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INTRODUCCION

Los tumores malignos representan un importante problema de salud en América.
A medida que van decreciendo las enfermedades transmisibles y aumenta la
expectativa de vida al nacer, se modifica la estructura etarea de las poblaciones y
los problemas de las enfermedades crénicas. Entre estas Ultimas se encuentra el
cancer, el cual es motivo de creciente preocupacion por parte de las autoridades

de salud, debido a la morbilidad y mortalidad que producen.

El cancer es una enfermedad crénico-degenerativa que constituye un importante
problema de salud. En particular, el cancer cervicouterino ocupa a nivel mundial el
segundo lugar como neoplasia maligna y en México el primer lugar de mortalidad

con una tasa de 52 muertes por cada 100,000 habitantes.

Es uno de los principales problemas de salud de la mujer mexicana y su

prevencion y atencion médica integral es una prioridad institucional.

En México el Cancer Cervicouterino es la primera causa de muerte por neoplasias
en mujeres mayores de 25 afios. Sin embargo, este tipo de cancer es
absolutamente prevenible y su tratamiento es relativamente facil, cuando el

diagnéstico es oportuno.

La deteccién oportuna constituye la forma mas efectiva para la prevencion de este
padecimiento e incluye dos importantes procesos; la toma y la interpretacion de la

muestra.

En las instituciones del sector publico la citologia debera practicarse
gratuitamente, sin exclusion de ninguna mujer solicitante por razones econémicas
o de edad, la educacién para la salud tiene como propésito lograr la participacion

activa, reflexiva y entusiasta de la comunidad mediante un proceso educativo



dirigido a mujeres, familia y poblacibn en general, para que puedan tomar

decisiones mas responsables en cuanto a su cuidado.



MARCO TEORICO

El cancer de cérvix es la tercera neoplasia maligna ginecologica mas frecuente, y
la octava mas comun en mujeres en Estados Unidos. La media de edad para el
desarrollo de cancer cervical es aproximadamente 50 afios; sin embargo, puede
afectar a mujeres de hasta 20 afios de edad. Cerca del 1% del total de canceres

cervicales aparece en mujeres embarazadas o que lo han estado recientemente.

@)

En México, la lucha contra el cancer cervicouterino involucra la modificacion de
ciertos patrones culturales, que dificulta no solo la aceptacion de la DOC, sino
también el conocimiento de la existencia de enfermedades transmisibles,
especificamente las producidas por el virus del papiloma humano y el herpes

simple. (2

Cancer es el término comun para designar todos los tumores malignos y se refiere
al crecimiento descontrolado de una masa de tejido. La lesion precursora directa
del cancer cervicouterino es la displasia severa o lesion intraepitelial escamosa

(diagnostico basado en estudio citolégico) de alto grado o NIC tipo 3.

El cancer cervical es esencialmente una enfermedad de transmision sexual. El
riesgo esta inversamente relacionado con la edad del primer contacto sexual, y
directamente con el numero de comparfieros sexuales a lo largo de la vida, alta
paridad (5 o mas partos) y primer parto antes de los 18 afios, tabaquismo, pobre
higiene genital, inflamacion cervicovaginal persistente, infecciones sexuales
interrecurrentes y consumo prolongado de anticonceptivos orales. El riesgo
también aumenta si los varones comparieros sexuales han tenido contacto con

mujeres con cancer de cervix. (s



Metaplasia, es la sustitucion del epitelio glandular endocervical por otro de tipo
escamoso en respuesta a diversos estimulos (pH, endocrinos, trauma,

inflamacion, etc.), es tan comun que se considera un proceso fisiolégico normal.

Displasia y carcinoma in situ forma un espectro morfolégico también conocido
como neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y mas recientemente, como lesion
escamosa intraepitelial (SIL). La intensidad de las alteraciones nucleares, la
relacion nucleo/citoplasma y las caracteristicas citoplasmaticas nos permite
clasificar como displasia leve, moderada y severa (NIC I, NIC II, NIC Ill) y

carcinoma in situ.

La infeccidn por el virus del papiloma humano (VPH) y el desarrollo de neoplasia
cervical estan fuertemente relacionados. La infeccion por VPH esta unida a
neoplasia cervical intraepitelial (NCI) de alto grado y a cancer cervical invasivo. La
infeccion por los tipos 16, 18, 31, 33, 35 y 39 del VPH incrementa el riesgo de
neoplasia. Sin embargo, existen otros factores que parecen contribuir a la
transformacién maligna. Por ejemplo, el tabaquismo esta asociado con un riesgo

aumentado de neoplasia cervical intraepitelial y de cancer cervical.

Las células precursoras (displasia cervical, NCI) desarrollan un cancer cervical
invasivo en el plazo de unos afios. La neoplasia cervical intraepitelial (NCI) grado
[, 11y Ill corresponde respectivamente a una displasia cervical leve, moderada y
severa. La neoplasia cervical intraepitelial (NCI) Ill, que incluye la displasia severa
y el carcinoma in situ, es poco probable que regrese espontaneamente y, si no se
trata, puede atravesar la membrana basal transformandose en un carcinoma

iInvasivo. ().

El carcinoma de células escamosas supone del 80 al 85% de todos los canceres
cervicales; el adenocarcinoma representa la mayor parte del resto. Los sarcomas

y los tumores neuroendocrinos de células pequefias son raros.



El cancer cervical invasivo generalmente se disemina por extension directa a los
tejidos circundantes y la vagina, o por via linfatica a los ganglios pélvicos y
paraaorticos que drenan el cérvix. La diseminacibn hematégena también es

posible.

La neoplasia cervical intraepitelial (CIN) suele ser asintomatica y se descubre
mediante una tincién Papanicolaou anormal. Las pacientes con cancer cervical en
estadio precoz generalmente consultan por sangrado vaginal irregular, mas a
menudo poscoital aunque también puede ser intermenstrual, o bien por
menometrorragia. Las pacientes con cancer cervical mas extenso o en estadio
avanzado pueden presentar flujo vaginal maloliente, sangrado vaginal irregular o
dolor pélvico. Otras manifestaciones en estadios tardios de la enfermedad son:

uropatia obstructiva, dolor de espalda, y edema de miembros inferiores.

Mas del 90% de los casos asintomaticos precoces de neoplasia cervical
intraepitelial pueden ser detectados de forma pre-clinica mediante exploraciéon
citolégica con tincion Papanicolaou obtenida directamente del cérvix. Sin
embargo, la tasa de falsos negativos es de 15 al 40%, dependiendo de la
poblacion de pacientes y del laboratorio. Aproximadamente el 50% de pacientes
con cancer cervical nunca han sido sometidas a tincion Papanicolaou o no se la
han hecho desde hace mas de 10 afios. Las pacientes con alto riesgo de
neoplasia cervical son las que con menos probabilidad se someten a control

regularmente. (s

La toma de la citologia cervicouterina debe realizarse en el esquema 1-1-3; esto
significa que si el resultado de la primera citologia es normal, se realiza una
segunda citologia al afio para eliminar los posibles falsos negativos, si esta
segunda citologia es normal se debe citar a la mujer para otra citologia en tres
afios y mantener esta periodicidad, en tanto el resultado de la citologia continte
negativo. En los casos en que la ultima citologia haya sido tomada hace méas de

tres afios se debe reiniciar el esquema 1-1-3.



Hay que tener en cuenta que la citologia cervicouterina no es diagndstica, sino
sugestiva e identifica a las mujeres sospechosas de tener cancer de cuello uterino
y a las que muy seguramente estan libres de él, e indica qué mujeres deben

acceder a los servicios de diagnastico definitivo.

Esta actividad debe ser realizada por médico o enfermera debidamente
capacitados, con el fin de obtener una muestra para estudio de las células de la
unién escamocelular (exocervical) o también llamada zona de transicion y del

endoceérvix, para identificar posibles alteraciones preneoplasicas o neoplasicas.

Los pasos a seguir en la toma de citologia son:
- Anamnesis y diligenciamiento del registro para citologia.
- Preparacion de las laminas.
- Toma de la muestra utilizando espéatula de madera o plastico para el
exoceérvix y cepillo para el endocérvix, teniendo en cuenta:
- No hacer tacto vaginal antes de la toma de la muestra
- Usar espéculo sin lubricante
- Exponer muy bien el cérvix
- Limpiar el exceso de flujo con torunda de algodon.
- Extender la muestra en forma adecuada para que quede delgada
- Fijar la muestra utilizando cito espray, fijador comercial o alcohol al 95%
- Identificar adecuadamente la lamina.
- Informar a la usuaria sobre la importancia de reclamar oportunamente el

resultado.

Dada la dificultad de acceso de algunas mujeres al programa de toma de citologia,
0 Su escasa motivacién, las contraindicaciones para tomar la citologia se deben
minimizar y aprovechar el momento en que acude la paciente para realizar el

examen, por lo que se puede tomar en los siguientes casos:



- Durante el periodo menstrual cuando el sangrado sea escaso.

- En caso de abundante flujo, previa limpieza del cuello uterino con una torunda de
algododn.

- En caso de relaciones sexuales recientes o de ducha vaginal previa.

- En presencia de sangrado genital persistente, excepto que sea profuso.

La lectura de la citologia cervicouterina debe realizarse en laboratorios
centralizados de citologia y patologia, que cumplan con las normas y controles de
calidad reglamentados para tal fin. La lectura debe ser realizada por cito
tecndlogos bajo la supervision y asesoria de un cito patélogo o patélogo

adecuadamente entrenado en lectura de citologia cervicouterina.

El cito tecndlogo es responsable de todos los casos definitivamente negativos
para neoplasia y debe remitir para segunda lectura, por parte del cito patoélogo,
todas las placas reportadas como anormales y/o positivas. Asi mismo debe
discutir en conjunto los reportes en los cuales exista amplia divergencia entre las
lecturas. Es necesario determinar la calidad del material disponible en la placa

para la lectura, esta puede ser clasificada asi:

- Satisfactoria para evaluacion: la muestra tiene cantidad suficiente de material

exocervical y endocervical para lectura.

- Satisfactorio pero limitado: sélo puede leerse el 50% de la muestra, por mala
fijacion, muestra muy gruesa, reaccion inflamatoria severa, muestra hemorragica,
mala preservacion celular o por ausencia de células endocervicales. Se deben

analizar las causas pudiéndose repetir al afio.

- Inadecuada: solo puede leerse el 25% del total del extendido por mala fijacién,
mala tincion, muestra muy gruesa, s6lo material hemorragico o material

inflamatorio. A pesar de ser inadecuada, se deben reportar los hallazgos,



resaltando que debe repetirse previo tratamiento de los hallazgos que asi lo

requieran.

La segunda parte del reporte se refiere a los resultados citolégicos propiamente
dichos, estos se presentan asi:

- Negativa para neoplasia

- Cambios Celulares Benignos

- Infeccion (describe las posibles causas)

- Cambios reactivos (describe las posibles causas)

- Anormalidades De Células Epiteliales

- De Células Escamosas

* Atipias de células escamosas de significado indeterminado (ASCUS o ACSI)
* Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Bajo Grado (LEIBG):

Infeccion por Virus del Papiloma Humano - VPH

Neoplasia intraepitelial del cérvix grado | (NIC)

* Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Alto Grado (LEIAG):

Neoplasia intraepitelial grado 1l (NIC II)

Neoplasia intraepitelial grado Il (NIC IlI)

Carcinoma escamocelular

- De Células Glandulares

 Células Endometriales de Aspecto Benigno en pacientes post-menopausicas
* Atipias de células glandulares de significado indeterminado (AGUS - AGSI):
Adenocarcinoma endocervical

Adenocarcinoma endometrial

Adenocarcinoma extrauterino

Adenocarcinoma de sitio no especificado.

- Otras neoplasias malignas



- Anormalidades de células no epiteliales. Ante este reporte la usuaria debe
remitirse a ginecdlogo-oncoélogo para estudio y tratamiento.
La tercera parte es el diagnéstico descriptivo:

- Infeccion

- Vaginosis Bacteriana

- Tricomonas

- Chlamydia

- Actinomises

- Herpes

- Otros

- Cambios reactivos

- Cambios reparativos

- Inflamacién por atrofia

- Cambios por radioterapia

- Cambios por dispositivo intrauterino

- Otros

En general se acepta que no mas de un 10% de las citologias tomadas deben ser

remitidas para colposcopia.

De acuerdo con los resultados de la citologia las conductas a seguir son:
1. Si la citologia es reportada como normal satisfactoria, contindia el esquema
de Tamizaje descrito.
2. Si la citologia reporta cambios benignos, se analizan las causas, se ordena
el tratamiento necesario y continta el esquema de Tamizaje.
3. Si la citologia es reportada como anormal, la paciente debe ser remitida a

una unidad de patologia cervical y colposcopia.

La Unidad de Tamizaje debe realizar blsqueda activa de todas las mujeres con
resultado de CITOLOGIA ANORMAL u otros casos de remision inmediata (lesion

tumoral cervical visible o sintomatologia de sangrado intermenstrual, postcoito o



postmenopausico; se les debe explicar el resultado o causa de remision y
orientarlas para el diagndstico y tratamiento definitivo, asegurando su atencion en

el otro organismo de referencia.

Cuando el reporte de la citologia es NEGATIVO PARA NEOPLASIA, la Unidad de
Tamizaje le hara entrega del mismo, dando indicaciones sobre el siguiente control
de acuerdo con los pardmetros establecidos. Es de suma importancia motivar a

las mujeres para que cumplan con regularidad sus citas dentro del esquema 1-1-3.

Es importante resaltar la busqueda activa que se debe hacer a todas aquellas
mujeres que pasados los 30 dias no regresen a reclamar su reporte (7

Dado que la citologia de cuello uterino no es diagnéstica, se requiere de la
evaluacion histologica para establecer un diagnéstico definitivo de las lesiones
pre-neoplasicas o neoplésicas. La colposcopia y biopsia dirigida son los métodos

ideales para realizarlo.

Estos procedimientos deben ser realizados en las Unidades de Patologia Cervical
y Colposcopia (Clinica de Displasia). Estas unidades deben contar con un
ginecologo debidamente entrenado y certificado como colposcopista por una
institucion autorizada, para que ademas de realizar la biopsia dirigida tenga la
suficiente autonomia para orientar el tratamiento adecuado y de ser posible

realizarlo €l mismo o remitir a un nivel superior de complejidad.

Dicho ginecélogo podra utilizar la metodologia de ver y tratar por lo que requiere
que tenga suficiente entrenamiento en éste tipo de patologia. Esta permitira
ahorrar tiempo a las pacientes lograndose una atencidn mas oportuna, con un

diagnéstico y tratamiento mas rapidos.
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Es responsabilidad de estas Unidades remitir a las pacientes a una instancia de
mayor complejidad de atencidon cuando asi lo requieran, asegurandose que sean
atendidas.

Las Clinicas de Displasias deben contar con un colposcopio con tres
magnificaciones Yy filtro verde para un adecuado examen, ademas se debe contar
con el equipo indispensable para la toma de biopsia y con equipo de

radiofrecuencia para los tratamientos locales.

En este nivel debe abrirse historia clinica a todas las pacientes para consignar los
hallazgos de la colposcopia (Informe Colposcépico), se deben diligenciar
adecuadamente las solicitudes de patologia e identificar las muestras
correctamente, asegurando su pronta remision a los laboratorios centrales de
citologia y patologia. Ademas debe contar con un sistema de registro donde se
consigne el nombre de las pacientes, el numero de historia clinica, el resultado de
la colposcopia, de la biopsia y la conducta definitiva, asegurando la remision a una

instancia superior cuando el diagndstico asi lo amerite.

El reporte de la Colposcopia debe hacerse con base en los siguientes criterios:
- Satisfactoria

- Insatisfactoria

- Negativa o normal

- Positiva o0 anormal

Se debera hacer descripcion de los diferentes hallazgos colposcopicos,
localizacion, extensidn, causas por las cuales la colposcopia es insatisfactoria, de
los cambios inflamatorios y en caso de colposcopia anormal indicar los diferentes
cambios menores, mayores y los relacionados con la presencia de lesiones
virales. Finalmente se debe hacer una impresion diagndstica y sefialar los sitios de

donde fueron tomadas las biopsias.
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El Resultado de las biopsias siempre debe haber una adecuada correlacién entre
la citologia, la colposcopia y las biopsias para tener un diagnostico definitivo y
sobre la base de él tomar una conducta. La ausencia de esta correlacion conlleva
a tomar una segunda serie de biopsias, o realizar un exéresis con asa grande de
la zona de transformacion (LLETZ) mas cubo endocervical o incluso un cono

diagnéstico.

La biopsia dirigida y el curetaje endocervical pueden arrojar cualquiera de los
siguientes resultados anatomopatoldgicos:

- Negativa para neoplasia

- Infeccion por VPH

- NIC de bajo grado: NIC |

- NIC de alto grado: NIC II, NIC 1l

- Neoplasia microinfiltrante: escamocelular o adenocarcinoma

- Neoplasia infiltrante: escamocelular o adenocarcinoma

Una vez realizado el diagnostico definitivo, la mujer debe ser informada de una
forma amplia y adecuada, asegurando la comprension de su situacion y
solucionando las dudas que surjan acerca de su enfermedad y tratamiento. Para
esto es necesario que exista un equipo interdisciplinario capaz de prestar atencién
medica y soporte psicolégico y social adecuado. )

De igual forma es indispensable hacer claridad sobre el prondstico clinico,
sobrevida en los casos de lesiones infiltrantes, los efectos secundarios del
tratamiento, la posibilidad de nuevos embarazos y calidad de vida, porque sélo
con éste tipo de informacién es posible lograr el compromiso necesario de la

usuaria para el exitoso tratamiento.
Los tratamientos para las lesiones preinvasivas deben hacerse por ginecélogos

debidamente capacitados y en instituciones con los recursos fisicos para realizar

tratamientos con métodos destructivos locales o métodos excisionales locales o

12



incluso de histerectomia abdominal ampliada, de tal forma que estos recursos

fisicos y técnicos garanticen a las usuarias un adecuado servicio.

Ante el diagndstico de lesiones microinfiltrantes o infiltrantes es importante
garantizar el acceso a instituciones de alta complejidad, en donde exista
ginecdlogo oncologo certificado, en donde la paciente ademas de poder recibir el
tratamiento quirdrgico adecuado, disponga de los recursos de radioterapia,
quimioterapia, cuidados paliativos, terapia del dolor y rehabilitacion. Todos ellos
necesarios para la atencion integral de las mujeres afectadas por cancer del cuello

uterino. (g

El carcinoma invasivo de células escamosas generalmente permanece limitado a
nivel local o regional durante un tiempo considerable; las metastasis a distancia
aparecen tardiamente. Las tasas de supervivencia a los 5 afios son de un 80 a
90% para el estadio I, de 50 a 65% en estadio II, del 25 al 35% en estadio Il y de
0 a 15% para el estadio 1V. Cerca del 80% de las recurrencias se manifiestan en 2
afos. Los factores prondsticos desfavorables incluyen la afectaciéon de ganglios
linfaticos, tamafio y volumen elevados del tumor, invasion profunda del estroma
cervical, invasion del espacio vascular y caracteristicas histoldgicas

neuroendocrinas.

En mujeres con lesion cervical pre-invasiva o carcinoma micro invasivo de células
escamosas, la conizacion-biopsia mediante escisién electro quirdrgica con asa
(LEEP), laser, bisturi frio o crioterapia suelen constituir un tratamiento adecuado.
Menos comuUnmente es necesaria una histerectomia para tratar la enfermedad

cervical pre-invasiva.

Debido a la progresion del tumor por extensién directa o via linfatica, el tratamiento
debe incluir los ganglios linfaticos regionales. La radioterapia o la cirugia pueden
ser adecuadas. La preservacion de los tejidos sanos circundantes también es uno

de los objetivos del tratamiento.
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El tratamiento quirdrgico primario se reserva para pacientes con una extension
limitada del tumor. Las pacientes con lesiones micro invasivas (definidas como
tumores que invaden como maximo 3 mm de profundidad desde la membrana
basal sin invasion del espacio vascular y con margenes negativos en la conizacion
cervical) deben tratarse mediante histerectomia extrafascial. El riesgo de recidiva y
de metastasis linfaticas ganglionares en estas pacientes es <1%. No esta indicada

la diseccion linfatica pélvica.

Las pacientes en estadio 1A2, IB o IIA pueden tratarse con histerectomia radical,
incluyendo la diseccion bilateral de los ganglios linfaticos pélvicos y la extirpacién
de todos los ligamentos adyacentes (cardinal, uterosacro) y los parametros, o con
radioterapia. La tasa de curacion a los 5 afios en mujeres con estadio IB o IIA es
del 85 al 90% con cualquiera de estos tratamientos. Las ventajas del tratamiento
quirdrgico son: una duracion relativamente corta del tratamiento, la posibilidad de
obtener datos quirargicos para el estadiaje, la preservacion de los ovarios en
mujeres jovenes y el evitar la estenosis vaginal y otras complicaciones tardias de
la radioterapia. Las principales complicaciones de la cirugia (p. €j., la formacion de
fistulas ureterovaginales o vesicovaginales) se producen en <1% de las pacientes.
Si durante la cirugia se evidencia una extension extracervical del tumor, la

radiacion postoperatoria puede prevenir la recidiva local. (10

Las ventajas de la radioterapia son la menor morbilidad con respecto a la cirugia
mayor, la posibilidad de tratamiento ambulatorio y la accesibilidad para las
pacientes no candidatas a cirugia. La radioterapia aplicada externamente reduce
el tamafio tumoral y actia sobre los ganglios linfaticos regionales; este tratamiento
debe seguirse de braquiterapia cervical (aplicaciones radiactivas locales,
generalmente utilizando cesio), que destruye el tumor primario. Las
complicaciones agudas mayores son la proctitis y cistitis por radiacién. Las
complicaciones tardias aparecen ocasionalmente y son fundamentalmente la

obstruccion intestinal y la formacion de fistula rectovaginal o vesicovaginal.
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Para las pacientes con carcinoma en estadio 1B, Il o IV el tratamiento de eleccién
es la radioterapia. Muchas de las lesiones avanzadas requieren dosis elevadas. El
indice de fracaso de la terapia en tumores de gran tamafio y en estadios
avanzados en la pelvis es del 40%, con un riesgo sustancial de metastasis
linfaticas pélvicas y paraaodrticas y de metastasis a distancia. El uso de la
quimioterapia como elemento sensibilizador para la radioterapia, que permite
limitar la enfermedad a la pelvis, parece que mejora la supervivencia. Antes de la
radioterapia puede establecerse el estadiaje quirdrgico para evaluar los ganglios
linfaticos paraadrticos y aumentar el campo de radiacién a esta zona cuando esté

indicado.

En los tumores limitados a la pelvis y que afectan al recto o la vejiga, puede
plantearse la exenteracion o vaciado pélvico (excision de todos los érganos
pélvicos). Sin embargo, inicialmente suele intentarse la radioterapia. La
exenteracion es el tratamiento de eleccion para el cancer recurrente o persistente
confinado a la parte central de la pelvis tras la radioterapia convencional. La tasa
de curacion es del 50% de los casos. Las mejorias recientes introducidas en esta
intervencién son la urostomia continente, la anastomosis rectal anterior baja sin
colostomia, la creacién de una "alfombra" omental para cerrar el suelo pélvico, la
reconstruccién vaginal con colgajos miocutaneos de musculo oblicuo o recto

abdominal y la mejoria en los cuidados perioperatorios.

Los pacientes con enfermedad metastasica mas alla de los ganglios linfaticos
regionales o con enfermedad no resecable recurrente son tratados con
guimioterapia sistémica. La quimioterapia sistémica no se considera curativa. Las
metastasis a distancia externas al campo de radiacion parecen responder mejor a
quimioterapia que el tumor pélvico central previamente irradiado. Los farmacos
citotoxicos producen una remisién objetiva en sélo un 25 a 30% de las pacientes.

Los mas activos son el cisplatino y la ifosfamida. (11
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Se estima que el cancer cervicouterino causa alrededor de 500,000 muertes al
aflo en el mundo. En paises en desarrollo, su incidencia llega hasta 40 por
100,000 mujeres (2

En 2005, se calcul6 que habria 470,606 casos nuevos y 233,372 defunciones por
carcinoma del cuello uterino (cancer cervicouterino) al afio entre las mujeres de
todo el mundo. Ademas, se calculé que méas del 80 por ciento de esta carga se
presentaria en los paises menos desarrollados, donde esta enfermedad es la

principal neoplasia maligna entre las mujeres.

En la Regién de las Américas, se pronosticaron 92,136 casos y 37,640
defunciones por cancer cervicouterino, de los cuales 83.9 y 81.2 por ciento

corresponderian a América Latina y el Caribe respectivamente (12

Hoy en dia, el cancer cervicouterino sigue siendo una causa preponderante de
mortalidad en las mujeres a nivel mundial, aunque es la neoplasia con el mayor
potencial demostrado de prevencion secundaria. Esta enfermedad es totalmente
prevenible y curable, a bajo costo y con un bajo riesgo, cuando se cuenta con
métodos para tamizaje en mujeres asintomaticas, junto con un diagnostico,
tratamiento y seguimiento apropiados. No obstante, los programas de prevencion

en América Latina y el Caribe han tenido poco o ningun éxito.

En México, donde ha estado en marcha un programa de tamizaje durante mas de
20 afos, se han evitado menos de 13 por ciento de los casos potencialmente
prevenibles. Cuando se mide la carga de morbilidad en afios de vida ajustados en
funciéon de la discapacidad (AVAD), segun lo cual un AVAD es igual a la pérdida
de un afo de vida saludable, céalculos recientes de OMS sugieren que, en las
Américas, el cancer cervicouterino actualmente causa 471,000 AVAD. América
Latina y el Caribe tienen algunas de las tasas de incidencia y mortalidad por
cancer cervicouterino mas alta del mundo, sélo superada por las de Africa Oriental

y Malasia.
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En México el panorama es coincidente y en el tltimo cuarto de siglo la mortalidad
ha mostrado una tendencia ascendente. A su vez, una revision de casos
notificados por 34 centros hospitalarios de la Ciudad de México en 2003, sefiala
que esta neoplasia fue la mas frecuente, y represento el 22 por ciento del total de
los casos. Se mostro, ademas, que es poco frecuente antes de los 25 afos; que
ocupa el segundo lugar en el grupo de 25 a 34 y el primero en las mujeres de 35 a
54. A partir de esa edad, se observdo que la incidencia disminuye. EIl tipo
histolégico mas comun fue de la variedad epidermoide y contribuy6 con el 89 por
ciento del total.se estima una incidencia de 30 por 100,000 mujeres; anualmente
se diagnostican 1,500 casos y fallecen alrededor de 900 siendo la tasa de
mortalidad de 9.6 por 100,000.

En los dltimos afios se ha ido atenuando la marcada declinacion en la mortalidad
lograda hasta mediados de la década del 80, lograda principalmente en los paises
desarrollados gracias al aumento de disponibilidad de programas de screening con

frotis de Papanicolaou (13, 14).

La incidencia, a su vez, muestra una tendencia al aumento en los afios recientes
entre mujeres menores de 50 afios en USA y Europa, que podria ser real o estar
reflejando un aumento de deteccion por el uso de nuevas técnicas diagndésticas,
tales como test de HPV y cervicografia. También podria estar afectada por un
aumento en la frecuencia de los adenocarcinomas y carcinomas

adenoescamosos.

La sobrevida esta fuertemente influenciada por el factor socioeconémico, lo que
reflejaria la posibilidad de acceso a programas organizados de deteccion precoz y
tratamiento. Especialmente en las regiones en desarrollo, el control de este cancer
y de sus lesiones precursoras debiera tener un importante impacto en la salud

publica.
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Las actitudes y las creencias acerca del cancer cervicouterino de la poblacion
general y los dispensadores de atencidon sanitaria también pueden constituir
obstaculos para su control. A menudo se piensa que el cancer es una enfermedad
incurable, que conduce irremediablemente a la muerte. Por otro lado, el aparato
genital femenino se percibe como algo intimo y es posible que las mujeres no se
animen a referir los sintomas relacionados con él, especialmente cuando el
dispensador de atencidn sanitaria es un varén o pertenece a una cultura diferente.
Una excelente estrategia para animar a las mujeres a someterse a pruebas de
deteccidn y buscar tratamiento cuando presentan sintomas indicadores de cancer
cervicouterino puede ser la desestigmatizacion del dialogo sobre el aparato

reproductor. (is).

Como antecedentes de importancia se efectuaron cuatro estudios con el fin de
identificar las variables psico-socioculturales que explican porque las mujeres de
Chihuahua (México) no acuden al examen preventivo del cancer cervicouterino,
especificamente la citologia exfoliativa cervicovaginal denominada Papanicolaou.
El primer estudio consistié en la elaboracion de un instrumento para identificar las
variables psicosociales que se muestran en un modelo hipotético preliminar. El
segundo estudio tuvo como objetivo validar los constructos que comprenden el
modelo hipotético y examinar la confidencialidad de sus factores en una muestra
mas amplia. El tercer estudio pretendié fundamentar la validez predictiva de las
variables que constituyen el modelo por medio de la comparacion de grupos
equivalentes; un grupo de 50 mujeres que se practicaron el Papanicolaou durante
los tres afos, cuando menos una vez al afio, y otro grupo de 50 mujeres que no se
lo préactico. El cuarto estudio, con un disefio cuasi-experimental 2x2x2, examino

dos medio de intervencion (un folleto y un video) y un grupo de control. (3
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En suma el resultado de los 4 estudios arrojaron que un factor muy consistente en
la escala es la resistencia a enfermarse, caracteristica actitud manifiesta de una
mujer a anteponer cualquier otra actividad antes que practicarse estudios
preventivos, otro factor de importancia fue de la conciencia publica esta escala se
refiere a la preocupacion que manifiesta las mujeres de como las perciben otros.
El apoyo social fue un factor muy fuerte en la direccion del comportamiento
preventivo en la mujer; también se manifiesta aqui la percepcién de desventajas
como un factor importante ya que éstas estan asociadas con la realizacion del
Papanicolaou atraves de tables y creencias que no contribuyen al

comportamiento preventivo efectivo. (i¢)

Se pudo identificar que la influencia del familiar lider es una variable critica en las
mujeres en la edad de riesgo; otras variables que afectan la probabilidad de
realizarse el estudio es la desventaja percibida por las mujeres de sentir pudor o

verglienza durante el estudio y malestares y dolor después del mismo. ()

Asi mismo dos de estos estudios se encontraron la percepcién de estas mismas
mujeres de las ventajas que hay al realizarse el estudio, pero aun a esto los
factores antes mencionados persistieron como razon fundamental para no

realizarselo. (16

Como ya se comento anteriormente uno de los factores importantes es la
presencia de ansiedad en las mujeres convirtiendo esta en miedo a lo
desconocido y al pudor a ser exploradas manifestandose en la negativa a

realizarse este estudio.

Esta ansiedad puede ser inducida por otros aspectos de la vida que se traducen

en dicho miedo, es por eso que se debe de estudiar este elemento.
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El concepto de ansiedad no estd muy claro, hay dificultades: reaccion emocional:
ansiedad como emocion, rasgo de personalidad, respuesta o patron de respuesta,
estado de personalidad, sintoma, sindrome. El problema de la ambigiedad
terminoldgica. En muchas ocasiones se han utilizado diferentes términos a lo que
seria la ansiedad: angustia, miedo, estrés, temor, tensibn amenaza, nervioso. El
primer autor que asienta este término es Freud. Utiliza el término Angust, en ingles

(anxiety) y eso traducido al espafiol puede ser ansiedad o angustia.

Definiciobn de ansiedad. Los diferentes autores estan tendiendo definir ansiedad
porque hay un triple sistema de respuestas para definir la ansiedad (fisiologica,
motor y cognitivo). Los autores quieren incluir en su definicion de ansiedad lo que
provoca la ansiedad, se intenta crear definiciones que unan todo esto.

Sistema cognitvos del estado de ansiedad. Se refieren a pensamientos, ideas o
imagenes de caracter subjetivo, asi como a su influencia sobre las funciones
superiores: preocupacion, miedo o temor, inseguridad: persona con alta ansiedad,
tiene pensamientos negativos, aprension: respuestas de miedo pero en términos
fisicos, pensamientos negativos: inferioridad, incapacidad, anticipacién de peligro
0 amenaza, dificultad para concentrarse, dificultad para tomar decisiones,
sensacién general de desorganizacion o pérdida de control sobre el ambiente,

acompafada por dificultad para pensar con claridad.

Sintomas fisiolégicos del estado de ansiedad. Son consecuencia de la actividad de
los diferentes sistemas organicos del cuerpo humano: sintomas cardiovasculares:
palpitaciones, pulso rapido, tension arterial elevada, accesos de calor...; sintomas
respiratorios: sensacion de sofoco, ahogo, respiracion rapida y superficial,
opresion toracica; sintomas gastrointestinales: vomitos, nauseas, diarrea,
aerofagia, molestias digestivas; sintomas genitourinarios: micciones frecuentes,
enuresis, eyaculacion precoz, frigidez, impotencia; sintomas neuromusculares:
tensibn muscular, temblores hormigueo, dolor de cabeza tensional, fatiga
excesiva; sintomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoracion excesiva,

mareo y lipotimia.
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Sintomas motores del estado de ansiedad. Hiperactividad, paralizacion motora,
movimientos repetitivos, movimientos torpes y desorganizados, tartamudeo y otras
dificultades de expresion verbal, conductas de evitacion. Teoria de los dos
factores de mower. En un principio la ansiedad es una emocion adaptativa, nos
ayuda a adaptarnos al medio. Si los sintomas de ansiedad se mantienen en el
tiempo, pasarian a ser trastornos y ya no haria una conducta adaptativa. Y si el

estimula no es amenazante también seria un trastorno (fobias).

La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos externos o
situacionales como por estimulos internos al sujeto (respuestas anticipatorias),
tales como pensamientos, ideas, imagenes, etc, que son percibidos por el

individuo como peligrosos o amenazantes.

La ansiedad y el miedo. Causa: miedo: sentimiento producido por un peligro
presente e inminente, ansiedad: anticipacion de un peligro, indefinible, e
imprevisible, siendo la causa mas vaga. Proporcionalidad: miedo: cuando la
reaccion es proporcional al peligro real u objetivo. Ansiedad: reaccion
desproporcionadamente intensa. Muchos autores han equiparado miedo Yy
ansiedad. Aunque existe la tendencia a diferenciarlos (el conductismo utiliza el

miedo). Porque por ejemplo las fobias son trastornos de ansiedad.

Teoria de Spielberger: el proceso comienza por una valoraciébn por parte del
individuo. Cuando los estimulos valorados no sean amenazantes no se producira
reacciones de ansiedad. Si la valoracién es positiva ese individuo mostrara un
incremento de ansiedad o intentara reducir el estado de ansiedad. Estos
mecanismos defensivos son entendidos como respuestas adaptativas que el
individuo ha desarrollado al enfrentarse frecuentemente a situaciones o estimulos

similares (19)
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El empleo de cuestionarios en la evaluacion de la ansiedad y conceptos
asociados, como miedo, fobias y estrés. Se incluyen autoinformes, técnicas de
registro fisiolégico y técnicas de observacion. EI 71 % son cuestionarios,
inventarios y escalas como la de Zung. Dicha escala es autoaplicada formada por
20 frases relacionadas con la depresion, formuladas la mitad en términos positivos
y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas sométicos y
los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con dos
items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas psicomotores. En

segundo lugar respecto al area preferente lo ocupa la depresion. (o)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la Frecuencia de los Factores Psicosociales que influyen en mujeres de
25 a 59 afios para no acudir a realizarse el Examen de Deteccion Oportuna de
Céancer Cervicouterino en Poblacion Adscrita a la UMF No. 21 del IMSS La Cruz

Elota, Sinaloa?

Concurren varios factores de importancia en la decision de la mujer de no
realizarse pruebas para detectar el cancer cervicouterino es necesario hacer un
andlisis de la situaciébn para entender a cabalidad la incidencia del cancer
cervicouterino.

e Barreras que impiden el acceso de las mujeres a los servicios preventivos.

e Pudor de realizarse un tacto vaginal

e Temor del procedimiento o al diagnostico

e La falta de conocimiento de la patologia a diagnosticarse (Ca Cu)

e Los valores sociocultural y psicolégico de las pacientes
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JUSTIFICACION

El cancer cervicouterino es un importante problema de salud. Es la segunda causa
de muerte por neoplasia en mujeres a nivel mundial y la primera en paises en vias
de desarrollo. En México, el Ca Cu ha sido la neoplasia mas comun en las mujeres
en las ultimas décadas y es la principal causa de muerte por cancer entre mujeres

mayores de 35 afios.

Existen muchos factores relacionados con el cancer entre ellos son los
antecedentes heredofamiliares, tabaquismo, alcoholismo, aseo deficiente de
genitales, virus papiloma humano, multiples parejas sexuales, multiparidad, primer
parto antes de los 18 afios, inicio de vida sexual activa a edad temprana y también
la falta de acceso a los servicios de analisis y tratamiento adecuados de uno de

los tipos de cancer mas prevenible, detectable y tratable.

La citologia cervicovaginal es el método de eleccion para la deteccién oportuna y
el diagnostico no solo de cancer cervicouterino sino de sus lesiones precursoras,
siendo el estudio mas accesible, elegido por la facilidad de la toma de muestra y

de bajo costo.

Existen factores importante en la decision de la mujer de no hacerse pruebas para
detectar el cancer cervicouterino es necesario hacer un analisis de la situacion

para entender a cabalidad la incidencia del cancer cervicouterino.

Hay muchas barreras que podrian impedir el acceso de las mujeres a los servicios
preventivos estas podrian mostrarse reacias a someterse a examenes de
deteccién por vergiienza de hacerse un tacto vaginal o temor del procedimiento o
del cancer en algunos lugares, también les preocupa la posibilidad de que les
hagan pruebas para la deteccion del virus de inmunodeficiencia humana como

parte del examen.
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La falta de conciencia acerca del cancer cervicouterino es una de las principales
barreras por la cual las mujeres no se someten a exadmenes de deteccion los
programas deben llegar a aquellas mujeres de mas alto riesgo de presentar
lesiones de alto grado susceptibles de tratamiento en general, mujeres entre 35y
50 afios con mensajes que las impulsen a buscar servicios de prevencion del

cancer cervicouterino.

En la unidad de Medicina Familiar 21, del IMSS de la Cruz Elota, Sin. La deteccion
oportuna de cancer cervicouterino en mujeres de 25 a 59 afios adscritas a esta
unidad de estudio, actualmente se encuentra por debajo de los indicadores
nacionales que son 50% presentdndose un porcentaje de 17%. Es por esto que el
presente estudio va dirigido a investigar cuales son los factores socioculturales
gue influyen para que este grupo de mujeres no se realicen la deteccion oportuna
de Ca Cu.

Como es conocido la familia es un sistema que a su vez se compone de
subsistemas, cual engranaje en una maquinaria, en dicha composicioén tenemos el
subsistema conyugal, subsistema paterno-filial y subsistema fraternal, toda familia
tiene caracteristicas que las pueden hacer distintas o similares a otras estas son
las caracteristicas tipoldégicas como son la composicién (nuclear, extensa o
compuesta), el desarrollo (tradicional o moderna), la demografia (urbana,
suburbana o rural), la ocupacion (campesina, empleada o profesionista), la
integracion (integrada, semi-integrada o desintegrada) pero hay otras
caracteristicas que son indispensables ya que segun Satir son Utiles para
determinar el grado de funcionalidad familiar, lo anterior se engloba en el
conocimiento de la dindmica familiar y que obliga conocer la jerarquia
entendiéndola como el nivel de autoridad que gobierna la organizacion familiar y
gue puede ser, autoritaria, indiferente, negligente, indulgente, permisiva o
reciproca con autoridad, los limites que representas las reglas que delimitan a las

jerarquias y que pueden ser claros, difusos o rigidos; y la comunicacion que no es
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mas que la forma en que la familia se expresa entre si y puede ser directa,

enmascarada o desplazada.

Es importante conocer el grado de disfuncion familiar que caracteriza a las familias
de las mujeres estudiadas, ya que su mayoria pertenecen familias con nucleos
integrados pero con la jerarquia autoritaria por parte del padre o esposo; lo que
causa el temor para no acudir a realizarse el estudio de Papanicolaou, siendo éste

uno de los factores mas importantes a estudiar.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la frecuencia de los factores psicosociales que influyen en mujeres de
25 a 59 afios para no acudir a realizarse el Examen de Deteccién Oportuna de
Céancer Cervicouterino en poblacién adscrita a la UMF No. 21.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores socioculturales como la ignorancia, pudor, falta de
tiempo, temor a realizarse el procedimiento y psicolégicos como la

depresion, ansiedad al no conocer el diagnostico.

2. Registrar los grupos atareos que mas acuden, el nivel socioeconémico,
ocupacion, escolaridad, estado civil, antecedente heredofamiliar de cancer
cervicouterino, identificar si la pareja sexual acepta que se realice el estudio

del cancer cervicouterino.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Encuesta descriptiva, observacional, prospectivo, transversal,
unicéntrico.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO: Mujeres de 25 a 59 afios de la
Unidad Medica Familiar No. 21 de La Cruz Elota, Sinaloa, Se realizé en el periodo
de marzo a noviembre de 2010.

MUESTRA

TIPO DE MUESTRA: Aleatoria simple, con seleccion de los pacientes al azar por
conveniencia, segun acudieron a la consulta al consultorio de medicina familiar
hasta completar la muestra.  Nivel de confianza (alfa) del 95% y error (OR) + 5%.

TAMANO DE LA MUESTRA: Fue de 161 pacientes, que corresponden al 15% de
la poblacion.

Femenina total con edad de 25 a 59 afios. Se calcul6 con la siguiente formula:

N*Zlp*g

= = 161
P AT 1)+ 22 g
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes mujeres de 25 a 59 afios adscritas a UMF No. 21 que tengan mas de un
afio sin realizarse la toma del D.O.C para la deteccion oportuna de céancer

cervicouterino.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes mujeres de 25 a 59 afios no vigentes adscritas a UMF No 21 las cuales
nunca se hayan realizado la Deteccién Oportuna de Cancer Cervicouterino.
2. Pacientes mujeres de 25 a 59 afios que ya se hayan realizado citologia de
deteccion de cancer cervicouterino en los Ultimos 3 afios y que este negativo.

3. Pacientes que no deseen participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes que no respondieron el cuestionario o encuesta en forma completa.
2. Encuestas o0 cuestionarios que se extraviaron en el tiempo determinado para la

concentracion de los datos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: Aplicacion de encuestas las
cuales incluyen 28 reactivos en una primera parte de caracter personal e
institucional y 29 reactivos en una segunda parte para valorar la escala de Zung,
con la que se valoro la presencia de algun grado de ansiedad o depresion en
estas pacientes. (VER ANEXOS)

METODO DE RECOLECCION DE DATOS: Se aplicaron de manera directa en la

UMF No. 21 por el médico investigador responsable del proyecto y con la

colaboracion de enfermeria del servicio de medicina preventiva.
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VARIABLES

Variable Definicién Operacional Indicador | Escala de Medicién

Edad Desde el nacimiento hasta la | Cuantitativo | Afios
edad actual

Estado civil Condicion del individuo de Cualitativa | Soltera, casada,
solteria, matrimonio, viudez, union libre,
divorcio, union libre divorciada, viuda

Escolaridad Tiempo al que existe a un Cualitativa | Analfabeta, primaria
centro de ensefianza para incompleta, completa,
llevar a cabo en el estudio secundaria completa,

incompleta,
preparatoria,
profesional.

Religiéon Conjunto de creencias y Cualitativas | Ateo, catdlica, testigo
dogmas que tienen las de Jehova, otra.
pacientes

Método de Método de planificacion Cualitativa | Hormonal oral,

Planificacion familiar Hormonal inyectable,

Familiar DIU, OTB

Ocupacion Funcion desempefiada por Cualitativa | Ama de casa,
alguien para ganarse la vida empleada,

profesionista

Lugar de Lugar donde vive Cualitativa

Residencia

Paridad Numero de hijos Cuantitativa | Uno, dos 0 mas

Tabaquismo Habito de fumar tabaco Cualitativo | Si, No

Inicio de vida Es la edad en afios de su Cuantitativa | Afios

sexual actividad sexual

Parejas sexuales Es el nUmero de parejas con | Cuantitativa | Una pareja, dos
el que ha tenido relaciones parejas o0 mas.
sexuales

Nivel Condicién econdmica, social Cualitativo | Bajo hasta 2 a 4

socioeconémico y cultural que se encuentra ordinal salarios minimos.
los individuos. se toma como Medio de 4 a 14
base el ingreso mensual salarios minimo. alto
salario minimo mas de 14 salarios

minimos

Antecedentes de Paciente que cursa con Cualitativas | VPH, Cervicitis

Transmision enfermedad ocasionada por cronica, Herpes

sexual relacion sexuales genital.

Temor Sentimiento de inquietud y Cualitativo | Siono

miedo que provoca la
necesidad de huir ante una
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COsa 0 persona

Estrés Desequilibrio fisiolégico que Cualitativo | Siono
perturba la vision de la
realidad del individuo
causando graves y
constantes episodios de
tristeza, desgano, ansiedad y
multiples rasgos que no
permiten al individuo
desarrollarse
Pudor sentimiento de recato y de Cualitativo | Siono
verguenza
Ignorancia Es la falta de conocimientos Cualitativa | Analfabeta, primaria
en particular o de cultura incompleta, completa,
secundaria completa,
incompleta,
preparatoria,
profesional.
Ansiedad Es el estado emocional en el Cualitativo | Escala de Zung
que se experimenta una
sensacién de angustia 'y
desesperacion permanentes,
por causas no conocidas a
nivel consciente.
Depresion Es un trastorno emocional Cuantitativo | Escala de Zung

gue se caracteriza por la
pérdida de la felicidad que se
venia experimentando y la
inmersion en un estado de
abatimiento que, y
dependiendo de sus causas,
en algunos casos puede ser
cronica y en otros
momentanea.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION:

Se revisaron los cuestionarios para obtener los puntajes de cada uno y se

capturaron junto con las demas variables. Las cifras obtenidas se graficaron en el

programa de Excel de Microsoft Office.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD FECHA
PROGRAMADA
Elaboracion de Marzo-julio 2008
protocolo.
Aprobacion del Febrero-Marzo 2009
protocolo.

Recoleccién de las Marzo-noviembre 2009
Variables

Procesamiento Enero-febrero 2010
estadistico.

Interpretacion de los | Marzo-abril 2010
resultados.

Redaccion del in Mayo- agosto 2010
extenso

Entrega del Proyecto | Octubre 2010




HUMANOS

RECURSOS

-Responsable del proyecto.

-Asesor estadistico.
-Asistente médico.

-Personal de enfermeria.

MATERIALES

-Papeleria: hojas blancas, copias fotostaticas, carpetas, plumas, lapices,

borradores, impresiones, engargolados.

-Equipo electrénico: Equipo de cOmputo e impresora.

FISICOS

-Consultorio médico equipado en el departamento de medicina preventiva.

FINANCIEROS
CONCEPTO CANTIDAD PRECIO PRECIO TOTAL
UNITARIO
Copias 1000 0.50 500.00
Impresion 4 juegos 90.00 460.00
Protocolo
Plumas, lapices, 2 de cada una 3.00 12.00
borradores
Carpetas 10 2.00 20.00
1 Equipo de 1 personal No genera gastos
computo
1 impresora 1 Personal No genera gastos
Engargolado de 4 25.00 100.00
protocolo
Material para 161 juegos Institucional No genera gastos
toma de citologias
Total: $992.00

-Se financiaron con recursos propios del responsable del proyecto.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetara la individualidad y la integridad de los pacientes al no revelar ni
hacer mal uso de los datos registrados en los expedientes Clinicos del archivo

clinico.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud (1984) con ultima reforma publicada 12/01/2006
y al Codigo de la declaracién de Helsinki (1964) la investigacion cientifica
biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene
los requisitos sefialados por este codigo: apartado 2: Consentimiento
informado del sujeto.

Se entregd formato de consentimiento informado al paciente para ser
requisitado y anexarlo a la encuesta previa informacion del proyecto por el

entrevistador.
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RESULTADOS

Se encuestaron 161 pacientes de las cuales se obtuvieron los siguientes datos: la
distribuciéon por grupo etario fue de un 88% (n=141) de 25 a 44 afios y un 12%
(n=21) de 45 a 59 afios, la edad promedio es de 38.2 afios, con una desviacion
estandar de + 11.42. Solo el 5% (n=8) nunca se habia realizado la prueba de

deteccion oportuna de cancer cervicouterino. (Grafico 1)

La distribucibn de pacientes por escolaridad arrojo que un 3% (n=5) son
analfabetas, 30% (n=48) tienen educacidon béasica, 36% (n=59) con estudios de
preparatoria y 31% (n=49) con educacion superior. (Grafico 2) Se encontr6 que la
ocupacion tiene una distribucién de un 24% (n=39) para ama de casa, 56% (n=89)
para empleada, 19% (n=31) para profesionista y el 1% (n=2) para otra actividad.
(Gréfico 3)

La distribucion por estado civil reporto que el 23% (n=37) son solteras, 60% (n=97)
son casadas, 3% (n=5) viven en union libre, 9% (n=14) divorciada y el 5% (n=8)
viuda. (Grafico 4) En cuanto a la distribuciébn por nivel socioecondémico y
percepcion de ingreso salarial mensual, el 30% (n=48) corresponde al nivel bajo,
67% (n=108) medio y 3% (n=5) alto. (Grafico 5)

Referente al antecedente de consumo de tabaco, 19% (n=31) lo refiere positivo, el
restante 81% (n=130) niega consumo de tabaco.(Grafico 6) La religion
predominante fue la catélica con el 75% (n=122), ateo 8% (n=12), apostolica 7%
(n=12) y otras 6% (n=10). (Grafico 7) El 82% (n=133) niega o desconoce el
antecedente familiar de cancer cervicouterino, solo 12% (n=28) lo refiere positivo.
(Gréafico 8)
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El 23% (n=59) inicid relaciones sexuales antes de los 18 afios, el 77% (n=102)
restante después de los 18 afios. (Grafico 9) El 27% (n=43) no tienen hijos, 55%
(n=88) de uno a dos y el 18% (n=30) tres o mas hijos. (Gréfico 10) 63% (n=101)
de las pacientes refiere una pareja sexual, 30% (n=48) dos a tres parejas y 7%
(n=12) mas de tres. (Grafica 11) Solamente el 9% (n=14) refiere al antecedente de
enfermedades de transmision sexual, de las cuales 6 por virus de papiloma
humano y 8 por herpes genital. (Graficol2) En cuanto al uso actual o anterior de
algun método anticonceptivo 9% (n=15) refiere hormonal oral, 7% (n=12) hormonal
inyectable, 51% (n=82) dispositivo intrauterino, 18% (n=29) y 15% (n=23) refiere
otro como definitivos (oclusion tubéarica bilateral e histerectomia) y métodos
naturales. (Grafico 13)

Respecto al conocimiento sobre el programa de deteccion oportuna de cancer, el
80% (n=120) refiere conocerlo. (grafico 14) 22% (n=36) desconoce cuando no se
debe realizar la prueba de deteccion oportuna de cancer contra un 78% (n=25)
que refiere las condiciones para no realizarla.(Grafico 15) Evaluando el
conocimiento sobre cada cuanto se debe realizar la prueba de Papanicolaou, solo
el 61% (n=99) refiere que cada afo, del 39% restante el 2% (n=3) refiere que cada
2 afos, 1% (n=1) que cada 3 afos, 34% (n=55) cada 5 afios y 2% (n=3) no sabe.
(Gréfico 16) 82% de las mujeres encuestadas tienen conocimiento sobre la

importancia de realizarse el estudio. (Grafico 17)

Valorando los aspectos psicoldgicos y culturales se encontré que el 40% (n=65)
refieren sentir pena siempre, 21% (n=34) refiere sentir pena a veces al realizarles
el estudio, el 39% (n=62) refiere no sentir pena. (Gréafico 18) 50% (n=81) refieren
sentir temor o angustia siempre, 12% (n=19) sienten temor 0 angustia a veces y el
38% (n=61) no sienten temor o angustia. (Grafico 19) 24% (n=38) creen que duele
al momento de realizarse el estudio. (Grafico 20) 28% (n=45) piensan que al

realizarse el estudio puede ocasionarles una infeccién vaginal. (Grafico 21)

36



El 87% (n=140) de los conyuges o parejas de las pacientes encuestadas estan de
acuerdo en que acudan a realizarse la prueba de deteccion oportuna de cancer
cervicouterino. (Gréfico 22) 83% (n=134) de las pacientes refieren temor de
conocer el resultado del estudio. (Grafico 23) A 84% (n=141) se les habia
informado sobre la importancia de realizarse oportunamente el estudio de

deteccion oportuna de cancer cervicouterino. (Grafico 24)

En cuanto a quien les otorgo la informacion sobre la importancia de realizarse el
examen 45% (n=73) fue por el médico, 38% (n=61) por la enfermera, 1% (n=1) por
la asistente médico y el 16% (n=26) por otro. (Gréfico 25) Cuando les interesa
conocer el resultado del estudio 83% (n=132) acude con el médico y el 17% con la
enfermera (n=29). (Grafico 26) en lo que respecta a cual institucion realiza mejor la
prueba, el 86% (n=138) corresponde al IMSS, 7% (n=12) con médico particular,
3% (n=7) en la secretaria de salud y 4% (n=4) en otro. (Grafico 27) solo a 4
mujeres se les nego el realizarles la prueba por no contar con material en ese

momento.
En cuanto a la evaluacion de la escala de Zung se encontré que el 81% (n=139)

no presenta depresion, el 13% (n=21) reporto depresion leve, 1% (n=1) depresion

moderada y ninguna con depresion grave. (Grafico 28)
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DISCUSION

Los resultados obtenidos coinciden con la investigacion de Farfan-Mufioz y cols.
En que los factores principales para no acudir a realizarse el examen de deteccion
oportuna de cancer cervicouterino son el sentimiento de pena y la falta de
informacion y difusion, al igual que el estudio de Garza-puga y cols. Respecto a
quien brinda la informacion y derivacion de pacientes sobre el programa de DOC
hacia el servicio de medicina preventiva corresponde al médico, difiriendo al de

Farfan-Mufioz donde le corresponde a enfermeria. (17,1s)

Tener estudios profesionales no es un factor que determine acudir a la DOC como
habria de esperarse, ya que se encontré que es minimo el porcentaje de mujeres
analfabetas, la correlacion entre si conocian el programa, escolaridad y las
preguntas especificas sobre el programa como conocimiento sobre el tiempo de
realizacion entre cada y cuando no se debe realizar la prueba nos muestran que

en realidad no lo conocen.

En lo que se refiere a la ocupacion y nivel socioeconémico, no fueron

consideradas barreras para la realizacion de la deteccion.

Los aspectos psicolégicos y morales fueron la principal barrera ya que siguen
sintiendo pena y angustia al realizarse la deteccién, y siguen con la creencia de
gue es doloroso o que puede provocar una infeccion. Asi como la influencia de la
pareja a no acudir a realizarse la prueba y el miedo a conocer el resultado o la
posibilidad de padecer un cancer son ataduras arraigadas en nuestra poblacion.

La escala de Zung se utiliz6 para determinar si las mujeres estudiadas
presentaban un grado de ansiedad y si alguna de ella presentaba algun trastorno
grave como la depresion. Encontrando que el 50% de ellas se observo que la
escala presentaba sintomas del estado del 4nimo y de ansiedad y en ninguna

depresion.
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En cuanto al trabajo institucional se encontré6 que se da una buena orientacion y
educacion por el personal de salud, asi como una derivacién oportuna a las
derechohabientes encuestadas, ademas no se niega el servicio a las mismas, solo

cuando de verdad no se puede realizar el procedimiento.
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CONCLUSIONES

El impacto del céncer cervicouterino en México, nos obliga a considerar
indicadores que permitan evaluar con mayor precision los costos econdmicos y

sociales que ocasiona a las familias y a las instituciones.

Al igual que en otros estudios siguen siendo los mismos aspectos sociales y
culturales las que impiden a las mujeres acudir a realizarse la prueba de deteccion
oportuna de cancer cervicouterino, contindan siendo las creencias religiosas y
costumbres arraigadas y transmitidas de generacién en generacion los que dan
significado a los sentimientos de cada una de las mujeres. Dandonos una
respuesta a nuestro objetivo principal, aunque refirieron que estan presentes, mas

no que le impidan acudir a realizarse la prueba de deteccion oportuna de cancer.

Se le debe poner mayor énfasis a los programas de difusion y promocion para la
prevencion del cancer cervicouterino, mas aun en las zonas rurales del area de
influencia de la unidad de medicina familiar. Ya que los datos obtenidos solo son
de las pacientes que acuden al servicio a solicitar se les realice la toma de la
muestra, mas no conocemos en realidad el porcentaje exacto de pacientes que
llevan un seguimiento y control adecuado de sus estudios. Seria importante acudir
a los domicilios de las pacientes que no acuden a su cita y aplicarles las
encuestas para obtener resultados mas acertados de porque no acuden y
modificar las estrategias, aunque eso implica mayor cantidad de tiempo, personal

y gastos institucionales.

El médico familiar en el primer nivel de atencién, es un elemento importante en el
control del la presencia del Ca Cu, donde debe de realizar bajo un enfoque
anticipatorio, acciones de Informacion a la poblacion de mujeres con riesgos,
acerca de la enfermedad en este caso Cancer Cervicouterino y los factores de

riesgo.
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Si bien ha disminuido la mortalidad por Ca Cu en nuestro pais, continGa siendo la
primera causa de mortalidad en las mujeres mexicanas, es por esto que impera la
importancia de que el médico familiar de primer nivel de atencion conozca los
programas ya establecidos para el control de esta patologia, ya que es la

prevencion y el diagnostico temprano lo que reducira efectivamente la mortalidad.

El seguimiento de las pacientes que fueron diagnosticadas con lesiones de bajo
grado es importante, y darles a conocer a estas que es lo que padecen y como se
pueden controlar es la diferencia que dicho medico puede hacer entre la vida y la

muerte.
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ANEXOS

Grafico No.1.- Distribucion de pacientes por grupo
etareo

45-59 anos
12%

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico no.2.- Distribucion por nivel de educacion

=)

Analfabeta Primy sec Preparatoria Profesionista
Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico no.3.- Distribucion de pacientes por
ocupacion

tr

0

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico no.4.- Distribucion de pacientes por

estado civil
97
37
14
- [ o
Soltera Casada Unionlibre  Divorciada Viuda

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.5.- Distribucion de pacientes por nivel
socioeconomico.

Alto
3%

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.6.- Frecuencia de mujeres que consumen
tabaco.

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.7.- Distribucion de pacientes por
religion
Otra Ateo

Y

. 6%
apostolica

Testigo de
jeo

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.8.- Frecuencia de pacientes con
antecedentes heredofamiliares de Cancer Cervico
Uterino.

Positivo Negativo

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.9.- Distribucion segun la edad de inicio de relaciones

sexuales
120
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Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.10.- Distribucion segun el numero de
hijos

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.11.- Distribucion de frecuencia por el
numero de parejas sexuales

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.12.- Frecuencia de antecedentes de
enfermedades de transmision sexual

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.13.- Frecuncia de uso de metodos de planificacion
familiar

90 51%
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30
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Oral Inyectable DIU Preservativo Otro
Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.14.- Distribucion segun refieren
conocimiento hacerca de la prueba de deteccion
oportuna de cancer

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.15.- Distribucion segun referencia
de conocimiento de cuando no se debe
realizar la prueba de DOC

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafica No.16.- Frecuencia segun conocimiento
de cada cuanto tiempo se realiza el estudio de
papanicolaou

No se
2%

cada5 afios

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafica No.17.- Frecuencia de conocimiento de la
importancia de realizacién de la prueba de DOC

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.18.- Frecuencias de referencia si
siente pena o verglienza al acudir a realizarse el
examen para DOC

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

53



Grafico No.19.- Referencia si siente temor o
angustia al acudir a realizarse el examen de DOC

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.20.- Referencia si las pacientes creen que
duele al realizaar el examen de Deteccion Oportuna de
canger
120
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20 -

0

Si No Nose
Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.21.- Referencia si las pacientes creen
que al realizarse la DOC puede ocasionar una
i jon vaginal

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.22.- Referencia de las pacientes si su
pareja esta de acuerdo en que se realicen el
examen de deteccion oportuna de cancer

d

0,
No -3"6
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Fuente: datos arrojados de las encuestas.



Grafico No.23.- referencia si sienten temor de
conocer el resultado de la prueba de DOC

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.24.- Ha recibido informacion sobre la
importancia de realizarse el examen de deteccion

del cancer.
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Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.25.- Referencia de quien ha recibido
informacidn sobre la importancia de realizar la
prueCR%de papanicolaou

16%

Asistente
medica
1%

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.26.- Cuando le interesa saber el resultado del
examen del cancer con quien acude.
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Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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Grafico No.27.- Referencia de en cual institucion de
salud creen que es mejor la realizacion del examen
Medico particél@l cancer

7% Otro

SSA

Fuente: datos arrojados de las encuestas.

Grafico No.28.- Interpretacion de la escala de Zung
para valoracion de depresion.

D. moderada
1%

Fuente: datos arrojados de las encuestas.
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TABLA NO.1.- CORRELACION DE LAS VARIABLES: ESCOLARIDAD,
CONOCIMIENTO SOBRE PAPANICOLAOU, CONOCIMIENTO SOBRE LA
IMPORTANCIA DE REALIZARSE EL PAPANICOLAOU, CUANDO NO
REALIZARLO Y CADA CUANTO TIEMPO SE DEBE REALIZAR.

Distribucion por nivel de educacion

Analfabeta 3%

Primaria y secundaria |30%
Preparatoria 36%
Profesionista 31%

Conocimiento sobre cuando no realizar el
Papanicolaou

Embarazo | Al IVSA | Nubil
Si 37 72 16

No se 36 0 0
Conocimiento sobre cuando no realizar el
Papanicolaou

Embarazo | Al IVSA | Nubil

Si 37 72 16
No se 36 0 0
Conocimiento sobre cada cuanto tiempo se debe
realizar

Cada afo 61%

Cada 2 afos 2%

Cada 3 afios 1%

cada 5 afos 34%

No se 2%

Conocimiento de la importancia de realizarse el
Papanicolaou

Si 81%
No 19%




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“FRECUENCIA DE FACTORES PSICOSOCIALES EN MUJERES DE 25 A 59
ANOS PARA NO ACUDIR A REALIZARSE EL EXAMEN DE DETECCION
OPORTUNA DE CANCER CERVICOUTERINO EN POBLACION ADSCRITA A

LA UMF NO. 21 DEL IMSS DE LA CRUZ ELOTA, SINALOA”
Folio
Fecha del estudio

1.- Edad
a)l8a25afios__b)26a45afios c)46ab9afios d)60amas
2.- Escolaridad
a) Analfabeta___ b) primaria y secundaria ____ c) preparatoria__
d) profesionista____
3.- Ocupacion
a) Amade casa____ b) Empleada___ c) Profesionista ___ d) Otro
4.- ;Cual es su Estado civil?
a) Soltera__ b) Casada___ c¢) Union libre ___ d) divorciada ____ e) Viuda __
5.- Ingreso mensual Nivel Socioecondmico
a)Bajo__ b)Medio __ c)Alto
6.- Tabaquismo
a)Si___ b)No__
7- Religién
a) Ateo ___ b) Catdlica ___ c) Testigo de Jehova ___ d) Apostdlica
8.- Antecedentes Heredofamiliares de Ca Cu
a)Si___ _b)No___ c)lodesconoce
9.- Edad de inicio de vida sexual:
a) Antes de los 18 aflos _ b) Después de los 18 afios
10.- Paridad
a)Ninguno __b)l1o02_  c)Masde3
11.- Numero de parejas sexuales

ayUno__ _dos__ b)Dosotres  c)Masdetres
12.- Antecedentes de Enfermedad de Transmision Sexual
a)Si___ _b)No ___ ¢Cual? VPH (Virus del Papiloma Humano) __ Herpes
genital _ Tricomonas
13.- ¢ Qué método para no tener hijos utiliza?
a)H.oral ___b)H.inyectable  c¢)Diu___ d) Preservativo ____e)Otro ____
14.- ;Conoce lo que es el Papanicolaou o la Detecciéon Oportuna de CaCu?
a)Si____b)No__ ¢Paraqué se utiliza?
15.- Mencione cuando no se debe realizar el examen del cancer de la matriz:
a) En el embarazo____ b) Cuando se han iniciado las relaciones sexuales C)

Cuando nunca se han tenido relaciones sexuales__ d) No se
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16.- ¢ Usted sabe cada cuando se debe realizar la deteccién oportuna del
cancer cervico uterino?

a)Alafo___b)2afios __ c)3afos___d)5afios___ g) Nose

17.- ¢ Conoce laimportancia de realizarse la deteccion oportuna del cancer
cervico uterino?

a) Si b) No ¢, Cual es?
18.- ¢, Cuando acude a realizarse el examen para la deteccion oportuna del
cancer cervico uterino siente pena o verglienza?

a) Si b) No c) A Veces

19.- ¢ Siente temor 0 angustia cuando acude a realizarse el examen del
cancer?

a) Si b) No__ c) Aveces ¢Por qué?
20.- ¢ Cree usted que el examen de cancer duele?
a) Si b) No c) No se

21- ;Cree usted que al realizarse el examen del cancer le pueda ocasionar
una infeccion vaginal?

a) Si b) No ¢ Por qué?

22.- (,Su pareja esta de acuerdo en que se realice el examen del cancer
cervico uterino?

a) Si b) No ¢ Por qué?
23.- ¢ Siente temor conocer el resultado del examen del cancer cervico
uterino?

a) Si b) No

24.- ;Harecibido informacion sobre la importancia de realizarse
oportunamente el examen del cancer cervico uterino en la UMF No 21?

a) Si b) No ___ ¢) No lo recuerdo

25.- ¢ De quién la recibi6?

Médico_ b)) Enfermera____ c) Asistente médica d) Trabajadora
social e) Otro ¢ Quién?

26.- Cuando le interesa conocer el resultado de su examen del cancer ¢a
quién acude?

a) Médico b) Enfermera c) Trabajadora social

d) Otros ¢ Quién?
27.- ¢En cual institucion de salud es mejor la realizacion del examen del
cancer?

a)IMSS  b)ISSSTE___ ¢) SSA __ d) Médico particular____

e) Otro ¢Por qué?
28.- Cuando acude a realizarse el examen del cancer cervico uterino. ¢Se lo
han negado?

a) Si b) No ¢ Por qué?
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ESCALA DE ZUNG

1.-Me siento abatido y melancdélico
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

2.- En la mafana es cuando me siento mejor
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

3.- Tengo accesos de llanto o deseos de llorar
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

4.- Me cuesta trabajo dormirme en la noche
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

5.- Como igual que antes
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

6.- Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las relaciones sexuales
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

7.- Noto que estoy perdiendo peso.
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

8.- Tengo molestias de estrefiimiento
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

9.- El corazén me late mas aprisa que de costumbre
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre

10.- Me canso aunque no haga nada

a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente d) La mayoria
del tiempo o siempre
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11.- Tengo la mente tan clara como antes
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

12.- Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba hacer
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

13.- Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

14- Tengo esperanza en el futuro
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

15.- Estoy més irritable de lo usual
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

16.- Me resulta facil tomar decisiones.
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

17.- Siento que soy util y necesario
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

18.- Mi vida tiene bastante interés.
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

19.- Siento que los demas estarian mejor si yo muriera
a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

d) La mayoria

20.- Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba.

a) Nunca o muy pocas veces b) Algunas veces c) Frecuentemente
del tiempo o siempre

RUTH CERPA PADILLA

d) La mayoria
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L5
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“‘FRECUENCIA DE FACTORES PSICOSOCIALES EN MUJERES DE 25 A 59
ANOS PARA NO ACUDIR A REALIZARSE EL EXAMEN DE DETECCION
OPORTUNA DE CANCER CERVICOUTERINO EN POBLACION ADSCRITA A
LA UMF NO. 21 DEL IMSS DE LA CRUZ ELOTA, SINALOA.”

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por la
DRA. RUTH CERPA PADILLA, residente de Medicina Familiar, sobre el propésito
del protocolo de estudio “FRECUENCIA DE FACTORES PSICOSOCIALES EN
MUJERES DE 25 A 59 ANOS PARA NO ACUDIR A REALIZARSE EL EXAMEN
DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER CERVICOUTERINO EN POBLACION
ADSCRITA A LA UMF NO. 21 DEL IMSS DE LA CRUZ ELOTA, SINALOA ” donde
se respetara el anonimato de mi persona como de mi familia y que toda
informacion que genere sera para beneficio en que los resultados derivados de
la presente investigacibn nos serviran para intentar mejorar la calidad en la
atencion que otorgamos a nuestros pacientes.

Entendiendo con lenguaje claro y conciso el proposito del protocolo
ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el participar
en este proyecto.

Firma o huella digital de la paciente Firma Testigo
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