. muestran que se presentaron 4,620 defunciones. con una tasa de 19.4 

por 100,000 mujeres de 25 y más años. Como puede observarse en el cuadro 1, la 

tasa más alta se ubicó en el grupo de 65 y más años, seguida del grupo con 45 a 

64 años de edad. 5 

Cuadro 1~ ·MOrta-11d8d por cáncer cérvlco uterino según grupo 
de edad en mujeres, México, 2000 

GPO. DE EDAD MUJERES** POB 
15 a 24 13 10,100,016 
25 a 34 219 8,631,609 
35 a 44 745 6,225,834 
45 a 64 1,952 6.424,812 

65 y más 1,685 2,563,717 
Se Ignora 6 

Total 4 0620 33,945,988 
Fuente: SSA/ SEEOI DGE, 2000 

¡Tasa por 100,000 muieres 
:.·~- S~ exC!uyo una defunción por cáncer in s1tu 

TASA'* 
0.1 
2.5 
12.0 
30.4 
65.7 
o.o 

13.6 
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Por lugar de residencia las entidades con la tasa más alta de mortalidad por 

100,000 mujeres de 25 y más años fueron: Nayarit (36), Morelos (31) y Yucatán 

(29) y las de menor mortalidad: Nuevo León (12) y Zacatecas (13), cifras 

coincidentes en el análisis por entidad de defunción. 5 

Fig. 3. Mortalidad por cáncer cérvico uterino, según entidad federativa. 

México 2000 

• Tasas por 100.000 mujeres de 25 y mas años. 

Fuente SEED .' DGE I SSA / 2000 

La institución que reportó el mayor porcentaje de defunciones fue el IMSS con 

43~0. la SSA con el 41°/o y el ISSSTE con 7º/o. El sitio de ocurrencia de la 

defunción con el mayor porcentaje fue el hogar (68%), seguido por la unidad 

médica pública (26%). 5 
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~e1#.itt/!ff 
"" La escolaridad de la población que =ncentró el mayor porcentaje de defunciones. 

tenia primaria incompleta o era analfabeta (35 y 30%). 5 (Cuadro 2) 

Cuadro 2. Mortalidad por ciiincer cérvico uterino según 
escolaridad. México. 2000. 

SITIO 
Unid. Médica Pública 
Unid.Médica Privada 
Hogar 
Piro 
!Se Ignora 
t'T"otal 
Fuente: SSA/SEED/DGE, 2000 

DEFUNCIONES 
1.200 
155 

3,118 
73 
74 

4,620 

PORCENTAJE 
26.0 
3.4 

67.5 
1.6 
1.6 

100.0 

Como se muestra en el Cuadro 3, el estado civil de las mujeres fallecidas por esta 

causa. estaban casadas o viudas (47 y 26%). Cabe señalar que el 89% de ellas no 

tenian registrado en el certificado de defunción ninguna ocupación remunerada. 5 

Cuadro 3. Mortalidad por cáncer cérvico uterino 
según estado civil. México 2000. 

ECO. CIVIL DEFUNCIONES PORCENTAJE 
Soltero 465 10.1 
Casado 2,152 46.6 
U. libre 476 10.3 

Separado 164 3.5 
Divorciado 88 1.9 

Viudo 1,218 26.4 
No especificado 57 1.2 

Total 4,620 100.0 
Fuente: SSA/SEEO/DGE, 2000 
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Aspectos generales sobre el cáncer cérvico uterino 

El cáncer cérvico uterino es una enfermedad neoplásica maligna que se origina en 

el cérvix del útero y su progresión natural conlleva a la muerte.6 

El cérvix forma parte de los genitales internos de la mujer y constituye la parte 

más distal del útero y yace en el fondo de saco posterior, al final de la cavidad 

virtual de la vagina. Su estructura es cilíndrica y la porción que está en contacto 

con la ésta se llama exocérvix; en el centro de su vértice más distal tiene un 

orificio que constituye la entrada al canal cervical o endocérvix. 6 

El epitelio que recubre al exocérvix es plano. estratificado. no queratinizado; no 

contiene vasos sanguíneos y/o linfáticos y descansa sobre una membrana basal 

que limita al epitelio del estroma. El estroma cervical contiene vasos sanguíneos y 

linfáticos. El canal endocervical o endocérvix está recubierto por un epitelio 

compuesto por células cilindricas. y contiene glándulas que secretan moco. 

Ambos epitelios son sitios donde se originan las lesiones que resultan en cáncer 

cervical. 6 

La causa del CaCu se desconoce y la esencia de su génesis continúa siendo una 

interrogante sin respuesta única para la ciencia médi.ca.7 

Se conoce que esta enfermedad incluye en la evolución de su historia natural 

(Figura 4) una etapa de premalignidad dentro de la cual, las lesiones que afectan 

al cérvix son susceptibles de ser diagnosticad_as e~ forma sencilla. rápida y a bajo 

costo. y su tratamiento y curación son prácticos Y.efeé:tivos.7 
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Figura 4~ Historia natural del cáncer cérvico uterino 
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Etapas clínicas en el cáncer cérvico uterino 

Lesiones preinvasoras del cérvix: Etapa O Ccero) 

lJi 

La etapa cero (O) o preinvasora del CaCu se clasifica con relación al daño celular 

observado en Ja citologia exfoliativa del cérvix. El diagnóstico citológico constituye 

un diagnóstico de probabilidad y requiere de confirmación histopatológica. a partir 

de la biopsia dirigida o el cono cervicar. 6·7 

La Norma Oficial Mexicana para el Diagnóstico y Tratamiento del Cáncer Cérvico 

uterino (NOM-014-SSA2-1994), adopta la clasificación recomendada por la 

Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud 

que utiliza el término "displasia", y considera a la lesión celular y tisular causada 

por el virus del papiloma humano (VPH), y al "cáncer in situ" como parte de la 

etapa O o preinvasora del CaCu. 8 

<e» 
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La etapa O (cero) del CaCu se clasifica como sigue: 

Infección cervical por VPH (IVPH): Implica la presencia en forma aislada, 

de daño celular inflamatorio severo con la presencia de células 

denominadas ••coilocitos" que sugieren la presencia intracelular del virus en 

el epitelio cervical. 6 •
7 

Displasia leve: Cambios epiteliales limitados y confinados a un tercio del 

grosor del epitelio cervical. 6 •7 (Fig. 5) 

Displasia moderada: Cambios epiteliales más intensos. sin evidencia de 

malignidad que involucran a la mitad del espesor del epitelio. 6
•
7 (Fig. 5) 

Disptasia severa: Cambios epiteliales que-exhiben todas las variedades de 

daño celular. sin evidencia de malignidad y ocupan la totalidad del grosor 

epitelial. 6
·
7 (Fig. 5) 

"Cáncer in situ.,: Se define como el grado máximo de lesión celular 

intraepitelial. e incluye a todos los daños celulares con características de 

malignidad. pero se encuentra confinado al epitelio y no ha penetrado el 

estroma cervical que se encuentra por debajo de la membrana basal, y por 

lo tanto no está en contacto con vasos sanguíneos y/o linfáticos. 6 •7 (Fig. 5) 

La infección por VPH puede coexistir con cualquiera de los tres grados de 

gravedad de la displasia y con el "'cáncer in situ••. 6 •7 

<eJ> 
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Figura 5. Etapa O, confinado al epitelio cervical 

Es importante mencionar que una vez que se han iniciado los cambios patológicos 

celulares y tisulares en el cérvix. la mayor parte de los casos evolucionan 

paulatinamente. pasando por todos los estadios de gravedad de la displasia hasta 

convertirse en neoplasia invasora. Este proceso evolutivo de las lesiones 

cervicales preinvasoras a cáncer invasor toma un mínimo de 4 años y un máximo 

de 10 a 12 años. A medida que aumenta la gravedad de la displasia. disminuye la 

capacidad del epitelio de auto restaurarse y regresar a la normalidad así. un 30°/o 

de las displasias leves sanan espontáneamente, un 15°/o de las displasias 

moderadas muestran regresión espontánea y únicamente un 5°/o de las displasias 

severas n1uestran cambios hacia la benignidad. La relevancia incalculable de un 

lapso tan an1plio en el que el daño cervical puede detectarse y revertirse a la 

normalidad con intervenciones terapéuticas establecidas es lo que le confiere al 

CaCu la posibilidad de ser curado. 6 ·
7 
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Cáncer cérvico uterino invasor 

Desde el punto de vista histológico, una vez que el daño tisular ha sido capaz de 

alcanzar el estroma cervical que subyace al epitelio. se utiliza el término •cáncer 

cérvico uterino Invasor .. para denominar a la neoplasia. Dependiendo de su 

constitución histológica. se clasifica en: .. cáncer ep/dermoide invasor". cuando 

sus componentes son de origen escamoso. comprende aproximadamente el 90°/o. 

"adenocarcinoma invasor" cuando sus componentes incluyen al epitelio 

glandular que recubre el canal endocervicat comprende aproximadamente el 10°/o 

y "carcino1T1a adenoescaTTJoso•• cuando sus componentes incluyen elementos 

tanto escamosos como glandulares del epitelio cervical. 9 

El cáncer invasor. cualquiera que sea su origen histológico. se clasifica según la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) o por la clasificación 

TNM del Comité Americano Conjunto Sobre el Cáncer. clinicamente en 4 etapas 

que implican el grado de diseminación de la neoplasia. determinado por 

exploración física y estudios radiológicos. 7 

::,... Etapa 1: el cáncer invade exclusivamente el cérvix. esta etapa se subdivide: 

Etapa JA: Lesión invasora microscópica. que se subclasifica de 

acuerdo a la extensión y profundidad de la neoplasia: 

Etapa JA 1: Lesión microscópica invasora menor que no puede 

medirse. 

Etapa IA2: Lesión microscópica invasora menor o igual a 5 

mm de profundidad y menor o igual a 7 mm en extensión. 

Etapa IB: Lesión invasora. microscópica o macroscópica mayor de 5 

mm de profundidad y mayor de 7 mm en extensión, que no involucra 

el cuerpo uterino. 

;... Etapa 11: El cáncer invade la vagina o los parametrios en forma parcial, esta 

etapa se subdivide: 

(~ 
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;. Etapa llA: La neoplasia se extiende hasta los dos tercios superiores de la 

vagina. 

Etapa UB: La neoplasia se extiende hasta los dos tercios internos de 

Jos parametrios. sin alcanzar las paredes pélvicas. 

;... Etapa 111: La neoplasia invade la vagina o los parametrios en su totalidad. 

sin salir del hueco pélvico. esta etapa se subdivide: 

Etapa lllA: El cáncer invade la totalidad de la vagina. 

Etapa lllB: El cáncer invade la totalidad de los parametrios hasta las 

paredes pélvicas. y puede o no haber obstrucción de los ureteros. 

;.... Etapa IV: El cáncer invade fuera del hueco pélvico a órganos adyacentes y 

a distancia, esta etapa se subdivide: 

Etapa IVA: La neoplasia involucra la pared vesical o la mucosa 

intestinal del recto. 

Etapa IVB: Se detectan metástasis a distancia. 

El pronóstico de esta enfermedad depende en gran medida de lo avanzada que se 

encuentre en el momento del diagnóstico. La sobrevida esperada a cinco años a 

partir del diagnóstico disminuye conforme progresa la etapa cllnica. 7 

Etapa IA: 98% 

Etapa 18: 85% - 90% 

Etapa 11: 65% 

Etapa 111: 35% 

Etapa IV: 15'}0 

Una vez que el CaGu ha alcanzado la etapa 11. ya no es factible garantizar su 

curación, y aunque el manejo quirúrgico es necesario, éste no se realiza con fines 

curativos y la morbilidad asociada a los procedimientos es alta, con un deterioro 

en la calidad de vida de la mujer en todos aspectos. 7 

<é;» 
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Factores de riesgo para el desarrollo del cáncer cérvico uterino 

Según la Norma Oficial Mexicana para la prevención, tratamiento y control del 

cáncer del cuello del útero (NOM-014-SSA2-1994) y diversos estudios 

internacionales. definen que el perfil de riesgo aceptado actualmente para padecer 

CaCu incluye los siguientes factores: 

- Mujer en el grupo de 25 a 64 años de edad 

- Inicio temprano de relaciones sexuales (antes de los 18 años) 

- Múltiples parejas sexuales (tanto del hombre como de la mujer) 

- Infección cervical por virus del papiloma humano 

- Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual 

- Tabaquismo 

- Deficiencia de folatos y vitaminas A. C y E 

- Nunca haberse practicado el estudio citológico 

También se ha encontrado que el haber estudiado hasta 4° grado de primaria o 

menos se asocia a la presencia de CaCu. 10 

Algunos estudios epidemiológicos demuestran convincentemente que el factor de 

mayor riesgo para el desarrollo de carcinomas pre-invasores o invasores del cérvix 

es la infección por VPH. el cual sobrepasa en gran manera otros factores 

conocidos de riesgo. tales como alta paridad. un alto número de compañeros 

sexuales. la primera relación sexual con coito a una edad temprana, el estado 

socioeconómico bajo y un historial como fumadora. 11
·
12 Algunas pacientes con 

infección del VPH parecen tener un incremento minimo del riesgo de desarrollar 

tumores cervicales pre-invasores e invasores. mientras otras parecen correr un 

riesgo significativo y son candidatas para programas intensivos de detección y/o 

intervención ternprana. 13 

Por otra parte, en la literatura se señalan otros factores como la edad, el estado 

del sistema inmune de cada mujer. la coexistencia de otras patologias, la estirpe 

histológica de la neoplasia, y la presencia de tipos de VPH altamente oncogénicos, 

<e')> 
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como los elementos biológicos más importantes que permiten la evolución de la 

neoplasia a etapas no curabtes .. 6 •
7 El tratamiento oportuno de las lesiones 

preinvasoras y la vigilancia estrecha de los resultados de este tratamiento son 

puntos clave que modifican la evolución del padecimiento. 

Detección del cáncer cérvico uterino 

El Programa Nacional de Detección, Tratamiento y Vigilancia Oportunos en CaCu 

cuenta. con una herramienta básica llamada cito/ogfa cervical. que se utiliza como 

prueba de tamizaje. La citología cervical es un método de laboratorio que permite 

el examen directo de las caracterlsticas de las células del epitelio del cérvix y del 

canal endocervical, mediante una técnica de Unción cOnocida como técnica de 

Papanicolaou. 6 · 8 

La citología cervical es una prueba de bajo costo. sencilla y con una alta 

especificidad (95%) y sensibilidad (90%) para la enfermedad; se sugiere que todas 

las mujeres que han iniciado actividad sexual se sometan a ésta prueba por lo 

menos una vez cada tres años si et resultado ha sido negativo para lesión en dos 

citologías anuales consecutivas.''· N 

Existe evidencia de que los programas de tamizaje por medio de la citologia 

cervical constituyen una medida efectiva en la reducción de la mortalidad por 

CaCu. El grado de disminución alcanzado en la mortalidad está directamente 

relacionado con la proporción de la población que se somete a tamizaje. De 

hecho. todos los estudios realizados a este respecto en el mundo muestran que la 

detección oportuna del cancer. no sólo disminuye la mortalidad, si no que también 

reduce la incidencia. 14 

Sin embargo en nuestro país, como en otros paises en vías de desarrollo, no se 

ha evidenciado este cambio. 
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Diagnóstico, tratamiento y control del cáncer cérvlco uterino 

Una vez que la citologia cervical demuestra alteraciones celulares que sugieren 

enfermedad preinvasora o invasora (Etapa O y IA) del cérvix, es necesario que el 

primer nivel de atención. informe adecuadamente a la paciente sobre su resultado 

citológico. y Ja refiera oportunamente al segundo nivel de atención; 

específicamente a la clinica de displasias. 8 

Para establecer el diagnóstico del cáncer del cuello del útero se requiere la 

presencia de células de aspecto maligno en el estudio citológico, imágenes de 

apariencia maligna en la colposcopia y la confirmación por el estudio 

histopatológico. 8 

De acuerdo con la NOM-014-SSA2-1g94•, "Para la prevención, detección, 

diagnóstico. tratamiento. control y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico 

uterino .. el estudio citológico es descriptivo y debe ser informado de la siguiente 

manera: 

a.- Negativo a cáncer. 

b.- Negativo con proceso inflamatorio. 

c.- Displasia leve (NIC 1 ). 

d.- Displasia moderada (NIC 2). 

e.- Displasia grave (NIC 3). 

f.- Cáncer del cuello del útero in situ (NIC 3). 

g.- cancer microinvasor e invasor. 

h.- Adenocarcinoma. 

i.- l'v1al1gno no especificado. 

7.4 Hallazgos adicionales: 

a.- Imagen del virus del papiloma humano. 

b.- Imagen del virus del herpes. 

c.- Tricomonas. 

d.- Bacterias. 

(é;J} 
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e.- Hongos. 

f.- Otras alteraciones (especifique). 

El resultado colposcópico debe describir las lesiones y notificarse como sigue: 

a.- Sin alteraciones. 

b.- Alteraciones inflamatorias inespeclficas. 

c.-VPH. 

d.-NIC. 

e.- Neoplasia invasora. 

f.- Otros (polipos, quistes, fibromas, adenosis, etc.). 

El resultado histopatológico debe ser informado de la siguiente manera: 

a.- Tejido de cérvix normal. 

b.- Cervicitis aguda o crónica. 

c.- Infección viral (herpes, papiloma humano). 

d.- Displasia leve (NIC 1 ). 

e.- Displasia moderada (NIC 2). 

f.- Displasia severa (NIC 3). 

g.- Cáncer in situ (NIC 3). 

h.- Cáncer microinvasor. 

i.- Cáncer invasor. 

j.- Adenocarcinoma (endocervical o endometrial). 

k- Sarcoma y otros tumores. 

l.- Maligno no especificado. 

M.- Insuficiente para diagnóstico. 

~ .----T-E_S_i_S _C_O_N_--, 
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La clasificación quirúrgica antes del tratamiento es el método más exacto para 

determinar la extensión de la enfermedad.15 

Cuadro 4. Opciones de tratamiento según etapa de cáncer cérvico uterino 

ESTADIO 

1. 

Cáncer cervical 2. 

In Situ (Etapa O) 3. 

4. 

Etapa IA 1. 

2. 

3. 

4. 

Etapa IB 1. 

2. 

3. 

4. 

Etapa llA 1. 

2. 

3. 

4. __ .. __________ 
Etapa llB 1. 

Etapa 111 2. 

Etapa IVA 

OPCION DE TRATAMIENTO 

Procedimiento circular de escisión electroquirúrgica 

Terapia con rayo láser 

Conización. 

Crioterapia 

Histerectomia total 

Conización 

Histerectomfa radical (con linfadenectomia) 

Radiación intracavitaria 

Radioterapia 

Histerectomia radical y linfadenectomia bilateral pélvica 

Irradiación pélvica total postoperatoria (histerectomia 

radical con linfadenectomia bilateral pélvica) mas 

quimioterapia 

Radioterapia más quimioterapia 

Radioterapia intracavitaria combinada con irradiación 

pélvica. 

Histerectomía radical y linfadenectomía pélvica. 

Irradiación pélvica total postoperatoria (histerectomia 

radical con linfadenectomía bilateral pélvica) 

quimioterapia 

Radioterapia más quimioterapia. 

Radioterapia y quimioterapia 

Radiación intracavitaria e irradiación pélvica. 
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Etapa IVB 1. Terapia de irradiación. puede usarse como empleo 

paliativo de la enfermedad central o metástasis 

distantes. 

2. Quimioterapia: Los fármacos probados incluyen: 

cisplatino (tasa de respuesta 15%-25%) 

ifosfamida (tasa de respuesta 31%) 

ifosfamida-cisplatino 

Cáncer Cervical 1. Cirugía post-radical. radiación en combinación con 

recurrente quimioterapia. puede curar 40°/o-50°/o de las pacientes. 

2. Quimioterapia 

Fuente: Creasman WT. Zaino RJ, Ma1or FJ. Early mvas1ve carcinoma of the cerv1x (3 to 5 mm 

invasion): 62-65. 1998: www santojanni.orq.ar/ginecologia/cacuell.hlm 

Una vez realizado el procedimiento terapéutico de elección en las pacientes que 

se clasificaron en la etapa cero, IA1 y IA2 del CaCu, es necesario continuar una 

proceso de vigilancia por medio de citologfa y colposcopia periódica por un 

espacio de 3 a 5 años dependiendo del tipo de lesión y evolución del 

padecimiento. 6
· 

8 

El centro oncológico recibe a las pacientes referidas de las clínicas de displasias o 

de los centros de primer nivel que las envían con diagnóstico de cáncer invasor. 

Las pacientes que se encuentran en la etapa IB y llA son candidatas a manejo 

quirúrgico que no ofrece curación pero controla la enfermedad. si el cáncer ha 

alcanzado la etapa llB. la paciente no debe someterse a tratamiento quirúrgico y 

las opciones terapéuticas se reducen, la morbilidad de los procedimientos 

aumentan y tampoco es posible ofrecer curación, además de que la evolución del 

padecimiento es impredecible y las complicaciones pueden ser fatales. 7 
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Accesibilidad a los servicios de salud y cáncer cérvico uterino 

Según estimaciones de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). en 

América Latina y el Caribe 105 millones de personas carecen de acceso regular a 

los servicios de salud; en ocho paises. el 40 o/o de la población no tiene acceso a 

estos servicios y el 85º/o de los medicamentos se adquieren con desembolso 

directo de los pacientes. 16 

En México. el Programa Nacional de Salud 2001-2006 establece que la salud es 

una inversión para un desarrollo con oportunidades y que a medida que el pals se 

transforma. su Sistema de Salud debe hacerlo también. Señala como objetivos los 

retos que enfrenta en la actualidad el Sistema Nacional de Salud y que 

comprenden el de la equidad. que propone abatir las desigualdades en salud; el 

de calidad, cuya meta es la de mejorar la salud de las mexicanas y los mexicanos 

y garantizar un trato adecuado; y el reto de la protección financiera. cuyo objetivo 

es asegurar la justicia mediante el financiamiento en materia de salud. 17 

A la frustración que se genera en aquéllas personas que presentan un problema 

de salud y consideran que su situación podría mejorar si acudieran a algún 

servicio en busca de atención médica y sin embargo no logran hacerlo, se 

denomina Frustración de Acceso: según cifras disponibles, (Frenk, et al. 

Fundación l'v1exicana para la salud, 1994) un tercio de la población mexicana 

presenta esta situación, sin embargo varia con el nivel socioeconómico, 

presentándose este fenómeno de 20 al 47°/o entre los pobres. 18 

Las barreras de acceso a los servicios de salud pueden ser económicas (elevado 

costo de los servicios y medicamentos. imposibilidad de dejar el trabajo o falta de 

ingresos). geográficas (lejanía o ausencia de servicios en la localidad) u 

organizacionales (falta de confianza por parte del paciente o de calidad en la 

prestación del servicio). De acuerdo a Frenk. et al (1994), las barreras económicas 

son el principal obstáculo entre asegurados y no asegurados variando de 23º/o a 

(~ 
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43º/o de las personas frustradas en su deseo de atención y las barreras 

organizacionales afectan al 15% del total. 18 

En un estudio realizado por ¡;3ronfman et al (Méx. 1997). en el marco de la 

Encuesta Nacional de Salud 11. se destaca la sensación de precariedad económica 

y material con que los prestadores de servicios del sector público realizan su 

trabajo. se mencionan problemas organizativos de los centros de salud. como de 

lo limitado del cuadro básico de medicamentos. 19 

La Accesibilidad se puede definir como la posibilidad que tiene la población de ser 

atendida en un servicio de salud, entendida ésta como un elemento contenido en 

el derecho a la salud. cuando el Estado garantiza a todas las personas que se 

encuentren bajo su jurisdicción, que podrán contar con los servicios e 

infraestructura adecuada para la protección del derecho a la salud~ tales como 

centros médicos. personal sanitario capacitado. entre otros. 20 

Frenk (OPS. 1992) ofrece una alternativa a la definición de Accesibilidad a los 

servicios de salud: ••como el grado de ajuste entre las caracterfsticas de los 

recursos para la salud y las características correspondientes a la población, en el 

proceso de búsqueda y obtención de servicios:· Refiere además. que las 

características relevantes de los recursos de atención se reflejan en el concepto 

de "resistencia". entendido como la suma ponderal de los obstáculos a la 

búsqueda y obtención que se originan en dichos recursos. Paralelamente. las 

características relevantes de la población se expresan en el concepto de "poder de 

utilización". que es la suma ponderada de los poderes específicos de la población 

para superar los obstaculos a la búsqueda y obtención de servicios. Por lo tanto, la 

accesibilidad sólo puede entenderse como la relación funcional entre .. resistencia" 

y "poder de utilización". lo cual refleja el •·grado de ajuste" entre los recursos y la 

población.21 
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""' Los conceptos que expone Frenk (1996), parten de un marco conceptual que tiene 

como plataforma principal la definición del concepto de "necesidad de salud", el 

cual como propone el autor, debe estar identificado por la población, por el 

sistema de salud y por las políticas que rigen al sistema de salud para poder 

considerar los aspectos de la accesibilidad. 22 

De esta forma, Frenk (1996) define que existen cuatro dimensiones de la 

accesibilidad a los servicios de salud: la financiera. la organizativa. la geográfica y 

la cultural.22 (Las dos primeras serán utilizadas en nuestro estudio). A continuación 

se describe cada una: 

Accesibilidad económica: Posibilidad de uso de un servicio. derivada de la 

capacidad adquisitiva de la población frente a tarifas y precios de servicios 

y rnedicamentos. 20 

Accesibilidad organizativa: Posibilidades de uso de un servicio. derivadas 

de disposiciones de indole operativo como ser el horario de atención. 

localización de especialistas. operatividad de equipos. etc. 20 

Accesibilidad geográfica: Posibilidad de uso de un servicio de acuerdo a su 

ubicación física. cercana al demandante. 20 

Accesibilidad cultural: Posibilidad de uso de un servicio. derivada por 

actitudes originadas en creencias o rasgos educacionales. 20 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en 1977 definió a la Cobertura 

como resultado de una oferta eficaz y sistematizada de servicios básicos que 

satisfagan las necesidades de toda la población. Diversos factores son inherentes 

a la cobertura. entre los que destacan los siguientes: disponibilidad. calidad. 

composición del sistema de salud. modelo de atención de salud. eficiencia 

administrativa. financiamiento y Accesibilidad.23 

Según Frenk. Ruetas y Donabedian, Equidad es el acceso igual a tos servicios 

para toda la población basado únicamente en la necesidad y nunca en ta 

capacidad para pagar. También se define como et grado de ajuste entre 
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necesidades de salud de la población y la oferta de servicios del sistema de salud. 

esto conlleva el hecho de dar más a quien más lo necesita y no dar igualdad de 

oportunidades a toda la población.24
• 25 

Algunos investigadores consideran que la posibilidad de acceso al sistema de 

salud depende de las características de la población o bien de las características 

del sistema de prestación. Otros investigadores sostienen que el acceso se puede 

evaluar más fácilmente a través de indicadores de resultados que miden la 

relación del individuo con el sistema. tates como las tasas de utilización y los 

niveles de conformidad con el mismo.16 

Durante mucho tiempo, se ha asignado a la mujer el peso y la responsabilidad de 

la reproducción de manera individual. por lo tanto la oferta de servicios de salud 

reproductiva es sesgada por su rol reproductor. 26 

En un análisis general. la asistencia médico-sanitaria incluye básicamente tres 

clases de bienes y servicios diferentes: los servicios médicos. odontológicos y 

auxiliares (prestados por profesionales habilitados para ello), tos medicamentos 

(elaborados por laboratorios farmacéuticos, intermediados por droguerías y 

vendidos al público en farmacias) y [os servicios hospitalarios (brindados por 

hospitales públicos y clínicas y sanatorios privados). incluyendo en este rubro 

tanto servicios calificados que implican utilización de recursos humanos y 

materiales específicos en el campo sanitario, como servicios básicos de 

hospitalización.';!? 

La accesibilidad a los servicios de atención médica de primer nivel en el programa 

de CACU ha presentado problemas. uno de ellos es el desconocimiento de la 

prueba del Papanicolaou, que en un estudio de mujeres en riesgo se detectó en 

40o/o, por lo que se asume que este desconocimiento repercute negativamente en 

la demanda para solicitar una prueba de Papanicolaou. Los factores asociados al 

desconocimiento con la función del Papanicolaou fueron: la carencia de acceso a 
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los servicios de salud. analfabetismo y bajo nivel socioeconómico; los habitantes 

del área rural mostraron mucho menor familiaridad con el Papanicolaou. De los 

factores asociados con la falta de solicitud del Papanicolaou, en mujeres que 

conocen la prueba es que no saben que es necesario y, que no tienen tiempo para 

acudir a solicitarlo. De las mujeres que desconocen la prueba, los principales 

factores fueron la ignorancia y porque nadie se los pidió.26 

Se han descrito otros factores que dificultan la accesibilidad en ta toma del 

Papanicolaou. dentro de éstas se describen barreras organizacionales como los 

tiempos de espera. tiempo de consulta, percepción de los tiempos y los horarios: 

barreras geográficas como ubicación del centro de salud. tiempos de traslado y la 

percepción del pago y barreras culturales acerca del servicio y la aceptabilidad. 28 

No obstante los esfuerzos realizados para que las mujeres con diagnóstico de 

cáncer cérvico uterino tengan accesibilidad a los servicios de tratamiento, algunas 

de ellas no lo reciben por diversos motivos de la propia paciente y de los servicios 

de salud. En algunos estudios de accesibilidad al tratamiento se han encontrado 

altos porcentajes de abandono a diferentes niveles del esquema de terapéutico y 

de seguimiento. Así mismo se han identificado algunas barreras para la no 

adherencia al tratamiento, como el hecho de no haber dado información a la 

paciente de forma comprensible acerca del padecimiento y su tratamiento. 28 

Es posible que algunas de las barreras descritas para la falta en la solicitud del 

Papanicolaou. puedan también influir para que una mujer no asista a las clfnicas 

de displasias al tratamiento. sin embargo, existen otras barreras que deben ser 

tomadas en cuenta. como la percepción de no-curación y el temor al tratamiento 

oncológico. 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La transición epidemiológica que vive nuestro país. ha traído como consecuencia 

el aumento en la incidencia y mortalidad por enfermedades no transmisibles, y el 

cáncer cérvico uterino no ha sido una excepción. 

Esta neoplasia es prevenible y curable si se detecta oportunamente; un porcentaje 

muy bajo de la población afectada sufrirá el evento de muerte a caus~ de una 

lesión cervical premaligna o de mlnima invasión. por lo que las altas tasas de 

mortalidad atribuidas a esta enfermedad en México están ligadas sin duda, a la 

neoplasia invasora que no fue detectada ni tratada con oportunidad. 

En nuestro país. hasta el momento no se cuenta con información sistematizada 

que contemple aspectos de accesibilidad en las mujeres que padecen CaCu en 

etapas no curables. por lo que no se conoce con certeza si estos factores se 

encuentran involucrados en la evolución de la neoplasia a etapas avanzadas. 

La detección y tratamiento oportunos en el CaCu con fines de curación dependen 

de una serie de intervenciones médicas que requieren de recursos tecnológicos y 

humanos que han comprobado su eficiencia para curar el cáncer en forma 

definitiva. Por lo tanto. es muy probable que los aspectos relacionados a la 

accesibilidad a los servicios de salud. enfocados desde las dimensiones 

económicas y organizativas. tengan una participación trascendente y hasta ahora 

desconocida en la evolución del cancer cérvico uterino a etapas no curables. 
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Figura 6. Accesibilidad organizativa y económica relacionada con la 

atención médica oportuna 
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¿Cuáles son las características de accesibilidad organizativa y económica de los 

servicios de salud de las mujeres con antecedente de lesión cervical premaligna 

ya curada y de mujeres con CaCu en etapas no curables? 

IV. JUSTIFICACIÓN 

El CaCu es una neoplasia maligna que es curable hasta en un 97°/o de los casos si 

se detecta y se trata en forma oportuna. Aunque se han realizado numerosos 

esfuerzos para el control sistematizado de esta patologia. la mortalidad por cáncer 

cervical han mostrado en México y otros paises en vías de desarrollo. un 

incremento paulatino hasta alcanzar una meseta que se ha mantenido constante 

sin mostrar un descenso significativo. 
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El problema de mortalidad por cáncer cérvico uterino y la falta de información 

oficial confiable sobre las mujeres que lo padecen en etapas avanzadas no 

curables en México. demanda una investigación desde el punto de vista de las 

caracterfsticas de la accesibilidad a los servicios del sistema de salud que 

prevalecieron alrededor de las mujeres mexicanas que hoy padecen cáncer 

cérvico uterino en etapas no curables. y se encuentran en un riesgo elevado de 

morir por esta causa. 

La presencia de cáncer cérvico uterino en una mujer en el núcleo familiar, 

involucra en consecuencia varios aspectos. uno de ellos es la apatfa de los 

familiares ante la enfermedad ya que anteponen al hombre como prioridad a la 

atención médica sometiendo a la mujer a la inequidad de prestación de los 

servicios de salud. De esta forma y como consecuencia de Ja mortalidad por esta 

causa existe el rompimiento de la estructura familiar la cual repercute en orfandad 

y viudez. ademas de los costos elevados que conlleva el diagnóstico y tratamiento 

que ofrecen mínima probabilidad de curación y una calidad de vida en pésimas 

condiciones. 

Los avances médicos en la detección y tratamiento oportuno de la enfermedad 

han permitido que la neoplasia sea curable en sus etapas preinvasoras y de 

mínima invasión con un adecuado proceso de seguimiento para garantizar la 

curación: los estudios epidemiológicos han abordado la problemática en forma 

exhaustiva desde el punto de vista de la prevención de la enfermedad, haciendo 

énfasis en la detección citológica oportuna y eficaz. Sin embargo, los aspectos 

relacionados con la accesibilidad a los servicios de salud implicados en la curación 

de la enfermedad en etapas tempranas no han sido abordados en forma 

sistematica. 

El conocimiento biológico sobre el CaCu se ha centrado en la importancia de 

conocer la enfermedad, su evolución, sus complicaciones y también en 
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caracterizar a las mujeres vivas que están en mayor riesgo de padecer esta 

neoplasia. 

Los estudios de mortalidad. sobre el Ca Cu reportan las medidas de frecuencia y 

ocurrencia de la muerte por la enfermedad, ubicándola por grupos de edad y 

señalando la importancia ·_de algur:--os factores de riesgo que llevaron al desarrollo 

de la enfermedad. pero pocos de ellos analizan en un contexto más apegado a la 

realidad los factores que posiblemente permiten la evolución del padecimiento a 

etapas no curables desde perspectivas distintas a la de los aspectos biológicos 

únicamente. 

Con lo expuesto anteriormente es posible admitir que el reconocimiento del perfil 

de riesgo para padecer CaCu no ha sido suficiente para disminuir la mortalidad. 

El Sector Salud tiene la responsabilidad de ofrecer todas las medidas para 

salvaguardar la integridad física y mental de la población, sin embargo es también 

responsabilidad del derechohabiente exigir tal responsabilidad. La cuestión es 

conocer si la accesibilidad organizativa y económica de los servicios de salud es 

un impedimento para que la mujer asista en forma oportuna para Ja detección de 

alguna lesión del cérvix. Uno de los elementos necesarios para el desarrollo 

efectivo de programas de calidad es la satisfacción del paciente en sus demandas, 

expectativas y accesibilidad a los servicios de salud. 

El propósito de este estudio. es indagar en los aspectos relacionados con la 

accesibilidad a los servicios de salud en clfnicas de displasia y centros oncológicos 

que están involucrados en diagnosticar, tratar, vigilar y curar el cáncer cérvico 

uterino. 

La experiencia con respecto a la accesibilidad económica y organizativa de las 

mujeres con esta neoplasia en etapas avanzadas, obtenida a través de una 

encuesta dirigida, comparada con la de mujeres curadas de una lesión cervical 
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""' invasora o de ~inima invasión. es factible y aportará datos muy relevantes para 

abordar el problema de la accesibilidad en nuestro pals y mejorar el Programa 

Nacional. 

V. OBJETIVOS 

a. Objetivo General: 

Describir las caracterlsticas de accesibilidad organizativa y 

económica de los servicios de salud de las mujeres con antecedente 

de lesión cervical premaligna ya curada y de mujeres con CaCu en 

etapas no curables. 

b. Objetivos Especificas: 

Describir tas caracterfsticas sociodemográficas de las mujeres que 

constituyen cada grupo de estudio. 

Identificar las caracterfsticas de accesibilidad a los servicios de salud 

que probablemente influyeron en el desarrollo del CaCu a etapas no 

curables. 

VI. HIPÓTESIS 

.. Las características de accesibilidad a los servicios de salud. desde el punto de 

vista organizativo y económico. en mujeres con antecedente de CACU ya curado 

son diferentes en relación con mujeres que padecen CACU en etapas no 

curables ... 
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VII. METODOLOGIA 

~ Diseño del estudio 

1. Tipo de Estudio: Estudio Transversal descriptivo. 

2. Lugar y Tiempo: El estudio se llevó a cabo en la Ciudad de México. en el 

centro oncológico del Centro Médico Nacional .. 20 de noviembre" y la clinica 

de displasias del Hospital Regional .. Adolfo López Mateas·. ambos 

pertenecientes al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

trabajadores del estado {ISSSTE). durante julio y agosto de 2003. 

3. Fuente de información: La fuente de información la constituyen los 

expedientes médicos de las pacientes y entrevista directa las mujeres 

participantes. a partir de la aplicación del cuestionario diseñado para el 

estudio ( anexo 1 ). 

Figura 7. Flujograma para recolección de datos 

Obtener registros de mujeres mexicanas. vivas. mayores de 14 años 
de edad que estén siendo o hayan sido tratadas en la clinica de 

dlsplaslas o en el centro oncológlco del hospital 

~~~~~~·~~~~~~ 

Mu~7:t~;~t~~~~7c6:~co ! h~~~C:,ra~~1';,:11:~~6c~~~~~o 
clinlco do CACU dada 1 de CACU en etapa IB a 
de alta por curac1on. IV. 

[¡~~~-~-~-;~~~,¡-~~~-!~·~~~: ~:~!~~-~-~~~i·~;--! 
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Criterios de Selección· 

a. Criterios de inclusión: 

Mujeres mexicanas. vivas. mayores de 14 años de edad. que aparezcan 

en los registros hospitalarios de los centros oncológicos o clinicas de 

displasias participantes. 

Grupo 1 :Con diagnóstico histopatológico y cllnico, verificable en el 

expediente médico de CaCu etapa 1 B en adelante. 

Grupo 2: Con antecedente de diagnóstico histopatológico y clínico, 

verificable en el expediente médico de CaCu y que actualmente ha sido 

dada de alta por curación. 

Que acepten participar en el estudio. 

b. Criterios de exclusión: 

Mujeres que no cuenten con expediente médico completo. 

Mujeres que no completen la entrevista. 

c. Criterios de eliminación: 

Mujeres que no cuenten con datos completos en el cuestionario y/o 

registro hospitalario. 
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b. Marco conceptual: (figura 8). 

Figura 8. Marco conceptual 

A: Vnrlnblo• Anracadonto•: _ 

1. Ant•C•dentct• Peraon•I•• 
de I• Mujer. 

2. Antecedente• M•dlcoa d 
la Mujer. 

c. Variables: 

Variable Dependiente: 

-
X: Variable fndapond1ante' 

Accealbllldad a lo• servicio• 
de salud: 

a. As;cH.lbll!dad Ecqnc)mlca 

b. Acees!bllldnd Orgnn!zat!ya 

l 
1. lnlelo da la Patologla 

Cervical. 

2. Evolución d• I• P•· 
tologfa Cervical. 

1 
.1 Y: V.ulable Oopandianro: 

___., Esrado Acrual dq la P,!Jo· 
lqqflp Crrylenl 

Patología Cervical en cualquiera de sus etapas: Esta variable mide la ausencia o 

presencia en la paciente de presentar patología cervical. 

Variable Independiente: 

Accesibilidad a los Servicios de Salud: 

Esta variable cuenta con dos dimensiones: 

Accesibilidad econón1ica; Se define conceptualmente como el grado en que los 

ingresos de los usuarios potenciales alcanzan para pagar el precio de los 

servicios. incluyendo el precio monetario directo, costo del transporte y el valor del 

tiempo utilizado en buscar y obtener la atención. Se define como el grado en que 

los ingresos de la mujer alcanzan para pagar el servicio de salud vinculado con la 

detección y el control del CaCu tanto en precio monetario. costo del transporte. y 

valor del tiempo utilizado en buscar y cbtener la atención. Los indicadores que se 
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utilizarán para medir esta va~iable son operacionalmente: proporción del ingreso 

mensual individual destinado al cuidado y atención de la salud y costo total de la 

atención medica en los distintos niveles de atención médica. 

Accesibilidad organizativa: Se define conceptualmente como el grado de ajuste 

entre el tipo de organización de los servicios y su utilización incluyendo los 

obstáculos para su uso. Operacionalmente se define como el grado en que los 

servicios de salud vinculados con la detección y el control oportunos del CaCu 

están organizados con el fin de detectar, confirmar y tratar oportunamente las 

lesiones cervicales de la mujer, garantizando además el seguimiento pertinente 

para confirmar la curación de la lesión cervical. Los indicadores que se utilizarán 

para medir esta variable son: disponibilidad de recursos diagnósticos y 

terapéuticos. congruencia de los horarios operativos de los centros de salud con 

las necesidades de los usuarios. lapso promedio entre citas subsecuentes en tos 

centros de atención, tiempo total de espera para recibir atención en los centros 

médicos. 

Variables en Estudio: 

1. Antecedentes personales de la mujer: 

Edad actual 

Lugar de residencia actual 

Escolaridad 

Ocupación 

Ingreso mensual 

Estado civil 

2. Antecedentes Médicos de la Mujer: 

Antecedentes personales patológicos 

Antecedentes heredo-familiares 
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Antecedentes· ginecob_stétricos: mena rea. inicio de vida sexual activa. edad al 

primer embarazo. paridad. parejas sexuales. antecedentes de detección 

citológica, edad al momento de la primera detección citológica. 

. . . 
3. Caracteristicas.~: de la :·Atención Médica recibida antes del diagnóstico 

definitivo: 

Historia de I~ · d0tección citol~giC~i; ~umero total de estudio realizados. número de 

resultados conocidos por la mujer. rásultados de los estudios de citologia cervical. 

Nota: La definición y operacionalización de éstas variables se encuentra en el 

anexo 2. 

d. Muestra 

No se hizo cálculo de tamaño de muestra y no se realizó muestreo aleatorio. Se 

utilizó como herramienta para la recolección de datos un cuestionario que se 

aplicó a toda paciente que asistió a la clínica de displasias y servicio oncológico 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE) en las sedes correspondientes, del 19 de junio al 11 de julio de 2003. 

e. Plan de análisis: 

Se llevó a cabo un análisis simple con métodos estadísticos no paramétricos para 

hacer una descripción detallada de la población de estudio. Posteriormente se 

compararon los factores de riesgo ya conocidos entre el grupo de pacientes con 

algún grado de displasia ya curadas y el grupo de mujeres con cáncer cérvico 

uterino en etapas no curables. 

Codificación 

Dado que el cuestionario consideraba tanto preguntas cerradas como abiertas, fue 

necesario contra con un buen proceso de codificación, esto es, asignar claves 

numéricas a las distintas respuestas contenidas en los cuestionarios. Para las 
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""" preguntas abiertas como el de entidad federativa. se utilizaron catálogos con 

claves numéricas ya establecidas en fuentes oficiales. 

Análisis descriptivo 

A) Se realizó un análisis descriptivo de toda la información obtenida, 

asentándose los resultados para cada una de las secciones del cuestionario: 

sociodemográficas. antecedentes médicos. antecedentes ginecobstétricos. 

evolución de la lesión cervical, accesibilidad económica y accesibilidad 

organizativa. 

B) Se describió la información de acuerdo a cada grupo seleccionado para el 

estudio. En ambos casos (lesión cervical curable Y, CaCu), la información se 

presenta en cuadros y graficas. 

Se analizaron los datos con el paquete estadlstico Epi.lnfo versión 6.4 y SPSS v 

10.0. Posteriormente. se estudiaron las vaÍiableS P~i-- medio de frecuencias 

simples como: medidas de tendencia central y di~~e_r~i~n. además se hizo un 

análisis comparativo utilizando X 2 y t de Student:-.Como pruebas estadísticas 

dependiendo del tipo de variable. 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En esta investigación se solicitó el consentimiento de _cada paciente para participar 

en el estudio, conservando su anonimato con absoluta confidencialidad en el 

manejo de los datos obtenidos. 

Por ser un estudio de tipo Observacional. no hubo intervención en la exposición de 

factores involucrados ni en la evolución del padecimiento. 
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IX. RESULTADOS 

Análisis descriptivo 

Se entrevistaron a un total de 92 pacientes las cuáles integran los dos grupos de 

estudio. El primer grupo se conformó por 47 pacientes que acudieron en el periodo 

antes señalado a la cltnica de displasias del Hospital Regional "Adolfo López 

Mateas" y que cumplian con los criterios de inclusión. Una paciente fue excluida 

ya que no aceptó participar en el estudio y otra paciente fue eliminada ya que 

existía confusión en su diagnóstico (no se sabia con certeza si se trataba de una 

lesión premaligna o un cáncer invasor). Quedando finalmente compuesto este 

grupo de 45 pacientes. 

El segundo grupo se formó por 45 mujeres con diagnóstico definitivo de CaCu, a 

partir de la etapa lb en adelante. y que acudieron al Centro Médico Nacional "20 

de Noviembre". No se excluyeron ni se eliminaron pacientes. 

Por la patología que se está estudiando todas las personas del estudio 

correspondían al sexo femenino y eran derechohabientes del Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 

A continuación se presenta el análisis descriptivo: 

Datos sociodcmográficos 

Edad 

Del total de las pacientes (90) se encontró que el 22.2 % de ellas pertenecla al 

grupo de edad de 45 a 49 años, seguido por el de 50 a 54 años con un 15.6o/o. 

Algo similar ocurrió al interior de los grupos. ya que en las mujeres con displasia 

(45) el grupo de edad más frecuente fue el de 45 a 49 (22.2%), seguido de tres 

grupos que comprendlan un 15.6% cada uno: el de 30 a 34 años, 35 a 3g años y 

el de 50 a 54 años. De igual manera en el grupo de pacientes con CaCu el grupo 
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de edad más frecuente fue el de 45 a 49 con 22.2%, seguido del grupo de 60 a 64 

y 65 o más, cada uno con 17.8%. 

En el cuadro 5 se puede observar la distribución de edad por quinquenios. Al 

aplicar el estadfstico de prueba se encontró que en los grupos de comparación 

(displasia y CaCu) existen diferencias estadísticamente significativas. 

En la figura 9 podemos observar que en este estudio las mujeres con displasia se 

encontraron distribuidas desde edades más tempranas en comparación con 

aquéllas que tienen CaCu. en donde los grupos de edad comienzan en edades 

más avanzadas. El promedio de edad en las pacientes con CaCu fue de 54 años y 

la mediana de 53 años, mientras que en las mujeres tanto el promedio como la 

mediana fue de 45 años. 
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Figura 9. Distribución porcentual de casos con displasla y CaCu 
por grupo de edad 
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Lugar de Residencia 

Respecto al lugar de residencia habitual el 96.7°/o de todas las mujeres provenía 

de zonas urbanas (Cuadro 6). De las mujeres con displasia el 66.7°/o pertenecia al 

Distrito Federal y el resto se distribuyó entre los estados de Guerrero. Veracruz y 

Morelos. 

Asimismo, más de la mitad de las pacientes con CaCu (62.2%) pertenecla al 

Distrito Federal. El resto de las pacientes provenla de Hidalgo, Estado de México, 

Guerrero y Veracruz. 

Cuadro 6. Distribución porcentual de casos con displasia y CaCu según --:¡ 
_ .. _ .. h:1gar_de.r~sl_~~~~'ª- ____ ¡ 

LUG-ARDE---¡----DISPLASIA 'I CaCu i,f ____ TOTAL -- - ,: 

Re-SiliEÑCIA™!-Frecuencla il o/o r Frecuencia 1~JIFrecUencla -¡-~3--;¡ .. -----·- -- ----r- n=45-¡¡--ri-- n-45 ¡---11---n=90 --¡-- -- ' 
Úrba;,a ·- --¡----44 ---¡¡97.S]í----43--¡95.6-;¡- --a7·-- ··¡- '96.7 ; 

Semiurbana : 1 12.21¡- 2 f4All 3 ~i 
TOTAL , _11 -- -. m• __ ]UDJUL .. __ m_=:Jc:::o:-JL J(___100_ 1 
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Escolaridad 

En el grupo de pacientes con displasia, se encontró que el nivel de escolaridad 

más frecuente fue el Profesional {31.1%), posteriormente el nivel básico Primaria 

con 24.4%. (Figura 1 O) 

"----------·-------·---¡ 

Figura 10. Distribución porcentual de casos con displasia Y 
CaCu según nivel de escolaridad 

N'nguna 
17

"
8

% 1 : J ¡¡¡---1' ..... .,,. 

'11111111111111111111~';"·!·~%~==,!,..==..,' 
Profesional 111 11 31.1%! 

~··IÍllllllllllll,,~ª~··~%;.., ~ Carrera hx:mca 1 Ü 

i ~ 
' 13.3'"/. l•CaCu--] 
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Secundd!ILI r1111111111111•111111, 7 .e•/• 
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De las pacientes con CaCu en más de la tercera parte su máximo nivel de 

estudios fue primaria con 35.6°/o, seguido de secundaria en 17 .8°/o. Al parecer 

existe diferencia entre ambos grupos, sin embargo esto no es apoyado por la 

prueba estadística que se aplicó. En el cuadro 7 se puede observar la distribución 

del nivel de escolaridad en cada uno de los grupos de estudio. 
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Cuadro 7. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu según nivel de 
escolaridad ------------------ l----0.$PLA$1_A_ ·--·:¡--- cacu 11 TOTAL 

Es_colarldad _ il Frecue_ncla J __ '!!. __ jfFr&Cüei!Cia] __ '!/• JI Frec_uencla ,¡-;;;-
l n-45 r-r n-45 i---r--n=90 -¡--

'=¡p=-r71m-_ -a-ri=-a-_ ------r-¡ ---=-1-=-1--¡ 24.4 1 16 [35.6¡ ----:z:¡---¡30_0-
[secundaria [ 5 ~Í e ,[17.il[---13---¡ 14.4--, 
,"'!P_r_e_p_a_r_a-to-rl~a------[ 7 1 15.6 ¡[ 2 !l4.4il----9---[10:0¡ 

¡Profesional [ 14 _1_31.1_ f _ 7 :[ 15.6 .¡- 21 ~f23.3-
!carrera técnica 1 6 [13.3f--4---¡s.g¡---,-¡¡--[~--, 

~~N-_~i:::n~~_9--:.._u ___ n~~~;.:-o:-~_T~~_A-~~L:::--:~--~=--~==' :::::::::::::2:::::::::::::~i_1_~_04_.o.,...~--ª---!~t--~--1 1~~~ 1 
[ X 2

- 10.729 gl-5 p-0.057 J 

Ocupación 

En el grupo total de mujeres. se encontró que el 40o/o de ellas se dedicaba al 

hogar y no tenla ningún trabajo remunerado. En este grupo se encontraron 

principalmente las mujeres con CaCu (55.6º/o) en una relación 2 a 1 en 

comparación con las que tenían displasias (24.4º/o). 

El 30o/o de todas ellas se encontraba ejerciendo su profesión y recibía un pago por 

sus servicios. Esto se observó principalmente en el grupo con displasia (33.3%), 

en comparación con el grupo que tenia CaCu. en donde esta característica se 

observó en menor proporción (26.7%). (Cuadro 8 y figura 11) 
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Figura 11. Distribución porcentual de casos con displasia y 
CaCu según ocupación 
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Estado civil 

El estado civil que predominó en general fue Casada correspondiendo al 60°/o de 

todas las pacientes. distribuido de manera similar en ambos grupos, ya que en las 

mujeres con displasias correspondió al 55.5°/o. mientras que en el grupo con CaCu 

fue de 64.4º/o. En menor proporción se encontraron las solteras con un 16. 7o/o, 

principalmente en el grupo con displasias (26.7°/o) en comparación con las de 

CaCu (6.7%). (Cuadro 9) 

Antecedentes médicos de la mujer 

Antecedentes personales patológicos 

En este grupo de estudio, la mayorla de las pacientes refirieron no tener otra 

enfermedad concomitante (63.3°/o), siendo este porcentaje ligeramente mayor en 

el grupo con displasia (68.8°/o), en comparación con las mujeres que tenfan CaCu 

(57.8~0). En el grupo con displasia predominó el antecedente personal de 

enfermedad crónico-degenerativa (15.6o/o) al igual que en las mujeres con Ca Cu 

(35.6%). (Figura 12) 
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Al comparar por tipo de antecedente entre los diferentes grupos (Cuadro 1 O) se 

encontraron diferencias estadtsticamente significativas cuando se trataba de una 

enfermedad crónico-degenerativa. en comparación con el resto. Dentro de las que 

se encontraban en este rubró destaca la Diabetes mellitus. la hipertensión arterial 

y el asma~ 

Figura 12. Distribución porcentual de casos con dlsplasia y 
CaCu según antecedentes personales patológicos 

7
o%,' - O Displasla ~ &8.8%[]. 57·8% 
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Enl C-0'" Enf S•st lnm ... ITS''º Ninguno 

Enf. C-D= Enfermedad crónico-dogencratrva 
Enf. Sist. lnm.: Enfermedades del Sistema Inmune 
ITS= Infección de Transmisión sexual 
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Antecedentes heredo-familiares 

Respecto a los antecedentes heredo-familiares se encontró que más de la mitad 

de las pacientes no refirieron ninguno {56.7o/o). Sin embargo. la distribución en 

cada grupo fue diferente. ya que en las mujeres con CaCu esto se observó en el 

68.9º/o. mientras que en et grupo con displasia esto se vio en el 44.5°/c,. En la 

mayoria de las pacientes que refirieron tener algún antecedente heredo-familiar 

este correspondió a una enfermedad crónico degenerativa y fue 

considerablemente mayor en el grupo de mujeres con displasia (51.1°/o) en 

comparación con las mujeres que padecían CaCu (26.7°/o). Esto se puede 

observar en el cuadro 11 y más gráficamente en la figura 13. 

Cuadro 11. Distribución porcentual de casos con displasia y CaCu según 

Figura 13. Distribución porcentual de casos con displasia y 
CaCu según antecedentes heredo-familiar-es 

Enf. C-0= Enfermedad crómco-dcgcnoratlva APP 
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Antecedentes ginecobstétricos 

Mena rea 

En el total de las pacientes la edad más frecuente en que se presentó la menarca 

fue a los 13 años (31.1%), seguida de los 12 años (24.4%) y de los 14 años 

(16. 7%) En el 31.1 % de las pacientes con displasia la menarca fue a los 12 años. 

y en el 24.4% fue a los 13 años. En el grupo con CaCu la edad más frecuente fue 

13 años (37.8%) seguido de los 14 años (22.2%). (Cuadro 12) 

-~--~---~-~~~'-=~0~.2-~7_1~~~~~~,9~'-=~8_8~~~~~~-p'--=_0_.7_8_7~~~~......J 

Inicio de vida sexual activa 

En el cuadro 13 se puede observar que la edad de inicio de la vida sexual activa 

predominó en el grupo de 5 a 19 años. ya que lo refirieron el 57 .8°/o de todas las 

pacientes Sin embargo. se puede notar diferencia entre el grupo con displasias en 

donde esto se observó en el 44.4~~. mientras que en las pacientes con CaCu fue 

del 71.1°/o (Figura 14) Esto fue apoyado por la prueba estadística aplicada, ya que 

las diferencias fueron estadísticamente significativas cuando se dividieron las 

edades en dos grupos: el primero correspondió a las mujeres cuya IVSA fue a los 

19 años o menor y el segundo comprendió de 20 años en adelante. 
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Cuadro 13. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu por 
edad de Inicio de Vida Sexual Activa 

Figura 14. Distribución porcontual de casos con displasia y 
CaCu por edad de inicio do Vida Soxual Activa 

(é;j> 
salud 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

46 



Salud 

Antecedente de embarazo 

En este grupo de estudio la mayorla de las pacientes (92.2%) refirieron haber 

estado embarazadas alguna vez: el 82.2º/o de las pacientes con displasia y el 

100o/o de las mujeres con CaCu. La prueba estadística no aplica debido a que en 

una de las celdas el valor esperado es menor a 5. (cuadro 14) 

·Cuadro 14. Distribución porcentual de casos con displasia y 
1
1 

CaCu según antecedente de embarazo 

;-~-------' DISPLASIA 1 CaCu 1 TOTAL 
L. Antecedente de 11 Free .. lí"'if.!I Free. !I . % J Free .. ¡o;;-:¡ 
1 embarazo 1 n=45 .\-1 n=45 ~I n=90 ¡--¡ 

SI 138ja4A~[1QO~f 92.2 1 

rj ---.,..,N=o~--¡-7-[15:6~f"C)¡y--f7.8 
1 TOTAL ¡----;J10o1¡----j[i0<5'r:----:~ 
l x 2 =7.590 g1=1 p= o.oos 1 

Edad al primer embarazo 

En esta variable la edad se agrupó por quinquenios como puede observarse en el 

cuadro 15. El grupo de edad más frecuente en las mujeres con displasia fue el de 

15 a 19 años (39.5%). posteriormente fue el de 20 a 24 años (28.9%). Esto fue 

similar en el grupo de mujeres con CaCu. ya que el grupo de edad más frecuente 

fue el mismo que para displasias, de 15 a 19 años (48.9%). seguido de 20 a 24 

años(33.3%). 

·¡ cuadro 15 .. Distribución po~c~~tu"al -de- c~so~ co;.. dlspl~¿fa y Cae~ Po~-~dad } 
1 . _ _ _ al primer e~barazo.. _ : 
!Edad al prÍ~-;;:,;:--T-· DISPLASIA 1 C~Cu ¡·---·--TOTAL-----,¡ 

r=-:=~i>_il!azo _-::;IÍFrecuencla ~[Fl_i:.recuencia Tl~~~--fFÍ. f=!_~~~r1_C_!.¡o-=~-% · l. 
¡ n=38 1 n=45 n=83 ¡ • 
¡-- 10 a 14 .. 1 . o ro.o·¡ 1 12.2r--,---,~-1 

~]il-=i••.··-~~: ·~~11~J~ ~f ~~¡··~.JI•••••··~~tl IL _. __ "[C)T~L_._JL~ ____ !o:QQJC _ - __ .:JC!QQJ~--==--1™1 
il x 2 =4.668 gl=5 p= o.458 
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Número de partos 

En este estudio se encontraron diferencias respecto al número de partos por via 

vaginal que refirieron las pacientes con displasia en donde la mayoria había tenido 

menos de tres (61.8º/o) en comparación con las pacientes que tenían CaCu en 

donde el 80º/o de ellas habla tenido tres partos o más (figura 15). Esta diferencia 

fue estadísticamente significativa. (cuadro 16). El promedio de partos en mujeres 

con CaCu fue de 5 y la mediana de 4, mientras que para las mujeres con displasia 

el promedio fue de 3 y la mediana fue de 2. 

'Cuadro 16. Distribución porcentual de casos con dlsplasia y CaCu-por número~! 
. _ de partos !1 

~!Número de il DISPLASIA i CaCu 1 TOTAL ,¡ 

•3 o más 

~C!!!!~-"-~~- ~-e 3 

Figura 15. Distribución porcentual de casos con displasia y 
CaCu por número de partos 

01splasla Ca Cu 

Número de parejas de la mujer 

Casi la mitad del total de pacientes entrevistadas refirió haber tenido una pareja 

sexual (46.7°/o). Esto se observó de manera similar en ambos grupos ya que en 

las mujeres con displasias el porcentaje fue de 44.4% y en las mujeres con CaCu 
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fue de 48.9%. (Cuadro 17) El 28.9% de todas ellas dijo haber tenido dos parejas y 

el 24.4o/o restante refirió 3 parejas o más. que corresponde aproximadamente a la 

cuarta parte de las pacientes tanto en el grupo con displasia. como en el grupo 

con CaCu. 

1

--C_ u_--ª_--d_ -~--¡,-17_ • __ º_ i_strib-uc_ i_ó..;_ P_ -~rcen_-tual -de ~a_s~s con disp_ lasia y e_ aCu según 
número d~ parejas que ~~ te_nl.do_ la mujer 

INÚ;,.;e~;, de f -DISPLASIA 11 CaCu il TOTAL __ _ 

11 parejas _![Frecuencia i~I Frecuencia JI "/o JI Frecuencia L % _: 
~1-- de¡.; m..;ie~ ·¡ - -n;.45 - ~1- n;,,4S - -~I - n=90 - ¡-
;¡ una 1 20 l 44.4 •I 22 l 48.9 1 42 1 46.7 · 
.1 dos 1 15 l33.3ij 11 J24.4:1 26 128.9_ 
•I tres -1 7 :l 15.6 11:"" 11 :l 24.4 :I 18 I 20.0 
1 cuatro o mas ¡--3--f6:7I 12.2"\ 4 f4A-¡ 
:i==--~--j(~':._~241_-~ gl=-1 p= 0.62~-- --~j 

Número de parejas de la pareja actual 

A las pacientes se les preguntó cuántas parejas había tenido su pareja actual y del 

total de pacientes la mayoría de ellas (63.2°/o) respondió que su pareja había 

tenido tres o menos, mientras que el 23.7o/o refirió cuatro o más parejas. El 13.2º/o 

de ellas contestó que lo ignoraba. Sin embargo el porcentaje en ésta última 

respuesta fue muy diferente en el grupo con displasias en donde correspondió al 

2.9°/o de las pacientes en comparación con las mujeres que tenian CaCu. donde el 

porcentaje fue de 21.4o/o. Las diferencias entre ambos grupos fueron 

estadísticamente significativas. (Cuadro 18) 
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Antecedente de Papanjcolaou 

En este estudio. como podemos observar en el cuadro 19. encontramos que el 

100°/o de las mujeres. tanto las que tenlan displasia como las que tenla CaCu se 

hablan realizado previamente el Papanicolaou. 

Cuadro19 .. Distribución porcentual de casos con displasla y CaCu :¡· 
~~=~=-~~~.-~-~-.::s:.:e:;g.:u:::· ":.:..:ª:::":.:':.:ª:.:co::e:.:d::::ente de P~pan~col?ioU _ _ ; 
'!Le han realizado 1 DISPLASIA l CaCu 1 TOTAL ·: 
·J Alguna vez il Frecuencia :1%:fFl-8cuencla :~f Frecuencia f--3--,¡ 
l el Papanicolau l n=45 i---1 n=45 ~l n=90 ¡---·¡ 
1 SI 1 45 l 100.0 ¡-45--[100.D¡ 90 -¡100:0-il 
l NO t O ro:o-1--0---ro.o-1 O l O.O 
i TOTAL ¡-------.~¡----:neo--! .1 100.0 1 

!~~- ap1~~ prUe_§_~~~~~~jstica-----------------~-==~=-===~-~-·\ 

Edad al primer Papanicolaou 

Como se puede observar en el cuadro 20. en el 26.7º/o de las pacientes con 

displasia el grupo de edad más frecuente en que se realizaron por primera vez el 

Papanicolaou fue el de 20 a 24 años. seguido del grupo de 25 a 29 años con 

22.2°/o. En las mujeres con CaCu los grupos de edad fueron los mismos, ya que el 

24.1°/o de ellas se lo realizó entre los 20 y los 24 años, posteriormente se 

encuentra el grupo de 25 a 29 años con 21.7º/o. 

:1 Cuadro 20. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu según 
1 grupo de edad en que se realizaron el primer de Papanlcolaou 
'E-d.ad-;¡·¡:;,:¡~;;·;---¡ DISPLASIA 1 CaCu 1 TOTAL : 
1 --pap-a·niC01aOu-fFrecuencla jo/;-:¡Frecuencia :~¡ Frecuencia ,¡-3-; 
· - --· ~5 ª ,~ ----=~~=-n=245 ~F= -'2.1~-~~--~~~~--~h:2 u ! 
-----20-a-24- ---¡-----, 2---l 26. 7 ¡-e---[2'f1--¡---20 ___ [24:1_, 
- - 25-a 29- -·---¡ ·----:¡-¿¡--122.2 1- __ 8 ____ 121:'1i ______ 18 ____ 121.7-

30a34 • ··a-· --,;?:-a1 -·5- ··r132 - i::i·-1·15:-7 

;~:!! : -T=~~~~~~~:r- -r-='¡7¿~-;-- 1~ ·:+T1I 
--- -45-ª 49--- - -¡-----.-,---. -~ -. L?.2_r----,---1í2:6T ----2------12.4--

50 a 54 1 [2:2¡--2----.rs:31 3 13:€l 
___ :roT~L m- _ !j ___ .J~I_ u- _ _u __ _l{1QQJ[ _ u _____ :~ 

X 2 =3.482 gl=7 p= 0,83_7 
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Entrega de resultados de Papanicolaou 

Del total de las pacientes el 94.4% de ellas refirió que le han entregado los 

resultados de Papanicolaou. Este porcentaje se distribuye de manera similar en el 

grupo con displasia (93.3%) y en el grupo con CaCu (94.4%). (Cuadro 21) 

i --- --- -C~adr~-21. -Distribución. Porcen.tual de e••. os con. d. lsplasla y CaCu segú.n 'I 
_ __e_'!_t~ega -~~~e~~·~~~~s .. de_ ~ªP-~nlc;~laou . 

1 

Entrega de f .. DISPLASIA i[ CaCu 11 TOTAL 

.Resultado del l Frecuencia J¡--;y,;--JI .. Frecuencia ¡¡--;;.;-¡¡Frecuencia I~ 
Papanlcolaou r----n=45 !lll---¡:;;,~~¡-,¡ n=90 ¡¡---.. 

SI j 42 !f93.3l¡-4~1 95.6 lj 85 lj~ 
NO j 3 1¡-¡¡:;--1¡--~~¡j 5 !i~ 

. TOTAL ·¡----1[10cii¡----ili0ol¡---~j-10o:QI 

~~==-.-!.:-:~:~12_ ______ . __ _21=1 __________ ..P..-:. 0.6~·---·-· 

Número de Papanicolaou realizados 

En este grupo de estudio casi la mitad de las pacientes con displasía refirió 

haberse realizado en total entre 5 y 15 Pap (48.9%). En el grupo de mujeres con 

CaCu el porcentaje fue similar (52.2°/o). Es de llamar la atención que a simple vista 

el mayor número de Pap realizados corresponde en mayor porcentaje en las 

mujeres con displasia (26.7%), en comparación con las de CaCu (17.8%). Esta 

distribución se observa en el cuadro 22. 
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Resultados de papanicolaou entregados a la paciente 

En el cuadro 23 se observa que de todas las pacientes el 91 % de las pacientes ha 

recibido todos los resultados de los estudios de Papanicolaou realizados. 

porcentaje similar en ambos grupos, tanto en el de displasia (93.2%), como el el 

de CaCu (88.9%). 

! Cuadro 23. Distribución porcentual de casos con dlsplasia y CaCu por número
1 1 de _resultado ~e Pap;1;nl~olaou entregados a la paciente 

Número de 1 DISPLASIA 1 CaCu 1 TOTA~ 
r~sultados :( Frecu~nc;la :~I Frecuencia ¡~J Frecuencia !~: 
entregados 1 n-44 ,¡---'¡ n-45 ¡------¡ n-89 .~ 

Todos 1 41 '93.21~-[88.91 81 -í91.CJ'¡ 
'I Faltaron 1 ó 2 2 Í~l-3 ___ 1'5T"I 5 -~ 

¡1:a1taror;, más dé-¡--:;---!! 
2

_
3

. r-~·--:¡ 
4

_
4 
-T--~-·--r 

3
A --:, 

~--~1:._____ noo-1 neo _ í10cl.0.::j 
.i --·-------·--- ·---- , __________ .!".=_<!.:~~----- - ·- - - -·-·-----'· 

Inicio y evolución de Ja lesión 

Edad de inicio de molestias 

Este grupo de estudio, del total de las pacientes los grupos de edad más 

frecuentes en que iniciaron los sintomas fueron el de 40 a 44 años (18.2o/o) y el de 

45 a 49 años (18.2%) 

Sin embargo, al interior de cada grupo de comparación la distribución es diferente. 

ya que en el grupo de mujeres con displasia el grupo más frecuente fue el de 30 a 

34 años (20.5~0). mientras que en las mujeres con CaCu el más frecuente fue el 

de 45 a 49 años. seguido del grupo de 40 a 44 años y el de 60 a 64 años cada uno 

con un porcentaje de 18.4°/o. Estas diferencias fueron estadisticamente 

significativas. (Cuadro 24) 
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Cuadro 24 .. Distribución porcentual de casos con displasla y CaCu según edad 
i _________ ·------ d_e l_nlci~ de slgn~s o stntom~s 

oisPLASIA- - -, - . Cae~-. - 1¡-TOTAL 

¡¡__c:;po .. de edad . Frecuencia J~ !I Frec"!en_cla JI _% il _Frecuencia":!~ 
n-39 1 1~8--¡-¡-n;;n-¡-

'rl ~-2"'0""--=-24-,---r---.,.,---;¡--02""'6,,.--¡ o [CJ-¡- -,--- - ~, 
1 25-29 r 3 1 7.7 ¡--¡¡--JC>,¡-3---,~ 

I
L 30-34 ---~~--ª---J~_111 __ ~---'~~r1 __ --~-- __ -ruo.4 

35-39 1 5 1 , 2.8 4 1 , 0.5 9 , , 7 i 
1 40-44 r 7 :1 17.9 1 7 liB.4:1---:¡-4--118.2

1 

1 45-49 ¡- 6 1 15.4 1 8 [2i"T¡-,-4----~ 

1 u 50-54 r 4 [ 10.3 ,1 4 :¡,o.s:¡-8---~ 1---55-59---r 4 f1D.3-1--4--f1cl.Sr ____ 8 ___ ¡--:¡¡¡¡-
1 ! · 60-64 _____ 

1
r ____ _, ___ _'.~ __ :::'

1
c-_:?_---'rl ~!l.4 ~-- ___ ~ __ P.}>·~-1 

: 65-mas 1 4 10 5 ¡ 4 1 5.2 , ¡_:__ TO!AL·------r 11 100.0 T ,f10CJ.Oir--------,1100.o·¡· 

! ________ ~.::--~~--887_ 91-9 p- 0.013 

En la figura 16 podemos observar que los grupos de edad mas jóvenes se 

encuentran en pacientes con displasia y la frecuencia de pacientes va 

disminuyendo conforme la edad. Lo contrario ocurre en pacientes con CaCu ya 

que a medida que avanza la edad aumenta el número de mujeres presentando un 

pico de los 45 a 49 años y otro de los 60 a los 64 años. 

Figura 16. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu 
según edad de Inicio de signos o slntomas 

::::[¿--. 
15°/ • .. ~ 
10°/. 

7.70/o 
5•/o 

2.6°/o 0% . . .,.._..,..,,....,.._ ___________________ J 

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-

Gpo. edad 
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Signo o sintoma al inicio del padecimiento 

En el grupo de mujeres con displasia la molestia más frecuente fue la descarga 

vaginal. que correspondió al 64°/o de las pacientes. posteriormente fue la 

dispareunia (22.5o/o). mientras que en las mujeres con CaCu el principal fue el 

sangrado (31.8%), seguido de la descarga vaginal anormal (25%). (Figura 17) El 

estadfstico de prueba muestra que las diferencias fueron estadísticamente 

significativas. (Cuadro 25) 

i Cuadro 25. ~i~~rfbu~i~n porcen~ual d:i~:,s;:5con dlsplasla y CaCu según sl~nos ~~! 
: - • u · · - T - H-ol5PC.AslA - ·- · ·¡ · cacu IT~~·¡ 

:¡ Signo o ¡( Frecuencia !( % :(Frecuencia ( -~ •I Frecuencia ! _ % ·1 
1 Sintoma 1 n-40 ( n=38 Í -T- n=S4--¡ - -- , 
! sangrado f 1 .¡~---¡· 14 J31 . .8T- - :¡·5-·---¡ 17:9- i 
í dlspareunia 9 ¡~-f 9 l 20.5·T---,-5--·- ¡·2-1:4··¡ 

1 descarga vagl.!:!_'!!._ 26 a 65 .¡ 11 1 25.0 r 37 1 44.0 :i 
1 otros 2 ¡--5---T 4 1 9.·1·1 6 ii.1·¡ 
!No tuvo molestias ¡----:2·---,¡--5---T--6--- ¡·:¡3_5 í · · s ¡ · 9.5 ¡ 
¡--~AL -- -r·-·- -------¡-·1ao:éi·--·¡----------·¡1·óo:o1 ·· r1000

1 
X 2 -18.014 gl-3 p- 0.000 .J 

Figura 17. Distribución porcentual de casos con 
displasia y CaCu según signos o sfntomas 

·O Di~plasia. 
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Dias transcurridos entre el inicio de sintomas y el diagnóstico definitivo 

Casi en la mitad del total de las pacientes transcurrieron más de dos meses entre 

el inicio de los síntomas y el diagnóstico definitivo (48.9%). (Cuadro 26) 

En las pacientes con displasia se observó con mayor frecuencia que transcurrieron 

entre 1 y dos meses (40º/o) y en el 35.6o/o de ellas transcurrieron 61 días o más. 

Respecto al grupo de pacientes con CaCu en el 62.2°/o transcurrieron más de 2 

meses y en el 30°/o de ellas pasaron de 31 a 60 días para obtener un diagnóstico. 

(Figura 18) 

, transcur_rido~_~ntr:~-~~_ln_~~!o_d~ los sintomas y el diagnóstico d~fi~t~y_o ; 
r Cuadro 26. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu según dias 11 

~- 1 DISPLASIA 1 CaCu 1 TOTAL . 

¡ l;)i~s .1 Frecuencia ~ ¡j Frecuencia ro;:-:1 Frecuencia 13---; 
¡-1.:;;-;;~u;-,:¡~-¡ n=4s ¡-----¡ n=4s ¡·-·T- n=a~·r- ¡ 
! Unoa30dias ! 11 [ 24.4 j 8 ¡-17.aT--1-9--¡21~-I 
¡ --31a 60 di~-¡ 18 ¡--.w----¡·--9----¡20--¡--·27--¡300 -
¡--51~;;::;.¡;-,;--¡----,¡¡---¡--3s.6 ·--¡¡- --25--rs2:2r---44 --¡-4¡¡:¡j 
i TOTAL -- ! Í----:;o¡¡:o- ¡10D.Qf. j 100.0 
í----X'=6.746 gl=2 p= 0.034 .. 

Figura 1 S. Distribución porcentual de casos con 
displasia y CaCu segUn días transcurridos entre el inicio 

de los síntomas y el diagnóstico definitivo 

Uno a 30 días 31a 60 días 61 días y más 
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Diagnóstico definitivo ·en displasias 

En el grupo de mujeres que fueron diagnosticadas con presencia de alguna lesión 

premaligna o maligna en etapa curable en el mayor porcentaje se observó la 

displasia leve (44.4%), seguido de la infección por virus del papiloma humano 

(26.7%), como podemos observar en el cuadro 27. 

1 

Cuadro 27. Distribución porcentual de casos de 

displasla según etapa de evolución 

lr¡-~_~G~p-_-o-_.-d~e-_-e-d~a-d~--_~!l'~F~r-e_c_u_e-_n-__ c~_l~a~Jl' _____ -__ -_-~.~Yo----I 
i,_( ____ E_T_A_P_A ____ 'I n=45 I;,__ _____ _ 
:,_
1
l ____ V_P_H ____ ¡--~( 26.7 

displasia leve r----~I 44 4 
,r-¡ -d-ls-_ p-la~s-l~a_m_o_d~e-r_a_d~a-¡----- 5 iL 11: 1 
r¡ -~d-'-1s-p-la-s~ia_s_e_v_e_r_a __ ;r----s-;1 11 .1 

[ Ca in sltu r------1--ll 2.2 _ 
f Ca invasor etapa 1 ·¡---2·---¡-4:4---
~Í -~--T_O_T_A_L~_ ~-~'--------¡¡----.,-¿,o.o---¡ 

Diagnóstico definitivo en cáncer cervico uterino 

Como se puede observar en el cuadro 28, en este grupo un gran porcentaje de los 

diagnósticos fue reportado como cáncer invasor etapa 11 con un porcentaje del 

68.9°/o. Posteriormente se reportó cáncer invasor etapa 111 en el 17.8º/o de los 

casos. 
1.----- -- - - - - -- -

l 
Cuadro 28. º_ istrlbución porcentual de casos de CaCu según etapa 

de evolución 

!---Cipo. de edad rFrecueñciaf------;;;--------~. 
t - -- ei'APA·---------¡ --,:;-;:45- _T ____ - - -- -- - -- - --
í-Ca invasor etapa 1 ¡¡--3-----¡----s.7--------, 
,¡- - ca-invasor etapa 2 c¡----- 31-------¡----------¡¡¡¡-_-9------------; 
: --~a_l11v_aS~!:-~!l!IP;o ;3_ _ ---:~--¡¡_ _ __ _ _ u1?.8 _ 
1 __ Ca invas~r etapa 4 3 ¡ 6.7 
I ___ __ J'OTAL ___ ___o_]¡ ______ 1_0Q_,o _________ J 
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ACCESIBILIDAD ECONÓMICA 

Ingreso mensual 

Con relación al ingreso familiar mensual. se observó que casi 36°/o de las mujeres 

que padecen alguna lesión cervical curable su ingreso es de $3000.00 pesos o 

inferior a éste, mientras que en el grupo que padece CaCu en cualquiera de sus 

etapas cerca del 38º/o perciben un poco más de esta cantidad. (Cuadro 29) 

Cuadro 29. Distribución porcentual de casos con dlsplasla y CaCu por Ingreso 
económico familiar mensual 

f j DISPLASIA j CaCu f TOTAL . 1 

:¡ _ J.ng~e~o mensual_ !(~-~~c:;~~n:-~1a_!(01a .:(Frecuenc~a:j •/o _ ]lf_r~c~~~cJ~·I __ % --¡ 
:~ 1 n-45 ¡[100.0-1 n-45 r 100.or n-90 ! 100:0-¡ 
1 o a 3000 1 16 f3s.6 1 12 ~r 28 [31."1"¡ 
!-- 3001 a 5000 1 11 :í24Tl---:¡y--[37:8"f-~-[31:1 
·1 --·--5-cio1a8ooo --- ~¡---,-2·----:¡--25:¡--r---·-g--¡20.ar---21---¡-23.3 l 
1 8001 a 22000 1 6 [13-:3··¡--7--¡15.sT--1-3--114.4¡ 
,f . TOTAL j 45 ·--:noo.O-f 45 l 100.0 r 90 11oO.O Í 
._ÍX·=2.363·=.::::-:..-:-: _____ 9_1~---- _________ P- 0.501 _______ -::==~:------- 1 

Gasto familiar mensual por atención médica 

El gasto familiar que se otorga a la atención médica por mes. presentó rangos 

desde $0.00 (debido a que nuestro estudio se llevó acabo en el ISSSTE el cual no 

ejecuta cobro a sus derechohabientes) hasta $8000.00 pesos; sin embargo 40o/o 

de las mujeres de ambos grupos invierten hasta $500.00 mensuales en su salud a 

pesar de pertenecer a esta institución. (Cuadro 30) 

: Cu3df-0.iff. -riistiibUCión porcentual de casos con displasla y CaCu p~r percepción de) 
ga~to_s mer:i~_uales ~n atenció~ médi_ca : · · -- ¡ --DISPi.As1A ___ [ cacu ___ -- -1 ~ -l'oiA.C- -- ! 

·---G-aStO mensua1---~1 Frecuenci31o/.;-·ri=recuencia r. o/~--1Fre~cuencla. ! ·--3 - ¡ 

. . ---~~º- --···-- . --·r--- n~~5~==~~:r- n=94~-~-=rf6°ii0 r-·~;,~z9:~~--:~~%~: 
. -~--··1 ª 566- -·· -r--·19---142::z-¡---1-a--T4o.ci-¡ --37-- --141.1 ! 

···· -- soi a°',-ººº- - ---r·--5· --¡¡-11:1r---9---r20.o-¡---14--¡··15:s-
1··-----.,0o1aSo0a-·----,-9--í2Q:or 9 11 20.0 r rn 1 20.0 · 
i ____ u ___ :IPT~L__ _ _JI ---~§. __ J~[ --~--]11QO:Cill _go [iOQ.Ol 
1X2 =1 .598 gl=3 p= 0.660 . - - . -
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Gasto en exámenes de laboratorio 

Los gastos efectuados fuera de la institución para realizarse exámenes de 

laboratorio ó gabinete, en más de la mitad de las mujeres de los grupos de 

displasia y CaCu no excedieron la cantidad de $250.00 pesos. Siendo la diferencia 

estadisticamente significativa entre ambos grupos. sin embargo no se aplica el 

calculo ya que presento 2 celdas con valores menores a 5. (Cuadro 31) 

Figura 19. Distribución porcentual de casos con Displasia y CaCu 
por percepción de gastos en exámenes de laboratorio y/o 

gabinete 

11.1 

1 1 
n:i: 1001 a 15000 
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11.1 ~ 
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Total de dinero invertido en atención médica 

El total de dinero que se ha invertido en la atención medica. presentó 

distribuciones muy similares en los diferentes grupos del total de gastos, con 

rangos desde SO.DO hasta $50000.00 pesos. (Cuadro 32) 

Cuadro 32. Distribución porcentual de casos con displasla y CaCu por percepción 
del total de gastos en atención médica 

! 11 DISPLASIA 1 CaCu ! TOTAL 
I;---~T~_-o-ta-1 ~d~e-g_a_s-to-___ -s~.----iJl;""F~r-e_c_u_e __ n-_ c-la~jr:y. __ j~nclajco¡,;-ilFrecuencla 1 % - !j' 

l
l ____________ ~.l, __ n_-_4_5 __ 1100.ol n-45 11100.ol n-90 !100.a· 

----~º-ª-5-"o~ ___ __,il:---1~1 __ l 24.4 1 15 1¡33:°31~ __ l28.s ·¡ 
f. 51 a 800 il 1 2 1"26.'71 8 ¡¡17.Bj 20 1 22.2 , 
r 801 a 5000 il 12 11 26. 7 1 11 !i 24.4 r 23 1 25.6 - : 
1 ·· 5001 a 50000 ll 10 [22.2 1 11 ¡¡24.4"¡----21--[23.3"·• 
r TOTAL il 45 •l 100.0 \ 45 fiQQ.O 1 90 l 100.0 i 
rx"-1.5os 
!:_~eso_:>_~e~~~anos 

Forma de pago 

gl-3 p- 0.681 

En el Cuadro 33 se observó que la forma de pago en la atención médica, en la 

mayoría de las mujeres de ambos grupos de estudio. fue a través de liquidación 

con dinero propio. 
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Salud 

ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA 

Percepción del estado de salud 

La percepción del estado de salud actual. con antecedente de haber recibido ya 

atención medica proporcionada por ta institución. fue en la mayoria de condición 

favorable con 68.9% y 73.3% para los grupos de displasia y CaCu 

respectivamente. (Cuadro 34) 

1 
Cuadro 34. Olstrlbucló_n porcentua_I de ca.so_ s con dlsplasla y Cae_ u por_ percepción _\ 

__ de la ev_~lu_cl~n_de su estado.de salud _ __. ! 
r j DISPLASIA j CaCu J TOTAL . ¡ 
1 Condicló~:.~ldestado de !IFrecuencia!r-;º JFrecuenclar-~--)IFrecuencia:¡;:-[ 
¡---- 1 n-45 1 100.01 n-45 'i 100.0J n=90--11 100.0 1 

¡-----ME;joro -;;,ucho--~ 1 _ f2:"2T 2 C4.4-l-·-3--f3.3! 
! -----··--··Mejoro----·-;l--3-1 ___ T6a9·í 33 :l 73.3-¡---64--171.1 1 

: - - -¡;;¡e; tiüt>ó·c;am¡:;¡c,5---¡--,-3--¡2s."ffr-7---;11s~e--¡ · -20 --:1 ·22::2· 
,-----E;;:;peoro ·-¡--o--r··~ar--3--T6TT ---3--1-·35 

1 r·= _______ °!:OTAL 11 45 l 100.0 1 45 if 100.0 J 90 . !i 100.01 

_¡~~~~2_9_~-- ---------------~_1_~----- __ e.= o.1s~_ _ _______________ ¡ 
Opción de regresar a la misma institución 

En el Cuadro 35, se observa que la opción de solicitar y recibir atención medica 

nuevamente en el ISSSTE. posterior al antecedente de una atención ya brindada. 

fue en la mayoría afirmativa para acudir. con 72.7°/o para el grupo de displasias y 

81.8°/o para el grupo de CaCu. 

Cuadr-o 35. Disir-ibUcióO-·-po,..ceñtual de ca505- coi-1- displasia Y C3cú-·SE!Qúrl decisiÓO·-de-
clegir- nuevamente al ISSSTE para r-eciblr- atención médica 
..... ···-· ¡·· DISPLASIA--¡--- CaCu ·-¡-· TOTAL 

Acudir al ISSSTE . ¡Frecuencia .1-~~----rFrecue~c~a r·-o;;· --¡ Frec~e~~ia -:¡-- o/a. 

··1--·,;:;44-r100.01--,,=44 -,f1oo.or-n=74 1100.0 
Si i . 32- -¡72.?T·-35· ra1.a-1 --55---177.3 . 

, No·----,¡- 12 [27.3_J-_ -_ ·~¡rn.2_ ¡- 20 .... ll 22.7·1 
l . .. TOTAL L_. 44 Jr:I:Q[Q]I ... 44 _ _j[i"QQ.OJ[_ 74 . J[IQQ.O] 
¡x2 ...:1.7ci9 gl-2 p= 0.426 
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Motivos por los que la usuaria no regresaría 

Los diferente motivos por los cuales la usuaria no regresaría al ISSSTE. fueron 

principalmente. en el grupo de las displasias el tiempo prolongado para pasar a 

consulta con 33.3º/o y el mal trato otorgado por el personal de salud en 25o/o; en el 

grupo de CaCu el principal motivo fue el mal trato con 37.5% y con porcentajes 

similares la falta de curación y la referencia al sitio equivocado con 25°/o. 

(Cuadro 36) 

Cuadro 36. Distribución porcentual de casos con displasla y CaCu por causa de no 1 

regres~r nu~yam~.n~~ a_l l~SSTE para recibir atención médic_a j i -~--· 1 DISPLASIA l CaCu 1 TOTAL j 
J-------=-=-Causa _ :¡ F~~c_ue~c:;l.a _JI ----"º _ !I Fre~uencla _ ;~I Frecuenc_~a _:! _ . _ 0/o ll 
,¡ 1 n-12 11 100.0 1 n-8 1 100.0 l'i=20 11CJQ.O-
Í Lo trataron mal \ 3 .125.Ql--3----137.5T ____ 6 ___ 13o.ci-- i 
!- º:~~r~~=~i~n~~º ¡·---;---f-~3-¡~---~--~~-T-----;-·------¡~~--- \ 
Í No se ha curado ¡--1--¡-e.-3-¡ 2 j 25.o-¡-··--3---115.6-- -; 
¡No hay materiales o ¡

1 
-

2 
.'.·.r---¡ 

16
_
7 

¡·---
0
----,--

0
---- ~1 - --···-·;·---~·¡---.;-;~~- ·-

¡ medicamentos 

¡ Lo refirieron a otro 1 ¡~¡---;----\~:¡ 3 11 
r lado J o.~ ,j ...::. 

1
¡ ..::~.v : 15.0 

í Lo hicieron-eSperar ¡------4---.~¡-·--;;---r-~-~.r---~ --¡;-~~---· 
1

! 
¡ mucho il ~-.:1.~ 1 1 v 'i 1 ...::.• . 
f TOTAL i 12 lí10cJ.011 _. _8 l~l .20 11 10.0.0 _ !.¡ 
·1;><.:~6. 111 __ --- gl-5 p- 0.296 . 

Calidad de la atención médica 

En el Cuadro 37. se muestra la calificación otorgada por la usuaria en cuanto a la 

calidad de la atención medica recibida, donde más de la mitad de ambos grupos 

(58~0 del grupo de displasias y 62°/o del grupo de CaCu) la refieren como buena. 

La diferencia estadística entre ambos grupos es significativa, aunque no aplica el 

calculo porque se encontraron cuatro celdas con valores menores de 5. 
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1 

Cuadro 37. Distribución porcentual de casos con dlsplasia y CaCu por calidadl' 
de la atención medica recibida 

r-----------~,,,----,D~l~S~P~LA,.-...,.~S~IA-=---~.·1c---~C~a~C~u----1c----::T~O~T=coA~L---

!1 ___ Calidad ]IFrecu~nclaJ( __ % _JIFrecuenclajl%JIFrecuencial¡v.--
I 11 n-45 1 100.0 [ n=45 f 1 DO.O 1 n-90 1 1 DO.O 1 
!ti---~M~u-y-b~u-e_n_a--~;---4,...----i-s:s-r 10 1 22.2 ¡·-1-4--f 15.6 .. i 
if Buena ;f 26 [57.8[ 28 [62.2¡-.. 54----[SO.ó-¡ 
1 Regul?r 11 14 :L 31.1 if 4 f¡-B.9f-~ 'I 20.0 ; 

11 Mala 11 o ~[ 2 ~I 2 1'2:2-1 
:1 Muy mala .~[ rz:2.I 2 ~1 
:1 TOTAL 45. H,¡-:¡oo:o¡¡ 45 1[1QQ.Ol __ ~o __ j 10()~. 
IX"~-=-::-·· gl=4 p= 0.037 _____________ _! 

Motivos de buena calidad 

Como se aprecia en el Cuadro 38, las causas que atribuyen las usuarias para 

calificar a la calidad en la atención medica como buena o muy buena fueron. en el 

grupo de las mujeres con displasia en un 50°/o el buen trato otorgado por el 

personal de salud y en el grupo de las mujeres con CaCu cerca del 40o/o debido a 

la explicación de su padecimiento y del uso de medicamentos. La diferencia 

estadística entre ambos grupos es significativa. sin embargo no aplica calculo ya 

que 1 5 celdas presentan valores menores de 5. 
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Cuadro 38. Distribución porcentual de casos con displasia y CaCu por Causa en -¡a--¡ 
percepción de buena o muy buena atención médica 

1
1 

11 DISPLASIA i CaCu 1 TOTAL 
f------c~.a-u_s_a __ ------.--.-._-i]il_Frac. J[ ~/o U .Frac l~I . Frac ¡¡o;;-1 
:-------------~! n=30 J 100.0.I n=38 :¡--:;oo.¡JI n=68 1 100.0· 

Tiempo de espera corto ¡¡---o--IQ ;l~-¡-----:¡---11.5¡ r Otorgan sr~~~~~~uando se ;11¡;-3 J 2 ~G-3--,---;--¡-~;- ·¡ 
[Personal medico bien preparado l~f26.7il 3 :~I 11 ,[162·¡ 
1 Personal con experiencia I~~ 1 :¡;u¡--¡-3--¡4A-¡ 
1 Materiales de buena calidad 1(21r-6.7 !I 3 11~1 5 :1?.4- ¡ 
1 Buen trato por parte del personal !~ISD.o . 7 ·~~-~¡ 
! Lo revisaron bien :¡--o--:ro 1 . . 4 lí10.5--f-~--¡s:g-
f-- Explicación del uso de :~i-;-3-11 ~--¡--;~-:-~--f, --;6--r::

1
, ;;~ 1,. 

J _______ r:!:?dicamentos 1 ' 1 J .. 

1 Mejoro con e-l-t-ra_t_a_m-ie_n_t_o_~1r--o-'IO~l----2----if'--s:3 --r--2 --T 2:9- : 
r Buenos resultados en su salud ,¡---;--¡--3.'"3 i O. .¡o- 1 ¡--1-5-1 

TOTAL ;~l 100.0 Í 38 ~noo:o-f 68 1100.0 ; 

~'".'_;¡_?21T- ___ g_l,=9 --- ---- -- - E".' o ºº~-- --- -- .----.--·===~: 
Figura 20. Distribución porcentual de casos con Dlsplasla y Cacu. 
por causa de percepción en la calidad de atención módica como 

buena 
Buenos resultados en su salud 

Mejoro con el tratamiento 

Otorg3n servicio cuando se requiere 

Tiempo de espera corto +-___ ,_ ___ ,_ ___ ,_ ___ ,_ ___ ¡_ __ __, 

10 
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Mala caljdad 

Por el contrario las principales causas que atribuyen a la regular o mala calidad en 

la atención medica fueron en el grupo de las displasias en 26.7°/o los insumos de 

mala calidad y en porcentajes similares el tiempo de espera prolongado y maltrato 

del personal de salud fue en un 20%, mientras que la mitad del grupo de CaCu fue 

por la falta de información respecto a su padecimiento y en 33.3°/o el mal trato. 

(Cuadro 34) 

-Cuadr~ 39. Distribución porcentual de casos con dlsPlasia y CaCu por causa en 1 
la Percepción de ATENCIÓN MÉDICA MALA O REGULAR 

f f DISPLASIA f CaCu j TOTAL t 

( _ Causa 1 Frec~encfa !~I Frecuencia 1~¡-¡=recuenc¡a¡a¡;--j 
r 1 n=15 f100.ol n=6 ;¡100.ol n=21 r100.o: 
f Tiempo do ospo•a la•go j 3 ;f2i).(Jj O 11 q__¡- 3 =¡14·.3-¡ 
1 No lo convlono ol ho•a•lo 1 ;16.7¡ O :jo ¡- r1 ~j 
fPorsonal sin mcporloncla r 2 .~¡----0-~10-r--~~-~rs:s- ' 
r Mator~a~~~:~ mala r -----4---r 26. 7 ·-¡-·--a---~r---·o ---¡·------¡--- --¡---~-g- -- : 
1 Mal tra~':iis°:n':i~rto dÓI .r 3 f 20.0 1 2 :133.3 ,-5---.(23.8 -i 
¡--Lo 1ashma~r·---1---¡-6.7""""·¡----o---,i- -o-f--·-.¡----¡4.8- 1 

[" No lo oxpllca•on 1 O i~I"- 3 1f 50.0 ¡--3---(14.31 
1 No ha mojorndo f 1 J16.7f 1 _ ¡("16T¡-2---_,¡-g:s--I 
1 . TOTAL 1 ~-5. fiOO:OI 6 . - l~I 21 I~ 
·X·::-_1_~:6_7:0 ____ ----· ___ gl-7 _·------·----_E:_0.082 ____ --------- ---·---~ 

Tiempo de espera 

Con relación a los tiempos de espera que tarda la usuaria para pasar a consulta o 

recibir ntención médica, en promedio para ambos grupos fue de 72 minutos, pero 

por rangos cerca de la mitad del grupo de displasia y del 40º/o del grupo de CaCu 

fue de 36 a 60 minutos el tiempo de espera. La diferencia estadística entre ambos 

grupos es significativa. (Cuadro 40) 
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Cuadro 40. Distribución porcentual de casos con dlsplasia y CaCu por tiempo de 
espera _ , 

: _ _ - _ - _ _ _ _ _ _ 'i _ DISPLASIA __ i Cacu ]--TOTAL ____ -. 
iL TÍ_e_.,;j,o ~~.e_s~_ra (mlnutos>Jlfr'!cuencla]Ln'I/•_ llFrecuencla!~~uencla ~.-y...__~; 
i :1 n=45 11 100.01 n=45 1 100.0.¡ n=90 1 : 

i¡ 1 O a 35 J 11 fl24.4 1 11 1 24.4 1 22 124:4 .. ; 
,1 36 ª 60 ·I 22 :148.9 1 1e :I 4o.o ·1 40 144·_5-
;1 61 a_90 il 8 ll17.8 11 2 ¡¡4.4Jj10--¡11.1 
1 91 a 240 1 4 :¡ 8.9 1 14 :1 31.1 -,¡--1-8--j:fo-:U 

i . TOTAL _ il 45 lf'i00:0:t 45 1¡-:;ao:otl 90 !100.Ó 
[X2 =9.556 gl=3 p= 0.023 -

Figura 21. Distribución porcentual de casos con Olsplasla y Cacu 
por tiempo de espera 

o 10 20 30 40 50 

Porcentaje 

looisplasla •cacu J 

Tiempo entre citas 

60 

El tiempo que transcurre entre una cita médica y otra fue valorado por numero de 

días. entre los rangos de 61 a 90 días (2 a 3 meses) se presento en el 40º/o del 

grupo de displasias y en el rango de 8 a 30 días (de un mes o menos) el 42.2% del 

grupo de CaCu. La diferencia estadística entre ambos grupos es significativa, 

aunque no aplica el calculo porque se encontraron dos celdas con valores 

menores de 5. (Cuadro 41) 
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Cuadro 41. Distribución porcentual de casos con displasia y CaCu por tiempO 
transcurrido entre citas médicas 

1 DISPLASIA !i CaCu ¡--ToTA_L __ _ 
:-1--,T~i~e-_m_p_o __ ~(d..,_~ia-_ s'"')~_-_-i¡'r¡ F=_..,re_c_u_e~_n-r;:""'¡'""a"'IJl __ -,... __ ll Fr.,c;_uencla J _ "/o il Frecuencia :~ 
,_

1 

________ -;,l;-_n_-_4_5 __ 1100.o¡I n=45 l 100.ol n=90 ¡--
8 a 30 !I 11 1 24.4 J 19 ~¡--~-l 33.3 

:-1 --~3~1-a-'=60~---<¡r--..,1~5--I 33.3 :1 16 ~¡--3_1 ___ 1 34.4 

1 61 ªso 11 18 ;¡ 40.0 11 7 f15.61 25 :1 27.8. 
>-¡ ---,9'""1_a_1_8_0-~~;--~1--~¡2.2J 3 ~1---4--14.S 

1 TOTAL 45 fioQ.01( _45 í1i5Q.Oj 90 fiQOJf 

~B.006 91=3 p= 0.046 

Percepción general de la calidad del servicio 

La percepción general de la calidad que otorga el servidor en salud. en el grupo de 
displasias y de CaCu fue bueno en 66.7% cada uno. (Cuadro 42) 
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X. DISCUSIÓN 

Consideramos que este estudio dio a conocer de forma mas detallada las 

características generales de la mujer mexicana derechohabiente que padece 

alguna lesión cervical de cualquier tipo hasta carcinoma en etapas no curables con 

relación a aspectos de accesibilidad organizativa y económica. la medición de la 

percepción se llevó a cabo dentro de la institución en el área de la consulta 

médica. lo cual puede sesgar el estudio al no querer comprometerse con 

opiniones negativas ya que reciben el servicio actualmente. 

En nuestro estudio la edad promedio al momento del diagnóstico fue de 52 años 

de acuerdo con lo reportado con DiSaia y Creaseman 7
• Además. los grupos de 

mujeres con diagnóstico de displasia pertenecían a grupos de edad más jóvenes 

que aquéllas mujeres con CaCu avanzado. lo cual es muy similar a lo reportado 

por la literatura. 

En las mujeres posmenopáusicas (a partir de los 60 años) se observó un aumento 

del porcentaje en la presentación de carcinoma cervical en estadios avanzados 

mencionado también por Mitchell3
• probablemente por la disminución o cese de la 

actividad sexual ya no son sometidas a la detección citológica sistemática y 

oportuna. 

Uno de los principales hallazgo de este trabajo. fue que el nivel de escolaridad 

mostró diferencias entre el grupo de mujeres con displasia y las que padecian 

CaCu, el antecedente de no haber estudiado en forma formal hasta el grado de 

primaria concluida tuvo relación con las mujeres con algún tipo de carcinoma. 

mientras que desde el grado de secundaria hasta nivel de postgrado estuvo 

presente en las mujeres con displasias; lo que puede indicar que los grupos con 

escolaridad media a superior tienden a responsabilizarse más del autocuidado de 

su salud por varias razones como son el acceso a medios de comunicación de 

cualquier indole para búsqueda de información. ser económicamente activas y por 
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lo tanto deben mantener un estatus saludable para su poder de producción, 

interés personal. 

En la literatura se describen ciertos factores de riesgo que son más frecuentes 

dependiendo del tipo histopatológico del carcinoma, sin embargo en nuestro 

estudio no fue posible valorar este dato, ya que el acceso a la revisión del 

expediente no contenfa información suficiente o por la experiencia clinica del 

médico gineco-oncólogo lo clasificaba como epidermoide (por ser este tipo el más 

frecuente). 

Según Rubin29
, observó aumento de riesgo de CaCu cuando la pareja sexual de la 

mujer ha tenido 3 ó más parejas. antecedente personal de infección de 

transmisión sexual (ITS}, no realizarse la circuncisión masculina y la utilización de 

anticonceptivos orales: en la recolección de nuestros datos el número de parejas 

sexuales tanto de la mujer como del hombre y los antecedentes de ITS no 

presentaron significancia estadlstica, probablemente sea por el conflicto cultural 

de la mujer mexicana que conlleva el mencionar este tipo de información. 

manteniéndose aún en nuestra sociedad cierto tabú con relación al aspecto 

sexual. 

Es importante mencionar que el hecho de desconocer la información de la pareja 

actual con la que se encuentra la mujer con CaCu presentó significancia 

estadistica como percepción de riesgo para padecer esta neoplasia. posiblemente 

sea debido a que si ésta mujer ignora los factores condicionantes a su patología 

que es transmitida por el varón no buscará atención médica oportuna al 

presentarlos. Respecto a la ausencia de circuncisión de la pareja, tabaquismo y el 

uso de anticoncepción oral, estos factores no fueron valorados en nuestro estudio, 

sin embargo. cabe mencionar que si hubo un alto desconocimiento de la paciente 

con respecto a las parejas sexuales de su pareja puede ser probable que también 

desconozca si está ó no circuncindado, además que el método de planificación 

familiar llevado a cabo con anticonceptivos orales requiere una metodologia 
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llllÍelC.ihtm --sistemática y un grado cultural para aceptar el espaciamiento de embarazos. lo 

que también puede ser ·desconocido ó inaceptable por estas mujeres. 

El número de partos por vía vaginal de 2 6 más fue significativa como factor de 

riesgo, tal y como lo señala la literatura. 

Otro hallazgo importante es la percepción de riesgo como factor protector la 

condición de presentar antecedentes heredo familiares de enfermedades crónico

degenerativas para disminuir la probabilidad de padecer CaCu. en la búsqueda 

bibliográfica realizada no se encontró literatura que avalará este descubrimiento. 

sin embargo es posible que el hecho de conocer un familiar cercano con 

enfermedades crónicas que no son curables y que con manejo terapéutico 

inadecuado tiende a las complicaciones desde alteraciones orgánicas funcionales 

hasta la discapacidad permanente siendo esta última la más alarmante ya que es 

visible y el familiar tiende a no olvidar esta situación agravante ya que daña no 

solo al sujeto que padece la patologla sino que afecta a todo su entorno: por lo 

que la posibilidad de tener presente este tipo de antecedentes no lo hace protector 

sino que puede ser que recuerde de manera mas sencilla y detallada estos datos 

médicos; otro motivo puede ser el nivel de escolaridad ya que ante mejor 

preparación académica mayor contacto con el conocimiento de factores de riesgo 

y al presentarlos crean la necesidad de llevar a cabo su prevención. 

De acuerdo con Alonso28 y los resultados obtenidos en nuestro estudio. el 

presentar antecedente personal patológico de enfermedades crónico 

degenerativas como es la diabetes mellitus puede ser un riesgo. debido a que por 

la propia enfermedad adyacente estos individuos se encuentran 

inmunocomprometidos y ante este panorama facilitan que las infecciones virales 

que intervienen en la etiología de CaCu como son el herpes simple-2 y VPH 

actúen favoreciendo cambios celulares importantes. 
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Dentro de la NOM para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control 

y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico uterinoª· el no realizarse la citologfa 

exfoliativa (PAP) como método de detección para CaCu es un factor de riesgo, 

estas citologfas ginecológicas han demostrado ser muy efectivas en el 

diagnósticos de neoplasias intracervicales (displasias) sin embargo como 

cualquier prueba de tamizaje posee falsos negativos de 10 a 20°/o: es interesante 

mencionar que el promedio de PAP realizados en el estudio por mujer fue de 1 O y 

a pesar de llevar una práctica sistematizada la gran mayorfa fue diagnosticada con 

lesiones cervicales en estadios avanzados ó CaCu en cualquiera de sus etapas, 

aunque se presenten falsos negativos son muchas las oportunidades de verificar ó 

rectificar o ratificar los resultados con tantas citologias como precedentes: en el 

PAP no sólo se observan células anormales también trae de fondo el entorno y la 

perspectiva de la mujer afectada. 

El síntoma de presentación más frecuente en CaCu de acuerdo con la literatura es 

el sangrado anormal y en las displasia suele ser ligera descarga vaginal ó 

asintomático. En nuestro estudio se obtuvieron resultados similares ya que el 

sangrado se presentó en 31 º/o de las mujeres con CaCu y la descarga vaginal en 

58o/o de las mujeres con displasias. 

Es imprescindible que un equipo multidisciplinario como son el ginecólogo. 

oncólogo. radioterapeuta, psicólogo y otros. estudien y otorguen tratamiento de 

manera conjunta a todas las pacientes que padecen lesiones neoplásicas 

premalignas hasta carcinomas bien establecidos: manifestar empatia, ofrecer 

consejeria y llevar a cabo el seguimiento de la paciente deben incluir: vigilancia 

médica estrecha, exámenes de laboratorio. estudios de gabinete y dependiendo 

de la estatificación se iniciarán los tratamientos más adecuados, como pasos 

indispensables para la curación o limitación de daños. Todo estos beneficios de 

disponibilidad de recursos en instituciones gubernamentales como es el ISSSTE, 

los proporciona en forma gratuita pero depende de los recursos humanos. 
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económicos y de infraestructura que también disponga el hospital para poder 

ofrecerlos de manera indiscriminada a toda mujer afectada; como generalmente 

no es asi. se seleccionan casos especiales ya sea por nivel socioeconómico, 

geográfico, estado patológico 6 por consideraciones muy personales se les otorga 

todo lo necesario para su recuperación ó rehabilitación. De lo contrario deben de 

cooperar con cierta inversión económica (aunque sea muy significativa) en 

medicamentos, materiales 6 estudios, y en ocasiones en atención medica 

particular; esto sucede debido a los tiempos tan prolongados que tarda la propia 

institución desde dar el diagnóstico, referirlo a la unidad especializada, el tiempo 

de espera de los resultados, la aplicación del tratamiento y el periodo que 

transcurre entre una cita y otra, logra producir desesperación en la paciente por lo 

que decide atenderse en el ámbito privado. 

La utilización de los servicios también dependerá de la exposición de las mujeres 

a los factores de riesgos conocidos. pero si se desconocen no se demandará la 

atención médica ó no se les dará la importancia debida si no se tiene el 

antecedente de una difusión adecuada. clara. creible y enfática. 

Según resultados obtenidos en un estudio elaborado por Ramirez-Sánchez3º en 

cuanto a la percepción de la calidad de la atención de los servicios de salud por 

parte de los usuarios, se consideró que la atención recibida fue buena en un 

81.2~-0. refiriendo como principales causas: el trato correcto del personal y mejoría 

en el estado de salud; en nuestro estudio la calificaron como una buena o muy 

buena atención en un 76°/o, refiriendo como principales causas el trato adecuado 

por parte del personal de salud y la explicación respecto a su padecimiento y uso 

de medicamentos. Por el contrario, el 24º/o del grupo restante la refirió como 

regular. mala ó muy mala calidad por parte de los servicios médicos, siendo las 

principales explicaciones el maltrato del personal y la ausencia en la explicación 

del padecimiento: mientras que en el estudio de referencia el 18o/o lo calificó como 

de mala calidad, otorgando como causas principales: los tiempos prolongados de 

espera y el mal trato del personal. 
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Por grupo de edad en el mismo estudio. los usuarios de 65 y más años 

manifestaron que la mala calidad fue porque los medicamentos no los aliviaron y 

los de menor edad mencionaron los tiempos de espera: en cambio en nuestro 

estudio la edad no tuvo relación con la opinión de los usuarios, es de señalar que 

nuestro grupo de 65 años y más todas mencionaron la calidad como buena 6 muy 

buena. 

Basándonos en este mismo estudio de referencia, se observaron diferencias 

importantes entre grupos de baja escolaridad, los grupos con primaria o menos 

informaron como principal motivo de insatisfacción de los servicios el nulo efecto 

de los medicamentos y los de mayor escolaridad fueron los tiempos largos de 

espera: en el nuestro no se presentaron diferencias significativas. 

También Ramírez-Sánchez30 menciona que los usuarios que refirieron que no 

observaban mejoría en su estado actual a pesar de haber recibido atención 

médica fue de 27°/o, en nuestro estudio la cifra fue muy parecida con un 22o/o. 

Se observó que 23°/o de las mujeres que participaron en nuestro trabajo, no 

acudirían nuevamente a la institución para demandar servicio médico. Los 

principales motivos por los cuales no regresarían al mismo lugar de atención 

fueron: el mal trato por el personal de salud en un 30º/o y tiempos de espera 

prolongados para recibir atención médica en un 20º/o. en el estudio de referencia 

las causas fueron la mala atención 22º/o y tiempo de espera largo 17º/0 , siendo 

niuy senieJantes los n1otivos ya mencionados. 

Frenk 1 ~ menciona que los tiempos de espera prolongados son la principal causa 

para no acudir a solicitar atención médica. mientras en el trabajo realizado los 

tiempo de espera que tarda la usuaria con displasia 6 CaCu para pasar a consulta 

ó recibir cualquier tipo de servicio que oferta la institución presentó significancia 

estadística entre ambos grupos de estudio; éste factor puede ser muy importante 
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ya que puede incidir en el abandono a diferentes niveles del esquema terapéutico 

y de seguimiento. además si la mujer afectada trata de que su familia desconozca 

la situación de salud por la que esta pasando. el hecho de pasar mucho tiempo en 

el hospital 6 dar vueltas constantes e innecesarias que producen el descuido de 

sus labores cotidianas dan como resultado la opción de concluir la búsqueda de 

ayuda médica. 

Los motivos relacionados con la mala calidad de los servicios que proporciona la 

institución social como son los tiempos de espera y la falta de resultados positivos 

en su salud, pueden ser producto de la inequidad en la distribución de la carga de 

trabajo. insuficiente cantidad y calidad de personal. falta de compromiso relación 

médico-paciente. Probablemente la falta de mejoría en el estado de salud 

manifestada por las mujeres. puede indicar que a pesar de la existencia de una 

vasta literatura médica para su manejo clínico. estandarización del diagnóstico y 

tratamiento resolutivo. sigue siendo deficiente el evitar de forma preventiva la 

exposición a factores de riesgo ya conocidos: lo que nos puede sugerir que a 

pesar de una supuesta adecuada difusión del autocuidado de la salud. aún 

puedan existir otros factores desconocidos como son las barreras que provoca en 

un momento dado la propia institución de salud. 

La cultura del usuario acerca de los beneficios que le brinda la institución y de las 

obligaciones propias que se les confiere, como son el cuidado de su salud, seguir 

las instrucciones de su médico, respetar los horarios establecidos. acudir a sus 

valoraciones. etc .. puede crear el concepto en el usuario de que es obligación 

1 OQ~,o de una institución médica mantener su estado de salud íntegro ó bien sólo 

acudir cuando presente molestias, lo cual, son elementos que nos indican el 

estatus cultural que hay que manejar para lograr concientización y trabajar en 

forma bidireccional tanto con los servicios de salud como de los usuarios. 
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Según estimaciones de la OPS31 , el 85% de los medicamentos se adquieren bajo 

desembolso directo de los pacientes y una cuarta parte del total de los asegurados 

ven frustrados su deseo de atención médica ante las barreras económicas. 

En nuestro estudio, la media de ingreso familiar mensual es de $5678.14 (cantidad 

similar al promedio de ingreso nacional, según cifras del INEGI del año 2000) y la 

de gastos médicos mensuales es de $816.71, lo que corresponde al 14% de déficit 

en su ingreso por inversión en salud; por grupo de displasias el promedio de 

ingreso es de $5640.55 y de gasto mensual en servicios médicos es de $676.25, 

lo que corresponde al 12°/o de inversión en salud. aproximadamente de 6 meses a 

un año bajo tratamiento y seguimiento adecuado una mujer afectada con este tipo 

de lesión cervical gastaría de $4057.50 a $8115.00 pesos aun siendo 

derechohabiente del ISSSTE: mientras que en el grupo de CaCu el prc;>medio de 

ingreso es de $5716.59 y de gasto mensual en servicios médicos es de $960.77, 

lo que corresponde al 17°/o de déficit en su ingreso, si se estableciera tratamiento 

a un tumor bien localizado con un seguimiento estricto de mínimo 3 años a una 

paciente diagnostica con carcinoma cervical gastaría aproximadamente $34587.72 

pesos aunque fuera derechohabiente. es obvio que en este grupo sea mayor el 

desembolso monetario ya que el tratamiento de la neoplasia es crónico y muy 

caro. 

Por rol de género, la oferta y necesidad de solicitud de atención médica de la 

mujer, queda relegado al anteponer necesidades propias de su pareja y de su 

responsabilidad como principal fuente de reproducción. 

Desafortunadamente, en este trabajo no se encontró relación alguna de las 

variables de accesibilidad y la presencia 6 ausencia de CaCu en etapas no 

curables. Esto. posiblemente se deba a que el tamaño de casos estudiados no fue 

el adecuado para medir este tipo de factores. 
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XI. CONCLUSIONES 

En este estudio se intentó medir la accesibilidad desde el punto de vista 

económico y organizativo de los servicios de salud. ya que consideramos que 

juegan un papel importante en la obstaculización o facilitación de los intentos y la 

decisión de las pacientes de acudir oportunamente a recibir atención médica. que 

de forma inmediata o mediata esto repercute de manera importante en el apego a 

su tratamiento o el abandono de éste. Sin embargo los resultados que se 

obtuvieron no eran los esperados. ya que no se encontró relación entre la 

accesibilidad económica y organizativa entre las mujeres que presentaron CaCu 

en etapas avanzadas en comparación con aquéllas que tenían algún grado de 

displasia. 

Algunos resultados presentados en este trabajo como son los factores de riesgo 

ya conocidos por la literatura. coinciden con lo identificado en otros estudios. 

Se debe mencionar que no contemplamos otros aspectos de accesibilidad que se 

encuentran relacionados con factores de tipo cultural y geográfico. Asimismo 

puede ser que las variables estudiadas para valorar cada apartado de 

accesibilidad fueron insuficientes por lo que es posible que existan otros 

elementos implicados desde la difusión de información. demanda del servicio. 

diagnóstico. tratamiento y seguimiento de la patología cervical, que pueden estar 

relacionados con la accesibilidad. Por lo que se sugiere plantear un estudio de 

casos y controles para investigar más a fondo si es posible que exista asociación 

entre las dos variables de interés: la accesibilidad y el hecho de presentar CaCu 

en etapas avanzadas. 

Consideramos que como problema de salud pública es importante retomar éstos 

aspectos en investigaciones futuras. ya que no existen muchos estudios sobre 

éste tema en especifico y aunque si bien. hay investigaciones en población 

general respecto a la calidad de la atención de los servicios de salud, estos 

resultados no se pueden aplicar a las pacientes con displasias y CaCu avanzado. 
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El análisis de la respuesta social a las necesidades de salud representa el punto 

de partida para valorar el desempeño de nuestras instituciones. El sistema de 

salud debe mitigar el impacto económico de la enfermedad y de la muerte, 

reduciendo al máximo los costos directos e indirectos, y distribuyéndolos en la 

sociedad en su conjunto. Los costos de la enfermedad para una familia deben ser 

predecibles y estar dentro de los limites tales que no afecten el nivel de vida. A 

pesar de los avances de los seguros sociales y de los servicios asistenciales a 

nivel tecnológico el desarrollo de mecanismos que permitan mejorar la calidad de 

los servicios de salud, todavia está lejos de cumplirse en México. 

Con base a lo anterior, muchas familias se ven obligadas a incurrir en gastos 

desproporcionados en salud, que podrian llegar a ser catastróficos al poner en 

riesgo la satisfacción de otras necesidades básicas de los propios integrantes. La 

política equitativa de cobro considera que el pago por servicios es menor mientras 

menores son los ingresos de la familia. No obstante en México, conforme menor 

es el ingreso familiar mayor es el porcentaje dedicado al gasto directo en salud. 

Por ello, en la medida de lo posible, la institución de salud tendrá que realizar un 

modelo de administración interna para optimizar sus insumos y poder cubrir tas 

necesidades básicas de salud de su población asegurada, garantizando la 

atención de los servicios cumpliendo las expectativas que la usuaria demanda 

evitando en lo posible gastos extraordinarios de su bolsillo. 
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XII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Por pertenecer las tesistas a una dirección que corresponde a la Secretaria de 

Salud. la autorización del ISSSTE para llevar a cabo el estudio, requirió de tiempo 

prolongado para realizar los trámites correspondientes y otorgar la aceptación de 

aplicar el proyecto; lo que afectó la recolección de suficientes casos para el 

periodo previamente establecido. 

Un elemento importante a considerar es que solamente se incluyó a las pacientes 

que asistieron a consulta. es decir. que aquéllas mujeres que por alguna razón 

dejaron de acudir a recibir atención médica se descartaron y podría ser importante 

haberlas captado para conocer los motivos de su ausencia al servicio. situación 

que no fue posible por cuestiones económicas y de tiempo. 

En vista de que los resultados no fueron los esperados proponemos un estudio 

más extenso en donde se incluya a pacientes que hayan abandonado su 

tratamiento después de acudir por lo menos una vez a consulta. contemplando un 

tamaño de muestra mayor. 

También se podrian tomar en cuenta el primer nivel de atención. ya que los 

servicios médicos en donde realizamos nuestro estudio pertenecen_ a_!_ s_eg~n_c;fo y 

tercer niveles, los cuales pertenecen a la población derechohabie~te d~l~IS~STE. 

Tal vez un estudio multicéntrico. tomando en cuenta el primer nivel de ·aten.ción 

nos podria aportar mas información al respecto. 
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c. INICIO Y EVOLUCIÓN OE LA LESIÓN CERVICAL 
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d1a;inO'!.t1co d<'fm•t•vo"" 
t~um1 .. 0<1•• n,,,., 

4 .a ,_Qu<! eaad l••noa cu.onao ¡._, ""''º" '" .:l<.•qno .. 11co d._..t.nm~ d•• 
1. 0 -..on l'l•rmahn.,;1 o C::Ar.u.., 
4 ~ Qo.ognoM•C.O <l•''""''•º O<• le"'º" cot•r,1c..>1 1con•.,,,11,or <"I O•p.>docnl" 1 

( ) 1 ln!f'CC<On DQ< VPH 
2 Q1o¡pJ.1.,.1a l•"•l' e.on on ~.,,., Vl'H 

3 O•!ir>las"1 fT10<1,.r;ul,-. con o"'" VPH 
.; 0<'-P'•~"'·' <,<••••ta <-on o ""' 1.'l'H 
~. c:uiu•t '" !;1tu .,,,,o""' ·.'l'll 
'> C:;>"Ct•• '"'"'>Of 11.lllit I 
! l.;if•C<•• "'••l .. L" ! 1.11'•' 11 
M C.l<>L,.f mo,1-.n• t 1..ll>;> llt 
<, ,-..,,,«., or>.:•-.c>•! t.-.<> .. IV 

4"' l-U\l••' <I•• ,..,.,"''º"'··· ... "'"'""'"'"'"''<ju•· ""C•O .. u p.o<l .. C••1' .. ,n10 
' 1 1~ .... ,.,,..,, ;> s .. m1<J•t>.1n:• 

1.'f,.cr..-,,...,<:::,,.--. •. , . .,,. .. 
n,., r.~ ..... ;.n 

1\rt>U)~fO 

".l rn<J h.Vale> 

1 it.1•.<-., .. ('"" 

:.!1 c.. .. o 

"""' ... º .... t ... 
3) .. •gul.~• 
99 l nn "'.,VOi'<'" 

4 ' ( 

'e> 4 "·' r-.. q.-.rtn rm I<>" ''"ª""'"''., oo l"°t>Ot.lln"o 1-.ariy• .. º""·~•o gab"'"'"' ¡rayO"'> •. US LKG T ACJ~ 
1 S• ti41 r:ur.rHO_ 

; •• ,., L./.O'•! -J.1 h ll < ,.,-.,¡,_,~ L'! IHJ~> 

.: ., •. ~ •1 1 :.¡,, ·P:. l t_ '"" ' 1 c.A(l1r~r TI 

< <1" '1""'"' I"" ,1 t·lo 
• ;.,J>•clo•»o• 
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DESDE EL INICIO DE SU PADECIMIENTO Y HA.STA EL MOMENTO DE SU DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
6 1 Oespué" de la ultima a1enc:t0n Que rec1bt0 considera que su estado de "ªIUd 
1 Me¡orO mucho 2 '"'"'°'º 3 No hubo camt><os 4 Em~ro 
5 Fm~omurho 
6 2 So usled luv ... ra oportunodad de escoger. acudma a es1e mismo lug.11r para ª"">d,.rse"' 
1 St fn.-.s., ;¡ 1.-. nren 7 4 ! ;> No 6~ Tof'n._, du<1a,. 99 No resrmn<1t• 
t3 3 Por que no regr.,,,. .. ., .... 
1 lo tra1.-.ron mal 
;> Uo esiuvo de acu.,.rao con el doagnos11co 
3 t~o esluvo de acuo•tdo con el tral.trntento 
4 No se h" cu•a<lo ., rs c.-.•o ~·· .... r-.no 

7 No hay m<.•chcamen10,. o milhH•ill<?s 
6 Lo rcronoron a otro lado 

~o L~~~~~";,~ .. ":1~'.:,:-.~:~10 
11 oirn .; 3• r .. -.•e•! "" 

6 ~ l'or qu.:> I•• ''·""'"' • '·" J • HUt r.if, O HlJI tU• 1 1.~ ,tt .. ncton Qu., ,,.c•b•O"" 10,.,.0.,,.,. 11ª"' ,, la l" .. Qunla • l ¡ 

1 T"""PO ª" C"I'•''·' L-•>•1u 'J LI pct!>Of1,1l lo <..Of>OC._. ª''"ª'' r ... L., '""""º 
::' D,tn "cr-•coo n1.-.ri<10 ""C••·,ot.1 Hl Lo"'"'"·"º" tllt."n 
'.\ Ls bo1•.0To 11 le df'<l•C.an ,,.,..,po sut•C•t."nl!• en (.On.,ull.t 
4 l- 1 ,,..,.,_on,\ o•-.t.t IH•º" ~"'i'.ir.1<1':l 

"> r 1P'''"'º"·"1.,.,.,, ''"I""".'"'·-. 
1 ;> Le •» rohc~-.ron ti..;.n lo qu.,. '"'"'' n .-orno u,.,., 
l,1s rt1 .. d•CI ....... 

' ¡ ,., .. 1'1t•t.IK.t!l"º''''''" !"1.t!•·••.•I•·" , (•{j<I•¡....., 1 3 t'nPJ010 C0f1 <'l \foll, .. lf1•(•!11<> 
M•l•LO .. h!C'>'l"Tll''" tl•• f)u .. n,) '-•""J,"l •4 Orn•nO'\ .. ;-.ull.OdO .. l'n !>U"'""ª 

• 11f'"'"'''"ª'10 tr,,!c• ''""' 1'. l<'L""'""'" ••I h••t.trou 
"l•"'"""''''"i.. ............. ,..,,,.,.,, (',!>ll-.•'<lo<•,,.• 
t> .., l'or qu•• 1._. P·'"'' '" ' ~¡ ',, •t f·H M·•l r. ,., 1.1u ~ MAt Al 1'1 alt•ncu:,n Q"'" "'C•b•o..., 
l l !>l><•to •th1Cho 9 l "c,;uf1t>•.m d .. m"'d•cn 

;: '""' '" '-"'" ... ' '''"' ,., r"~"'"' 10 No lo"'"'"ª" 
~· l s '-~"º 11 lo !,1-.hm.l<on lo CU'dtUfl o'"•""•"º" mal 
4 ln-. "'""''''-•'"""''''._ ''"""'"''''", ,.,¡,,.,,,, 
M•l•c .. •nln!> lomp>O O•• rn,11.o (~""J,<d 

~ l r I"'""'º"·" no 1"""' e•pcr"""º·' 
~ ~~ ';;~~~~~""~::, n, .. , l"~·pa•ado 

1 3 l.> con-.•1•t.-. lu~· """' co'1.-. 
14 No ti<! t'n<'JOtado 
15 No le ,.,,,.,,.,,un Los mod•an..-.s 

• "\ ! "><•r.u '" ""' "'<Id ••I t>t•«,O'l:OI f;Jl1<• l,t.1f•<•n<I,. l4• P•'"''·'' 

6 2( 

6 3 ( 

• 5( 

66( 

' •.1,, • !•u•·"n .~ ¡,,,.•no "! Rt'•I""" 6 8 ( 

'' ¡.r. ''""1"' < ~u.or>ln" d••'" tr,.,..,, "'""""' ''""" "" .. O::•lot, oU.• I'·'"' t<•< •tm 
'' '· ";:•"l:.c.::.,;, I~:::;:.,': c.•t>O ,..,-.p•.t.,<1""', 1'.0l.Orno(•n!n"> 6 9{ 

1'. ESTAOO ACTUAL PE LA PACIENTE EN RELACI N CON LA PATOLOGIA CERVICAL 
' ·'' 1,1,11 d•• l.t l'·•L•cn1.• ••'1 •••l.OC•0'1 cc.on !>U f"•d••cm•"-•tllQ Ccon'!>ultar rl ... ped1.,nte¡ 

1 r ·•<-•ontc s.o·>·• con anh·c•·d..,>I<· º" l<'s•on ~r.•c.al c.urad.1 7 1 1 
.' I'·•' "'"''' ,-,-,., <11.1<>ll<>~••t o <l" <:·"""' ro•r.H O<ih•t<110 ,,.,,.,:.1do CC'"l""'·•du 
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ANEXO 2 

OPERACIONALIZACIÓN DE 

VARIABLES 
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ANEXO 2. 

CUADRO 1: Variables Sociodemográficas 

1. Antocodontos Porsonalos do la Mujer 

Variable Definición Doflnlclón Tipo do Escala do 
Concootual Oooraclonal Variable Medición 

1. Edad actunl 

2. Lugar do 
Rosldoncia 
actual. 

NUmorode 
años 
cumplidos de 
un individuo 
Sitio do 
residencia do 
un ind1v1duo 

Número do af'los 
cumplidos de la 
mujer al momento 
del estudio. 
Sitio do res1dencm 
actual do la mu1or al 
momento del 
estudio. 

3. Escolaridad Grado max1mo Numero do ciclos 
de avance de escolares 
un individuo nn completos 
ol proceso do rerthzados por la 
ensef'l::inza- mu¡cr hastn PI 
aprend17a¡e momento del 

d1agnost1co 
definitivo de CaCu 
o lesión prcmahgna 
curada 

4. Ocupación Labor cot1d1ana Lat>or cot1d1ana 
remunerad~ o remunerada o no, 
no que realiza que realizó la muier 

5. lngroso 
mensual 

6. Estado civil 

un individuo hasta el momento 
del d1agnóst1co 
definitivo de CaCu 
avnnzado o lesión 
promal1gna curnda 

Cantidad de 
dinero que 
percibe un 
individuo o un¡¡ 
fam1ha por 

Caracter1sl1ca 
legnl del rol 
social de un 
mdiv1duo 

Cifras enter<1s 
p8rc1b1das por la 
mujnr o su f;;im1ha 
por mes hasta el 
momento del 
d1agnost1co 
defm1t1vo de CaCu 
avi"lnzado o de 
lesión premahgn<1 
curnd;:~ 

Estado legal de la 
paciente hasta ol 
niomento del 
d1agnóst1co 
defirnt1vo de CaCu 
avanzado o lesión 
oremaliona curada. 

Numórica 

Categórica, 
nomin<il, 

dicotómica 

Categórica. 
ordinal, 

pol1tom1ca 

Categórica. 
nominal, 

polltóm1ca 

Numérica 

Categónca. 
nominal, 

pol1tómica 

lntcrv<'!:!o 
(discreta) 

Nominal 

Ordinal 

Non11nal 

Intervalo 
(discreta) 

Nominal 

lndlc.adoros 

NUmcro de ai"los 
cumplidos 

Urbana 
Rural 

Prima na 
Secundaria 
Preparatoria 
Carrera tócnica 
Profesional 
Ninguna 

Ama de casa 
Comerciante 
Agricultura/ganaderla 
Estudiante 
Profesionista 
Otros 

Cifras enteras en 
moneda nacional. 

Casada 
Divorciada 
Viuda 
Soltera 
Unión libre 
Separada 

<e» 
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Variable 

1. 
Antecedentes 
personales 
patológicos 

2. 
Antecedentes 
heredo
famlllares 

CUADRO 2: Variables Antecedentes 

2. Antecedentes Médicos de la Mu"er 
Definición Definición Tipo de 

Conceotual Oooraclonal Variable 
Condiciones Enfermedades Categórica. 
patológicas crónico- nominal. 
agudas o degenerativas, del politómica 
crónicas que sistema inmune. 
ha sufrido un infecciones de 
individuo transmisión sexual 

que haya padecido la 
paciente hasta el 
momento del 
diagnóstico definitivo 
de CaCu avanzado o 
lesión prcmaligna 
curada. 

Condic1oncs 
patológicas 
padecidas por 
los familiares 
de la linea 
directa de un 
individuo, que 
tienen un 
potencial 
genético de ser 
transmitidos a 
la progenie 

Enfermedades del 
sistema inmune. 
crónico 
degenerativas y 
neoplásicas 
padecidas por los 
familiares en linea 
directa de la mujer. 

Categórica, 
Nominal 

politómica 

Escala de 
Medición 
Nominal 
(Si/No) 

Nominal 
(Si/No) 

Indicadores 

Nombre de la 
patologla: 
1) Crónico
degenerativos 
2) Enfr. 
Sistema 
Inmune 
3) ITS 

Nombre de la 
patologia: 
1) Crónico
degenerativos 
2) Enfr. 
Sistema 
Inmune 
3) Neoplasias 
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CUADRO 3 .. Antecedentes Ginecobstétricos 

Antecedentes 
glnecoobsl6trlcos So 
evaluara mediante las 
siguientes variables: 

1. Monarca 

CUADRO 3. Antecodentes Glnocoobstotrlcos 

Cond1caones relacionadas Misma defimoon aphcada a la 
con el ciclo reproductivo. el mujer. a través de las 
estado grávido-puerperal y s1gu1en1cs variables· 
la conduela sexual de una 

Edad a la cual se presenta fl.,1sma dcfimoon aplicada a la 
el primer sélngrado muJ(H. en a,.,os cumplidos 
menstrual en la vida de una 
muer 

Tipo do 
Variable 

Numérica. 

2. Inicio do vida Edad a la cual el md1v1duo Edad a l.:t cual la mu1er luvo Numérica. 
sexual activa realiza el nt1mer coito su nrnncr coito 
3. Ha estado S1tuac16n de concepc16n o S1tu;;ic1ón del estado de 
embarazada alguna voz eslado de gr¡;¡v1dc>.;o: grav1de.~ anteriorns. sin tom<1r 

l-c4~.-,,E"'d"°a"d~a"I p°',"1m'°n°',,--jl,E"'d7M~a~,.~c'°'u~ •• ~,,-o-a~n">u"',e~•--!~'~~~~nL~ :~.71~~b~:~~~ =~lual 
embarazo concibe por pnmer.:i vez un ernb.:uc1zo por pnmera 1;t.>Z. 

en1barazo. •ndepcnd1en1cnl(~ntc del 
1ndcpend1enten1cnte que resultado obstctnco de la 
ésle lleouP a 11'.!-rrnmo o no 

Nun1cr1c.1. 
d1scrct~1 

5. Paridad Nurnero du p;irtos 
"'agrna!es de una mu1cr 
durante su v•d.1 

Numero de partos v~1g1nal(•S tJumcnc.-i. 
c-..penn1enlados por la n1u1cr 
r1a!<l.1 ol n1on1<•nto dPI 
d1agnOst1co dcf1ml1vo de C<iCu 
avanzado o leo;.1on pre1nallgn<:1 
curada 

6. Parejas soxualos Numero de pPrsonas. de Nun1Pro de pcr!>onas. de Nurncnca. 
cualquier sc"o con QU•t•ncs cualquier S<!WO con qu1nnes la 
un 1nd1v1duo ha temdo n1u1cr tu~o rPtac1oncs 
relaciones se .. uarcs por se .. uales. por cualquier v1a 
cualquier v1a. durante su hasta el momento del 
vida d1agn6st1co defimt1vo de CaCu 

avanzado o les•On premallgna 
cur;1da. 

Escala do Indicadores 
Medición 

Intervalo Numero de 
(discreta) 

Numero de 
ar"los 

Nornmal So I No 
IS• !No) 

Num~rodc 

al"los al 
primer 
embarazo 

Numero de 
Partos 
vaginales 

Numero de 
pare1as 
se1<uales 

7. Número de pan:l'Jil5 Nurnero dr p~rson;i~ <fn Numero rJ•• pcr,.,onas. dP Nun1cnc.1. lntervalo Nunlero de 
sexuales do su pareja cualqu•cr S<'•O con qu1ene-:. cualqu1rr se•o f':on Qulf·ncs l<1 d1scre1a pare1as 
actual un 1nd1·.·1ltuo t1.1 tenodo "ª"'Ft actual de la nlu¡r.r !uva Se1<uales 

rel.:ic1oncs f.C• u.-ile!> por relaciones Sf>" u ale s. por 
cualquier"'"· durante ,.,u cualquier v1<1. hasta e• 
vida rnon1ento del d1agnO!>l1co 

dcf1n1t1vo d•} CaCu avan.:?:ado 

8. Antecedente de HPL!h.;".acic"t de c,.,tud10 d•~ !.11<;n1a dPl1rnoon apllc.:ida a la Categorica. 
detección citolo· g1ca c1folng1::i cer~1ca1 n•.-111.-<1:~0 non11nal 

.1 un~t n1uJ<" por lo n~enos 
en un.i oca~.1on •}ll ,.,u virl;t 

9 Edad al momento N..Jnll~ro l1ü ann~ cun1;)l1do,., r,1,~rn.1 d•,l1nocion apl1cad~1 a l.:i Nun•erica. 
de la prin1cra de- de una nlUJf'f al n101nento n1u¡ur d1scre1a 
teccion citológ1ca de n~al1.zar e! pr11ner 

estudio c1tológ1co d•~ su 

Nominal Presento 
Ausente 

lnlt.?rvalo Numero de 
al1os 

10. Entrega del Recepc1on del resultado de Misma definición apllcada a la Nominal Nom1nal(S1 S11 No 
resultado de la la citologia a la paciente mu1er ¡ No> 

~-i~~~g,~'·~------~----------'-------------~---~----•----~ 
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CUADRO 4: Variables 

4. Inicio y EvoluclOn de la Le•IOn Cervleal 

' 1 

1. Edad .al inicio del 
padecimiento 

2. Signo• y 
slnlomas lnlclales 

DefinlCIOn Conceph.lal 

Edad en anos c...,mplodos de un 

;:i:;~d1~~0~~~= ~:;:~: :n~~~~n los 
patol6gtca generahnenle crOn•ca o 
d•~ lar <t @voluc1on 
t.1.aniloslrlC>Onos sub1ot111as y 
ob1el1vas del 1n1c10 dn un c-sl..,do 
pouoiog•c.o 

oennlclOn Operacional 

Edad enª"'º"' eumphdos ar 
•me.o de los signo& y slnlomas 
de les•On cervical en la mu1e• 

3. Lapso entre los T1crnpo lranscurnao entre 1.-. Tempo !tJnscurrido rn d•Js 
meses ylo "'"'º" enlf" 1 .. prlmergs sintomas v pr.,c.o•rH.te•On 1n1c1,.1 d•~ signo"" ,. 

.,., dlagroostic;o ,.,,"º'"••,.. ª" p.tlolog•••,. 1,, ""'""'º" ~~;:;~ .. ;~~e;~:;_,~:~:·~~~~ .. ~º" d<>fin111vo de le•IOn ,,,. un <l•c1gno.,hco "'"ª'"º 
premal1gna o CaCu 

4. Edad al momenlo 
d ... I d•ag¡nOl.llCO 
dftfin1t1vo do loslOn 
e•.,mah na o C.ioCu 
5 01.iogno .. uco 
def1n1tn•o de lft•IOn 
ce,..,.. ocal 

6. Lugar de 
tft$ldencla del Inicio 

~"~!:~;~1;;11enlo al 

cl13ynó~hCO 

delon111vo 

º""J"<)-.11< u <.le p.1101og •• , <!p•lt•h,•I 
c:o•r.•c...11 "'"''''"'ª'1l> por 
,,. .. 1c•p,1loloqc.o 

CC'"''C•ll ~ rJ d"l\)flCl._hCtl 
dt•fm111 ... o de les•On C<C'I"\,, 1c.tl 
r'"~m,1hqn .. n Cae,, 
Numero de ar.ns cun1plioos ele 
IJ muwr en el tnonM•nto del 

~~~-~?i:,11;; i·~';~',~º de 1 .. s10n 

Lugar df! res1denc1;;i de un 1nd1,..1duo Lugdr de l"ti$1denoa de la 
"et momento en Que 1mc1a un mu1cr del mol'TlOnlo en Que 
padCCU"lll<!n1o a! momento en Qua Mt •n•Clil el p<1deom1ento cervical. 
conl""'"' "t d1a9nOsl1co mc.d1co de h,:islil el mO<Tienlo en Que se 
·•""''""·<1<1<"1 em•IC el d•dgnOsl•Co d••l1n1!•"0 

;~.~~~'.~~~prorrldl•i:l'M o CJCu 

._ ~·, ''".,,,,u,. "" IJ Que,.,~ •'<r"I'' un r,,1smd d<C'l1n1c1cm ,,.,1 ....... .., .. a 1.-. 
'.!•.•Q•H)b1•co de cerle.!.1 <1<> l<!s•On muwr 
'•·'""·"·•'""un.o n>u¡<>t 

Tipo de Escala de 
Varia ble Medlcl6n 

c .. 1cgonc.a. 
nom1n'1I. 

poh!O,...•Ci'I 

Cal•";ioroc.-. 
ord1n.,1. 

pol!1nm1c" 

Calegónca. 
nonllnal. 

d•colO•nica 

ln!Cl"\l<llO 
(d1 .. Cf<'l.t) 

Sangrado ¡)051-Crnlo 
o ... pJro•unld 

~~~'.~ª voto1n;11 

Otros 
lntcrv .. 10 Num•"º de d•a!o .tr.os 
(d1scr<!!a) 

'"'º"'"!º tdo .. crt•l,t) 
r,ium•••o <.lt! .tno¡; 
cuniphctoo;. 

lnl<>CCH1n por VPH 
D•SO">l.t .. 1<t l•,,..ec..ori o !>Ul 
\•PH 
D1spl.ff·•d m0d•1rad .. con 
0•11nVPH 
D1spl,1si.-. ,.,.,..,.,,. con o 
.,,,, VPH 

C<lncer •n s1tu con o sm 
\/PH 
Cafl(_.,, "'" .. '"º' Et.:tp.-. t 
c.anc<!t '""""'º' EtdP" 11 
e.anee• '""asar Etapa 111 
Canee•'""ª"'º' Et.aoa IV 
Residencia urDan;t 
Rosodcnc1a rural 

-¡~;mm:;¡-- 1P.1""Ss-------
1sssrE 
SSA 

º"" -- ------· 
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CUADRO 5: Variable Independiente 

Definición Conceptual OellnlCIOn Operacional J!.'::::'.. 
1.EvoluclOn del Porc.,pc16n del usuano con Pen;epc.ión &ub1eh"a de la Categonca. 
ew.l•do de ••lud •elacoOn a l,1 e .... 01uc10n dc mu¡or con re&P6<:=1D a su ordmal 

su es.lado de salud es.lado de f>alud desde el 1n1c.o pol1lóm..:a 

2. Solicitud de 
atención médica 
"""el mismo sitio 

posloroor a la al•>nc10" del padoc1m1en10 h.tsta el 
módica rnc1b1da rnoincn10 del d1agnost1co 

1;;:~~:,c~°:~t~."a~~~~:~: 
rnl>é1C..1 cn o•I m1"""'º ""'110 

~~~~ .. ~~';.';, :;~';;:r7~~;:,,."n 

~::::::;;.~:01a aphc.ac.Ort d-cl 

Percepcoon do l.t mu1•Jr con 
respecto a "ohc11ar 
nuew,1menl., alf.'nc1<:>n nwd•c:a 
on 1 .. m1.,m.o umd • .rl 
hosp11a1,1u.:i dondc lue 

~:?~:~:~:.~~.~~~:~:.~~~~~! .. ,, 

Calog<":mca. 
nomm,.1. 

d1colorn1c<1 

3. E"phc;1c1on de r.,o! .. u .. <.l••I u'"''"'º d•.• su 
rcnuencla .a '"flu••nco,1 por "<:'ud.r., l.> 
s.ohcit;u s.e....,•c•o11 un1d,H1 ll<.• .. pol.-1l.H1.-1 un.1 ... : 
medico• 

t.loSmd dcl•mc10n. aphC.H'l .. d l,1 CalegOflC..'l. 
n1u1cr que .. oi.r-11" at••.,c1on po• on:lm.tl 
lcs.ein ("erw•c.ot , • ..., ("u.tlQw•"a poh1om1c.o 

4 Cahd;ad de 1;1 
.,tenc1on medica 
recibida en'º"' 

dn1ot1n1os. """""'"""' 
de Olloncoon 
médic.a 

5. E:.•phc;1coon do 
percepcoon do 1;1 
calld;1d méd•c.a 
reclb•da 

P<'rr••¡oo ""''>u!•t••l• •• • <1•·• 
L.J!>IJ.lrlOdL•l'>(!r .• K•O 

C~U.ICh'fl"'hL<t'> d•• 1,1 

.11enc10n ""'d•C,l ro•c1tH<I.• 

~.101""º'" ou1 u .. uario de 1.1 

~;~~ic~:~~c~ 
1

~~ 1 .. 
atenc.On nlf)d1c.a ro..-c•b•d.t 

c1c .-,..,., '-'t••P••'> 

""" "PC•On .-. .. iowi.~ .. º" !.t 

~=~;'.~~,~~. :, ~~·~::-~~.!~•'a ,.1;~".,c 'º" 
~; .... ~;~ ~~~ .. ;~~~~n':~,!~~CJ a 
los que "cudoó de-.;de rl 1n1ct<1 
del p.adoc1m• .. nlo ha5-1a el 

~ .. ºr~~.~~ _d•?I do.agno.,t1co 

r.to1"º" d .. lil mu¡•!• con 

~'!..-.f.-.e~:~nªc:~~ ~~~:""11cas 
ruaboda 

6 Tiempo lotal de qun,.•t<> d•• tiora .. ~ nllnulo» t~umcro ae tK>fd,.) nunuros 
es1•era para :;u•· 1 .. ~•··~ Qu" •• .-..p.,r.:11 un qu.,. 10.0 que .. .-..p~•r"r la "1UJtlf 
rec:.1ob1r atenc:.1on u.-."·""' í'•"•' ft:'"C•t>ir ""los d.s11nlos. c:.,.1tror;. d•~ 
rn loto c•ntro ... de '"'""' ,..,,, nl<'dtcct .. ,, 10-. 

7. Calidad d._. la 
.11unc1on tnedoca 
, ... c1b1d.t '""" los 
d1slmto,. .,,,, .. 1.,.., 
de atencoon 

8. Lapso 
promedio entre 
cita"' s.ub11e
cuonle• eon 101& 
centto1& de 
atención 

'º""º', ;l<' ,1h•n<;"'" d" c•n 
lu.-. <.J,,.,,,.,,0 •• 1,.,.,¡, • ._ <l••' 

·"·'c"." .. t"•l .. ll••l. 1 
·'"""" ""' m··<J«" n•< ,¡,,<.J.1 

Nun•ero p1ome<.:110 de d<as 
enire Ct,as sub.-.ecuentes 
otorgadas por el centro de 
atención en los d1shntos 
noveles del r.•s1e•na 

p,.rC('pCIOfl '>Ubjl'll•d <.!<• l,t 

"'"l''' <.011,..,.;,.«:.toa1.,s 

'-"'·""~" .. ''"·I'> d.• 1.1 ·'"''" 'º" 
~;~;;:;~ ~~~,:~~:;:~,, ",~,~~l~c.1 a 
'"'> q,,., .•Cu(l•O a<: .. <l•• el •n1t.1.1 
dcl p;tcl<".HTl•f•nto h.t,,I<• .,1 

~:~:~,·~~ a,-.1 d1JW1<'""'''·º 

f~utnero prorned10 de d1as 
entre citas subsecuentes que 
r.e o\orgaron a la mu¡er en los 
d1slintos cenlros de atencoón a 
lor;. que acudió dtosde el 1n1c10 
del padec•mtenlo hasla el 
momento <lel doagnóshco 
deí1n1t1vo 

CatcgOr!C<t 
ordmal. 
pahlomoca 

Escala de 
Medición 

f\,te1o•O mucho 

i::~'~~~o c.tmb1os 
Empt"o•O 
Ernpeoró mucno 

Lo !r.tldrOn ntdl 
No eslu"o de acuerdo CC)n el doagnO.-.t•CO 
No csluvo de acuerdo con el Ualam1en10 
No se ha curado 
E$ caro el SC!'NtCIO 
No hJy rnud1can>0ntos o rnalunJlc1o 
Lo ref1n€'ron a airo lado 
LO h1c1<Hon esperar mucho 
~~!º sirvo el tned•ca1T>Cnlo 

~~~n~uena 

~,~'f.~'l"'r 
Mu~ mala 

Toen>po!"o de e"pera 
C<1hdJd dnl servte•O 
Costos 
E•pet1onc1a 'I preparac.On del personal 
Cahdad de los msurnos 
El tralo del personal 
Confianza ar personar de &alud 
Calidad de la rev•s•On médica 
Tiempo 01org.tdo en ta conr;.ulta 
U1•h<lad d<il n•ed•c.an,.~nto 
Hnr.1nn rlP lit U<lldad 
Horas y mmulos 

~~~n~tJfmO 
Ruljul.tr 
Malo 
r.1u.,,malo 

<e:» 
salud 
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CUADRO 6: Variable Independiente 

1. Proporción 
del Individual 
lngr-o 
mensual 
destinado a 
tratar su 

1 .. ;otolonf;o 

2. Costo de la 
at•nclon 
mlltdlca d•I 
Ho•olUI 

!:.•:~:~!Ion 
hospll;olarlo 

4 Co'l.to de 
e•ámene• 
1nt!'d1cos 

Definición Conceptual Definición Oper;oclon;ol 

Canhdad do dinero de la5 CanhCJad do dinero mensual Que la mu1or 
porcepoonos 6COnOm1cas de desllnO a la atoncoón médica rOQuonda 
un 1nd""duo Que 5e doshn .. n para la patologla ce'""oeal. desde ol moe>o 
~l~~da· do y la atención do la del r>adecimoenlo t>.asla ol 

Cotnhdad de dm.-ro QUO paga 
"'I usuilno ..,, rucobir atoncoOn 
m<od•C.t .,n una urlld,1d 

Perc .. pc;•On Ot:I 1nc11 .. 1duo con 
1t1l,1c1on al pHgo que ctectu,1 

;.~c~.•;d .. ~~~~~~·:;:~~:~.!'m 

;1·:~:~;·,~o ~:; ~;::~:~ •• ~~:: 1>·•9·' 

o•<;.ludHJ!. ('•'•" .. ,-. 1,1t>or.11<J"0. 
<1<1t>on••!f••••ri ""'' unod"'' 

'"'""''·''·"'" 

Misma dolonu:•On, aphc.itdd a ta mu1•Jf con 
les•On cor..,,.c.al en cu .. 1qu1cra d•1 sus 
o!Jp.-. .. 

t.t ... ma ª"''"'cion. api.c.-..da .t Id muJ•lt quo 
sohc1t,-. •'llt•ncmn por lc5f0n ce,.,•c..1 en 
CudlQU•~"" de sus c1.1p.-.s 

!,tos<Tl,"1 Ch.•hn1c1on .tphC..t-:1.t a l.:> '"'-'tC• <;¡un 
,.ohcolH .,,,.ncoón por l••<;.•On n•r.-oc..-.1 .. n 
cu.tlquoera el~• i.u'> ••t,1p,1,. 

5. Pre,.encl;o d4.' C.1ntoc'l.td <1•• dorlo·•o .:;u~· P·••¡a 1.••S"'·• <1'-'"'"CH'" .. phc..-.d.1 •• 1 •• rnu¡ut CllJC 
,-,ohcolit .. 1cncoon pO• k•,-,oon c••r.-•c.11 •·n 
cu.tlCI"''-''" de sus .-1.tp.is ~!;;:•n~eª:~o• ~~::~.:~·;:;,':,,7,7.,'~"'.:'·~1ro<. 

7 Form;;1 de 

~:ngn~r'o";: 
moDdlCOll 
rec1b1da 

e Co•lo 101 ... 1 
de I,¡¡ ;olvnclon 
rnCd1c;;1 en lo~ 

"''"'L"Oo; ""'<1<< 0'• 

¡_,.,, .. , ''''•" .... -. ., 'º .. QlJO' 

'"L'<l•i•"'(l'1"".0•rl••""'""(11• 

:··•J·•··!•.t•'rt1••·""º 

M••d•o pnr .-1,u.11 .. ••\..l!t.1.t 1,o 
d""''·' que ._, .• td<:u••"' por ,11 
f'f<•-.t.0<•...-<fl<l<·M•f'o•<""' 

Cdnlo<J,td do d•nnro 101.11 
'"""'1'd" por el u .. uano c...tdd 
•U•' QUC' H'q'-'""" d<• it!.,nCIÓr> 
n1r•'1,r-.1 

.,,,.,,,,,, º"'""cion .:t¡.:>h<~•d.1 ·• i.t u>uJ•~r oun 

.. 01ou1.1 .th'"''º" µo•¡, . ._,,..,'"'''•'"•'',.,, 
Lu.11<¡tm•r.1 d,. "'"• .. t.tp,.._ 

'·''"'" ... <l.,t,n1cion api.c.td,1 a Ja n-1u1.,r que 
,-,ohc•la H1'mc.ton pu• le.-.oon r•·t·.1c.11 •'" 
Cl•illQU•t•r.1 <I•• t.U,_ Pl.1p,1., 

Canl•d.:td de d1nnt0 1otal que'"~'"'º la 
mu1cr cad.io vez que acudió a un centro de 
alooc1on mc-d•ca desde el •rnc•o de su 
padoonuento h.¡¡5-1,. el '"º"'"nlo dul 
doagno .. 11co d•-·lon•l•oo 

Cdlcgor1ca 
nominal. 

pohtom1c.1 

Catogom:.a 
nomon,'ll. 

c.~~::,~~~~~-. 
pohtOITl•Cot 

c:~~~~~ 
pololomoc,1 

Numénca 
polllóm1c.c1, 

Escala de 
Mttdlclón 

Cdras en1era1o en 
moneda naoonal 

Cifras enteras en 
moneda nac>Onal 

r.tuyc.aro 
ca~ 
Regular 
Baralo 
Muv b.-.ratn 

C1tras entoras en 
rnoned.1 n;icoonal 

S> 
No 

01ros ga5.to5 
rncd•cos. Com1da 1 

H1;1Spoda1•~ 
Citos gaslos 

Con dinero propio 
Con dinero 
presléldo 
A crédo1o 
Con l•at>.a10 
(M:trv•c>D) 
En especie 
AUn d"bP. 
C•lras enteras en 
moneda nac1on<'ll 
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CUADRO 7: Variable Dependiente 

7. Estado Actual de la Paciente en Relación con la Patoloaia Cervical 

Variable Definición Definición 
Conceptual Operacional 

Diagnóstico 
Diagnóstico médico 1. Estado médico de una 

actual de la paciente en confirmado de la mujer 

Paciente en relación con una en relación con la 

relación con la patología lesión cervical o el 
cancer cérvicoutedno. patología especifica en un 
en el momento del cervical momento estudio. determinado. 

Tipo de Escala de Indicador Variable Medición 

Paciente sana 
con 
antecedente 
de lesión 
cervical Categórica curada ordinal Nominal Paciente con dicotómica 
diagnóstico 
de cancer 
cérvicouterino 
avanzado 
confirmado. 
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