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o RESUMEN
El cancer cérvico-uterino (CACU) es uno de los principales problemas de salud
publica en nuestro pais. El nimero de muertes ocurridas por CACU en la
ciudad de México en 1990 se estimé en 400, esta cifra representd una tasa de
mortalidad cruda de 7.6, menor a la tasa de mortatidad nacional por CACU de
9.5 por 100, 000 mil mujeres; asimismo, se estima que cada afio en esta misma
ciudad se presentan 3500 casos incidentes, que representa una tasa estimada
de incidencia en poblacion femenina mayor de 25 aftos de 115 x 100, 000. En
México, se han realizado estudios donde se sefiala la importancia de los
factores de riesgo reproductivo en relacién a CACU, sin embargo no son
estudios de base poblacional y no se cuantifican factores de riesgo.
OBJETIVOS
Evaluar y cuantificar la posible asociacién entre CACU y: 1) factores
reproductivos (menarca, edad de inicio de vida sexual, Nimero de embarazos,
edad al primer parto, Nimero de partos vaginales, abortos, cesareas, uso de
métodos anticonceptivos e historia de vida sexual), y factores asociados al
estilo de vida (caracteristicas sociodemogréficas, consumo de tabaco y
consumo de alimentos y micronutrimentos).
METODOS
Se realizé un estudio de casos y controles en la Cd. de México durante
septiembre de 1990 a mayo de 1993. Se obtuvieron 513 casos incidentes de
neoplasia cervical (319 invasor, 115 in situ, 79 displasia grave} en 8
Hospitales: Hospital General y De la Mujer de la SSA, La Gineco 3 y 4 del
IMSS, Hospital Militar, "20 de Noviembre” del ISSSTE; y dos privados, el
Metropolitano y el de México. Se colectaron 1007 controles poblacionales de
una muestra aleatoria de viviendas de las 16 delegaciones politicas de la Cd.
de México y 7 municipios conurbados, con una tasa de respuesta + de 84.2%.
Se colectd informacion a través de 3 cuestionarios: 1)Faclores de riesgo, 2)
Semicuantitativo de consumo de alimentos y 3) Reporte clinico, citolégico e
histolégico de los casos.
RESULTADOS
En un mddelo muitivariado, existe un efecto protector en la edad tardia de inicio
de vida sexual (mayor de 25 afos RM=0.54 e I.C. al 95% de 0.32,0.91),
operacion cesarea (RM = 0.31 e I.C. al 95% de 0.13,0.69), consumo de
vegetales verdes (en el 4 cuartil de consumo RM= 0.58 e I.C. al 95% de
0.43,0.79), vitamina A (4 cuartii RM=0.58 e I.C. al 95% de 0.41,0.82) y vitamina
C (en el 4 cuartil una RM=0.61 e |.C. al 95% de 0.42,0.89). La multiparidad
vaginal (a partir del 5 parto una RM=1.98 e I.C. al 95% de 1.21,3.25), el
antecedente de 2 0 mds parejas sexuales (4 o mds parejas RM= 4.75 e I.C. al
85% de 1.92,11.75). La tendencia es similar por estirpe histolégica.
CONCLUSION
Los principales factores de riesgo de CACU son la edad temprana de vida
sexual, la multiparidad vaginal, la promiscuidad sexual. Existe un efecto
protector en cesdrea y consumo elevado de vegetales verdes, vitaminas A y C.
Se identifican mujeres de alto riesgo de enfermedad, informacién relevante
para utilizarse en programas poblacionales de deteccién. Respecto al consumo
de alimentos, brinda una base empirica para el desarrollo de ensayos clinicos
aleatorizados con suplemento de micronutrimentos.



I. INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CACU) es uno de los principales problemas
de salud publica en fa Replblica Mexicana! y en gran parte de
América Latina2-3. A nivel mundial se estima que el CACU ocupa el 2¢
lugar en frecuencia relativa de los cdnceres femeninos - después del
cancer de mama - con 15%, asimismo el numero de casos incidentes
anuales se estima en 465,6004.

Al comparar las tasas de incidencia por CACU de los paises
Latinoamericanos con otros paises, se encuentran diferencias
sustantivas, tal es el caso de Colombia?, donde se ha llegado a
estimar una tasa de incidencia de 48.2/100 000 mujeres, mientras
que en lsrael se reporta una tasa de incidencia de 6/ 100 000
mujeres>S,

Es importante destacar que las mujeres de origen Latino que residen
en ofros paises conservan frecuencias elevadas, a este respecto las
mujeres latinas que residen en E.U.A., sufren CACU en tercer lugar en
orden de frecuencia dentro de las neoplasias reportadas en este
pais6. Asimismo, la incidencia de CACU entre mujeres con apellido
Hispanico que viven en E.U.A. es 7 veces mayor que la de otros grupos
étnicos?, en este grupo poblacional las tasas de mortalidad por CACU
son dos veces mayor que la de mujeres anglosajonas, con una tasa de
4.8 en comparacién con 2.3/100 000 respectivamente8.

Enla Cd. de Méxicol, respecto a la incidencia de CACU, se estima que
cada afio se presentan aproximadamente 3500 casos incidentes, que
representa una tasa estimada de incidencia en poblacién femenina
mayor de 25 anos de 115/100,000.

Con respecto a las tasas de mortalidad por CACU en el Continente
Americano, en un analisis ajustado por la poblaciéon mundial
realizado por la OPS, la Republica Mexicana ocup¢ el 3° lugar con
12.5\100,000 mujeres y 25.8\100,000 en mujeres de 35-64 afos®.
En este sentido, el numero de muertes por CACU en el area
metropolitana de ta Cd. de México para el afio de 1990 se estimd en
© 400, esta cifra representd una tasa de mortalidad cruda de

8%}



7.6/100,000 mujeres, que es menor a la tasa de mortalidad nacional
por CACU de 9.5/100,000 mujeres!. Asimismo, existe variabilidad
geografica y regional en las tasas estimadas de mortalidad por
CACU, observandose una tasa de 19.2 y 17.6 por 100,000 en Yucatan y
Nayarit respectivamente, en relacion al 4.5 en Quintana Roo vy
6.1/100,000 en Chihuahua y el Edo. de México?.

La mortalidad por tumores malignos en México, en relacién a los
datos anteriores, ha mantenido una tendencia sostenida al
incremento desde hace 40 anos, durante este periodo se ha observado
un exceso de mortalidad en las mujeres que es reflejo de las
elevadas tasas de mortalidad por CACU10,

De acuerdo con resultados obtenidos de estudios epidemioldgicos el
CACU se ha relacionado con los habitos sexuales, caracteristicas
sociodemograficas, factores reproductivos, habito tabdquico,
consumo de hormonales anticonceptivos, factores nutricionales,
inmunolégicos e infecciosos, cuyos resultados varian de acuerdo al
tipo de disefio utilizado. En México se han realizado estudios donde
se senala la importancia de los factores reproductivos y CACU11-26,
sin embargo no son estudios de base poblacional, no se cuantifican
factores de riesgo y no se estudia dieta, como se observa en el
cuadro1.

Este proyecto de investigacion evalua la asociacion entre CACU vy los
factores de riesgo asociados a dicha enfermedad en una muestra
probabilistica de mujeres de la Ciudad de México.



Il.  MARCO DE REFERENCIA

La teoria de patogénesis del carcinoma de células escamosas del
cérvix, sefala una posible via de transformacién metaplasica a
partir - de células cilindricas. De esta manera el epitelio cilindrico
cervical evoluciona a metaplasia temprana a través de dos posibles
vias de transformacién, la primera que da lugar a un epitelio plano
bien diferenciado es originada por una metaplasia fisioldgica a una
zona normal de transformacion. Y la segunda via origina metaplasia
atipica de una zona anormal de transformacion de la unién
escamocolumnar del cérvix uterino - posiblemente generada por el
trauma cervical durante los partos vaginales -, sitio que con sus
acentuadas alteraciones proliferativas generadas durante la
pubertad y la adolescencia puede ser afectado como resuitado de una
seleccion natural en una poblacién heterogénea genéticamente ante
la presencia de un estimulo carcinogénico??,

La definicibn mas aceptada del carcinoma microinvasor del cérvix
uterino es la propuesta en 1974 por la Sociedad Americana de
Ginecologia Oncoldgica, que la define como aquel carcinoma que ha
roto la membrana basal en uno o varios sitios pero que no ilega a una
profundidad mayor de 3 mm por debajo de dicha membrana; que no
invade vasos linfaticos ni sanguineos y en el que las areas de
microinvasion no son confluentes28,

De acuerdo a evidencias epidemioldgicas, clinicas y de laboratorio el
CACU dentro de un médelo epidemiolégico es considerado de
etiologia muiticausal. En este moédelo (figura 1) se postula que
algunos de los agentes involucrados en su etiologia participan en
forma aislada o en conjunto en la iniciacién o induccion de la
transformacion neoplasica de un grupo de células susceptibles. Que
otros agentes actuan en un segundo paso o de promocion, activando la
multiplicacion de estas células ya aiteradas con lo que se obtiene la
progresién de la enfermedad. Y que otro grupo de factores inherentes
a las caracteristicas bioldgicas se encuentran en el grupo de



, 5
predisponentes@l. Algunos agentes pueden actuar como inductores

y/o promotores.

PREDISPOSICION GENETICA.

De acuerdo a la teoria de los oncogénes de Huebner v Zodare
enunciada en 1969, todas las células del hombre tienen en la
composicion de su DNA genomas oncogénicos de los virus que
contienen RNA, se ha postulado que anormalidades cromosodmicas
clonales tienen importancia patdégena en cancer humano, de tal
manera que la neoplasia esta llegando a ser considerada como una
enfermedad genética?®. La expresion de los oncogénes Ha-RAS, c-MYC
y ERB-2 esta siendo investigada en relacién a la precencia de
CACUX, Se ha sugerido la hipdtesis de que aquellas mujeres con
predisposicién oncogénica y expuestas a un estimulo carcinogénico
son mas propensas a desarrollar CACU.

PROCESO DE ONCOGENESIS.

Il. A. FASE DE INDUCCION.
Participan en esta fase agentes virales, nutricionales, quimicos
relacionados con el tabaco e inmunolégicos.

IILA.1 AGENTES INFECCIOSOS.

La estrecha asociacidn que ha sido documentada en numerosos
estudios entre CACU e infecciones virales del cérvix uterino, ha
situado a la neoplasia cervical como enfermedad de transmision
sexual, porque esta se asocia a patrones de. comportamiento
sexual3l. La evidencia de un componente infeccioso en la etiologia de
CACU se origind de numerosos estudios epidemioldgicos, en los que
se ha observado que la incidencia de CACU es considerablemente
menor en grupos de religiosas y en mujeres nubiles®2-33, Que el
riesgo de desarrollar neoplasia cervical depende en forma
importante de el nimero de parejas sexuales34-3%, ademas se ha
documentado que el riesgo de desarroliar CACU es mayor en mujeres
relacionadas con hombres cuya primera esposa padecié CACU o cuya
pareja sexual sufrio cancer de pene40; y que el riesgo de CACU en
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mujeres monogamicas se encuentra asociado al nimero-de contactos

sexuales de la pareja masculinad!.

(LA.2 INFECCION POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

La hipotesis de que el virus del papiloma humano (VPH) es un agente
sexualmente transmisible y relacionado causalmente con CACU fue
formaimente sugerida por Zur Hausen42 en el afo de 1976, Estudios
inmunoldgicos y de hibridacién molecular del acido nucleico han
demostrado la presencia de antigenos estructurales de VPH, DNA o
ambos en una alta proporcién de lesiones benignas, premalignas y
malignas del cérvix uterino43, El descubrimiento y la clonacién
molecular del VPH subtipos 16 y 18 en pacientes con CACU
invasor44, y la subsecuente demostracion de DNA viral en la mayoria
de las lesiones premalignas de CACU han sugerido una relacidén
causal4d.

Respecto al VPHY se |e atribuye un papel importante tanto en la
induccion como promocién de CACU. Actualmente han sido
identificados mas de 50 subtipos, de los que cinco han mostrado
capacidad oncogénica a nivel cervicovaginal4’. Los tipos 6, 10, y 11
son considerados de bajo riesgo en el desarrollo de neoplasias
malignas, y los tipos 16 y 18 son de acuerdo a algunos autores de
alto riesgo para el desarrollo de CACU48,

Se estima que las tres variedades clinicas de condilomas que
afectan el cérvix uterino cuyo agente responsable es el virus del
papiloma humano, que son el acuminado, plano e invertido,
evolucionan a condilomas atipicos y que en esta variedad junto con
los condilomas planos son precursores de CACU49,

Se han encontrado proteinas virales del VPH como antigenos en
células precancerosas y genomas de VPH en células malignas de
CACU. Describiendose asimismo, células de transicion entre las
infectadas por VPH y las malignas del cérvix uterino, habiendose
postulado que estas células con figuras mitdticas anormales
aneuploides, son las que progresan a la malignidadSo,

ILA.3 VIRUS DEL HERPES GENITAL TIPO II.

En las Ultimas dos décadas, se ha prestado mucha atencién al posible
papel del virus herpes simple tipo Il (VHS-ll) en relacién ai:CACU;
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sin embargo no existen pruebas de que tenga una relacién causal,

actualmente se acepta que el VH-Il es un marcador de
comportamiento sexual, y oportunista en inmunodeficiencias
primarias o inducidas por tratamiento médico junto con el virus del
papiloma humano (VPH)51-53,

ILA.4 DEFICIENCIA DE MICRONUTRIMENTOS Y CACU

A pesar de que estudios de laboratorio tienen bien conocido que la
presencia de tumores en animales puede ser afectada por
manipulacién nutricional como se reporté en el afio de 194254, Los
estudios epidemiolégicos de dieta y cancer constituyen desde hace
aproximadamente una década wuna relativa nueva area de
investigacion.

A pesar de que los estudios epidemioldgicos de dieta y CACU son
escasos, en la mayoria de los estudios existe consistencia en
considerar que el bajo consumo de vitaminas A y C constituye un
factor de riesgo para la presencia de neoplasia cervical®s,

Consumo de vitamina A en relacién a CACU.

La. funciéon principal de la vitamina A es el control en Ila
diferenciacion celular. Su deficiencia produce una transformacion
del epitelic glandular cervical en epitelio escamoso, lo que se
denomina metaplasia escamosa, dicha metaplasia se encuentra
asociada frecuentemente a hiperqueratosis y es completamente
inhibida mediante la suplementacion con vitamina A5S,

Se han publicado un buen ndmero de investigaciones que sugieren que
el retinol (vitamina A) o las provitaminas de origen vegetal
(betacarotenos) tienen un efecto protector en la incidencia de cancer
de origen epitelial. Estudios in vitro han demostrado que . los
precursores de vitamina A suprimen tanto la promocion como la
transformacién maligna en cultivo de tejidos57, que los retinoides
inhiben o inducen regresion tumoral causada por agentes
quimicos58.59,

En México en el afo de 1983 , se evalud la concentraciéon de vitamina
A en la secrecion vaginal en un estudio transversal de 77 mujeres,
de las que 34 no tenian patologia vaginal, 18 pacientes presentaban
CACU, 9 mujeres se encontraban en el 1° tercio del embarazo,. 9 con
tricomoniasis vaginal y 7 estaban bajo tratamiento anticonceptivo



hormonal. Al tomar como unidad de referencia el nimero de mujeres
sin patologia vaginal, se observé que la concentracién de vitamina A
fue menor en aquellas con diagnéstico de cancer cérvico-uterino,
mujeres con terapia hormonal, embarazo y en aquellas que
presentaban tricomoniasis!3,

El potencial preventivo de vitamina A en relasiéon a CACU ha sido
sugerido en algunos estudios epidemioldgicos utilizando como
instrumento de recoleccién de historia dietetica el Cuestionario de
Frecuencia de Consumo de alimentos (CFC). Rommey® en 1981 en 87
casos y 82 controles encontré un riesgo 2.76 veces mayor en
mujeres con deficiente consumo de vitamina A ( con una p <.05), que
fue corroborado a nivel sérico mediante determinacién de
betacarotenos cuya deficiencia se asocid a un riesgo tres veces
mayor de CACU.

Marshallé! en 1983 encontrd un efecto protector en pacientes con
alto consumo de vitamina A en relacion a neoplasia cervical, con una
razon de momios estimada de 0.86 (con una p <.05). Asimismo,
Bernstein62 en 1984 al igual que LaVecchia® en 1988, utilizando
como instrumento de recoleccién de informacién el CFC no
encontraron evidencia de alguna asociacion; sin embargo a nivel
sérico en el mismo estudio de 392 casos y 392 controles, en la
determinacion de betacarotenos encontraron un 1.C. al 95% de 3.0-
4.7, en aquellas mujeres con niveles deficientes de precursores de
vitamina A

De igual forma, Rossetté4 en 1984 en 87 casos y 82 controles
encontré un RR de 3.10 (p >.05) en el consumo deficiente de
precursores de vitamina A, no significativo.

Recientemente Herrero® y cols. utilizando un CFC en 748 casos y
1411 controles de 4 paises Latinoamericanos, encuentra en efecto
protector, en el cuartil superior, en el consumo de betacarotenos
(RR=0.68 e I.C. al 95% de 0.5-1.0).

Consumo de vitamina C en relacién a CACU.

El rol fisioldgico de la vitamina C es el de cambiar un electrén
donador en aceptor lo que favorece el mantenimiento del epitelio
normal y protege contra la influencia de carcindgenos potenciales®8,
tiene un rol importante en numerosos sistemas bioldgicos, sus
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funciones incluyen sintesis de hormonas, neurotransmisores,

colagena, carnitina y otras substancias, asi como la detoxificacion
de componentes éxogenos y citocromo p-45067. Juega un papel
principal como antioxidante y eliminador de radicales libres®8, lo
que protege contra la peroxidacion lipida9 Se relaciona con la
vitamina E en su reconstitucion para proteger la membrana lipida0 y
tiene una funcién importante en la integridad del sistema
inmunolégico?!.

La vitamina C mantiene la integridad de la matriz intercelular, su
relacion con mecanismos inmunoldgicos promueve la encapsulacién
del tumor. Se mencionan dentro de sus efectos el retraso en el
desarrolio y crecimiento del tumor, aumentando por lo tanto la
sobrevivencia, e incremento de la eficiencia de tratamiento
concomitante’2.

Aproximadamente 90 estudios epidemiolégicos han examinado el
papel de la vitamina C o alimentos ricos en vitamina C en la
prevencién de céncer’3. Entre los estudios epidemioldgicos de
consumo de vitamina C en relacion a CACU se encuentra el de
Wassertheil y colaboradores7 en 1981; en un estudio de 69 casos de
neoplasia intraepitelial cervical y. 71 controles encontré por CFC que
aquellas pacientes con un consumo de vitamina C menor a 30 mgs
cada 24 hrs, presentan un riesgo de enfermedad de 6.84 (p <.005).
Rommey® en el mismo afio con el mismo tamafio de muestra estimé
un riesgo de enfermedad de 4.35 (p <.005). Recientemente en un
estudio de casos y controles en 4 paises Latinoamericanos®5, se
observd un efecto protector en el consumo elevado de vitamina C en
relacion a CACU, en el cuartil superior en el consumo de acido
ascorbico se encontré un RR de 0.69 e I.C. al 95 % de 0.5-0.9.

ILA.5 AGENTES QUIMICOS DEL TABACO.

Es conocido el papel de los agentes quimicos del tabaco en la
etiologia de las neoplasias, predominantemente de tipo epidermoide
y adenocarcinoma. Dicha accion se postula se lleva a cabo a través de
tres posibles mecanismos®2:

1) Efecto directo de sus cancerigenos en las células epiteliales del
cervix, 2) disminucion de la respuesta inmunoldgica de las pacientes
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y 3) mediante el desarrollo de un campo propicio para la accién

neoplasica de agentes virales.

Se ha demostrado a nivel experimental la absorcion a partir del arbol
traqueobronquial, de agentes quimicos considerados cancerigenos
como el 3-4 benzopireno y su transporte a sitios distantes52,
Asimismo se ha encontrado la presencia de agentes quimicos
mutagénicos en la orina de fumadores y se ha demostrado que estos
agentes, facilitan la integracién de genes transformadores virales
dentro de las células; en estudios epidemiologicos se ha detectado
cotinina, nicotina y otros mutdgenos del humo del cigarrillo en la
mucosa cervical de fumadoras?5-78, y recientes investigaciones han
encontrado hasta un riesgo de CACU de 5.1 veces mayor en mujeres
fumadoras’®. :
ILA.6 AGENTES INMUNOLOGICOS.

La inmunosupresiéon, debido a inmunodeficiencias primarias o
inducidas por tratamientos meédicos, implica un elevado riesgo de
infecciones virales, incluyendo VPH y VHS-Il, y riesgo de desarrollar
neoplasias malignas. Estudios experimentales con animales han
demostrado que los farmacos inmunosupresores facilitan
infecciones por virus oncogénicos. Existe wvidencia epidemioldgica
que ha demostrado que una deficiencia en el sistema inmune del
organismo se asocia con incremento en la frecuencia de neoplasias
malignas®2,

En mujeres con infeccién por virus de inmunodeficiencia adquirida
(VIH) se ha reportado alta prevalencia de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC). Recientemente se reportdé en 111 mujeres alemanas
infectadas con virus VIH una prevalencia de NIC de 41%, de las que en
81% de los casos presentaban virus del papiloma humano80.
Asimismo, en New York en un estudio transversal, de 33 mujeres
infectadas por el virus de inmunodeficiencia adquirida, el 70% (23)
presentaba infeccion por virus del papiloma humano®1.

I.B FASE DE PROMOCION.

Después de haber transcurrido la fase de induccién las células
suceptibles se transformaran en células neopldsicas, cursando en
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este momento con el periodo de latencia de enfermedad, y

requiriendo de uno o varios agentes promotores para que se logre el
proceso de multiplicacion celular neopldsica, o un proceso de
reversion de la lesion.

11.B.1 FACTORES REPRODUCTIVOS.

Se ha postulado que intervienen en la fase de promocion ylo
induccion, los cambios proliferativos del cérvix uterino que se
acompanan de inicio de vida sexual activa a temprana edad; de
embarazos tempranos, promovidos por multiparidad vaginal, mayor
numero de abortos y de comparieros sexuales?1.52, Estos factores se
asocian a comportamiento sexual y pueden estar asociados con
agentes infecciosos que pueden originar transformacién celular, o
inducir por si mismos el origen de la lesion maligna. Este mecanismo
serd ampliamente comentado en la discusidn.



FIGURA 1

MARCO DE REFERENCIA DE EL ORIGEN MULTICAUSAL DEL CANCER CERVICOUTERINO
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. JUSTIFICACION

A pesar de que el cuerpo de conocimientos en relacion a neoplasia
cervical es indudabiemente grande, el real entendimiento y la
prevencion de la enfermedad no se ha podido llevar a cabo,
reflejAndose en frecuentes causas de muertes en paises como el
nuestro.

En la Republica Mexicana el CACU es uno de los principales
problemas de salud puablica, ya que ocupa el primer lugar de
incidencia de neoplasias en mujeres a partir de los 20 anos de edad,
asi mismo de acuerdo a estudios previos, la tendencia en las tasas
de mortalidad ha sido estable durante los Ultimos 20 afios e incluso
se perfila hacia el incremento®2,

En nuestro pais el CACU ha sido poco estudiado en cuanto a la
cuantificacién de factores etiolégicos en poblacién mexicana, la
informacion que existe es incompleta y en algunos casos
inconsistente.

Por esta razén para poder dar una respuesta social organizada en la
prevencion de la enfermedad, es necesaria informacién relevante,
que proporcione una base para el desarrolio de programas de
prevencion que mejoren la eficiencia y efectividad de los Sistemas
de Salud actualmente propuestos en relacion al CACU y mejoren la
calidad de vida de las mujeres mexicanas.



IV. OBJETIVO GENERAL

Evaluar y cuantificar la posible asociacidon entre cancer cérvico-
uterino y:

h)
i)
i)
2)
a)

b)
c)

Factores reproductivos tales como:
Menarca

Edad de inicio de vida sexual
Numero de embarazos

Edad al primer parto

Numero de partos vaginales
Numero de cesareas

Numero de Abortos

Consumo de vitaminas durante el embarazo
Uso de métodos anticonceptivos
Comportamiento sexual

Factores asociados al estilo de vida:

Caracteristicas sociodemogréficas.

Consumo de tabaco

Consumo de alimentos y micronutrimentos (vitaminas A y C)

en una muestra probabilistica de mujeres del area metropolitana de
la ciudad de México.



vV DISENO DE ESTUDIO
Estudio de casos y controles
V.1 RESUMEN DE LA METODOLOGIA

Se realizé un estudio de casos y controles en el drea metropolitana
de la ciudad de México, durante el periodo de septiembre de 1990 al
mes de agosto de 1992. Se seleccionaron 513 casos incidentes de
neoplasia cervical con resultado de patologia positiva, que
corresponden a 319 casos invasores, 115 con céncer in situ y 79 con
displasia grave, en 8 unidades hospitalarias de la ciudad de México:
Hospital General y Hospital de la Mujer de la SSA, Gineco 3 "La Raza"
y Gineco 4 del IMSS, Hospital "20 de noviembre" del ISSSTE, Hospital
de Meéxico y Metropolitano privados. Y 1007 controles poblacionales
de una muestra aleatoria de viviendas de fas 16 delegaciones
politicas de la ciudad de México y siete municipios conurbados. Para
la obtencidn de la informacién en los casos sospechosos de CACU se
utilizaron cuatro enfermeras tituladas y cuatro nutricionistas
distribuidas en los hospitales participantes. Para la obtencion de
controles poblacionales se utilizaron dos enfermeras y dos
nutricionistas junto con un experto en el marco muestral de
viviendas de la Direccidon General de Epidemiologia.

Se obtuvo la informacion a través de 3 cuestionarios:

a)factores de riesgo, b) cuestionario semicuantitativo de consumo de
alimentos y ¢) reporte citopatoldgico de ios casos.

Se obtuvo una muestra de citologia ginecoldgica en los controles con
una tasa de respuesta de 51.8 %.

V.2 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
V.2.a. SELECCION DE CASOS

La seleccion de los hospitales participantes en el estudio fue.
realizada gracias a informacién obtenida del Registro Nacional de
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Cancer de la Direccion General de Epidemiologial. Dicho centro

cuenta con la notificacion de casos de neoplasias malignas de 52
unidades hospitalarias de la Ciudad de México.

Se seleccionaron 2 unidades de atencién abierta con mayor nimero
de notificaciones de CACU en el area metropolitana de la Cd. de
México que corresponden al servicio de Oncologia del Hospital
General y El Hospital de la Mujer de la SSA.

Respecto a hospitales de seguridad social los que notifican mayor
numero de casos de CACU son El Hospital de Gineco-Obstetricia No.3
y 4 del IMSS, asi como el Hospital 20 de noviembre del ISSSTE y El
Hospital Central Militar.

Los hospitales privados que participaron en el estudio fueron el
Hospital de México y El Hospital Metropolitano.

V.2.b SELECCION DE LOS CONTROLES

Se postula que los mejores controles son aquellos que se obtienen de
la misma cohorte que los casos. En este estudio se seleccionaron
controles poblacionales porque estos representan en forma adecuada
la prevalencia de la exposicion bajo estudio (dieta) en relacion a
otro tipos de testigos. En los controles hospitalarios y vecindarios
se encuentra que muchas veces la exposicion bajo estudio se
encuentra relacionada con el factor de interés.

Bajo el supuesto de que la piramide poblacional de las muertes
ocurridas por CACU en la Cd. de México no se modifica en forma
importante un afno posterior, se utilizé la informacién obtenida del
Registro Nacional de Cancer en relacion a las muertes por CACU
durante el ano de 1989, para realizar pareamiento por grupos de
quinquenios de edad mediante una fraccién probabilistica, con el
objetivo de que la distribucion porcentual de edad en los casos vy
controles fuera homogénea (frequency matching).

En este proyecto al seleccionar como controles a sujetos
provenientes del marco muestral maestro de viviendas, divididos por
estratos sociales, se garantizé que los casos y controles provinieran
de la misma base poblacional, de manera que la informacién relativa
a la exposicion es comparable. Las mujeres que participaron en este
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estudio. representan a la poblacion residente en el 4area

metropolitana de la Ciudad de México en riesgo de sufrir CACU.

Los controles se obtuvieron de una muestra del marco muestral
maestro de viviendas de la Direccion General de Epidemiologia83.
seleccionadas. mediante la generacién de un numero aleatorio
(anexo del marco muestral). De 6220 viviendas visitadas, en aquellas
mujeres que reunian los criterios de inclusion se obtuvo una tasa de
respuesta positiva de 84.4 %.

V.3 DEFINICION DEL EVENTO DE ESTUDIO

En este estudio la definicion de caso fueron aquellas mujeres
entrevistadas en los servicios de oncologia de los hospitales
participantes, que presentaron sospecha clinica-citolégica de
neoplasia cervical, y cuyo resultado de citologia exfoliativa
ginecoldgica fue positivo a partir de Neoplasia Intraepitelial
Cervical lil (NIC 1ll) y comprobacion de patologia posterior.

V.4 CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS

1.-Casos nuevos de recien diagnostico de neoplasia cervical (casos
incidentes), de 8 unidades hospitalarias de la ciudad de México, con
diagnodstico citolégico a partir de neoplasia intraepitelial cervical
1, corroborado posteriormente por reporte de patologia.

2.-Que no hayan recibido tratamiento por CACU.

3.-Con residencia geografica de por lo menos 1 ano en el area
metropolitana de la Ciudad de México.

4.-Sin antecedente de enfermedad crénico-degenerativa, o alguna
otra enfermedad sistémica que modifique sus habitos dietéticos
(corroborado en el expediente clinico).

5.-Que acepte en forma escrita formar parte de la investigacion (la
informacién de historia de.vida sexual es confidencial).

V.5 CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CONTROLES

1.-2,3,4 Y 5 criterios iguales que los casos.



V.6 INSTRUMENTOS DE COLECCION DE LA INFORMACION.
1) Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

2) Cuestionario de factores de riesgo.

3) Reporte citologico, clinico e histolégico de los casos.

V.6 FACTORES DE EXPOSICION.

V.6.a NUTRICIONAL.

El cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de
alimentos se basa en una lista seleccionada de alimentos,el cual ha
sido validado en los Estados Unidos de América por Willet®, y cuyo
estudio de validacién en la Ciudad de México se llevé a cabo
conjuntamente por la Direccién General de Epidemiologia, el
Instituto Nacional de fa Nutricion "Salvador Zubiran” y el Centro de
Investigaciones en Salud Publica.

Un método de validacion exacto de consumo de alimentos es
imposible, asi como una medida absoluta para encontrar el mejor
estandar de medida de la dieta. Sin embargo el desarrollo de un
cuestionario de frecuencia de consumo de nutrientes es util para
estudios poblacionales y se encuentra basado en tres conceptos
basicos:

1)La principal variacién entre las personas en el consumo de
alimentos se encuentra determinada por la frecuencia de uso.

2)La historia de registro de consumo habitual es mas importante
para enfermedades crénicas.

3)La informacién de un numero pequefio de alimentos, seleccionados
en forma cuidadosa, es mejor discriminante entre personas que una
lista exhaustiva de todos los alimentos posibles84-85,

E! estudio de validacién del cuestionario semicuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos fue conducido en una muestra de
156 mujeres de estratos socio econdmicos medio y bajo con
residencia en la Ciudad de México. La variabilidad en la frecuencia de
consumo de vegetales verdes - fuentes de carotenos- en mas de 81
preguntas del cuestionario, sugiere que en esta poblacién existe una
gran dispersion en el consumo de alimentos que permitird el estudio
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de variables nutricionales como determinantes nutricionales d;)
CACU.
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos utilizado en
nuestro estudio, conté con un proceso de validacion dietética, basada
en un registro de consumo de cuatro dias consecutivos en las cuatro
estaciones del aflo en comparacion con una historia de frecuencia de
consumo por recordatorio de 1 afo al inicio del estudio y 12 meses
después. Contéd ademas con un proceso de validacién bioquimica que
se basa en el registro sérico de precursores de vitamina A
(betacarotenos) en comparacién al cuestionario de frecuencia de
consumo (CFC)84-85,
La reproducibilidad entre el CFC aplicado en un intervalo de 12
meses para vitamina A fue de .54 y para vitamina C de .51.°'La
correlacion entre niveles séricos de betacarotenos y el CFC de
alimentos fue de .28.
La coleccién de la informacion de el cuestionario de frecuencia de
consumo se base en los siguientes grupos de alimentos:
a)Productos lacteos.
b)Frutas.
c)Huevos,carnes y embutidos.
d)Verduras.
e)Cereales y golosinas.
f)Bebidas y otros.
g)Consumo de antojitos.

V.6.b FACTORES DE RIESGO.

El cuestionario médico fue aplicado por encuestadoras
estandarizadas, el que se encuentra compuesto por las siguientes
secciones:

a) Una hoja de consentimiento para paricipar en el proyecto de
investigacién (consideracion ética necesaria para llevar a cabo el
estudio).

b) Caracteristicas sociodemograficas.

¢) Consumo de cigarrillos.

d) Antecedentes ginecoldgicos.



e) Historia de vida sexual.

f) Antecedentes obstétricos.

@) Uso de métodos anticonceptivos.
h) Uso de lavados vaginales.

V.7 REPORTE CITOLOGICO DE LOS CASOS.
Posterior a la entrevista se realiza un seguimiento del caso y se

corrobora el diagndstico clinico, citolégico y de patologia. Este
Uitimo emitido en la unidad médica de procedencia..



VI TAMANO DE MUESTRA Y PODER ESTADISTICO

El tamaho de muestra se calculd a través de la siguiente férmula 86:
n'= (1+1/c)(P)Q) + (Z + Za) (R)

donde P = (p + ¢p} / (1+C)

p=pR/1+p(R-1)

donde Q=1-P

g=1-p

Donde p corresponde a la prevalencia de la exposicién en la poblacion
estudiada.

R se refiere al riesgo relativo postulado.

¢ se refiere al nimero de controles por casos.

Z corresponde al nivel de significancia (error tipo I)

Za corresponde al error tipo Il (Poder estadistico).

Si asumimos que el RR de CACU en relacion a ingesta baja de algunos
nutrientes (entre ellos vitamina A y vitamina C), es de 1.6, y que el
50 % de la poblacién urbana consume dietas deficientes en estos
nutrientes, segun resultado de encuestas previas en poblacién urbana
de la ciudad de México®7, para un nivel de significancia de 0.05 con
un poder de estudio de 90% (1-beta). El nimero de casos requerido es
de 357, utilizando dos controles por cada caso, por lo que el niumero
total de la muestra seria de 1200, incrementando el tamafo de
muestra en 1.5 para compensar contra posibles pérdidas.



Vil. ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiaron 513 casos de neoplasia cervical confirmados
histolégicamente y 1007 controles. El analisis estadistico se ilevo a
cabo mediante analisis univariado, bivariado y multivariado en el que
se utilizé regresion logistica y regresién lineal mediante los
paquetes estadisticos SAS88 y EGRETES,

Vil.1 Indice de nive!l socioecondmico.

Se construyd un indice de medicion de nivel sociocecondmico en base
al realizado por Bronfman y cols.%0 a partir de la informacion de seis
variables socioecondmicas. En primer lugar se canstruydé un indice de
nivel de hacinamiento a partir de las variables "nimero de personas
que viven en la vivienda" y " numero de cuartos en la vivienda sin
contar el bafio y la cocina". Este indice, junto con las variables
“materiai del piso de la vivienda", "disponibilidad de agua potable” y
“forma de eliminacion de excretas" da lugar al indice de condiciones
de la vivienda. El indice de nivel socioecondmico finalmente es
construido a través del "indice de condiciones de la vivienda " y la
"escolaridad del jefe de familia". Como lo mencionan sus autores, es
ordinal y tricotdmico, y es utii para poblaciones que son
homogéneas, como lo es la poblacion de estudio.

Los puntos de corte se determinaron de la siguiente manera:

1) Se crea la variable de nivel de hacinamiento mediante el siguiente
procedimiento: '
Si existe 1 habitante por cuarto=2, de 2 a 3 habitantes por cuarto = 1
y mayor 6 igual a 4 habitantes por cuarto=0.

2) Para crear la variable condiciones de la vivienda:

Si el piso es de mosaico 0 madera=2, si es de cemento=1 y si es de
tierra=0.

Si existe agua potable dentro de la vivienda=2, si existe fuera de la
vivienda pero dentro del edificio o vecindad=1, y si la disponibilidad
de agua es en la llave publica=0.

Si el drenaje excreta a la red publica=2, si cuenta con fosa séptica 6
excreta en el suelo=0.
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El indice de condiciones de la vivienda se construye con la siguiente

férmula:

hacinamiento + lipo de pisos + disponibilidad de agua potable y
drenaje.

Si el puntaje es mayor a 7 =2, con 5y 6=1y con menos o igual a 4=0.
3) El indice de escolaridad del jefe de familia se construye de la
siguiente forma:

Sin algun antecedente de escolaridad y con menos de 3 afos
aprobados de educacién primaria o especial=0

Si tiene aprobados mas de 3 anos de educacién primaria ¢ especial, ¢
haber tenido un curso técnico postprimaria 6 secundaria sin aprobar
por lo menos 1 afio=1

Si tiene aprobado 1 a 3 anos de un curso técnico post-primaria, 61 a
3 afios aprobados de secundaria, ¢ si tiene un curso técnico post-
secundaria, bachillerato, profesional 6 posgrado =2

4) Finalmente el indice de nivel socioecondémico (N.S.E.) se construye
de la siguiente manera:

N.S.E. = hacinamiento + tipo de suelo + agua potable + drenaje +
escolaridad del jefe de familia. '
Si se obtienen mas de 9 puntos = NSE alto.

Si se obtienen entre 7 y 8 puntos = NSE medio.

Si se obtienen menos de 7 puntos = NSE bajo.

VIl.2 Construccién del vector nutricional.

Una de los aspectos mas importantes de este estudio fue la
construccion del vector nutricional a través del cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFC). El procedimiento es el
siguiente:

a) El vector cuenta con una base de informacidn sobre la composicion
de diferentes alimentos basada en las tablas publicadas por el
Instituto Nacional de la Nutricion®! y complementadas por el "food
composition tablas92-93 (E.U.A.)"que ademas cuenta con informacion
sobre composicion de fibra y diferentes subtipos de grasa.

Cada alimento tiene un contenido proporcional el cual se multiplica
por la frecuencia en que fue consumido por cada individuo, utilizando
el siguiente esquema:
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1) 6 o mas veces al dia = 6, 2) 4-5 veces por dia = 4.5 , 3) 2-3 veces

por dia = 2.5 , 4) 1 vez al dia = 1.0, 5) 5-6 veces por semana = 0.8
6)2-4 veces por semana = 0.43, 7) 1 vez por semana = 0.14, 8) 2-3
veces por mes = 0.08, 9) 1 o menos veces por mes = 0.016 y 10)
Nunca = 0.

b) La temporalidad en el consumo de alimento en el caso de algunas
frutas y verduras, cuenta con un factor el cual se multiplica por la
frecuencia de consumo. Para melén el factor es de .66, sandia = .25,
mango es de .33, para mandarina es de .50, para pera es de .25, el
mamey tiene como factor .41, tuna .16, zapote .50, papaya .25, piha
.41 y aguacate de .75.

¢) El puntaje obtenido de multiplicar la cantidad obtenida por el peso
correspondiente se suma para obtener un puntaje individual "por
micronutriente por medio de una regresién muitiple.

d) Los nutrimentos que resultan del vector son a) calorias, b)
proteinas, grasas y carbohidratos, ¢) acido ascorbico, d) vitamina A
(retinol), e) vitamina E, f) colesterol, g) grasas saturadas,
monosaturadas y polinsaturadas, h) vitaminas B1, B2, B6, B12, i)
calcio,cobre, j) Hierro, magnesio, fosforo, potasio, selenio, sodio y
Zinc. '

VII.3 Construccién de indice de grupos de alimentos.

Se construyo 4 indices de grupos de alimentos: a) Alimentos de
origen animal, b) lacteos, ¢) frutas y d) vegetales verdes. '
El indice fue construido convirtiendo la frecuencia de consumo de
alimentos en variables continuas mediante el siguiente
procedimiento:

Nunca = 0, menos de una vez al mes = .016, 1 a 3 veces al mes = .08,
1 vez a la semana = .14, 2 a 4 veces a la semana = .43, 5 a 6 veces a
la semana = .8, 1 vez al dia = 1, 2 a 3 veces al dia = 2.5, 4 a 5 veces
al dia = 4.5 y finalmente 6 veces al dia = 6.

Vil.4 Indice de consumo de tabaco.

Fue construido del producto de nimero de cigarrillos fumados en
promedio cada 24 hrs y afios de consumo.



Vill. RESULTADOS

La distribucidn porcentual de los casos de acuerdo al resultado del
reporte de patologia, indica que de 513 casos sospechosos de
neoplasia cervical, 79 (15.39 %) corresponden a dispiasia grave, 115
(22.41 %) a cancer in situ, y 319 (62.18 %) casos de cancer invasor
como se observa en la figura 2. En esta muestra predominan casos
del I.LM.8.S. en un 63.35 %, le sigue en orden de importancia mujeres
que acudieron a la SSA en un 21.05 %, el ISSSTE con 13.84 % vy los
Hospitales privados y Militar con 1.36 y 0.38 % respectivamente
(cuadro 2). ’

VHI.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO.

Edad.

En relacién a la edad, la media obtenida en los casos fue de 47.4 afios
similar a la de los controles con 47.9, este resultado era esperado
debido al disefio utilizado en la obtencion de los controles. La
distribucion porcentual por grupos de edad es homogénea como se
observa en la figura 3. Con respecto a la frecuencia de enfermedad
por grupos de edad, se observa que el CACU se diagnosticé a partir de
los 25 afnos, alcanzando su mas alta frecuencia en el periodo de 36-
40 anos, manteniéndose constante y disminuyendo después de los 60
afos (cuadro 3).

Estado civil.

La distribucion del estado civil indica una mayor proporcidn de
mujeres casadas en los controles (69.8) en relacion a los casos
(55.0) como se observa en la figura 4, asimismo se estima un riesgo
50% mayor en forma significativa en mujeres con unién libre, y 60%
de incremento en el riesgo en mujeres viudas en relacion a las
casadas como muestra el cuadro 4. No existe asociacién
significativa entre mujeres solteras y divorciadas en el riesgo de
CACU.
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Poblacion de residencia antes de los 15 afos.

En este estudio predominan en los controles la residencia en érea
urbana en 71.7 %, por 50.3 % en los casos (figura 5); el riesgo
estimado de enfermedad para mujeres con antecedente de residencia
suburbana es 7.13 e I.C. al 95% de 4.44-11.44, y para las mujeres
cuya residencia fue el area rural es 90 % mayor en relacién a las de
area urbana (cuadro 5).

En relacién a utilizacién de servicios de salud y poblacién de
residencia antes de los 15 afos se hizo analisis estratificado en
donde como se muestra en el cuadro 6, la asociacion encontrada
previamente para origen suburbano y rural permanece para acceso al
I.IM.S.S. y a la SSA, en el I.S.5.S.T.E. permanece la asociacién
observada en origen suburbano y desaparece la asociacién con origen
rural. Para utilizacién de servicios meédicos privados y otros
desaparece la asociacién significativa en relacion al origen
suburbano vy rural.

Lugar de nacimiento.

El fugar de nacimiento en los casos en un 33.3% fue en la Cd. de
México en relacion a 46.4% en los controles, el estado de México le
sigue en orden de frecuencia con un 18.6% en los casos y 11.6% en los
controfes. Con respecto al nacimiento en el interior del pais, en los
casos fue de 46.58% en comparacion a 42.1% de los controles (figura
6).

Religidn.

La religién del grupo de estudio fue similar, catdlica en el 93.5 de
los casos por 92.3 de los controles (figura 7).

Acceso a los servicios de salud.

En relacion al acceso a los servicios de Salud de los casos predomina
el IMSS con 63.4%, el 13.9% son del ISSSTE, el 0.53% son de SEDENA,
el 21.1% de la SSA, y el 1.06% son privados. Los controles
entrevistadas en el 38.19% (380) son derechohabientes del IMSS, el
15.27% (152) son afiliadas al ISSSTE, el 0.30% (3) afiliadas a PEMEX,
el 0.80% (8) afiliadas a SEDENA, el 1.10% (11) acuden a servicios de
salud privados y el 44.32% (441) no tienen derecho a servicios de
seguridad social (figura 8).
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Caracteristicas de la vivienda. °
Dentro de las caracteristicas de la vivienda, en relacién a los pisos
en el 7% de los casos es de tierra, respecto al 2.2% de los controles
(figura 9) En el 55% de los casos no tienen agua potable en
comparacién con 1.6% de los controles (figura 10); la toma de agua
potable se encuentra fuera del domicilio en el 18.5% de los casos en
relacion al 2.6% de los controles.” El drenaje como servicio publico no
se encuentra en el 14.4% en las viviendas de los casos en relacion al
3.6 % de los controles (figura 11). Los casos que usan letrina es de
9.13% en comparacion al 1.60% de los controles.
En relacién a la localizacién de la toma de agua entubada, las que la
tienen fuera del hogar tienen una RM estimada de 7.90 e I.C. al 95 %
de 4.99-12.57, esta asociacién permanece después de ser ajustada
por las principales variables que predicen CACU en mujeres
Mexicanas (RM 7.53 e I.C. al 95% 4.75-11.92), como se observa en el
cuadro 7.
Aquellas mujeres que no disponen de drenaje tienen un riesgo
estimado de enfermedad de 6.35 e I.C. al 95% de 3.89-10.44, la
asociacion permanece después de ser ajustada con una RM de 6.94 e
I.C. al 95% de 3.67-9.60, como se observa en el cuadro 8.
Escolaridad del jefe de familia.
La escolaridad del jefe de familia en los casos fue casi similar a los
controles, la diferencia se encuentra en que el 22.84% en los casos
son analfabetas en comparacion al 18.99 en los controles .
Escolaridad de la mujer entrevistada.
En relacion a la mujer entrevistada los casos analfabetas
corresponden al 38.4% en relacion al 23.4% de los controles (figura
12). El riesgo estimado de enfermedad en mujeres analfabetas en
relacién a las que tienen educacién primaria es de 76 % mayor, con
1.C al 95 % de 1.35-2.28, asimismo las mujeres con antecedente de
preparatoria y educacién profesional tienen un efecto protector de
0.48 y 0.63 respectivamente (cuadro 9).
Ocupacién.
Con respecto a la ocupacion de las mujeres en estudio, el 90.6% de
los controles se dedican a las labores del hogar en relacion al 74.2%
de los casos (figura 13). Aquellas mujeres que realizan labores fuera
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del hogar tienen un riesgo estimado de 3.85 e 1.C. al 95% de 2.77-

5.35, como se observa en el cuadro 10.

Compra de articulos de uso personal.

La distribucién porcentuai de mujeres que no consumen cosmeticos
predomina en los controles con 65.2%, en relacién al 57% de los
casos (figura 14). Aquellas mujeres que compraron articulos de uso
personal en los mercados populares tienen un riesgo estimado de
enfermedad 67% mayor en relacion a las mujeres que no los
consumen, no existe asociacion entre aquellas mujeres que compran
dichos articulos en almacenes y boutiques (cuadro 11).

INDICE DE NIVEL SOCIOECONOMICO.

La distribucion resultante del indice de nivel socicecondomico
construido de la poblacion bajo estudio muestra que predomina el
nivel socioecondmico bajo en los casos con un 41.1%, y el nivel
socioeconémico medio en los controles con 52% (figura 15). Existe
un efecto protector significativo en los niveles socioeconémicos
medio y alto en relacion al bajo con 0.50 y 0.70 respectivamente
(cuadro 12).

VIi.2 FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Y CACU.

En relacién a las variables reproductivas se observa que las medias
de edad de la menarca, el nimero de parejas sexuales antes del 1°
embarazo y la edad de presentacién de la menopausia, no tienen
diferencia entre casos y controles. Asimismo, las medias obtenidas
en la edad temprana de inicio de vida sexual y edad al primer parto
son menores en los casos en relacion a ios controles; el numero de
parejas sexuales, el numero de embarazos y abortos son mayores en
los casos en relaciéon a los controles en forma significativa (p =
<.02). En relacién a las medias de la operacion cesarea y el consumo
de vitaminas durante el embarazo estas son mayores en los
controles en relacion a los casos en forma significativa (p = <.001),
Somo se observa en el cuadro 13.

Existe correlacién importante entre edad de inicio de vida sexual y
edad al primer parto en los controles de 0.82 (p <.001), asimismo el
nimero de embarazos y el nimero de partos vaginales -tienen una
correlacion de Pearson de 0.91 {p <.001), observada en el cuadro 14.
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Al evaluar las variables de riesgo reproductivo en relacién a la edad

de la menarca (cuadro 15), tipo de menstruacion (cuadro 16) y
duracion del ciclo menstrual (cuadro 17) no existe asociacién con el
riesgo de CACU.

No existe riesgo de enfermedad en relacion al numero de parejas
sexuales y riesgo de CACU antes del 1° embarazo (cuadro 18), sin
embargo la historia de vida sexual posterior al primer parto muestra
un riesgo estimado de enfermedad dos veces mayor en aquellas
mujeres con antecedente de dos parejas sexuales, de tal manera que
aquellas con 4 6 mas parejas sexuales durante su vida tienen una RM
cruda estimada de 6.42 e I.C. al 95 % de 2.49-17.24, la que persiste
en el andlisis multivariado con una RM de enfermedad de 4.75 e I.C. al
95% de 1.92-11.75 (cuadro 19). La tendencia es similar- al
estratificar por casos de neoplasia intraepitelial cervical 1l (NIC
) y casos de cancer invasor (cuadro 20 y 21, y figura 16).

El riesgo de enfermedad es similar al evaluar la asociaciéon en
parejas sexuales con una relacion igual o mayor a tres meses,
mujeres con esta caracteristica con 4 o mas parejas sexuales tienen
un riesgo estimado de CACU de 4.41 e I.C. al 95% de 1.65-11.75, en un
mddelo multivariado de enfermedad (cuadro 22).

En relacidn a la frecuencia de relaciones sexuales existe una
tendencia lineal de riesgo de enfermedad, aquellas mujeres con
actividad sexual activa durante 5 dias de la semana o mas, tienen un
riesgo estimado de enfermedad de 2.11 e LC. al 95% de 1.10-4.03
(cuadro 23), la que persiste en el analisis multivariado con una RM
estimada de 2.07 e I.C. al 95% de 1.11-3.84.

El riesgo de CACU tomando como referencia mujeres que inician vida
sexual a los 18 afos, se incrementa conforme mas temprano sea el
inicio de vida sexual (cuadro 24), asimismo existe tendencia
protectora de riesgo de enfermedad en inicio de vida sexual después
de los 19 anos, mujeres que inician vida sexual después de los 25
anos tienen un riesgo estimado en un modelo multivariado de 0.54 e
I.C. al 95 % de 0.32-0.91; la tendencia es similar al estratificar por
NIC Il y CACU invasor ( cuadros 25 - 26, y figura 17). Esta tendencia
protectora de riesgo de CACU posterior a los 19 afios es similar en
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relacion a la edad del primer parto (cuadro 27), al igual que al

estrator NIC Il e invasor (cuadr0.28-29 y figura 18).

La media en el numero de embarazos en los casos (6.53 como
variable continua) es mayor con respecto a los controles (5.60), con
6 embarazos no se encuentra una relacién significativa con el riesgo
de enfermedad (RM cruda de 1.78 e L.C. al 95% de 0.96-3.30), esta
asociacién se hace significativa en el mddelo multivariado con una
RM estimada de enfermedad de 1.83 e L.C. al 95% de 1.01-3.36, como
se observa en el cuadro 30. Existe una tendencia similar en la
estimacién de riesgo en NIC Il e invasor (cuadro 31-32 y figura 19).
El numero de partos vaginales tiene una tendencia lineal de riesgo de
enfermedad la que se hace significativa a partir del 5° parto vaginal
en el que la probabilidad de CACU es 2.4 veces mayor en comparacion
con ninguno o 1 parto vaginal (cuadro 33), la asociacion persiste aun
después de ajuste con una RM de 1.98 e I.C. al 95% de 1.21-3.25; la
tendencia de riesgo de enfermedad a partir del 5 parto vaginal se
mantiene con NIC HI y CACU invasor (cuadro 34-35 y figura 20).

Se observa un efecto protector de la operacién cesarea (cuadro 36)
al comparar aquellas mujeres con cero 0 un parto vaginal (sin
cesareas) con aquellas gue tienen antecedente de operacidén cesdrea
sin partos vaginales, la RM cruda obtenida es de 0.27 e I.C. al 95% de
0.12-0.60, dicha asociacién permanece atin después de ajustar con un
RR estimado de 0.37 (I.C. al 95% de 0.16-0.84); la tendencia
protectora se mantiene en NIC Il e invasor (cuadros 37-38 y figura
21). Las asociaciénes descritas permanecen en el analisis
estratificado por nivel socioecondmico, ocupacion, escolaridad y
namero de parejas sexuales, como se observa en el cuadro 39.
Respecto al nimero de abortos y riesgo de enfermedad no se encontrd
asociacion, aquellas mujeres con 3 o mas abortos tienen una razoén
de momios en un analisis multivariado de 1.19 e I.C. al 95% de 0.77-
1.83 (cuadro 40).

Se observa riesgo de enfermedad en aquellas mujeres que no
consumieron vitaminas durante su embarazo, con un razoén de momios
ajustada de 1.62 e |.C. al 95% de 1.28-2.04 (cuadro 41).
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VHI.3 Lavados vaginales.

Con respecto a lavados vaginales el 27.5% de los casos lo practica en
relacion al 22.3% de los controles, no existe riesgo de CACU en
relacion a practicas de lavados vaginales (cuadro 42).

Vi1.4 HA&bito tabdquico

Al comparar las medias entre edad de inicio del habito tabaquico,
afos de consumo, promedio de cigarrillos en ex-fumadoras y afos de
convivencia con fumadores activos, estas son mayores en los
controles en relacién a los casos. No existe una diferencia
significativa en la media del promedio de cigarrillos en fumadores
activos {(cuadro 43).

La distribucidon porcentual del nimero de mujeres que han fumado
mas de 100 cigarrillos en toda su vida es mayor en {os casos con
28.07% en relacion a los controles con 21.94% (cuadro 44). Al
manejar esta variable como dicotomica en un médelo muiltivariado se
observa -un razén de momios de 1.19 con I.C. al 95% de 0.91-1.55. Al
evaluar el riesgo entre aquellas fumadoras activas y exfumadoras
(cuadro 45) se observa un riesgo de enfermedad entre aquellas
exfumadoras con un RR estimado de 1.65 e I.C. al 95% de 1.00-2.71.
El riesgo en fumadoras pasivas estimado en un mdédelo multivariado
es de 0.81 e I.C. al 95% de 0.69-1.22 (cuadro 46).

Vili.5 Uso de métodos anticonceptivos.

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos no existe diferencia
en las medias obtenidas entre uso de DIU en afios, uso de condon, uso
de dvulos anticonceptivos, y hormonales anticonceptivos orales e
inyectables, en los casos y controles (cuadro 47). La distribucion
porcentual en el uso de anticonceptivos es similar (figura 22) y al
evaluar el riesgo de enfermedad en un modelo multivariado no existe
asociacion (cuadro 48).

VIil.6 Consumo de alimentos.

Se eliminaron para fines de analisis del cuestionario de consumo de
alimentos y vector nutricional 27 casos (5.2 %) y 46 controles (4.6
%) cuyo consumo de calorias fue menor de 1200 y mayor de 3500.

Al construir el indice de consumo de alimentos de origen animal, se
observa que en los casos el 33.5% se ubica en el cuartil inferior, al
evaluar el riesgo entre el 4° cuartil del consumo y el inferior la
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razon de momios estimada en un médelo multivariado muestra un
efecto protector de 0.76 e I.C. al 95% de 0.55-1.04 (cuadro 49).

El consumo de alimentos de origen lacteo muestra asimismo un

efecto protector, aquellas mujeres en el cuartil de consumo superior

tienen una razén de momios estimada de 0.61 e I.C. al 95% de 0.43-

0.85 (cuadro 50).

El indice de consumo de frutas muestra una tendencia lineal

significativa, de tal manera que comparando el cuartii de consumo

superior e inferior muestra una razén de momios de enfermedad de

0.78 e 1.C. al 95% de 0.56-1.07 (cuadro 51).

Finalmente, al construir el indice de verduras con todos lo alimentos

de este origen utilizados en el cuestionario de alimentos, no se

encontré asociacién alguna. Sin embargo el indice de vegetales

verdes muestra una tendenca protectora significativa, de tal manera

que aquellas mujeres con un cuartit de consumo superior tienen una

razén de momios estimada de 0.58 e [.C. al 95% de 0.43-0.79 (cuadro

52). La tendencia protectora de riesgo de enfermedad es similar en

NIC 1l y CACU invasor (cuadros 53-54 vy figura 23).

VIILL7 VECTOR NUTRICIONAL.

Con respecto al consumo de micronutrimentos se observa diferencia

en la media de consumo de vitaminas A y C posterior a la

transformaciéon logaritmica, para vitamina A existe una media

transtormada de 7.44 y 7.52 en casos y controles respectivamente,

con una p=0.008, en relacidén a las medias de vitamina C la diferencia

entre los casos (4.96) y controles (5.02) no es significativa (p

=0.07).

Existe mayor consumo calérico y por consecuencia en carbohidratos

en la media de los casos (2022 y 302.96 respectivamente) que en los

controles (1889 264.28 respectivamente) en forma significativa.

En relacién al consumo de proteinas es similar en los casos (77.91) !
en comparacion de los controles (77.90). E! consumo de grasas es
similar en los controles con una media de 63.75 por 62.36 de los
casos. Con respecto al consumo de fibra no existe diferencia en la
media de los casos (10.96) y los controles (11.26) como se observa
en el cuadro 55. ‘
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La correlacion de Pearson entre.consumo de vitaminas A y C en los

controles es de 0.41 con una p<.001, como se observa en el cuadro 56.
Consumo de vitamina A y CACU

En relacion al consumo de vitamina A existe un gradiente dosis
respuesta significativo, entre mas consumo de vitamina A tiene
mayor efecto protector. Aquellas mujeres con un cuartii de consumo
superior tienen una razén de momios cruda estimada de 0.53 e 1.C. al
95% de 0.38-0.73, dicha asociacién persiste aun después de ajustar
por las principales que predicen CACU en mujeres mexicanas, con una
RM de 0.58 e 1.C. al 95% de 0.41-0.82 (cuadro 57). Existe una
tendencia protectora de riesgo de enfermedad a partir del cuarto
cuartil de consumo en NIC Hi y CACU invasor (58-59 y figura 24)
Consumo de vitamina C y CACU.

De igual manera existe un efecto protector en relacidon al consumo de
vitamina C como se observa en el cuadro 60, mujeres con un cuartil
de consumo superior tienen un efecto protector en relacion a la
presencia de la enfermedad con una RM cruda de 0.52 e 1.C. al 95% de
0.36-0.74, la asociacion permanece sin cambios en un mddelo
multivariado con una RM de 0.61 e 1.C. al 95% de 0.42-0.89. La
tendencia es similar en casos de NIC i e invasor (cuadros 61-62 y
figura 25).



RE

IX DISCUSION
IX1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

ERROR DE CLASIFICACION DIAGNOSTICO.

El diagnostico citologico de cancer cervico-uterino (CACU) fue
establecido por personal experto en citologia ginecologica, como se
considera al jete del laboratorio de citodiagnostico del Hospital
General de México. Asi mismo los controles se consideran
apropiadamente clasificados con pocas probabilidades de error de
clasificacion. Comparando los resultados de una prueba de citologia
exfoliativa con las subsecuentes, se han obtenido estimadores del
porcentaje de falsos negalivos que oscilan entre 1y 1.5%%.

La especificidad es considerada del 99%, si consideramos que el
valor predictivo positivo de la deteccion, es funcion de la
sensibilidad,especificidad y peevalencia de la enfermedad en cierta
poblacién, una citologia exfoliativa seria indicativa de entermedad
en una poblacién de alto riesgo como lo es la del Distrito Federal.

La calidad de diagnostico de citologia exfoliativa ginecoldgica
depende de la presencia de células endocervicales, metaplasia
epidermoide y moco; por lo que si el PAP no es adecuado existe una
probabilidad de error diagndstico. Asimismo cada prueba de PAP es
independiente de las otras.

Puede existir error diferencial de clasificacion en los controles si el
diagndstico es falso negativo, por mala técnica en la toma del
especimen, en caso de que exista este se presenta en forma
aleatoria, produciendo una subestimacién del riesgo relativo real. En
contraposiciéon en los casos el diagnodstico es por biopsia lo que hace
poco probable el error de clasificacion diagnéstica en los casos.

ERROR DE LA CLASIFICACION EN LA EXPOSICION.

Existe mayor problema de validez, con respecto a los parametros que
se usaron como representativos de la ingesta de micronutrimentos y
otras variables.

El hecho de que en el estudio sélo se incluyan casos recientes de
neoplasia cervical, hace poco probable que el status de enfermedad
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haya modificado el nivel de consumo de alimentos, dado que el
periodo relevante de la exposicicn se desconoce, sblo se podra dar
una clasificacion aproximada de! status vitaminico.
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, tiene la
ventaja de integrar un periodo de tiempo mayor del que se pueda
obtener de la muestra sanguinea®-85 Aunque se ha invocado que los
nutrientes actuan en los pasos finales del proceso de carcinogénesis,
puede ser que la exposicion relevante sea varios anos antes del
diagndstico de cancer cervicouterino.

SESGOS

Los sesgos de seleccidén podrian ocacionar asociaciones falsas si las
exposiciones en estudio estuvieran asociados con la probabilidad” de
ser seleccionados como caso o control. Un ejemplo son las
diferenciales en la accesibilidad a los diferentes servicios de
atencion medica.

En este proyecto al seleccionar como controles a mujeres en forma
aleatoria del marco muestral maestro de viviendas, divididos por
estratos sociales, se garantizé que los casos y controles provinieran
de un mismo estrato social, de manera que la informacién relativa a
la exposiciéon es comparable,

Es posible que ocurra sesgo de informacion si los casos y controles
recuerdan preferentemente alguna exposicion, o también si el
entrevistador induce ciertas respuestas. En este estudio, los
entrevistados y los entrevistadores no supieron la hipdtesis bajo
estudio.

IX.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad.

Al comparar la media de las edades en mujeres con CACU en este
estudio con la que reportan otros autores, se observa que en México
al igual que los paises en desarrollo el CACU es mas frecuente entre
la tercera y cuarta década de la vida en comparacién con los paises
desarrollados3'.94 donde se presenta con mayor frecuencia a partir
de los 50 afos y en la poblacion Rural China3? en particular a partir
de los 60 anos.
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Poblacién de residencia antes de los 15 afios.
Para area rural se consideré aquellas poblaciones menores de 2500
habitantes, y para suburbana mayor de 2500 habitantes, pero sin
disponibilidad de agua potable y drenaje, asi como energia eléctrica
y bances. En este estudio mujeres que tuvieron una residencia antes
de los 15 anos en areas rural y urbana incrementan el riesgo de
enfermedad 90% y 7 veces mas respectivamente. Esta asociaciéon no
se modifica cuando se estratifica por acceso a unidades médicas del
Sistema Nacional de Salud, y no es significativa cuando la atencion
médica es recibida en forma privada, por lo que la poblaciéon de
residencia antes de los 15 anos de edad puede ser un buen indicador
de accesibilidad a servicios de salud.
Estado civil.
En este estudio poblacional, aquellas mujeres que tienen una
relacion no formalizada (union libre) y viudas incrementan el riesgo
de enfermedad en 50 y 60 % respectivamente en comparacion con las
que tienen un matrimonio formal. Zaninetti% en mujeres ltalianas
con neoplasia intraepitelial cervical antes de los 20 anos, encontrd
un incremento de riesgo de enfermedad 6 veces mayor en mujeres
separadas.
Ocupacidn.
Los reportes previos de ocupacion y riesgo de CACU son muy escasos,
Zaninetti% en italia tomando como referencia mujeres que estudian
no encontrd riesgo de enfermedad. En este estudio realizado en una
muestra probabilistica de mujeres mexicanas se incrementa el
riesgo de enfermedad 3.85 veces en relacidbn a mujeres que se
dedican a las labores del hogar.
Escolaridad de la mujer entrevistada.
El CACU ha sido relacionado con estratificacién social baja, por lo
que se han utilizado diferentes indicadores para evaluarla, uno de
ellos es la escolaridad. En este estudio se encuentra un incremento
de riesgo 76 % mayor en aquellas mujeres analtabetas y un efecto
protector en mujeres con estudios de preparatoria o nivel
profesional, tomando como referencia la educacion primaria. Este
hallazgo tiene consenso con lo reportado previamente en considerar
a la educacién escolar igual o mayor a 7 afos como protectora de
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enfermedad en relacién a CACU38.94.96 97, Asimismo, Lasisse®8 sefala

que en aquellas mujeres con menos de 9 afos de escolaridad tienen
un riesgo de enfermedad 3.2 veces mayor y Peters9, en mujeres
latinas de Los Angeles con una media de ahos de estudioc de 7.5,
encuentra un riesgo 4.9 veces mayor que las mujeres no latinas, cuya
media de escolaridad es de 13.2. Herrero en mujeres
Latinoamericanas no encontrd asociacion entre afios de escolaridad y
riesgo de CACU100,

Religidn.

Reportes previos sefalan que los principales factores que predicen
CACU en diferentes grupos religiosos Asiaticos -Indues,
Musulmanes, Persas, entre otros - se encuentra relacionado con
factores reproductivos y practicas de comportamiento sexual101-102
entre los que se encuentran la edad de inicio de vida sexual y la
promiscuidad sexual de la pareja. En este estudio realizado en
Meéxico, se muestra que la prevalencia de mujeres catdlicas es mayor
al 95 %, por lo que no tiene relacién con la presencia de la
enfermedad.

Caracteristicas de la vivienda y nivel socioecondmico.
Herrero y cols190 construyé un indice de nivel socioecondmico a
partir de la disponibilidad de electricidad, servicio sanitario,
cocina, refrigerador, radio y televisor, en este estudio existié un
efecto de riesgo 50% mayor con la presencia de 4 satisfactores o
menos. En paises desarrollados el indicador de nivel socioeconémico
es el ingreso familiar, Slattery38 asocié un efecto protector en
mujeres con un ingreso familiar mayor a cuarenta mil. dolares
anuales, Brinton37 en 5 ciudades de EUA y Peters99 en mujeres
Latinas de Los Angeles encontraron un efecto protector de riesgo de
CACU en mujeres con ingresos familiares mayores a cinco mil
dolares mensuales.

Cuzick9 en un estudio de casos y controles en Singapur utilizé como
indicador de NSE el numero de personas por habitacién, mujeres que
viven con mas de 3 personas tienen un riesgo 2.48 mayor de CACU.

En nuestro estudio se construyd un indice de nivel socioecondmico
tomando como referencia el construido por Brofman® y cols., el que
utiliza afos de escolaridad, disponibilidad de drenaje y agua potable,
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tipo de pisos en la vivienda, nimero de cuartos en el hogar y nimero

de habitantes por cuarto; en nuestro estudio podria existir un efecto
confusor en el indice establecido, por predominar el nivel
socioecondmico bajo en los casos en relacién a los controles.

IX.3 FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Y CACU.

El hecho de que documentemos factores conocidos de riesgo, nos da
una idea de que el disefio de estudio fue bien utilizado y la
informacién obtenida por lo tanto es valida.

Edad de inicio de vida sexual activa

Se ha establecido que la zona de transformacion del epitelio
cervical, la mas proliferativa durante la pubertad y la adolescencia,
es especialmente susceptible de alteraciones, las que pueden ‘ser
inducidas por agentes transmitidos sexualmente2! (entre ellos el
virus del papiloma humano), por esta razén el inicio de vida sexual
activa a temprana edad (IVSA), constituye uno de los principales
factores de riesgo de CACU. En este estudio se encuentra una
tendencia de riesgo de enfermedad conforme mas temprano sea el
inicio de vida sexual y una tendencia lineal protectora de riesgo
entre mas tardia sea la edad del primer coito independientemente
del nimero de compaferos sexuales y partos vaginales. Estudios
realizados en diferentes poblaciones tienen consenso de que el inicio
de vida sexual a temprana edad constituye uno de los principales
factores de riesgo de CACU. En mujeres Latinas®® de los Angeles se
sefala un incremento de riesgo significativo 18 veces mayor en
mujeres con inicio de vida sexual antes de los 16 afos, en mujeres
de origen Oriental como Singapur®? y en poblacion rural China39
existe un efecto protector (RM=0.35) en mujeres que inician vida
sexual después de los 21 ahos, en mujeres de origen anglosajon
Brinton37 sefala un incremento de riesgo 2.26 veces mayor en inicio
de vida sexual activa antes de 16 afos, en mujeres occidentales
Parazzini®¥ en Milan,ltalia reporta una interaccion entre edad de
inicio de vida sexual, No. de parejas sexuales y partos vaginales;
mujeres con 2 o mas partos y que inician vida sexual a los 17 afios o
menos, tienen un riesgo de enfermedad 7.72 veces mayor; finalmente
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en Sidney,Australia®® el riesgo de enfermedad es 80% mayor en

mujeres con inicio de vida sexual a los 16 afios.

Nimero de embarazos

A pesar de que el embarazo provoca un estado de inmunosupresion
“fisioldgica”, que puede aumentar la susceptibilidad del organismo a
agentes infecciosos, existe controversia en considerar al embarazé
como factor de riesgo. Se ha observado un incremento de riesgo en
los estudios realizados previamente respeto al nimero de embarazos
y CACU, las asociaciones observadas se atribuyen a aspectos
reacionados con la actividad sexual. Herrero3! encuentra un aumento
lineal de riesgo a partir del 2° embarazo, aquellas mujeres con 6 o
mas embarazos tienen una razén de momios ajustada de 3.2 e I.C. al
95% de 2.0-5.0., hallazgo similar de Peters®® en mujeres latinas’ de
Los Angeles que con 6 6 mas embarazos el riesgo de enfermedad
incrementa 3 veces mas. En este estudio realizado en la Cd. de
México existe un riesgo de CACU 80% mayor en mujeres con 6 0 mas
embarazos.

Partos vaginales

Se ha senalado que la neoplasia cervical aparece con mayor
frecuencia en el labio anterior del cérvix, zona donde el traumatismo
obstétrico es mas intenso, por lo que es plausible .considerar al
parto vaginal como factor de riesgo de CACU, ya que los procesos de
epidermizacion del cuello uterino se desarrollan en la epitelizacién
de cicatrices previas?03,

En paises Latinoamericanos%® y mujeres latinas residentes en
EU.A® se ha obtenido un RR similar con la presencia de 6, 7 & mas
partos, en relacion a CACU, en nuestro estudio se observa una
tendencia significativa de riesgo a partir del 32 parto, por lo que
existe consenso para considerar a la multiparidad como factor de
riesgo de CACU.

Abortos

En nuestro estudio realizado en México, no observamos una
asociacion significativa entre el numero de abortos y CACU, a
diferencia de algunos otros estudios epidemiclégicos de casos vy
controles, en donde se incrementa el riesgo de CACU con la préctica
de abortos inducidos, como en el estudio de Parazzini®* y cols. donde
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existe un riesgo de 2,38 mayor en mujeres con 2 ¢ mas abortos

inducidos. En México la penalizacion del aborto no hace posible evitar
el sesgo de informacién al responder la pregunta sobre el aborto, si
es inducido o espontaneo, por lo que la informacién obtenida es poco
confiable.

Cesédreas

Los desgarros durante los partos, las cicatrices y deformaciones del
cuello uterino conducen a la alteracion de la inervacién e irrigacién
sanguinea, la cual altera esencialmente los procesos metabdlicos en
las células y tejidos. Las roturas cervicales provocan la apariciéon de
ectropién, es decir, ia eversion de las paredes del canal cervical. Por
este mecanismo, el epitelio cilindrico se encuentra en un medio
inadecuado, lo que provoca el proceso de metaplasia y después la
epidermizacion, que provoca la sustitucion de estas células por
epitelio pavimentoso, que crea las condiciones para la degeneracién
del epitelio en degeneracion maligna, favoreciendo el acceso de
agentes infecciosos como el virus del papiloma humano93, Uno de
los escasos reportes del efecto protector de operacion cesarea fue
sefalado por Herrero190, el que encuentra un efecto protector (RM =
0.7 e 1.C. 0.5-1.0) pero manejando la variable en forma dicotomica. Ei
estudio realizado en México toma como referencia un parto vaginal
evidenciandose un efecto protector significativo, lo que hace pensar
que el trauma cervical junto con otros factores puede ser uno de los
mecanismos inductores de la neoplasia cervical.

El nimero de parejas sexuales

La prueba del papel etiolégico que puede estar representando algun
agente sexualmente transmisible, es la evidencia epidemiolégica en
considerar al antecedente de dos o mas parejas sexuales como factor
de riesgo en el desarroilo de CACU. Existe consenso en diversos
estudios de casos y controles que han sefialado un incremento de
riesgo dos veces mayor con el antecedente de 2 o mas parejas
sexualesd7 38,94 9799 asimismo en Sidney, Australia BrockS30
encuentra un riesgo 10.4 veces mayor en mujeres con 4 o mas
parejas sexuales. En mujeres Latinoamericanas!00 y Chinas3? se
incrementa el riesgo 70% y 6.68 respectivamente en aquellas
mujeres con antecedente de 6 o mas compareros sexuales. En nuestro
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estudio existe una tendencia lineal de riesgo de tal manera que

mujeres con antecedente de 4 o mas parejas sexuales incrementan el
riesgo 4.7 veces mds. Con la informacion previa, el antecedente de 2
0 mas parejas sexuales como factor de riesgo de CACU esta
suficientemente establecida.

IX.4 Ha&bito tabdquico.

Hace 15 anos se planted por primera vez la posibilidad de asociacion
entre habito tabaquicol04 y riesgo de CACU, la deteccién de cotinina,
nicotina y otros mutdgenos?? del humo de cigarrilio en la mucosa
cervical de fumadoras aportd plausibilidad bioldgica a dicha
asociacion. La evidencia epidemioldgica de asociacion positiva de
tabaquismo y CACU es consistente en diferentes estudios y’ se
encuentra directamente relacionada con la duracién e intensidad.
Peters® en mujeres que fuman mas de 5 cigarrillos diarios en un
periodo mayor a 20 afos reportd un riesgo 4 veces mayor (I.C. 2.0-
7.8), asimismo aqueilas mujeres que fuman mas de 20 cigarrillos
diarios incrementan el riesgo 3.7 veces mas (.C. 2.0-6.9). Brock30 y
cols. en Sidney en un mddelo multivariado, encuentra un riesgo 3.8
veces mayor (I.C. 1.7-8.4) en mujeres que fuman + de 20 cigarrillos
diarios y el efecto es similar en aquellas con mas de 10 afos de
habito tabaquico. Brinton98 asocia un riesgo significativamente
mayor en 62% en aquellas mujeres que fuman entre 10 y 29
cigarrillos por dia, F :lberg’8 no encuentra un gradiente dosis
respuesta entre habito tabaquico y riesgo de CACU al igual que
Parazzini® en Milan que no encontré asociacién alguna.

En nuestro estudio se asocia un riesgo 60% mayor en mujeres
exfumadoras, asimismo no se encontré asociacion entre intensidad y
duracion en fumadoras activas. Sin embargo, la prevalencia de
exposicién al tabaco de 22 % en los controles en esta muestra
probabilistica, es menor a la reportada en la Encuesta Nacional de
Adicciones en la Cd. de México en el ano de 1990195, donde en
mujeres de 12 a 65 afios se sefala una proporcion de 43 % con el
antecedente de habito tabaquico, de las cuales el 222 %
corresponden a ex-fumadoras y el 20.8 % a fumadoras activas.
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IX.5 Uso de métodos anticonceptivos.

Bajo ia hipdtesis de que el CACU es una enfermedad de transmision
sexual cuyo agente responsable es el virus del papiloma humano, se
deberia esperar un efecto protector de los anticonceptivos de
barrera06, asimismo los anticonceptivos hormonales son asociados
con incremento en el riesgo en casos de adenocarcinoma’®’, Eif efecto
protector de las jaleas, espermaticidas y ovulos vaginales posterior
a 5 afos de utilizacion que reporta el estudio de Slattery38,
Singapur’, Lasisse%8y Peters®® ha sido sugerido por la presencia de
agentes que tienen efecto - :ricida.

Algunas de esta evidencias se han observado en un estudio de
cohorte, como el realizado en Oxtord108 en 17032 mujeres, donde se
reporta una incidencia menor de neoplasia cervical en mujeres que
usaban diafragma (0.17 x 1000 mujeres por ano), en relacién al 0.87
de las que usaban DIU y 0.95 de las que consumian hormonales
anticonceptivos. Un incremento en el riesgo ha sido sugerido para el
uso de dispositivo intrauterino (DU} ha través de dos posibles
mecanismos, el primero que sefiala como causa la irritacidn cronica
gue puede estimular la produccién del tumor cervical y la posiblidad
de que el cobre utilizado por algunos tipos de DIU reaccionen con
aminodcidos y proteinas formando quelatos que pueden incrementar
el metabolismo celular normal109,

Sin embargo, en reportes previos existe concenso en que el DIU no es
un factor de riesgo de enfermedad, como lo muestran los resultados
de los estudios de Slattery38, Singapur%’ Lasisse®8y Peters99.

En nuestro estudio, la prevalencia de uso de anticonceptivos de
barrera es muy baja, menor al 5%, por lo que no se evalud el riesgo
de enfermedad.

Consumo de hormonales orales

La relacidon entre los anticonceptivos hormonales y el CACU ha sido
objeto de numerosos estudios epidemolégicos con resultados
conflictivos, probablemente debido a que el uso de hormonales
anticonceptivos tiene una fuerte correlacion con los factores
reproductivos, Slattery38 no encontré asociacion entre uso de
anticonceptivos orales y riesgo de CACU (0.31 e I.C. 0.81-2.13), a!
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igual que Lasisse%8 y Peters?9. En SingapurS7 se encuentra un

incremento de riesgo 3 veces mayor no significativo.

Sin embargo Brinton37 en 1987 encontré una asociacién de riesgo
2.49 veces mayor en mujeres que consumieron hormonales
contraceptivos por un tiempo mayor a cinco afios (I.C. 1.5-4.3).

En México no existe asociacion entre uso de métodos anticonceptivos
en afos, divididos en terciles y el riesgo de CACU.

Salpingoclasia

No existen reportes previos que asocien la salpingoclasia con el
riesgo de CACU, en este estudio no existe evidencia alguna de
asociacion entre este método definitivo de planificacion familiar
con la posibilidad de enfermar de neoplasia cervical.

I1X.6 Lavados vaginales.

Es posible que la remocién de fluidos y cambios en el PH cervical
durante el uso frecuente de lavados vaginales hagan més vulnerable
al cérvix de estimulos carcinogénicos, asociados a preparaciones
quimicas no suficientemente diluidas y el uso de preparaciones
mixtas que producen irritacién cervical que inducen frecuentes
reparaciones de! epitetio cervical’l® Estos efectos han sido
identificados en poblaciones con alta prevalencia en el uso de duchas
vaginales que varian del 40 al 90%, como la reportada por Peters99,
el cual observa un efecto significativo de riesgo 2 veces mayor en
relacion a frecuencia y duraciéon de lavados vaginales con
preparaciones quimicas, en mujeres con 20 afios de uso, y 3.4 veces
mayor en aquelias con 5 lavados o mas por mes. Zhang39 en China
reporta lo contrario en un analisis multivariado encuentra un
incremento de riesgo hasta 4.83 veces mayor (L.C. 2.11-11.04) en
mujeres que no practican lavados vaginales. En la Cd. de México no se
encontré asociacion entre uso de lavados vaginales y riesgo de CACU
porque la prevalencia de la exposicién es similar en los casos y
controles.

IX.7 NUTRICION Y RIESGO DE CACU.
En las Ultimas décadas, investigaciones clinicas y de laboratorio han
examinado el efecto potencial de la nutricion sobre la integridad de

la funcién de! sistema inmunoldgico en relacion a la presencia de
EY
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salud o enfermedad de un grupo de personas. Estudios experimentales

han reportado la influencia de los mecanismos nutricionales en el
control de la replicacién celular, la expresién genética y la funcion
inmunoldgica, cuyas alteraciones se relacionan con la presencia de
enfermedades neoplasicas?11-112,

A nivel mundial existe gran variacion geografica y temporal en la
incidencia y mortalidad de diversos tipos de cancer, que podria
indicar un posible papel de la dieta en el proceso de
carcinogénesis113, Sobre la base de esta evidencia indirecta, se ha
estimado la proporcion atribuible de muertes por cancer a un
consumo de dieta en un intervalo de 30-50 %, de acuerdo a diversos
autores114-115,

CONSUMO DE ALIMENTOS Y RIESGO DE CACU.

En este estudio realizado en México se evalua el consumo de 83
alimentos no comparable con estudios previos como el de Herrero6s
que utilizé 58 preguntas, Verreault'1® 66 preguntas y Brock7® 160
preguntas entre otros. Sin embargo los resultados obtenidos a pesar
de la diversidad de los cuestionarios utilizados es consistente, y se
evidencia un efecto protector en relacion al consumo de vegetales
verdes y micronutrimentos (vitaminas A y C) en relacién a CACU.

La Vecchial’?7 en un estudio de casos y controles al norte de ltalia
encontré6 que el consumo de vegetales verdes fue el principal
determinante de dieta en el riesgo de CACU, aquellas mujeres que
tuvieron un consumo en el 3° tercil en un modelo multivariado, se
estimé una razén de momios de 0.21 e I.C. al 95% de 0.10-0.45. En
México aquellas mujeres cuyo consumo es el cuartil superior tienen
un efecto protector de riesgo de enfermedad en relacién a mujeres
con el 1° cuartil (RM=0.58 e |.C. al 95% de 0.43-0.79) en un mddelo
multivariado. Este efecto protector es explicado porque el grupo de
vegetales verdes es especialmente rico en precursores de vitamina A
(betacarotenos).

CONSUMO DE VITAMINAS DURANTE EL EMBARAZO Y RIESGO DE
CACU.

No existen reportes previos que asocien el consumo de vitaminas
durante el embarazo y el riesgo de enfermedad. En este estudio se
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asocia un incremento de riesgo de enfermedad de 62% en mujeres que

durante ningiin embarazo consumié vitaminas.

CONSUMO DE VITAMINAS A Y C

Estudios epidemioldégicos que han utilizado un cuestionario de
frecuencia de alimentos en relacion a vitamina A han encontrado un
efecto protector en el cuartil superior de consumo®1.6579 y yn
incremento de riesgo de enfermedad en el 1° cuartil de consumo®0,118
como se observa en el cuadro 44. En este estudio existe relacion
inversamente proporcional entre consumo de vitamina A y riesgo de
enfermedad.

Asimismo los estudios epidemiolégicos de consumo de vitamina C vy
riesgo de CACU son escasos, y los hallazgos en el cuartil inferior de
consumo son de incremento de riesgo de enfermedad®0, y los que
toman como exposicion el cuartil superior de consumo han
evidenciado un efecto protectorfs.79.116, En este estudio realizado en
la Cd. de México existe un efecto protector en el cuartil de consumo
superior en un modelo muiltivariado.
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X CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo de CACU en una muestra
probabilistica de mujeres del area metropolitana de la Ciudad de
México se encuentran asociadas a pautas de comportamiento sexual -
las que frecuentemente se relacién con infeccién por virus del
papiloma humano-, y son la edad temprana de inicio de vida sexual
activa, la multiparidad vaginal, y el antecedente de dos o mas
parejas sexuales. La operacion cesarea, el consumo de vegetales
verdes, ddemas de vitaminas A y C son protectoras de riesgo de
enfermedad. En este estudio las tendencias obtenidas de riesgo’de
enfermedad en relacion a factores reproductivos y consumo de
micronutrimentos son similares para neoplasia intraepitelial
cervical Il y cancer invasor.

La informacién obtenida en este estudio es necesaria y relevante, ya
que proporciona una base para la identificacion de mujeres de alto
riesgo que permite la planificacion y mejor desarrollo de programas
de prevencion oportuna que mejoren la eficiencia y efectividad de
los Sistemas de Salud actuaimente propuestos en relacion al CACU y
mejoren la calidad de vida de las mujeres mexicanas.

Con respecto al hallazgo protector de vitaminas A y C en relacién a
CACU, nos proporciona por disefio de estudio una hipodtesis, cuya
evidencia empirica es necesario comprobar con disefios de
investigacion experimental, ‘especificamente ensayos clinicos
aleatorizados con suplemento de micronutrimentos en mujeres de
alto riesgo de enfermedad.

La prevencién primaria del CACU no es posible realizarla aun con el
paradigma existente, sin embargo de acuerdo al Dr. German Garcia la
prevenciéon primaria del cdncer en general depende de la
modificacién de tres aspectos fundamentales que son a) el estilo de
vida, b) los factores etiologicos de cancer y c) las condiciones
ecogenéticas!19,

Bajo esta premisa el hombre posee tres posibilidades al nacer segutn
su dotacion genética; dispuesto, es decir aquel que tiene una carga



47
tan poderosa que va a sufrir los canceres hereditarios, predispuesto

es cuando la carga genética del individuo se manifiesta en
colaboracion con factores de riesgo y opuestos son aqueilos en que
su carga genética siempre existente queda oculta por elementos
ambientales. Desde este punto de vista la prevencion primaria sélo
debe incidir en los sujetos predispuestos y opuestos
genéticamente 119,

Ante esta disyuntiva, es evidente que las investigaciones sobrz
cancer cervicouterino, abarcan uno o quizas algunos aspectos del
fenémeno mismo. En nuestro medio es necesario utilizar la
informacion obetnida para :

1) Desarrollo de estudios de costo beneficio en relacién al
diagnéstico de CACU invasor en refacién al de lesiones premalignas.
2) Replantear el programa poblacional de deteccion de CACU en su
etapa premaligna, al tener la posibilidad de identificar la poblacién
en riesgo.

3) Desarrollar ensayos clinicos aleatorizados con suplemento de
micronutrimentos para poder desarrollar otra alternativa de
prevencion.

4) Desarrollo de investigacién en la identificacion de VPH vy
expresion oncogénica, en el estudio del principal agente causal de la
enfermedad.
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ANEXO 1

CUADROS Y FIGURAS
" DE RESULTADOS




CUADRO 1

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE CACU EN MEXICO
EN LOS ULTIMOS 10 ANOS.

Autor aito Metodologia

Rodriguez y cols" 1983 Informacidn estadistica
Ruiz Moreno y cols® 1984 Serie de casos

Luna y cols" 1984 Grupo de comparacion
Gonzalez J. y cols” 1985 Serie de casos
Rodriguez y cols* 1985 Informacién estadistica
Bernal y cols* 1986 Serie de casos

Cassab y cols'™" 1986 Informacion estadistica
Torres Lobaton” 1987 Editorial

Ruiz Moreno y cols* 1987 Serie de casos

Torres Lobaton® 1987 Revisién bibliografica
Carrada Bravo® 1987 Informacion estadistica .
Cisneros y cols? 1987 Informaci6n estadistica
Rosales Estrada* 1988 Muestra de Papanicolaous.
Menendez y cols® 1988 Serie de casos

Rauda y cols* 1988 Informacion estadistica

RNC! 1989 Informacion estadistica




TOTAL

FIGURA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RESULTADO DE PATOLOGIA
EN LOS CASOS

79 (15.39 %)

B DISPLASIA GRAVE
CANCER IN SITU
CANCER INVASOR

319 (62.18 %)

115 (22.41%)

CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE REPORTES DE PATOLOGIA
POR INSTITUCION MEDICA

NSTITUCION Displasia grave Cincer in situ Cdncer invasor Total

n Yo n % n Fo n Go
IMSS 55 69.62 77 66.95 193 60.50 325  63.35
ISSSTE 8 10.12 16 20.25 47 14.73 71 13.84
SSA 14 17.72 20 17.39 74 23.19 108 21.05
MILITAR } 0 2 (162 2 0.38
PRIVADOS 2 2.53 2 1.73 3 0.94 7 1.36

~3
~

9 (rom 115 (100) 319 (100) 513 (100)




GRUPOS DE EDAD

CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA Ch. DE MEXICO

FIGURA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GRUPOS DE EDAD
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDAD EN LOS CASOS Y CONTROLES

EDAD

<=25
26-30
31-35
36-40)
41-45
46-50
51-55
56-6()
61-65
66-70)
>70

TOTAL

10%
DISTRIBUCION PORCENTUAL

CUADRO 3

CASOS

10 (1.94 %)
39 (7.60 %)
49 (9.55 %)
89 (17.34 %)
64 (12.47 %)
68 (13.25 %)
55 (10.72 %)
45 (8.77 %)
38 (7.40 %)
26 (5.06 %)
30 (5.84 %)

513

20 %

CONTROLES

37 (3.67 %)
67 (6.65 %)
93 (9.23 %)
142 (14.10 %)
126 (12.51 %)
135 (13.40 %)
107 (10.62 %)
100 (9.93 %)
83 (8.24 %)
64 (6.35 %)
53 (5.26 %)

1007




CANCER CERVECOUTERINO, UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO
FIGURA 4

NMSTRIBUCION PORCENTUAL DEL ESTADO CIVIL

80 ~

M cAasos
CONTROLES

40 -

20

Lot 7 L 7
2”7 I 4 R/ ) NS A7 7
CASADA  SOLTERA UNION LIBRE VIUDA  DIVORCIADA

CUADRO 4
ESTADO CIVIL Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

EDO. CIVIL CASOS CONTROL RM* RM**

Casada 277 (55.06%) 703 (69.81%) 1.00 1.00

Soltera y

divorciada, 57 (11.11%) 90 (8.93%) 1.61 (1.10-2.34) 1.31 (0.88-1.96)
Union libre 75 (14.61%) 76 (1.54%)  2.50(1.74-3.60) 1.51 (1.03-2.21)
Viuda 103 (20.07%) 136 (13.50%) 1.92 (1.42-2.50) 1.61 (1.18-2.19)
Sin datos [ {0.19%) 2 (0.19%)

TOTAL 513 1007

Prucba de tendencia = 33.42

p <.001

* Razon de momios cruda.

Ak

Razén de momios ajustada por edad, nivel socioecondmico, edad de inicio de vida sexual,
nimero de parejas sexuales, y nimero de partos vaginales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS ¥ CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

FIGHRA 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL LUGAR DE RESIDENCIA ANTES DE LOS 15 ANOS
80
: CASO0S
60 CONTROLES
40
20
0 4
URBANA SUBURBANA RURAL
CUADRO S

POBLACION DE RESIDENCIA ANTES DE LOS 15 ANOS

Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

POBLACION CASOS CONTROL RM* RM=*
URBANA 258 (50.3 %) 722(71.7 %) 1.00 1.00
SUBURBANA 79 ([5.4.%) 28(2.89%)  7.90(4.91-12.76) 7.13 (4.44-11.44)
RURAL 145 (28.3 %) 203 (20.1 %) 2.00 (1.53-2.60) 1.90 (1.44-2.49)
Sin datos 31 (6 %) 54(5.3%)

TOTAL 513 1007

Prueba de tendencia=42.07

p< 001

* Razén de momios cruda

e Razén de momios ajustada por nivel socioecondmico, edad de inicio de vida sexual activa,

nlimero de partos vaginales y niimero de parejas sexuales,




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

FIGURA 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LUGAR DE NACIMIENTO

W casos
CONTROLES

CD. DE MEXICO PROVINCIA EDO. MEXICO OTRO PALIS

FIGURA 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE RELIGION
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FIGURA 8
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DERECHO A SERVICIOS DE SALUD
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CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DEMEXICO
FIGURA 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE PISOS DELA VlVlENl)A

g 5
1] 2119 (108)
4 72.69% (732)
CEMENTO 71.9 96 (369)
2.2 9% (22)
TIERRA 7 % (36)
0 20 40 60 80

FIGURA 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEE DISPONIBILIDAD DE AGUA POTABLE

a98.4 9 (992)

94.5 % (485)

1.6 %6 (16) CONTROLES
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. ¥ T —
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FIGURA 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DISPONIBILIDAD DE DRENAJE

3.6 % (36) 74 CONTROLES
B casos

.
§ 96.4 % (972)

st %
4 B85.6 9% (439)
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CUADRO 6

POBLACION DE RESIDENCIA ANTES DE LOS 15 ANOS
Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

ANALISIS ESTRATIFICADO
Derechohabiente del IMSS

Origen suburbano 10.55 (4.44 - 26.30)
Rural 196 (1.35-2.84)

Derechohabiente del ISSSTE

Origen suburbano 4.46 (1.57 - 12.88)
Origen rural 119 (0.53-2.66)

Poblacion de la SSA

Origen suburbano 11.38 (4.92 - 26.68)
Origen rural 286 (177 -4.94)

Acceso a servicios médicos privados y otros.

Origen suburbano  2.83 ~ (0.06-128.12)
Origen rural 0.7t (0.02-992)

Evatuacidn de los 4 cstratos
Origen suburbano 8.49 (5.23-14.29)
Origen rural 2.03  (1.55-2.69)

Origen suburbano se considerd a la poblacidn de residencia mayor de 2500
habitantes, sin servicios puiblicos como drenaje, agua potable, energfa eléetrica
y bancos.

Origen rural se considerd a la poblacion de residencia menor a 2500 habinates.




CUADRO 7

LOCALIZACION DE LA TOMA DE AGUA ENTUBADA
Y CANCER CERVICOUTERINO

LOCALIZACION CASOS CONTROL RM* RM**
DENTRO DE LA
VIVIENDA 399 (77.7) 970 (96.3) 1.OO 1.00
FUERA DE LA .
VIVIENDA 91 (17.7) 28 (2.78) 7.90 (4,99-12.57) 7.53 (4.75-11.92)
SIN DATOS 23 (4.4) 9 (0.89)
TOTAL 513 1007
* Razén de momios cruda.
H* Razdn de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, ndmero de partos vaginales
y nimero de parcjas sexuales.
CUADRO 8

DISPONIBILIDAD DE DRENAJE Y CANCER CERVICOUTERINO

DISPONIBILIDAD

DE DRENAIJE CASOS CONTROL RM* RM**

SI 441.(86.0) 973 (96.6) 1.00 1.00

NO 72 (14.0) 25 (2.5) 6.35 (3.89-10.44) 5.94 (3.67 - 9.60)
SIN DATOS 0] 9 (0.9)

TOTAL 513 1007

* Razén de momios cruda.

ok Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, ndiero de partos vaginales

y ndmero de parejas sexuales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DEMEXICO

60

50

40

FIGURA 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESCOLARIDAD DE LA MUJER ENTREVISTADA

B CcAsos
CONTROLES

301 B

20

10

NINGUNA PRIMARIA  SECUNDARIA PREPARATORIA PROFESIONAL

CUADRO 9

ESCOLARIDAD DE LA MUJER ENTREVISTADA
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

EDUCACION  CASOS CONTROL RM* RM**

NINGUNA 197 (38.4%) 236 (23.4%) 1.93(1.50-2.49) 1.76 (1.35-2.28)

PRIMARIA 234 (45.6%) 542 (53.8%) 1.00 1.00

SECUNDARIA 60 (11.7%) 126 (12.5%) 1.10(0.77-1.58) 1.46 (1.00-2.13)

PREPA 12(2.3%) 65 (6.4%) 0.43 (0.21-0.83) 0.48 (0.24-0.95)

PROFESIONAL 10 (1.9%) 38 (3.8%) (.32 (0.14-0.68) 0.63 (0.29-1.38)

TOTAL 513 1007

*
Ak

Razdn de momios eruda.
Razén de mamios ajustada por edad de inicio de vida sexual activa, nimero de partos
vaginales y ntntero de parcjas sexuales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO
FIGURA 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA OCUPACION

100 -
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CONTROLES
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0 -

AMA DE CASA OTRO

CUADRO 10

OCUPACION Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

OCUPACION CASOS CONTROL RM* RM**

AMA DE CASA 381 (74.2 %) 912.(90.6 %) 1.00 1.00

OTRA 132(25.7%) 94 (18.3%) 3.36 (2.49-4.54) 3.85(2.77-5.35)
Sin.datos 0 1 (0.09)

TOTAL 513 1007

Prueba de tendencia = 71.99

p=<.001

* Razon de momios cruda .

b Razon de momios ajustada por nivel socioecondmico, edad de inicio de vida sexual activa,
nidmero de partos vaginales y nimero de parejas sexuales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ENTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO
FIGURA 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DONDIEE COMPRA ARTICULOS DE USO PERSONAL

80 ~
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CUADRO 11

COMPRA DE ARTICULOS DE USO PERSONAL Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

LUGAR CASOS CONTROLES RM* RN*+

ALMACENES

Y BOUTIQUE 13 (253 %) 37 (3.7%) (.79 (0.39-1.57) 1.07 (0.54-2.13)
NOCONSUME 292 (57 %) 657 (65.2 %) 1.00 1.00

MERCADQO

POPULAR. 206 (40.1 %) 308 (30.6 %) 1.50 (1.20-1.89) 1.67 (1.29-2.15)

SINDATOS  2(0.4%)  5(0.5%)
TOTAL s13 1007

Prueba de tendencia = 5.83

p=.016

* Razén de momios cruda

* Razdn de momios ajustada por nivel sociocconémico, nidmero de parcjas
sexuales y nlimero de partos vaginales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO
FIGURA 15
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NIVEL SOCIOECONOMICO

60
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CUADRO 12
NIVEL SOCIOECONOMICO Y RIESGC DE CANCER CERVICOUTERINO
NIVEL CASOS CONTROL RM* RM**
BAJO 201 (41.1%) 256 (25.4%) 1.00 1.00
MEDIO 2006 (40.2%) 524 (52.0%) 0.48 (0.37-0.61) .50 (0.38-0.65)
ALTO 94 (18.3%) 226 (22.4%) 0.50(0.37-0.69) (.70 (0.50-0.98)
Sin datos 2 (0.4%) 1 (0.09%)

Prucba de tendencia = 26.36

p=<.001
* Razén de momios crudo,
*E Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexval activa, nldmero de parejas sexuales y niimero de

patos vaginales.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CAS0S Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 13

VARIABLES REPRODUCTIVAS Y CANCER CERVICOUTERINO

* Diferencia entre medias de variables contibuas.

. MIN. MAX. MEDIA D.S. p*
EDAD (aiios)
Casos 21 90 47.40 13.36
Controles 15 82 47.99 13.50 0.416
MENARCA (aitos)
Casos 8 18 13,22 1.49 i
Controles 9 20 13.11 1.56 0.170
EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL (aiios)
Casos 12 32 18.09 3.51
Controles 11 41 19.65 4.32 <001
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES ANTES DEL PRIMER EMBARAZO
Casos 1 5 1.15 0.48
Controles 1 [§ 1.16 (1.47 0.572
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DURANTE TODA SU VIDA
Casos I 25 1.57 1.36
Controles | 7 1.21 0.56 <.001
EMBARAZOS (ntimero)
Casos 0 19 6.37 3.53
Controles 0 20 5.61 3.62 <.001
EDAD DEL PRIMER PARTO (aiios)
Casos 12 38 19.35 3,74
Controles 12 42 20.87 4.70 <001
PARTOS VAGINALES (nimero)
Casos 0 17 5.33 3.25
Controles 0 19 4.59 344 <001
ABORTOS (nimero)
Casos 0 10 0.83 1.18
Controles 0 12 0.68 1.22 0.022
CESAREAS (nimero)
Casos ¥] 4 0.18 0.50
Controles 0 5 0.32 0.77 <001
CONSUMO DE VITAMINAS DURANTE EL EMBARAZO (namero)
Casos 0 18 1.68 2.67
Controles 0 18 222 2.90 <.001
MENOPAUSIA (afios)
Casos 27 60 46.07 4.96
Controles 29 65 46.43 5.27 0.417




CUADRO 14

MATRIZ DE CORRELACION ENTRE VARIABLES REPRODUCTIVAS
EN LOS CONTROLES

ELV.S. EMBARAZOS  PARTOS ABORTOS CESAREAS EDAD 1°PARTO

ELVS* 100 -0.3113 -0.3478 -0.0336 0.1168 0.8209
<.001 <.001 0,287 <.001 <001

EMBARAZOS 1.00 09167 04412 - 0.0960 -0.3901
<.001 <.001 <.001 <.001

PARTOS 1.00 0.1259 -0.3227 -0.4340
<.001 <.001 <001

ABORTOS 1.00 -0.0478 -0.0381
0.129 0.233

CESAREAS : : 1.00 0.1435
<001

EDAD 1° PARTO 1.00

* [dad de inicio de vida sexuoal.




CANCER CERVICOUTERINO, UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 15

MENARCA Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

EDAD CASOS CONTROLES RM* RM**

<=1l ST(IL1%) 142 (14.1%) 0.63 (0.43-0.94) .58 (0.39-0.87)
12 HOT (19.7 %) 238 (23.6 %) 0.67 (1.48-0.93) 0.65 (0.46-0.91)
13 141 (27.5%) 223 (22.1%) 1.00 1.00

14 104 (22.3%) 194 (19.3%) 0.85 (0.61-1.18) 0.85 (0.60-1.19)
15 81 (15.8%) 151 (15%) .85 (0.59-1.21) 0.96 (0.67-1.38)
>=16 255 %) 54(5.3 %) .73 (10.42-1.27) (.88 (0.51-1.52)
SIN DATOS 4 (0.8%) 11 (1 %)

TOTAL 513 1007

Razén de momios eruda

had Ruzon de momios ajustada por nivel socioeconomico, edad, edad de inicio de

vida sexual activa, ndmero de partos vaginales y nimero de parejas sexuales.
CUADRO 16

TIPO DE MENSTRUACION Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

TIPO CASOS CONTROLES RM*
REGULARES 454 (88.5%) 809 (80.3 %) 1.00
IRREGULAR 59 (11.5 %) 198 (19.7 %) .53 (0.38-0.73)
TOTAL 513 1007

Ruzon de momios cruda.
CUADRO 17

DURACION DEL CICLO MENSTRUAL
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

DURACION CASOS CONTROLES RM*

< =28 dfas 401 (78.1 %) 803 (79.7 %) 100

> 28 dias 112 (21.8 %) 204 (20.3 %) 1.10 (0.84-1.44)
TOTAL 513 1007

Razan de momios cruda




CANCER CERVICOUTERINO, UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 138

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES ANTES DEL PRIMER EMBARAZO
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTFERINO

Nimero Casos

| 450 (87.7%)
2 44 (8.6%)
=] 12 (2.3%)
Sin datos 7 (1.3%)
Total 513

Prueba de tendencia =1.44
* Razon de momios cruda.

RM*
1.00
0.75(0.51-1.10)
0.93 (0.43-1.94)

Controles
868 (86.2%)
113 (11.2%)
25 (2.5%)

1 (0.09%)
1007
p=.230

CUADRO 19

RM**

1.00

0.64 (0.43-0.93)
0.78 (0.38-1.60)

Razén de momios ajustada por edad, edad de inicto de vida sexual activa y niimero de partos vaginales,

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DURANTE SU PERIODO DE VIDA
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

Nimero Casos

<=1 316 (61.6%)
2 145 (28.3%)
3 34 (6.62%)
>=4 17 (3.3%)
Sin datos 1 (0.19%)
Total 513

Prueba de tendencia = 81.70
3 =.3724
Error estandar = 0192

* Razoén de momios cruda
*&

socioecénomico

Controles RM*
836 (83.0%) 1.00
135 (13.4%) 2.84(2.15-3.75)
27 (2.7%) 3.33(1.92-5.79)
7 (0.69%) 6.42 (2.49-17.24)
2 (0.19%)
1007

p=<.001

RM**

1.00
2.51(1.90-3.32)
3.01 (1.76-5.14)
4.75 (1.92-11.75)

Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, ndmero de partos vaginales y nivel




CUADRG 20

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DURANTE SU VIDA Y
RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL.

Niimero Casos Controles RM* RM**

1 120 836 1.00 1.00

2 55 135 2.84 (1.93-4.16) 2.66 (1.83-3.89)
3 12 27 3.10 (1.44-6.57) 2.82 (1.38-5.79)
>=4 7 7 6.97 (2.15-22.53) 5.74 (1.93-17.09)
Sin datos 0 2

Total 194 1007

Prucba de tendencia = 46.71

p <00t

* Razon de momios cruda.

*ok Raz6n de momios ajustada por edad, No. de partos vaginales, edad de inicio de vida sexual y

nivel socioecondmico,

CUADRO 21
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DURANTE SU VIDA Y
RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR.

Nimero Casos Controles RM* RM#*
% Yo
1 196 836 1.OG .00
2 90 135 2.84 (2.06-3.92) 2.58 (1.88-3.56)
3 22 27 3.48 (1.86-6.47) 3.31 (1.81-6.05)
>=4 10 7 6.09(2.11-17.97) - 6.65(243-18.21)
Sin datos 2
Total 1007
Prueba de tendencia = 64.18
p =<.001
* Razén de momios cruda. ‘
* Raz6n de momios ajustada por edad, No. de partos vaginales, edad de inicio de vida sexual

y nivel sociceconémico.




FIGURA 16
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CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 22

NUMERQO DE PAREJAS SEXUALES CON RELACION MAYOR DE TRES MESES
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

Nimero Cusos Controles RM* RM*+*
<=l 316 (61.6%) 836 (83.0%) 1.00 1.00
2 132(25.7%) 111 (11.0%) 3.14(2.34-4.22) 2,75 (2.05-3.68) .
3 34 (6.62%)  26(2.6%)  3.46 (1.98-6.05) 3.10(1.81-5.32)
>=4 14 (2.7%) 6 (0.60%) 6.17 (2.20-18.14) 4,41 (1.65-11.75)
- 3 meses 17 (3.31%) 28 (2.78%)
Total 513 1007
Prueba de tendencia = 82,22 p=<.001
* Razdn de momios cruda
*k Ruzén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual y partos vaginales.
CUADRO 23
NUMERO DE RELACIONES SEXUALES POR SEMANA
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO
Nimero Casos Controles RM* RM**
<=1 299 (58.3%) 691 (68.6%) 1.00 1.00
2 110 21.4%) 158 (15.7%) 1.61 (1.21-2.15) 1.65 (1.23-2.22)
3 65 (12.7%) 113 (11.2%) 1.33(0.94-1.88) 1.45 (1.02-2,08)
4 13 (2.5%) 17 (1.7%) 1.77 (0.80-3.89) 1.84 (0.87-3.89)
>=5 21 (4.1%) 23 (2.3%) 2.11(1.10-4.03) 2.07 (1:11-3.84)
Sin datos 5(0.97%) 5 (0.49%)
Total 513 1007
Prueba de tendencia = 12.66
p=<.001
* Ruzdn de momios cruda.
o

Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, niimero de partos .




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 24

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

IVSA CASOS

>=25- 28 (5.5%)

20-24 111 21.6%)

19 39 (7.6%)

18 78 (15.2%)
17 61 (11.9%)
16 61 (11.9%)

<=15 134 (26.1%)

Sin datos 1 (0.2%)

TOTAL 513

CONTROLES
132 (13.1%)
304 (30.29%)
94 (9.3%)

138 (13.7%)
105 (10.4%)
84 (8.3%)

145 (14.4%)

5 (0.5%)

1007

Prueba de tendencia = 32.85

p=<.001
3 =-.01445

Error estdndar = .0162

Coeficiente de correlacion de Pearson entre IVSA y edad al 1° parto = 0.894
* Razén de momios cruda

ok Razén de momios ajustada por edad, ndmero de partos vaginales y nfimero de parejas sexuales.

RM*
0.38 (0.22-0.63)
(.65 (0.45-0.93)
(.73 (0.45-1.20)
1.00

103 (0.66-1.60
1.28 (0.82-2.02)

1.64 (1.12-2.39)

RM**
0.54 (0.32-0.91)
0.76 (0.52-1.10)
0.76 (0.47-1.23)
1.00

1.05 (0.68-1.62)
118 (0.75-1.84)

1.44 (0.98-2.12)




(VSA

L= 25
R0-24

19

18

17

16

k=15

Kin datos
OTAL

p <.001

IVSA

b= 25
R0-24

19

18

17

16

k=15

Sin datos
TOTAL

b =<.001

CUADRO 25

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL Y

RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL,

CASO

13
50
12
27
27
22
43

1
195

S

%o
6.7
25.7
6.1
13.9
139
1.3
224
(.5

Prueba de tendencia= 10.30

¥ Razén de momios cruda,
' Razon de momios ajustada por edad, nimero de partos vaginales, nimero de parejas sexales y nivel socioeconémico.

CONTROLES

Y%
132 131
304 30.1
94 9.3
138 137
105 104
84 8.3
145 144
5 0.5
1007

RM*

0.50 (0.23-1.07)
0.84 (0.49-1.44)
0.65 (0.29-1.42)
1.00

1.31 (0.70-2.47)
1.34 (0.68-2.61)
1.52 (0.86-2.68)

CUADRO 26

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL Y

RM**

0.73 (0.35-1.53)
0.99 (0.58-1.69)
0.67 (0.32-1.42)
L0

1.34 (0.73-2.47)
1.22 (0.64-2.33)
1.25 (0.71-2.20)

RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR.

CASOS

%o
15 4.7
61 19.1
27 8.4
51 16
34 10.6
39 12.2
91 28.5
1 0.09
315

* Razén de momios cruda.
t* Razén de momios ajustada por edad, mimero de partos vaginales, nimero de parejas sexales y nivel socioeconémico

Prueba de tendencia =30.32

CONTROLES

%
132 13.1
304 30.1
94 9.3
138 137
105 104
84 8.3
134 144
5 0.5
1007

RM*

0.31 (0.16-0.60)
0.54 (0.35-0.85)
0.78 (0.44-1.87)
1.00

0.88 (0.51-1.49)
1.26 (0.74-2.13)
170 (1.10-2.63)

RM**

0.40 (0.20-0.76)
0.59 (0.38-0.92)
0.78 (0.45-1.37)
1.00

0.86 (0.51-1.45)
1.05 (0.62-1.77)
1.26 (0.81-1.96)
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CANCER CERVICOUTERINO.

UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CIUDAD DE MEXICO,

CUADRO 27

EDAD EN EL PRIMER PARTO Y RIESGO DE CACU

EDAD CASOS CONTROLES RM*

>=25 47 (9.2%) 176 (17.5%) (.48 (0.30-0.76)
20-24 152(29.6%) 354 (35.19%) 0.77 (0.53-1.11)
19 58 (1L.3%)  100(9.9%) 1.04 (0.65-1.65)
18 65 (12.7%) 116 (11.5%) LOO

17 60 (11.7%) 86 (8.5%) 1.25 (0.78-2.00)
16 74 (14.4%) 85 (8.4%) 1.55 (10.98-2.46)
<=15 50(9.7%) 03 (6.2%) 1.42 (0.85-2.35)

Sindatos 7 (1.3%) 27 (2.6%)
TOTAL 513 1007

Prueba de tendencia = 23.02
p=<.001

B =-01410

Error estindar=.01147

* Razdn de momios cruda.
** Razén de momios ajustada por edad No. de parcjas sexuales y parlos vaginales
. .

RM*+
0.66 (0.41-1.08)
0.89 (0.61-1.30)
1,12 (0.70-1.78)
1.00

1.31 (0.82-2.09)
1.44 (0.92-2.27)

1.29 (0.78-2.14)




CUADRO 28

EDAD DEL PRIMER PARTO Y
RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL II1.

*
*k

*
*ok

Prueba de tendencia= 6.78
p=.009

Razén de momios cruda.

{VSA CASOS CONTROLES RM* RM**
% , %

=25 16 8.2 176 17.4 0.38 (0.19-0.76) 0.47 (0.23-0.96)
P0O-24 59 304 354 351 0.69 (0.41-1.17) 0.75(0.45-1.27)
i9 22 13 100 99 0.91 0.47-1.77) 0.98 (0.51-1.85)
18 28 144 116 11.5 1.00 1.00
17 20 10.3 86 8.5 0.96 (0.48-1.91) 0.90 (0.47-1.75) -
16 28 144 85 8.4 1.36 (0.72-2.58) 1.24 (0.67-2.30)
k=15 16 82 63 6.2 1.05 (0.50-2.20) 0.89 (0.43-1.83)

in datos 5 25 27 2.7
TOTAL

Razdn de momios ajustada por edad, mimero de pastos vaginales, mimero de parejas sexales y

nivel sociogcondmico.

CUADRO 29
EDAD DEL PRIMER PARTO Y
RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR

Prueba de tendencia= 21.80
p=<.001

Razén de momios cruda.

[VSA CASOS CONTROLES RM* RM#*

%o %
b= 25 31 9.7 176 17.4 (1.55 (0.31-0.97) .85 (0.47-1.52)
R0-24 93 29.1 354 35.1 (.82 (0.52-1.30) 1.01 (0.64-1.61)
19 36 1.2 100 99 1.13 (0.64-1.99) 1.39 (0.79-2.42)
18 37 1.6 116 115 1.00 1.00
17 40 125 86 8.5 1.46 {0.83-2.56) 1.60 (0.92-2.79)
16 46 144 85 8.4 1.70 (0.98-2.94) 1.53 (0.89-2.63)
L=15 34 10.6 63 6.2 1.69 (0.93-3.07) 1.50 (0.83-2.69)
Sin datos 0 27 2.7
ITOTAL 319 1007

Razén de momios ajustada por edad, nimero de partos vaginales, nitnero de parejas sexales y

nivel socioecondmico.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

NUMERO DE ENMBARAZOS Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

NUMERO  CASOS
<=1 25 (4.9%)

i 34 (6.6%)

3 55 (10.7%)
4 68 (13.2%)
5 54 (10.5%)
6 48 (9.3%)

7 54 (10.5%)
>=8 175 (34.1%)
Total S5i3

Prueba de tendencia = 23.87
p=<.001

CUADRO 30

CONTROL
74 (7.3%)
104 (10.3%)
151 (15%)
134 (13.3%)
128 (12.7%)
80 (7.9%)
79 (7.8%)
257 (25.5%)

107

RR*

1.00

.97 (0.51-1.83)
1.08 (0.60-1.94)
1.50 (0.85-2.67)
1.25 (0.69-2.26)
1.78 (0.96-3.30)
2,02 (1.10-3.73)

2.02 (1.20-3.40)

RR**

1.00

1.01 (0.54-1.86)
1.04 (0.59-1.83)
1.48 (0.84-2.59)
1.20 (0.67-2.13)
1.83 (1.01-3.36)
1.83 (1.01-3.35)

1.97 (1.16-3.35)

Correlacién de Pearson entre No. de embarazos y No. de partos = (0.9167 (p <.001)

* Razén de momios cruda.

** Razén de momios ajustada por edad, nivel socioecondmicoedad de inicio de vida sexual,

nimero de parejas sexuales.




Nimero

k=1

D

B

4

5

&

7

=8

Sin datos
Total

*
*k

[Total

*
EEd

Casos

11
17
27
33
21
17
16
52

|
195

(7()
5.6
8.7
13.8
16.9
10.7
8.7
8.2
26.6
0.5

CUADRO 31

NUMERO DE EMBARAZOS Y
RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL II1.

Controles

74
104
151
134
128
80
79
257
)
1007

Prucba de tendencia= .70
p=>.05

Razén de momios cruda,
Razon de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de parcjas sexuales y
nivel socioccondmico.

Cusos

14
17
28
35
33
31
38
123
319

%
43

53

8.7
10.9
10.3
9.7
11.9
38.5

%
7.3
10.3
15
13.3
12.7
7.9
7.8
255

RM*

1.00

1.10 (0.46-2.68)
1.20 (0.54-2.74)
1.66 (0.75-3.72)
110 (0.47-2.60)
1.43 (0.59-3.52)
136 (0.55-3.39)
1.36 (0.65-2.92)

CUADRO 32

NUMERO DE EMBARAZOS Y
RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR.

Controles

74
104
151
134
128
80
79
257
1007

Prueba de tendencia=35.93
p =<.001

Razén de momios cruda.

9o
7.3
10.3
5
133
12.7
7.9
7.8
25.5

RM*

1.00

.86 (0.38-1.99)
0.98 (0.46-2.09)
1.38 (0.67-2.89)
1.36 (0.65-2.87)
2.05(0.96-441)
2.54 (1.21-5.38)
2.53(1.33-4.89)

RM**

1.00

1.09 (0.47-2.54)
1.19 (0.54-2.60)
1.66 (0.76-3.61)
1.14 (0.50-2.60)
1.70 (0.70-4.08)
1.47 (0.60-3.57)
1.61 (0.72-3.55) -

RM#**

1.00

(.85 (0.38-1.87)
0.89 (0.43-1.83)
1.20 (0.59-2.44)
1.15 (0.56-2.35)
1.72 (0.82-3.60)
1.82 (0.88-3.76)
1.77 (0.92-3.42)

Raz6n de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No, de parcjas sexuales y
nivel socioecondmico.




FIGURA 19
EMBARAZOS Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL
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FIGURA 2(

PARTOS VAGINALES Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL.

2

RAZON DE
MOMIOS

g
2]

lllllJJlJ_lll_lll‘j‘lll‘lllllJJl,Ll

N

3 g Mo
CANCER INVASOR
-e—
0.5
NIC 11l + INVASOR
o
T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8

NUMERO DE PARTOS VAGINALES
Prueba de tendencia = 20.64 p <.001

. Rarén de momios ajustada por adad, edad de inicio do vida sexual, No, de parejas y nival




NUMERO DE PARTOS VAGINALES Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

NUMERO  CASOS
<=l 48 (9.3%)

2 45 (8.8%)

3 80 (15.6%)
4 63 (12.3%)
5 57 (11.1%)
6 53 (10.3%)
7 48 (9.3%)
>=8 119 (23.2%)
Total 513

Prueba de tendencia = 20.64
p=<.001

B3=.6971

error estdndar = .0163

* Razdn de momios crudo,

CUADRO 33

CONTROLE RM*

185 (18.4%)
L1 (10.9%)
151 {15%)
128 (12.7%)
90 (8.9%)
78(7.7%)
73 (1.2%)
192 (19%)

1007

100
1.58 (0.96-2.59)
2.04 (1.32-3.17)
1.90 (1.20-3.01)
2.44 (1.50-3.97)
2.62 (1.59-4.32)
2.53 (1.52-4.23)

2.39 (1.59-3.60)

RM**

1.00
1.36 (0.83-2.23)
1.78 (1.15-2.77)
.55 (0.97-2.48)
1.98 (1.21-3.25)
2.11 (1.27-3.53)
2.12 (1.24-3.60)

1.82 (1.14-2.89)

o Razén de momios ajustada por edad, nivel socioecondmico, edad de inicio de vida sexual activa,

mimero de parejas sexuales.




CUADRO 34

NUMERO DE PARTOS VAGINALES Y
RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL iI1.

Prucba de tendencia= 1.02

F\lt’lmcm Cusos Controles RM* RM**

[/(? (7()
k=1 19 9.7 185 18.3 1.00 1.00
) 26 133 110 108 2.30 (1.16-4.56) 2.08 (1.08-4.01)
& 32 le.4 151 15 2.06 (1.08-3.96) 1.84 (0.98-3.47)
H 28 143 (128 127 2,13 (1L.09-4.17) 2.06 (1.07-3.96)
5 20 0.2 90 8.9 2.16 (1.05-4.48) 2.27 (1.11-4.64)
6 23 1.8 78 7.7 2.87 (1.41-5.87) 2.89 (1.40-5.95)
7 12 6.1 73 7.2 1.60 (11.69-3.68) 1.83 (0.79-4.22)
?=8 34 174 192 19 1.72 (0.91-3.27) 1.93 (0.95-3.91)
Sin datos 1 0.5 0
h‘olzll 195 1007

p=>.05
* Razén de momios cruda,
*k Razon de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de parejas sexuales y

nivel socinecondmico,

CUADRO 35

NUMERO DE PARTOS VAGINALES Y
RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR.

*k

Razén de momios cruda.
Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de parejas sexuales y
nivel socioccondmico.

Numero Casos Controles RM* RM*#
% G
k=1 29 9.1 185 18.3 1.00 1.00
P. 19 59 1o 109 1,10 (0.56-2.15) 1.01'(0.53-1.93)
i 48 15 151 15 2.03(1.18-3.48) 1.73 (1.02-2.94)
35 10.2 128 12.7 1.74 (0.98-3.10) 1.46 (0.83-2.58)
5 37 11.6 90 8.9 2.62 (1.47-4.70) 2.07 (1.17-3.68)
§ 30 94 78 7.7 2.45(1.33-4.54) 1.68 (0.91-3.10)
7 36 11.3 73 7.2 3.15(1.73-5.72) 2.30(1.26-4.18)
;=8 85 266 192 19 2.82 (1.73-4.63) 1.75 (1.03-2.97)
otal 319 1007
Prueba de tendencia=28.81
p =<.001
*




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 36

NUMERO DE CESAREAS Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

NUMERO CASOS CONTROL RM* RM**

G %
>=1 CESAREA*** 1(}(1.9) 83 (8.2) 0.27 (0.12-0.60) 0.31 (0.13-0.69)
[ PARTO 29 (5.6) 66 (6.5) LO0 1.00
2 PARTOS 45 (8.7) 1O (10.9) 0,93 (0.53-1.62) 0.92 (0.52-1.64)
3 PARTOS 80 (15.6) 151 (14.9) 1.20 (0.72-2.01) 1.16 (0.68-1.97)
4 PARTOS 63 (12.3) 128 (12.7) 1,12 (0.65-1.90) 1,12 (0.64-1.94)
5PARTOS 57 (L) 90 (8.9) 1.44 (0.83-2.49) 1.37 (0.77-2.43)
Sin datos 220 (42.8) 343 (34.1) 1.46 (0.91-2.33) 1.37 (0.83-2.28)
I'partoy | cesdrea 9 (1.7) 36 (3.5)
Total 513 1007
Prueba de tendencia = 15.78
p=<.001
#=.5614
Error estindar =.0199
* Razdn de momios cruda.
** Razdn de momios ajustada por edad, nimero de parejas sexuales, edad de inicio de vida sexual activa,

Aok Nimero de cesareas sin partos vaginales,




CUADRO 37

NUMERO DE CESAREAS Y
RIESGO DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL II1.

RM*

0.32 (0.08-1.12)
LOO

1.80 (0.80-4.11)
1.46 (0.71-3.05)
1.64 (0.74-3.67)
1.13 (0.46-2.78)
171 (0.72-4.09)
1.09 (0.42-2.86)
1.23(0.57-2.67)

RM**

0.34 (0.10-1.13)
10O

1.67 (0.76-3.68)
1.37 (0.67-2.78)
1.63 (0.75-3.53)
1.25 (0.52-2.99)
1.91 (0.82-4.45)
1.25 (0.49-3.19)
1.39 (0.63-3.10)

Razon de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de parcjas sexuales y

CUADRO 38

NUMERO DE CESAREAS Y
RIESGO DE CANCER CERVICAL INVASOR.

Prueba de tendencia=23.63

p =<.001
* Razdn de momios cruda,
ok

Nimero Casos Controlcs
G G
p=1 Cesdrea. 4 2 8S 8.4
| partos 12 6.1 81 ]
2 partos 24 12390 8.9
B partos 52 26,6 240 238
i partos 27 13.8 11t 11
b partos 14 7.1 84 8.3
6 partos 18 9.2 71 7
partos i1 56 68 6.7
=8 2 6.4 176 17.5
Sindats 1 05 1 0Ol
[Total 195 1007
Prucbha de tendencia=43
p=>.05
* Razén de momios cruda,
wok
nivel socioecoudmico.
&ﬁmero Casos Controles
% %
>=| Cesdrea 6 I.8 85 8.4
. |l parto 18 56 81 8
D partos 13 4 90 89
B partos 85 26.6 240 . 238
H partos 28 8.7 e 1t
D partos 32 10 84 8.3
b partos 25 7.8 71 7
7 partos 34 L6 68 6.7
>=8 partos 78 244 176 175
Sin datos 0 l 0.1
[Total

RM*

(.32 (0.11-0.90)
1.00

(.65 (0.28-1.50)
1.59 (0.87-2.93)
1.14 (0.56-2.31)
1.71 (0.85-3.47)
1.58 (1).76-3.32)
2.25(1.11-4.57)
1.99 (1.08-3.70)

RM**

0.41 (0.15-1.10)
100

.67 (0.29-1.51)
1.46 (0.72-2.97)
1.07 (0.47-2.42)
1.43 (0.58-3.53)
1.23 (0.44-3.43)
1.59 (0.52-4.88)
1.35 (0.40-4.46)

Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de parejas sexuales y

nivel socioccondmico,




FIGURA 21

CESAREA Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL
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Prueba de tendencia = 15.78 p <.001

* Austado por edad, edad de Iniclo de vida sexual, No. de parejas sexuales y nivef socloecondmico.




CUADRO 3y

ANALISIS ESTRATIFICADO DE CESAREA
Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

CESAREA Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Cesdrea y nivel socioecondmico bajo 0.80 (0.12-5.06)
Cesdrea y nivel socioccondmico medio 0.16 (0.02-0.83)
Cesdrea y nivel socioccondmico alto 0.33(0.09-1.21)
Cesidrea y nivel socioccondmico 0.32 ((L13-0.75)

CESAREA Y OCUPACION

Cesidrea y ocupacidn en el hogar 0.46 (0.14-1.43)
Cesdrea y ocupacion fuera del hogar 0.24 (0.05-0.98)
Cesiica y ocupacién 0.35(0.14-0.83)
CESAREA Y ESCOLARIDAD

Cesidrea y analfabetismo 0.14 (0.01-1.23)
Cesdrea y educacion primaria (.36 (0.07-1.78)
Cesirea y educacién secundaria 0.43 (0.07-2.37)
Cesdrea y preparatoria (.83 ((1.04-29.6)
Cesirca y profesional 0.38 (0.01-6.24)
Cesdrea y educacion escolar 0.34 (0.14-0.81)
CESAREA Y SERVICIOS DE SALUD

Cesdrea y atencién en IMSS 0.45 (0.12-1.68)
Cesirea y atencidn en ISSSTE Casos sin cesirea.
Cesdrea y atencidn en SSA 0.13 (0.02-0.72)
Cesirea y atencién en otra institucion Casos sin cesdrea
Cesdrea y servicios de salud 0.23 (0.09-0.60)
CESAREA Y NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
Cesirea y una pareja sexual 0.26 (0.08-0.88)
Cesdrea y 2 parcjas sexuales 0.48 (0.06-3.48)
Cesirea y 3 parejas sexuales Casos sin cesdrea
Cesdrea y 4 parejas sexuales Controles sin cesdrea

Cesdrea y No. de parejas sexuales (1.37 (0.13-0.92)




NUMERO DE ABORTOS Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO
NUMERO  CASOS CONTROL RM* RM**
CERQO 268 (52.2%) 646(64.1%) 100 1.00

I\ 139 27.1%) 193 (19.1%) .74 (1.33-2.27) 1.53 (1.16-2.02)
2 63 (12.3%)y 95 (9.4%) 1.60 (1.11-2.30) 1.36 (0.94-1.98)
>=3 43 (8.4%) 73(7.2%) 1.42 (0.93-2.16) 1.19(0.77-1.83)
Sin datos 1 {(L19%:) 0
Total 513 1007
Prucba de tendencia = 11.04
p=<.001
f=.0168
Error estindar = 0146
* Razén de momios cruda, .
e Razén de momios ajustada por edad, edad de inidio de vida sexual, nimero de parcjas scxuales, y nimero de

partas vaginales.

CUADRO 40




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA €D, DEMEXICO
CUADRO 41

CONSUMO DE VITAMINAS DURANTE EL EMBARAZO
Y EL RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

CONSUMO CASOS CONTROL RM* RM**
SI 220 (42.9%) 549 (54.5%) LOO 1.00
NO 293 (57.1%:) 458 (45.5%) 1.60(1.28-1.99) 1.62 (1.28-2.04)
TOTAL 513 1007
. Razén de momios crudo.
“ Razén de momios ajustado por edad, edad de inicio de vida sexual activa, ndmero de parcjas sexuales y

niimero de partos vaginales,

CUADRO 42

LAVADOS VAGINALES Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

LAVADOS CASOS CONTROL RM* RM#**
NO 372 (72.5%) 778 (77.3%) 1.00 1.00
SI 141 (27.5%) 225(22.3%) 1.31(1.02-1.69) 1.19 (0.91-1.55)
Sin datos 0 4 (0.4%)
Total 513 1007
* razdn de momios cruda.

Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, nimero de parejas sexuales y
ntimero de partos vaginales,




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUHADRO 43

HABITO TABAQUICO ¥ CANCER CERVICOUTERINO

MIN MAN MEDIA DS p*
EDAD DE INICIO DE TARAQUISMO**

Casos 8 0ol 23,38 118
Controles 4 o0 20.72 8.71 0.012

ANOS DE CONSUMO**

Cuasos | 64 14,20 11.47
Controles | 59 18.39 12.86 0.003

PROMEDIO DE CIGARRILLOS EN FUMADORES ACTIVOS**

Casos | 36 5.54 6.54
Controles | 90 6.22 8.21 0.482

PROMEDIO DE CIGARRILLOS EN ANTERIORES FUMADORES#**

Casos 1 36 5.12 5.55
Controles { 58 6.93 7.87 0.032

ANOS DE CONVIVENCIA DE FUMADORES PASIVOS**

Casos 1 56 15.94 12.73
Controles 1 68 18.38 12.31 0.018
* Diferencia entre medias.

** Variables continuas.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 44
ANTECEDENTE DE FUMAR MAS DE 100 CIGARRILLOS DURANTE SU VIDA
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

TABAQUISMO CASOS CONTROL RM* RM#*
< 100 3GV (TL.9 %) 786 (79.1 %) 1.00 1.00
> 100 1dd (28.1 %) 221 (219 %) 1.39(1.08-1.78) 119 (0.91-1.55)
TOTAL 513 1007
Prucba de tendencia = 6.98
p=.008
* Razén de momios cruda.
** Razdn de momios ajustada por edad, NSE, partos vaginales, IVSA, y parcjas sexuales,
CUADRO 45
TABAQUISMO*** Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO
TABAQUISMO CASOS CONTROL RM* RM**
) T
NO 369 (71.9) 786 (78.0) 1.00 1.00
PASADO 39 (7.6) 40 (3.9) 2.07 (1.31-3.28) 1.75 (1.08-2.85)
ACTIVO***
1°TERCIL  42(8.2) 60 (5.9) 1.42 (0.94-2.13) 1.19 (0.76-1.85)
2° TERCIL 30 (5.8) 60 (5.9) .10 (0.69-1.74) 1.12 (0.69-1.80)
3°TERCIL 33 (6.4) 61(5.9) 1.17 (0.75-1.82) 1.08 (0.67-1.72)
TOTAL 513 1007
Prucha de tendencia = 1.40
p=.237
* Razon de momios cruda
b Razén de momios ajustada por edad, NSE.nimero de partos vaginales, IVSA y nimero de parejas
sexuales.
i Indice construido con nimero de cigarrillos y afios de fumar.
CUADRO 46
TABAQUISMO PASIVO Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO
TABAQUISMO CASOS CONTROL RM* RM**
NO 273 506 1.00 1.00
SI 240 501 (.89 (0.71-1.10) 0.81 (0.69-1.22)
TOTAL 513 1007
Prucba de tendencia = 1.20
p=.274
* Razdn de momios cruda,
e Razén de momios ajustado por edad, NSE, IVSA, ndmero de partos vaginales y niimero de parcjas

sexuales,




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DEMEXICO
CUADRO 47
ANTICONCEPTIVOS Y CANCER CERVICOUTERINO
MIN MAX MEDIA D.S p*
USO DE DIU EN ANOS**

Casos 0 23 1.31 3.37
Controles 0 21 1.61 3.67 0.145

USO DE CONDON EN ANOQS**

Casos 0 10 0407 (1.66
Controles 0 20 0.09 1.01 (.642

USO DE OVULOS ANTICONCEPTIVOS EN ANOS*#

Casos 0 20 0.11 1.24
Controles 0 30 0.09 1.25 0.798

USO DE HORMONALES ANTICONCEPTIVOS ORALES EN ANOS**

Casos 0 16 0.81 2,29
Controles 0 19 0.84 2.27 1.802

USO DE HORMONALES ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES EN ANOS*#*

Cusos 0] 13 (.29 1.38
Controles 0 18 0.24 1.28 0.465
* Diferencia entre medias,

L Variables continuas.




CANCER CERVICOUTERINO. UN EESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DEMEXICO

FIGURA 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

USO DE ANTICONCEPTIVOS Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

TIPO CASOS
%
NINGUNO 221 (43)
SALPINGO 67 (13.1)
DIU 50 (9.7)
HORMONALES
1°TERCIL 54 (10.5)
2°TERCIL 52 (10.1)
3°TERCIL 42 (8.2)
27 (5.2)

TOTAL . 513

* Razén de momios cruda.

¥

B} cAsos
P4 CONTROLES

NINGUNO  SALPINGOCLASIA DIU

CUADRO 48

CONTROL
G

417 (41.4)

95 (9.4)

97 (9.6)

LI (Lo
104 (10.4)
105 (10.4)
18 (1.7)
1007

RM*

1.00
1.33(0.93-1.89)
0.97 (0.66-1.42)

0.91 (0.63-1.32)
0.94 (0.65-1.36)
0.75 (0.50-1.11)

i Mujeres que han utilizado mids de 1 método anticonceptivo.

RM*x*

1.00
1.12 (0.75-1.66)
0.80 (0.51-1.25)

0.73 (0.47-1.11)
0.83 (0.55-1.27)
0.62 (0.40-0.97)

Razaén de momios ajustada por edad, inicio de vida sexual, No. de partos vaginales,
No. de parejas sexuales y nivel socioecondmico.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 49

INDICE DE ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL*#**
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

CUARTIL

INFERIOR

3° 105 (20.4%)
20 112 (21.8%)
SUPERIOR

TOTAL 513

Prueba de tendencia = 4.64

p=.031

* Razén de momios cruda.

ok Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual, nidmero de partos vaginales y nldmero de
parejas sexuales.

b Incluye huevos, higado, pollo, jamdn, salchichas, carne de res, carne de puerco, cecina, sarding y pescado

CASOS
172 (33.5%)

123 (23.9%)

CONTROL
253 (25.1%)
254 (25.1%)
250 (24.8%)
252 (25%)
1007

RM*
100
0.61 (0.45-0.83)
0.66 (0.49-0.89)
0.72 (0.53-0.97)

CONSUMO DE LACTEOS*x**

RM**

.00

0.62 (0.45-0.85)
.67 (0.49-0.93)
0.76 (0.55-1.04)

Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

CUARTIL  CASOS CONTROL RM* RM#*
INFERIOR 190 (37%) 253 (25%) 1.00 1.00

3° 98 (19.1%) 252 (25%) - 0.52(0.38-0.71) 0.54 (0.39-0.75)
2° 131 (25.5%) 252(25%) (.69 (0.52-0.93) 0.82 (0.60-1.12)
SUPERIOR 93 (18.1%) 252 25%)  0.49 (0.36-().67) 0.61 (0.43-0.85)
TOTAL 513 1007

Prueba de tendencia = 16.65

p=<.001

* Razén de momios crudo.

ok Razén de momios ajustado por edad, edad de inicio de vida sexual activa, nimero de partos vaginales y nimero dy
parejas sexuales. .

ok Incluye leche, crema, queso Oaxaca, queso manchego, helados, yogurt, queso fresco.




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DEMEXICO
CUADRO 51

INDICE DE CONSUMO DE FRUTAS'™
Y RIESGO DE CANCER CERVICOQOUTERINO

CUARTIL  CASOS CONTROL RM* RM**
INFERIOR 163 (31.7%) 257 (25.3%) 1.00 1.00

3° 107 (20.8%) 249 (24.7%) 0.68 (0.50-0.92) .68 (0.49-0.93)
2° 134 (26.1%) 251 (25%) .84 (0.63-1.13) 0.91 (0.67-1.24)
SUPERIOR 108 252 (25%)  0.68 (0.50-0.92) 0.78 (0.56- 1.047)

TOTAL 513 1007

Prueba de tendencia = 4.39

p=.036

* Razén de momios crudo.

ok Razén de momios ajustado por edad, edad de inicio de vida sexual activa, nimero de partos vaginales y ndmero dg
parcjas sexuales.

Hokk Incluye naranja, jugo de naranja, melon, sandia, mango, mandixina, pera, papiya y pifia.

CUADRO 52

INDICE DE CONSUMO DE VEGETALES VERDES™
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

CUARTIL  CASOS
INFERIOR 210 (40,9%)
3° 80 (15.6%)
20 102 (19.9%)
SUPERIOR 120 (23.4%]

TOTAL 513

Prucba de tendencia = 14,32

Razén de momios ajustado por edad, edad de inicio de vida sexual activa, nimero de partos vaginales , nimero dg

CONTROL
254 (25.2%)
251 (24.9%)
254 (25.2%)
250 (24.7%)
1007

p=<.001
* Razén de momios crudo.
ok
parejas sexuales y nivel socioecondmico.
EEL]

RM*
100
0.39 (0.28-0.53)
0.49 (0.36-0.66)
0.58 (0.43-0.78)

RM**

1.00

0.37 (0.27-0.52)
(.50 (0.37-0.68)
.58 (0.43-0.79)

Incluye zanahoria, espinacas, ejotes, chicharos, lechuga, jitomate crudo y habas verdes.




CUADRO 353

CONSUMO DE VEGETALES VERDES Y RIESGO
DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 111

CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM**
% G
{ 78 40 250 24.8 [.00 1.00
2 41 21 250 248 (1,51 (0.33-0).79) (.49 (1).32-0.76)
3 36 18.4 250 4.8 0.44 (0.28-0.69) (1.44 ((0.28-0.69)
4 38 19.5 250 248 .46 (0.30-0.73) 0.47 (0.30-0.73)
Sin datos 2 | 7 0.7
Total 195 1007
Prueba de tendencin =15,13
p =<.001
"

Razon de momios crixla.

ok Razdn de momios ajustada por edad, nived socioecondimico, edad de inicio de vida
sexual, No. de partos vaginales y No. de parejas sexuales,
CUADRO 54
CONSUMO DE VEGETALES VERDES Y RIESGO
DE CANCER CERVICAL INVASOR
CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM**
% Gor
1 124 388 250 248 1.00 1.00
2 69 216 250 248 0.54 (0.38-0.72) 0.57 (0.40-0.82)
3 50 15.7 250 248 0.39 (0.26-0.57) 0.40 (0.27-0.59)
4 74 23.2 250 248 0.57 (0.40-0.81) 0.57 (0.40-0.82)
Sin datos 2 0.6 7 0.7
Total 319 1007
Prueba de tendencia =15.05
p =<.001
* Raz6n de momios cruda.
%

Razén de momios ajustada por edad, nivel socioccondémico, edad de inicio de vida
sexuad, No. de partos vaginales y No. de parcjas sexuales,




FIGURA 23

CONSUMO DE VEGETALES VERDES Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL
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CUANTIL DE CONSUMO
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* Ajustado por edad, edad de inicio de vida sexual, No. de partos vaginales, No. de parejas sexuales y nivel
socioecondmico.




CUADRO 55

MICRONUTRIENTES Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

VARIABLE MIN. MAX. MEDIA D.S. p**
Calorias

Casos 1001 3996 2022 662.28

Controles 1001 3895 1889 566.19 <.001
Proteinas

Casos 26.00 165.40 77.91 25.27

Controles 31.20 214.60 77.90 22.89 993
Grasas

Casos 13.90 15().80 62.36 22.17

Controlcs 23.90 164,00 63.75 20,91 238
Carbohidratos

Casos 101.50 702.10 302.96 114.92

Controles 87.80 631.20 264.28 92.17 <.001
Hierro

Casos 6.23 105.17 18.44 7.56

Controles 6.86 37.93 16.60 5.12 <001
Vitamina C*

Casos 2.5095 7.6569 49646 0.6122

Controles 1.7351 6.5451 5.0239 0.5735 0.07
Vitamina A*

Casos 5.3924 10.7261 7.4428 0.6151

Controles 5.4477 9.0839 7.5277 0.5267 0.006
Fibra

Casos 0.28 37.68 10.96 5.14

Controles 0.57 42.55 11.26 498 285
* Transormacién logaritmica en mujeres con consumo mayor de 1200 calérias

y menor consumo de 3500 calorias.

** Diferencia de medias,




Folatos

CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

CUADRO 56

ANALISIS DE CORRELACION ENTRE CONSUMO DE NUTRIENTES
EN LOS CONTROLES AJUSTADA POR CONSUMO CALORICO

Proteinas Grasas Carboh

Proteinas 1.00 0.54 -0.74
<M <01

Grasas 1.00 095

<001

Carboh 1.00

Vit A

Vit.C

Fibra

Vit A

0.28
<001

0.16
<001

-0.21
<001

1.00

Vit.C

-0.05
0.10

-0.00
099

0.03
0.22

0.41
<.001

1.00

Fibra

0.0t
0.59

-0.00
0.89

0.05
0.09

0.36
<00t

0.72
<401

1.00

Folatos

0.16
<001

-0.05
0.08

0.03
033

0.36
<001

0.57
<001

0.46
<001

1.00




CANCER CERVICOUTERINO. UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LA CD. DE MEXICO

Cuartil

4°

odeok

TOTAL

Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

Casos

%
159 31)
127 (24.7)
86 (16.8)

114 (22.2)

CUADRO 57

CONSUMO DE VITAMINA A

Controles

%
241 (24.1)
240 (24.1)
240 (24.1)
240 (24.1)
46 (4.6)

1007

Prueba de tendencia = 8.07

p=.005
Beta =0.02273

1.00
.75 (0.55-1.01)
0.47 (0.34-0.65)

(1.53 (0.38-0.73)

Error estindar = 0.0155

* Razdn de imomios ajustada por consumeo de calorias.
* Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, niimero de partos vaginales,
nimero de parcjas sexuales y nivel socioccondmico.

A Mujeres con consumo de calorias < 1200 calorias y > de 3500 calorias.

1.00
0.82 (0.60-1.12)
0.52 (0.37-0.72)

0.58 (0.41-0.82)




CUADRO 57
CONSUMO DE VITAMINA A Y RIESGO
DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 1

CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM#*
Yo %
1 61 3.3 240 23R 1.00 1.00

Prueba de tendencia =2.87

Q

2 47 241 240 238 0.77 (0.80-1.20)  0.75 (0.48-1.17)

3 35 179 242 0.57 (0.35-0.92) (.51 (0.32-0.82)

4 46 235 240 238 0.75 (0.48-1.18) 0.58 (0.36-0.93)

° 6 30 45 4.4
Total 195 1007

p =.090
Consumo menor de 1200 y mayor de 3500 calorfas.

* Razon de momios cruda,
*k Razén de momios ajustada por consumo caldrico, edad, nivel socioecondmico,
edad de inicio de vida sexual, No. de partos vaginales y No. de parcjas sexuales,
CUADRO 58
CONSUMO DE VITAMINA A Y RIESGO
DE CANCER CERVICAL INVASOR
CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM
o Y
1 107 549 240 238 1.00 1.00
2 83 425 240 238 0.80 (0.57-1.14) 0.81 (0.57-1. 10)
3 54 277 242 2403 0.53 (0.36-0.77) 0.46 (0.31-0.69)
4 73 240 240 238 0.72 (0.50-1.03) 0.48 (0;32-0.7 1)
° 2 t 45 4.4 ‘
Total 319 1007
Prueba de tendencia =6.53  p =0.011

o
*
*%

Consumo menor de 1200 y mayor de 3500 calorias.

Razén de momios cruda.

Razén de momios ajustada por consumo caférico, edad, nivel socioecondmico,
edad de inicio de vida sexual, No. de partos vaginales y No. de parejas sexuales.




FIGURA 24

CONSUMO DE VITAMINA A Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL.

RAAZON DE
MOMIOS* _
0.8 _]
0.6 _|
0.4 j
: = Nicu
02 ]
-] S INVASOR
o oy NIC Il + INVASOR
T T T
i 2 3 4
CUANTIL DE CONSUMO
Prueba de tendencia = 8,07 p=.005
. Ajustada por consumo de calorias, sdad, sdad de Iniclo de vida saxual, No, de partos vaginales, No. de parejas saxuales y
nivel socloeconsmico,
FIGURA 25
CONSUMO DE VITAMINA C Y RIESGO DE NEOPLASIA CERVICAL.
1
RAZON DE s
MOMIOS* -
08 _|
06 _]
]
0.4 _ |
n = NIC 11
0.2 | v
. = INVASOR
] % NIC Il + INVASOR
o]
T i T
1 2 3 4

nivel

Alustado por consumo calérico, edad, edad de Iniclo de vida sexunl, No. da partos
socloecondmico.

CUANTIL DE CONSUMO

No. de parejas




CUADRO 58
CONSUMO DE VITAMINA CY RIESGO
DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 11

CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM**
(Z? %
1 46 236 240 238 1.00 1.00
2 46 23.6 240 238 1.00 (0.62-1.59) 0.92 (0.57-1.46)
3 54 277242 24.03 1.16 (0.74-1.83) 0.90 (0.56-1.44)
4 43 22 240 23.8 0.94 (0.38-1.51) 0.62 (0.36-1.06)

° 6 3 45 4.4

Total 195 1007

Prueba de tendencia =.00 p =986

°

Consumo menor de 1200 y mayor de 3500 calorias.

* Razon de momios cruda.
#¥ Razon de momios ajustada por edad, nivel socioccondmico, edad de inicio de vida
sexual, No. de partos vaginales y No. de parcjas sexuales.
CUADRO 59
CONSUMO DE VITAMINA C Y RIESGO
DE CANCER CERVICAL INVASOR
CUANTIL  CASOS CONTROLES RM* RM**
Yz G
i 99 31 240 23.8 1.00 1.00
2 73 229 240 238 0.79 (0.55-1.14) 0.74 (0.51-1.07)
3 76 23.8 242 2403 0.82 (0.37-1.18) (.63 (0.43-0.92)
4 60 18.8 240 238 0.74 (0.51-1.07) (.44 (0.28-0.68)

Sin datos [ 34 45 4.4

Total 319 1007
Prueba de tendencia =2.46 p=.117
* Razén de momios cruda.
*k

Razén de momios ajustada por consumao calérico, cdad, nivel soctoecondmico,
edad de inicio de vida sexual, No. de partos vaginales y No. de parejas sexuales.




CUADRO 60

CONSUMO DE VITAMINA C
Y RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO

Cuartil Casos Controles RM#* RM**

% 7
1° 136 (26.5) 241 (24.1) 1.00 1.00
2° 116 (22.6) 240 (24.1) (.75 (0.55-1.03) 0.82 (0.59-1.14)
3° 125 (24.3) 240 (24.1) 0.72 (0.52-0.99) 0.77 (0.55-1.07)
40 109 (21.4)  240(24.1) .52 (0.36-0.74) 0.61 (0.42-0.89)
ook 27 (5.2) 46 (4.6)
TOTAL 513 1007

Beta = 0.0320

Error estdndar = (0.0155

* Razdn de momios gjustada por consumo de calorias.

hid Razén de momios ajustada por edad, edad de inicio de vida sexual activa, nimero de partos vaginales,
nimero de parejas sexuales y nivel socioeconémico.

*kx Mujeres con consumo de calorias < 1200 calorias y > de 3500 calorias.




CUADRO 63

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE VITAMINASA Y C,
EN RELACION A NEOPLASIA CERVICAL
UTILIZANDO UN CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

Autor Nutrimento Casos Controles Exposicion  Resultados
Rommey*  Retinol 87 82 1° cuartil 2.76 (p =0.05)
Marshall* Retinol 513 490 4° cuartil 0.86 (p < 0.05)
Bernstein®*  Retinol 50 S0 4° cuartil No asociacién.
LaVecchia'® Retinol 191 191 1° cuartil 3.0-6.6
Rasset* Retinol 87 82 4° cuartil No asociacidn.
LaVecchia® Retinol 247 247 4° cuartil No asociacion
Brock” Retinol 117 196 4° cuartil 0.4 (0.1-1.3)
Herrero®* Retinol 748 1411 4° cuartil 1.13 (0.8-1.5)
México Retinol 513 1007 4° cuartil 0.58 (0.41-0.82)
Wassertheil” VitaminaC 69 71 < 30 mgsl dia 6.84 (p <.005)
Rommey*  VitaminaC 87 82 1° cuartil 4.35 (p =0.005)
Brock” VitaminaC 117 196 4° cuartil 0.4 (0.1-0.7)
Verreaunit'* VitaminaC 189 227 4° cuartil 0.5 (0.2-1.0)
Herrero® VitaminaC 748 = 1411 4° cuartil 0.69 (0.5-0.9)

México VitaminaC 513 1007 4° cuartil 0.61(0.4-0.9)




ANEXO 2

CUESTIONARIO DE FACTORES
DE RIESGO Y DE FRECUENCIA
DE CONSUMO DE ALIMENTOS
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CONSENTIMENTOPARAPARTICIPAR
ENUNPROYECTODEINVESTIGACION.

La Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Epidemiologia, realiza un
programa de salud en la mujer, cuyo objetivo es el de detectar enfermedades en
forma oportuna; asi como el de poder desarrollar programas de educ .ciin que
mejoren las condiciones de salud y de calidad de vida, en las mujeres de la ciudad
de México.

Usted ha sido seleccionada para participar en este programa, por lo que deseamos
contar con su consentimiento para llevar a cabo una entrevista. Durante la misma
le pediremos informacion sobre sus habitos y constumbres, el que sera estrictamente
confidencial y de suma importancia para los objetivos de este programa. Asimismo
de manera gratuita se le ofrecerd una prueba de deteccién oportuna de céncer,
un analisis de sangre y se le pedira una muestra de ufa.

Nuestro compromiso es enviar en forma inmediata a su domicilio el resultado de estas
pruebas.

Su participacién es voluntaria y puede por lo tanto dejar de contestar alguna
pregunta, asi como suspender la entrevista en cualquier momento.

Le agradecemos de antemano su colaboracién.

Para cualquier aclaracion o duda respecto a este programa, favor de comunicarse

al teléfono 5 34 90 24 con el Dr. Eduardo Lazcano Y/O la Dra. Lizbeth Lépez Carrillo.
AUTORIZACION.

Leido lo anterior,acepto participar en el proyecto descrito ya que los propésitos de
éste han sido explicados a mi satisfaccion,y recibo copia de esta forma de consenti-
miento.

Nombre Firma

Encuestador . Firma




SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
CUESTIONARIO DE SALUD EN LA MUJER.

(I. DATOSDE LAENTREVISTA. Folio

caso [1] control{2]

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:

(Nouse este espacio)

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FECHA DELA ENTREVISTA:

“dia mes afo
HORA DE INICIO: .
\_ hora mins.

@- [] HDH

|

(. DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO.
IDENTIFICACION.

1.-Nombre:

2.- Domicilio:

calle No. Colonia

Delegacién C.P. Teléfono
3.-Edad: [ 7] afios

4.- Fecha de nacimiento:[ [ | [ 1 [ ]
afo mes dia
\_

3 [

DA

(III. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

5.- Estado civil.

Soltera [1 Unién libre 2] Casada [3]
Divorciada [4] Viuda [5] No contesta [9]

6.- Lugar de nacimiento:

Estado:__

Pafs:

5

£

/L“.




——

delos 15 aflos?

Poblacién suburbana (mas

Poblacién urbana
Lo ignora

9.~ ;A qué se dedica usted?

Técnico post
Preparatoria,

Profesional
Postgrado
Lo ignora

Poblacién rural (menos de 2500 habitantes)

de 2500 habitantes

Ama de casa [1]

7.~ ;Cuanto tiempo tiene viviendo en la cd. de México?

(1] aflos ] meses

8.- ;Enqué tipo de poblacién vivi6 lamayor parte del tiempo antes 8 [

)

sin servicios pablicos como drenaje,agua,luz,bancos) [2]

3]
4

(No use este espacio)
7 L

-secundaria  [05]

vocacional  [06]

Técnico post-vocacional [07]

[08]
[09]
(99]

Estudiante [2]
Obrera {3]
Campesina [4]
Artesana [5]
Comerciante  [6]
Burédcrata 7]
Profesionista  [8]
Jubilada 9
Desempleada [10]
Otro 1
especificar
10.- Educacién: Ultimo nivel aprobado en la escuela por el jefe de10 [ ]
familia.
Ninguno (97]
Primaria [on
Educacion - especial [02]
Técnico post-primaria [03]
Secundaria [04]




(No use este.espacio)
11.- Ultimo afio aprobado en la escuela,de acuerdo al Gitimo nivel 11 [}

de estudios por el jefe de familia(de 1 2 6). ]

En caso de que la persona entrevistada no sea el jefe de familia
aplique la siguiente pregunta, ;

12.- Educacion: Ultimo nivel aprobado en la escuela: |12 L
Ninguno {97}
Primaria [07]
Educacién especial [02]
Técnico post-primaria {03}
Secundaria [04]

Técnico post-secundaria [05]
Preparatoria,vocacional [06}
Técnico post-vocacicnal [07]

Profesional [08]
Postgrado [09]
No se aplica 98]
Lo ignora [99]

13.- Ultimo afio aprobado en la escuela,de acuerdo al Gltimo nive| 13 [
de estudios (de 1 a 6,7 ninguno, 8 no se aplica, 9 se ignora)(_]

RELIGION.
14.- Religién. 14
Catélica 1 Judia [2] Protestante {3]
Ninguna [4] Otra [5]
Especificar
SERVICIOS DE SALUD.
15.- ;En qué institucién de salud tiene derecho usted a servicios 15 U
médicos?
IMSS [1] SSSTE [2] PEMEX (3]
SEDENA [4] MARINA [5] NINGUNO [5]
OTRC (7]

especificar
16.- ; Sise enfermara gravemente a que institucion de salud acudiria
para atenderse?

6 U]

—d

MSS  [1] SSSTE  [2] PEMEX  [3]
SEDENA [4] MARINA (5] NINGUNO [6]
OTRO [7]




“(Nouse este espacio) |

17.- ;De qué estan hechos los pisos de su vivienda? 17 [ |
!
Tierra [11 Cemento [2] |

Madera, mosaico u otros recubrimientos [3] Lo ignora [4]

18.- ;Los ocupantes de su vivienda disponen de agua entubada? 18 [

s [ No [2]
1(Si la respuesta es no, pasa a la pregunta 20) i
19.- ;D6nde se encuentra la toma de agua entubada? 19 ]
Dentro de la vivienda [1] Fuera de la vivienda [2]
vecindad o terreno pero dentro del edificio
De fa llave plblica (3] Lo ignora [4]
o hidrante
20.- ;Tiene usted en su vivienda drenaje? 20 [
S ] No [2] Lo ignora [3]
[(silarespuestaes 2 6 3, pasa a [a pregunta 22)]
21.- El drenaje desagua a: 21 O]
A la red puablica [1] Fosa séptica [2] Alsuelo [3]
Lo ignora [4 Otro [5]
especificar
22.- ;En su vivienda, para ir al bafio con qué cuenta? : 2 O
Excusado de agua corriente {1] Hacen al aire libre [4]
Letrina o fosa séptica [2] Loignora [5]
Hoyo negro [3] No contesta [6] |

: . |
23.- ;Cuéantas personas viven o residen permanentemente en sy B [
vivienda, tomando en cuenta los nifios chiquitos y los recién

idos?
nacidos? 1]

24.- ;Cuéntos cuartos hay en su vivienda sin contar, cocina, bafig 24 []
y pasillos? [

O

|
25.- jEn su vivienda cuéntos cuartos usan como dormitorio? ; s [




|

TABAQUISMO.

44.- ;Usted ha fumado por lo menos 100 cigarrillos en toda su vida?

S 1] No [2] Lo ignora [9]
[(SiTaTespuésta €s Z pasa a la pregunta 50)

45.- ;Actuaimente fuma usted?
S [1] No [2] No contesta [3]

46,-;Qué edad tenia usted cuando probo su primer cigarro?
[ ! Jafos

47.- jCuantos afios aproximadamente ha fumado o fumé desde
que probé su primer cigarro? L. . afios i__i meses

48.- ;Cuantos cigarrillos al dia fuma en promedio?
13 cigarros

49.- ;Cuantos cigarrillos al dia acostumbraba fumar en
promedio? —— cigarros
N S—

50.- ;Convive o convivié con fumadores?

S M No [2]

[(Silarespuesta es 2, pase a la pregunta 53) ]

51.- ;Qué personas que fuman, son con las que convive o con-

Vivig?
Abuelos S | No
Padres S | No
Hermanos S No |
Esposo S No |
Hijos S No
Otro S No
S No |

52.- ;Cuéntos afios ha convivido o convivi6 con una persona fuma-
dora? afios

4

%6 (1]

4 [T

48

L)

8

L]

1

B UOoooon

-
VI. ANTECEDENTES PERSONALESNO PATOLOGICOS. l

|
|

9




~

VIil. ANTECEDENTES PERSONALES

siguientes enfermedades?, y sies asi ;qué edad tenia cuandd
se la diagnosticaron?

(No use este espacio)

56.- ;Algin médico le ha dlagnéstlcado a usted, alguna de las %

|

|

59.- ;Después de que iniciaron sus periodos menstruales, cuanto
tiempo paso para que sus periodos fueran regulares?

Inmediatamente [1] Menos de un afic {2] De 1 a2afos [3]
3 a5 afos [4 No recuerda {5] Méas de 5 afios [6]
Siempre han sido irregulares. [7]

ENFERMEDAD i g NO EDAD
Diabetes Mellitus |
(azucar en la sangre) S NO L O
Colesterol alto I o
(grasa en la sangre) g NO L U
Presion alta S NO [ [T 0l
Infarto o angina de pecho ! o !
(enfermedad del corazén) 9 ¢ NO L ! OJ
Enfermedad fibroquistica ’ |
de los senos (nddulos de : o
los senos) 9 | NO o ]
Artritis ; o
(dolor en las articulaciones) S NO L O
Ulcera géstrica o duodenal : .
(ulcera en el estomago) g NO L - U
Enfermedad del higado o _ ‘
vesicula biliar. 1 S NO . U
Otra ! NO L U
Especificar |
l/X. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS |
57.- ;Cudntos ailos tenia cuanto tuvo su primera regla o menstrua< 5/ 3
cién? [T ahos
58.- ;La mayor parte del tiempo cémo han sido sus menstrua- 8 [
ciones?
Regulares [1] Irregulares [2] Lo ignora [3]
B []

AN




o

60.- ;Cada cuando se presenta o presentaba su regla o menstruat € [

cién?

Cada 28 dias 0 menos [1] De 29 a40dias [2]

De 41 a 60 dias 3] Mas de 61 dias  [4]
lo ignora {5]

61.- jActualmente regla usted? 61
S 1 No [2]

jcuéntos anos tenia cuando dejé de reglar? [T afios
{(SiTarespuesta es 1 pasa a la pregunta 64)|

62.- ;Usted dej6 de reglar en forma natural o por alguna otrarazén? &

|
En forma natural [1] Cirugia [2] 5
Radiacion [3] Otra 4

especificar

[(Silarespuesta es 1, 3 6 4 pasar a la pregunta 64)!

0 3

63.- ;Si dejé de reglar por cirugia,qué 6rganos femeninos fueron 8 []

retirados?
Le quitaron la matriz [11 Le quitaron los ovarios [2}
Le quitaron la matriz y los ovarios [3] Lo ignora [4]

(No use este espacio)

('X. HISTORIA DE VIDA SEXUAL

INFORMACION ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL

64.- ;Qué edad tenia cuando tuvo por primera vez reiac:ones’ & (1]

sexuales?
1] afios No contesté {90} ;
No recuerda [911 No ha tenido relaciones sexuales [92] ‘

65.- ;Podria decirnos (en caso de haber estado embarazada) cod & [1]

cuantos hombres tuvo refaciones sexuales antes de su prlmer

embarazo?
1] Hombres  No contestd [90] I
No recuerda [91] No se ha embarazado [92] l

N\

13




66.- ;Podria decirnos usted con cuantos hombres tuvo relaciones
sexuales, por intervalos de edad? (En caso de haber tenido urj
compariero sexualdurante su vida, colocar 01 en el intervalo
de edad de inicio de vida sexual, poner 01 en el total y pasar
a la pregunta nimero 68)

EDAD I~ No. DE HOMBRES CON LOS QUE HA
| TENIDO RELACIONES SEXUALES.
Menos de 15 afios T

|

De 15219 anos ]

De 20 a 29 afos L
De 30 a 40 ailos
Mas de 40 anos RN
Total L

Sinosabe [91] No contesta 98]

67.- ;Con cuantos de ellos tuvo relaciones sexuales por un periodg
mayor de 3 meses? No recuerda [91]

[T] Hombres no contesta {98}

68.- ;Cuantas veces tuvo relaciones sexuales la semana pasada?,
No recuerda [91]
1 Veces no contesta [98]
69.- ;Usualmente,cuantas veces tiene relaciones sexuales en una
semana?

&

67

&8

H

H

®

A O

B (No use este espacio)

T Veces no contesta (98]
(Xl. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
70.- ;Usted ha estado embarazada?

S M No [2]
[ (Sila respuesta es 1 pasa a la pregunta 72) |

71.- ;Cudl es la razén por la que no se ha embarazado?

Le han diagnésticado esterilidad a usted. m
Le han diagnésticado esterilidad a su esposo. [2]
No desea embarazarse. {31
No contesta. 4]
Otro (5]

especificar | (pasa a la pregunta 76) }

0

n O

A\

14




72. ;Actualmente esta embarazada?

1)NO

2)Sl ;Cuéntas semanas? | ]

72a.- En el siguiente cuadro se considerar4 como parto aquel

que haya tenido mas de seis meses de gestacién.

_(Nouse este espacio)
2111

i

72a

Nomero de |Edad |Partos|Cesareas | Abortos | Ledid | Cuanto [Fumé | Tomdé  Tomo
Embarazos pecho | Tiempo vitamina alcohol
1 IR - s no|l {1 3i|dnold no sino
2 R o - i no | d no| 4 no sino
| 3 B -  no |l ] g no|l 4 no sino
‘ 4 R - s no|[ T T |dnoj d no sino
5 ] o - d no || i1 9 nof 9d no sino
| 6 S = s no{[ 1 [ |dno| s no sino
7 i o - s no|_: | j}dnol d§ no sino
8 Ty N g no|[ LT i|dnof s no sino
9 i O : i nofl [ i|dno| d no sino
10 Ol T s no|[ i []|dno|d no sino
1 RN R _ d no {i_ | d nof § no sino
12 N o i no|[ I [ 1isno|l s no sino
13 N S N s no|{[[ T T i}dnol ¢ no sino
14 N Pt : § no [ ifdnol d no sino
15 BN O i no s no| § no  sino
16 RN N § no| I'T|dnol § no sino
17 1o 4O ] i nol[ T [ ]|{dnof s no sino
8 g4 o s no g nol ¢ no sino
v [T 0 [1 | 8 no|[TJ1|{sno[s no sino
2 ‘z HEEN | § no|[([ 1 ]]dno| s no sino
= ol . . . .
+20 O ™ s no|[ 1 1 ]|dno|l d no sino

Si no le dié pecho a ninguno de sus hijos pasa a la prequnta 76

(]

L]

|
|
|
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No [2]

|_Si la respuesta es uno pasa a la 76 |

izquierdo [1]

74.- ;Por qué s6lo le dié pecho de un lado?

Por infeccién 1]
Porque no salia leche (2]
Por obstruccion del pezon [3]
No contesta [4]
Otro [5]
Especificar

75.- ;De qué lado usted no le di6 pecho?

Derecho [2]

73.- ;Le di6 pecho a sus hijos de las dos mamas o senos?

No recuerda [3]

» (No use este espacio)

N\
-

Xil. USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS.

METODO NO| ;
. _Aios | Meses |

Dispositivo ;
intrauterino . 8 NO| L] |
Condon o | ; :
preservativol S NO: i |_|
Ovulos g NO 1 .
l

76.- jAlguna vez ha utilizado algunos de los siguientes método§ 76
para no embarazarse?

En la siguiente opcién favor de ensenar foto de hormonales anti-

conceptlvos
77.- ANTES DE SU PRIMER EMBARAZO UTILIZO |
1
S NO! Edad a edad Afos |Meses | N.P. |
Pastillas g Noi L0 a0 | OO [ED LI
Inyecciones NO! [T allT17 1) (LI i
ClO a0 0J (L1 213

18@
7 [
s ]

J

I
i

O e

O O

N



S M No [2] No contesta
[(si la respuesta es 2 o 3 pasar a la prequnta 86) |

(3]

] ~{No us¢ este espacio)
i
S DEHABERSE EMBARAZADO UTILIZO, 7 ]
(S: no se ha embarazado pasa a la s:gunente pregunta) ] |
! Bl |
‘9 NO . Edad a edad Aﬁos Meseé N.P \[ \
; ' ! 1
Pastillas 'S N0 TI”a I ’J:“E S| 0 oo
=t B w unj u iy |
| e T i
| _ha T i :
Inyecciones '8 NO _I_a _T_ TTOCTTICT] ¢ O OITrm;
‘ SNEE S VN I N A
| EiTE =T |
79.-Ha tomado usted pastillas,o le han inyectado hormonas dif% )
rentes a las anticonceptivas después de [a menopausia? |
§
Pastillas ‘ 9 NO T a S I OOOo0
| —a mu Euui.
5 | 1 |
Inyecciones |9 NO f‘i a L o0 O ¢ O OdI303
? e O OO O |
| .0 Do
80.- ;A usted o su esposo los han operado para no tener mas 8
familia?
EDAD
Salpingoclasia /9 NO ! 1 .
Vasectomia S NO R ]
\L L 1
(Xil. HIGIENE SEXUAL. )
ANTECEDENTES DELAVADOS VAGINALES
81.- jUsted se hace lavados o duchas vaginales? & (]




. .(Nouseeste espacio)»i

82.- ;C6mo se hace usted los lavados o duchas vaginales? & O
Con irrigador [1] Sinirrigador [2] Otra (3]
especificar

83.- ;Con que frecuencia se hace usted los lavados o duchas vaglp8 dJ

nales? i
;
1 vez al mes 0 menos 1] 2-4 veces por mes [2] ‘
Mas de 4 veces al mes [3] No recuerda [4] ]
|

84.- ;Durante cuéantos afios a utilizado o utiliza lavados vaginales?ss {1 |
73 afios " meses '

85.- ;Qué preparacién utiliza usted, para hacerse lavados o duchas$ ]

vaginales? |
Preparacién Comercial (Benzal) [1] Agua [2] :
Agua mads vinagre [3] Otra [4_ i
Especificar |
86.- ;A usted le ha diagnésticado algiin médico infeccion vaginal?as E
S [ No [2] No sabe [3] No contesto [4]

| (silarespuestaes 2, 3 6 4 pasar a la pregunta 89) |

87.- ;Cual es el diagnobstico que le hicieron? &

L Tricomonas S No No sabe | 0
Gonorrea S No  No sabe j [j
Herpes genital S No  No sabe g
Sifilis S No _ No sabe ]
Condilomas S No  No sabe J ]
candidiasis S No  No sabe j ]
Infeccién por bacterias S No  No sabe 7 ™

88.- ;Cudl fue el tratamiento que recibi6 para tratar la infeccion,c

infecciones?
Tratamiento con pastillas__§ No  No sabe ! ]
Ovulos S No _ No sabe O
Lavados vaginales S No  No sabe O
Inyecciones S No  No sabe O
Otro S No  No sabe ]

18




CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS.
ESTUDIO SOBRE SALUD EN LA MUJER.
CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA.

f (Nouseeste espacio)
|. DATOS DE LA ENTREVISTA. Falio 11
L ddl \
caso 1 control 2 M ’
!
Nombredelentrevistador Lt
Normbredel Supervisor ]
Fecha de la entrevista S R
Dia mes afio
1 o -
 Hora de inicio T - I
L Hora mins. ‘ )
e § ™
ll. DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO. !
|
Dorricio |
calle nimero colonia ‘
U delegacion  C.P. teléfono )
T
FRECUENCIA
[ | A
| ! ! MENOS DE | | VECESA ! !
AUMENTO i DEUNA | VECES| ALA | VECES
‘ NUNCP; VEZALMES { ALMES| SEMANA ALDIA
| PRODUCTOS LACTEOS: | 13 |1 J2a]se]1 [23las] 6
1- UNVASODELECHEENTERA.
2- UNA CUCHARADA DE

I HH

QUESO CREMA.

3- UNAREBANADA DE
QUESO OAXACA.

4- UNAREBANADA DE
QUESO MANCHEGO.

5 UNA CUCHARADA DE
CREMA.

6~ UN BARQUILLO CON
HELADO DE LECHE. !

7~ UNATAZADEYOGURT. | ;

10 H0




ALIMENTO

MENOS DE

DE UNA

i i

© VECES |

VECES A

ALA

SEMANA

P
{
|
i

VECES
ALDIA

i . PRODUCTOSLACTEOS:

NUNCA! VEZALMES : ALMES!

13

. (No use este espacio)

i

8- UNA REBANADA DE QUESO
FRESCO.

9. UNAUNTADADE
MANTEQUILLA.

10~ UNAUNTADA DE
MARGARINA.,

Ve
ALIMENTO

!

" MENOS DE

" NUNCA'

DE UNA
VEZALMES

P

. VECES |
i ALMES|

SEMANA

1 124]56) 1123
T

i
i
'

|

g

! -

'x
i
|
|
|
|
|

g

L

Il FRUTAS:

13

1§24 56

11- UNPLATANO. :
12- MEDIATAZADE CIRUELAS. |
13- UN DURAZNO. !
14- UNA MANZANA FRESCA.
15- UNA NARANUJA, ;
16- UN VASO DE JUGO
DE NARANJA.

17- MEDIATAZADEUVAS.
18- MEDIATAZADEFRESAS.
19- UNA REBANADA DE MELON,
20- UNAREBANADA DE SANDIA!
21- UN MANGO.
22- UNA MANDARINA, |
23- UNAPERA.
24- UNA REBANADA DE MAMEY|
25- UNATUNA. x
26- UNZAPOTE.

27 UNAREBANADADE PAPAYA
28~ UNA REBANADA DE PINA.

|
i

i ‘
: i
P
i ¢
i !

AR

H

A

|

-

ALIMENTO

NUNCA

MENOS DE
DE UNA
VEZ ALMES

VECES
ALMES

VECES A

ALA

SEMANA

VECES
ALDIA

|

M. HUEVOS, CARNES' Y
EMBUTIDOS:

13

24

56

23

45

29- HUEVO,;CUANTOS? [ [ |

30- UNA PIEZA DE POLLO.

31~ UNA REBANADA DE
TOCINO.

32- UNA PIEZA DE SALCHICHA.

H HE

(2]



ALIMENTO

i
t

" UMENOS DE |

DE UNA

P
|

VECES

il. HUEVOS, CARNES'Y
EMBUTIDOS:

. NUNCA VEZALMES | ALMES

i

13

| (No use este-espacio).-

33~ UNA REBANADA DE
JAMON.

34~ UN BISTEC DE HIGADO.

35- UN CHORIZO.

36- UNPLATILLOCON
CARNE DE RES.

37- UNPLATILLOCON
CARNE DE PUERCO.

38- UNPLATILLO DE CECINA
DE RES O DE PUERCO.

39~ UNPLATILLOCONATUN,

40- UNPLATILLOCON
SARDINA,

41- UNA PORCION DE
PESCADO FRESCO.

42- UN PEDAZO DE
CHICHARRON.,

-~

'f
i

43 - UNPLATILLO DE BARBACOA!

I

T

JHOBHHH

AUMENTO

NUNCA

! MENOS DE |

DE UNA
VEZ ALMES

|

VECES
ALMES

ALA

SEMANA

VECES A

VECES
ALDIA

IV. VERDURAS:

1-3

1

2-4I[5-6

112345

44~ MEDIATAZA DE COLIFLOR,

45~ UNELOTE.

46- UNA PAPA.

47- MEDIATAZADE
ZANAHORIA,

48-

49- MEDIATAZADE

CALABACITAS.

50- UNA HOJA DE LECHUGA,

51- UNJITOMATEENSALSAO

GUISADO.

UN JITOMATE,CRUDO O

ENENSALADA.

53- UNPLATODEFRIOLES.

54- UN NOPAL.

55- MEDIO AGUACATE.

56- MEDIATAZADEFLOR

\_ DECALABAZA.

52-

MEDIA TAZA DE ESPINACAS.

|

HoEH B B BE HHE




; | MENOS DE | " VECESA | (Nouse este espacio)
ALIMENTO : i peuna | veces!  ala VECES N
| NUNCAI VEZALMES | ALMES! SEMANA |  ALDIA

IV. VERDURAS: { " | 1-3 112456 112345 6

57- UNBETABEL. g |

58~ UNA REBANADA DE :‘ !
CEBOLLA. i f

50- MEDIATAZADEEJOTES. |

60- MEDIA TAZADE ;
CHICHAROS.

61- UNPLATO CON HABAS.

[_JVERDES [TISECAS |

H H Ho

62- UNA CUCHARADA DE 5
SALSA PICANTEQCHILE
CON SUS ALIMENTOS
(No enlatados). .

Q3.- CHILESDELATA? |

38
_

_ .
( : MENOS DE ! VECES A
AUMENTO DEUNA | VECES ALA VECES
MUNCA} VEZALMES | ALMES| SEMANA ALDIA

_J

V. CEREALES Y GOLOSINAS: 13 | 1124]56]1]23[45] 6
T

2

UNA REBANADA DE PASTEL. |
UNA PIEZA DE PAN LULCE Q |
GALLETA.

UN CHOCOLATE:

65:

66.

67- UNA CUCHARADA DE ;
MERMELADA O MIEL. ; !
UNATAZA DE HOJUELA DE i |
MAIZ (CORNFLAKES) U '
OTRO CEREAL DE CAJA.
69- TORTILLADEMAZ.

70- TORTILLADEHARINA.[ [ ]
71~ UNA REBANADA DE PAN DE 3
PAN DE CAJA (PAN BIMBO) !
UNBOLILLO.

UN PLATO DE ARROZ.
UN PLATO DE SOPA DE
PASTA.

UNA BOLSITA DE CHURRITOS,
PAPASFRITAS,ETC.

76~ UNAGALLETASALADA.

68

72:
73
74.

75-

H H HH5 BEE HHHE




EEERRELI

‘; | MENOS DE | VECES A
ALMENTO i | DEUNA | VECES!  ALA VECES
| NUNCA] VEZALMES | ALMES! SEMANA | ALDIA
VI BEBIDAS Y OTROS: ; ! P13 1 [ 2al56]1 12345
i

77~ UN REFRESCO MEDIANO.
78- UNATAZADEATOLE.

|
1

79~ UNA TAZA DE CAFE NEGRO,

80~ UNATAZADETE.

81~ BEBIDAS ALCOHOLICAS.

82- QUETIPO DE ACEITE USA
PARA COCINAR:
ACEITEDE MAIZ :
ACEITE DE GIRASOL
ACEITEDE SOYA. i
ACEITE DE CARTAMO. |
MANTEQUILLA.
MARGARINA.
MANTECA ANIMAL.

Q1RO
especifique

[

83.- CONSUMO DE ANTOQJITOS.

TACOSALPASTOR.
FRITANGAS.
MEMELAS

POZOLE
GARNACHAS
QUESADILLAS
PAMBAZOS

oTro[_]

especifique

I

L

-

u

]

e

Rinn

103

i

|

{No use este espacio).

HEEHHHEH HHHEEEEE B

[84.- ¢SE COME EL PELLEJO DEL POLLO?

(1)TODO (2) LAMAYQRPARTE

85~ ¢SE COME LO GORDITO DE LA CARNE?

(1)TODO (2) LA MAYOR PARTE

86- ;HATOMADOUSTED VITAMINAS?

No

(3)MENOSDELAMITAD (4)NADA

(3)MENCS DELAMITAD (4)NADA

f1]

Si, En el pasado. jHace cuanto tiempo? 2}
Si, Actualmente. ;Desde cuando? (3

ESPECIFICARNOMBRE:

J

]




87- POR FAVOR INDIQUE CUALQUIER OTRO ALIMENTO QUE USTED CONSUMIO
AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA Y QUE NO SE HALLA MENCIONADO EN

N

ESTE CUESTIONARIO.

88- ;CONSIDERA USTED QUE SU ALIMENTACION HA CAMBIADO DURANTE EL
ULTIMO ANO ?

Si ¢ PORQUE? [1]
No 2

1 1]

[ Pt
HORA DE TERMINACION DEL CUESTIONARIO

Hora minutos.

QBSERVACIONES.

-(Nouse esteespacio)-

E




ANEXO 3

INFORME DE LA SELECCION
DE LOS CONTROLES




	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Introducción
	II. Marco de Referencia
	III. Justificación
	IV. Objetivo General
	V. Diseño de Estudio
	VI. Tamaño de Muestra y Poder Estadístico
	VII. Análisis Estadístico
	VIII. Resultados
	IX. Discusión
	X. Conclusiones
	XI. Citas Bibliográficas
	XII. Anexos



