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Resumen

Debido a su alta incidencia y su elevada tasa de mortalidad, el Cancer Cérvico
Uterino (CaCu) representa aun, un problema de salud publica en México y en el
estado de Chiapas ! En salud publica se considera que “identificar y aceptar un
problema es el primer paso hacia a su prevencion.” Desde luego lo esencial es
estudiar lo mejor posible este problema a fin de conocer sus diversos componentes,
lo que conlleva a implementar acciones de intervenciones idéneas en reducir sus
negativos impactos sobre la salud de la poblacién. La prevencion del CaCu y de la
infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH), condicién necesaria para la
génesis del cancer del cuello uterino, se ha convertido en un importante objetivo de
Salud Publica en México 2

Nuestro desafio consiste en asegurar la calidad del servicio que proporcionamos,
su pertinencia, su eficiencia en un marco 6ptimo de atencion médica, caracterizada
por: la capacidad de nuestros recursos humanos, la disponibilidad de materiales y
el suficiente recurso financiero.

En materia de salud publica la situaciébn estd actualmente orientada hacia la
medicion del desempefio frente a las continuas demandas de los poderes publicos
que se cuestionan de la utilizacion del financiamiento para la salud y los logros
obtenidos.

Es en este marco que realizamos este estudio observacional descriptivo tipo
transversal del programa de prevencion del cancer cérvico uterino en el Hospital de
Las Culturas de la Ciudad de San Cristébal de las Casas, Chiapas. Para ello
seleccionamos indicadores operacionales que nos permiten analizar: el proceso (su
impacto y calidad) y los resultados (la eficacia) de los servicios de la Clinica. Lo
anterior nos conducird a evaluar la cobertura, la productividad, la calidad técnica, la
disponibilidad de los servicios. Lo que finalmente alojara como resultado el
DESEMPENO de esta estructura y el alcance de sus objetivos.

Durante el trienio 2010-2012, la Jurisdiccién Sanitaria No.2 de San Cristobal de las
Casas realiz6 387885 estudios de Papanicolaou para una tasa de cobertura 44.56%,
de una meta de responsabilidad de 87’261 mujeres de 19 a 65 afos. De las
pacientes con Papanicolaou o Captura de Hibridos2 positivos para VPH, referidas
a la Clinica de Colposcopia del Hospital de las Culturas (CCHC) seleccionamos para
este estudio 787 expedientes de pacientes de primera vez. A todas las pacientes se
les realizaron la Colposcopia. De estas pacientes 195 tenian solamente la Captura
de Hibridos2 positivo para VHP, mientras que 109 pacientes acudieron con CH2 y
Papanicolaou positivos. Un total de 592 pacientes contaban con el Papanicolaou
positivo para Lesion escamosa Intraepitelial (LEI).de grado variable.

De las 787 colposcopia efectuadas 59.9% fueron negativos para LEI contra 40.15%
positivos. 37.7% con Lesién de bajo grado, 2.41% con Lesion de alto grado y 1.52%
con CaCu. 163 pacientes fueron tratadas por Conizacion con ASA diatérmica, 34
por Criocirugia y 14 por Histerectomia total.

PALABRAS CLAVE: Prevalencia, Incidencia, Cancer Cervicouterino (CaCu),
Prevencion, Virus del Papiloma Humano (VPH), eficiencia, sustentabilidad, equidad.



2. planteamiento del problema

La evaluacion del rendimiento de un programa o su desempefio, representa un
elemento clave de la estrategia de gestion de resultados. En Salud Publica, la
medicion del rendimiento es elemento esencial del ciclo de concepcién, ejecucion y
evaluacion que conforma cada programa?. El andlisis del desempefio debe aportar
constataciones y conclusiones pertinentes, fiables y objetivos sobre el rendimiento

del programa, aplicando métodos validos y fiables de colecta y analisis de los datos*

Un programa de salud es un conjunto de actividades financiadas y bien coordinadas
destinadas a realizar un objetivo preciso, dicho programa contiene una secuencia
de instrucciones, de guias y de orientaciones que estan organizadas con el objeto
de apoyar y promover la prestacion de servicios, para resolver un problema preciso

en el ambito de la salud.s

De esta manera y para el caso particular del presente estudio, el programa de
prevencion y deteccion oportuna del cancer Cervicouterino representa una
coleccion de actividades planificadas e interconectadas que tienen objetivos
especificos. En la supervision del rendimiento de dicho programa, se debe atender
la vigilancia continua de la ejecucion de sus actividades y la verificacion entre los
componentes del mismo.

Los componentes esenciales de este programa son:

* Los insumos: atiéndanse con ello, los recursos requeridos tales como; el personal,
el material, los equipos y el suministro de consumibles de apoyo para la ejecucion

del programa.



* El proceso: conformados por las actividades para los cuales los insumos son
utilizados con la finalidad de alcanzar los resultados del programa. Por esencia
las actividades consumen recursos por lo tanto el proceso de un programa incluye
los elementos siguientes: gestion, formacion, suministro de insumos y logisticas,
actividades de prestaciones de servicios que se refieren a la informacion —

educacién — comunicacion, a la atencién a la investigacion y la evaluacion.

* Resultados: tratandose de resultados alcanzados al nivel del programa se puede

considerar tres categorias de resultados.

1. Resultados a nivel de funcionamiento y sustentabilidad

2. Resultado sobre la disponibilidad de los servicios ofertados.

3. Resultado en cuanto al nivel de utilizacion de los servicios.

Desde 1975 y hasta 1996 la Secretaria de Salud establecié el Programa que se
denomind “Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino”
y para fortalecer sus acciones, en 1997 se establecié como un Programa prioritario
de la Secretaria de Salud. Actualmente se ha reforzado el Programa y su marco
normativo se ha adecuado con la revision de la Norma Oficial Mexicana NOM-014
SSA2-1994 para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiol6gica del cancer cérvico uterino, cuya ultima modificacion entrd

en vigor a partir del primero de junio de 20076.

Dentro de este fortalecimiento normativo para el tratamiento oportuno del CaCu se

impulsa como un eslabén importante las Clinicas de Displasias cuyo nombre ha



cambiado a Clinicas de Colposcopia para actualizar su denominacién y especificar

las acciones que se llevan a cabo en ellas.”

De acuerdo al Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(2007),”Las Clinicas de Colposcopia se encuentran ubicadas, generalmente, en el
segundo Yy tercer niveles de atencion, ya que requieren el manejo de personal
especializado y especificamente capacitado, con formaciéon en ginecologia y
obstetricia u oncologia y con adiestramiento en colposcopia, dichos especialistas
son los responsables de las Clinicas de Colposcopia”. La Clinica de Colposcopia
se ubicara preferentemente en los Hospitales Generales, Ginecoobstétricos,
Regionales o en el Centro Oncoldgico de la entidad federativa correspondiente; en
situaciones especiales podra ubicarse en una clinica independiente que dependa

de los Servicios de Salud de la entidad federativa.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 85 % de todos los
casos de cancer de cuello uterino se producen en las regiones de bajo ingreso, en
estas regiones el cancer de cuello uterino representa el 13% de todos los casos
nuevos de cancer en las mujeres, (segundo en frecuencia con una tasa de
incidencia estandarizada del 17,8), de hecho se estima que el 1,9% de las mujeres
gue viven en regiones de ingresos bajos, desarrollaran un cancer de cuello uterino

antes de los 75 afnos.



De esta manera, el CaCu representa la causa mas importante de afios de vida
perdida entre las mujeres del tercer mundo?!. El 13% de los casos se localizan en
América Latina y el Caribe en donde ocurre anualmente 12% de las muertes
mundiales por este tipo de cancer. De no mejorar los programas de prevencion se
estima un incremento substancial del CaCu en la region que podria pasar de 68,000
casos registrados en el afio 2008 a 126,000 casos en 20258 y a nivel mundial se
presentaria cada afio alrededor de 500 mil casos, ocupando el segundo lugar en

mortalidad por cancer®.

En México el registro histopatoldgico de neoplasias malignas de la Secretaria de
Salud, report6 en el afio 2002 un total de 102,657 casos de cancer de los cuales
24.4%% correspondieron a cancer cérvico uterino y causo este mismo afio 4,330
fallecimientos, lo que corresponde a una tasa de mortalidad del 17.3%%°. Para
entonces representaba la primera causa de muerte en la poblacion femenina

nacional, esta tendencia se conservo hasta el afio 2005.

Gracias al programa nacional orientado en instrumentar acciones continuas de
deteccion oportuna del cancer establecido a nivel nacional desde 1975, la tendencia
de la incidencia de esta enfermedad y su tasa de mortalidad ha tendido a su
reduccion, es asi que en 2006 se reportaron 96 casos menos de muerte por CaCu
que en 2002, ya que para este afio se registraron 4,180 decesos'!,

En este sentido, por citar un ejemplo para México, la mortalidad por cancer cérvico
uterino mantuvo una tendencia descendente durante el periodo comprendido entre

1990 y 2006, pasando de una tasa de 25.3 defunciones por 100 mil mujeres de 25



y méas afios de edad a 14.6 con el mismo denominador, lo que representa un

descenso del 45%.

Sin embargo, esta disminucion no ha sido homogénea en todo el pais; de manera
similar al comportamiento mundial, en México se concentra en los estados con un
menor indice de desarrollo humano y en zonas rurales, una mayor mortalidad por
CaCu, debido a ello, uno de los retos para los gobiernos en turno disminuir esta

inequidad 2.

Las tasas de mortalidad por cancer cervical para el afio 2006 de las entidades con
un nivel muy bajo de marginacion muestran homogeneidad entre si; Nuevo Leon y
el Distrito Federal, son las entidades que sobresalen, por poseer la tasa mas baja
(6.9). En el caso de los estados con grado bajo de marginacion, la situacion es mas
heterogénea y sobresale Aguascalientes por tener la tasa mas baja (7.4) y Colima
la mas alta (14.9). Esta misma heterogeneidad se reconoce también en los estados
con un grado de marginacién medio y alto, asimismo que en los estados con muy
alto nivel de marginacién, las tasas estandarizadas de Guerrero (9.8) y Oaxaca
acusaron disminuciones considerables, mientras que Chiapas (16.8) presenta la

tasa mas alta de mortalidad 13

En el estado de Chiapas la tendencia del CaCu se ha mantenido casi de manera
estacionaria, de 2007 a la fecha ha oscilado alrededor del 22% (22.01% en 2009,
19.00% en 2010 y 21.71% en 2011) a pesar que la tasa nacional paso de 14.3%

para mujeres entre 25 y 65 afios a cerca de 11%?. En el estado se registran un



promedio de 217 defunciones por este Cancer anualmente lo que hace que esta
enfermedad ocupa el primer lugar en defunciones por neoplasias en Chiapas para
la poblacion femenina mayores de 25 afos, cabe mencionar que en Ultimas fechas
también se han documentado casos de mortalidad por Cancer Cervical en mujeres

menores de 25 afios 13.14.15,

En el estado de Chiapas y de manera particular, la regién Altos de Chiapas, los
factores de riesgo para la infeccion por el virus del papiloma humano tienen vigencia
en una fraccion importante de la poblacion femenina y aunado a estos, factores
como usos y costumbres limitan a muchas mujeres realizar consultas médicas de
prevencion para la deteccion temprana de las lesiones Intraepitelial precursoras del

CacCu.

Tal y como ya se menciond, la regiéon de estudio cuenta con la CCHC ubicada en la
ciudad de San Cristébal de Las Casas, sin embargo, no se conoce en términos de
indicadores de desempefio, la trascendencia que las actividades que se realizan en

este servicio aportan en el manejo y control del CaCu en la region en estudio.



3. justificacion

Estudios publicados recientemente por la Revista Mexicana de Salud Publica
(2008), reportan la prevalencia del VPH en comunidades suburbanas y rurales del
estado de Chiapas*®, afortunadamente se cuenta ya en el Estado con la tecnologia
y un programa de salud que promueve el tamizaje de la poblacion femenina en edad
reproductiva, deteccién oportuna de las lesiones pre cancerosas del Cérvix y

aplicacion de un tratamiento 6ptimo a las mujeres en riesgos.

Desde su inauguracion en el afio 2010, el Hospital De Las Culturas acogio el
Programa de Prevencién del Cancer Cérvico Uterino a través de la Clinica de
Colposcopia cuya mision es la “Deteccion de las lesiones pre cancerosas del cérvix
y su tratamiento oportuno con la finalidad de disminuir la prevalencia del cancer

cervical’.

La Clinica de Colposcopia es una unidad que realiza un conjunto de actividades
financiadas por el Instituto de Salud del Estado de Chiapas, el Seguro Popular y la
Direccién de Equidad y Género de la Secretaria de Salud de la federacion, con el
propasito preciso de prevenir el CaCu. Su funcionamiento obedece a la NOM-014
SSA2-1994 que establece las instrucciones y guias de orientacion que apoya y
promueve la produccién de los servicios para la prevencion, deteccion, diagnoéstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del CaCu. Dicha actividad
representa uno de los instrumentos primordiales de la Jurisdiccion Sanitaria Il del

estado de Chiapas, en su unidad de Salud de la mujer.



La Clinica de Colposcopia del Hospital de las Culturas es el enlace entre el primero
y el tercer nivel de atencion. Para su funcionamiento consta de: area de instalacion,
equipo, mobiliario, instrumental, material de consumo, materiales de repuesto,
medico colposcopista, médico anatomopatolégo, enfermeras, trabajadores

sociales, capturista y archivista.

Dadas estas caracteristicas, resulta de gran importancia determinar la capacidad
resolutiva de la Clinica de colposcopia del Hospital y cuantificar los resultados con
evidencias numéricas que confirmen o infirmen (invaliden) el aporte de esta unidad
en el combate contra el CaCu de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de San Cristébal de
Las Casas. Para ello nos proponemos en este estudio evaluar el proceso, cuantificar
los resultados que se ha obtenidos y determinar el impacto de la CCHLC en el

combate del CaCu.



4. Marco teorico

4.1 Marco conceptual de medicién del desempefio

La evaluacion del desempefio o supervision del rendimiento en materia de programa
de salud tiene como meta mejorar los servicios de salud. Esta conformada de un
mosaico sinérgico de diversos métodos y técnicas orientadas hacia la calidad de la
prestacion de los servicios y por lo tanto una mejor y apropiada cobertura para la

poblacién cribada®®

La estrategia de monitoreo del desempefio se basa sobre el principio de determinar
la cobertura de los servicios de atencién en salud tal como lo define la organizacion
mundial de la salud (OMS): “La cobertura de los servicios de salud se focaliza hacia
la poblacion para quien el servicio retne algunos de los criterios de los objetivos
definidos y eso compara su cantidad a la poblacion cribada “» EI monitoreo del
desempeiio Segun el “Espace Régional de Santé Publique 2004”, generalmente es
un programa consta de cinco niveles que resumen la l6gica de la intervencion y
pueden ser objetos de evaluacion esos son:

1.-Los recursos necesarios a su realizacion; entonces se evalla la estructura.
2.-Las actividades o servicios a realizar; en estos casos se evaltan el proceso.
3.-Los beneficiarios potenciales de las actividades o servicios; para ello se evalla
la implantacion del programa.

4.-Los resultados u objetivos esperados en esos grupos beneficiados; lo que

conlleva a evaluar la utilidad o eficacia del programa.



5.-Un impacto o los cambios que resultan; lo que conduce a evaluar el impacto del

programa.

La evaluacion de los tres primeros puntos refleja el esfuerzo de los actores en poner
en obra o implantar el programa. Desde un punto de vista formativo son los més
importantes. Las evaluaciones de las ultimos dos objetos evidencian los efectos del
programa en los grupos destinatarios o beneficiarios y mas alla. Son los mas
importantes en un propdsito sumativo. La evaluacion de los efectos solo tiene
sentido si esta relacionado con el desarrollo del programa 2.

El proceso de evaluacion comprende, segun Issakha Diallo y colaboradores
(2005)??, tres fases:

a).- Un estudio preparatorio a la evaluacién (la planificacion) que consiste en:

» Familiarizarse con el perfil del programa y efectuar el examen

documentario.

* Analizar la razon de ser del programa como producto de un modelo l6gico.

» Formular y analizar las opciones de estudios y realizar evaluaciones que

permiten tomar en cuenta los sujetos, métodos y costos.

b).- El estudio evaluativo esquematiza la opcién considerada para dicha
investigacion a traves de sus productos de estudios que conduce a una sintesis de

conclusiones proyectando recomendaciones.

c).- La toma de decisiones basadas sobre las constataciones y recomendaciones.



El estudio preparatorio a la evaluacion ventila los principales puntos y cuestiones.
La evaluacién debe fundarse determinando los métodos los mejores adaptados
para la colecta de los datos de la investigacion. La informacion posteriormente se
presentara bajo la forma de opciones de evaluacion a fin de que los encargados

escogen el enfoque que les convenga.

Por su parte, el impacto estd constituido por elementos que conforman los

resultados esperados del programa sobre la poblacion se les puede considerar en

dos categorias.

1.Resultados Intermediarios (Efectos). Que son la serie de resultados ligados a las
actividades del programa en beneficio de la poblacién esos cambios son de

medianos plazos y pueden medirse entre dos o tres afos.

2.Resultados a largo plazo (Impacto). Se refiere a la serie de resultados que se han
obtenido sobre la poblacion y son productos a largo plazo procedente de la accion

de los resultados intermediarios 22 53

4.2 Marco tedrico del cancer cervicouterino

La infeccion por el Virus del Papiloma Humano (IVPH) es una de las infecciones
de transmisién sexual (ITS) mas frecuentes. La IVPH ha sido calificada como factor
etiologico de lesiones escamosas Intraepitelial precursoras del cancer invasor cuello
uterino.
Fue en el Ciclo XIX que el profesor Doménico Rigoni-Stern en Italia tuvo la

sospecha de que el Cancer cérvico-uterino guardaba cierta relacion con la vida



sexual de las mujeres. Décadas después la comunidad cientifica pudo determinar
con certeza que la implicacion del VPH en el cancer de Cérvix con los
descubrimiento del Dr. Hinselmann. Las mujeres con infeccion por el VPH son,
aproximadamente cinco veces mas expuestas al cancer cervical invasor que el resto
de la poblacién?3. En muchos paises, la incidencia acumulada del VPH durante la
vida, se sitda en un rango del 70 al 80 por ciento. Sin embargo, la mayoria de las

mujeres portadora de la infeccién por VPH no tendran cancer.?®

4.2.1 Caracteristica del virus del papiloma humano

De la familia Papovaviridae, el VPH es un virus a DNA de dos cadenas, con ocho
cientos pares de bases de longitud. El genoma viral contiene una zona de expresion
temprana, una de expresion tardia y otra de regulacién. La inoculacién viral en el
cuello de la matriz se produce en la Zona de Transformacién cuando existe una
Metaplasia inmadura extensa, durante el coito con una persona infectada. Los
vibriones penetran la capa basal y atraviesan la membrana celular, el genoma viral
alcanza el nucleo de la célula donde es traducido y transcrito. El periodo de
incubacion puede variar entre seis a ocho meses, tiempo durante el cual gran
superficie del epitelio es colonizado provocando una infeccion latente de VPH. La
mayoria de las mujeres se mantienen con esta infeccion latente por tiempo
prolongado antes de llegar a la fase de replicacion episomica, notese que el
episoma es el plasmido extra cromosoémico autorreplicable del virus infectante en
reposo. Factores como el tipo viral, estado inmunitario del huésped y permisividad

celular facilitan este proceso?®



4.2.2 historia natural de lainfeccién por el virus del papiloma humano

La infeccion por el virus del Papiloma Humano (VPH) la mas comun de las
infecciones sexuales, es una enfermedad que involucra tanto a hombres como
mujeres. Esta infeccion se presenta en el cérvix, la vagina y la vulva de las mujeres
como en el glande, prepucio, piel del pene y el escroto de los hombres. La
implicacion de hombres como de mujeres en la cadena epidemiolégica de esta
infeccion los expone a ser acarreadores asintomaticos, transmisores o también
victimas de la infeccion por VPH, lo que conlleva a considerar como factores
asociados a la infeccién por VPH lo relacionado con la vivencia sexual tales como:
la edad de inicio de vida sexual, un alto nUmero de parejas sexuales a lo largo de la

vida, o contacto sexual con individuos de alto riesgo 2426

La progresion a cancer de las lesiones producidas por una infeccién por el VPH
depende: del tipo viral y de las variaciones del serotipo viral, de que si el VPH es de
alto riesgo, de la integracion del genoma viral al ciclo celular y de la probable carga

viral ademas de ciertos factores del entorno del huésped 2°

Muchos tipos de VPH inducen solamente lesiones productivas y no se asocian a
cancer. Eso es cuando, la expresion de los productos de los genes virales se
encuentra cuidadosamente regulada, lo que hace que las proteinas virales se
expresan en momentos definidos y en cantidades controladas a medida que la

célula infectada migra hacia la superficie del epitelio. Los fendmenos que dan lugar



a la produccién de particulas virales en las capas superiores del epitelio, parecen
ser comunes tanto en virus de alto como de bajo riesgo oncogénico. De esta
manera, el cancer es una consecuencia poco frecuente de la infeccion por VPH y
los eventos iniciales que conducen a la transformacion maligna por virus
oncogénicos no estan del todo esclarecidos. Para determinar el potencial riesgo
oncogénico de los distintos VPH ha sido necesario el desarrollo, en las ultimas
décadas, de relevantes estudios que han proporcionado evidencia epidemiolégica
firme sobre su implicacién en la cadena causal del cancer cérvico uterino?*. Una
posibilidad es que la zona de transformacion del cérvix es un sitio del epitelio donde
los VPH de alto riesgo no logran regular adecuadamente su ciclo productivo; lo que
hace que la variacién; tanto en el nivel de expresion de las proteinas virales, como
del momento en que esta expresion ocurre, puede repercutir en el desarrollo de
canceres en estos sitios.

Los HPV pueden agruparse en dos categorias en funcion de su riesgo asociado de
genera tumores:

1.- los VPH de alto riesgo (tipos 16, 18, 31, 33, 39, 45, 52, 58 y 69)

2.-Los de bajo riesgo y sin riesgo oncogénicos (tipos 6, 11, 42-44, 53, etc.)?’.

La principal diferencia entre los dos tipos de virus radica en su capacidad de
integrarse en los cromosomas de la célula huésped, que sélo se expresa para los
VPH de altos riesgos especificos. Después de su penetracion en el epitelio, facilitado
por la presencia de micro- ablaciones, los VPH pueden inducir una infeccion
productiva, manifestandose con la aparicién de coilocitos y desarrollo de verrugas
exofiticas (condiloma acuminada y verrugas planas). Otra alternativa es la induccion

de la transformacion celular, con la aparicion de células dyscaryoticas y el desarrollo



de lesiones Intraepitelial escamosas. La unidad infecciosa es el vibribn completo, se

produce sélo en las infecciones productivas 22

4.2.3 Infeccion del cervix por VPH

El riesgo de progresion de las lesiones depende del sitio de infeccion,
predominantemente la union escamo columnar. A nivel de la zona de transformacion
el epitelio escamoso parece ser mas vulnerable, siendo una zona de recambio
celular constante, su micro ablaciones permiten el acceso del VPH a las células de
la capa basal del epitelio, donde la replicacion del virus puede provocar la aparicion
de lesiones pre canceroso?®. El cancer cervical invasivo y la neoplasia Intraepitelial
3 (NIC 3) guarda relacion con el inicio temprano la actividad sexual y el elevado
namero de parejas sexuales, incluso a largo plazo, sugiere la posibilidad que la

infeccion por VPH es generalmente 26-29

4.2.4 factores de riesgo asociado a la persistencia de la infeccion

Existen muchos factores que han sido asociados con la persistencia de la infeccion
cervical por VPH los mas importantes son:

* Infeccién por VPH de alto riesgo, tipos de virus 16 por excelencia, o tipol8 ¥, la
carga viral, la produccién contintia de virus y la infeccién multiple 3%

* Edad avanzada

* Presencia del genotipo Arg - Arg en el gen que codifica la proteina p53

» Mdltiples parejas sexuales

* Iniciacion temprana de la vida sexual



» Antecedente de condiloma de la pareja con la persistencia de un mismo tipo viral

* Presencia de verrugas vulvar

* El uso de anticonceptivos orales por mas de 2 afos fue asociado con un mayor

riesgo de persistencia de la infeccion por VPHz2

« El estrés reciente 32
« El tabaquismo fue inversamente asociado con la persistencia del VPH en el estudio
de Ho (1998), sin embargo otros estudios no han demostrado una asociacion entre

el tabaquismo y la persistencia viral 32 3354

4.2.5 deteccion de lainfeccién por el VPH

4.2.5.1 tipos de pruebas para el diagnéstico del VPH

Hasta hace poco tiempo, la Unica forma de diagnosticar la infeccién por VPH era el
método de inspeccion visual directa o con lupa de aumento, método especifico, pero
insensible. La aplicacion de acido acético aumenta la sensibilidad de la deteccion
visual de cualquier infeccion por VPH pero no permite distinguir entre los benignos
y cancerosos 3. Asi pues, la colposcopia con aplicacion de acido acético es sensible
(66% a 96%, dependiendo del tamafio de la lesién), pero su especificidad es baja,
alrededor del 80% 37 Por fortuna las Ultimas décadas se han caracterizado por la
apariciéon de técnicas moleculares mas eficientes para el diagnéstico de la infecciéon

por VPH.



El método de transferencia (Southern Blot), desarrollado en 1975, se ha
caracterizado como el origen de todos los otros métodos para la deteccion

especifica de VPH.

El método Dot Blot (ViraPap, Viratype) es una version simplificada de la Southern
Blot que elimina las etapas de digestion enzimética y de electroforesis. Puede ser
parcialmente automatizado, pero requiere una cantidad significativa de ADN y su

sensibilidad y especificidad son mas bajos.

El método de FISH (filtrado de hibridacion in situ) también es derivo del Southern
Blot, pero sin etapa de extraccion de ADN. Las células a analizar se aplican
directamente al soporte sélido y son tratadas para desnaturalizar el ADN e
identificarlo. A pesar de la facilidad del método, su sensibilidad es demasiada baja

para uso clinico).

La Hibridacion in situ se utiliza para el analisis directo de tejidos bioldgicos fijados
sobre portaobjetos. Por medio de calor o de soluciones alcalinas se desnaturaliza

el ADN de los nucleos amplificando la permeabilidad de las membranas celulares.®®

4.2.5.2 papel de la citologia en la deteccién del cancer cervicouterino.

La citologia convencional sigue siendo el método estandar para la deteccién
primaria del cancer cérvico uterino. La repeticibn de la citologia, o prueba de
Papanicolaou, se utiliza como método de triage en el caso de lesiones citolégicas

menores y como método de seguimiento después del tratamiento de las lesiones.



Al contrario de lo que se observa en los paises desarrollados, la practica de la
citologia como método de deteccion del CaCu ha tenido muy poco impacto en la
incidencia, prevalencia y mortalidad por Cancer Cervicouterino en América Latina.
Esto se puede explicar principalmente por la baja sensibilidad de la prueba y el
elevado porcentaje de mujeres con anormalidades citologicas que no son evaluadas
y/o tratadas adecuadamente. La citologia tradicional, debido a su sensibilidad y
especificidad sub-optima, tiene un papel limitante en la deteccion del Cancer y
representa un peso econdmico y psicoldgico excesivo al considerar el porcentaje de
falsos positivo que notifica. La citologia por el método de Papanicolaou requiere la
obtencién de un espécimen de alta calidad con fijacién y tincion apropiada. Este
proceso es muy complejo e incluye ciertas exigencias en la mujer a tamizarse y un
adecuado entrenamiento del personal recolector de la muestra. Aun en condiciones
ideales (mujeres bien informadas, uso de instrumento de recoleccion apropiado
para las caracteristicas fisiol6gicas del cérvix de la mujer y fijacion adecuada de la
muestra en el tiempo requerido), la muestra recolectada puede no ser 6ptima. Una
vez en el laboratorio, el resultado de la citologia depende enteramente del ojo del
cito tecnologo, por lo que es fundamental tener sistemas de control de calidad
internos y externos. Lograr la calidad necesaria para garantizar un buen resultado,
y mas aun mantenerla, es muy dificil y demanda constante inversion. Una
deficiencia grave en los programas de prevencion del cancer Cervicouterino en
América Latina y el Caribe radica en la calidad y la cobertura de los métodos de
tamizaje mediante citologia del cuello uterino. En numerosas revisiones de dichos
programas se han identificado problemas de calidad en la toma, recoleccion,

preparacion e interpretacion de los frotis de Papanicolaou. 3



En un estudio mexicano de 1996 sobre calidad de las muestras para citologia, se
observo que 64 por ciento de una muestra aleatoria de frotis de Papanicolaou
carecia de células endocervicales, moco y Metaplasia epidermoide, cuya presencia
indica que la muestra se tomo de la zona de transformacion. Las tasas de resultados
negativos falsos variaron entre 10 y 54 por ciento en los 16 centros de interpretacion
revisados. De 1.039 frotis de Papanicolaou clasificados como negativos por cito
técnicos, 37 fueron identificados por un experto como cancer invasor. Como
respuesta a estos problemas, la OPS puso en marcha un sistema externo de control
de calidad, a fin de mejorar la efectividad de los laboratorios de citologia en
determinados paises seleccionados de América Latina. Esta Red Panamericana de
Citologia (RedPAC) actualmente consta de 45 laboratorios en siete paises
Latinoamericanos (Chile, México, Peru, Costa Rica, Ecuador, Venezuela y Bolivia),

con un Centro de referencia en Santiago de Chile. 3°

4.2.5.3 Lareaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

La prueba PCR permite la replicacion (amplificacion) de ADN por una técnica
repetitiva de desnaturalizacion, e hibridacion con cebadores complementarios y la
sintesis ADN. El método requiere cantidades minimas de ADN y posee una alta
sensibilidad y especificidad. La deteccion por PCR de la infeccion por VPH usando
los cebadores (primers) de consenso es capaz de amplificar muchos genotipos de
VPH. Las PCR de consenso mas utilizadas son MY09/MY11 protocolo de GP5 +/
GP6 +, SPF y PGMY. La PCR MY09/MY11 es menos sensible para el VPH 35y

hay variaciones entre lotes. .La deteccion de productos de amplificacion puede ser



automatizada, lo que permite un analisis rapido de muchas muestras. El principal
problema de la PCR es su alto riesgo de contaminacion que puede causar

resultados de falsos positivos y necesidad de laboratorios especializados®®

4.2.5.4 prueba de captura de hibridos

La prueba de captura de hibridos se basa en la hibridacion en medio homogéneo
de sondas de ARN de cadena simple no marcada complementaria a las secuencias
visadas, al agregar Dioxetano se produce la emision de luz que se mide en un
luminbmetro. Esta reaccidn se expresa en unidades relativas de luz (RLU)
correspondientes a una concentracion de ADN de 1,0 pg. / mI®. El valor
recomendado para el umbral en los Estados Unidos de América es de 1 pg. / Ml. En
otros paises este valor varia entre 0,5y 5 pg. / Ml, dependiendo de la prevalencia

de la infeccién por el VPH.3

La captura de Hibridos Il (CH-II) detecta genotipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 58, 59 y 68 del VPH y sus sensibilidad es similar a la PCR. El formato de la
prueba puede ser automatizado y utilizarse a gran escala. La prueba CH-Il es una
prueba de rendimiento y requiere menos conocimientos que la citologia®’.- En la
actualidad la prueba CH-II es la Unica prueba de VPH disponible en el mercado y

de métodos de ensefianza y control de calidad faciles.

4.2.5.5 deteccion del cancer cervical por prueba del vph.
La sensibilidad de las pruebas actuales de VPH para detectar NIC varia entre 65,2%

al 100% para la PCR y entre 68,1% y 100% para la prueba HC-Il. La mayoria de los



estudios muestran una sensibilidad de alrededor de 85-95% para lesiones graves,
con valor predictivo negativo de 92,2% a 100% (PCR) y 94% a 100% (HC II).

La PCR y la HC-II alcanzan la sensibilidad necesaria para su uso en la deteccion
del cancer cervical.«

La prueba de deteccion del VPH puede mejorar la calidad de los programas de
tamizaje en mujeres mayores de 30 afos, al identificar las mujeres VPH negativas,
que se encuentren exentas del riesgo de presentar un cancer después de los 5
hasta 10 afos de la prueba. En este grupo de edad, la presencia del VPH en las
muestras cervicales esta asociada a un riesgo relativo de adquirir una lesion

Intraepitelial o un cancer de 50 a 1000.4

Por su menor especificidad para la deteccion del VPH, el nimero de referencia a
Colposcopia basada en la prueba de VPH podria ser mas elevado que después de
una citologia®. Pero una proporcién importante de mujeres mayores de 35 afios
con una prueba de deteccion de VPH positivo desarrollara eventualmente un
cancer. Asi pues el elevado numero de mujeres referida a colposcopia por la
deteccion del VPH no representa necesariamente una baja especificidad pero
puede implicar un mayor costo econdémico. En efecto se ha comprobado que el
riesgo de CaCu es de 2% sin intervencion alguna de deteccién y la prevalencia de

la infeccién por VPH es de 1-8%para mujeres mayores de los 35 afios*.



4.2.6 Opciones terapéuticas

4.2.6.1 Tratamiento de verrugas genitales

La ablacion de las lesiones representa el objetivo principal del tratamiento de las
verrugas y condiloma vaginales. Las terapias convencionales logran la ablacién de
la mayoria de las verrugas sintomatoldgicas, pero no existen tratamientos ideales
para todos los pacientes#. Por lo comun hay que adaptar el tratamiento segun el
cuadro clinico, las necesidades del paciente y los recursos disponibles. Los
tratamientos disponibles resuelven solo las lesiones visibles sin tratar realmente la
infeccion por el VPH. La taza de recurrencia de las verrugas genitales no guarda
relacion en cuanto a que si la pareja sexual presenta o no el condiloma, mas bien
parece ocurrir cuando el paciente presenta lesiones subclinicas. La evolucion y el
tratamiento de la pareja sexual no afecta la taza de recurrencia del condiloma

acuminado, si el intervalo antes de las recurrencias.

Las terapias disponibles para la Condilomatosis son:

1. Los tratamientos quirdrgicos: La extirpacion quirargica, (legrado o escisién) son
eficaces en un 80% a 90% y dejan poca secuela, pero la recurrencia se presenta
en un 20% a 30% de los caso.#

e La criocirugia: es simple y barato con una eficacia que va del 63% al 89%
pero las técnicas son dificiles a estandarizar
e La Electro cirugia (LEEP) es de bajo costo y es el tratamiento de eleccion

para condiloma vaginal o lesiones cervicales con una eficacia del 72% al 90%



e Lavaporizacion con laser CO2: tiene una eficacia del 80% al 90% pero es de
elevado costo.*

2. La terapia topica:

1. Acido tricloracético: 2.- 5 fluoro-uracilo: 3.- Interferon: 4.-Prodofilotoxina: 5.-
Prodofilox: 6.- Imiquimod.

La aplicacion de esos productos requiere de un profesional de la salud. El

tratamiento tiene que repetirse varias veces lo que eleva su costo.*

4.2.6.2 Tratamiento de las lesiones cervicales

La expectativa clinica frente a las lesiones cervicales (LEI) incluye la vigilancia, el
tratamiento selectivo o el tratamiento de rutina. EI mejor acercamiento seria el
tratamiento selectivo pero, sucede que es dificil identificar los criterios de
seleccién.# (La eleccion debe tener en cuenta: la presencia o no del VPH de alto
riesgo, la indicacion relativa de tratamiento o de seguimiento, la probabilidad de no
respeto al seguimiento post tratamiento, el estado anémico de la paciente
(angustia), la presuncién de la colposcopia de LEI, la persistencia de la atipia por

mas de un afo, la edad de la paciente y el tabaquismo.* 4°

Las opciones de tratamiento de lesiones cervicales son: la crioterapia, la escision
quirargica con ASA diatérmica (LEEP), la vaporizacion con Laser CO2 y la
conizacion en frio con bisturi. La mejor eleccion sigue siendo la LEEP que resuelve
el 90% de los casos sin riesgo de omitir el cancer invasor y casi sin complicaciones.

A demas el equipo tiene un costo razonable y el tratamiento se realiza en una sola



sesidn+ Existen otras opciones de tratamiento con histoquimicas pero sus alcances

son limitados y la taza de recurrencia de esos productos es elevada.

4.2.7 vacunas

Recientemente se ha desarrollado la vacuna contra el VPH, eso viene a generar
una esperanza en reducir la incidencia del CaCu aunque deja una preocupacion en
cuanto a su eficacia y cual sera su utilidad en los programas de prevencion. Si
consideramos su espectro de proteccion es solo para cuatro cepas de virus de las
de mas de 200 cepas de VPH. Actualmente se han fomentado preguntas claves
sobre la vacunacion, tales como:

¢ Sera efectiva para mujeres con vida sexual activa? ¢Se lograra una inmunidad
efectiva al aplicar la vacuna tanto a mujeres como hombres jovenes?

¢ Existiran otras cepas microbianas implicadas en la génesis del cancer y que esta
vacuna llega a proteger?

Dicha vacuna tiene por objetivo obtener la inmunidad a partir del antigeno especifico
T de las personas infectadas por el VPH utilizando antigenos E6 y E7 viral. Esas
proteinas se encuentran siempre sobre la superficie de las células infectadas por lo
gue es poco probable que las células cancerosas llegan a eludir la respuesta
inmunitaria. Las vacunas probadas hasta la fecha demuestran una buena respuesta

inmunogénica pero se desconoce aun su eficacia.s: s

4.2.8 prevencion de lainfeccion por VPH y del cancer cervicouterino
Las intervenciones preventivas de enfermedades infecciosas contagiosas constan
generalmente de tres niveles de prevencion en salud publica: la prevencion primaria,

la prevencion secundaria y la prevencion terciaria. En el caso de VPH y del CaCu la



prevencion primaria debe abordar medidas que impiden el contagio por el VPH. La
prevencion secundaria cubre los aspectos de deteccion de la infeccion lo més
temprano posible. La terciaria consiste en el tratamiento oportuno de la infeccion y

asi evitar el riesgo de su transmision y complicaciones.

La prevencion primaria de las infecciones por VPH debe alentar

1.- La iniciacion tardia de la actividad sexual en los jovenes

2.- La promocion de la adopcién de comportamiento sexual responsable exento
de riesgo

3.- La vacunacion profilactica

4.- El uso de métodos de barrera

5.- La formacién de los profesionales de la salud

La prevencion secundaria consiste en la aplicacion de todas las medidas de
deteccion oportuna de la infeccion por el VPH. Esta deteccion pasa por la mejoria
de la capacidad de las pruebas hasta hoy utilizadas y la abertura de los servicios

hacia la poblacién femenina de los poblados rezagados.

La prevencion terciaria consiste en la aplicacién de tratamiento con mira a la
erradicacion de la infeccidn con la finalidad de evitar la transmision de la enfermedad

y sus complicaciones.

Considerando la insuficiencia de datos acerca de la eficacia de los tratamientos
para reducir la transmision de la infeccion, la deteccion precoz, la aplicacion

oportuna del tratamiento y la ampliacion del padrén de vacunacion aunado al



desarrollo de medicamentos antivirales representa el plataforma que se debe de

adoptar en el marco de la prevencion del CaCu.

4.4.1. Modo de funcionamiento de la clinica de colposcopia

La Jurisdiccion Sanitaria No. 2 con la participacién de los Nucleos Béasicos de sus
Centros de Salud y las fuerzas de tareas de los Equipos Zonales realiza estudios
de Captura de Hibridos 2 y Citologia de exudado vaginal por método de
Papanicolaou a la poblacién femenina que hayan iniciado su vida sexual y cuyos
edades se encuentran en el rango de 16 a 65 afios de manera periddica. Esas
actividades de intervencion por medio de visitas domiciliarias levantan un censo e
invita a las mujeres en rango de edad y con vida sexual a realizar segun el caso la
Captura de Hibridos 2 o el Papanicolaou. Los casos Positivos son referidos a la

Clinica de Colposcopia.

La Clinica de Colposcopia recibe la hoja de referencia de las pacientes, les agenda
una cita. Las pacientes citadas son recibidas el dia de la cita: se les elabora un

expediente clinico y se les realiza el estudio de colposcopia.

Cuando el resultado de la colposcopia es positivo para lesidon Intraepitelial o
glandular se toma la biopsia, la muestra es enviada a estudio histopatologico para
la confirmacion diagnostica. La histopatologia es nuestra prueba diamante, nos

proporciona un diagnastico definitivo.



Con el diagnostico histopatolégico se tiene el criterio de eleccion para segun el caso,
un tratamiento conservados (Electrocirugia o Conizacion en frio), histerectomia
simple, o referencia a un centro oncoldgico en caso de cancer invasor. Los casos
no confirmados por la histopatologia seran vigilados con estudio de Citologia por lo

menos durante dos anos.

La necesidad de reducir rapidamente la magnitud y agudeza de la morbi-mortalidad
por CaCu dio nacimiento en México a las Clinicas de Colposcopia anteriormente
denominados Clinicas de Displasias, como programa vertical prioritario para

combatir el CaCu .



5. objetivos

5.1 Objetivo general

Analizar el desempefio técnico de la Clinica de Colposcopia del Hospital de las
Culturas (CCHC) como unidad resolutiva en el marco del programa de deteccion
oportuna del Cancer Cervicouterino y tratamiento de lesiones pre cancerosas en la
Jurisdiccion Sanitaria numero 2, del estado de Chiapas, México, durante los afios

2010 a 2012.

5.2. Objetivos especificos
5.2.1 Analizar el proceso de la atencién que brinda la CCHC durante el periodo de

estudio.

5.2.1 Cuantificar los resultados obtenidos en la atencién brindada a las pacientes en la

CCHC durante el periodo de estudio.



6. Materiales y métodos

6.1 disefio del estudio

La presente investigacion trata de un estudio de tipo descriptivo, basado en el
andlisis de los registros del Programa de deteccién oportuna, tratamiento y
seguimiento de pacientes con lesiones cervicales precancerosas y cancerosas de
la CCHC de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 correspondiente a la region Altos de
Chiapas.

6.2 Area de estudio

El estudio se llevé a cabo en el servicio de Colposcopia del Hospital de las Culturas,
situado en la Ciudad de San Cristobal de las Casas, la cual es el centro de referencia
en aspectos economico y de servicios de la Region Altos de Chiapas, por ello, en
este hospital de segundo nivel concurren personas que habitan en los 18 municipios

que conforman esta regién, ademas de poblacion de otras regiones vecinas.

6.3 Poblacion

Tal y como ya se menciond, la informacion empleada para el presente estudio,
proviene de los expedientes de pacientes que habitan en municipios pertenecientes
a la regidn Altos de Chiapas y que fueron referidas al Hospital de Las Culturas para
valoracion Colposcopica con estudios de Captura de Hibridos 2 positiva para VPH
de alto riesgo o con citologia anormal llevados a cabo durante el ejercicio fiscal

2010, 2011y 2012.



6.4 Definicién de las unidades de estudio:

-Expedientes clinicos de pacientes de la CCHC debidamente integrados.

6.4.1 Criterios de inclusion:

- Regqistro de paciente femenina, residente de uno de los municipios
pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria Il del estado de Chiapas, con estudio
de Citologia (Papanicolaou) que reporta una lesién cervical, o Captura de
Hibridos Il (CH2) positivo para VPH, con expediente debidamente conformado

y completado.

6.4.2 Criterios de exclusion:

-Registro de pacientes femenina no residente de unos de los municipios
pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria 1l, Sin referencia o expediente

incompleto.

6.5 definicion de indicadores

Para la realizacibn de la investigacion, se construyeron dos categorias de

indicadores para analizar el desempeiio de la CCHC:

Los indicadores de proceso lo divisamos en dos categorias: Impacto y Operacional.

¢ Indicadores de Impacto: Proporcién obtenida en relacion a la participacion y la
cobertura del servicio. Por lo que usaremos variables de personas, tiempo y
lugar ya que se trata de un indicador epidemioldgico. Se considera para su

analisis:



e La poblacibn meta y la proporcion atendida de esta poblacion, asi se
obtendra la tasa de cobertura dividiendo el numero de mujeres
pertenecientes a la jurisdiccion sanitaria de San Cristobal de las Casas que
realizaron los estudios entre la poblacién de mujeres de 19 a 65 afios vecinos

de la jurisdiccion segun el censo nacional.

e El tiempo de espera entre la fecha de la referencia y la de la atencion, lo
obtendremos al realizar las Medidas de tendencia central y dispersion de
nuestra muestra con ello obtendremos la moda, media, mediana, la

desviacion tipica y los percentiles.

e El lugar de procedencia de las pacientes. Proviene de la lista nominal de

division geogréfica y organizacional del estado.

¢ Indicadores operacionales: Se refieren a la calidad de las pruebas y la
confirmacién diagnostica de las muestras remetidas a Patologia. Son
indicadores operacionales que analizan el trabajo realizado la clinica. En este

rubro determinaremos el porcentaje de colposcopia inadecuada, es decir:

o Porcentaje de colposcopia negativa

o Porcentaje de colposcopia anormal

o Tasa de Lesion Escamosa Intraepitelial de Bajo Grado (LEIBG)

o Tasa de Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado (LEIAG)

o Tasa de Cancer Cervicouterino (CaCu) diagnosticado



o Porcentaje de Colposcopia con diagnostico de lesiones y no confirmados

o Porcentaje de citologia positiva sin lesiones evidentes a la colposcopia

¢ Indicadores de resultados: Se refieren a la deteccion de lesiones precancerosas
y cancerosas y que son representaciones indirectas de la morbilidad y la

mortalidad por CaCu.

Estos indicadores cuantificaran el porcentaje de pacientes con diagndstico de
lesiones de bajo grado sometida a tratamiento clinico que evadieron al programa al
no asistir a la revisién subsecuente programada y pacientes con otros diagndsticos
a quienes no fue necesaria la toma de biopsia, por lo que se realiza determinando:

e Tasa de CaCu invasor

e Tasa de lesiones histoldgicas pre cancerosas

e Porcentaje de conizacion efectuada

e Porcentaje de crioterapia

e Porcentaje de histerectomia

6.8 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

En primer lugar, elaboramos una cédula donde se recopil6 la informacién de las
variables a estudiar para el presente estudio, las cuales se llenaron con la
informacion contenida en el expediente clinico de cada paciente a partir del formato
de “Referencia y registro nominal de pacientes con lesién precursora y Céncer

Cervicouterino”. Una vez llenada cada cédula se procedio a la captura de esta



informacion en una base de datos construida para el estudio en el programa

estadistico SPSS version 20 para su posterior analisis.

La informacion se analiza empleando técnicas univariadas (frecuencias para
variables categoricas y medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas) y andlisis bivariado (pruebas de Chi cuadrada) para analizar la

diferencia estadistica entre las variables de interés

6.9 DEFINICION DE VARIABLES

DEDEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS

VARIABLES

Definicién Definicién operacional
Variable conceptual Categoria Tipo
No. De expediente Matricula de registro 6 caracteres numéricos Discreta
en el hospital Cualitativo ordinal
Municipio de Numero por orden 3 caracteres Discreta Cualitativo
procedencia alfabético numeéricos ordinal
Segun lista estatal
Municipio de No. Por orden 3 caracteres numericos Discreta Cualitativo nominal
residencia alfabética segun lista
estatal
Fecha de nacimiento Dia ,mes y afio de su Fecha inscritaen Discreto Cuantitativo ordinal
nacimiento El acta de nacimiento
Grupo de edad Agrupar segin Formar 6 grupos a Discreto Cuantitativo
Fechay afio de Intervalos de 10 afios de ordinal

nacimiento

15 afios en adelante



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional Categoria Tipo
conceptual

Fecha de referencia ~ Fecha en que fue Dia, mes y afio de la Discreta  Cuantitativo ordinal
referidala paciente  referencia

Fechade laatencion Fechaenlaquela  Diamesy afio de la atencion Discreta  Cuantitativo ordinal

paciente fue revisada

Fechadetomadela Fechaenquesele  Dia, mes, y afio de latoma Decreta  Cuantitativo ordinal
citologia realizo su citologia
Diagnostico o Resultado del estudio 12 caracteres numéricos: Discreta  Cualitativo ordinal
resultado de la segln clasificacion ~ 1.-Sin objeto
citologia Bethesda2001 2.-Dentro de limites

3.-Negativo

4.-VPH-LEIBG

5-NIC L LEIBG

6.-NIC2 LEIAG

7-NIC3 LEIAG

8.-NIC 3 CaCu in situ
9.-Céancer invasor
10.-Adenocarcinoma in situ
11.-Atipia glandular

12 -Atipia celular



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional Categoria
conceptual

Fechadetetomade Fechaenquelefue  Dia, mesy afio delatomade discreta Cuantitativa ordinal
lapruebade VPH(  tomadaalapaciente muestra
Captura de hibridos Il su muestra 8 caracteres numericos
)
Resultados de la Indica el resultado de 1 caracter numérico discreta Cualitativo ordinal
prueba de VPH la prueba Codifica 0 si no realizo la
Captura prueba
De Hibridos 2 1.- Negativo
2.-Positivo
Fechadetomadela Fechaenquesele  Dia, mes,yafiodelatoma  discreta Cualitativo ordinal
Colposcopia realizo el estudiode 8 caracteres numéricos
colposcopia
Diagnostico o Resultado del estudio 10 caracteres numéricos: discreta Cualitativo ordinal
resultado de la segUn clasificacion ~ Posicion 1 Sin objeto
colposcopia Bethesda2001 2- sin alteraciones
3- alt. inflamatorias
4- VPH-LEIBG

5 VPH-NIC - LEIBG

6- VPH-NIC- LEIAG

7- LEIAG- CaCu in situ

8- Cancer invasor

9- Adenocarcinoma in situ
10- Adenocarcinoma invasor



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional Categoria Tipo
conceptual

Fechadetomadela Fechaenquelefue  Dia mesyafiodelatomade discreta Cuantitativa
biopsia tomada a la paciente  muestra ordinal
SU muestra 8 caracteres numéricos
Fecha del resultado ~ Fecha en que se Dia, mes, y afio del discreta Cualitativo
procesala pieza diagnostico definitivo ordinal
quirlrgicay se 8 caracteres numericos
diagnostica
Diagnostico o Resultado del estudio 13 caracteres numéricos: discreta Cualitativo
resultado de la histopatoldgico dela  Posicion 1 Sin objeto ordinal
biopsia muestra enviada 2-Tejido del Cérvix normal

3- cervicitis aguda o cronica
4- Infeccion por VPH-LEIBG
5- VPH-NIC1 - LEIBG

6- VPH-NIC2- LEIAG
7.-Displasiagrave NIC3

8- LEIAG- CaCu insitu NIC3
9- Cancer micro invasor
10.-Cancer invasor

11- Adenocarcinoma

12- Sarcoma y otros tumores
13.- Maligno no especificado



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Categoria
conceptual operacional

Tiempo de Diferencia entre la Tiempo transcurrido
notificacion fechadetomadela  delafechade toma
muestray laentrega  de la biopsiaa la
de resultados fecha de notificacion
del resultado a la
paciente
Plan de manejo y Vigilancia, referencia 10 caracteres Discreta: Cualitativa
tratamiento aoncologiao numéricos 1.- Vigilancia periddica ordinal
tratamiento 2.-Tratamineto
conservador farmacoldgico
3.-Electrocirugia
4.-Criocirugia
5.-Laser terapia
6.-Conizacion con Bisturi
7.- Histerectomia
8.- Radio terapia
9.- Quimioterapia
10.-Otros
Fechadelaproxima Fechaenquesele  Dia, mes, yafiodela discreta Cualitativo
cita de seguimiento o cita a la paciente cita subsecuente ordinal
Citas otorgadas para revision clinicay

Colposcdpica



7. Resultados

7.1 Cobertura del programa de deteccion de cancer cervico-uterino de la

jurisdiccion sanitaria numero 2 del estado de Chiapas.

La Jurisdiccion Sanitaria 1l correspondiente a la region Altos de Chiapas, esta
conformada por ocho zonas sanitarias divididas en micro-regiones. La cubertura
sanitaria estd a cargo de ocho equipos zonales que aplican los programas
prioritarios de deteccién, prevencion y tratamiento de las enfermedades endémicas,
cronico-degenerativas en cada una de ellas. Los casos agudos son referidos a los

centros de atencion primaria y secundaria de la institucion.

Para el programa de deteccion del CaCu la poblacién objetivo de la Jurisdiccion
Sanitaria durante los afios 2010- 2012 fue de 317,758 mujeres con edades entre 25
y 64 afos que representaba el 43.72% de la poblacion total, realizandoles ya sea
segun cada caso Citologia exfoliativa de secrecion cervicovaginal por el método de

Papanicolaou o la prueba de captura de hibridos 2 para deteccion de VPH.

A continuacién, en los siguientes 8 cuadros, se presentan por cada zona y sus
respectivas microrregiones, los resultados en cuanto a la cobertura alcanzada en la
realizacion de pruebas de tamizaje la deteccion de CaCu, de acuerdo a la edad.

Cabe sefnalar que a las mujeres cuya edad esta entre 25 a 34 afos solo se les



realiza el Papanicolaou mientras que las de 35 a 64 afos se les hace la prueba de

CH2 para VPH y/o Papanicolaou.

Tabla | Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes del municipio
correspondiente a la Zona |

Microrregién Grupo Prueba Poblacion | Detecciones totales
(Responsabilidad etario realizada meta

zonal) n %

25-34 Papanicolaou 3181 773 24.3
Chamula
(19578

habitantes) 35-64 Hibridos 4801 984 20.50
Total 7982 1757 22.0

FUENTE: Validacién CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2

Tabla Il Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona Il

Microrregién Grupo Prueba Poblacién Detecciones

(Responsabilidad etario realizada meta totales

zonal) n %
25-34 | Papanicolaou 2275 213 9.4
Chenalhé —
(5745 habitantes) | 3264 Hibridos 3302 292 8.8
Total 5577 505 9.0
25-34 | Papanicolaou 704 316 44.9
Huixtan (4799 35-64 Hibridos 1113 609 54.7
habitantes)

Total 2521 925 36.7

FUENTE: Validacion CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2



Tabla Il Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona |l

Microrregién Grupo | Prueba Poblacién | Detecciones totales
(Responsabilidad etario | realizada meta n 0%
zonal)
25-34 | Papanicolaou 387 71 18.3
Chalchihuitan __
' 35-64 Hibridos 485 171 35.2
(2014 habitantes)
Total 872 242 27.7
25-34 | Papanicolaou 221 212 95.9
Mitontic (1532
35-64 Hibridos 356 128 35.9
habitantes)
Total 577 340 58.9
Pantelho (3247 25-34 | Papanicolaou 795 354 44.5
habitantes)
35-64 Hibridos 1051 365 34.7
Total 1846 719 38.9

FUENTE: Validaciéon CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2



Tabla IV Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona IV

Microrregién Grupo | Prueba Poblacién | Detecciones totales
(Responsabilidad etario | realizada meta n %
zonal)
25-34 | Papanicolaou 377 134 35.5
Aldama (2356
35-64 Hibridos 17.6
habitantes) 523 92
Total 900 226 25.1
25-34 Papanicolaou 996 980 98.4
35-64 Hibridos 953 748 78.5
Larrainzar (6460
habitantes)
Total 1933 1728 89.4
25-34 Papanicolaou 139 18 12.94
Santiago el Pinar
35-64 Hibridos 154 17 11.0
(442 habitantes)
Total 293 35 11.9

FUENTE: Validacién CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2



Tabla V. Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona V

Microrregién Grupo Prueba Detecciones Totales
Poblacién
(Responsabilidad etario realizada %
Meta n
zonal)
25-34 Papanicolaou 203 256 87.4
Amatenango (1874
35-64 Hibridos 59.3
habitantes) 432 256
725 512
Total 70.6
25-34 Papanicolaou 2371 1119 47.1
35-64 Hibridos 3424 1895 55.34
La Rosas (12,183
habitantes)
Total 5795 3014 52.0%
25-34 Papanicolaou 4476 3957 88.4
Teopisca (32976
35-64 Hibridos 6535 2488 38.0
habitantes)
Total 11011 6445 58.5

FUENTE: Validacién CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2




Tabla VI. Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona VI

Microrregion Grupo Prueba Detecciones Totales
Poblacién
(Responsabilidad etario realizada %
Meta n
zonal)
25-34 | Papanicolaou 710 59 8.3
Chanal (4243
35-64 Hibridos 7.1
habitantes) 976 69
7.6
1686 128
Total
25-34 Papanicolaou 927 59 6.4
35-64 Hibridos 1173 69 6.4
San Juan Cancuc
(13,628 habitantes)
Total 2100 128 6.1
Tenejapa (5473 25-34 Papanicolaou 915 820 88.6
habitantes)
35-64 Hibridos 1323 904 68.3
Total 2238 1724 77.0




Tabla VII. Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes del
municipio correspondiente a la Zona VIl

Microrregidn Grupo Prueba Poblacion Detecciones
(Responsabilidad etario realizada meta totales
zonal) n %
25-34 Papanicolaou 2308 2323 100
Oxchuc (14,561 - P
habitantes) 35-64 Hibridos 3619 | 3298 91.13
Total 94.8
5927 5621

FUENTE: Validacion CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2

Tabla VIII. Cobertura de pruebas realizadas para las pacientes habitantes de los
municipios correspondientes a la Zona VIII

Microrregién Grupo Prueba Detecciones
(Responsabilidad | etario realizada Poblacién totales
zonal) meta n %
25-34 Papanicolaou 72.3
San Cristébal 12087 8743
(97436 habitantes)
35-64 Hibridos 23.2
19851 4603
41.8
31938 13346
Total
25-34 Papanicolaou 1382 791 57.2
Zinacantan (9343
habitantes) 35-64 Hibridos 2662 683 25.7
4044 1474 36.4
Total

FUENTE: Validacion CaCu 2013 Jurisdiccion sanitaria No.2




7.1.2 Tasa general de cobertura

Segun el censo de poblacion 2011 del INEGI la regién Altos de Chiapas cuenta con
una poblacion de 87, 261 mujeres con 19 o méas afios de edad. De esta poblacion,
durante el periodo 2010- 2012, 38,885 mujeres realizaron el estudio de despistaje
ya sea por la captura de Hibridos 2 o por citologia cervical, método de Papanicolaou.

Lo que nos da por resultado una tasa de cobertura de:

Tasa de cobertura = Numero de mujeres de la JS que realizaron citologia 0 CH2 durante el periodo
Poblacion de acuerdo al Censo de poblacién de mujeres de 19 a 65 afios de los municipios

Tasa de cobertura = 39845/87,261 = 45.7 %.

Tabla IX. Cobertura general del programa en la Jurisdiccion Sanitaria Il

Grupo Prueba Poblacién Detecciones
etario realizada meta totales
n %
25-34 Papanicolaou 34528 21214 61.4
Jurisdiccion Sanitaria ll
del Estado de Chiapas,
35-64 Hibridos 52733 17631 335
Responsabilidad
poblacional 317,758
Total 87261 39845 45.7

Durante el periodo en estudio, de los 39,845 estudios realizados, 1,535 (3.8%)
casos resultaron positivos, los cuales fueron referidos a la Clinica de colposcopia
del Hospital de las Culturas. De este grupo de pacientes, quienes fueron referidas

por primera vez a la Clinica de Colposcopia del Hospital de las Culturas (CCHC)



seleccionamos y retuvimos a 787 expedientes que cumplen con los criterios de

inclusion para el presente estudio.

Vale la pena sefialar que, la tasa de participacion permite conocer el nivel de
adhesidén de la poblacién al programa de deteccién oportuna del CaCu en los Altos
de Chiapas. Desde luego hay que considerar que un numero importante de mujeres

prefieren los servicios privados y acuden a médicos particulares para su atencion.

7.1.3 origen y edad de las pacientes participantes del estudio

Respecto al lugar de origen de las mujeres seleccionadas para el estudio, de
acuerdo al expediente clinico, el 38.4 % de las pacientes provienen del municipio
de San Cristébal de las Casas, 16.3 % son del municipio de Teopisca, 10.3 % de
Villa de las Rosas, en estos tres municipios se concentran el 65% de la totalidad de
pacientes, representando asi nuestra area de mayor influencia. Veintinueve
pacientes o sea 3.7% de los expedientes son de pacientes nacidos en otros
municipios que no pertenecen a la Jurisdiccion Sanitaria No. Il pero radican en un

municipio de la jurisdiccion por méas de cinco afios (Cuadro 9).



Tabla X. Municipios de procedencia de las pacientes participantes en el estudio

Sabanilla

Municipio Frecuencia % Municipio Frecuencia %
302 38.4 3 4
San Cristobal La Trinitaria
128 16.3 2 3
Teopisca Mitontic
81 10.3 2 3
Las Rosas Reforma
Chiapa de 34 4.3 1 A
Corzo Altamirano
31 3.9 1 A
Oxchuc Chanal
22 2.8 1 A
Chalchihutan Chapultenango
21 2.7 1 A
Larrainzar Chenalhé
21 2.7 1 A
Pantelh6 Ixtapa
19 2.4 1 A
Chamula Pijijiapan
15 1.9 1 A
Huixtan El Porvenir
13 1.7 1 A
Zinacantan Tapachula
12 15 1 A
Yajalon Tapilula
San Juan 11 1.4 1 1
Cancuc Tecpatan
10 1.3 1 A
Tenejapa Tila
9 1.1 1 A
Huitiupan Totolapa
4 5 No especificado 29 3.7
Pichucalco
Pueblo Nuevo 3 4 Total 787 100.0
Solistahuacan
3 4




7.1.5 edad de las pacientes

La edad promedio de las pacientes oscilan entre 26 y 45 afios, contrariamente a la
norma se tuvo que considerar un subgrupo de 16 a 25 afios que representen un
11.7% del total ya que factores socioculturales inducen a las mujeres al inicio muy

temprano de la vida sexual.

284 (36.1%) tienen entre 36 a 45 afios, 238 (30.2%) se encuentran entre 26 a 35

afos, y 120 (15.2%) estan entre 46 a 55 afios, lo que nos permite constatar que el

grupo de edad entre 26 a 55 afios representan el 81.5% de nuestras participantes.

Tabla XI.Grupos etarios de las pacientes participantes en el estudio.

| Edad de las pacientes |

Grupos de edad |Frecuencia %o
16 - 25 afios 92 11.7
26 - 35 anos 238 30.2
36 - 45 afos 284 36.1
46 - 55 afos 120 15.2
56 - 65 afos 41 5.2

66 vy mas anos 11 1.4
No especificadas 1 P
Total 787 100.0

Fuente: Base de Datos CACU.



7.1.6. Tiempo transcurrido entre la fecha de solicitud de servicio y la fecha
de atencidén de la paciente

Para valorar el proceso consideramos en una primera etapa, el tiempo transcurrido
entre la fecha de solicitud de servicio y la fecha de atencion de la paciente,

posteriormente se analiza los resultados del proceso de atencion.

Respecto al tiempo transcurrido entre la fecha de solicitud de servicio y la fecha de
atencion de la paciente, se encontr6 una media de 75.5 dias (DE=66.7), con una
moda de 34 dias. La mitad de las pacientes fueron atendidas en un periodo de 57
dias a partir de la fecha de solicitud por medio de referencia, con un recorrido
intercuatilico de 70 dias. 25% de ellas solo esperaron 34 dias para su atencion. El

tiempo méximo de espera fue de 555 dias eso ocurrié en un solo caso.

Tabla Xll. Medidas de tendencia central y dispersion de los dias transcurridos entre la
referencia y la atencién de las pacientes.

Tamafo de la poblacion 787
Media 75.5
Mediana 57
Moda 34
Desviacion tipica 66.7
25 30.0000
Percentiles 50 57.0000
75 100.0000




Tabla XIlIl. Dias transcurridos entre la referencia y la atencion de las pacientes en
datos agrupadas

Numero de dias Frecuencia %

0-57 394 50.1
58-108 218 27.7
109-158 108 13.7
Mas de 158 67 8.5
Total 787 100.0

7.2. Indicadores de proceso

7.2.1.- Resultados de la citologia por metodo de papanicolaou

La Citologia exfoliativa de exudado cérvico vaginal es la prueba mas utilizada en el
mundo para la deteccion del CaCu. Su utilidad en el tamizaje de una poblacién ha
sido probada por la comunidad médica. Aunque ciertos factores inherentes al
proceso de este método reducen su sensibilidad la repeticibn secuencial y

programada de esta prueba conlleva al diagnéstico del CaCu.

Del total de pacientes consideradas para el presente estudio (n=787), solamente a
591 de las pacientes en estudio se les realizo la prueba de Citologia por método de
Papanicolaou, debido a que en muchos casos a pesar de que de acuerdo a la NOM
son candidatas a la realizacion de estas pruebas, por cuestiones culturales no

permiten la realizacion de éstas, ya que no aceptan la revision ginecolégica.



Tabla XIV. Andlisis estadistico de resultado de las citologias

Diagnosticos de la citologia Frecuencia %
Dentro de limites normales 7 1.2
Negativo con proceso inflamatorio 184 31.1
LEIBG-VPH 198 335
LEIBG-NICI 120 20.3
LEIAG-NICII 52 8.8
LEIAG- NIC Il 6 1.0
LEIAG-CARCINOMA IN SITU 1 0.2
Adeno carcinoma in Situ 2 0.3
AGC (atipia glandular de significaciéon indefinida) 1 0.2
ASC (atipia celular de significacion 20 3.4
indeterminada) '
Total 5901 100.0

Fuente: Base de Datos CACU.

De este grupo de pacientes, 400 reportaron positivas a un grado cualquier de la
clasificacion de Bethesda. El grupo de edad con mayor frecuencia de positividad es
el de 36 a 45 afios con 133 casos seguido del grupo de 26 a 35 afios con 128 caso
positivos. 52 casos de lesion Intraepitelial de alto grado, NIC I, fueron reportados,

10 casos de Céancer Cérvico Uterino y 20 casos de atipia celular de significacion

indeterminada.




Tabla XV. Resultados de citologia por grupo de edad

Grupos de edad de las mujeres Total
16 - 25 26 - 35 36-45 | 46-55 56-65 |66y mas
afos afos afos afos afos afos
Dentro de limites 1 3 2 0 1 0 7
normales
g Negativo con 17 61 72 20 11 3 184
b proceso inflamatorio
§ LEIBG-VPH 19 57 79 30 10 3 198
£
2 LEIBG-NICI 19 45 33 20 3 0 120
3
5 LEIAG-NICII 7 17 10 14 4 0 52
2
£ LEIAG- NIC Il 0 4 1 0 1 0 6
8
; LEIAG-CARCINOMA 0 1 0 0 0 0 1
é IN SITU
53 Adeno carcinoma in 0 0 0 1 0 1 2
%’; Situ
1 AGC (atipia 1 0 0 0 0 0 1
o glandular de
3 significacion
Xe) indefinida
S ASC (atipia celular 2 4 10 4 0 0 20
? de significacion
& indeterminada)
Total 66 193 207 89 30 7 591

7.2.2. Resultados de la captura de hibridos 2

Debido a su alta sensibilidad y especificidad, la prueba de Captura de Hibridos 2 ha
sido adoptada como una de las pruebas de tamizaje més efectivas para la detecciéon
del Virus de Papiloma Humano. Su toma es sencilla y en poblaciones con criterios
tradicionalistas, se facilita por la auto toma. Para evitar un sobre diagnostico de
Infeccion por el VPH la NOM indica que se debe de realizar esta prueba a mujeres

mayores de 35 afios de edad (457 para este estudio), sin embargo debido a las



condiciones socioculturales y religiosas de la zona se realiz6 esta prueba por auto
toma a 114 mujeres cuyas edades no corresponden a la recomendada por la norma
ya que todas eran menores de 36 afios, de esta manera, se practicaron a un total

de 306 mujeres la captura de Hibridos 2

Vale la pena sefalar que, de las personas mayores de 35 afios, solamente 192
(42.1%) se practicaron la prueba, y 114 de las de 35 y menos afios (34.5%). Del
total de mujeres, solamente 2 tuvieron un resultado negativo para VPH, el rango de
edad de mayor representatividad es el de 36 a 45 afios presentado 121 casos

positivos para el VPH de alto riesgo contra 1 caso negativo.

Tabla XVI. Resultados de captura de hibridos 2 por grupo de edad
Grupos de edad de las mujeres Total
16 - 25 26 - 35 36 - 45 46 - 55 56 - 65 66 y mas
afos afnos afos afnos afnos afos
g & Noserealizo | g5 159 162 78 20 4 480
R la prueba
% I
o & . Negativo 0 0 1 1 0 0 2
ToT iy
= g O Positivo
gg (presenciade| g 79 121 41 21 7 304
@ S5 VPHdealto
2 riesgo)
Total 92 238 284 120 41 11 786 2

@ No suma 787 debido a que un caso no se tiene registrado el dato de edad.

7.2.3.- Resultados de los estudios de colposcopia
El abordaje por la Colposcopia en la deteccion oportuna de las lesiones escamosas

intraepitelales y del virus del papiloma humana es un método que ha dado resultado



en el proceso de prevencion del CaCu. La Colposcopia identifica las lesiones de la
vulva, de la vagina y del cérvix de las mujeres. Determina su extension y su grado
de profundidad. Facilita las tomas dirigidas de muestras para el estudio
histopatologica (biopsias) y ademéas permite la realizacion de tratamientos
conservadores de las lesiones precancerosas y del cancer in situ, ya sea por Asa
diatérmica, por laser o por criocirugia. La NOM mexicana de prevencion, deteccion
y tratamiento del CaCu obliga la Colposcopia a toda paciente con Papanicolaou o
CH2 anormal.

De las 787 pacientes recibidas por primera vez y a quienes se les realizo la
colposcopia, se encontr6 que: 260 (33.1%) presentaron solo alteraciones
inflamatorias inespecificas y por lo tanto negativas para LEI, asi como 92 (11.7%)
presentaron una eversion glandular o Ectropion cervical, también considerados
negativos para LEly 117 (14.9%) tuvieron el diagndstico sin alteraciones lo que nos
da un total de 471 paciente que no requirieron de biopsia o0 sea 59.9% y 2 ( x%)
clasificadas como colposcopias no adecuadas.

Por lo que a 316 (40.3%) pacientes se les realizaron una biopsia ya que los
resultados de la colposcopia diagnosticO la presencia de alguna alteracion
Intraepitelial. Ademas a 20 pacientes con eversion glandular que requirieron de
tratamiento se manda su pieza a estudio histopatolédgico para un total 336 muestras.
196 (24.9%) resultaron con lesiones de bajo grado VPH, 101 (12.8%) con lesiones
de bajo grado VPH-NIC, 7 (0.9%) con lesiones de alto grado VPH-NIC, 12 (1.7%)
de los casos con lesiones escamosa Intraepitelial de alto grado VPH cancer

Cervicouterino.



Tabla XVII. Analisis estadistico de resultados de Colposcopia

Resultados de colposcopia Frecuencia Porcentaje
Alteraciones inflamatorias 260 33.0
LEIBG-VPH 196 24.9
Sin alteraciones 117 14.9
LEIBG- VPH-NIC 101 12.8
Eversion glandular 92 11.7
LEIAG-VPH-NIC 7 9
LEIAG- NIC CaCu in Situ 6 .8
Colposcopia no adecuada o no procede 2 3
Carcinoma epidermoide invasor 2 3
Adeno carcinoma in Situ 2 3
Adeno carcinoma invasor 2 3
Total 787 100.0




Tabla XVIII. Resultados de colposcopia por grupo de edad
Total
Grupos de edad de las mujeres
16-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 | 56 - 65 66 y mas
afios afios afios afios afios afios

s Colposcopia no adecuada o 0 2 0 0 0 0 2
2 no procede
<
g Sin alteraciones 5 19 49 30 13 1 117
3
5 Alteraciones inflamatorias 28 70 89 46 20 7 260
2
Eg LEIBG-VPH 33 66 69 21 5 1 195
3
E LEIBG- VPH-NIC 17 41 30 11 1 1 101
S
2 8 LEIAG-VPH-NIC 0 2 4 1 0 0 7
2q
o
'g. LEIAG- NIC CaCu in Situ 0 3 2 1 0 0 6
[S]
(%] . . .
{_ol _Carcmoma epidermoide 0 0 1 1 0 0 2
5] invasor
[S]
©
P Adenocarcinoma in Situ 0 0 1 0 0 1 2
e]
(o]
g Adenocarcinoma invasor 0 0 1 0 1 0 2
2
4 Eversion glandular 9 35 38 9 1 0 92

Total 92 238 284 120 41 11 786

El analisis de los resultados de la colposcopia por grupos etarios nos arroja los
siguientes resultados:

- Delrango de 16 a 25 afios 92 mujeres fueron sometidas a Colposcopia de las cuales

33 resultaron con infeccién por VPH sin displasias, 17 tuvieron NIC con lesiéon de

bajo grado, displasia leve, 9 con eversion glandular lo que nos da un total 50 casos

con lesiones precancerosas o sea 54.3 % de las mujeres de este rango de edad.

- En cuanto al grupo de 26 a 35 afios, se sometieron a colposcopia 238 mujeres con

los siguientes resultados; 68 con infeccion por virus del papiloma humano sin



displasias, 30 presentaron NIC, lesién de bajo grado displasia leve, 2 con NIC,
displasia grave, lesion de alto grado, 3 con Cancer in situ, 35 con eversion glandular
por lo que contabilizamos 112 pacientes con lesiones pre malignas y malignas para

un promedio de 47.05 % de mujeres con lesiones para este rango.

Del rango de 36 a 45 afios, revisamos a 284 mujeres, 69 tuvieron Infecciéon por VPH
sin displasia, 30 con displasia leve, lesion de bajo grado, 4 con NIC, displasia grave,
lesién de alto grado, 2 con cancer epidermoide in situ, 1 con cancer epidermoide
invasor, 1 con adenocarcinoma in situ, 38 con eversién glandular lo que suma un
total de 108 mujeres con lesiones precancerosas y cancerosas, por lo tanto un

promedio de 38,2%.

Para el rango de 46 a 56 afios se revis6 a 120 mujeres fueron sometidas a la
colposcopia, 21 presentaron IVPH sin displasia, 11 con NIC, lesion de bajo grado, 1
con lesion de alto grado, displasia severa, 1 con cancer epidermoide in situ, 1 con
cancer epidermoide invasor y 9 con eversion glandular para un total de 35 mujeres

con patologia precancerosa o cancerosa es decir un promedio de 29.1 %.

Del rango de 56 a 65 afios estudiamos a 41 mujeres, 5 presentaron IVPH sin
displasia, 1 caso con lesién de bajo grado NIC, 1 caso con adenocarcinoma invasor
y 1 caso con eversion glandular lo que da un total de 7 casos positivos para lesiones

precancerosas o cancerosas es decir un 17.07%.

Del grupo de 66 o mas afos, 11 mujeres acudieron a la colposcopia reportandose 1
con IVPH sin displasia, 1 con lesion de alto grado NIC, 1 con adenocarcinoma in situ
para un total de 3 casos positivos para lesiones precancerosas o0 cancerosas o0 sea

un27.27 % de casos.



7.3. Cuantificacion de las colposcopias inadecuadas realizadas

El porcentaje de Colposcopias no adecuada para la evaluacion, mide la proporcion
de colposcopia que no permitié un diagnostico de presuncion teniéndose que volver
a repetir después de un tratamiento meédico. Se trata de un indicador indirecto de la
calidad de la colposcopia como método de diagndstico en ciertas condiciones

(proceso inflamatorio, atrofia, estenosis cervical, etc.).

Porcentaje de colposcopia Inadecuada = NuUmero de colposcopias no adecuada realizada / Nimero total
de colposcopias efectuadas

= 2/787= 0.25%

7.3.1.- Numero de pacientes referidas con ch2 positivo y/o citologia positiva 'y
cuyas colposcopias resultaron sin alteraciones epiteliales y por lo tanto no

necesitaron de toma de biopsia.

Porcentaje de colposcopia negativa= Numero de colposcopia sin alteraciones

. Numero total de colposcopia efectuadas
= 471 /787 =59.59%

Como se puede observar en este apartado el 59.59% de las pacientes no
presentaron lesiones y por ende se consideran sana para LIE durante el estudio.
Este calculo se realiza al dividir el nimero de paciente con lesiones sobre el nimero

total de pacientes atendidas.



7.3.2 Porcentaje de colposcopia con Lesiones Escamosa Intraepitelial y

requirieron de una toma de biopsia de confirmacién diagnostica

Porcentaje de Colposcopia con LEI = Numero de colposcopia con LEI
NUmero total de colposcopias realizadas

= 316/ 787 = 40.15%

De las 787 paciente que se estudia al dividir el nimero de pacientes a quienes se
le toma biopsia sobre el nimero total de pacientes observamos que 40.15% de ellas

resultaron con LEI de grado variable

7.3.3 Tasa de Lesion Escamosa Intraepitelial de Bajo Grado detectada (LEIBG)

Tasa de LEIBG= Numero de colposcopia con LEIBG
Numero total de colposcopias realizadas

= 297/787 =37.73 %

Para obtener esta tasa dividimos el nUmero de paciente con diagnéstico de lesion
Intraepitelial de bajo grado entre el numero total de paciente atendidas y arrojé una

tasa de 37.73%

7.3.4. Tasa de Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado (LEIAG) NIC-II,

NIC-1lI



Tasa de LEIAG = NuUmero de colposcopia con LEIAG
NUmero total de colposcopias realizadas

19/787 = 2.41%

Del total de paciente participante a este estudio solo 2.41% presentaron lesion de

alto grado al dividir el nimero de paciente con LEIAG entre el total de participantes.

7.3.5 Tasa de colposcopia evocador de cancer Cervicouterino (CaCu)
detectada que son potencialmente causas de morbilidad y/o mortalidad por

CaCu

Tasa de CaCu= Numero de colposcopia con Diagndstico de CaCu
Numero total de colposcopia realizadas

12/787 = 1.52%

Como es sabido este programa tiene por objetivo principal evitar la muerte por CaCu
durante este estudio se detectd 12 casos de cancer cérvico uterino que al dividir
este niumero entre el nimero de participante nos da una tasa de 1.52% para este

grupo de pacientes.

7.4. Diagnéstico histopatoldgico

En materia de diagnéstico definitivo de lesiones malignas, la histopatologia es la
prueba definitiva de confirmacion de enfermedades. Es la prueba diamante que nos
confirman o niega el diagndstico clinico. Mediante la toma de Biopsia dirigida por la

Colposcopia 336 muestras fueron enviadas al laboratorio de histopatologia, con los



siguientes resultados: 5 (1.5%) muestras insuficientes o inadecuada para un
diagnostico, 13 (3.9%) tuvieron el diagnostico de cervicitis cronica, mientras que 318

(94.9%) de las muestras resultaron positivas.

Tabla XIX. Andlisis estadistico de resultados de patologia
Resultados de patologia Frecuencia Porcentaje
Muestra insuficiente para diagnéstico 5 15
LEIBG-infeccidn viral por VPH 110 32.7
LEIAG-displasia moderada-NIC2 95 28.3
LEIBG- displasia leve- NIC1 84 25
cervicitis aguda o crénica 13 3.9
Carcinoma in situ- NIC3 10 3.0
LEIAG- displasia grave —NIC3 8 2.4
Adenocarcinoma 4 1.2
Carcinoma micro invasor 3 0.9
Céncer invasor 2 0.6
Maligno no especificado 2 0.6
Total 336 100

Se observa una prevalencia de las lesiones de tipo Intraepitelial de bajo y alto grado
en los grupos de 26 a 35 afios y de 36 a 45 afios con una frecuencia de 40 (33. 4%)

para LEIBG en el grupos de 26 a 35 aflos y de 30% (=36) para LEIAG NIC II.



Tabla XX. Resultados de histopatologia por grupos de edad
Grupos de edad de las mujeres Total
16 - 25 26-35 36 -45 46 -55 | 56-65 | 66y mas
afios afios afios afios afios afios
Muestra _|nsuf|0|ente para 1 1 1 2 0 0 5
diagnostico
cervicitis aguda o crénica 5 4 2 1 1 0 13
° LEIBG-infeccion viral por 17 40 40 10 3 0 110
o VPH
[@2]
3 . . i
o LEIBG- displasia leve 16 29 27 10 1 0 83
g NIC1
O . -
= LEIAG-displasia
(2]
T moderada-NIC2 13 36 34 8 2 2 95
o . .
S LEIAG- displasia grave —
% NIC3 0 4 4 0 0 0 8
()
g Carcinoma in situ- NIC3 0 4 3 3 0 0 10
S
8 Carcinoma micro invasor 0 0 2 1 0 0 3
o Céncer invasor 0 0 1 0 1 0 2
Adenocarcinoma 0 2 0 1 0 1 4
Maligno no especificado 0 0 1 1 0 0 2
Total 52 120 115 37 8 3 335

7.4.1 Tiempo transcurrido de la fecha de toma de la biopsia a la notificacion
de resultados

Este indicador nos proporciona informacion en cuanto a la eficiencia del servicio que
se le brinda a la solicitante.

Los cuadros obtenidos nos indican que 330 casos se validaron ya que 6 muestras

fueros consideradas insuficientes para estudio.



Un grupo mayor de las pacientes tuvieron que esperar entre 31 y 60 dias para
obtener sus resultados, obteniendo el promedio de dias de espera de 59.7 dias

(DE=58.8).

Tabla XXI Tiempo transcurrido entre la fecha de toma de la biopsia a la notificacion de resultados

Grupo Frecuencia %
1-30 dias 100 30.3
31-60 dias 120 36.4
61-90 dias 49 14.8
91y mas 61 18.5
Total 330 100

Tabla XXII. Medidas de tendencia central y dispersion del tiempo transcurrido entre la fecha de toma
de la biopsia a la notificacion de resultados

330
Poblacion
Media 59.69
Mediana 44.00
Moda 302
Desv. tip. 58.811
25 28.75
Percentiles 50 44.00
75 71.00
a. Existen varias modas. Se muestra el menor de los
valores.

7.4.2. Citas otorgadas

Otro indicador que califica también la eficiencia del servicio que se proporciona es
el nUmero de citas que se les dio para el seguimiento de sus casos. En esta serie
observamos que 665 (84.5%) tuvieron entre 1y 5 citas (307 pacientes obtuvieron 1

cita), el promedio encontrado fue de 3 citas (DE=2.4).

Tabla XXIII. Citas otorgadas



Numero de citas Frecuencia Porcentaje
1-5 665 84.5
6-10 114 14.5
11y mas 8 1.0
Total 787 100.0

Tabla XXIV. Medidas de tendencia central y dispersién del nimero de Citas otorgadas

n 787
Media 3.13
Mediana 2.00
Moda 1
Desviacion tipica 2.379
Rango 20
Minimo 1
Maximo 21
25 1.00
Percentiles 50 2.00
75 4.00

7.4.3- CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
Este indicador establece la correlacion diagnéstica entre la citologia y colposcopia,

en relacion al estudio histopatologico.

7.4.4.- Porcentaje de colposcopia con diagndstico de lei y cuya confirmacion
histopatoldgica fue negativa para Lesion Escamosa Intraepitelial (LEI)



Cuadro XXV Correlaciéon Diagnostica Colpo-Histopatologica
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Durante el periodo se le tomo biopsia a un total de 338 pacientes de los cuales 316
presentaron a la colposcopia imagenes que correspondian al diagndstico probable
de LEI sin importar el grado y 22 con colposcopia susceptible de lesion. De las 338
muestras enviadas para el estudio histopatologico confirmatorio 5 muestras fueron
calificadas insuficiente para diagnostico histopatoldgico.13 muestras fueron
calificadas negativas con proceso inflamatorio, lo que nos da un total de 18 tomas

negadas para proceso pre maligno o maligno (Falsos positivos) contra 22



colposcopia negativas que se le tomo muestra para estudio histopatolégico a pesar

del diagnostico Colposcopico de sin alteraciones e alteraciones inflamatorias asi

como un caso de colposcopia

Porcentaje de colposcopia con LEI

no confirmada por Patologia =
18 5.32%
338

NuUmero de colposcopia con LEI negada
NUmero total de colposcopia anormal

Lo que nos da una concordancia diagnostica de 94.68 % para LEI de Alto y Bajo grado.

no satisfactoria (Falsos negativos)

Lo que nos permite determinar la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo
de los estudios de colposcopia realizados.

320
SENSIBILIDAD = VP/(VP+FN) =— =96,67%
320+11
8
ESPECIFICIDAD = VN/ (VN+FP) = =61.53%
8+5
VALOR PREDICTIVO VERDADERO = _320 =98.46%
320+5

VP/ (VP+FP)

7.4.3. Porcentaje de Citologia positivas y no confirmada por Colposcopia

Tabla XVI. Porcentaje de citologia con diagnostico de anormalidad y colposcopia
sin alteraciones



Resultado del Paps’(seguin la clasificacion de Bethesda 2001) y resultado de la colposcopia (segin la clasificacion de Bethesda 2001)

Resuitado de la colposcopia (segln la clasificacién de Bethesda 2001)

Colposcopia ) ) Carcinoma | Adenc Adeno ) Total
no adecuada| S Aleraciones | | e \piy LEBG- VPH | LEAG-VPH: LEIM.T NF epidermoide | carcinomain | carcinoma Eversion
alteraciones | inflamatorias NIC NIC  |[CaCuinSitu| . . glandular
o procede invasor Situ invasor
p Sin objeto: No realizo 1 i
2 s Papanicolacu
©  |dentro de limites
g normales I Z 2 !
Negativo con proceso
L inflamatorio 1 24 63 49 19 2 1 1 k) 199
< A
g LEBGAPH 3 64 58 3 2 1 15 104
g |LEBGNG 18 3 2 % 1 2 10 11
g 1
P e 5 13 15 12 1 1 2 49
-0
s g LEIAG- NIC I i 2 2 5
[=/]
0 |LEIG-CARCINOMA ’ 1
3 |NsTU
L% Adeno carcinoma in 1 1 2
- Sity
o |AGC (atipia glandular
S |de significacion 1 1 2
8 |indefinida
% ASC (atipia celular de
¥ |sionificacion 2 9 B 1 2 20
indeterminada)
Total 2 72 187 154 92 ] B 1 2 1 8 591

Fuente: Base de Daios CACL.

En cuanto a la concordancia entre la Citologia (Papanicolaou) y la colposcopia se

puede observar los datos siguientes:

Se recibieron un total de 591 pacientes con estudio de citologia. 384 con un

diagnostico positivo o probable positividad para la citologia y 207 estudios negativos

con el método de Papanicolaou.

Las 591 pacientes con estudio de Papanicolaou fueron sometida a

Colposcopia.262 dieron positivas para una Lesion Escamosa Intraepitelial (LEI) 329

pacientes no presentaron lesiones a la Colposcopia.




Porcentaje de citologia positiva Numero de colposcopia con Diagnésticos anormalidades
no confirmada por colposcopia = NUmero total de citologia positiva

262/ 384 = 64.6%

La concordancia diagnostica entre la citologia y la colposcopia en de 64.6%

Aunque el actual estudio no tiene por objeto el analisis de la citologia que se toma
en la jurisdiccion resulta interesante observar la concordancia de la citologia con

nuestra prueba diamante que es la Histopatologia (ver cuadro XXVI).

De las pacientes a quienes se les tomaron la biopsia 282 contaban con una prueba
de Papanicolaou.195 pruebas positivas a un grado cualquier para la citologia y 87
negativas.

Al realizar el estudio histopatoldgico de las 282 muestras 265 muestras salieron
positivas contra 17 negativas, o que nos conlleva a una concordancia diagnostica
de: 195

— =73.58%



Tabla XXVII. Tabla de contingencia Resultado del Paps’(segun la clasificacion de Bethesda 2001) * Resultado del estudio Histopatol6gico

Resultado del estudio Histopatolégico
Muestra LEIBG- LEIBG- LEIAG- LEIAG-
insuficiente | Cervicitis | infeccién | displasia | displasia | displasia | Carcinoma | Carcinoma
para aguda o | viral por leve- moderada- | grave — in situ- micro Céncer | Adeno- Maligno no
diagnostico | crénica VPH NIC1 NIC2 NIC3 NIC3 invasor invasor | carcinoma | especificado Total
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Total 3 13 96 69 75 8 9 2 1 4 1 281*

*No se incluye una paciente que no tiene resultado histopatol6gico

265

7.5. Indicadores de resultados




Estos indicadores nos permiten realizar la cuantificacion de lesiones intraepitelial
pre canceroso y/o canceroso diagnosticadas durante el periodo considerado para la
poblacion revisada (pacientes referidas). Nos permite efectuar el recuento de
pacientes tratadas con conizacion cervical LEEP, Crioterapia o histerectomia.
Dichos indicadores de eficacia evaluan el objetivo principal de la ejecucién del
programa de Deteccién Oportuna del Cancer Cervicouterino y tratamiento de
lesiones pre malignas y malignas de la jurisdiccion sanitaria Il por la Clinica de

Colposcopia del Hospital de las Cultura.

Tabla XXVIII. Resultado de patologia

Resultado n Porcentaje
LEIBG-infeccidn viral por VPH 110 14
LEIAG-displasia moderada-NIC2 95 12.1
LEIBG- displasia leve-NIC1 84 10.7
Cervicitis aguda o cronica 13 1.7
Carcinoma in situ-NIC3 10 1.3
LEIAG-displasia grave-NIC3 8 1.0
Muestra insuficiente para diagnéstico 5 1.1
Adenocarcinoma 4 0.5
Carcinoma micro invasor 3 0.4
Cancer Invasor 2 0.3
Maligno no especificado 2 0.3
No especificadas 451 57.3
Total 787 100

Fuente: Base de datos CaCu



Para determinar la tasa de Cancer Invasor se considera los 3 grupos de cancer
cérvico uterino que rebasaron el nivel de lesiones precancerosas. Tenemos 4
casos de adenocarcinoma, 2 casos de Micro invasor, 2 casos de Ca invasory 2

casos de malignidad no especificados

Tasa de CaCu invasor = Numero de cancer invasor Diagnosticado.
NUmero total de colposcopia realizada

10
= 1.27%
787

Se diagnosticd 10 casos de Cancer invasor en este grupo de 787mujeres lo que
representa unl.27% de casos. Cifra que se obtiene por la division de los caso sobre

el total de pacientes considerados.

7.5.1 Tasa de cancer invasor por 1000 mujeres de la jurisdiccién sanitaria Il

Tasa de CaCu invasor por 100000 = Tasa de CaCu de los 3 aflos x 1000

La tasa de prevalencia jurisdiccional es de 12.70 por 1000 mujeres de 25 a 65 afios.
Cifra parecida a la tasa nacional.

7.5.2 Tasa de lesiones histologicas pre cancerosas



Tasa de lesiones histolégicas

NUmero de lesiones histoldgicas del tipo considerado
pre cancerosas =

NuUmero total de mujeres detectadas de los3 afios

297
787 = 37.73%

Del grupo de pacientes en estudio 37.73% de ellas (N=297) presentaron una
displasia de diferentes grados

Tabla XXIX Procedimientos quirdrgicos realizados

Tratamiento n %
Vlgl_lfam_ma 381 48.4
periddica

Tratamle,nt_o 179 297

Farmacoldgico
Electrocirugia-
Cotizacioén 163 20.7
cervical

Criocirugia 34 4.3

Conzgmoq con 5 3

Bisturi
Histerectomia 14 1.8
Radioterapia 3 A4
Quimioterapia 1 A
referencnrfl a 6 8
oncologia
No especificado 4 5
787 100.0

7.5.4. Porcentaje de pacientes que requirieron de electro cirugia el periodo

Porcentaje de conizacion

Total de cotizaciones por ASA efectuada
Cervical efectuada =

Total de mujeres con diagnéstico de LEL.

163 = 48.5%
336

7.5.5 Porcentaje de crioterapia realizada




Porcentaje de crioterapia Nimero de crioterapia efectuada
Cervical efectuada = No de mujeres con patologia no maligna

34
352

9.66%

7.5.6 Porcentaje de histerectomia efectuada

Porcentaje de histerectomia Total de histerectomia_efectuada
efectuada = No de mujeres con histologia de LEIAG detectadas
14 =10.85%
126

8.- Discusion y conclusiones

Conviene antes de todo precisar los limites de esta investigacion que estudia solo
lo realizado en la clinica de Colposcopia durante el periodo 2010 -2012 dentro del
programa, sin considerar a otros actores que efectdan un trabajo similar tales como
la Clinica de la Mujer, El IMSS, el ISSSTE o los diversos ONG que actuan en la
zona.

Los factores que facilitaron el desempefio de la Clinica de Colposcopia son en
primer lugar la implementacién del programa nacional de Prevencién, Deteccién,
Diagndstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico
Uterino en el plan de accion de la Secretaria de Salud que a través de la NOM-014



describe en que consiste una Clinica de Colposcopia y determina como debe de
funcionar esta estructura. En segundo lugar habra de hacer valer el apego de la
Jurisdiccion sanitaria y de la Subdireccion de Equidad y Género del Instituto de
Salud del Estado de Chiapas en facilitar la ejecucion del programa asi como el
Seguro Popular en asumir el costo financiero de dicho programa. Lo que facilita que
el programa se ejecuta a través de una apreciable movilizacion social en los
diferentes Centros de atencion.

A nivel de la Jurisdiccion sanitaria el programa se encuentra estructurado e
integrado en el paquete de servicios que ofrece la Jurisdiccion, sin embargo la
vigilancia de cada componente no se realiza de manera Optima, lo que se traduce
en una demora en la entrega de resultados de las prueba de Papanicolaou, la
desinformacion o mala divulgacion de los factores de riesgos para el CaCu. A todo
ello habra que denotar la falta de un foro de formacion continua para Trabajadores
Sociales, enfermeros, Citdlogos y cito patélogos, médicos generales y especialistas
quienes requieren de ciclos de actualizaciones para mejorar la calidad técnicas de
sus intervenciones. Non obstante dichos obstaculos el desemperio de la Clinica de
Colposcopia del Hospital de las Culturas aloja resultados alentadores que incita en
fomentar la mejoria en las condiciones de atencion y seguimiento de las mujeres
con vida sexual activa para abatir en un porcentaje mucho mas significativo de la
incidencia y prevalencia del CaCu en los altos de Chiapas.

Tomando en cuenta que la mision principal de este programa es la identificacion
temprana de las lesiones pre malignas y de la infeccién por el virus del papiloma
humano mediante la Captura de Hibridos 2 y la Citologia asi como llegar al
diagndstico confirmado por la biopsia dirigida a través de la colposcopia y la
histopatologia, su ejecucion debe alcanzar a la totalidad de la poblacién en riesgo y
aparentemente sana. Desde luego esta deteccion tiene que acompafiarse de un
diagndstico certero e incluir un plan de tratamiento y seguimiento de la paciente con
enfermedad para lograr un real impacto.

Considerando que la cobertura es parte esencial del éxito de todo programa de
Salud Publica, en el caso del Programa de Prevencién y Deteccién oportuna del
CaCu de la Jurisdiccion sanitaria NO 2 se pudo constatar que durante el periodo
2010-2012 se logr6 brindarle atencién a 38885 mujeres de 25 a 65 afios de una
meta fijada a 87261 mujeres lo que nos aloja una cobertura alcanzada de 44.56%
de esta meta. Si bien es que no hemos podido identificar con certeza los factores
que impidieron una mayor cobertura de esta meta, podemos evocar sin temor a
equivocarnos como factores:

1.- Que la zona estd marcada por usos y costumbres que no favorecen de manera
espontanea el acudir a centros de atencion médica de ginecologia y obstétrica.



2.-Que las condiciones de nuestras instalaciones en general asi como los métodos
de abordaje que empleamos no siempre generan confianza a una poblacién de por
si renuente.

Como solucion se debe de intensificar las acciones de promocién a fin de
sensibilizar la poblacion generando confianza para que las mujeres sean motivadas
en asistir a nuestros centros de servicios.

Entre los factores minimos que determinan el impacto de un programa de
tamizaje se encuentran:

* La sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo y negativo
de la prueba

* La aceptacion de la poblacion del método de tamizaje

* La magnitud del problema de salud publica

* La existencia de un tratamiento efectivo que reduzca la morbilidad y la
mortalidadss

Al analizar el PROCESO, observamos que 787 mujeres con resultados positivos en
su tamizaje para CaCu fueron referidas para la Colposcopia. 59.9% (N=471) de ellas
no presentaron lesiones precancerosas o0 cancerosas mientras que, 40.3% (N=316)
requirieron de la toma de biopsia dirigida para la confirmacion diagnostica de sus
aparentes lesiones. A este grupo de paciente se le agrego 20 mujeres con eversion
glandular (ASGUS) a quienes también se les tomo la biopsia para un total de 336
muestras enviadas a estudio histopatolégico. De estas 336 muestras 94.92 %
(N=318) recibieron la confirmacién diagndstica de una lesion precancerosa.

Al analizar el tiempo de esperar de las referidas para acceder al estudio de
Colposcopia se puede constatar que la mitad de las pacientes fueron atendidas 57
dias después de la solicitud con recorrido intercuatilico de 70 dias. 25% de ellas
solo 34 dias. Tiempo que se podra mejorar si eliminamos los obstaculos
administrativos y fortificamos nuestros medios logisticos y hagamos mas disponible
la oferta de servicios, la busqueda intencionada de pacientes. Se debe de acelerar
el traslado. El personal de apoyo, Trabajadores Sociales, Enfermeros, Auxiliares de
Salud deben de tener una actitud atrayente y estar disponibles para acompafar a
las mujeres con resultados positivos de manera ética.

Este estudio nos permite constatar, como IMPACTO, que durante el periodo 2010-
2012 la Jurisdiccion realizo 38885 estudios de Papanicolaou y/o Captura de
Hibridos 2 para VPH dentro de un universo de 87261 mujeres de 19 aflos o0 mas
(INEGI 2011) lo que representa una tasa de cobertura del 44.56 %. La tasa de
participacién segun el documento de validacion CaCu 2013 fue de 61.43%
(N=21214) para la prueba de Papanicolaou y de 33.51% (N=17671) para la prueba
de CH2 para VPH.



En lo referente a RESULTADOS obtenidos, durante el periodo en estudio la Clinica
de colposcopia obtuvo la confirmacion de 318 pacientes con lesion escamosa
Intraepitelial que se detallan como sigue: Lesidn escamosa Intraepitelial de bajo
grado con infeccion viral por VPH sin displasias 110 casos o sea 14%, lesién
escamosa Intraepitelial de bajo grado con NIC1 84 casos representando 10.7%,
lesion escamosa Intraepitelial de alto grado NIC2 95 casos lo que nos da un 12.1%,
lesién escamosa Intraepitelial NIC3 8 casos representado 1%, Carcinoma in situ
NIC3 10 casos que da un 1.3%, 4 casos de adenocarcinoma, 3 casos de cancer
micro invasor, 2 casos de cancer invasor y 2 casos de malignidad inespecifica.

Para valorar la EFICACIA de la Clinica de Colposcopia del Hospital nos hemos
propuesto de evaluar su capacidad resolutiva es asi que hemos descubierto que
durante el periodo en estudio la Clinica realizo 163 Electro cirugias con asa
diatérmica, 34 criocirugias y 14 histerectomias total abdominal. Para obtener el
diagnéstico definitivo y su atencion resolutiva el tiempo de espera tuvo una moda
de 30 dias, con una mediana de 44 dias y una media de 59.1 dias. La desviacién
estandar o tipica fue de 58.8 dias. Este estudio permite establecer una participacion
mayor de las mujeres que viven en zonas urbanas ya que 65% de las paciente
provienen de los Municipios de San Cristobal de las Casa (38.4%), Teopisca
(16.3%) y las Rosas 10.3%. El rango de edad de mayor participacion fue de 36 a 45
afios con un indice de 36.1% de participantes (N=284) Seguido del rango de 26 a
35 afios con un indice de 30.2% (N=238). La prevalencia Jurisdiccional del cancer
cérvico uterino, obtenida en este estudio, es de 12.1 por 100000 mujeres de 19 afios
0 Mmas mientras que la tasa estatal en 2014 era de 18.2 por 100000 mujeres y la
nacional de 11.9%7

Es sabido que existe un vinculo entre el CaCu y el nivel de desarrollo socio
econémico de los pueblos, lo que hace que un programa cuyo objetivo es la
reduccion de la incidencia y de la mortalidad por CaCu en personas de bajo ingreso
0 en poblaciones marginadas, siempre sera benéfico si se orienta para lograr el bien
estar de la mujer y fomentar la educacién familiar. El tratamiento y la prevencion
tienen un papel importante en la lucha contra la desigualdad. Hay que considerar
gue tanto la vacunacion como la deteccion deben realizarse de forma sistematica y
completa viéndose como parte integral de prevencidon de enfermedades de
transmision sexual. No podemos negar que en la lucha contra las desigualdades el
despistaje de enfermedades prevenibles, su diagndstico y tratamiento oportuno
ayuda a abatir los rezagos. Actualmente en los municipios de la jurisdiccion Il de
San Cristébal de las Casas el programa de prevencion del CaCu por medio de la
vacunacion de adolescentes, el tamizaje por la Captura de Hibridos 2 y de la
Citologia Cervicouterino de las mujeres en edad reproductiva puede considerar se



injusto ya que no se aplica de manera integral. Ese programa requiere de una
adecuada seleccibn de mujeres vulnerables, recursos substanciales e
infraestructura adaptada a las necesidades que faciliten la accesibilidad de la
poblacion a los servicios. Lo que hard méas util esta intervencion en un futuro
proximo.

9. Aspectos éticos

Por cultura en los Altos de Chiapas, la mujer tiene un sentido muy elevado del pudor
y, aceptar una revision ginecoldgica para muchas de ellas, significa un gran esfuerzo
gue doblega sus dogmas Yy principios. Los trabajadores de la salud tenemos que
considerar en todo momento esos valores frente a las mujeres que acuden con
nosotros en busca de tranquilidad en un programa de deteccion oportuna del CaCu.
Debido a este hecho, para realizar la investigacion en curso observamos los
principios de la AMM definida en la declaracién de Helsinki 2000 (Principios Eticos
para la investigacion meédica en seres humanos) que su parrafo 7 dice al pie de letra
“El propasito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a



través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y
de calidad.” Y afiade en su péarrafo 14 que:” El protocolo de la investigacion debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso, y debe
indicar que se han observado los principios enunciados en esta Declaracion

Lo que nos obliga a considerar en nuestros trdmites que: La deteccion del VPH
identifica un numero significativo de mujeres infectadas, s6lo una minoria
desarrollard céancer. Asi, una proporcion significativa de mujeres pueden estar
inatilmente preocupadas y ademas podrian estar estigmatizadas por la transmisién
sexual de la infeccion. Este hecho puede desalentar la participacion en la deteccion
por algunas mujeres que podrian ser las que precisamente tienen un riesgo mas
alto (Cuzick 1999)

La diferencia de la reaccién emocional al anuncio de una infeccion por VPH en
comparacion con el anuncio de una prueba de Papanicolaou anormal no se conoce.
De hecho, la vigilancia rutinaria a través de la prueba de Papanicolaou tiene un
efecto tranquilizador para las mujeres, pero la introduccion de un elemento asociado
con infecciones de transmision sexual puede cambiar el equilibrio actual en las
actitudes de las mujeres y puede reducir la aceptabilidad del tamizaje (Harper 2001).
En este marco solo la actitud profesional del equipo de atencién en el programa
garantiza la participacion entusiasta de las usuarias, respetando en todo momento
la integridad de cada paciente y protegiendo la confidencialidad de sus datos.

Este estudio en curso no tiene orientacion lucrativa, no recibe patrocinio de ninguna
casa comercia. Se realiza con la aprobacion de la direccion del hospital y de la
jurisdiccién sanitaria numero 2 de San Cristébal de las Casas.

9.1.- Recomendaciones para la jurisdiccion

1.- Actualizar el padron de mujeres en edad reproductiva de la jurisdiccion a fin de
mantener un registro confiable de nuestras usuarias y redefinir la forma de
convocacion para una mejor participacion de ellas.

2.- Fortalecer las acciones del equipo zonal incitandoles a una mayor cobertura

3.-Motivar la poblacion por medio de campafias de promocién a la salud
aportandoles informacion veraz y fundamentada sobre el VPH.

4.- Elaborar material didactica que contengan informaciones sobre el Cancer y sus
nexos con la infeccion por VPH tanto en mujeres como en hombres (cancer de boca
y laringea)



5.-Itensificar en programa de vacunacion temprana de las nifias contras el VPH

6.-Elaborar un sistema de capacitacion permanente del personal de salud
encaminado al uso d un lenguaje adecuada al nivel educativo de la poblacion y
abatir el nivel de informacion negativa sobre el VPH y las Enfermedades de
transmision sexual en general.

7.-Afadir la evaluacidbn inmunohistioquimica como método definitivo de
diferenciacion de los canceres Cervicouterino

8.- Dotar a tiempo el material consumible a la Clinica para reducir la espera de
resultados y aumentar su eficacia y productividad.
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