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RESUMEN [ ) oo

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

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

DIRECTOR: Dr. Pablo Kuri Morales, Director de la Direccién general de
Epidemiologia, SSA

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

RESUMEN FINAL DE TESIS

Actualmente no se cuenta con informacién sistematizada que contemple aspectos
de accesibilidad a los servicios de salud, enfocados desde las dimensiones
econémicas y organizativas en las mujeres que padecen Cancer cérvico uterino
(CaCu), por lo que no se conoce con certeza si estos factores se encuentran
involucrados en la evolucion de lesiones cervicales iniciales (displasia) hasta el
carcinoma a etapas avanzadas. Objetivo: Describir las caracteristicas de
accesibilidad organizativa y econdmica de los servicios de salud de las mujeres con
antecedente de CaCu ya curado y de mujeres con CaCu en etapas no curables.
Material y meétodos: La informacion analizada se obtuvo de la aplicacion de un .
cuestionario a mujeres que acudieron a consulta meédica en la clinica de displasias 6 |
centro oncologico del ISSSTE, con diagnéstico histopatoldgico y clinico de lesion |
cervical curable 6 CaCu. verificable en el expediente médico. Resultados: Se,
entrevistaron a 90 mujeres, 45 con diagnostico de displasia y 45 con CaCu: en el

48.9% transcurrieron mas de 2 meses entre el inicio del cuadro clinico hasta el
diagnostico definitivo, 40% invierten hasta $500.00 pesos mensuales en su salud a

pesar de ser derechohabiente, la percepcion del estado de salud actual fue!
favorable para el grupo de displasia con 69% como el de CaCu con 73%, ambos |
grupos consideraron en su mayoria acudir nuevamente a la institucion para solicitar’
'atencion meédica; los principales motivos por los cuales no regresarian en el grupo |
de displasia fue el tiempo prolongado de espera con 33.3% y el mal trato por parte
.del personal de salud con 37.5% en el de CaCu, 60% de los casos calificaron a la’

.calidad en atencion como buena, la explicacion mas frecuente en el grupo deﬁ
displasia fue de 50% el buen trato del personal y en el de CaCu con 40% fue la!

explicacion de su padecimiento y uso de medicamentos, e! promedio de tiempo de
espera fue de 72 minutos y del tiempo que transcurre entre una cita y otra fue de 61 :

‘a 90 dias. Conclusiones: Los resultados sugieren profundizar en el estudio de la.

j accesibilidad a los servicios de salud enfocados en la patologia cervical y su.
i evolucion a CaCu.
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1. INTRODUCCION

£n México. el cancer cérvico uterino (CaCu) continua siendo un problema de salud
aun cuando se trata de una enfermedad de larga evolucién, controlable y curable a
través de la modificacidn ciertos factores de riesgo, la deteccion temprana, el
diagndstico y el tratamiento oportuno. '

Existen en la literatura multiples publicaciones que describen los factores de riesgo
de la enfermedad y se ha descrito un perfil de riesgo especifico, el cua!l brinda
pautas importantes para identificar a la poblacidon en riesgo de enfermar. Sin
embargo, se ignora si los factores de accesibilidad a servicios de salud, se
encuentran involucrados en la evolucién de la neoplasia.

El interés principal de este estudio es describir las caracteristicas generales de
éstas mujeres y los aspectos de accesibilidad organizativa y econémica de los
servicios de salud que las rodearon, con e! fin de identificar el grado de
participacion de éstos en la evolucidon del cancer cérvico uterino a etapas
avanzadas, con el fin de contribuir con esta informacién para orientar y reforzar
desde esta perspectiva, los esfuerzos del sistema de salud en la solucién de la
problematica.

< TESIS CON |
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Il. ANTECEDENTES

Panorama epidemiolégico general del cancer cérvico uterino

En los ultimos 40 afios, las tasas de incidencia y mortalidad por cancer cérvico
uterino (CaCu) han disminuido en la mayor parte de los paises industrializados.?
Este descenso se debe principalmente, a la introduccion de la citologia cervical
como método de tamizaje. Sin embargo cabe resaltar que en Estados Unidos de
Norteameérica y en otras naciones desarrolladas esta tendencia a la disminucion
en la mortalidad se ha estabilizado desde la mitad de la década de los ochenta.®

Sin embargo en los paises en vias de desarrollo, el cancer cervical continta
siendo la primera causa de muerte por neoplasia maligna entre las mujeres
convirtiendose en un importante problema de salud.*

Respecto a la morbilidad, cada afo se diagnostican 466, 000 nuevos casos - de
cancer cérvico uterino en e! ambito mundial. Esto se traduce que en promedlo.
cada 5 minutos se diagnostican 4 nuevos casos de éste padeclmlento en todo el
mundo. ?

El CaCu exhibe patrones de distribucidn geografica que varian ampliamente.
Existe una diferencia notable entre paises como Israel, cuya tasa de incidencia es
de 2.6 por 100,000 mujeres, mientras que en Peru la tasa es de 54.6 por 100,000
mujeres. Las tasas mas elevadas se observan en paises en vias de desarrollo
como Chile, Costa Rica y Venezuela, y las tasas mas bajas en paises como Israel,
Kuwait, Finlandia, Canada y en la poblacion caucasica de Estados Unidos.*

Ademas de las diferencias que existen entre naciones, se observan otras de igual
importancia entre los grupos raciales o étnicos de un mismo pais. Lo cual puede
atribuirse parcialmente a las diferencias entre los sistemas de salud, la cobertura
de los programas de deteccion oportuna, la exposicion a los principales factores
de riesgo y las distintas formas de notificacion y registro de los casos. ?
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En México, durante el afio 2000 se presentaron un total de 21,5650 nuevos casos
(43 casos registrados por cada 100,000 mujeres) de los cuales, 45% fueron por
tumores invasores y 55% por carcinoma in situ. Hasta los 44 afnos de edad es
mayor el numero de casos registrados de tumores in situ que de los invasores y a
partir de los 45 afios esta situacion se invierte. La edad de 45 a 64 afios es la que
presenta el mayor nimero de casos registrados.5

De acuerdo con el lugar de residencia, las entidades que presentarcn el mayor
namero de casos registrados por 100,000 mujeres de 25 y mas afos fueron los
estados de Nayarit (274), Tabasco (235) y Campeche (196)., mientras que las
entidades con la menor tasa fueron el Estado de México (30), Yucatan (32) y,
Colima (55). * La institucién que reportd el mayor porcentaje de casos fue el IMSS
con 36%. la SSA el 34% y el nive! privado con 22%.

Ahora bien, con relacidén a la mortahdad es |mponante seﬁalar que cada ano' a
mueren 231,000 mujeres a causa de este padec:mnento en todo el mundo. EI 80%
de éstas proceden de paises en vias de’ desarrollo.

En México, el CaCu se. encuentra’ dentro de Ias 10 “principales  causas de
mortalidad por tumores malignos. (Figura 1)..5% + i '
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Figura 1. Defunciones por cancer, principales tumores. México-2000
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La mortalidad por cancer cérvico uterino en nuestro pais ha mostrade una
disminucion paulatina a través del tiempo, ya que en 1990 la tasa cruda era de
23.6 por cada 100,000 habitantes y para 1998 la tasa disminuyd a 20.1. Algo
similar ocurrio con la tasa por cada 100,000 mujeres de 25 a 64 afios que en 1990
fue de 13.6 y para 1998 habia disminuido a 8.4. (Figura 2)
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Figura 2. Mortalidad por cancer cérvico uterino en México, 1990-1998.
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publicados).

Los datos mas recientes del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de

Defunciones(SEED) de la Direccién General de Epidemiologia de la SSA para el
ano 2000, muestran que se presentaron 4,620 defunciones. con una tasa de 19.4
por 100,000 mujeres de 25 y mas afnos. Como puede observarse en el cuadro 1, la
tasa mas alta se ubicd en el grupo de 65 y mas afos, seguida del grupo con 45 a
64 afos de edad. °

Cuadro 1. Mortalidad por cancer cérvico uterino segan grupo
:  de edad en mujeres, México, 2000

GPO. DE EDAD MUJERES** POB TASA* '
15 a 24 13 10,100,016 0.1 )
25 a 34 219 8,631,609 2.5
35a4a 745 6,225,834 12.0
45 a 64 1,952 6,424,812 30.4
65 y mas 1,685 2,563,717 65.7
Se Ignora 6 - 0.0
; Tota 4,620 33,945,988 13.6
Fuenle SSA/ SEEDI DGE. 2000

iTasa por 100,000 mujeres
i** Se excluyo una defuncion por cancer in Situ

S .
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Por lugar de residencia las entidades con la tasa mas alta de mortalidad por
100,000 mujeres de 25 y mas afios fueron: Nayarit (36), Morelos (31) y Yucatan
(29) y las de menor mortalidad: Nuevo Ledn (12) y Zacatecas (13), cifras
coincidentes en el analisis por entidad de defuncion. $

Fig. 3. Mortalidad por cancer cérvico uterino, segan entidad federativa.
Meéxico 2000

W -

* Tasas por 100.000 mujeres de 25 y mas anos.
Fuente: SEED ' DGE / SSA /2000

La institucion que reporté el mayor porcentaje de defunciones fue el IMSS con
43%. la SSA con el 41% y el ISSSTE con 7%. El sitio de ocurrencia de la
defuncion con el mayor porcentaje fue el hogar (68%). seguido por la unidad
meédica publica (26%). ®
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La escolaridad de la poblacidn que concentrd el mayor porcentaje de defunciones.
tenia primaria incompleta o era analfabeta (35 y 30%). 5(Cuadro 2)

Cuadro 2. Mortalidad por cancer cérvico uterino segun
escolaridad. México, 2000.
SITIO DEFUNCIONES PORCENTAJE
Unid. Médica Publica 1,200 26.0
Unid.Médica Privada 155 34
Hogar 3,118 67.5
jOtro 73 1.6
|ISe ignora 74 1.6
[Total 4,620 100.0

fota’
Fuente: SSA/SEED/DGE, 2000

Como se muestra en el Cuadro 3, el estado civil de las mujeres fallecidas por esta
causa, estaban casadas o viudas (47 y 26%). Cabe sedalar que el 89% de ellas no
tenian registrado en el certificado de defuncién ninguna ocupacién remunerada. °

Cuadro 3. Mortalidad por cancer cérvico uterino
segun estado civil, México 2000.

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

Separado 164 3.5

Divorciado 88 1.9

Viudo 1.218 26.4
No especificado 57 1.2
Total 4,620 100.0

Fuente: SSA/SEED/DGE, 2000
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Aspectos generales sobre el cancer cérvico uterino

El cancer cérvico uterino es una enfermedad neoplasica maligna que se origina en
el cérvix del utero y su progresion natural conlleva a la muerte.®

El cérvix forma parte de los genitales internos de la mujer y constituye la parte
mas distal del utero y yace en el fondo de saco posterior, al final de la cavidad
virtual de la vagina. Su estructura es cilindrica y la porcidn que esta en contacto
con la ésta se llama exocérvix; en el centro de su vértice mas distal tiene un
orificio que constituye la entrada al canal cervical o endocérvix. ©

El epitelio que recubre al exocérvix es plano, estratificado, no queratinizado: no
contiene vasos sanguineos y/o linfaticos y descansa sobre una membrana basal
que limita al epitelio del estroma. El estroma cervical contiene vasos sanguineos y
linfaticos. El canal endocervical o endocérvix esta recubierto por un epitelio
compuesto por ceélulas cilindricas, y contiene glandulas que secretan moco.
Ambos epitelios son sitios donde se originan las lesiones que resultan en cancer
cervical.®

La causa del CaCu se desconoce y la esencia de su génesis continia siendo una
interrogante sin respuesta Unica para la ciencia médica.”

Se conoce que esta enfermedad incluye 'e‘n lé evoiuéfdﬁ ‘de'su histéria natural
(Figura 4) una etapa de premalignidad dentro de la cual las lesiones que afectan
al cérvix son susceptibles de ser dxagnostlcadas en forma senculla rapida y a bajo
costo, y su tratamiento y curacion son préctlcos Y efectivos.”

S:T.?)d TESIS CON 8
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Figura 4. Historia natural del cancer cérvico uterino
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Etapas clinicas en el cancer cérvico uterino

Lesiones preinvasoras del cérvix: Etapa O (cero)

La etapa cero (0) o preinvasora del CaCu se clasifica con relacién al dafio celular
observado en la citologia exfoliativa del cérvix. El diagndstico citoléogico constituye
un diagnoéstico de probabilidad y requiere de confirmacion histopatolégica, a partir
de la biopsia dirigida o el cono cervical.®”

La Norma Oficial Mexicana para el Diagndstico y Tratamiento del Cancer Cérvico
uterino (NOM-014-SSA2-1994), adopta la clasificacién recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud
que utiliza el término "displasia”, y considera a la lesion celular y tisular causada
por el virus del papiloma humano (VPH), y al "cancer in situ” como parte de la
etapa 0 o preinvasora del CaCu. 8
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sawad | FaLLA DE ORIGEN




- (Gy) saiud

La etapa 0 (cero) del CaCu se clasifica como sigue:

Infeccion cervical por VPH (IVPH): Implica la presencia en forma aislada,
de dafno celular inflamatorio severo con la presencia de células
denominadas "coilocitos” que sugieren la presencia intracelular del virus en

el epitelio cervical. 57

Displasia leve: Cambios epiteliales limitados y confinados a un tercio del
grosor del epitelio cervical. &7 (Fig. 5)

Displasia moderada: Cambios epiteliales mas intensos, sin evidencia de
malignidad que involucran a la mitad del espesor del epitelio. 8.7 (Fig. 5)

Displasia severa: Cambios epiteliales que'exhibén todas las vériedades de
dafio celular, sin evidencia de malignidad y ocupan la totalidad del grosor
epitelial. %7 (Fig. 5) )

“Cancer in situ”: Se define como el grado maximo de lesién celular
intraepitelial, e incluye a todos los dafios celulares con caracteristicas de
malignidad, pero se encuentra confinado a! epitelio y no ha penetrado el
estroma cervical que se encuentra por debajo de la membrana basal, y por
lo tanto no esta en contacto con vasos sanguineos y/o linfaticos. &7 (Fig. 5)

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

gravedad de la displasia y con el "cancer in situ”. 7

<
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Figura 5. Etapa 0, confinado al epitelio cervical
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Es importante mencionar que una vez que se han iniciado los cambios patologicos
celulares y tisulares en el cérvix, la mayor parte de los casos evolucionan
paulatinamente, pasando por todos los estadios de gravedad de la displasia hasta
convertirse en neoplasia invasora. Este proceso evolutivo de las lesiones
cervicales preinvasoras a cancer invasor toma un minimo de 4 afios y un maximo
de 10 a 12 afos. A medida que aumenta la gravedad de l|a displasia, disminuye la
capacidad del epitelio de auto restaurarse y regresar a la normalidad asi, un 30%
de las displasias leves sanan espontaneamente, un 15% de las displasias
moderadas muestran regresion espontanea y unicamente un 5% de las displasias
severas muestran cambios hacia la benignidad. La relevancia incalculable de un
lapso tan amplio en el que el dano cervical puede detectarse y revertirse a la
normalidad con intervenciones terapéuticas establecidas es lo que le confiere al
CaCu la posibilidad de ser curado. 7
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Cancer cérvico uterino invasor
Desde el punto de vista histolégico, una vez que el dafo tisular ha sido capaz de
alcanzar el estroma cervical que subyace al epitelio, se utiliza el término “cancer
cérvico uterino invasor™ para denominar a la neoplasia. Dependiendo de su
constitucién histolégica, se clasifica en: “cdncer epidermoide invasor”, cuando
sus componentes son de origen escamoso, comprende aproximadamente e! 90%,
“adenocarcinoma invasor” cuando sus componentes incluyen al epitelio
glandular que recubre el canal endocervical comprende aproximadamente el 10%
y “carcinoma adenoescamoso” cuando sus componentes incluyen elementos
tanto escamosos como glandulares de! epitelio cervical. ®

El cancer invasor, cualquiera que sea su origen histoldgico, se clasifica segun la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) o por la clasificacion
TNM del Comité Americano Conjunto Sobre el Cancer, clinicamente en 4 etapas
que implican el grado de diseminacidon de la neoplasia, determinado por
exploracion fisica y estudios radiolégicos. 7

~ Etapa I: el cancer invade exclusivamente el cérvix, esta etapa se subdivide:
» Etapa lA: Lesion invasora microscéopica, que se subclasifica de
acuerdo a la extension y profundidad de la neoplasia:
Etapa IA1: Lesion microscopica invasora menor que no puede
medirse.
Etapa IA2: Lesion microscopica invasora menor o igual a 5
mm de profundidad y menor o igual a 7 mm en extension.
e  Etapa I1B: Lesion invasora. microscopica © macroscopica mayor de 5
mm de profundidad y mayor de 7 mm en extension, que no involucra
el cuerpo uterino.
> Etapa ll: El cancer invade la vagina o los parametrios en forma parcial, esta
etapa se subdivide:
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Etapa IIA: La neoplasia se extiende hasta los dos tercios superiores de la

Y

vagina.
« . Etapa 1IB: La neoplasia se extiende hasta los dos tercios internos de
. los parametrios, sin alcanzar las paredes pélvicas.

v

Etapa Ill: La neoplasia invade la vagina o los parametrios en su totalidad,
sin salir del hueco pélvico, esta etapa se subdivide:
« Etapa lllA: E! cancer invade la totalidad de la vagina.
= - Etapa lIIB: El cancer invade la totalidad de los parametrios hasta las
paredes pélvicas, y puede o no haber obstruccion de los ureteros.

v

Etapa 1V: El cancer invade fuera del hueco pélvico a érganos adyacentes y
a distancia, esta etapa se subdivide:
e Etapa IVA: La neoplasia involucra la pared vesical o la mucosa
intestinal de! recto.

« Etapa IVB: Se detectan metastasis a distancia.

El prondstico de esta enfermedad depende en gran medida de lo avanzada que se
encuentre en el momento del diagndstico. La sobrevida esperada a cinco afos a
partir del diagndstico disminuye conforme progresa la etapa clinica. 7.
Etapa IA: 98%

Etapa I1B: 85% - 90%

Etapa Il: 65%

Etapa lll: 35%

Etapa IV: 15%

Una vez que el CaCu ha alcanzado la etapa Il, ya no es factible garantizar su
curacion, y aunque el manejo quirdrgico es necesario, éste no se realiza con fines
curativos y la morbilidad asociada a los procedimientos es alta, con un deterioro
en la calidad de vida de la mujer en todos aspectos.
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Factores de riesgo para el desarrollo del cancer cérvico uterino

Segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento y control del
cancer del cuello del dtero (NOM-014-SSA2-1994) y diversos estudios
internacionales, definen que el perfil de riesgo aceptado actuaimente para padecer
CacCu incluye los siguientes factores:

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

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

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

- Infeccidén cervical por virus del papiloma humano

- Antecedentes de enfermedades de transmision sexual

- Tabaquismo

- Deficiencia de folatos y vitaminas A, Cy E

- Nunca haberse practicado el estudio citologico

También se ha encontrado que el haber estudiado hasta 4° grado de primaria o
menos se asocia a la presencia de CaCu. *°

Algunos estudios epidemioldégicos demuestran convincentemente que el factor de
mayor riesgo para el desarrollo de carcinomas pre-invasores o invasores del cérvix
es la infeccion por VPH, el cual sobrepasa en gran manera otros factores
conocidos de riesgo, tales como alta paridad, un alto numero de compaferos
sexuales, la primera relacion sexual con coito a una edad temprana, el estado

socioecondmico bajo y un historial como fumadora. 112

Algunas pacientes con
infeccion del VPH parecen tener un incremento minimo del riesgo de desarrollar
tumores cervicales pre-invasores e invasores, mientras otras parecen correr un
riesgo significativo y son candidatas para programas intensivos de deteccion y/o

intervencion temprana.’

Por otra parte, en la literatura se sefialan otros factores como la edad, el estado
del sistema inmune de cada mujer, la coexistencia de otras patologias, la estirpe
histologica de la neoplasia, y la presencia de tipos de VPH altamente oncogénicos,
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como los elementos bioldgicos mas importantes que permiten la evolucion de la
neoplasia a etapas no curables.®’ El tratamiento oportuno de las lesiones
preinvasoras y la vigilancia estrecha de los resultados de este tratamiento son
puntos clave que modifican la evolucion del padecimiento.

Deteccién del cancer cérvico uterino
E! Programa Nacional de Deteccion, Tratamiento y Vigilancia Oportunos en CaCu
cuenta, con una herramienta basica llamada citologfa cervical, que se utiliza como
prueba de tamizaje. La citologia cervical es un método de laboratorio que permite
el examen directo de las caracteristicas de las células del epitelio del cérvix y del
canal endocervical, mediante una técnica de tincién conocida como técnica de
Papanicolaou. %8 P EP

La citologia cervical es una prueba de bajo costo; sencilla y con una alta
especificidad (35%) y sensibilidad (890%) para la enfermedad; se sugiere que todas
las mujeres que han iniciado actividad sexual se sometan a ésta prueba por lo
menos una vez cada tres afios si el resultado ha sido negativo para lesién en dos
citologias anuales consecutivas. *%

Existe evidencia de que los programas de tamizaje por medio de la citologia
cervical constituyen una medida efectiva en la reduccién de la mortalidad por
CaCu. El grado de disminucion alcanzado en la monalidad esta directamente
relacionado con la proporcion de la poblacidn que se somete a tamizaje. De
hecho, todos los estudios realizados a este respecto en el mundo muestran que la
deteccion oportuna del cancer. no solo disminuye la mortalidad, si no que también
reduce la incidencia. **

Sin embargo en nuestro pais, como en otros paises en vias de desarrollo, no se
ha evidenciado este cambio.
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Diagnédstico, tratamiento y control del cancer cérvico uterino
Una vez que la citologia cervical demuestra alteraciones celulares que sugieren
enfermedad preinvasora o invasora (Etapa O y 1A) del cérvix, es necesario que el
primer nivel de atencion, informe adecuadamente a la paciente sobre su resultado
citolbégico, y la refiera oportunamente al segundo nivel de atencion;
especificamente a la clinica de displasias. ®

Para establecer el diagndstico del cancer del cuello del utero se requiere la
presencia de células de aspecto maligno en el estudio citolégico, imagenes de
apariencia maligna en Ila colposcopia y la confirmacidon por el estudio
histopatologico. ©

De acuerdo con la NOM-014-SSA2-19948, “Para la prevencion, deteccién,
diagnostico. tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer cérvico
uterino” el estudio citologico es descriptivo y debe ser informado de la siguiente
manera:

a.- Negativo a cancer.

b.- Negativo con proceso inflamatorio.

c.- Displasia leve (NIC 1).

d.- Displasia moderada (NIC 2).

e.- Displasia grave (NIC 3).

{.- Cancer del cuello del Utero in situ (NIC 3).

g.- Cancer microinvasor e invasor.

h.- Adenocarcinoma.

i.- Maligno no especificado.

7.4 Hallazgos adicionales:

a.- imagen del virus del papiloma humano.
b.- Imagen del virus del herpes.

c.- Tricomonas.

d.- Bacterias.
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f- Otras alteraciones (especuf‘que)

El resultado colposcépicokdebe describir las lesiones y notificarse como sigue:
a.- Sin alteraciones.
b.- Alteraciones inflamatorias inespecificas.
c.- VPH.
d.- NIC.
- Neoplasia invasora.
f.- Otros (polipos. quistes, fibromas, adenosis, etc.).

E! resultado histopatoldgico debe ser informado de la siguiente manera:

a.- Tejido de cérvix normal.
b.- Cervicitis aguda o cronica.
- Infeccion viral (herpes, papiloma humano).
d.- Displasia leve (NIC 1).
e.- Displasia moderada (NIC 2).
f.- Displasia severa (NIC 3).
g.- Cancer in situ (NIC 3).
h.- Cancer microinvasor.
i.- Cancer invasor.
j-- Adenocarcinoma (endocervical o endometrial).
k- Sarcoma y otros tumores.
1.- Maligno no especificado.
M.- Insuficiente para diagnodstico.
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La clasificacién quirirgica antes del tratamiento es el método mas exacto para

determinar la extensién de la enfermedad.’®

Cuadro 4. Opciones de tratamiento segun etapa de cancer cérvico uterino

ESTADIO OPCION DE TRATAMIENTO
1. Procedimiento circular de escision electroquirurgica
Cancer cervical 2. Terapia con rayo laser
In Situ (Etapa 0) 3. Conizacion.
L— 4. Crioterapia
Etapa IA 1. Histerectomia total

2. Conizacion

3. Histerectomia radical (con linfadenectomia)

4. Radiacion intracavitaria

Etapa 1B 1. Radioterapia

2. Histerectomia radical y linfadenectomia bilateral pélvica

3. lrradiacion pélvica total postoperatoria (histerectomia
radical con linfadenectomia bilateral pélvica) mas
quimioterapia

4. Radioterapia mas quimioterapia

Etapa IIA 1. Radioterapia intracavitaria combinada con irradiacion
pélvica.

2. Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica.

3. Irradiacidn pélvica total postoperatoria (histerectomia
radical con linfadenectomia bilateral pélvica) mas
quimioterapia

4. Radioterapia mas quimioterapia.

étapa 1=} 1. Radioterapia y quimioterapia
Etapa Il 2. Radiacion intracavitaria e irradiacion pélvica.
Etapa IVA
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Etapa IVB 1. Terapia de irradiacion, puede usarse como empleo
paliativo de la enfermedad central o metastasis
distantes.

2. Quimioterapia: Los farmacos probados incluyen:

. cisplatino (tasa de respuesta 15%-25%)

- ifosfamida (tasa de respuesta 31%)

- ifosfamida-cisplatino

Cancer Cervical 1. Cirugia post-radical, radiacion en combinacién con
recurrente quimioterapia, puede curar 40%-50% de las pacientes.
2. Quimioterapia

Fuente: Creasman WT, Zaino RJ, Major FJ. Early invasive carcinoma of the cervix (3 to 5 mm

invasion): 62-65, 1998: www . santojanni.org ar/ginecelogia/cacuell. him

Una vez realizado el procedimiento terapéutico de eleccion en las pacientes que
se clasificaron en la etapa cero, 1A1 y IA2 del CaCu, es necesario continuar una
proceso de vigilancia por medio de citologia y colposcopia periédica por un
espacio de 3 a 5§ afos dependiendo del tipo de lesion y evoluciéon del
padecimiento. % 8

El centro oncoldgico recibe a las pacientes referidas de las clinicas de displasias o
de los centros de primer nivel que las envian con diagnostico de cancer invasor.
Las pacientes que se encuentran en la etapa IB y !IA son candidatas a manejo
quirurgico que no ofrece curacion pero controla la enfermedad, si el cancer ha
alcanzado la etapa IIB, la paciente no debe someterse a tratamiento quiriurgico y
las opciones terapéuticas se reducen, la morbilidad de los procedimientos
aumentan y tampoco es posible ofrecer curacion, ademas de que la evolucion del
padecimiento es impredecible y las complicaciones pueden ser fatales. 7
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Accesibilidad a los servicios de salud y cancer cérvico uterino

Segun estimaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en
Ameérica Latina y el Caribe 105 millones de personas carecen de acceso regular a
los servicios de salud; en ocho paises, el 40 % de la poblacion no tiene acceso a
estos servicios y el 85% de los medicamentos se adquieren con desembolso
directo de los pacientes. '®

En México, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 establece que la salud es
una inversion para un desarrollo con oportunidades y que a medida que el pais se
transforma, su Sistema de Salud debe hacerlo también. Sefiala como objetivos los
retos que enfrenta en la actualidad el Sistema Nacional de Salud y que
comprenden el de la equidad, que propone abatir las desigualdades en salud; el
de calidad, cuya meta es la de mejorar la salud de las mexicanas y los mexicanos
y garantizar un trato adecuado; y el reto de la proteccion financiera, cuyo objetivo
es asegurar la justicia mediante el financiamiento en materia de salud. 7

A la frustracion que se genera en aquéllas personas que presentan un problema
de salud y consideran que su situacion podria mejorar si acudieran a algan
servicio en busca de atencidn meédica y sin embargo no logran hacerlo, se
denomina Frustracion de Acceso: segun cifras disponibles, (Frenk, et al,
Fundacion Mexicana para la salud, 1994) un tercio de la poblacidn mexicana
presenta esta situacion, sin embargo varia con el nivel socioecondmico,
presentandose este fendmeno de 20 al 47% entre los pobres. '8

Las barreras de acceso a los servicios de salud pueden ser econdémicas (elevado
costo de los servicios y medicamentos, imposibilidad de dejar el trabajo o falta de
ingresos), geograficas (lejania o ausencia de servicios en la localidad) u
organizacionales (falta de confianza por parte del paciente o de calidad en la
prestacion del servicio). De acuerdo a Frenk, et al (1994), las barreras econdémicas
son el principal obstaculo entre asegurados y no asegurados variando de 23% a
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43% de las personas frustradas en su deseo de atencion y las barreras
organizacionales afectan al 15% del total. 8

En un estudio realizado por Bronfman et al (Méx, 1997), en el marco de la
Encuesta Nacional de Salud I, se destaca la sensacion de precariedad econdmica
y material con que los prestadores de servicios del sector publico realizan su
trabajo, se mencionan problemas organizativos de los centros de salud, como de
lo limitado det cuadro basico de medicamentos.'®

La Accesibilidad se puede definir como la posibilidad que tiene la poblacién de ser
atendida en un servicio de salud, entendida ésta como un elemento contenido en
el derecho a la salud, cuando el Estado garantiza a todas las personas que se
encuentren bajo su jurisdiccion, que podran contar con los servicios e
infraestructura adecuada para la proteccion del derecho a la salud, tales como
centros médicos, personal sanitario capacitado, entre otros. 2°

Frenk (OPS. 1992) ofrece una alternativa a la definicion de Accesibilidad a los
servicios de salud: “como el grado de ajuste entre las caracteristicas de los
recursos para la salud y las caracteristicas correspondientes a la poblacién, en el
proceso de busqueda y obtencion de servicios." Refiere ademas, que las
caracteristicas relevantes de los recursos de atencion se reflejan en el concepto
de "resistencia". entendido como la suma ponderal de los obstaculos a la
busqueda y obtencion que se originan en dichos recursos. Paralelamente, las
caracteristicas relevantes de |a poblacion se expresan en el concepto de "poder de
utilizacion”, que es la suma ponderada de los poderes especificos de la poblacidon
para superar los obstaculos a la busqueda y obtencidon de servicios. Por lo tanto, la
accesibilidad sdlo puede entenderse como la relacion funcional entre “resistencia"
y "poder de utilizacion”, lo cual refieja el "grado de ajuste” entre los recursos y la
poblacion.?’
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Los conceptos que expone Frenk (1996), parten de un marco conceptual que tiene
como plataforma principal la definicion del concepto de “necesidad de salud”, el
cual como propone el autor, debe estar identificado por la poblacion, por el
sistema de salud y por las politicas que rigen al sistema de salud para poder
considerar los aspectos de la accesibilidad. 22

De esta forma, Frenk (1996) define que existen cuatro dimensiones de Ila
accesibilidad a los servicios de salud: la financiera, la organizativa, la geografica y
la cultural.?? (Las dos primeras seran utilizadas en nuestro estudio). A continuacion
se describe cada una:
* Accesibilidad econdémica: Posibilidad de uso de un servicio, derivada de la
capacidad adquisitiva de !a poblacidn frente a tarifas y precios de servicios
y medicamentos.?®
= Accesibilidad organizativa: Posibilidades de uso de un servicio, derivadas
de disposiciones de indole operativo como ser el horario de atencion,
localizacion de especialistas, operatividad de equipos, etc. 2°
* Accesibilidad geografica: Posibilidad de uso de un servicio de acuerdo a su
ubicacion fisica, cercana al demandante. 2°
= Accesibilidad cultural: Posibilidad de uso de un servicio, derivada por
actitudes originadas en creencias o rasgos educacionales. 2°

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 1977 definio a la Cobertura
como resultado de una oferta eficaz y sistematizada de servicios basicos que
satisfagan las necesidades de toda la poblacion. Diversos factores son inherentes
a la cobertura. entre los que destacan los siguientes: disponibilidad, calidad,
composicion del sistema de salud, modelo de atencidn de salud, eficiencia
administrativa, financiamiento y Accesibilidad.??

Segun Frenk, Ruelas y Donabedian, Equidad es el acceso igual a los servicios
para toda la poblacion basado unicamente en la necesidad y nunca en la
capacidad para pagar. También se define como el grado de ajuste entre
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necesidades de salud de Ié poblacidon 'y la oferta de servicios del sistema de salud,

esto conlleva el hecho de dar més‘ a quien mas 1o necesita y no dar igualdad de
oportunidades a toda la poblacion.?*: 25

Algunos investigadores consideran que la posibilidad de acceso al sistema de
salud depende de las caracteristicas de la poblacién o bien de las caracteristicas
del sistema de prestacién. Otros investigadores sostienen que el acceso se puede
evaluar mas facilmente a través de indicadores de resultados que miden la
relacidon del individuo con el sistema, tales como las tasas de utilizacién y los
niveles de conformidad con el mismo.'®

Durante mucho tiempo, se ha asignado a la mujer el peso y la responsabilidad de
la reproduccion de manera individual, por lo tanto la oferta de servicios de salud
reproductiva es sesgada por su rol reproductor. 2

En un analisis general, la asistencia médico-sanitaria incluye basicamente tres
clases de bienes y servicios diferentes: los servicios médicos, odontoldégicos y
auxiliares (prestados por profesionales habilitados para ello), los medicamentos
(elaborados por laboratorios farmaceéuticos, intermediados por droguerias y
vendidos al publico en farmacias) y los servicios hospitalarios (brindados por
hospitales publicos y clinicas y sanatorios privados), incluyendo en este rubro
tanto servicios calificados que implican utilizacion de recursos humanos y
materiales especificos en el campo sanitario, como servicios badasicos de
hospitalizacion.®”

La accesibilidad a los servicios de atencidon médica de primer nivel en el programa
de CACU ha presentado problemas, uno de ellos es el desconocimiento de la
prueba del Papanicolaou, que en un estudio de mujeres en riesgo se detectd en
40%, por lo que se asume que este desconocimiento repercute negativamente en
la demanda para solicitar una prueba de Papanicolaou. Los factores asociados al
desconocimiento con la funcion del Papanicolaou fueron: la carencia de acceso a
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los servicios de salud, analfabetismo y bajo nivel socioeconoémico; los habitantes
del area rural mostraron mucho menor familiaridad con el Papanicolaou. De los
factores asociados con la falta de solicitud del Papanicolaou, en mujeres que
conocen la prueba es que no saben que es necesario y, que no tienen tiempo para
acudir a solicitarlo. De las mujeres que desconocen la prueba, los principales
factores fueron la ignorancia y porque nadie se los pidir.‘).25

Se han descrito otros factores que dificultan la accesibilidad en la toma del
Papanicolaou. dentro de éstas se describen barreras organizacionales como los
tiempos de espera, tiempo de consulta, percepcion de los tiempos y los horarios:
barreras geograficas como ubicacion del centro de salud, tiempos de traslado y la
percepcion del pago y barreras culturales acerca del servicio y la aceptabilidad. 2®

No obstante los esfuerzos realizados para que las mujeres con diagndstico de
cancer cérvico uterino tengan accesibilidad a los servicios de tratamiento, algunas
de ellas no lo reciben por diversos motivos de la propia paciente y de los servicios
de salud. £En algunos estudios de accesibilidad al tratamiento se han encontrado
altos porcentajes de abandono a diferentes niveles del esquema de terapéutico y
de seguimiento. Asi mismo se han identificado algunas barreras para la no
adherencia al tratamiento, como el hecho de no haber dado informacién a la
paciente de forma comprensible acerca del padecimiento y su tratamiento. 28

Es posible que algunas de las barreras descritas para la falta en la solicitud del
Papanicolaou, puedan también influir para que una mujer no asista a las clinicas
de disptasias al tratamiento. sin embargo, existen otras barreras que deben ser
tomadas en cuenta. como la percepcidn de no-curacién y el temor al tratamiento
oncologico.
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Hi. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicion epidemiolégica que vive nuestro pais, ha traido como consecuencia
el aumento en la incidencia y mortalidad por enfermedades no transmisibles, y el
cancer cérvico uterino no ha sido una excepcion.

Esta neoplasia es prevenible y curable si se detecta oportunamente; un porcentaje
muy bajo de la poblacion afectada sufrird el evento de muerte a causa de una
lesién cervical premaligna o de minima invasion, por lo que las altas tasas de
mortalidad atribuidas a esta enfermedad en México estan ligadas sin duda, a la
neoplasia invasora que no fue detectada ni tratada con oportunidad. :

En nuestro pais., hasta el momento no se cuenta con informacién sistematizada
que contemple aspectos de accesibilidad en las mujeres que padecen CaCu en
etapas no curables, por lo que no se conoce con certeza si estos factores se
encuentran involucrados en la evolucion de la neoplasia a etapas avanzadas.

La deteccion y tratamiento oportunos en el CaCu con fines de curacion dependen
de una serie de intervenciones médicas que requieren de recursos tecnologicos y
humanos que han comprobado su eficiencia para curar el cancer en forma
definitiva. Por lo tanto, es muy probable que los aspectos relacionados a la
accesibilidad a los servicios de salud, enfocados desde las dimensiones
econdmicas y organizativas, tengan una participacion trascendente y hasta ahora
desconocida en la evolucion del cancer cérvico uterino a etapas no curables.
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Figura 6. Accesibilidad organizativa y econoémica relacionada con la
atenciéon médica oportuna
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Pregunta de investigacion

éCuales son las caracteristicas de accesibilidad organizativa y econdmica de los
servicios de salud de las mujeres con antecedente de lesidn cervical premaligna
ya curada y de mujeres con CaCu en etapas no curables?

IV. JUSTIFICACION

El CaCu es una neoplasia maligna que es curable hasta en un 897% de los casos si
se detecta y se trata en forma oportuna. Aunque se han realizado numerosos
esfuerzos para el control sistematizado de esta patologia, la mortalidad por cancer
cervical han mostrado en Meéxico y otros paises en vias de desarrollo, un
incremento paulatino hasta alcanzar una meseta que se ha mantenido constante
sin mostrar un descenso significativo.

K TESIS CON
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El problema de mortalidad por cancer cérvico uterino y la falta de informacion
oficial confiable sobre las mujeres 'que lo padecen en etapas avanzadas no
curables en México, demanda una investigacion desde el punto de vista de las
caracteristicas de la accesibilidad _a los servicios del! sistema de salud que
prevalecieron alrededor de Iaé mujeres mexicanas que hoy padecen cancer
cérvico uterino en etapas no curables, y se encuentran en un riesgo elevado de
morir por esta causa.

La presencia de cancer cérvico uterino en una mujer en el ntcleo familiar,
involucra en consecuencia varios aspectos, uno de ellos es la apatia de los
familiares ante la enfermedad ya que anteponen al hombre como prioridad a la
atencion medica sometiendo a la mujer a la inequidad de prestacion de los
servicios de salud. De esta forma y como consecuencia de la mortalidad por esta
causa existe el rompimiento de la estructura familiar la cual repercute en orfandad
y viudez, ademas de los costos elevados que conlleva el diagnéstico y tratamiento
que ofrecen minima probabilidad de curacién y una calidad de vida en pésimas
condiciones.

Los avances meédicos en la deteccion y tratamiento oportuno de la enfermedad
han permitido que la neoplasia sea curable en sus etapas preinvasoras y de
minima invasion con un adecuado proceso de seguimiento para garantizar la
curacion; los estudios epidemiologicos han abordado la problematica en forma
exhaustiva desde el punto de vista de la prevencion de la enfermedad, haciendo
enfasis en la deteccion citologica oportuna y eficaz. Sin embargo, los aspectos
relacionados con la accesibilidad a los servicios de salud implicados en la curacion

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

El conocimiento bioldgico sobre el CaCu se ha centrado en la importancia de
conocer la enfermedad, su evolucidn, sus complicaciones y también en
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caracterizar a las mujeres vivas que estadn en mayor riesgo de padecer esta
neoplasia.

Los estudios de mortalidad sobré él CacCu reportan las medidas de frecuencia y
ocurrencia de la muerte por ia enfermedad, ubicandola por grupos de edad y
sefialando la |mportanc|a de algunos factores de riesgo que llevaron al desarrollo
de la enfermedad, pero pocos de ellos analizan en un contexto mas apegado a la
realidad los factores que posiblemente permiten la evoluciéon del padecimiento a
etapas no curables desde perépectivas distintas a la de los aspectos biolégicos
unicamente.

Con lo expuesto anteriormente es posible admitir que el reconocimiento del perfil
de riesgo para padecer CaCu no ha sido suficiente para disminuir la mortalidad.

El Sector Salud tiene la responsabilidad de ofrecer todas las medidas para
salvaguardar la integridad fisica y mental de la poblacion, sin embargo es también
responsabilidad del derechohabiente exigir tal responsabilidad. La cuestion es
conocer si la accesibilidad organizativa y econdomica de los servicios de salud es
un impedimento para que la mujer asista en forma oportuna para la deteccidn de
alguna lesidn del cérvix. Uno de los elementos necesarios para el desarrollo
efectivo de programas de calidad es la satisfaccion del paciente en sus demandas,
expectativas y accesibilidad a los servicios de salud.

El proposito de este estudio, es indagar en los aspectos relacionados con la
accesibilidad a los servicios de salud en clinicas de displasia y centros oncoldgicos
que estan involucrados en dlagnostlcar tratar, v:gllar y curar el cancer ceérvico
uterino.

La experiencia con respecto a la accesibilidad econdmica y organizativa de las
mujeres con esta neoplasia en etapas avanzadas, obtenida a través de una
encuesta dirigida, comparada con la de mujeres curadas de una lesidén cervical

)
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invasora o de minima invasiéon, es factible y aportara datos muy relevantes para
abordar el problema de la accesnbllldad en nuestro pais y mejorar el Programa

Nacional.

V. OBJETIVOS
Obietivo General:

Describir las caracteristicas de accesibilidad organizativa y
econdmica de los servicios de salud de las mujeres con antecedente
de lesion cervical premaligna ya curada y de mujeres con CaCu en
etapas no curables.

b. Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas. de ias. mu;eres que
constituyen cada grupo de estudio. Lo
Identificar las caracteristicas de accesibilidad a los servlcms de salud

que probablemente influyeron en el desarrolioc del CaCu a etapas no
curables.

Vi. HIPOTESIS

“lLLas caracteristicas de accesibilidad a los servicios »de‘ sal‘ud. desde el pun'to de

vista organizativo y econdmico, en mujeres con antecedente de CACU ya curado
son diferentes en relacidn con mujeres que padecen CACU en etapas no

curables.”
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Vil. METODOLOGIA
a. Diseiio del estudio
1. Tipo de Estudio: Estudio Transversal descriptivo.

2. Lugar y Tiempo: El estudio se llevé a cabo en la Ciudad de México, en el
centro oncoldgico del Centro Médico Nacional “20 de noviembre” y la clinica
de displasias del! Hospital Regional "Adolfo Lépez Mateos”, ambos
pertenecientes al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
trabajadores del estado (ISSSTE), durante julio y agosto de 2003.

3. Fuente_ de informacion: La fuente de informacion la constituyen los
expedientes meédicos de las pacientes y entrevista directa las mujeres
participantes, a partir de la aplicacion del cuestionario disefado para el
estudio ( anexo 1).

Figura 7. Flujograma para recoleccién de datos

Obtener registros de mujeres mexicanas, vivas, mayores de 14 afios
de edad que estén siendo o hayan sido tratadas en la clinica de
displasias o en el centro oncolédgico del hospital

4 -
Mujer con diagnodstico I Mujer con diagndstico
histopatolégico y histopatolégico y clinico

clinico de CACU dada ! de CACU en etapa IB a
i i

1 [
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tan participar en el estudio? ‘r————-]
o T U S e e e
o LNO |——=+] Se excluyen del estudio |
LSe aplica cuestionario |

Yy se revisa expediente
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Criterios de Seleccién:
a. Criterios de inclusioén:

e Mujeres mexicanas, vivas, mayores de 14 afios de edad, que aparezcan
en los registros hospitalarios de los centros oncoldgicos o clinicas de
displasias participantes.

Grupo 1:Con diagnodstico histopatoldogico y clinico, verificable en el

expediente médico de CaCu etapa | B en adelante.

e Grupo 2: Con antecedente de diagndstico histopatolégico y clinico.
verificable en el expediente médico de CaCu y que actualmente ha sido
dada de alta por curacion.

« Que acepten participar en el estudio.

b. Criterios de exclusion:

« Mujeres que no cuenten con expediente meédico completo.
« Mujeres que no completen la entrevista.

c. Criterios de eliminacion:

« Mujeres que no cuenten con datos completos en el cuestionario y/o
registro hospitalario.

«
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b. Marco concgptué!: (figura 8).

"Figura 8. Marco conceptual

X: Variable independicnte:
A: Variablos Antocedontes: .

1. Antecedentes Personales de salud: Y: Variable Dependionta:
v,

de ta Mu; —_—].. £ —_— A P,

b. Accesihilidad Organpizativa

2. Antecedeontes Médicos dq
fa Muje

1

B:Variablos intervinientos:

1. Inicio de ta Patologla
Cervical. 4

2. Evoluci6n de ia Pa-
tologia Cervical.

c. Variables:
Variable Dependiente:
Patologia Cervical en cualquiera de sus etapas: Esta variable mide la ausencia o

presencia en la paciente de presentar patologia cervical.

Variable Independiente:

Accesibilidad a los Servicios de Salud:

Esta variable cuenta con dos dimensiones:

Accesibilidad economica; Se define conceptualmente como el grado en que los
ingresos de los usuarios potenciales alcanzan para pagar el precio de los
servicios. incluyendo el precio monetario directo, costo del transporte y el valor del
tiempo utilizado en buscar y obtener la atencidon. Se define como el grado en que
los ingresos de la mujer alcanzan para pagar el servicio de salud vinculado con la
deteccion y el control del CaCu tanto en precio monetario, costo del transporte, y
valor del tiempo utilizado en buscar y obtener la atencidn. Los indicadores que se

<« TESIS CON 2
FALLA DE ORICEN




utilizaran para médir esta variable son operacionalmente: proporcion del ingreso
mensual individual destinado al cuidado y atencién de la salud y costo total de la
atencion medica en los distintos niveles de atencidon médica.

Accesibilidad organizativa: Se define conceptualmente como el grado de ajuste
entre el tipo de organizacidn de los servicios y su utilizacidn incluyendo los
obstaculos para su uso. Operacionalmente se define como e! grado en que los
servicios de salud vinculados con la deteccidon y el control oportunos de! CaCu
estan organizados con el fin de detectar, confirmar y tratar oportunamente las
lesiones cervicales de la mujer, garantizando ademas el seguimiento pertinente
para confirmar la curacion de la lesidn cervical. Los indicadores que se utilizaran
para medir esta variable son: disponibilidad de recursos diagnosticos vy
terapeuticos. congruencia de los horarios operativos de los centros de salud con
las necesidades de los usuarios, lapso promedio entre citas subsecuentes en los
centros de atencion, tiempo total de espera para recibir atencién en los centros
meédicos.

Variables en Estudio;

1. Antecedentes personales de la mujer:
= Edad actual

= Lugar de residencia actual

= Escolaridad

= Ocupacién

* Ingreso mensual

= Estado civil

2. Antecedentes Médicos de la Mujer:
* Antecedentes personales patoldgicos
= Antecedentes heredo-familiares
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Antecedentes glnecobstétncos‘ menarca. inicic de vida sexual activa, edad al
primer embarazo, parldad ‘parejas sexuales, antecedentes de deteccion
citologica, edad él momento;de_ la primera deteccion citologica.

3. Caracteriéticas é6n- Médica recibida antes del diagndstico
definitivo: g ; e
Historia de a deteccnén ci olég nu}nero total de estudio realizados, numero de

resultados conoc:dos por la mu;er. resultados de los estudios de citologia cervical.

Nota: L.a definicion y operacionalizacién de éstas variables se encuentra en el
anexo 2.

d. Muestra

No se hizo calculo de tamaiio de muestra y no se realizé muestreo aleatorio. Se
utilizé como herramienta para la recoleccién de datos un cuestionario que se
aplicd a toda paciente que asistio a la clinica de displasias y servicio oncolodgico
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en las sedes correspondientes, del 19 de junio al 11 de julio de 2003.

e. Plan de analisis:

Se llevd a cabo un analisis simple con métodos estadisticos no paramétricos para
hacer una descripcion detallada de la poblacion de estudio. Posteriormente se
compararon los factores de riesgo ya conocidos entre el grupo de pacientes con

algun grado de displasia ya curadas y el grupo de mujeres con cancer cérvico
uterino en etapas no curables.

Codificacion

Dado que el cuestionario consideraba tanto preguntas cerradas como abiertas, fue
necesario contra con un buen proceso de codificacion, esto es, asignar claves
numéricas a las distintas respuestas contenidas en los cuestionarios. Para las

@ TESIS CON 3
FALLA DE ORIGEN

i



preguntas abiertas. como el de entidad  federativa, se utilizaron catalogos con
claves numeéricas ya establecidas en fuentes oficiales.

Analisis descriptivo
A) Se realizé un analisis descriptivo de toda la informacion obtenida,

asentandose los resultados para cada una de las secciones del cuestionario:
sociodemograficas, antecedentes meédicos, antecedentes ginecobstétricos,
evolucion de la lesidn cervical, accesibilidad econdmica y accesibilidad
organizativa.

B) Se describid la informacién de acuerdo a cada grupo seleccionado para el
estudio. En ambos casos (lesion cervical curable y CaCu), la informacién se
presenta en cuadros y graficas. :

Se analizaron los datos con el paquete estadlstnco E )

nfo versxén 6.4y SPSS v
10.0. Posteriormente, se estudiaron las’ vanables por rnedlo de frecuencias
simples como: medidas de tendencia central” y d| pe

én. ademas se hizo un
0mo pruebas estadisticas

analisis comparativo utilizando X2 y t de Studen
dependiendo del tipo de variable.

VI CONSIDERACIONESkéTICAS

En esta investigacion se solicito el consentimiento de ‘cada paciente para participar
en el estudio, conservando su anonimato con absoluta confidencialidad en el
manejo de los datos obtenidos. :

Por ser un estudio de tipo Observacional, no hubo intervencion en la exposicién de
factores involucrados ni en la evolucion del padecimiento.
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IX. RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se entrevistaron a un total de 92 pacientes las cuales integran los dos grupos de
estudio. El primer grupo se conformo por 47 pacientes que acudieron en el periodo
antes sefalado a la clinica de displasias del Hospital Regional “Adolfo Lopez
Mateos” y que cumplian con los criterios de inclusion. Una paciente fue excluida
ya que no aceptd participar en el estudio y otra paciente fue eliminada ya que
existia confusion en su diagndstico (no se sabia con certeza si se trataba de una
lesidn premaligna o un cancer invasor). Quedando finalmente compuesto este
grupo de 45 pacientes.

El segundo grupo se formoé por 45 mujeres con diagnostico definitivo de CacCu, a -
partir de la etapa |b en adelante, y que acudieron al Centro Médico Nacional “20

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

Por la patologia que se esta estudiando todas las personas del estudio .

correspondian al sexo femenino y eran derechohabientes del. Instituto:-‘de---

Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). -
A continuacion se presenta el analisis descriptivo: :

Datos sociodemograficos

Edad s
Del total de |as pacientes (90) se encontré que el 22.2 % dé ellas pertenecia al
grupo de edad de 45 a 49 afnos, seguido por el de 50 a 54 afios con un 15.6%.

Algo similar ocurrié al interior de los grupos, ya que en las mujeres con displasia
(45) el grupo de edad mas frecuente fue el de 45 a 49 (22.2%), seguido de tres
grupos que comprendian un 15.6% cada uno: el de 30 a 34 afnos, 35 a 39 afos y
el de 50 a 54 afios. De igual manera en el grupo de pacientes con CaCu el grupo
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de edad mas frecuente fue el de 45 a 49 con 22.2%, seguido del grupo de 60 a 64
y 65 o mas, cada uno con 17.8%.

En el cuadro 5 se puede observar la distribucién de edad por quinquenios. Al
aplicar el estadistico de prueba se encontré que en los grupos de comparacion
(displasia y CaCu) existen diferencias estadisticamente significativas.

[Euadro 5. Distribucién porcentual de casos con displasiay CaCu por
} ____ grupo de edad ~
! [ DISPLASIA f CaCu | TOTAL
"Gpo. de edad |[[Frecuencia] % |[Frecuencial % |Frecuencia| % |
n=45 n=45 n=90
20-24 1 2.2 o] [o]
25-29 4 1 2.2 Q Q
30-34 | 7 1567 0 o |
35-39 7 15.6 | 3 6.7
40-44 V7 a 89 | 5 11470
T asade | TTHo 222 10 22.2
50-54 7 '} 156.6 7 {15.6 i
55-59 5 11.1 4 8.9 -
60-64 2 4.4 | 8 f17.8
65-mas 1 2.2 | 8 17.8
TOTAL [ _1}100.0] - oo.of i 4100.0
. X"=19.86__ — gi=9 ]

En la figura 9 podemos observar que en este estudio las mujeres con displasia se
encontraron  distribuidas desde edades mas tempranas en comparacion con
aquéllas que tienen CaCu, en donde los grupos de edad comienzan en edades
mas avanzadas. El promedio de edad en las pacientes con CaCu fue de 54 afios y
la mediana de 53 anos, mientras que en las mujeres tanto el promedio como la
mediana fue de 45 afos.
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Figura 9. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu
por grupo de edad
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Lugar de Residencia

Respecto al Iugér de residencia habitual el 96.7% de todas las mujeres provenia
de zonas urbanas (Cuadro 6). De las mujeres con displasia el 66.7% pertenecia al
Distrito Federal y el resto se distribuyd entre los estados de Guerrero, Veracruz y
Morelos.

Asimismo, mas de la mitad de las pacientes con CaCu (62.2%) pertenecia al
Distrito Federal. El resto de las pacientes provenia de Hidalgo, Estado de México.
Guerrero y Veracruz,

" Cuadro 6. Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu segun Y
lugar de residencia i

LUGAR DE T DISPLA

1A i CaCu | TOTAL
. RESIDENCIA Frecuencia % | Frecuencia | % || Frecuencia i
| n=45 n=45 | i
‘Urbana a4 57.8 43 956 | ;
Semiurbana | 1 2.2 2 i 4.4 )
i OTAL | 100 B o}
X°=0.345 s gl=1 —
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Escolaridad

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

mas frecuente fue el Profesional (31.1%), posteriormente el nivel basico Primaria
con 24.4%. (Figura 10)

i Figura 10. Distribucién porcentual de casos con displasia y !
! CacCu segun nivel de escolaridad !

Ninguna

Protesional

: =) 31.1% :

3 t JEEESUSIIE S—
8.9% i | ®mCaCu |

Carrera tecnica 13.3% : Obisplasia |

4.4%
paratona 9 15.6%
Secundaria
T 11.1%

Primana ” E— 24.a% A5.6%

Escolaridad
EN

De las pacientes con CaCu en mas de la tercera parte su maximo nivel de
estudios fue primaria con 35.6%. seguido de secundaria en 17.8%. Al parecer
existe diferencia entre ambos grupos, sin embargo esto no es apoyado por a
prueba estadistica que se aplico. En el cuadro 7 se puede observar la distribucion
del nivel de escolaridad en cada uno de los grupos de estudio.
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Cuadro 7. Distribucién porcentual de con displ L] nivel de
e escolaridad, e .
] DISPLASIA CaCu 1 TOTAL
... Escolaridad | Frecuencia [ % _ [[Frecuencla]l % [[Frecuencia| %
- n=45 n=45 k n=980
Primaria 11 24.4 16 35.6 27 30.0
{Secundaria 5 11.1 8 17.8 13 14.4
[Preparatoria 7 15.6 | 2 a4 | 9 10.0
‘Carrera técnica 6 13.3 4 8.9 10 11.1
jProfesional 14 31.1 7 15.6 21 1.23.3
Ninguna 2 4.4 8 17.8 10 11.1
TOTAL 100.0 100.0; 100.0
x*= 10.729 gl=5 p=0.057
Ocupacién

En el grupo total de mujeres, se encontréo que el 40% de ellas se dedicaba al

hogar y no tenia ningun trabajo remunerado. En este grupo se encontraron

principalmente

comparacion con las que tenian displasias (24.4%).

las mujeres con CaCu (55.6%) en una relacidon 2 a 1 en

El 30% de todas ellas se encontraba ejerciendo su profesion y recibia un pago por
sus servicios. Esto se observd principalmente en el grupo con displasia (33.3%),
en comparacion con el grupo que tenia CaCu, en donde esta caracteristica se

observo en menor proporcion (26.7%). (Cuadro 8 y figura 11)

(&)

Salud

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON

40



guach‘rg_.»piﬂsgripgglér! porcentual de casos con displasia y CaCu segun ocupacion

i DISPLASIA ] CaCu [ TOTAL
oo Ocupacién. Frec. | % _|I Frec. [ % | Frec. | %
n=45 [ n=a5 n=90 -
(Ama de casa 11 24.4 25 55.6 36 40.0 1
[Comerciante 4 8.9 2 [ a4 6 6.7 -
IAgric/ Ganad ] 1 22 i 1 i 2.2 2 2.2
Estudiante 1 2.2 5] 0.0 N 1.1
Profesional i5 333 | 12 [ 26.7 | 27 300
Otro 13 28.9 5 11.1 18 20.0
TOTAL [ 1000 [ 100.0 | : 100.0
xX*=11.0 GL=5 p=0.051

Figura 11. Distribucion porcentual de casos con displasia y
CaCu segun ocupacion
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El estado civil que predomind en general fue Casada correspondiendo al 60% de
todas las pacientes, distribuido de manera similar en ambos grupos. ya que en las
mujeres con displasias correspondié al 55.5%, mientras que en el grupo con CaCu
fue de 64.4%. En menor proporcion se encontraron las solteras con un 16.7%,
principalmente en el grupo con displasias (26.7%) en comparacion con las de
CaCu (6.7%). (Cuadro 9)

Estado civit

Cuadro 9. Distribucién por sal de con iay CaCu
e __segun estado civil
DISPLASIA CaCu : TOTAL.
_Estado civil || Frecuencia | % Frecuencia || % | Frecuencia | %
n=45 n=45 . | n=90
Casada ; 25 55.6 60.0
Divorciada 3 6.7 6.7
Viuda e T 2.2 W se
. soltera iz T 267 | 16.7
Unién libre | 2 4.4 1 4.4
Separada 2 4.4 6.7
Total 100.0 il _100.0
X"= 8.163

Antecedentes médicos de la mujer

Antecedentes personales patoldgicos

En este grupo de estudio, la mayoria de las pacientes refirieron no tener otra
enfermedad concomitante (63.3%), siendo este porcentaje ligeramente mayor en
el grupo con displasia (68.8%). en comparacion con las mujeres que tenfian CaCu
(57.8%). En el grupo con displasia predomind el antecedente personal de
enfermedad cronico-degenerativa (15.6%) al igual que en las mujeres con CaCu
(35.6%). (Figura 12)
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Al comparar por tipd de antecedente entre los diferentes grupos (Cuadro 10) se
encontraron diferencias éstadlsiicamente significativas cuando se trataba de una

enfermedad crénico-degenerativa, en comparacion con el resto. Dentro de las que

se encontraban en este rubro destaca la Diabetes mellitus, la hipertension arterial
y el asma. "

v{ S— : " N —

i
i

Figura 12. Distribucion porcentual de casos con displasia y
CaCu segliin antecedentes personales patolégicos
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Enf. C-D= Entermedad cronico-degenerativa

Enf. Sist. Inm.= Entermedades del Sistema Inmune
ITS= Infeccién de Transmision sexual

Cuadro 10. Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu segun i
L __antecedentes personales patolégicos B L !
DISPLASIA | CaCu Significancia TOTAL
Antecedentes — [l e .
‘ Personales | Frec. | % |Frec.| 2% | X2 igll p 4Frec.!] %
. Patolégicos i L & 4 4 AT
n=a5 | n=45 n=90 :
Enfermedad C-D* ! 7 116.6 16 |35.6]|4.7307 1 10.030 23 1256 1
[Enistesihiolebubsmvabind oo SO AN Nuit S - [ PR Kb
Enfermedad Sist. 3 67 2 !4alo212l1'o6a5] s 56 |
S . et e JERN S R U B i LR gy ,,ﬂ_/..,,‘
H R .. 88| 1_(22,1.906] 1i0.167 5 | 56 -
R 31 68.8 26 57.8 57 63.3
A ooy~ “fhoof T L {  Jooo
* Enfermedad C-D= Enfermedad cronico-degenerativa
«* Enfermedad Sist. Inm.= Enfermedades del Sistema Inmune
*=* {TS= Infeccion de Transmision sexual
(C) QT
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Antecedentes heredo-familiares
Respecto a los antecedentes heredo-familiares se encontré que mas de la mitad

de las pacientes no refirieron ninguno (56.7%). Sin embargo, la distribucion en
cada grupo fue diferente, ya que en las mujeres con CaCu esto se observé en el
68.9%, mientras que en el grupo con displasia esto se vio en el 44.5%. En la
mayoria de las pacientes que refirieron tener algun antecedente heredo-familiar
este correspondio a una enfermedad crénico degenerativa y fue
considerablemente mayor en el grupo de mujeres con displasia (51.1%) en
comparacion con las mujeres que padecian CaCu (26.7%). Esto se puede
observar en ei cuadro 11 y mas graficamente en la figura 13.

i Cuadro 11. Distribucion por 1 de con displasia y CaCu segun
antecedentes heredofamiliares
| oispLAsIA CacCu Significancia | TOTAL

Antecedentes l > 1 iy =] i
Heredo-familiares| Frec. { % Frec. % X* {gli p | Frec. Y
' n=45 n=45 ) " n=90
([Enf. Crénico-deg.| 23 51.1| 12 26.7 (5657 1 ;j0.017f 35 | 389
[Enf. Sist.Inm. 2 4.4 Q o 2.045| 1 [0.153 2 2.2
Neoplasia 5] o [ 2 4q4a 2.045] 1 [0.153, 2§ 22
Ninguna 20 44.5[ 31 68.9 51 1 56.7 i
[otal . _ o . W1oof  _§ 100 | [ ! o000

Figura 13. Distribucion porcentual de casos con displasiay
CaCu segun antecedentes heredo-familiares

Parcentaje

Enf. C-D* Ent. Sist. Neoplasia Ninguno
inm_* i

i Enf. C-D= £nfermedad cronico-degencrativa APP H
| Enf. Sist. Inm.= Enfermedadcs del Sistema Inmune J
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Ant dentes gin bstétricos.

Menarca

En el total de las pacientes la edad mas frecuente en que se presentd la menarca
fue a los 13 afos (31.1%), seguida de los 12 afios (24.4%) y de los 14 afos
(16.7%) En el 31.1% de las pacientes con displasia la menarca fue a los 12 anos.
y en el 24.4% fue a los 13 aiios. En el grupo con CaCu la edad mas frecuente fue
13 afos (37.8%) seguido de los 14 afios (22.2%). (Cuadro 12)

Cuadro 12. Distribucion porc I de c. con displasia y CaCu segun |
| __edad de presentacion de la menarca . D
| DISPLASIA CaCu ! TOTAL
f.___Menarca _ [Frecuencia| % | Frecuencia || % | Frecuencia Yo
Edad n=45 n=45 n=90
9 anos 1 2.2 1 i 2.2 | 2 2.2
11 anos 5] 13.3 5 11.1 11 12.2
12 anos 14 31.1 8 178" 22 24.4
13 anos 11 (244 | 37 378 Tz Ty 3ial
14 anos S 111" 10 i| 22.2 | 15 16.7
15 anos 5 11.1 1 2.2 6 6.7
16 anos 2 44 2 [aa 4 4.4
17 anos o] 0.0 1 2.2 1 1.1
18 afos f 1 ez o Mool 1T {14
t=0.271 gi=88 p=0.787

lnicio de vida sexual activa

En el cuadro 13 se puede observar que la edad de inicio de la vida sexual activa
predomind en el grupo de § a 19 afos, ya que lo refirieron el 57.8% de todas las
pacientes. Sin embargo. se puede notar diferencia entre el grupo con displasias en
donde esto se observo en el 44.4%, mientras que en las pacientes con CaCu fue
del 71.1%. (Figura 14) Esto fue apoyado por la prueba estadistica aplicada. ya que
las diferencias fueron estadisticamente significativas cuando se dividieron las
edades en dos grupos: el primero correspondid a las mujeres cuya IVSA fue a los
19 afios o menor y el segundo comprendid de 20 afos en adelante.
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Cuadro 13. Distribuciéon por de con 1 y CaCu por
. - ... edad de inicio de Vida Sexual Activa e
H DISPLASIA CaCu TOTAL
" IVSA~__ || Frecuencia || % || Frecuencia|| % |[ Frecuencia [ % |
_Gpo. Edad n=45 n=45 j n=90
5a9 1 | 22 ) | o 1 1.1
10a 14 1 2.2 3 [ 6.6 4 4.4
~ di5a 19 | 20 444 32 71.1 ] 52 57.8
20a 24 13 28.9 8 17.7 21 233
25a29 | 6 {133} 2 a.4 8 8.9
30 a 34 1 2.2 [*] o] 1 1.1
~35a39 | 3 6.6 | ) o | 3 3.3
TOTAL 100 | | 100 100.0
X?=11.960 gl=6 ] p= 0.063 |

Figura 14. Distribucion porcentual de casos con displasia y
CaCu por edad de inicio de Vida Sexual Activa

/

CaCu
Displasia
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En este grupo de estudio la mayoria de las pacientes (92.2%) refirieron haber
estado embarazadas alguna vez; el 82.2% de las pacientes con displasia y el
100% de las mujeres con CaCu. La prueba estadistica no aplica debido a que en
una de las celdas el valor esperado es menora 5. (cuadro 14)

Antecedente de embarazo

| Cuadro 14 Dlstrlbucion porcentual de casos con displasia y|
CaCu segun antecedente de embarazo
DISPLASIA CaCu ! TOTAL
~ Antecedentede |[Frec.l| % !|Frec.|| % [Frec. ! %
embarazo n=4S5 | n=45 ' | n=90
Sl 38 84.4 45 [ 100 83 92.2
NO 7 15.6 o] i o 7 7.8
. TOTAL I 100l 1001 L
X*=7.590 gl=1 p= 0.006 |

Edad al primer embarazo

En esta variable la edad se agrupd por quinquenios como puede observarse en el
cuadro 15. El grupo de edad mas frecuente en las mujeres con displasia fue el de
15 a 19 afnos (39.5%). posteriormente fue el de 20 a 24 arios (28.9%). Esto fue
similar en el grupo de mujeres con CaCu, ya que el grupo de edad mas frecuente

fue el mismo que para displasias, de 15 a 19 aifios (48.9%), seguido de 20 a 24
anos(33.3%).

. N e eee — PR

; Cuadro 15. Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu por edad

v . __al primer embarazo. e

|Edad al primer DISPLASIA CaCu TOTAL

__embarazo | Frecuencia | % i Frecuencia | % Frecuencia | % _
n=38

salsd TESIS CON ¥
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Numero de partos

En este estudio se encontraron diferencias respecto al niumero de partos por via
vaginal que refirieron las pacientes con displasia en donde la mayoria habia tenido
menos de tres (61.8%) en comparacion con las pacientes que tenian CaCu en
donde el 80% de ellas habia tenido tres partos o mas (figura 15). Esta diferencia
fue estadisticamente significativa. (cuadro 16). El promedio de partos en mujeres
con CaCu fue de 5§ y la mediana de 4, mientras que para las mujeres con displasia
el promedio fue de 3 y la mediana fue de 2.

ICuadro 16. Distribucion por: I de con P y CaCu por numero|
p . 3 X i} . de partos '
IN@mero de ; DISPLASIA CaCu TOTAL !

partos [ Frecuencia || % [ Frecuencia | % Frecuencia - %

n=34 | n=45 n=79
menos de 3 ' 21 61.8 9 20 30 38.0

3 0 mas i 13 § 38.2 36 80 49 62.0 |

TOTAL i 100.0 100 100.0
o TTXstamaz g T T Tp= 0000 T

i Figura 15. Distribucién porcentual de casos con displasiay
CaCu por numero de partos
3 o mas
{Hmenos de 3

100%

BO®s

Porcentare

Displasia CaCu

Numero de parejas de la mujer

Casi la mitad del total de pacientes entrevistadas refiri® haber tenido una pareja
sexual (46.7%). Esto se observo de manera similar en ambos grupos ya que en
las mujeres con displasias el porcentaje fue de 44.4% y en las mujeres con CaCu
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fue de 48.9%. (Cuadro 17) El 28.9% de todas ellas dijo haber tenido dos parejas y
el 24.4% restante refirié 3 parejas o mas, que corresponde aproximadamente a la
cuarta parte de las pacientes tanto en el grupo con displasia, como en el grupo

con CaCu.
" Cuadro 17. Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu segun
_ B numero de parejas que ha tenido fa mujer )
INamero de DISPLASIA | CaCu | TOTAL
[ _parejas [ Frecuencia|| % _|[Frecuencial % || Frecuencia [ %
de la mujer n=45 ! 1 n=90
una 20 44.4 i 22 48.9 42 46.7 |
dos 15 33.3 | 11 {244 | 26 289
" tres . 7 fise6f 11 [23.4: 18 200"
cuatro o mas 3 6.7 1 2.2 a4 4.4
X2=0.241 T gl=1 ] p= 0.624

Nuamero de parejas de la pareja actual

A las pacientes se les preguntd cuantas parejas habia tenido su pareja actual y del
total de pacientes la mayoria de ellas (63.2%) respondid que su pareja habia
tenido tres o menos, mientras que el 23.7% refirid cuatro o mas parejas. £l 13.2%
de ellas contestd que lo ignoraba. Sin embargo el porcentaje en ésta dltima
respuesta fue muy diferente en el grupo con displasias en donde correspondid al
2.9% de las pacientes en comparacion con las mujeres que tenian CaCu, donde el
porcentaje fue de 21.4%. Las diferencias entre ambos grupos fueron
estadisticamente significativas. (Cuadro 18)

Cuadro 18. Distribucion porcentual de casos con displasiay CaCu'segﬂn ‘
namero de parejas que ha tenido su pareja actual i

‘Numero de DISPLASIA TOTAL
”'P"a'r-ej:'is - Frecuencia | % % Frecuencia | %
de'la G hE3a T YTTTRsa T n=76 .

Ctresor 26 76.5 22 52.4 48 !

: A omas A (208 KX 262| i " :

Lodesconoce | 1 26 8  |zt4. 10 | a:

. JTOTAL __| 100 ] 100} I

.. %X*=6.856 . g=a . .. p=0032
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Antecedente de Papanicolaou

- (C0) Saiva

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

100% de las mujeres, tanto las que tenian displasia como las que tenia CaCu se

habian realizado previamente el Papanicolaou.

Cuadro19. Distribucion por 1 de con di iay CaCu :
I ___segun antecedente de Papanicolaocu ) R f
Le han realizado DISPLASIA CaCu TOTAL ‘|

Alguna vez | Frecuencia | % VFrecuencia| % | Frecuencia’ Y

el Papanicolau n=45 n=45 n=90
Si 45 100.0 45 100.0 90 100.0

NO (Y 0.0 [¢] 0.0 (o] 0.0

TOTAL 100 {100 1000

No aplica prueba estadistica

Edad al primer Papanicolaocu

Como se puede observar en el cuadro 20, en el 26.7% de las pacientes con

displasia e! grupo de edad mas frecuente en que se realizaron por primera vez el
Papanicolaou fue el de 20 a 24 afos, seguido del grupo de 25 a 29 afos con
22.2%. En las mujeres con CaCu los grupos de edad fueron los mismos, ya que el

24.1% de ellas se lo realizd entre

los 20 y los 24 afos, posteriormente se
encuentra el grupo de 25 a 29 afnos con 21.7%.

' Cuadro 20. Distribucién por:

1al de

con di

i grupo de edad en que se r

on el primer de Papanicolaou

y CaCu segun

‘vé.dad al primer

DISPLASIA CaCu TOTAL
[Frecuencia | % | Frecuencia!| % Frecuencia | %
[ Tha=as n=38 n=83
2 2a 4 6 | 72

12
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Entrega de resultados de Papanicolaou

[ (@) saiud |

Del total de las pacientes el 94.4% de ellas refirio que le han entregado los
resultados de Papanicolacu. Este porcentaje se distribuye de manera similar en el
grupo con displasia (83.3%) y en el grupo con CaCu (94.4%). (Cuadro 21)

~Cuadro 21. Distribucién por
__.entrega de result

con di

ados de Papanicolaou

y CaCu segun i

Entregaﬁde

DISPLASIA

CaCu

TOTAL

] Resultado del | Frecuencia i| % Frecuencia ]| % || Frecuencia Y
Papanicolaou n=45 n=45 ) n=90
S1 42 93.3 a3 [ 956 1 85 94.4
NO 3 { 6.7 2 [ 4.4 5 5.6
TOTAL (100 | 100 | 1 100.0 !
X*=0.212 gl=1 p= 0.645

Numero de Papanicolaou realizados
En este grupo de estudio casi la mitad de las pacientes con displasia refirio

haberse realizado en total entre 5 y 15 Pap (48.9%). En el grupo de mujeres con
CaCu el porcentaje fue similar (52.2%). Es de llamar la atencidén que a simple vista

el mayor numero de Pap realizados corresponde en mayor porcentaje en las
mujeres con displasia (26.7%), en comparacion con las de CaCu (17.8%). Esta

distribucion se observa en el cuadro 22.

Cuadro 22. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por

numero de Papanicolaou realizados

TOTAL

Namero de DISPLASIA CaCu
Papanicolaou Frecuencia | % | Frecuencia; % Frecuencia | %
___realizados [ ~n=45 ! n=45 n=90 |

26.7

|55.6

117.8:

100
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Resultad d apanicolaou entregad | aciente

En el cuadro 23 se observa que de todas las pacientes el 91% de las pacientes ha
recibido todos los resuitados de los estudios de Papanicolaou realizados,
porcentaje similar en ambos grupos. tanto en el de displasia (93.2%), como el el
de CaCu (88.9%).

Cuadro 23. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por numero
de resultado de Papanicolaou entregados a la paciente

Numero de | DISPLASIA . CaCu TOTAL

resultados | Frecuenciall % | Frecuencia | % Frecuencia | Y%
entregados n=44 , n=45 n=89 A i

Todos 41 93.2 40 88.9 81 91.0

| Fattaron 162 2 4.5 | 3 6.7 5 5.6
i{Faltaron mas de i ; | : | ;
. 6 o1 123 1 2 L e 3 . 1.34 |
TOTAL 100 100 100.0 |
p= 0.364 - ) i

Inicio y evoluciéon de la lesidon

Edad de inicio de_molestias

Este grupo de estudio, del total de las pacientes los grupos de edad mas
frecuentes en que iniciaron los sintomas fueron el de 40 a 44 afios (18.2%) y el de
45 a 49 afios (18.2%)

Sin embargo, al interior de cada grupo de comparacion la distribucion es diferente,
ya que en el grupo de mujeres con displasia el grupo mas frecuente fue el de 30 a
34 afnos (20.5%), mientras que en las mujeres con CaCu el mas frecuente fue el
de 45 a 49 afios, seguido del grupo de 40 a 44 afos y el de 60 a 64 afios cada uno
con un porcentaje de 18.4%. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas. (Cuadro 24)
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i Cuadro 24. Distribucion por | de con di gun edad
| oo ... deinicio de signos o sintomas
! DISPLASIA CaCu 1 TOTAL
__Gpo.deedad || Frecuencia | ~ % _|[Frecuencia|| % ||Frecuencia %
Nn=39 n=38 ! n=77
20-24 1 2.6 0 0 1 1.3
25-29 3 7.7 0 0 | 3 3.9
. 30-34 8 ~ [T205 71 0 [ o] [ 10.4
35-39 5 12.8 a 10.5 | 9 11.7
40-44 7 i 7.9 7 [18.4 14 18.2
45-49 6 15.4 8 27.1 14 18.2
50-54 4 1 103 4 [ 10.5 8 10.4
55-59 4 10.3 4 10.5 8 10.4
60-64 1 [ 26 7 [18.4 ! 8 10.4
! 65-mas o - a 10.5 4 52
i TOTAL [ 100.0 | i1100.0] |100.0
|7 X7=20.887 gl=9 p=0.013

En la figura 16 podemos observar que los grupos de edad mas jovenes se
encuentran en pacientes con displasia y la frecuencia de pacientes va
disminuyendo conforme la edad. Lo contrario ocurre en pacientes con CaCu ya
que a medida que avanza la edad aumenta el nimero de mujeres presentando un
pico de ios 45 a 49 afos y otro de los 60 a los 64 afios.

Figura 16. Distribucion porcentuat de casos con displasia y CaCu
segun edad de inicio de signos o sintomas
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Signo o sintoma al_inicio del padecimiento
En el grupo de mujeres con displasia la molestia mas frecuente fue la descarga
vaginal, que correspondid al 64% de las pacientes. posteriormente fue la
dispareunia (22.5%), mientras que en las mujeres con CaCu e! principal fue el
sangrado (31.8%), seguido de la descarga vaginal anormal (25%). (Figura 17) El

estadistico de prueba muestra que las diferencias fueron estadisticamente
significativas. (Cuadro 25)

i Cuadro 25. Distribucion por | de con lasia y CaCu gun signos o
[ e _sintomas . :
p } DISPLASIA CaCu TOTAL
i Signo o | _Frecuencia_ | Yo i{Frecuenciaj % :Frecuencia .
Sintoma n=40 | n=38 B
sangrado 1 ) 25 14
dispareunia 9 ! 22.5 9o
{ descarga vaginal 26 | 65 . 11
otros 2 5 a
}No tuvo molestias | 2 | 5 6
I =3 7 S A X
T X%=18.014 B gi=3 p= 0.000
Figura 17. Distribucion porcentual de casos con
displasia y CaCu segiin signos o sintomas
No tuvo molestias & 1a.6% ’ ‘m Cfncu .
b= ‘O Displasia
otros | s\u.:"‘% ) ; :
‘5— 25.0% i
descarga vaginal | — 1) 65.0%
dispareunia VEZSZ:/' . ! |
B e————— ;
g2 . e, - o O e —
0% 10% 20°, 30% 40% 50% 60% 70% i
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Dias transcu

os entre el inicio de sintomas

el diagnodstico definitivo

Casi en la mitad del total de las pacientes transcurrieron mas de dos meses entre
el inicio de los sintomas y el diagnostico definitivo (48.9%). (Cuadro 26)

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

entre 1 y dos meses (40%) y en el 35.6% de ellas transcurrieron 61 dias o mas.

Respecto al grupo de pacientes con CaCu en el 62.2% transcurrieron mas de 2
meses y en el 30% de ellas pasaron de 31 a 60 dias para obtener un diagndstico.

(Figura 18)
Cuadro 26. Distribucion por 1 de con disp ia y CaCu segun dias 1
transcurridos entre el inicio de los sintomas y el diagndstico defintivo !
- . DISPLASIA CaCu TOTAL
Dias Frecuencia % | Frecuencia | % | Frecuencia Yo
“transcurridos n=45 - n=45 n=84
Uno a 30 dias 11 24.4 8 17.8 19
;" "31a 60 dias 18 40 9 20 27 o
{61 diasy mas 16 356 || 28 622, 44
i TOTAL 100.0 100.0
I X°=6.746 gli=2 p=0.034 i

Figura 18. Distribuciéon porcentual de casos con

displasia y CaCu segun dias transcurridos entre el inicio
de ios sintomas y el diagnoéstico definitivo

Uno a 30 dias

D3 CaCu
D Displasia
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Diagndstic o definitivo en displasias

En el grupo de rhujeres que fueron diagnosticadas con presencia de alguna lesion
premaligna ~ o maligna en etapa curable en el mayor porcentaje se observd la
displasia leve (44.4%), seguido de la infeccidon por virus del papiloma humano
(26.7%); como podemos observar en el cuadro 27.

”Cdédro 27. Distribucion porcentual de casos de

P segun pa de evolucion
_..Bpo. de edad N Frecuencia | %
ETAPA ! Nn=45
] VPH 12 26.7
. displasia leve 20 44.4 .
displasia moderada 5 11.1 H
displasia severa 5 11.1
_Ca in situ 1 2.2 ,
Ca invasor etapa 1 2 4.4
TOTAL it 100.0

Diagngdstico definitivo en cancer cervico uterino

Como se puede observar en el cuadro 28, en este grupo un gran porcentaje de los
diagnosticos fue reportado como cancer invasor etapa |l con un porcentaje del
68.9%. Posteriormente se reportd cancer invasor etapa Ill en el 17.8% de los
Ccasos.

Cuadro 28. Distribucion porcentual de casos de CaCu segun etapa
de evolucion

Gpo. de edad | Frecuencia %
TTETAPA T T I o
Ca invasor etapa 1 6.7
" Cainvasor etapa 2 68.9
_..Cainvasoretapa3 _ b o A7.8
__Ca invasor etapa 4 6.7 -
.JOTAL . 100.0
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ACCESISBILIDAD ECONOMICA Ij

Ingreso mensual

Con relacion al ingreso familiar mensual, se observo que casi 36% de las mujeres
que padecen alguna lesidn cervical curable su ingreso es de $3000.00 pesos o
inferior a éste, mientras que en el grupo que padece CaCu en cualquiera de sus
etapas cerca del 38% perciben un poco mas de esta cantidad. (Cuadro 29)

i Cuadro 29. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por ingreso
B econémico familiar mensual
! DISPLASIA Cacu | TOTAL
[ Ingresomensual ____ |[Frecuencial] % |Frecuencia| % _[Frecuencia %
| n=45 [ 100.0 n=45 100.0) n=90 100.0
O a 3000 16 356 12 26.7 28 31.1
3001 a 5000 11 {244 17 37.8 28 31.1
' 5001 a 8000 : 12 {267 9 [20.0 ! 21 23.3
8001 a 22000 6 1133 7 15.6 | 13 14.4
| B TOTAL ! 45 T100.0 45 100.0 90 100.0
X*=2.363 . gi=3 p= 0.501 - .

Gasto familiar mensual por atencién meédica

El gasto familiar que se otorga a la atencidon medica por mes, presentd rangos
desde $0.00 (debido a que nuestro estudio se llevd acabo en el ISSSTE el cual no
ejecuta cobro a sus derechohabientes) hasta $8000.00 pesos; sin embargo 40%
de las mujeres de ambos grupos invierten hasta $500.00 mensuales en su salud a
pesar de pertenecer a esta institucion. (Cuadro 30)

iCuadro 30. Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu por percepcion de |
___gastos mensuales en atencién meédica

o DISPLASIA CaCu | T TyovAaL
_Gasto mensual _ [Frecuencia| % [Frecuencia| % |[Frecuencia|
100.0{ n=45 {1000] n=90 | 1000

) o | 26.7 B ;200 | 21 233

i

; [ 18 Ta00 7| 37 173873
i 501 a 1000 ) i 1 ) 20.0 156 |
’ 1001 a 8000 i 9 [ 200 9 20.0 20.0 |
TOTAL __— ] 45 f100.01 45 [100.0i[ 9 _{100.0]
X?=1.598 gi=3 . p= 0.660 k
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Gasto en examenes de laboratorio

Los gastos efectuados fuera de la

institucién para realizarse examenes de

laboratorio ¢ gabinete, en mas de la mitad de las mujeres de los grupos de
displasia y CaCu no excedieron la cantidad de $250.00 pesos. Siendo la diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, sin embargo no se aplica el

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

Cuadro 31. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por percepcion
de gastos en estudios de laboratorio y/o de gabinete

] B B DISPLASIA _ CaCu TOTAL l
5 _i:;:::nc;: ,_! Frecu?!'!f:la ] % ) Fresljencla 7'/.77 } lfrecqepc?g.z % ‘
n=45 100.0 n=45 100.0 n=90 100.0 |

0 a 250 25 55.6 24 533 a9 54.4 |

251 a 400 11 24.4 3 6.7 | O

401 a 1000 5 11.1 13 289 18 20.0
1001 a 15000 a 8.9 5 11.1 E 10.0 |
TOTAL a5 f100.0 a5 100.0 90 100.0 ¢
x?=8 259 gl=3 p= 0.041 T i

Figura 19. Distribucion porcentual de casos con Displasia y CaCu
por percepcion de gastos en examenes de laboratorio y/o
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Total de dinero_inverti e tencidén médica

El total de dinero que se ha invertido en la atencion medica, presentd
distribuciones muy similares en los diferentes grupos del total de gastos, con
rangos desde $0.00 hasta $50000.00 pesos. (Cuadro 32)

Cuadro 32. Distribucion porcentuai de casos con displasiay CaCu por percepcion
del total de gastos en atencion médica

DISPLASIA CaCu TOTAL
_Total de gastos® _ _ ||[Frecuenciall % _{Frecuenciall % |[Frecus i %
n=45 100.0 n=45 100.0 n=90 100.0
0 a 50 11 [ 244 15 33.3 26 28.9
51 a 800 12 26.7 8 17.8 20 22.2
801 a 5000 | 12 | 26.7 11 24.4 23 25.6
5001 a 50000 10 22.2 11 24.4 21 233 ;
TOTAL | 45 f100.0° 45 [100.0 90 100.0 ¢
|x2=1.50<3 gl=3 p= 0.681 :
* pesos mexicanos

Forma de pago

En el Cuadro 33 se observd que la forma de pago en la atencidon meédica, en la
mayoria de las mujeres de ambos grupos de estudio, fue a través de liquidacion
con dinero propio.

" Cuadro 33. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por forma de
pago de la atencion medica

DISPLASIA CaCu TOTAL

_Forma de pago || Frecuencia | % |Frecuenciall % | Frecuencia| %

B | n=41 100.0 n=43 100.0 n=74 100.0;

ero propio 31 81.8 27 756 | 's8 a

Dinero prestado : 10 1 18.2 6 | 234 BEET:) i
TOTAL i 41 i 100.0 43 i1 100.0 ; 74 . {100.0 i
gl=1 p= 0.519 |
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ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA

Percepcion del estado de salud
La percepcion del estado de salud actual, con antecedente de haber recibido ya
atencion medica proporcionada por la institucidon, fue en la mayoria de condicion

favorable con 68.9% y 73.3% para los grupos de displasia y CaCu
respectivamente. (Cuadro 34)

Cuadro 34. Distribucion por 1 de con displ y CaCu por percepcion i
__ de la evolucién de su estado de salud X . ~
] DISPLASIA CaCu | TOTAL
Condiclor;:lzldestado de ]Frecuenciai % |Frecuencia Yo ;{Fnzt:uencial
i !
B n=45 100.0 n=45 100.0 n=90 |
Mejoro mucho j 1 22 2 ]
i Mejoro ; 31 68.9 33 i
i No hubo cambics i 13 28.9 | 7 il
! Empeoro : [3) o0 3
TOTAL | 45 [100.0 45 |
b

Opcitn de regresar a la misma institucion

En el Cuadro 35, se observa que la opcidon de solicitar y recibir atencién medica
nuevamente en el ISSSTE, posterior al antecedente de una atencion ya brindada,
fue en la mayoria afirmativa para acudir, con 72.7% para el grupo de displasias y
81.8% para el grupo de CaCu.

Cuadro 35. Distribucién porcentual de casos con displasia y ‘CaCu segun decision de ‘,
elegir nuevamente al ISSSTE para recibir atencién meédica

) DISPLASIA CaCu
Acudir al ISSSTE | Fre cuenci o Frecuencia % %
T h=44 T [100.0| n=a4 i 100.0
si 32 727 | 36 77.3
No [ 12 273 T8 227
_TOTAL I 44 1100.0] 44 100.0 |
[x2=1.700 gl=2 p= 0.426
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Motivos por los que la usuaria no regresaria

Los diferente motivos por los cuales la usuaria no regresaria al ISSSTE, fueron
principalmente, en el grupo de las displasias el tiempo prolongado para pasar a
consulta con 33.3% y el mal trato otorgado por el personal de salud en 25%: en el
grupo de CaCu el principal motivo fue el mal trato con 37.5% y con porcentajes
similares la falta de curacidon y la referencia al sitio equivocado con 25%.
{Cuadro 36)

! C'ubadrvo ,,3,6?!),],“”6&:‘6; pofc;ﬁtdéi dé Wcars-os éori disi:las]a y CaCu por céusa de no |
b regresar nuevamente al ISSSTE para recibir atencion médica
DISPLASIA CaCu j TOTAL
___Causa _4{ Frecuencia || % | Frecuencia { % ![Frecuenciail %
i n=12 100.0 n=8 | 100.0 n=20 100.0
___Lo trataron mal 3 25.0 3 1 375 6 300
Desacuerdo con i
el tratamiento | i ! 8.3 1 12.5 E 10.0 »
{ No se ha curado 1 i 8.3 2 25.0 __§»_‘>~ _ 150 '
"No hay materiales o ! D
t medicamentos 2 16.7 o o] 2 10.0
!"Lo refirieron a otro i )
5 - lado N 1 8.3 ‘ 2 i 25.0 i 3 15.0 ]
| Lo hicieron esperar | |
mucho 4 33.3 o] [o] | 4 20.0
TOTAL {12 #1000 "8 — "1100.0] 20 [ 1000
X7=6.111 gl=5 p= 0.296 |

Calidad de la atencign médica

En el Cuadro 37. se muestra la calificacion otorgada por la usuaria en cuanto a la
calidad de ta atencion medica recibida, donde mas de la mitad de ambos grupos
(58% del grupo de displasias y 62% del grupo de CaCu) la refieren como buena.
La diferencia estadistica entre ambos grupos es significativa, aunque no aplica el
calculo porque se encontraron cuatro celdas con valores menores de 5.
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Cuadro 37. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por calidad
de la atencion medica recibida
3 DISPLASIA ! CaCu TOTAL
~ Calidad_______ |[Frecuencia][_ |[Frecuencial]] % |[Frecuenciall %
n=45 100.0 n=80 100.0
Muy buena 4 10 222 14 156
Buena | 26 28 62.2 54 60.0
! __Regular D 14 | 4 [ 8.9 18 [ 20.0
i Mala i 0 2 4.4 2 2.2
Muy mala ) 1 | 1 22 | 2 2.2
]  TOTAL a5 a5 {1000 ; 90 100.0
x*¥=10.20 gl=4 p= 0.037 B

Motivos de buena calidad

Como se aprecia en el Cuadro 38, las causas que atribuyen las usuarias para
calificar a |la calidad en la atencidn medica como buena o muy buena fueron, en el
grupo de las mujeres con displasia en un 50% el buen trato otorgado por el
personal de salud y en el grupo de las mujeres con CaCu cerca del 40% debido a
ila explicacion de su padecimiento y del uso de medicamentos. La diferencia
estadistica entre ambos grupos es significativa, sin embargo no aplica calculo ya
que 15 celdas presentan valores menores de 5.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

2

62



= 2 (Gy) saiva

Cuadro 38. Distribucion porcentual de casos con displasiay CaCu por causa en la
percepcién de buena o muy buena atencion médica
DISPLASIA CaCu TOTAL
_ Causa i Frec.]l % J| Frec || % | Frec || %
n=30 | 100.0] n=38 | 100.0 n=68 100.0
Tiempo de espera corto 0 o] 1 I 2.6 1 1.5
Otorgan servic_io cuando se 1 3.3 > ! 53 3 4.4
requiere | !
Personal medico bien preparado 8 [26.7 3 179 11 | 16.2
Personal con experiencia 2 6.7 1 | 2.6 3 4.4
Materiales de buenacalidad | 2 || 6.7 | 3 W79 5 | 7.4
Buen trato por parte del personallf 15 50.0 | 7
R Lo revisaron bien ;| [ o 4
Explicacion del uso de f
prnedicamemos ‘ 1 3.3 15
Mejoro con el tratamiento i 0 0 2
[ Buenos resultados en su salud 1 3.3 o
{ TOTAL i 30 100.0 38
X=2BAAS g=3 [ p=0002

Figura 20. Distribucién porcentual de casos con Displasia y CaCu,
por causa de percepcién en la calidad de atencion médica como
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Mala calidad

Por el contrario las principales causas que atribuyen a la regular o mala calidad en
la atencidn medica fueron en el grupo de las displasias en 26.7% los insumos de
mala calidad y en porcentajes similares el tiempo de espera prolongado y maltrato
del personal de salud fue en un 20%, mientras que la mitad del grupo de CaCu fue

por la falta de informacién respecto a su padecimiento y en 33.3% el mal trato.
(Cuadro 34)

Cuadro 39. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por causa en
) 1a Percepcion de ATENCION MEDICA MALA O REGULAR
DISPLASIA CaCu TOTAL
________Causa ____|Frecuenciall % [Frecuenciall % |[Frecuencia| %
n=15 1 100.0 n=6 100.0 n=21 100.0
Tiempo de espera largo 3 20.0 o) [2] 3 14.3
No la conviene el horario 1 | 6.7 [e] o [ 1 4.8
Parsonal sin oxperiencia 2 i 13.3 [s) o ___74472“44 . 9.5
Matorialos de mala 4 26.7 o 0 4 19
Mal (ra:’c:’g%r"gzl!rto del 3 : 20.0 2 3 33'3_ L 5 1 23.8 t
Lo lastimaron 1 6.7 o] 8] 1 4.8
No le explicaron 4] o] 3 50.0 3 14.3
No ha mejorado 1 6.7 1 16.7 | 2 1 .95
TOTAL 15 Jf1oo.o [ &  Ji100.0 21 {100.0°
X7=12670 gl=7 p= 0.081 -

Tiempo de espera

Con relacion a tos tiempos de espera que tarda la usuaria para pasar a consulta o
recibir atencion médica, en promedio para ambos grupos fue de 72 minutos, pero
por rangos cerca de la mitad del grupo de displasia y del 40% del grupo de CaCu

fue de 36 a 60 minutos el tiempo de espera. La diferencia estadistica entre ambos
grupos es significativa, (Cuadro 40)
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Cuadro 40. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por tiempo de

espera
N DISPLASIA CaCu | TOTAL :
o de espera (minutos) |[Frecuenciajl % Frecuenciall % |[Frecuencia| % ‘
n=45 n=45 100.0| n=90 i
10 a 35 1 11 24.4 | 22 24.4
36 a 60 22 18 |1 40.0 40 445
61 a 90 8 2 | 44 10 11.1
91 a 240 4 14 4 31.1 | 18 200 °
TOTAL _ j 45 45 |[100.0] 90 §{100.0:
[X?=9.556 gt p= 0.023
Figura 21. Distribucion porcentual de casos con Displasia y CaCu
por tiempo de espera
91 a 240
.g__ 61 a90
=
£ 36ae0

10a3s '# 24.4

I
1

—
1

|

]

Tiempo entre citas

10

20

30 40
Porcentaje

El tiempo que transcurre entre una cita meédica y otra fué'vélorado'por numero de
dias, entre los rangos de 61 a 90 dias (2 a 3 meses) se presento en el 40% del
grupo de displasias y en el rango de 8 a 30 dias (de un'mes o menos) el 42.2% del
grupo de CaCu. La diferencia estadistica entre ambos grupos es significativa,

aunque no aplica el

(&)

Salud
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calculo porque se encontraron dos celdas con valores
menores de 5. (Cuadro 41)
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T €uadro 41, Distribucién porcentual de casos con displasia y CaCu por tiempo
transcurrido entre citas médicas
DISPLASIA CaCu TOTAL
Tiempo (dias)__ [[Frecuencia| % |[Frecuenclal % |[Frecuencia| %
n=45 100.0 n=45 100.0 n=80
8 a 30 11 24.4 19 42.2 30 33.3
31 a 60 j 15 33.3 16 35.6 31 34.4
61 a 90 ] 18 | 40.0 7 15.6 25 | 27.8 ¢
91 a 180 ;i 1 2.2 | 3 6.7 4 4.5
TOTAL I 45 j100.0][ 45 [100.0 90 1100.0;
IX?=8.006 gl=3 p= 0.046

Percepcién general de la calidad del servicio

La percepcidn general de la calidad que otorga el servidor en salud, en el grupo de
displasias y de CaCu fue bueno en 66.7% cada uno. (Cuadro 42)

Cuadro 42. Distribucion porcentual de casos con displasia y CaCu por calidad del!
servicio otorgado por el personal de salud en general

DISPLASIA I CaCu TOTAL
- _Calidad {[Frecuencial % _|[Frecuencia]_ {Frecuencia % _
n=45 100.0[ n=45 | n=90 100.0
Muy bueno 4 8.9 | 8 ;
Bueno 30 66.7 ° 30
T Regutar 10 222" 6 1
Muy malo’ 77 T 1 2277774 . )
§TT T TTYoTAL | 45 [100.0] 45 {100.0
x-=2333 _TTTTTgGI=3 _p=0.506

=
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Consideramos que este estudio dio a conocer de forma mas detallada las
caracteristicas generales de la mujer mexicana derechohabiente que padece
alguna lesién cervical de cualquier tipo hasta carcinoma en etapas no curables con
relacién a aspectos de accesibilidad organizativa y econémica, la medicion de la
percepcién se llevdé a cabo dentro de la institucidn en el area de la consulta
meédica. lo cual puede sesgar el estudio al no querer comprometerse con
opiniones negativas ya que reciben el servicio actualmente.

En nuestro estudio la edad promedio al momento del diagnostico fue de §2 arfios
de acuerdo con lo reportado con DiSaia y Creaseman 7. Ademas, los g‘rupos de
mujeres con diagnostico de displasia pertenecian a grupos de edad mas jovenes
que aqueéllas mujeres con CaCu avanzado, lo cual es muy similar a lo reportado
por la literatura.

En las mujeres posmenopausicas (a partir de los 60 afios) se observdé un aumento
del porcentaje en la presentacion de carcinoma cervical en estadios avanzados
mencionado también por Mitchell®, probablemente por la disminucion o cese de la
actividad sexual ya no son sometidas a la deteccidn citologica sistematica y
oportuna.

Uno de los principales hallazgo de este trabajo, fue que el nivel de escolaridad
mostro diferencias entre el grupo de mujeres con displasia y las que padecian
CaCu, el antecedente de no haber estudiado en forma formal hasta el grado de
primaria concluida tuvo relacidn con las mujeres con algun tipo de carcinoma,
mientras que desde el grado de secundaria hasta nivel de postgrado estuvo
presente en las mujeres con displasias; lo que puede indicar que los grupos con
escolaridad media a superior tienden a responsabilizarse mas del autocuidado de
su salud por varias razones como son el acceso a medios de comunicacion de

cualquier indole para busqueda de informacion, ser econdmicamente activas y por
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lo tanto deben mantener un estatus saludable para su poder de produccion,
interés personal.

En la literatura se describen ciertos factores de riesgo que son mas frecuentes
dependiendo del tipo histopatologico del carcinoma, sin embargo en nuestro
estudio no fue posible valorar este dato, ya que el acceso a la revision del
expediente no contenia informacion suficiente o por la experiencia clinica del
meédico gineco-oncdlogo lo clasificaba como epidermoide (por ser este tipo el mas
frecuente).

Segun Rubin?®, observé aumento de riesgo de CaCu cuando la pareja sexual de la
mujer ha tenido 3 © mas parejas, antecedente personal de infeccion de
transmision sexual (ITS), no realizarse la circuncision masculina y la utilizacion de
anticonceptivos orales; en la recoleccion de nuestros datos el niumero de parejas
sexuales tanto de la mujer como del hombre y los antecedentes de ITS no
presentaron significancia estadistica, probablemente sea por el conflicto cultural
de la mujer mexicana que conlleva el mencionar este tipo de informacion,
manteniéndose aun en nuestra sociedad cierto tabd con relacidn al aspecto
sexual.

Es importante mencionar que el hecho de desconocer la informacién de la pareja
actual con la que se encuentra la mujer con CaCu presentd significancia
estadistica como percepcion de riesgo para padecer esta neoplasia, posiblemente
sea debido a que si ésta mujer ignora los factores condicionantes a su patologia
que es transmitida por el varon no buscara atencién meédica oportuna al
presentarios. Respecto a la ausencia de circuncision de la pareja, tabaquismo y el
uso de anticoncepcion oral, estos factores no fueron valorados en nuestro estudio,
sin embargo, cabe mencionar que si hubo un alto desconocimiento de la paciente
con respecto a las parejas sexuales de su pareja puede ser probable que también
desconozca si esta O no circuncindado, ademas que el método de planificacion
familiar llevado a cabo con anticonceptivos orales requiere una metodologia
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sistematica y un grado cultural para aceptar el espaciamiento de embarazos, lo
que también puede ser desconocido & inaceptable por estas mujeres.

El namero de partos por via \(aginal de 2 6 mas fue significativa como factor de
riesgo, tat'y como lo seﬁala !a literatura.

Otro hallazgo importante es la pércepcién de riesgo como factor protector la
condicién de presentar antecedentes heredo familiares de enfermedades cronico-
degenerativas para disminuir la probabilidad de padecer CaCu, en la busqueda
bibliografica realizada no se encontré literatura que avalara este descubrimiento,
sin embargo es posible que el hecho de conocer un familiar cercano con
enfermedades cronicas que no son curables y que con manejo terapéutico
inadecuado tiende a las complicaciones desde alteraciones organicas funcionales
hasta la discapacidad permanente siendo esta ultima la mas alarmante ya que es
visible y el familiar tiende a no olvidar esta situacion agravante ya que dafna no
solo al sujeto que padece la patologia sino que afecta a todo su entorno:; por lo
que la posibilidad de tener presente este tipo de antecedentes no lo hace protector
sino que puede ser que recuerde de manera mas sencilla y detallada estos datos
medicos; otro motivo puede ser el nivel de escolaridad ya que ante mejor
preparacion académica mayor contacto con el conocimiento de factores de riesgo
y al presentarios crean la necesidad de llevar a cabo su prevenciéon.

De acuerdo con Alonso®® y los resultados obtenidos en nuestro estudio, el
presentar antecedente personal patoldgico de enfermedades crénico
degenerativas como es la diabetes mellitus puede ser un riesgo, debido a que por
ta propia enfermedad adyacente estos individuos se encuentran
inmunocomprometidos y ante este panorama facilitan que las infecciones virales
que intervienen en la etiologia de CaCu como son el herpes simple-2 y VPH
actuen favoreciendo cambios celulares importantes.

RS Con

FALLA DE ORIGEY |

69




= (C) saia |

Dentro de la NOM para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control
y vigilancia epidemiolégica del cancer cérvico uterino® el no realizarse la citologia
exfoliativa (PAP) como meétodo de deteccion para CaCu es un factor de riesgo,
estas citologias ginecologicas han demostrado ser muy efectivas en el
diagnosticos de neoplasias intracervicales (displasias) sin embargo como
cualquier prueba de tamizaje posee falsos negativos de 10 a 20%: es interesante
mencionar que el promedio de PAP realizados en el estudio por mujer fue de 10 y
a pesar de llevar una practica sistematizada la gran mayoria fue diagnosticada con
lesiones cervicales en estadios avanzados ¢ CaCu en cualquiera de sus etapas.
aunque se presenten falsos negativos son muchas las oportunidades de verificar ¢
rectificar o ratificar los resultados con tantas citologias como precedentes; en el
PAP no solo se observan ceélulas anormales también trae de fondo el entorno y la
perspectiva de la mujer afectada.

El sintoma de presentacion mas frecuente en CaCu de acuerdo con la literatura es
el sangrado anormal y en las displasia suele ser ligera descarga vaginal 6
asintomatico. En nuestro estudio se obtuvieron resultados similares ya que el
sangrado se presento en 31% de las mujeres con CaCu y la descarga vaginal en
58% de las mujeres con displasias.

Es imprescindible que un equipo multidisciplinario como son el ginecologo,
oncodlogo. radioterapeuta, psicdlogo y otros, estudien y otorguen tratamiento de
manera conjunta a todas las pacientes que padecen lesiones neoplasicas
premalignas hasta carcinomas bien establecidos: manifestar empatia, ofrecer
consejeria y llevar a cabo el seguimiento de la paciente deben incluir: vigilancia
médica estrecha, examenes de laboratorio, estudios de gabinete y dependiendo
de la estatificacidon se iniciaran los tratamientos mas adecuados, como pasos
indispensables para la curacion o limitacion de dafos. Todo estos beneficios de
disponibilidad de recursos en instituciones gubernamentales como es el ISSSTE,
los proporciona en forma gratuita pero depende de los recursos humanos,

(
SE’T.?)« TESIS CON 70

FALLA DE ORIGEN




- (Coy)

econdmicos y de infraestructura que también disponga el hospital para poder
ofrecerlos de manera indiscriminada a toda mujer afectada; como generalmente
no es asi, se seleccionan casos especiales ya sea por nivel socioeconémico,
geografico, estado patologico 6 por consideraciones muy personales se les otorga
todo lo necesario para su recuperacion 6 rehabilitacion. De lo contrario deben de
cooperar con cierta inversidn econdmica (aunque sea muy significativa) en
medicamentos, materiales 6 estudios, y en ocasiones en atencién medica
particular; esto sucede debido a los tiempos tan proiongados que tarda la propia
institucion desde dar el diagnoéstico, referirlo a la unidad especializada, el tiempo
de espera de los resultados, la aplicacion del tratamiento y el periodo que
transcurre entre una cita y otra, logra producir desesperacion en la paciente por lo
que decide atenderse en el ambito privado.

La utilizacion de los servicios también dependera de la exposicién de las mujeres
a los factores de riesgos conocidos, pero si se desconocen no se demandara la
atencion meédica & no se les dara la importancia debida si no se tiene el
antecedente de una difusion adecuada, clara, creible y enfatica.

Seglin resultados obtenidos en un estudio elaborado por Ramirez-Sanchez*® en
cuanto a la percepcion de la calidad de la atencién de los servicios de salud por
parte de los usuarios, se considerd que la atencién recibida fue buena en un
81.2%, refiriendo como principales causas: el trato correcto del personal y mejoria
en el estado de salud: en nuestro estudio la calificaron como una buena o muy
buena atencicn en un 76%, refiriendo como principales causas el trato adecuado
por parte del personal de salud y la explicacion respecto a su padecimiento y uso
de medicamentos. Por el contrario, el 24% del grupo restante la refirid como
regular, mala ¢ muy mala calidad por parte de los servicios médicos, siendo las
principales explicaciones el maltrato del personal y la ausencia en la explicacion
del padecimiento; mientras que en el estudio de referencia el 18% lo calificd como
de mala calidad, otorgando como causas principales: los tiempos prolongados de
espera y el mal trato del personal.
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Por grupo de edad en elr mi#ﬁ'no estddio. los usuarios de 65 y mas anos
manifestaron que la mala calidad fue porciue los medicamentos no los aliviaron y
los de menor edad mencionaron los tiempos de espera; en cambio en nuestro
estudio la edad no tuvo relacidon con la opinidn de los usuarios. es de senalar que
nuestro grupo de 65 afios y mas todas mencionaron la calidad como buena & muy
buena.

Basandonos en este mismo estudio de referencia, se observaron diferencias
importantes entre grupos de baja escolaridad, los grupos con primaria o menos
informaron como principal motivo de insatisfaccion de los servicios el nulo efecto
de los medicamentos y los de mayor escolaridad fueron los tiempos largos de
espera; en el nuestro no se presentaron diferencias significativas.

También Ramirez-Sanchez®® menciona que los usuarios que refirieron que no
observaban mejoria en su estado actual a pesar de haber recibido atencion
medica fue de 27%, en nuestro estudio la cifra fue muy parecida con un 22%.

Se observo que 23% de las mujeres que participaron en nuestro trabajo, no
acudirian nuevamente a la institucidn para demandar servicio meédico. Los
principales motivos por los cuales no regresarian al mismo lugar de atencion
fueron: el mail trato por el personal de salud en un 30% y tiempos de espera
prolongados para recibir atencidon meédica en un 20%, en el estudio de referencia
las causas fueron la mala atencion 22% y tiempo de espera largo 17%, siendo
muy semejantes los motivos ya mencionados.

Frenk'® menciona que los tiempos de espera prolongados son la principal causa
para no acudir a solicitar atencidon meédica, mientras en el trabajo realizado los
tiempo de espera que tarda la usuaria con displasia 6 CaCu para pasar a consulta
O recibir cualquier tipo de servicio que oferta la institucidon presentd significancia
estadistica entre ambos grupos de estudio; éste factor puede ser muy importante
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ya que puede incidir en el abandono a diferentes niveles del esquema terapéutico
y de seguimiento, ademas si la Mujer afectada trata de que su familia desconozca
la situacion de salud por la que esta pasando, el hecho de pasar mucho tiempo en
el hospital é dar vueltas constantes e innecesarias que producen el descuido de
sus labores cotidianas dan como resultado la opcidn de concluir la busqueda de
ayuda meédica.

Los motivos relacionados con la mala calidad de los servicios que proporciona la
institucidn social como son los tiempos de espera y la falta de resultados positivos
en su salud, pueden ser producto de la inequidad en la distribucidon de la carga de
trabajo. insuficiente cantidad y calidad de personal, falta de compromiso relaciéon
médico-paciente. Probablemente la falta de mejoria en el estado de salud
manifestada por las mujeres, puede indicar que a pesar de la existencia de una
vasta literatura médica para su manejo clinico, estandarizaciéon del diagnodstico y
tratamiento resolutivo, sigue siendo deficiente el evitar de forma preventiva la
exposicion a factores de riesgo ya conocidos; lo que nos puede sugerir que a
pesar de una supuesta adecuada difusion de! autocuidado de la salud, aun
puedan existir otros factores desconocidos como son las barreras que provoca en
un momento dado la propia institucién de salud.

La cultura del usuario acerca de los beneficios que le brinda la institucion y de las
obligaciones propias que se les confiere, como son el cuidado de su salud, seguir
las instrucciones de su medico, respetar los horarios establecidos, acudir a sus
valoraciones, etc., puede crear el concepto en el usuario de que es obligacion
100% de una institucion médica mantener su estado de salud integro ¢ bien sdlo
acudir cuando presente molestias, lo cual, son elementos que nos indican el
astatus cultural que hay que manejar para lograr concientizacion y trabajar en
forma bidireccional tanto con los servicios de salud como de los usuarios.
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Segun estimacibnes de la OPSi“. el 85% de los medicamentos se adquieren bajo
desembolso directo de los pacientes y una cuarta parte del total de los asegurados
ven frustrados su deseo de atencion médica ante las barreras econdmicas.

En nuestro estudio, la media de ingreso familiar mensual es de $5678.14 (cantidad
similar al promedio de ingreso nacional, segun cifras del INEGI del afio 2000) y la
de gastos médicos mensuales es de $816.7 1, lo que corresponde al 14% de déficit
en su ingreso por inversion en salud; por grupo de displasias el promedio de
ingreso es de $5640.55 y de gasto mensual en servicios medicos es de $676.25,
lo que corresponde al 12% de inversiodn en salud, aproximadamente de 6 meses a
un afno bajo tratamiento y seguimiento adecuado una mujer afectada con este tipo
de lesidn cervical gastaria de $4057.50 a $8115.00 pesos aun siendo
derechohabiente del ISSSTE: mientras que en el grupo de CaCu el promedio de
ingreso es de $5716.59 y de gasto mensual en servicios médicos es de $960.77,
lo que corresponde al 17% de déficit en su ingreso, si se estableciera tratamiento
a un tumor bien localizado con un seguimiento estricto de minimo 3 afos a una
paciente diagnostica con carcinoma cervical gastaria aproximadamente $34587.72
pesos aunque fuera derechohabiente, es obvio que en este grupo sea mayor el

desembolso monetario ya que el tratamiento de la neoplasia es cronico y muy
caro.

Por rol de género, la oferta y necesidad de solicitud de atencién medica de la
mujer, queda relegado al anteponer necesidades propias de su pareja 'y de su
responsabilidad como principal fuente de reproduccion. i

Desafortunadamente, en este trabajo no se encontré relacidn alguna de las
variables de accesibilidad y la presencia ¢ ausencia de CaCu en etapas no
curables. Esto, posiblemente se deba a que el tamafio de casos estudiados no fue
el adecuado para medir este tipo de factores.
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XI. CONCLUSIONES

En este estudio se intentd medir la accesibilidad desde el punto de vista
econdmico y organizativo de los servicios de salud, ya que consideramos que
juegan un papel importante en la obstaculizacion o facilitacién de los intentos y la
decision de las pacientes de acudir oportunamente a recibir atencion medica, que
de forma inmediata o mediata esto repercute de manera importante en el apego a
su tratamiento o el abandono de éste. Sin embargo los resultados que se
obtuvieron no eran los esperados, ya que no se encontré relacion entre la
accesibilidad econdmica y organizativa entre las mujeres que presentaron CaCu
en etapas avanzadas en comparacion con aqueéllas que tenian algdn grado de
displasia.

Algunos resultados presentados en este trabajo como son los factores de riesgo
ya conocidos por la literatura, coinciden con lo identificado en otros estudios.

Se debe mencionar que no contemplamos otros aspectos de accesibilidad que se
encuentran relacionados con factores de tipo cultural y geografico. Asimismo
puede ser que las variables estudiadas para valorar cada apartado de
accesibilidad fueron insuficientes por lo que es posible que existan otros
elementos implicados desde la difusion de informacidén, demanda del servicio,
diagnodstico. tratamiento y seguimiento de la patologia cervical, que pueden estar
relacionados con la accesibilidad. Por lo que se sugiere plantear un estudio de
casos y controles para investigar mas a fondo si es posible que exista asociacion
entre las dos variables de interés: la accesibilidad y el hecho de presentar CaCu
en etapas avanzadas.

Consideramos gque como problema de salud publica es importante retomar éstos
aspectos en investigaciones futuras, ya que no existen muchos estudios saobre
éste tema en especifico y aunque si bien, hay investigaciones en poblacién
general respecto a la calidad de la atencién de los servicios de salud, estos
resultados no se pueden aplicar a las pacientes con displasias y CaCu avanzado.
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El analisis de la respuesta social a las necesidades de salud representa el punto
de partida para valorar el desempefio de nuestras instituciones. El sistema de
salud debe mitigar el impacto econdmico de la enfermedad y de la muerte,
reduciendo al maximo los costos directos e indirectos, y distribuyéndolos en la
sociedad en su conjunto. Los costos de la enfermedad para una familia deben ser
predecibles y estar dentro de los limites tales que no afecten el nivel de vida. A
pesar de los avances de los seguros sociales y de los servicios asistenciales a
nivel tecnologico el desarrollo de mecanismos que permitan mejorar la calidad de
los servicios de salud, todavia esta lejos de cumplirse en México.

Con base a lo anterior, muchas familias se ven obligadas a incurrir en gastos
desproporcionados en salud, que podrian llegar a ser catastroficos al poner en
riesgo la satisfaccion de otras necesidades basicas de los propios integrantes. La
politica equitativa de cobro considera que el pago por servicios es menor mientras
menores son los ingresos de la familia. No obstante en Meéxico, conforme menor
es el ingreso familiar mayor es el porcentaje dedicado al gasto directo en salud.
Por ello, en la medida de lo posible, la institucion de salud tendra que realizar un
modelo de administracion interna para optimizar sus insumos y poder cubrir las
necesidades basicas de salud de su poblacidn asegurada, garantizando la
atencion de los servicios cumpliendo las expectativas que la usuaria demanda
evitando en lo posible gastos extraordinarios de su bolsillo.
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XIil. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Por pertenecer las tesistas a una direccidn que corresponde a la Secretaria de
Salud, la autorizacion del ISSSTE para llevar a cabo el estudio, requirié de tiempo
prolongado para realizar los tramites correspondientes y otorgar la aceptacion de
aplicar el proyecto; lo que afectd la recoleccidon de suficientes casos para el
periodo previamente establecido.

Un elemento importante a considerar es que solamente se incluyd a las pacientes
que asistieron a consulta, es decir, que aquéllas mujeres que por alguna razén
dejaron de acudir a recibir atencion médica se descartaron y podria ser importante
haberlas captado para conocer los motivos de su ausencia al servicio, situacion
que no fue posible por cuestiones econdmicas y de tiempo.

En vista de que los resultados no fueron los esperados proponemos un estudio
mas extenso en donde se incluya a pacientes que hayan abandonado su
tratamiento despues de acudir por lo menos una vez a consulta, contemplando un
tamano de muestra mayor.

También se podrian tomar en cuenta el primer nivel de atencién, ya que. los

servicios medicos en donde realizamos nuestro estudio pertenecen al segundo y

tercer niveles, los cuales pertenecen a la poblacién derechohabiente ‘del

ISSSTE!

Tal vez un estudio multicéntrico, tomando en cuenta el primer mvel de atenctén

nos podria aportar mas informacién al respecto.
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ANEXO 2.

CUADRO 1: Variables Sociodemograficas

1.

de la Mujer

Variable D D Tipo de Escala de Indicadores
Conceptual Operacional Variablae Medicion
1. Edad actual |Numero de Ngmero de anos Numeérica Intervalo [Numero de afos
afos cumplidos de la {discreta) |jcumplidos
cumplidos de mujer al momento
un _individuo del estudio.
2. Lugar de Sitio de Sitio de residencia Categorica, Nominal |Urbana
Reosidencia residencia de actual de 1a mujer al| nominal, ural
|actual. un individuo momento del dicotomica
astudio.
3. Escolaridad |[Grado maximo [Numero de ciclos Categorica, Ordinal  |Primaria
de avance de lescolares ordinal, Secundaria
un individuo enlcompletas politomica Preparatoria
el proceso de  |realizados por la Carrera técnica
ensenanza- mujer hasta el Profesional
aprendizaje momento del Ninguna
diagnostico
definitivo de CaCu
o lesion premahgna
curada
4. Ocupacion Labor cotidiana]Labor cotidiana Categorica. Nominal |Ama de casa
remunerada o jremunerada o no, nominal, Comerciante
Nno que realiza [que realizé 1 mujer | politdmica [Agricultura/ganaderia
un individuo hasta el momento Estudiante
del diagnéstico Profesionista
definitivo de CaCu Otros
avanzado o lesidn
premaligna curada
5. ingreso Cantidad de Cifros enteras Numerica [intervalo Cifras enteras en
mensual dinero que percithdas por la (discreta) moneda nacional.
percibe un mujer o su familia
individiio 0 una {por mes hasta el
tamilia por momento del
mes dhagnostico
detinitivo de CaCu
avanzado o de
lesion premahgna
curada
6. Estado civil |Caracteristica |Estado legal de la Categorica, Nominal |Casada
tegal del rol paciente hasta ol nominal, Divorciada
social de un momento del politémica Viuda
individuo diagnostico Soltera
definitivo de CaCu Unidn libre
avanzado o lesion Separada
premaligna curada.
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CUADRO 2: Variablies Antecedentes

2. Antecedentes Madicos de Ia Muje
Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de indicadores
Conceptual Operacional Variable Medicion
1. Condiciones Enfermedades Categorica, Nominal Nombre de la
Antecedentes |patoldgicas crénico- nominal, (Si/ No) P H
personales agudas o degenerativas, del politémica 1) Croénico-
patolégicos cronicas que sistema inmune, degenerativos
ha sufrido un infecciones de 2) Enfr.
individuo transmision sexual Sistema
qQue haya padecido la Inmune
paciente hasta el 3)ITS
momento del
diagnaéstico definitivo
de CaCu avanzado o
lesién premaligna
curada.
2. Condiciones Enfermedades del Categdrica, Nominal Nombre de la
An tes |p dgica: sistema inmune, Nominal (Si/ No) patologia:
heredo- padecidas por |cronico politdmica 1) Crénico-
familiares los familiares degenerativas y degenerativos
de la llnea neoplasicas 2) Enfr.
directa de un padecidas por {os Sistema
individuo, que |familiares en linea Inmune
tienen un directa de la mujer. 3) Neoplasias
potencial
genético de ser
transmitidos a
la progenie
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CUADRO 3. Antecedentes Ginecobstétricos

CUADRO 3. Antecedentes Ginecogobstotricos

citologla

[= Misma ala Tipo de Escala de | Indicadores
ginecoobstétricos Se |con el ciclo reproductivo, el muijer, a través de las Variable Medicion
a as | estado gravid y able:
siguientes variables: Ia conducta sexual de una
mujer

4. Menarca Edad a ia cual se presenta |Misma definicion aplicada a 1a | Numénca. Tntervalo  |[Numero de
el primer sangrado mujer, en anos cumpld ) |anos
menstrual en ia vida de una
mujer

2. Inicio de vida Edad a Ia cual el mdividuo |Edad a la cual la mujer tuvo, Numenca. Intervalo |Numero de

sexual activa realiza el pnmer coito su primer coito aiscreta anos

3 Ha estado Siuacion de concepcidn o {Situacion del estado de Nominal Norminal | Si/ No

embarazada alguna vez |estado de gravidex gravide: antenores, sin tomar (S17/No)

en cuenta el embarazo actuat
4. Edad al primer Edad a Ia cual ta mujer €dad a la cunt 1 mujer se Humenca, Intervalo [Numero de

embarazo ibe por primera vez un Jembarazo por primera ver, discreta anos al
embarazo. independientemente del primer
independientemente que  |resultado obstétrico de la embarazo
este legue a termino o no_|aestacion -

5. Paridad Numero de partos Numero de partos vagnates tumenca, Intervalo |Numero de
vagmates de una mu,er expenmentados por 1a muer discreta partos
durante su vida nasta el momento del vaginales

diagnostico defintiva de CaCu
avanzado o lesion premahgna
curada

6. Parejas sexuales |Numerc de personas, d¢  |Numero de personas, de Numenica, Intervalo |Numero de
cualquier sexo con quienes |cualquier sexo con quienes la discieta parejas
un individuo ha terido muier tuvo refaciones
relaciones sexual or jes, por ! via
cualquier via, durante su  |hasta el momento del
vida diagnostico definitivo de CaCu

avanzado o lesian premaligna
curaga
7. Numero de parcjas  |Numero de personas. de  |Numero de personas, de Numenca. | Intervaio [Numero de
soxuales de su pareja  |cualquier sexo con quienas [cualquier sexo con quieaes la discreta parejas
actual un indradue ha tenido pareja actual e 13 Muer tuvo sexuales
relaciones sewuales por relaciones sesuiles, por
cualqueer via, durante su  |cualquier via. nasta o
wida momento del Hagnastico
definitivo de CaCu avanzado
O 510N premanigna curada
B. A de ot de estudio de (Lhisma defimcon aplicada a la jCategorica, Nominal [Presente
deteccién citolo- gica cervical re; muger nomnal Ausente
A una Muger por (o menos dicotormica
e una ocasIon kN su vina
9. Edad al momento  [Numaro de anos cumplidos |Rhsma defimaon aphcada a fa |[Namenca. Intervalo |Numero de
de ta primera de- de una muer al momento  |muger discreta anos
teccion citologica de reahzar et primer
estudio citoldqico de su
vida

10. Entrega del Recepcion del resultado de [Misma ala Nominal(Si| 517 No

resuitado de la la citologia a 1a paciente mujer / No)
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CUADRO 4: Variables

det

en que se

medico de

detininve

A inicio y de ta Lesion Cervical
7 }
Variable 2 Cl Tipo de Escala de Indicador
Varlable
. Edad al Inicio del |Edad o0 afos Cumphdos de un Edad en ano: ar X Numoro do anos
en la qua 5o 108 Jirmcro da 103 signos y sintomas | discreta (arscreta)
datas inciales de una entdac de lesion canvical en la mujer
patologica generalmente cromca o
e 1arga
2. Signos y tManifestaciones subjetivas y Signos y sintomas mcaics oo | G TNommat
icial del nicio de un estado les16n cervical nominal. Dispareanis
patoiogico poltorica Descarga vagnal
anormat
Orros,
3 Lapso entre los | Temps ranscurnao entre 13 Tempo ranscumdo on dias Nomerica, TRtervaio  [Numero de dias anos
P wcial g signos meses y/o afas entre ka discreta (discreta)
el diagnostico Sntamas de patologea y Ly emrsian  [orecentacion de signos o
definitivo de lesion |ae un dugnosteo meaca SINMOMAs IMGiales de lesion
[premalgna o Cacu comical y of dugnastco
Qefintivo da lesion cercal
pramalana o CaCu
3. Edad al momenta |TIumerc 0o anos Cumphdos 06 un _ [Numero de anos cumphaos ae | Mumenca, TNt ato [Feumero e anas
del d a de cmairse un o murer en cf momenta del aiscreta @iscrets) |cumpidos
definitivo do lesion gnashco maedico de ae lesion
CaCu_Jenteimedan ©CaCu
z e v aorte Khisma dehimcion apicada @ 1a | Categoncs Sramal | Jinteccmn por Ve
tivo de lesion L ical contnmaty por muper . Displasa lesve con @ sin
cervical fustopatolonus poltamica vPH
Displasia moanrada con
© win V
Oisplasia severa con o
s VP
Cancer in situ con o sin
vPH
Cancer invasor Etapa t
Cancer invasor Etapa B
Cancer invasor Etapa 1M
2 asor Etapa IV
- Lugar de Lugar de ul Lugar do de Catogonca, Nomnal urbana
Taxiaoncia el Inicio | Sarmomanie on aue i an mujer del momento en que nominal. |
al

ncia et cervical,

hasta & momenio en que se

ermie of diagnestico definitivo
g fesion premabgna o CaCu
Avanzado

7 Fecha ael
Diagnostco
detne
cervical

qi
GILTAT Kos eracios de atencion
AT L satud de una msttucion

RANE N

Fliha eendia Gn fe que U [FAsma definicion aphcada a la | Numenca Fecha del dmgnoshcn
2agNostca de certea de leson muger dufimiiva
vo de tesion | Lerocal en una muger
8 Derechohabiencea [ Zawian Fe un indiiaua para | Pmma defimcion aohcada a ta | Calegonca.

muger

nommal,
poltormuca
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S
© [ S Tipo do indicador
Variable
1.Evolucion dol | Parcopcion mdein = Ricjare mucho
estado de satud  |rolacion a la evolucion de  |mujor con respecto ardinat Mejar
su estado de salud csthdo de sated dasde of wmcia|poltermaa No hubo cambios
postorior @ 1a alancion del padecimuento hasta et Empeoro
medica recibida momento del diagnostico Empeors mucho
delinitivo y la apiicacin del
ratamwento
2. Solicitud de CTapaciaad o sohciar Fercepmon o la muse con Catoganca. Nominat |51
médica respocto a sohcitar normnat, No
en ) mismo sitio nuevamente atencian medica | dicotormica
o0 ta mismas unigad
s donde tue
Mendida por lesion cenvical un
cunlquiers de sus etapas
3. Exphicacion de [Moh. 08 Gl UsuanG de su | Rhsma defimcion. aphcaca a 1a | Categonca. Ordinal _|Lo trataron mat
renuencia a cenuenci por acudc a by [muer que sahenta atencion por Jordina NO estuva de acuerdo con ol diagnastico
solicitar servicios funidan nosprtatana una ves |les.on cervicat en cualquera  [politamica No estuvo de acuerdo con el tratanmento
medicos mas de sus etapas No se ha curado
nuevamente Es carto el servicio
No hay medcamantos o matenales
Lo refineron a otro lado
Lo hicioron esperar mucho
No io sirve el medicamenta
Oftro
3 Calidac de 1a et ption Subietiva UF L Categonca Ordwnal  |Muy buena
atencion medica mujer €en respecto a rdinal. Buena
recibida en fos caractenstcas de la atencion  [oohtomica Requtar
distintas niveles Medics Quo reciie en los rtala
do atencion centras de atencion medica a Moy mata
medica los que acudié desde el iImcta
del padecirmento hasta ol
momento del diagnostico
Aefintnn -
5. Exphicacion oo |Motnos Qul usuanc e ta | FalvGS du ia mumt C Categonca Orainal | iompos de espera
peorcepcion do 13 Joercepcion de ia: respecto a las mmcuemnms ardinal. Catgad del senicio
calldag medica . fcaractorisucas o 1a Ge la atencion médic pohtomica Costos
medica recibida e {Experoncia y preparacion del personal
Cabdad de los Insumo:
€1 trato ael personal
Confanza al personal de satud
Cahdad de 1a revisan médica
Tiempo otorgado en 1a consulta
Utlidad d dicamento
Hotano de la mdad
6. Tiempo total defumea de horas y MINUIOS [Humerc 0& horas y MNatos Numerca intervalo  |Horas y minutos
espera para Ques Lene que esperar un | que G40 Que esperar la Mujor
recitir atencion  |usuano paca recitar 0 oS diSUNToS
e 108 centros de [atencion medica en los encion 3 108 Que acudio.
atencion Cennos e tencion de on {ivcio del
105 AISUPI0n Pyesiers clost nto hasta el
(RIS Momenty de diagnastco
7. Calidaa de ta — [Frrnoen st e FarCepCIOn SUDIeTe s 40 1a Categonca. Cramat |ty buenc
atencion medica e e ser muger con respecto a tas arcinal Bueno
recibida en 103 e o de s wtcan de fa atencion [pontomica Regular
distintos neveles | arartensbons de MEtGn que TECibo en o Malo
de atencion reen o e Teatid Joentre de atancan midcas a tMuy mato
medica 1% QU GCUMIO Tesue el it
el padecimiento hasta ol
Momento drl diagnostico
8. Lopso Numero promedio de gias  |Humero promadio de dias, de dias
promedio entre  |entre cias subsecuentes  |entre citas subsecuentes que
citas subse- 0|oruadas par of contro de | se otorgaran a lo mujer en los
en los los distintos. distintos centros de atencion a
centros de ieelas dol sistorma los Gue acudié desde el Inicio
atencion del padecimienta hasta el
|momento det diagnostico
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CUADRO 6: Variable independiente

A untos
niveles de

meaen

latencion_

Atancion medica desde ol mcio de su
padatatiento hasta el maomento det
|disanastico detintivo

Variable © Tipo de scala de indicador
Variable
1. Proporcion  |[Cantdad de dinoro 6o las Cantdad 0o dinoro mensual QUo 1a Mmujor Numénca iniorvaio — [Cifres anioras en
del ae uesnne ala atoncion medica requenda {meneda nacional
ara la vical. desde el inico
mensual T cuida- do y a atancion de 1 |90t padecriente hasta oi
destnado a 5l
tratar su
2. Costa de 1a | Cantidod de dinero que paga  |Hisma dehmcion, aphcada a 1a muysr con Nurmenca Intervaio  |CHras enteras on
atencion ol usuanc al focibir atencion  [lesidn carvical en cualquiera de sus painemica moneda nacional
meédica del Motica BN una undad etapas
|Hospital v 1
Percepcion acl mdmiduo con  [Fisma ehmicion. Aphcada @ ke mupmr Guo | Gategonca Normnal
felacion at Paga que etoctua  |sahicta :\h~ncmn por lesion cervical en nominal.
Jhospitalario on Lrudad hosoital oo cualquiera de sus etapas poltormica
reCibit atencion medca
3 Cotto ae Cantidad ae amero FASmMa ehmcion. aphcada a ta mujer Gue Rumenca intervaio
examenes A usSwno Al efecturse SOhEiA Blencion Por esion cenical e
(ravos A I de Hus etapas
Qatanetet an ura uridad
t
5. Presoncia do|Canncad de dimro GUE Paga  [LASMa dehmeion, APhcads a i MU Que | Categoncs Normmnar
otros gastos [l usuanc en torma S0hCita atencion por krsion cenecal en nomnal.
Gurante su estraaraina cualquiers o sus etapas dwcotormca
atencion seruice
6. Datinir T oo e a7 Sreroe 05 Gt TAmma aefmicion. apheatd.a o ta mupr Gue | Categonca Nominal Otos gastos
servicios que  fareaamran unag diverson de [Soheag Gtencion o leainn cor wcar en nominal. medicos Comida
ocasionaron ertracrrang Cudlguera de sus efapas poltoimica Hospadae
gastos Otros gastos
108
7 Forma oe TGio DO €1 Gl se Salda ta | [Fisine Sehnicion. aphcada a la mujer que || Categonca Nomwmnat [Con @incra B1ope
pago por a © v adauno por wl [soheita atencion por lesion crrical en norminal. Con ain
atencion Brestacmn g senace CLBIQUICTa e sus etapas paltormica Drestade
medica medcos A creano
recibida Con trabajo
(Servic)
n espacie
Adm o
B, Costo total | |Cantioad do dinaro total Cantidad de dinoro 1otal que invird 1a nca Intervaio  |Ciiras enteras en
de fa atoncion [inverida por et usuano cada | murer cada vez que acuaie a un centro ge|  pottermica, neca naciana
medica en los |.cr que requicre de atencion
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CUADRO 7: Variable Dependiente

7. Estado Actual de la Paciente en Relacion con la Patologia Cervical

Definicion Definicion Tipo de |Escala de
Variable Conceptual Operacional Variable | Medicion Indicador
Paciente sana
con
Diagnéstico N . . antecedente
1. Estado médico de una Ec':i%?r?é:%?dr;élglf:u'er de lesion
actual de la paciente en en relacion con la ) Categérica cervical
Paciente en relacidn con una g curada

relacién con la
patologia
cervical

patologia
especifica en un
momento
determinado.

lesidn cervical o el
cancer cérvicouterino,
en el momento del
estudio.

ordinat
dicotomica

Nominal

Paciente con
diagnostico
de cancer
cérvicouterino
avanzado
confirmado.
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