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RESUMEN

La presente investigacion fue realizada con la finalidad de determinar los casos de
cancer ceérvico uterino y los factores asociados a este.

El Cancer Cérvico-uterino (Ca Cu) representa la primera causa de muerte por
neoplasias malignas en la poblacion femenina y, a pesar de que desde hace mas de 20
afios se han realizado esfuerzos para su control en México, no se ha reducido la
tendencia de la morbilidad y mortalidad. La compilacion mas reciente de los datos
mundiales indica que todos los afios se producen unos 466.000 nuevos casos de
cancer cervicouterino en las mujeres de todo el mundo. La deteccion temprana del
CACU, mediante el estudio de la citologia exfoliativa junto con una adecuada terapia de
seguimiento, puede disminuir significativamente la frecuencia y la tasa de mortalidad.

Objetivo: Determinar la Prevalencia del cancer Cérvico uterino en el C.A.A.P.S. de
Jonuta, Tabasco. Material y Métodos: El estudio es de tipo observacional, descriptivo
y transversal, en la cual se incluyen variables como la edad, citologia, situacion
ginecoobstetrica, diagnostico citolégico, hallazgos adicionales, etc. La obtencién de los
datos es a través del sistema de informacion: solicitud y reporte de resultado de
citologia cervical y resu7ltado de colposcopia confirmatoria. Realizandose
posteriormente un analisis univariado y otro divariado. Resultado: Se realiza revision
de tamizaje a 315 mujeres del C. A. A. P. S. Del municipio de Jonuta, tabasco la cual
la mediana de edad fue de 36 afios con un rango de edad de 14 a 83 afos y que el
grupo de edad que mas prevalencia tuvo fue el de 25 a 34 afios. Encontrandose que la
prevalencia fue del 5% en los pacientes que presentaron lesiones precursoras para el
Ca Cu, que el 5.7% siempre estuvo asociado al VPH y siempre siendo el grupo de
edad de 25 a 34 mas expuesto a estos casos.

Por tanto se considera necesario sensibilizar a todo el personal de los servicios
salud involucrado en esta actividad, para el mejor desarrollo del programa. Reducir el
tiempo de espera para el resultado de la prueba y mejorar instalaciones donde se
realiza la toma de la muestra. Coordinarse con grupos organizados y personal

comunitario para dar informacién sobre el tema en su sector de influencia.
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. MARCO TEORICO

El carcinoma Cérvico Uterino (CaCu) es una enfermedad caracterizada por el
crecimiento anormal y diseminado de células que al desarrollarse en forma
incontrolada, avanzan entre los tejidos normales y los destruyen, alterandose asi el

funcionamiento del organismo.*

La lesion precursora del CaCu es la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y
dependiendo del grado de anormalidad celular son clasificados como NIC grado |
(displasia leve), NIC Il (displasia moderada), y NIC 11l (displasia severa o carcinoma
in situ), y cuando las células cancerosas o neoplasicas epiteliales invaden tejidos
subyacentes se le denomina carcinoma invasor. Actualmente, se considera que si
se lleva a cabo un diagnéstico temprano de esta neoplasia, es potencialmente
curable. El valor prondstico de los estadios precancerosos es muy variable, por lo

que es importante evaluar el riesgo de desarrollar cancer en este tipo de lesiones. ?

El cancer es enfermedad no transmisible que por mucho tiempo ha
constituido un peligro para la salud principalmente en paises de ingreso alto, pero
gue en la actualidad impone una carga de morbilidad elevada en todas partes del
mundo. En 2001, el cancer ocasioné mas de 7.000.000 de defunciones, de las
cuales 5.000.000 se produjeron en paises de ingreso bajo y mediano. Ese mismo
afo, el cancer llevd a la pérdida de mas de 100 millones de AVAD, de los cuales
casi 75% se perdieron en paises de ingreso bajo y mediano. A no ser que las
intervenciones para la prevencion y deteccion del cancer logren reducir la incidencia
de la enfermedad, para 2020 el nimero de casos nuevos de cancer aumentara de
los 10 millones calculados para el afio 2000 a alrededor de 15 millones al afio, y 9
millones de estos casos tendran lugar en paises en desarrollo. Si bien el cancer es
un problema que aqueja al mundo entero, no se manifiesta de la misma forma en
todas partes. Una fraccion notable de los canceres en paises en desarrollo, hasta
25% estan relacionados con infecciones cronicas; asi, el cancer del higado tiene un

vinculo causal con la hepatitis B, el cancer de cuello uterino con la infeccion por



ciertos tipos de virus del papiloma humano y el cancer de estbmago con la infeccion
por Helicobacter pylori. La incidencia de estos canceres también se asocia con la
ausencia de una infraestructura sanitaria avanzada para el control de agentes
infecciosos cancerigenos. En 2000, siete tipos de cancer explicaron alrededor de
60% de los casos nuevos de cancer que se diagnosticaron y de todas las
defunciones por cancer en paises en desarrollo: el de cuello uterino, higado,

estémago, eséfago, pulmoén, colon y recto y mama.®

El cancer CaCu sigue teniendo enormes repercusiones para las mujeres de
todo el mundo, y en especial para las de los paises en desarrollo. La compilacién
mas reciente de los datos mundiales indica que todos los afios se producen unos
466.000 nuevos casos de cancer cervicouterino en las mujeres de todo el mundo.
Casi el 80% de los casos se produce en los paises en desarrollo, donde los
programas de tamizaje no estan bien arraigados o son muy poco eficaces. En los
paises en desarrollo, la incidencia del cancer cervicouterino ocupa el segundo
lugar, detras del cancer de mama, y es la principal causa de fallecimientos debidos
al cancer en las mujeres. En todo el mundo, el cancer cervicouterino provoca la
muerte de 231.000 mujeres por afio, y mas de 80% de estas defunciones ocurren
en los paises en desarrollo. Una estimacion moderada de la prevalencia mundial,
basada en los datos de 2000, indica que hay casi 1,4 millones de casos de cancer
cervicouterino reconocidos clinicamente (el calculo se basa en el nimero de
pacientes que todavia viven cinco afios después del diagnéstico. La gran mayoria
de estos casos ocurren en los paises en desarrollo. Este célculo refleja la
acumulacion de los casos producidos cada afio y el hecho de que pocas mujeres de
los paises en desarrollo reciben tratamiento. Los conocimientos actuales sobre la
historia natural del cancer cervicouterino indican que el numero de mujeres que
pueden tener afecciones precursoras de cancer cervicouterino es de dos a cinco
veces mayor que las que pueden tener el cancer invasor. Por consiguiente, puede
haber hasta 7.000.000 de mujeres con displasias de grado alto, que deben ser
identificadas y tratadas. Es evidente que el cancer CaCu esta cobrando muchas
mas victimas entre las mujeres de los paises en desarrollo. La tasa de mortalidad

normalizada por edad del cancer cervicouterino en estos paises es de 9,6 por
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100.000 mujeres, dos veces la tasa de los paises desarrollados. Casi el 40% de las
muertes debidas al cancer cervicouterino en los paises en desarrollo se produce en
Asia centromeridional, una regién muy poblada, que incluye Bangladesh, la India, y
el Pakistan. En la mayoria de los paises, la incidencia del cancer invasor del cuello
uterino es muy baja en las mujeres menores de 25 afios. La incidencia aumenta
alrededor de los 35 a 40 afios y alcanza un maximo en las mujeres de entre 50y 70
afios de edad. Los datos de los registros de cancer en los paises en desarrollo
indican que aproximadamente 80% a 90% de los casos confirmados en esos paises
se producen en las mujeres de 35 afios de edad o mas. Las diferencias
comparativas del nimero de casos de cancer cervicouterino entre los distintos
grupos de edad reflejan, en lineas generales, la estructura por edades subyacente
de las poblaciones, asi como el hecho de que, a menudo, no se efectia un tamizaje
de las mujeres mayores. Segun las estimaciones existentes sobre la incidencia de
cancer cervicouterino, la prevalencia y la mortalidad son probablemente inferiores
gue los valores reales, en gran parte porque muchas mujeres con cancer
cervicouterino no reciben atencion médica y por lo tanto no estan incluidas en los
datos de los registros de cancer. Las limitaciones de los establecimientos de
diagndstico y la tendencia a que estos servicios no lleguen a las mujeres mayores,
a las que se encuentran en la ultima fase de enfermedad o las que no pueden
pagar esto servicios, son un aliciente aun mas importante para elaborar
estimaciones exactas. Ademas, la falta de sistemas organizados de informacion
sanitaria plantea dudas sobre el valor de los registros del nimero de mujeres con

cancer cervicouterino.*

Los estudios sobre la epidemiologia del CACU han demostrado que esta
entidad se comporta como una enfermedad de transmisién sexual y diversos
factores de riesgo parecen estar involucrados en su desarrollo los de mayor
asociacion son inicio temprano de relaciones sexuales, numeros de parejas
sexuales, infecciones virales y bacterianas, habitos reproductivos, uso de
anticonceptivos orales, habitos dietéticos y tabaquismo entre otros. Sin embargo,

multiples estudios epidemioldgicos han concluido que el factor definitivo en la



etiologia del CACU es la infeccion del cervix por algunos tipos del VPH. Los tipos

del VPH que se encuentran con mayor frecuencia, son el 16, 18,31, 33y 35. °

Es un problema de salud publica, es la enfermedad neoplasica mas
frecuente y mortal en la poblacién femenina. Cada afio 500 mil casos nuevos son
diagnosticados en todo el mundo, en el afio 2001, el 11.7% de todas las
neoplasicas en las mujeres correspondieron a CACU, y se reportaron 369,500
casos nuevos en paises en vias de desarrollo, a diferencia de los paises
desarrollados, en los cuales 96,100 casos, fueron diagnosticados en el mismo afio.
La poblacion femenina originaria de Latinoamérica es considerada, como de alto
riesgo para desarrollar CACU. Cada afio se reportan 68, mil casos nuevos. Estudios
comparativos de las tasas de mortalidad por esta patologia, sefialan que tasas mas
altas corresponden a Chile y México y las mas bajas a Cuba, Puerto Rico y
Argentina. En México el CACU es la primera causa de muerte por neoplasias, en
mujeres mayores de 25 afios. El sistema Nacional de Salud Mexicano, brinda
atencion médica aproximadamente a 9 mil casos de CACU invasor y se registran 4
mil muertes anualmente. En el afio 2001, se reportaron 4051 muertes en mujeres
por CACU con una tasa de mortalidad de 8.8 por cada 100 mil mujeres. Para el afio

2002, se registraron 4323 casos con una tasa de 8.6 por 100 mil mujeres.®

La deteccion temprana del CACU, mediante el estudio de la citologia
exfoliativa junto con una adecuada terapia de seguimiento, puede disminuir
significativamente la frecuencia y la tasa de mortalidad. El programa para la
deteccion oportuna del cancer del cuello de utero en México, establecido en 1974,
ha sido ineficaz para disminuir la mortalidad. Las fallas pueden atribuirse a las bajas
coberturas y la deficiente calidad de los estudios de citologia exfoliativa. Los
reportes de casos falsos negativos, varian entre 10 y 54% en los diversos centros
participantes. Las mujeres acuden al rastreo solo cuando tienen molestias. La
frecuencia de los estudios de citologia exfoliativa en mujeres entre 15-49 afios de
edad es mucho mas baja en las zonas rurales (30%), que la Ciudad de México
(64%).



El Departamento de Citopatologia del Hospital General de Zona No. 51
IMSS, de las Unidades Médicas 10, 11, 46, y 51 en Gémez Palacio Durango,
referidas al DOC por medicina preventiva, en el periodo de mayo de 1999 a abril de
2000, se realizd un estudio transversal con objetivo de evaluar la cobertura,
asiduidad, diagnéstico y seguimiento del Programa de Deteccién Oportuna del
Cancer Cervicouterino. De un total de 40,000 mujeres derechohabientes del IMSS,
sexualmente activas, de la Comarca Lagunera de Durango, se recibieron un total de
11,185 laminillas de mayo de 1999 a abril de 2000 para tamiz citolégico. La
cobertura del DOC en esta poblacion fue de 27.96% (11,185/40,000). Tuvieron
control citolégico de por lo menos dos afios previos 8,187 mujeres (73.2%), 652
(5.83%) tenian mas de cuatro afios sin control y 2,346 (21%) acudian por primera
vez. El diagnostico citoldgico revel6 189 (1.68%) PAP anormales y solamente 40 de
estas mujeres (21.16%) tuvieron seguimiento citohistopatologico y tratamiento de su
lesion. De acuerdo con estos resultados nosotros concluimos que el programa de
DOC que se lleva a cabo en Gomez Palacio, Durango presenta una deficiencia de
cobertura de 72.04% y una pérdida de seguimiento de 78.84%. Esto sugiere la
necesidad de reforzar las actividades de prevencion del CaCu a nivel institucional,

con el fin de elevar su eficiencia. 8

La Universidad Mayor de San Marcos Fac. Medicina Lima realiz6é un estudio
prospectivo transversal, para determinar la prevalencia y factores de riesgo de
cancer cervicouterino, durante el afio 2003 a 2400 mujeres del Centro de Salud de
Piedra Liza Lima Peru. De las cuales se tuvo en cuenta el antecedente de toma de
muestra secrecion Cervicovaginal. Se obtuvo 120 casos atipicos por papanicolau
de los cuales histopatologicamente fueron 49 que corresponde 2% de prevalencia
entre las que se encuentran: lesiones intraepiteliales de células escamosas de bajo
grado 12, lesiones intraepiteliales de células escamosas de alto grado 32,
carcinoma escamoso invasor 3, adenocarcinoma in situ 1, adenocarcinoma

infiltrante.®



Novoa Vargas et.al. Realizé estudio analitico retrospectivo de la epidemiologia
de Cancer cérvico uterino en los paises latinoamericanos tomando como base la
revision de la literatura a través de Internet, el Sistema Medellin y las publicaciones
de revistas médicas incluidas en el Index Medicus que informaron en los ultimos 13
afios investigaciones epidemioldgicas relacionadas con el cancer cérvico uterino
comentandose los principales factores de riesgo. Como resultado se encontré que
la prevalencia del cancer cérvico uterino en los paises de América Latina varia de
acuerdo al pais, el nivel socioeconémico en poblacion rural o urbana; 1 de cada
1000 mujeres de 35 a 55 afios padece de cancer cérvico uterino. La incidencia en
mujeres de 25 afios o0 mas es el 2° en orden de frecuencia y 1° en la poblacion
femenina. En el grupo de 30 a 44 afos 32 causa de muerte y una de las primeras
diez en todos los grupos de edad hasta los 64 afos. Por orden de frecuencia
Guatemala, Colombia, Nicaragua, El Salvador y Meéxico presentan mayor
mortalidad por cada 10,000 habitantes. Los principales factores de riesgo
encontramos que estan el inicio de vida sexual a temprana edad, falta de educacion

sexual bajo nivel socioeconémico. *°

Sierra Torres et al. Realiz6 un estudio prospectivo de casos y controles
(2:1) en una poblacién femenina de 207 reclutadas para este estudio en el
departamento del Cauca, Colombia entre Enero del 2002 y Diciembre del 2003.
Los casos se definieron en aquellas mujeres con lesiones intraepiteliales
escamosas de alto grado (NIC II, 1l y cancer in situ), con el objetivo de reportar la
asociacion de VPH y otros cofactores para desarrollar cancer cérvico uterino. Del
total de 98 casos y 109 controles la prevalencia en los diagnésticos histopatologicos
correspondieron a: 16 (16%) NIC Il, 35(36%) NIC Il y 47 (48%) cancer in situ. La
edad promedio de los casos fue 44.2 -+ 14,3 afios, un 48% se encontraron entre 18
y 40 afos, considerado como adecuado, para la reproduccion. La mayoria de los
casos procedian del area rural (78%). Entre los factores asociados se encuentran la
alta incidencia de VPH, inicio de relaciones sexuales a temprana edad, paridad,

hormonales, nimero de compafieros sexuales.™



Palacio-Mejia et al. analizaron las bases de datos de poblacién del Instituto
de Estadisticas, geografia e informatica; las estimaciones de poblacién del Consejo
Nacional de poblacién, para el periodo 1990 a 2000 y estadisticas vitales de
mortalidad registradas por la Secretaria de Salud y el Instituido de Estadistica,
Geografia e Informatica . Con el objetivo de analizar las tasas de mortalidad por
cancer cérvico uterino. Como resultado se encontr6 que para el periodo 1990 a
2000 se reportaron oficialmente 48761 defunciones por céncer cérvico uterino en
México, lo cual se inicia en 1990 con 4280 muertes en el afio y terminado con 4620
en el 2000, lo que representa un promedio de 12 mujeres fallecidas cada 24 hrs,
con un crecimiento promedio anual de los casos absolutos de mortalidad por cancer
cérvico uterino de 0.76%. Siendo las mujeres del area rural las que tienen el 3.07%
veces de mayor riesgo. Por lo que los resultados muestran que la mortalidad por
cancer cérvico uterino, se relaciona con la pobreza, desempleo, escolaridad, nivel

socioeconomico.*?

Tirado-Gémez y cols. Evaluaron la asociacion entre cancer cervicouterino
(CaCu) invasor y el virus del papiloma humano de alto riesgo (VPH-AR) (carga
viral/tipo 16), asi como con factores ginecolégicos y socioecondmicos, en 215 casos
de CACU invasor y 420 controles, el estudio se realizo entre los afios 2000 y2001,
con los siguientes resultados: Factores asociados a CaCu invasor. Se encontrg que
una serie de factores se asociaron con un incremento en la probabilidad de
desarrollar CaCu: analfabetismo(RMp=4.8); ausencia de escolaridad (RMp=12.5);
falta de seguridad social (RMp=5.7); consumo de tabaco en algin momento de la
vida (RMp=0.7); nivel socio-econémico bajo (RMp=10.8); méas de tres partos
(RMp=4.2):uso de anticonceptivos hormonales (RMp=1.6); presencia de infeccion
vaginal (leucorrea) en los ultimos tres meses (RMp=2.7) e inicio de la vida sexual
activa antes de los 20 afios (RMp=2.6).La presencia de VPH-AR incrementa en 78
veces la probabilidad de desarrollar la enfermedad. La probabilidades mucho mayor
cuando el tipo de VPH es 16(RMp= 429.8) que cuando es de otro tipo
(RMp=64.1).Por otro lado, existe una tendencia a que la probabilidad se incremente
con los niveles de carga viral al pasar de 46.5 cuando es baja, a 250.7 cuando es
intermedia y a 612.9 cuando es alta. Otras variables asociadas con el desarrollo de

7



la enfermedad mostraron en el modelo final efectos independientes, incluso
mayores que los observados en el andlisis pareado. Es el caso de la presencia de
infeccion cervicovaginal, manifestada a través de la leucorrea, con una razon de
momios ajustada de 5.2 y de la falta de acceso a la seguridad social con una razén
de momios ajustada de 8.8. Finalmente, el indice socioeconémico muestra que las
mujeres con menor nivel tienen una probabilidad 1.6 veces mayor de presentar la

enfermedad que aquellas con mejor nivel socioeconémico.*

Haiti tiene la incidencia mas alta de casos de cancer del cuello uterino (91
casos por cada 100.000 mujeres) y Nicaragua tiene la mortalidad mas alta a causa
de la enfermedad (33 muertes por cada 100.000 mujeres).2 los indices en Colombia
contindan siendo muy preocupantes por esto el seguimiento por medio de pruebas
de tamizaje sigue siendo un mecanismo de prevencion para esta patologia. Segun
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el 60 por ciento de este tipo de
cancer sucede en mujeres entre las edades de 35y 60 afios.2 pero encontramos en
este estudio que la prevalencia de la lesion esta bajando sus indices y que esto se

debe a los factores de riesgo que asumen las mujeres desde tempranas edades.**

Chile, a nivel mundial, exhibe altas tasas de incidencia y mortalidad. En
estadisticas de mortalidad por Ca de cuello uterino publicada en 1991 vy referida al
periodo 1984-1986, Chile aparece en tercer lugar después de Surinam y Costa
Rica, con una tasa de mortalidad de 15,6 x 100 mil mujeres. Aungue este indice ha
experimentado una evidente disminucién, llegando a una tasa promedio nacional de
9,6 x 100 mil mujeres (Minsal, 1988), aun fallecen en nuestro pais 2 mujeres diarias
por Ca de Cervicouterino, siendo la cuarta causa de muerte por cancer en la mujer,
luego del Ca de vesicula biliar, estbmago y mama. En nuestra region constituye la

tercera causa de muerte desplazando, al Ca de mama al cuarto lugar. *°

Las regiones mas afectadas por el cancer cervical se encuentran entre las
méas pobres del mundo. América Central y del Sur, el Caribe, el Africa
subsahariana, partes de Oceania y partes de Asia tienen los indices mas altos (mas
de 30 por cada 100.000 mujer. Esto se compara con un maximo de 10 por cada
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100.000 mujeres en América del Norte y Europa5. Los indices reportados son de69
por cada 100.000 mujeres en Tanzania, 55 por cadal00.000 en Bolivia y 40 por
100.000 en Papua Nueva Guinea. Asia tiene el ndmero mas alto de casos
reportados. En la India se reportan anualmente aproximadamente 132.000 casos
nuevos (mas de una cuarta parte del total mundial). Alrededor de 1,4 millones de
mujeres en todo el mundo tienen cancer cervical, lo que refleja la acumulacién de
casos nuevos cada afio y el hecho de que pocas mujeres en los paises en
desarrollo reciben tratamiento. Segun lo que se sabe de la evolucion de este tipo de
cancer, es posible que entre el doble y el quintuple de dicho numero (hasta 7
millones) de mujeres en todo el mundo tengan estados precancerosos, que deben

detectarse y tratarse.®

Mundialmente, las afectadas por esta patologia son las mujeres pobres, que
tienen menos accesos a la deteccion precoz. Los datos de que dispone la OMS,
indican que las tasas de CACU, son mayores en los paises del tercer mundo,
especialmente en América Latina, donde se cree, ademas que hay subregistros de
la mortalidad por esta causa, ya que se le asigna a “otras partes de utero”, o a
causas mal definidas. Ademas, dentro de cada pais, hay tasas diferentes. En
Argentina, las provincias mas pobres tienen tasas mas altas, que el Gran Buenos
Aires. Existe una relacién entre pobreza y tasas de CACU que se hace necesario

explorar mas. *"

En México el cancer del cuello de matriz constituye la primera causa de
mortalidad por neoplasias malignas entre las mujeres de 25 afios y mas.
Diariamente se registran en México, alrededor de 12 muertes por esta causa, lo que
representa una verdad e inquietud de género e injusticia social, con mayor

incidencia en las entidades federativas del sureste del pais.*®

La incidencia del cancer cervical en México también se estima para ser una
de la méas alta del Mundo. En 1985, la incidencia era estimada para ser de 40
casos nuevos por 100,000 mujeres, y antes de 1997 esta estimacién habia

aumentado a 50 casos nuevos por 100,000.*



La trascendencia en Tabasco de acuerdo a la vigilancia Epidemiologica en
cancer cérvico uterino sigue siendo la principal causa de muerte por neoplasias en
la poblacion femenina. Es causa de |, 036 de funciones en mujeres de 25 y mas
afios. La tendencia de la mortalidad no ha variado. La tasa por esta causa ha
disminuido de 33.1 en 1990 a 21.5 en el afio 2000. **

En el estado de Tabasco durante el 2000 se diagnosticaron 166 casos de
displasias severas, 229 casos de Cancer in situ y 67 de cancer invasor por

citologia. -
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[I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Cancer Cérvico-uterino (Ca Cu) representa la primera causa de muerte
por neoplasias malignas en la poblacion femenina y, a pesar de que desde hace
mas de 20 afios se han realizado esfuerzos para su control, no se ha reducido la
tendencia de la morbilidad y mortalidad generada por este padecimiento. La
literatura mundial reporta que la deteccién en etapas iniciales aplicada a mas del
80% de las mujeres en riesgo favorece un tratamiento exitoso a menor costo y

acelera la disminucién de la incidencia y mortalidad atribuida al padecimiento.?

La prevencion oportuna del cancer cervicouterino, por medio del clasico PAP
se ve obstaculizada por una falla en la informacion de la sexualidad durante la
infancia y la adolescencia, asi como por una deficiencia en la practica del PAP a

escala institucional .

Los estudios han revelado que las mujeres mostraban cierta renuencia a
someterse al tamizaje porque percibian al cancer cervicouterino como un sinénimo
de muerte. La falta de informacién sobre los posibles tratamientos generaba un
temor aun mayor entre las mujeres, y esto se acentuaba todavia mas por la forma
impersonal en la cual los trabajadores de salud se comunicaban con las mujeres
afectadas. Ademas, la presencia de hombres como prestadores de asistencia
sanitaria fue un factor de disuasién para algunas mujeres. Uno de los principales
obstaculos para solicitar una prueba de papanicolaou en las instituciones publicas
de salud se relaciona con un periodo de espera muy largo antes de recibir los

resultados.?*

Es una realidad que el cancer cervicouterino persiste en la actualidad como
un problema relevante de salud publica y que a pesar que ya se cuenta con una
prevencion secundaria eficaz, mediante el tamizaje y la detecciéon temprana, hace

falta implementar programas educativos y de divulgacion que generen conciencia



acerca de Ca Cu como una enfermedad prevenible, dirigidos a las mujeres y a la
comunidad en general.
Por lo que el objetivo de nuestra investigacion es:
¢,Cual es la prevalencia del cancer cervicouterino en el C. A. A. P. S. del

Municipio de Jonuta, Tabasco?



. JUSTIFICACION

El cancer cervicouterino sigue teniendo enormes repercusiones para las
mujeres de todo el mundo, y en especial para las de los paises en desarrollo. La
compilacion mas reciente de los datos mundiales indica que todos los afios se
producen unos 466.000 nuevos casos de cancer cervicouterino en las mujeres de
todo el mundo. Casi el 80% de los casos se produce en los paises en desarrollo,
donde los programas de tamizaje no estan bien arraigados o son muy poco

eficaces.

En los paises en desarrollo, la incidencia del cancer cervicouterino ocupa el
segundo lugar, detras del cancer de mama, y es la principal causa de fallecimientos
debidos al cancer en las mujeres. En todo el mundo, el cancer cervicouterino
provoca la muerte de 231.000 mujeres por afio, y mas de 80% de estas

defunciones ocurren en los paises en desarrollo.?*

Sin embrago la sobrevida esta fuertemente influenciada por el factor
socioecondmico o por el acceso a programas de deteccidn precoz. Pese al éxito la
citologia tiene limitaciones como los falsos negativos, sin embargo es uno de los

principales métodos de deteccion.®®



V.- OBJETIVOS

GENERAL

Identificar la prevalencia del cancer cérvico uterino en el C.AAP.S del

municipio de Jonuta.

ESPECIFICO

1. ldentificar a que edad se asocia al Cancer Cérvico uterino en el C.A.A.P.S del

municipio de Jonuta.

2. ldentificar numero de parejas  asociados al Cancer cérvico uterino en el

C.A.A.P.S del municipio de Jonuta.

3. ldentificar la situacidén ginecoobtetrica asociada al cancer cérvico uterino en el

C.A.A.P.S del municipio de Jonuta.

4. |dentificar los antecedentes infecciosos asociados al cancer cérvico uterino en

el C.A.A.P.S del municipio de Jonuta.

5. ldentificar la situacion hormonal asociada al cancer cérvico uterino en el

C.A.A.P.S del municipio de Jonuta.



V.- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo transversal, observacional y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el C.AA.P.S del Municipio de Jonuta, en donde el
investigador participara directamente en la revision de los tamizales del grupo

escogido para el estudio.

UNIDAD DE OBSERVACION

CAAPS del Municipio de Jonuta.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Todas las mujeres que se realizaron citologia exfoliativa y colposcopia

confirmatoria en el C.A.A.P.S del Municipio de Jonuta.

TIEMPO.

En el periodo comprendido de enero 2005 a febrero 2006.



MUESTRA.

La poblacion a estudiar seria 2542 mujeres. Con una muestra de 315 calculada
por la formula n=NZ2 pq/d2 (N-1) + Z2 pq donde

n = tamafio de la muestra

N = Tamario de la poblacién

Z = Nivel de confianza

P = proporcion aproximada del fenomeno en estudio en la poblacion de
referencia.

Q = Intervalo de confianza deseado en la determinacion de valor promedio de la

variable en estudio.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Mujeres con citologia exfoliativa y colposcopia confirmatoria.

2. Mujeres que pertenezcan al C.A.A.P.S del Municipio de Jonuta

3. Que deseen participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Todas las mujeres con citologia exfoliativa y colposcopia de procedencia

particular.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Todas las mujeres con estudios dudosos.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

Céancer Cervicouterino.

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Edad.

- Citologia.

- Situacion Ginecoobstetrica

- Ala Exploracion Observa.

- Utensilio de Toma Muestra.

- Factores de Riesgo.

- Caracteristicas de la muestra.

- Diagnostico Citoldgico.

- Hallazgos Adicionales.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Cervicouterino.

celular del epitelio del

Variable Definicién Escala de
dependiente Medicién
Cancer Es una alteracion, 1. Citologia Exfoliativa.

2. .Colposcopia

cuello del utero. Inicia confirmatoria.
con lesiones
precursoras de lenta y
progresiva evolucion.
Variables Definicion Escala de
independientes Medicién.
Edad Afos de vida Afos.
de una
persona
Citologia Toma de muestra de 1. Primeravez
las células del 2. Subsecuente
endocérvix y
E€XO0CErVix.
Situacion Estado de  Salud 1. Puerperio o posaborto.
Ginecoobstétrica sexual y reproductiva 2. Posmenopausica.
en la mujer. 3. Uso de hormonales.
4. DIU
5. Histerectomia
6. Tx obstétrico
7. Embarazo actual
8. Ninguno.

A la exploracién
se observa

Observacion objetiva
que se hace del cervix
a la toma de Ila
citologia exfoliativa.

Cuello aparentemente
sano

Cuello anormal.

Erosion del cuello.
Cervicitis

Leucorrea.

Sangrado anormal.

oupwN

de CaCu.

Utensilio de toma Instrumento 1. Espatula de
de muestra utilizado Ayre.
durante la 2. Citobrush.
toma de la 3. Hisopo
citologia 4. Otros
exfoliativa
Factores de Factores 1. Inicio de relaciones
riesgo asociados sexuales antes de
que los 18 afios.
predisponen 2. Mdltiples parejas
a la presencia sexuales

3 Antecedentes de ETS
4 Tabaquismo.

Caracteristicas
de la muestra

Muestra suficiente
de células del
exocervix y
endocervix

1.Adecuada
2.Limitada
3.Inadecuada.




Diagnostico

Resultado citoldgico

Negativo a Céncer (normal).

citolégico descriptivo de la 2. .Negativo con  proceso
muestra del cervix y inflamatorio
endocervix 3. Displasia leve (NIC I)
4. Displasia Moderada (NIC II)
5. Displasia Grave (NICIII)
6. Cancer in situ (NICIII)
7. Cancer invasor
8. Adenocarcinoma.
9. Maligno o no especificado.
Hallazgos Infecciones asociadas y 1.Imagen del VPH
adicionales. presentes al resultado

citolégico

2.Imagen del virus del Herpes
3.Chlamydia

4.Tricomonas

5.Bacterias

6.Hongos
7.Polimorfonucleares
8.0tros.




INSTRUMENTO DE TRABAJO

- Citologia exfoliativa

- Colposcopia.

LOGISTICA

Se realiza protocolo de investigacion previa autorizacidbn por parte de la
Jurisdicciéon Sanitaria No 11 del C.A.A.P.S del municipio de Jonuta, para llevar a
cabo en la poblacién antes mencionada. Posteriormente se procede a la obtencion
de la lista de pacientes que se realizaron deteccion de cancer durante el periodo de
estudio, se procede a la revision de los expedientes y pruebas de laboratorio y
recoleccion de las variables, consecutivamente se efectia a ser revision de cada
uno de las citologias exofialitivas y estudio confirmatorio para céancer, con los
criterios de inclusion e exclusion en el estudio. Se procede a recabar los datos de
cada una de las pacientes para consecutivamente realizar la captura y analisis de
datos por medio del programa SSP 10, y por ultimo se procede a informar los datos
a los responsables del programa asi como al director de la unidad.



ASPECTOS ETICOS.

En la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, sobre los
principios para toda investigacion médica, menciona:

1.. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

2. La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables
de que la poblacién, sobre la investigacion se realiza podra beneficiarse de sus
resultados.

3. Para tomar parte en proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e informados

ANALISIS ESTADISTISCOS.

Se procede a efectuar un analisis univariado de cada una de las variables y
determinar la prevalencia de cancer, asi como bivariado con la prueba de chi
cuadrada paras determinar cual es la relacion estadistica con la variable

dependiente.



VIl RESULTADOS

Analisis univariado

Se revis6 a 315 expedientes clinicos a mujeres que habian acudido a la tomo de
citologia exfoliativa, de las cuales la mediana de edad fue de 36 afios con un rango
de edad de 14 a 83 afios. El grupo de de edad que mas prevalencia tuvo fue el de
25 a 34 afnos. Figura No. 1

De estas el 62 % se habia realizado el tamizaje por primera vez, y 38% de
forma subsecuente. De los cuales el grupo de edad que presento mayor porcentaje

en acudir a realizar el tamizaje con un 31.4% fue el de 25 a 34 afios. Tabla 1

En relacién a los antecedentes de las pacientes el mayor porcentaje fue para: el
uso de hormonas con un 15%, seguido de pacientes con postmenopausia 9.5%,
histerectomia 9%, la presencia de DIU 6%, con el 57% ninguno, embarazo actual
2.2% tratamiento ginecoobstétricos 1.3, y puerperio .6%. Figura 2

Se identificé que a la exploracion ginecologica del cuello de la matriz: el 66.3%
presenté cuello sano, el 12.1% leucorrea, 11.1% erosion, 7.6% no se logro
visualizar totalmente, 2.2% cuello anormal, .3% cervicitis y .3% la combinacion de

erosion con leucorrea. Tabla 2

En cuanto a la toma de la muestra el 99% fue de forma adecuada y el utensilio
gue se recurrio con mayor frecuencia fue la Espatula de Ayre con un 94% y solo 6%
Citobrush. Tabla No. 3

Se identifico que el 86.7 de las pacientes presentaron factores de riesgo; de los
cuales la distribucién el grupo de 25 a 34 afios present6 un alto porcentaje; los FR

se distribuyeron de la siguiente manera: el 61.3% iniciaron las relaciones sexuales



(RS) antes de los 18 arfios, 14.3% tenian multiples parejas e inicio temprano de RS,
el 7.3% tenian infecciones de transmision sexual. Tabla No.4 y 5.

De las cuales la mediana de edad fue de 31 afios con un rango de 17 a 62 afnos,
Figura No 4.

Se observé que las pacientes con inicio de relaciones sexuales antes de los 18
afios presentd el 33.3% de infeccién por VPH sin presentar asociacion estadistica
(p=0.09).Figura 3y Tabla 5

Asi mismo los hallazgos encontramos se observo que 93% de las pacientes
presenta la combinacién de infecciones vaginales por bacterias, hongos y

polimorfonucleares. Figura No 6.

Se identific6 que 18 pacientes (5.7%) presentd infecciones por VPH, y el
100% de estas pacientes se observd que existe combinacion de con otro tipo de
microorganismos (p=0.00). Figura No.5, 6.

Se observé que el 77.7% de las pacientes con VPH no presenté ninguna

alteracion en le cuello de la matriz a la exploracion. Figura No 7.

Se identifico que el grupo de edad que presentd mayor porcentaje en cuanto a
infecciéon por VPH fue el de 25 a 34 (50%), sin embrago no se observd una

tendencia estadistica por grupo de edad. Tabla No. 6



Analisis Divariado.

Se identific6 que los pacientes con situaciones ginecoobstétricos no existe

asociacion estadistica en relacion a las pacientes con lesiones precursoras p=.48.

Se identific6 que aquellas pacientes con DIU tienen 4 veces mas riesgo de
presentar infeccion por VPH. OR=3.8 (IC 95%, .9, 15.11, p= 0.02).

Se identificd que las pacientes que presentaban a la exploracion ginecolégica
alteraciones en el cuello de la matriz tienen un 25% mas de posibilidad de tener
lesiones precursoras de cancer cercicouterino (p=.05).

Se identific6 que las pacientes iniciaban relaciones sexuales antes de los 18
afos tienen un 20% mas de posibilidad de tener lesiones precursoras a cancer
cervicouterino (IC 95% 50, 88, p=.01).

Se identificd aquellas paciente con antecedentes de infecciones de trasmision
sexual tiene 4 veces mas riesgo de presenta cancer cervicouterino (OR 4.4 IC 95%
1.22,15.8, p=0.01).

Asi mismo, la presencia de infeccion por Virus del Papiloma Humano se
encontré 100 veces (IC 30, 500 p=0.0001) mas riesgo de presentar lesiones

malignas que en aquellas pacientes que no presentan. Tabla No. 7.



TABLAS Y GRAFICAS

FIGURA No. 1 DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO DE EDAD

> 75 afios

2.5%

65 a 74 afios

5.7% De 14 a 24 afios

55 a 64 afios 14.6%

8.9%

45 a 54 afios

15.6% 25 a 34 afios
31.4%

35 a 44 afios

21.3%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

TABLAS No. 1 Distribucion de la Toma del Tamizaje por Grupo de Edad.



Primera vez Subsecuente Total
De 14 a 24 afios 31 15 46
15.8% 12.6% 14.6%
25 a 34 afios 53 46 99
27.0% 38.7% 31.4%
35 a 44 afios 42 25 67
21.4% 21.0% 21.3%
45 a 54 afios 34 15 49
17.3% 12.6% 15.6%
55 a 64 afios 16 12 28
8.2% 10.1% 8.9%
65 a 74 afios 14 4 18
7.1% 3.4% 5.7%
> 75 afios 6 2 8
3.1% 1.7% 2.5%
Total 196 119 315
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 2 Distribucién Porcentual de la Situacion Ginecoobstétrica
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Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

TABLAS No. 2 Distribucion Porcentual de la Exploracion Ginecoobstétrica



Porcentaje

Numero Porcentaje Acumeluado
Cuello sano 209 66.3 66.3
Cuello anormal 7 2.2 68.6
Erosion de cuello 35 111 79.7
Cervicitis 1 3 80.0
Leucorrea 38 121 92.1
No se observa el cuello 24 7.6 99.7
35 1 3 100.0
Total 315 100.0

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

TABLAS No. 3 Distribucion Porcentual de la Obtencion de la Citologia Exfoliativa

por Utensilio y Consulta

Escapula de

Ayre Citobrush Total
Primera vez 187 9 196
63.0% 50.0% 62.2%
Subsecuente 110 9 119
37.0% 50.0% 37.8%
Total 297 18 315
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 3 Distribucidén Porcentual de Lesiones Precursoras de Cancer

CervicoUterino



Displasia leve

4.4%

Displasia moderada

.6%
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Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 4 Distribucién De la Edad en Pacientes con Lesiones

Precursoras de Cancer CervicoUterino
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Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.



TABLAS No. 4 Distribucion Porcentual de Factores de Riesgo

No. %
Sin Factores de Riesgo 42 13.3
Inicio RS antes 18afios 193 61.3
Multiples parejas 1 3
Antc. Infec. TS 23 7.3
Combinacion de >2 Factores 56 17.8
Total 315 100.0

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

TABLAS No. 5 Distribucion Porcentual de lo Factores de Riesgo por Grupo de
Edad



Sin factores

Con factores

de riesgo de riesgo Total
De 14 a 24 afos 2 44 46
4.8% 16.1% 14.6%
25 a 34 afios 17 82 99
40.5% 30.0% 31.4%
35 a 44 afos 9 58 67
21.4% 21.2% 21.3%
45 a 54 afos 6 43 49
14.3% 15.8% 15.6%
55 a 64 afios 5 23 28
11.9% 8.4% 8.9%
65 a 74 afos 2 16 18
4.8% 5.9% 57%
> 75 afos 1 7 8
2.4% 2.6% 2.5%
Total 42 273 315
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 5 Distribucién Porcentual De Infeccidon Por Virus Del Papiloma

Humano



VPH

5.7%

Sin Infeccion

94.3%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 6 Distribucién Porcentual De Infeccidén Por Virus Del

Papiloma Humano por Hallazgo.

Polimorfonucleares

22.2%

Ninguno

5.6%

Hongos

5.6% Bacterias

66.7%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.
TABLAS No. 6 Distribucion Porcentual de Infeccion VPH por Grupo de
Edad.
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Con Infeccién Sin Infeccién Total
De 14 a 24 afios 3 43 46
16.7% 14.5% 14.6%
25 a 34 afios 9 90 99
50.0% 30.3% 31.4%
35 a 44 afios 2 65 67
11.1% 21.9% 21.3%
45 a 54 afos 2 47 49
11.1% 15.8% 15.6%
55 a 64 afios 2 26 28
11.1% 8.8% 8.9%
65 a 74 afios 18 18
6.1% 5.7%
> 75 afios 8 8
2.7% 2.5%
Total 18 297 315
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Figura No. 7 Distribucién Porcentual la Infeccion Por Virus Del Papiloma

Leucorrea

11.1%

Erosion de cuello

11.1%
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Cuello sano

77.8%

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.

Cervicouterino

TABLAS No. 7 Distribucion de factores de riesgo para Cancer
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OR IC 95% pP-*

DIU 4 9-15.11 0

INFECCION TS 4 1.22 - 15.8 0

INFECCION VPH 100 30 - 500 0
p=0.05

Fuente: Solicitud y reporte de Resultados de Citologia Cervical.
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VIII. DISCUSION.

La investigacion demostré, con respecto al diagnostico citologico que la
prevalencia en las pacientes que presentaron lesiones precursoras de Ca Cu (5%),
el VPH siempre estuvo asociado (5.7%), el 77% de las pacientes con VPH no
presentd ninguna alteracion el cuello del cervix a la exploracion. El 86.7 % de las
pacientes presentaron factores de riesgo asociados: el 6l% iniciaron relaciones
sexuales antes de los 18 afos, 14.3% tenia multiples parejas e inicio temprano de
relaciones sexuales, el 7.3% tenian infecciones de transmision sexual, observado

en la literatura >

El grupo de edad que presentd mayor porcentaje en cuanto a infeccion por
VPH fue el de 25 a 34 afios (50%). La presencia de Infeccion por VPH se encontrd
100 veces mas riesgo de presentar lesiones malignas que en aquellas pacientes
gue no presentan.

Se identific6 ademas, que aquellas pacientes con antecedentes de
infecciones de transmisién sexual tiene cuatro veces mas riesgo de presentar

cancer cervicouterino. 112,
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IX. CONCLUSIONES

En las mujeres de la comunidad de nuestro estudio, uno de los principales
motivos de la no aceptacion del programa de deteccidn de cancer cervicouterino,
se relaciona con el tiempo de espera para la realizacion del procedimiento, y un
periodo de espera muy largo (30 dias) antes de recibir los resultados, ademas las
condiciones fisicas en las que en ocasiones se toma el frotis de papanicolau
muchas veces no son adecuadas. A todo lo anterior se agrega, las creencias
religiosas, socioculturales y de género de las mujeres y la falta de educacion
sexual influyen negativamente en la efectividad de los programas.

La presencia de los hombres como personal de salud es un factor importante y
relevante en nuestra comunidad para la mayoria de las mujeres, quienes rechazan
la realizacion de la toma de muestra por éste personal. Aunado todo esto a la falta
de conciencia de las mujeres y desconocimiento total sobre el curso de la
enfermedad.

Por tanto se considera necesario sensibilizar a todo el personal de los servicios
salud involucrado en esta actividad, para el mejor desarrollo del programa. Reducir
el tiempo de espera para el resultado de la prueba y mejorar instalaciones donde se
realiza la toma de la muestra. Coordinarse con grupos organizados y personal
comunitario para dar informacion sobre el tema en su sector de influencia. Por lo
gue es importante el inicio de la educacion sobre este tema principalmente a nivel

medio y superior incluyendo las consecuencias que trae en su proceso final.
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ANEXO 2.

~ CONTRARREFERENCIA DE ESTUDIO COLPOSCOPICO.

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL GENERAL “BENITO JUAREZ GARCiA”

CONTRARREFERENCIA
MACUSPANA, TABASCO. A DE DE 2006
POR ESTE CONDUCTO INFORMO A USTED QUE LA PACIENTE:

EDAD

FUE ATENDIDA EL DiA DE HOY EN LA CLINICA DE DISPLASIAS, A QUIEN
SE LE REALIZO ESTUDIO COLPOSCOPICO ENCONTRANDOSE:

1.- CERVIX COLPOSCOPIOCAMENTE NORMAL

2.- ALTERACIONES INFLAMATORIAS

3.- CERVIX CON DATOS DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO
4.- CERVIX CON DATOS EN NEOPLASIA INTRAPITELIAL

5.- CERVIX CON DATOS DE INVASION

6.- OTROS

Lo N e W P s N S W

OBSERVACIONES:

ATENTAMENTE

COLPOSCOPISTA



ANEXO 3 AUTORIZACIONES

2006 Al del Bicenterario el Natalicio de Don Benito Judrez

GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO
DEPENDENCIA. Secretarfa de Salud
DIRECCION: MANUEL EVIA NO. 8
SUBDIRECCION:
DEPTO.:

N° OFICIO; JSXI/2006

JONUTA, TAB. 07 DE ABRIL DEL 2006

C. DR. BENJAMIN REYES GONZALEZ
MEDICO RESIDENTE DE MEDXICINA FAMILIAR
CENTRO DE SALUD URBANO CON HOSPITAL

En respuesta a su Solicitud de fecha 10 de Marzo del 2005,
Informo a Usted, que puede contar con el_ Apoyo So'l1c1tado,
haciendo mencidon que debera coordinarse con el Dr. Manuel Emilio
Hernandez velazquez y con la EAPS. Dominga Ascencio Guillen,
Epidemidlogo Jurisdiccional Responsable del Programa
respectivamente, para que le br"inde Ja rnformacion requerida.

s-u_"u gtro asunto que tratar, me despido de usted con un cordial
salu

NTE
SANITARIA NO. XI

sy MAR]SCOS i

dcben consumirse bien cocidos o fritos

W o W 2 W 3 VD amE YW s W Ans W TEE W GBS W s



	Portada
	Resumen
	Índice
	I. Marco Teórico
	II. Planteamiento del Problema
	III. Justificación
	IV. Objetivos
	V. Metodología
	VI. Resultados
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	IX. Referencias Biblográficas
	XI. Anexos



