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Pensamiento

««« "La verdadera medicina no es la que cura, si no la que

»

JOSE MARTT
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Resumen

El cancer del cuello uterino (CCU) ha sido histéricamente el nimero uno de los
canceres en la mujer, por lo que se decidido realizar una investigacion
epidemioldgica en sistemas y servicios de salud con el objetivo de evaluar el
cumplimiento de los indicadores del programa de Control del Cancer
Cervicouterino durante el afio 2010 en la provincia Ciego de Avila. El Universo
estuvo constituido por los 10 municipios de la provincia con sus 19 areas de
salud y la muestra se calculd de manera opindtica pero representativa del
universo con el 20% de cada uno de ellos, combinandose con un muestreo
simple aleatorio. Se aplicaron encuestas y guias de observacion en los
consultorios, Grupos Béasicos de Trabajo y consultas de Especialidades. Se
evaluaron 22 indicadores existentes en el programa, los cuales se desglosaron
de la siguiente manera: de estructura: 7; de procesos: 8; de resultados: 7; se
determinaron los criterios, definiciones, indicadores, estandares establecidos,
resultados, evaluacién y puntuacion relacionados con cada uno de los
indicadores. Como medida de resumen de la informacién se utilizaron las
frecuencias relativas (porcentajes y tasas). EI componente de Estructura fue
evaluado de Aceptable. EI componente de Proceso fue evaluado de Minimo
Aceptable.El componente de Resultado fue evaluado de Minimo Aceptable. El
cumplimiento de los indicadores del Programa Nacional de diagnostico precoz
del cancer Cervicouterino en la provincia de Ciego de Avila fue evaluado de

Minimo Aceptable.
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Introduccion

Cada afio padecen de cancer 9 millones de personas en el mundo y mueren por
su causa unos 5 millones. Se estima que actualmente existen unos 14 millones de
personas enfermas de cancer y las consecuencias economicas del mismo lo
convierten en un problema de salud importante para la humanidad.!

El cancer es uno de los procesos mas complejos de la naturaleza y resulta el mas
complicado en la esfera de la medicina por ser su origen multicausal, la
complejidad de sus mecanismos patogénicos y la variedad de formas y tipos de
cancer que pueden originarse en el ser vivo.

La relacion entre la mujer y la salud debe ser considerada dentro del contexto mas
amplio de la condicién y el estado de la mujer en la sociedad. Las circunstancias y
las funciones sociales y econdmicas de la mujer influyen en el estado de su propia
salud, en el de su familia y viceversa. La mortalidad sigue manteniendo una
situacion de preferencia entre diversos indicadores, para describir el estado de
salud de una poblacién, seguir su evolucion en el tiempo o compararlo entre
grupos o paises.

El virus del papiloma humano (HPV o VPH), esta intimamente relacionado con
neoplasias de cuello uterino, juega importante papel en las neoplasias del sistema
digestivo y respiratorio. Asi también lo es en, prostata, vulva, vagina, etc., donde
suele causar lesiones de caracter malignas %

Fundamentalmente las mujeres son afectadas, por este virus, mas sintomaticas,
son las mas vulnerables ya que estan expuestas al riesgo de sufrir cancer
cervicouterino, segunda causa de muerte por cancer femenino en todo el mundo.
Tiene distribucién mundial y, aunque el 80% de este tipo de infecciébn ocurran en
paises subdesarrollados, también afecta grandemente en paises desarrollados. Se
trata de un virus relativamente resistente, por lo que se hace muy adaptable a
cualquier epitelio.>, 6.

En los paises que se tienen campafias de deteccion adecuadas con el citolégico

cervical, se ha observado una importante disminucién de la incidencia y mortalidad



por cancer ceérvicouterino, atribuible a la deteccion de las lesiones precursoras y
preinvasoras, displasias o neoplasias intraepiteliales cervicales, en las que el
diagnoéstico oportuno ofrece la oportunidad de tratamiento exitoso a un menor
costo, tanto social como para los servicios de salud. *

Segun la OMS, el cancer es una enfermedad prevenible y curable.

El 30% de los casos puede ser prevenido, fundamentalmente modificando estilos
de vida; otro 30% seria curable si se diagnostica tempranamente y se trata con la
tecnologia disponible hoy dia y otro 30% al menos podria tener una mejor calidad
de vida si se aplican los mas novedosos enfoques a los cuidados paliativos que se
brindan a pacientes y familiares, durante la fase final de su enfermedad.

Los Programas Nacionales de Control del Cancer, son programas de salud
publica, disefiados para reducir la incidencia y mortalidad por cancer y mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Las principales causas de incidencia de cancer en la mujer (excluyendo piel) son
mama Yy cuello de Utero. La mortalidad por cancer se ha incrementado, debido
fundamentalmente a que las principales causas que podrian haber tenido un
impacto en la reduccion de la mortalidad contindan siendo las mas frecuentes:
Poca efectividad de la pesquisa con Diagndéstico tardio y tratamiento insuficiente.
En general, el patrén de la incidencia y mortalidad por cancer en Cuba es similar al
observado en los paises desarrollados.

La pesquisa del cancer bucal, de mama y de cuello uterino no ha logrado disminuir
la mortalidad ni la incidencia de los casos invasivos.

La distribucién geogréfica del cancer en Cuba muestra las mayores tasas de
incidencia en las provincias occidentales y orientales

El desarrollo del cancer de cuello uterino es muy lento y comienza como una
afeccion precancerosa llamada displasia, la cual se puede detectar por medio de
una prueba de Papanicolau y es 100% tratable. Por esta razon es tan importante
gue las mujeres se practiquen regularmente dicha prueba.

La mayoria de las mujeres a quienes se les diagnostica cancer de cuello uterino
en la actualidad no se han sometido a pruebas de Papanicolau regulares o no han

tenido un seguimiento por resultados anormales (4)



La piedra angular del Programa de Cancer en Cuba es el Equipo Béasico de Salud
en el ambito de la atencién primaria, que distingue a nuestro programa del resto
del mundo y le brinda la posibilidad de garantizar la cobertura real de las acciones
del programa y una mayor interaccién con el resto de los niveles de atencion del
sistema.

El MINSAP ha desarrollado un Programa Nacional para el Diagnostico Precoz del
Cancer Cervicouterino, con el objetivo de realizar un diagndstico temprano de la
oncopatia y poder brindar las ventajas curativas que ofrece esta localizacion del
cancer, que puede ser hasta de un 100% cuando el mismo se realiza de forma
precoz.® No obstante, pese a los esfuerzos y recursos destinados a este
programa, aun el mismo posee debilidades, en las que se destaca la escasa
prevencion de la oncopatia.

Por tal motivo en el presente estudio se realiz6 una evaluacion de la aplicacion
del Programa de Deteccion Precoz del Cancer cervicouterino en la atencion

primaria de salud en la provincia Ciego de Avila.

Pregunta cientifica
¢, Se cumple con los indicadores de estructura, proceso y resultado en el Programa

de Deteccion precoz del Cancer cervicouterino en la provincia Ciego de Avila?



Objetivos

General:

Evaluar el Programa de Deteccidn del Cancer Cervicouterino en la provincia Ciego
de Avila.

Especificos:
Comprobar si la estructura del Programa esté bien definida.
Determinar si el proceso del Programa se realiza adecuadamente.

Demostrar si los resultados del Programa son los esperados.

w0 NP

Establecer un criterio evaluativo final del programa que contemple las tres

dimensiones estudiadas.



Marco Tedrico

El cancer no constituye una enfermedad de las Ultimas décadas; existen
evidencias de que en el antiguo Egipto ya se conocia la existencia del cancer en
humanos y lo demuestran hallazgos en las autopsias de algunas momias
(Brothwell, 1967). En las escrituras médicas chinas y &rabes también se
describieron sintomas de lo que puede suponerse eran enfermedades malignas.
El término Carcinoma fue introducido por Hipécrates, el cual lo comparaba con el
cangrejo en su forma de diseminarse por el cuerpo y su persistencia. Galeno, casi
600 afios después, distinguio tres tipos de tumores (Long, 1928). Bichat (1771-
1802) y describi6 la patologia de muchas neoplasias en humanos, unas décadas
después Muller y Virchow usando el microscopio describieron las células del

tejido canceroso (Long, 1928).

El cancer es un problema de salud en el mundo, representando la segunda
causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados, solo precedido por las
enfermedades cardiovasculares, sin embargo, mas de la mitad de todos los
canceres se producen en las % partes de la poblacion mundial que vive en paises

en desarrollo @ 2.3.6.8),

El rapido envejecimiento de la poblacion que se esta produciendo en muchos
paises es un elemento fundamental que contribuye al incremento del nimero de
casos de cancer y también el elevado control que se ha alcanzado de las
enfermedades cronicas no transmisibles. Ademas hoy se sabe que el cancer

surge fundamentalmente como consecuencia de condiciones y estilo de vida.

En América Latina los tumores de mama, pulmén, cérvix y colon, estan entre los
canceres mas frecuentes y agrupan mas del 50 % de los casos nuevos

diagnosticados cada afio.

Como ya hemos mencionado el aumento de la afectacion por tumores malignos se
ha relacionado, fundamentalmente, con cambios en los estilos de vida de la
poblacién, lo que habla de su posibilidad de ser evitados y, consecuentemente,

revertir la evolucion observada en los ultimos afios con estrategias y programas



encaminados a sSu prevencidn; que requeririan, por supuesto, una activa
participacion intersectorial y comunitaria. ,**

Aunque esta enfermedad es mas frecuente en el hombre, en el grupo de edad de
25 a 50 afios, las mujeres presentan tasas de incidencia mas altas como
consecuencia, fundamentalmente, de los canceres ginecoldgicos; comportamiento
similar al observado internacionalmente.® ’

El cancer cervicouterino es el mas frecuente en el aparato genital femenino, sigue
teniendo enormes repercusiones para las mujeres de todo el mundo, y en especial
para las de los paises en desarrollo. En los paises en desarrollo, la incidencia del
cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar, detras del cAncer de mama, y es la
principal causa de fallecimientos debidos al cancer en las mujeres. En todo el
mundo, el cancer cervicouterino provoca la muerte de 231.000 mujeres por afio, y
mas de 80% de estas defunciones ocurren en los paises en desarrollo 14,

Las tendencias mundiales en cuanto a los Programas Nacionales de Control de
Cancer, van desde la implementacion de Programas de Pesquisas en la poblacién
femenina aparentemente sana, para diagndstico precoz del cancer de mama
(realizando la mamografia, el examen médico de las mamas y ensefiando el auto
examen) y del cancer de cérvix (realizando la citologia vaginal u otras pruebas
diagnésticas), o en la poblacién de ambos sexos para el diagnostico temprano del
cancer bucal mediante el auto examen de la boca y el examen por el estomatdlogo
al menos una vez al afio (Ej. Programa de Control del Cancer Bucal de Cuba).
También existen Programas cuyo objetivo es el diagnéstico temprano del cancer
de colon o el de préstata, pero eso varia mucho de un pais a otro y su éxito esta
en dependencia de la relacion costo/beneficio (incluyendo entre los primeros los
costos psicolégicos y de todo tipo).

Uno de los logros de la medicina preventiva se puede decir que es la deteccion
temprana del cancer uterino ya que esta entidad pertenece a los problemas de
importancia practica que permiten lograr el mantenimiento de la salud y la
capacidad de trabajo de la mujer y su curabilidad depende fundamentalmente de

su diagnéstico precoz.



El cancer cervicouterino es una neoplasia maligna que se caracteriza por pérdida
de la estratificacion y de la polaridad del epitelio. En ella se pueden apreciar
algunas alteraciones como hipercromatismo, mitosis anormales y pleomorfismo
celular con invasién o no de la membrana basal. °

La vision que las mujeres tienen de su identidad y de su sexualidad, ademas de
incidir en el riesgo del cancer cervicouterino, afecta su propension a realizarse el
examen ginecolégico a través del cual se puede detectar precozmente la
enfermedad.

Se plantea que los factores de riesgo de cancer cervical que pueden estar
relacionados con las caracteristicas tanto del virus como del huésped incluyen:2 4

e multiples compafieros sexuales;

e Uuna pareja masculina con muchos compafieros sexuales presentes o
pasados;

o edad temprana en la primera relacion sexual,

e elevado numero de partos;

« infeccioén persistente con un VPH de alto riesgo (como VPH 16 o 18);

e Inmunosupresion;

e ciertos subtipos de HLA (antigenos leucocitarios humanos);

e Uuso de contraceptivos orales;

e USO de nicotina.

En la progresion lesional intervienen diferentes cofactores como: la presencia de
otras infecciones, el déficit inmunitario, los factores angiogénicos en caso de
invasion del estroma y de las metastasis. Estos factores ejercen un papel
carcinogenico o a veces carcinocinético y cada uno desarrolla un papel patogénico
de manera individual, aunque en algunas mujeres ocurre un agrupamiento de
factores quizas con el sustento de un fondo genético.

Estudios epidemiologicos consideran que la neoplasia cervicouterino se comporta
como una enfermedad de transmision sexual asociada a mdultiples factores de
riesgo, la mayoria de estos ligados a la conducta sexual de cada mujer. En apoyo

a esta hipdtesis se vincula una elevada incidencia de enfermedades de
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transmision sexual, fundamentalmente de infecciones por oncovirus, en las que la
infeccion por papiloma virus humano (PVH) se considera como la génesis
fundamental del cancer cervicouterino.

Las localizaciones del sistema reproductivo femenino estan entre las que mas
morbilidad y mortalidad generan en la mujer cubana, de ahi que la neoplasia de
mama sea la segunda causa de muerte por cancer en ellas (después de pulmén),
mientras que endometrio y cuello ocupan la cuarta y quinta posicion,
respectivamente.’

Su aparicién estd determinada por la existencia de algunas lesiones cervicales
consideradas con poder carcinogénico y por tanto preinvasoras.> 8 Es de
extraordinaria importancia la deteccion y el tratamiento oportuno de dichas
lesiones, responsables, en gran medida de la morbilidad y mortalidad asociada a
este tipo de tumor para lograr su disminucién.

La accesibilidad del cuello uterino al estudio celular e histolégico, asi como a la
exploracion fisica directa es una de las razones que permite el diagnostico precoz
del Céncer Cervicouterino (CCU). Aunque el conocimiento médico sobre este
tumor es aun incompleto, la mayoria de las investigaciones actuales coinciden en
que estas lesiones pueden tener un inicio gradual con precursores preinvasores
en fase latente durante afios, pero también en ocasiones su evolucion puede
adoptar un comportamiento agresivo.t 28

Es importante la realizacion de la citologia vaginal mediante la técnica de
Papanicolaou,® 8 para el diagnéstico precoz del CCU. El diagnéstico puede
hacerse en periodos donde las lesiones son todavia intraepiteliales y asi evitar su
progresion al cancer clinicamente invasor. AUn cuando los programas de
pesquisaje, hayan seleccionado diferentes frecuencias de evaluacion y sean
distintas las edades seleccionadas para el comienzo y terminacion de estos
estudios deben aportar ventajas en la prevencion del CCU.":8

Segun estimaciones existentes sobre la incidencia de cancer cervicouterino, la
prevalencia y la mortalidad son probablemente inferiores que los valores reales, en
gran parte del mundo, ya que muchas mujeres con cancer cervicouterino no

reciben atencion médica y por lo tanto no estan incluidas en los datos de los



registros de cancer. Ademas, la falta de sistemas organizados de informacién
sanitaria plantea dudas sobre el valor de los registros del nUmero de mujeres con
cancer cervicouterino.

La prevencion del cancer cervicouterino constituye un reto desde la propia
reestructuracion de la atencion primaria a inicios del proceso revolucionario. En la
presente investigacion pretendemos realizar un analisis relacionado con el
comportamiento de la misma en la provincia Ciego de Avila, como ya hemos
sefialado anteriormente.

Segun la Organizacion Panamericana de la salud, para que los programas tengan
alguna repercusion sobre la incidencia del cancer cervicouterino y la mortalidad,

deben alcanzar las metas programaticas minimas enumeradas a continuacion?:

» Crear mayor conciencia sobre el cancer cervicouterino y estimular la basqueda

de asistencia preventiva por parte de las mujeres de 30 a 50 afios de edad,
recalcando la necesidad de realizar tamizajes de cancer cervicouterino en las
mujeres de 35 a 50 afos. Este intervalo de edades permite definir un grupo
objetivo razonable para los nuevos programas de prevencion del cancer

cervicouterino cuyos recursos sean limitados.

» Tratar a las mujeres con displasias de grado alto, derivar a las afectadas por

enfermedades invasoras, cuando sea posible, y administrar cuidados paliativos a

las mujeres que sufren de cancer avanzado.

» Recopilar estadisticas de prestacion de servicios, facilitando la vigilancia y la

evaluacion permanentes de las actividades del programa y de sus resultados.

Al disefiar o ampliar un programa es fundamental asegurar un manejo sélido de
las estrategias programaticas a todos los niveles del sistema de atencién de salud.
La frecuencia del pesquisaje debera aumentarse a una vez cada tres afios para
las mujeres de 25 a 60 afios de edad *.

Ademas, éstas deberan contar con un apoyo adecuado. Para lograr esto ultimo, es
importante demostrar claramente que un programa de prevencion del cancer

cervicouterino es necesario y que existe demanda por este tipo de servicios.



Las medidas fundamentales para lograr las metas minimas de los programas en
muchos entornos de bajos recursos comprenden:
» aprovechar los puntos fuertes de la comunidad o del sistema de salud existente

en el pais, a fin de mejorar las probabilidades de que el programa sea sostenible;

D incluir a las mujeres, sus parejas, los lideres de la comunidad y otras partes
interesadas, a nivel local, en el disefio, la ejecucion y la evaluacién de los
programas;

» coordinar o integrar los servicios de prevencion del cancer cervicouterino con los
programas de salud que prestan servicios conexos Y llegar a las mujeres de mas
edad;

» identificar y resolver los cuellos de botella que impiden una prestacién eficaz de
los servicios (por ejemplo, las deficiencias de los servicios de citologia o de los
sistemas de informacion) antes de iniciar un programa nuevo;

» eliminar las barreras reglamentarias que impiden ampliar el acceso a los
servicios, como las politicas que no permiten a las enfermeras realizar
procedimientos de tamizaje;

» asegurar que los proveedores de asistencia sanitaria de todos los niveles estén
adiestrados en los métodos de prevencion del cancer cervicouterino apropiados,
con inclusion de las capacidades para realizar actividades de orientacion;

D usar estrategias innovadoras, adecuadas a la cultura del grupo destinatario
probadas sobre el terreno, para llegar a las mujeres de 30 a 50 afios de edad cuya
atencion es deficiente;

D apoyar las investigaciones centradas en nuevos enfoques de programas, que

puedan facilitar el acceso a los servicios y reducir los costos de los programas.

Si se formulan estrategias de prestacion de servicios creativas y se cuenta con
personal bien adiestrado y comprometido, los programas de prevencion del cancer
cervicouterino pueden abordar los retos que plantea la prestacion de servicios de
tamizaje y de tratamiento apropiados, lo que, en definitiva, tendra un efecto

duradero sobre la salud de la mujer *.



Para planificar y poner en practica un programa racional y eficaz en funcion de los
costos de prevencion del cancer cervicouterino, es preciso comprender claramente
la historia natural de esta enfermedad.

Los primeros programas de prevencion del cancer cervicouterino partian de la
premisa de que la enfermedad se desarrollaba a partir de las lesiones precursoras
(generalmente conocidas como displasias), progresando en forma sostenida de
leves a moderadas, y luego a displasias graves, al carcinoma in situ (CIS) y por
altimo al cancer. En realidad, ahora parece que el precursor directo del cancer
cervicouterino es la displasia de grado alto, que puede progresar al cancer
cervicouterino durante un periodo de hasta 10 afios. La mayoria de las displasias
de grado inferior experimentan una regresion o no progresan, especialmente los
casos incidentales de grado inferior en las mujeres mas jévenes (de 34 afios de
edad o menos). La regresién en los casos prevalentes es menos probable 4.
Infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH):

La infeccion por el VPH es sumamente comudn en las mujeres en edad fecunda.

La misma puede mantenerse estable, producir una displasia o0 hacerse
indetectable.

Aungue las verrugas genitales resultantes de esta infeccién pueden ser tratadas,
no existe tratamiento para eliminar el VPH.

La prevencidon primaria mediante el uso de condones asegura cierto grado de
proteccion.

Displasia cervicouterina de grado bajo

La displasia de grado bajo es generalmente temporal y desaparece con el
transcurso del tiempo. Sin embargo, en algunos casos, progresa a una displasia
de grado alto.

Es bastante frecuente que el VPH provoque displasias de grado bajo tras meses o
afnos de ocurrida la infeccion.

En general las displasias de grado bajo deben vigilarse en lugar de tratarlas pues

la mayoria de las lesiones experimentan una regresién o no progresan.



Displasia cervicouterina de grado alto

Las displasias de grado alto, precursoras del cancer cervicouterino, son mucho
menos comunes que las displasias de grado bajo.

Las displasias de grado alto pueden resultar de una progresion de las displasias
de grado bajo o, en algunos casos, directamente de la infeccion por el VPH.

Las displasias de grado alto deben tratarse pues una proporcion significativa
progresa al cancer.

Céancer invasor

Las mujeres con displasias de grado alto corren riesgos de contraer cancer
invasor. Generalmente esto se produce lentamente, a lo largo de varios afos.

El tratamiento del cancer invasor es hospitalario, caro y a menudo ineficaz.

La causa subyacente primaria del cancer cervicouterino es el virus del papiloma
humano (VPH), una infecciéon de transmision sexual comin!. No obstante, es
importante reconocer que menos de 5% de las mujeres infectadas por el VPH
contraen el cancer cervicouterino si no tienen acceso al tratamiento.

La historia natural del cancer cervicouterino indica que el tamizaje debe
concentrarse, inicialmente, en las mujeres que corren mayores riesgos de contraer
lesiones precancerosas, es decir, las mujeres de 30 a 50 afios de edad. El cancer
cervicouterino se desarrolla con mayor frecuencia en las mujeres a partir de los 40
afos, llegando a un maximo alrededor de los 50 afios. Generalmente, las
displasias son detectables hasta 10 afios antes de que se desarrolle un cancer. La
tasa maxima de displasias se observa alrededor de los 35 afios *.

Los modelos de la historia natural y los datos clinicos indican que, en general, el
cancer cervicouterino se desarrolla lentamente, a partir de lesiones precursoras,
por lo tanto si los tamizajes se realizan cada tres afios se obtendra practicamente
los mismos resultados que si se realizan anualmente.

Desde el punto de vista de la salud publica, la finalidad de cualquier tipo de
examen selectivo de salud es proporcionar medios accesibles y de bajo costo para
determinar, en wuna poblacion, quiénes pueden tener una enfermedad

determinada, y quiénes no.



Los esfuerzos de prevencion del cancer cervicouterino en todo el mundo se han
centrado en el pesquisaje de las mujeres en situacién de riesgo de contraer la
enfermedad, empleando las pruebas de Papanicolaou y el tratamiento de las
lesiones precancerosas, este procedimiento de tamizaje mediante la prueba de
Papanicolaou se desarrollé desde los afios treinta y se le dio el nombre de su
inventor, el Dr. George Papanicolaou?.

La incidencia del cancer cervicouterino puede reducirse hasta un 90% si los
procedimientos de pesquisaje son buenos y se logra una cobertura elevada®.

La prueba de Papanicolaou es un examen citoldgico cuyo objeto es detectar
células cervicouterinas anormales. El procedimiento consiste en efectuar un
raspado de las células del cuello del utero y fijarlas en un portaobjetos de vidrio.
Luego, los portaobjetos se envian a un laboratorio de citologia donde son
evaluados por un citdlogo o una persona adiestrada en técnicas de citologia.
Generalmente, los resultados de esta evaluacién pueden obtenerse en un plazo
de algunas semanas. De hecho se recomienda a las mujeres realizarse la primera
prueba de Papanicolaou poco después de convertirse en sexualmente activas y
luego en forma anual o trienal. !

Cuando se detectan lesiones preinvasoras de grado alto, generalmente se realiza
un examen adicional mediante la colposcopia (un examen del cuello uterino con
una lente de aumento especial), las biopsias y el tratamiento ulterior de las zonas
sospechosas (mediante reseccién quirtrgica o ablacion).

El empleo de la prueba de Papanicolaou para el pesquisaje sélo tiene una
sensibilidad moderada. Ello significa que la prueba es positiva s6lo para un
porcentaje relativamente bajo de mujeres que presentan displasias. Este
porcentaje puede ser aun menor en las mujeres posmenopausicas, en razén de
los cambios fisiologicos del cuello uterino. En un metanalisis reciente se comprobo
que este metodo de citologia cervicouterina tenia una sensibilidad global de 51% y
una especificidad de 98% 1. Como era de esperar, el metanalisis demostré que el
valor predictivo positivo de la prueba de Papanicolaou dependia significativamente

de la prevalencia de la enfermedad.



Para la identificaciobn citologica de las afecciones precursoras del cancer
cervicouterino se emplean dos sistemas convencionales de clasificacion. En el
sistema de Neoplasias Intraepiteliales Cervicouterinas (NIC), las displasias
cervicouterinas leves se clasifican como NIC I, las displasias moderadas como
NIC 1l y las displasias graves o severas como NIC Ill. El carcinoma in situ se
incluye en la categoria NIC lll. En el Sistema de Clasificacion de Bethesda se
incluyen las atipias las células escamosas de significado indeterminado; las
lesiones intraepiteliales escamosas de grado bajo, que incluyen las neoplasias
intraepiteliales cervicouterinas de grado I; y las lesiones intraepiteliales escamosas
de grado alto, que incluyen las neoplasias intraepiteliales cervicouterinas de grado
Il'y las de grado IlI. 15

Entre otras técnicas se han empleado a nivel mundial la Inspeccion visual con
acido acético en el cual se realiza un hisopado del cuello uterino con una
solucién de &cido acético (vinagre) antes de proceder al examen visual. Las
diferencias de estructura y de las tasas de absorcion de las células precancerosas
hacen que las células anormales adquieran un aspecto blanquecino temporal
cuando se ponen en contacto con esta solucion. En otros métodos de tamizaje
visual se ha recurrido a la aplicacion de una solucién de yodo (la solucion de
Lugol) como medio para tefiir las células cervicouterinas normales de color pardo,
mientras que las células anormales adquieren un color amarillento o no se tifien.
Como ya conocemos el virus del papiloma humano (VPH) es una de las
infecciones de transmision sexual mas comunes y se ha establecido que es la
causa primaria del cancer cervicouterino. 4 En los programas de prevencion del
cancer cervicouterino de todo el mundo hay cada vez mas interés en la prueba de
VPH, ya sea como complemento de los procedimientos de pesquisaje citoldgico o
como prueba de tamizaje primario.

Los programas de prevencion del cancer cervicouterino cuentan con algun
tratamiento quirdrgico, como la biopsia por conificacion o la histerectomia, para los
casos de cancer en sus estadios iniciales. La cirugia extendida del atero y la
radiacion pueden curar las enfermedades que se han propagado mas alla del

cuello uterino, aunque en los estadios mas avanzados las probabilidades de éxito



son menores. Ademas, es preciso poder ofrecer cuidados paliativos a las mujeres
cuyo cancer no puede tratarse.

Las investigaciones cualitativas realizadas en varios paises indican que muchas
mujeres no saben que el diagnostico y el tratamiento tempranos de las lesiones
cervicouterinas pueden prevenir el cancer cervicouterino.

En consecuencia, el personal de atencion de salud y los educadores deben
desarrollar aptitudes para orientar y educar a las mujeres a fin de asegurar que las
que necesitan recibir otros servicios de atenciéon de salud comprendan su
importancia.

Para una vigilancia y una evaluacion adecuadas de los programas es esencial
desarrollar sistemas de informacion eficaces.

La redaccion y presentacion especifica de los mensajes dirigidos a motivar a las
mujeres deben ser creados y puestos a prueba por miembros del publico
destinatario a fin de asegurar que los mensajes sean apropiados y puedan
comprenderse facilmente. ElI formato mas apto para transmitir los mensajes
también dependera de las caracteristicas de la comunidad. En algunas, las
declaraciones formuladas en las radios por los funcionarios de alto nivel de salud
publica quizd sean el medio mas efectivo para crear mayor conciencia sobre el
tema. En otras, quiza sea mas apropiado invitar a enfermeras a que hablen en
reuniones de grupos de mujeres.

Las mujeres no s6lo necesitan informacion sobre los aspectos basicos de la
prevencion del cancer cervicouterino. También deben comprender los conceptos
de la atencion de salud preventiva.

La poblacion femenina cubana en el afio 2002 era de 5 272 318 habitantes (49,9
% de la poblacion total).® Las politicas establecidas desde hace mas de 4 décadas
han permitido la incorporacion de este grupo poblacional a los diferentes sectores
econdémicos y sociales. La mujer esta beneficiada por la cobertura de salud del
pais y por programas dirigidos a ella especificamente. Como parte del Programa
Nacional de Control de Cancer se encuentran implementados desde 1967 y 1989
los Programas Nacionales para la Deteccion Precoz del Cancer Cervicouterino y

de Mama, respectivamente. En el afio 2001 se hizo una evaluacion y



reestructuraciéon del Programa Nacional para la Deteccién Precoz del Cancer
Cervicouterino, sin embargo sigue siendo esta patologia un problema de salud en
nuestro pais. 3

En nuestro pais se lleva a cabo un programa de pesquisa nacional, de deteccion
precoz del cancer del cérvix, para lo que se realiza citologia a toda paciente por
encima de 25 afios y mas. Ante un resultado anormal, la mujer pasa de inmediato
a la consulta de patologia de cuello, donde es atendida minuciosamente a fin de
establecer un diagnostico y tratamiento adecuados de las lesiones premalignas y
malignas del cuello en estadio curable de la enfermedad °.

Algunos conceptos a tener en cuenta para comprender esta investigacion son:
Adenocarcinoma: Neoplasia maligna que surge principalmente del epitelio
glandular del cuello uterino. Aproximadamente el 5% de los casos de cancer
cervicouterino a nivel mundial son adenocarcinomas.

Carcinoma in situ (CIS): Cambios celulares localizados en el epitelio escamoso
estratificado que no se extiende a través de la membrana basal al estroma
subyacente. En general, el CIS se considera como precursor del cancer invasor de
células escamosas.

Célula escamosa : Célula delgada y plana encontrada en el tejido que forma la
superficie de la piel, el recubrimiento de las secciones superiores de las vias
respiratorios y el tubo digestivo, la vagina y la porcién externa del cuello del Utero.
Colposcopia Examen de la vagina y el cuello uterino mediante un instrumento
(colposcopio) que amplifica la imagen del tejido vaginal y cervicouterino.
Crioterapia Tratamiento ambulatorio en el que se utilizan temperaturas muy bajas
(inferiores a —60° C) para congelar y destruir el tejido anormal.

Criptas endocervicales Aberturas ubicadas en la superficie del epitelio escamoso
nuevo del cuello uterino. Las criptas exteriores o aberturas de las glandulas que
rodean el hocico de tenca definen el borde externo de la zona de transicion.
Displasia del cuello uterino Anomalias epiteliales del epitelio escamoso del
cuello uterino. Otros términos utilizados para describir este proceso anormal son
los siguientes: neoplasia intraepitelial cervicouterina o lesion intraepitelial

escamaosa.



Endocérvix: Nombre que se da a la mucosa del conducto cervicouterino.
Especificidad Caracteristica de una prueba que define la proporcion de personas
no afectadas por un trastorno determinado que dan un resultado negativo cuando
se someten a ella. La especificidad de una prueba indica la medida en que esta da
una resultado positivo s6lo cuando existe el trastorno de que se trate.

Exocérvix Porcion externa del cuello uterino y el orificio cervical externo.

Prueba de Papanicolaou Prueba en la que se examina la presencia de células
exfoliadas en un frotis de secrecion vaginal o cervicouterina para detectar células
anormales.

Virus del papiloma humano Agente patdégeno de transmision sexual que infecta
las células del cuello del utero y puede provocar cambios celulares paulatinos que
culminan en un cancer cervicouterino.

Zona de transicion: Zona del Exocérvix demarcada por las criptas
endocervicales externas. La zona de transicion se extiende a la uniébn escamoso
cilindrica, que normalmente se encuentra cerca de la entrada al conducto
endocervical. Por lo general, el cancer cervicouterino se origina en la zona de
transicion.

El cuello uterino es la parte inferior del Gtero. De forma cilindrica o conica, mide
de 3 a4 cm. delargoy 2.5 cm. a 3.5 cm. de didmetro. Las dimensiones y la forma
del cuello uterino varian segun la edad, el nimero de partos y el momento del ciclo
hormonal de la mujer. La mitad inferior del cuello llamada intravaginal o porcion
vaginal, penetra en la vagina por su pared anterior, mientras la mitad superior,
llamada la porcién supravaginal, queda por encima de la vagina. El cuello uterino
desemboca en la vagina por el orificio cervical externo. La porcién supravaginal se
une al cuerpo muscular del Gtero en el orificio cervical interno. El cuello de las
mujeres que han tenido hijos es voluminoso, y el orificio externo se presenta como
una ancha hendidura transversal. El orificio cervical externo de las nuliparas
presenta el aspecto de una pequefia abertura circular (agujero de alfiler). La
porcién del cuello uterino exterior al orificio externo se llama ectocérvix. Es la parte
mas facilmente visualizable en la exploracion con espéculo. La porcion del cuello

uterino superior al orificio externo se denomina endocérvix. El conducto



endocervical, que atraviesa el endoceérvix, conecta la cavidad uterina con la vagina
y se extiende del orificio interno al externo. La parte superior de la cavidad vaginal
que rodea la porcién vaginal se denomina fondo de saco vaginal. El estroma del
cuello uterino consiste en un tejido fibromuscular denso atravesado por la trama
vascular, linfatica y nerviosa del cuello. La vascularizacién arterial del cuello
uterino procede de las arterias iliacas internas, a través de las ramas cervicales y
vaginales de las arterias uterinas. Las ramas cervicales de las arterias uterinas
descienden por las paredes laterales del cuello uterino en posicion de las 3 y las 9
del reloj. Las venas del cuello corren paralelamente a las arterias y desembocan
en el plexo venoso hipogéstrico. Los vasos linfaticos del cérvix desembocan en los
ganglios iliacos comunes, externo e interno, obturador y parametriales. La
inervacion del cuello uterino procede del plexo hipogastrico. El endocérvix tiene
terminaciones nerviosas sensitivas extendidas, que son escasas en el ectocérvix.
En consecuencia, la mayoria de las mujeres tolera bien procedimientos como la
biopsia o la crioterapia sin anestesia local. Como en el endocérvix también
abundan las fibras simpaticas y parasimpaticas, la manipulacion del endocérvix
puede estimular estas terminaciones nerviosas y, a veces, producir en la paciente
una reaccién vasovagal o sincopes *6.

La metaplasia escamosa se inicia en las regiones expuestas del epitelio cilindrico
por la aparicion de pequefas células redondas subcilindricas, llamadas células de
reserva. A medida que las células de reserva proliferan y se diferencian, se va
formando un epitelio delgado, multicelular, no estratificado y llamado epitelio
escamoso inmaduro. Las células del epitelio metaplasico escamoso inmaduro no
producen glucdégeno y, en consecuencia, no se tifien de marrén o negro con la
solucion yodo yodurada de Lugol. Pueden surgir a la vez varios grupos aislados de
metaplasia escamosa inmadura. El epitelio metaplasico inmaduro neoformado
puede evolucionar de dos modos. En la gran mayoria de las mujeres, se convierte
en epitelio cilindrico metaplasico maduro, bien estratificado, rico en glucogeno,
similar para todos los efectos practicos, al epitelio escamoso presente en el
ectocérvix. En este caso, se tile de marron o negro tras aplicar la solucion de

yododura de Lugol. En el epitelio escamoso metaplasico maduro pueden verse



unos foliculos, los llamados quistes de Naboth. Los quistes de Naboth se forman
por retencién de moco, como resultado de la oclusién de una cripta endocervical
por el epitelio escamoso metaplasico que se superpone. En efecto, el epitelio
cilindrico enterrado en la cripta sigue secretando moco, que con el tiempo
distiende los quistes. El moco atrapado confiere al quiste un color blanco marfil
visualizable. En una minoria de las mujeres, la metaplasia escamosa inmadura
puede evolucionar hacia el desarrollo de un epitelio displasico (epitelio anormal
que presenta cambios celulares precancerosos), debido a una infeccion con
algunos tipos de papilomavirus humanos (VPH).

A simple vista, se puede identificar el borde interno de la zona de transformacion
siguiendo la unién escamoso cilindrico, y su borde externo visualizando los quistes
de Naboth (si hay) o los orificios glandurales (generalmente visibles con
amplificacion). En las mujeres premenopdusicas, la zona de transformacion esta
plenamente ubicada en el ectocérvix. Después de la menopausia, y con la edad, el
cuello uterino se reduce de tamafo, conforme descienden los niveles de
estrogeno. En consecuencia, la zona de transformacién puede desplazarse,
primero parcialmente y luego plenamente, en el conducto endocervical. En
general, todas las neoplasias cervicales se inician en esta zona, cerca de la union
escamoso cilindrica. °

A los canceres invasores del cérvix preceden generalmente un largo periodo de
enfermedad preinvasora, que se caracteriza microscépicamente por una serie de
lesiones precursoras que van de la atipia celular hacia los diferentes grados de
neoplasia cervical intraepitelial (NIC), antes de evolucionar hacia un carcinoma
invasor. Diversos estudios epidemiol6gicos han permitido identificar algunos de los
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la NIC y del cancer del cérvix.
Entre dichos factores figuran la infeccion con ciertos tipos de papilomavirus
humanos (VPH), las relaciones sexuales a una edad temprana, la multiplicidad de
compaferos sexuales, la multiparidad, el uso prolongado de anticonceptivos
orales, el consumo de tabaco, un nivel socio-econémico bajo, la infeccion por
Chlamydia trachomatis, la carencia de micronutrientes y un régimen alimentario
con pocas frutas y verduras. Los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59



y 68 de VPH estan fuertemente asociados con la NIC y con el cancer invasor. Se
considera que la infeccion persistente con uno o méas de ellos causa

irremediablemente una neoplasia cervical.

Cofactores: Edad, Relaciones sexuales precoces (antes de los 17 afos),
Multiples compafieros sexuales, Profesion itinerante de la pareja, Varon de riesgo,
Infecciones cervico-vaginales crénicas. Cervicitis cronica y ectopia , Infecciones de
transmision sexual (ITS) (herpes virus, gonococo, clamidia y Trichomonas ,Primer
embarazo a edad temprana, Multiparidad, Carencia de Beta carotenos, Uso de
anticonceptivos orales por tiempo prolongado, No uso de anticonceptivos de
barrera (condo6n), Tabaquismo, Esperma, Factor genético. Herencia

Factores Inmunoldgicos: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. SIDA,

Tratamientos con citostéaticos, Enfermedades autoinmune.

Para que se desarrolle el Cancer Cérvico Uterino deben interactuar los factores
anteriormente citados en un periodo prolongado que puede llegar hasta 20 afios.
Se considera actualmente que larga evolucion al cancer invasor del cérvix puede
modificarse por los factores que se consideran de progresion rapida que son:
Subtipos virales de alta oncogenicidad: Elevada carga virica y estado
inmunoldgico.

Esto explicaria la aparicion de cancer invasor, en mujeres jévenes con un periodo
corto de evolucion después de las primeras relaciones sexuales. No obstante adn
guedan elementos por definirse en el proceso Oncogénico

Durante la infeccion por uno o varios tipos oncégenos de VPH, puede suceder que
el genoma virico se incorpore al de la célula anfitriona generando asi la formacion
de células cervicales neoplasicas cuya proliferacion conlleva a varios grados de
NIC (sinbnimos: displasia o lesiones intraepiteliales escamosa (LIE)) susceptibles
de evolucionar hacia un cancer invasor del cérvix.

Esta bien establecido que la mayoria de las lesiones NIC 1 son transitorias,
vuelven a ser normales en poco tiempo o, al menos, no evolucionan hacia formas
mas graves. Sin embargo, las NIC de alto grado (NIC 2-3), presentan una
probabilidad de evolucién hacia un céncer invasor mas elevada, aunque la

mayoria de ellas también regresan o persisten sin evolucionar. Parece que



transcurren entre 10 y 20 aflos antes que las lesiones cervicales precursoras
progresen hacia un cancer invasor.

En las fases mas tempranas de la invasion, el carcinoma cervicouterino puede no
causar sintomas ni manifestaciones clinicas evidentes y, por consiguiente, se le
conoce como carcinoma invasor preclinico. Las mujeres con cancer invasor del
cuello uterino, a un estado moderadamente avanzado o avanzado, tienen como
manifestacion inicial alguno o varios de los siguientes sintomas: sangrados
intermenstruales, sangrados poscoitales, flujo seropurulento abundante, cistitis
recurrente, dolor de espalda y en la parte inferior del abdomen, edema de las
extremidades inferiores, obstruccién uretral y intestinal, cansancio debido a una
anemia intensa y caquexia.

Al proseguir la invasion, puede afectar la vagina, los parametrios, la pared de la
pelvis, la vejiga urinaria y el recto. La compresion de los uréteres por afeccion local
avanzada provoca obstruccion ureteral, hidronefrosis, y, a la larga, insuficiencia
renal. Ademas de la invasion local se produce metastasis de los ganglios linfaticos
regionales. El cAncer metastasico de los ganglios paraadrticos puede atravesar la
capsula de los ganglios e invadir directamente las vértebras y las raices nerviosas
causando dolor de espalda. La invasiéon directa de las ramas de las raices del
nervio ciatico provoca dolor de espalda y dolores de los miembros inferiores.
Igualmente, la compresion sobre las venas de la pared pélvica y los vasos
linfaticos causa edema de los miembros inferiores. La diseminacion de las
metéstasis a distancia ocurre en una etapa tardia de la enfermedad. Tales
metastasis afectan generalmente a los nodulos paraadrticos, los pulmones, el
higado, los huesos y otros 6rganos.

El grado de crecimiento del cancer se evalla tanto clinicamente como mediante
diversos estudios para determinar el estadio de la enfermedad, del | al IV. El
estadio | representa un tumor limitado al cuello, mientras que el estadio IV
corresponde a la fase de crecimiento en el cual el cancer se ha diseminado por
metastasis en los érganos distantes. Los carcinomas cervicouterinos tempranos
(estadios I, Il A) pueden tratarse con cirugia radical combinada o no a una
radioterapia. Los canceres en estadios IIB y lll se tratan con una radioterapia



combinada o no a una gquimioterapia coadyuvante con cisplatino. En las mujeres
con neoplasias en estadio IV se da tratamiento paliativo en radioterapia y/o
quimioterapia asociada a medidas terapéuticas sintomaticas. 6

Hemos querido hacer este recuento clinico a pesar que el tema que nos ocupa es
la evaluacion del Programa de Control del Cancer cervicouterino en nuestro pais,
para demostrar la importancia del estudio de este tema, ya que, aunque tenemos
un programa establecido, las incidencias de esta enfermedad estan en ascenso, y
es aun causa de mortalidad importante en el sexo femenino.

Segun las directrices para la estadificacion del céancer del cérvix estan
establecidas por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).
El pico de edad en el momento del diagndéstico del cancer de cérvix esta alrededor
de los 45 afios, pero es en esta edad donde mas frecuentemente se observan
estadios avanzados.

Las Neoplasias Intraepiteliales Cervicales” NIC”

Son las lesiones confinadas al epitelio cervical parcial 6 totalmente, cuyas células
con diversos grados de anomalias de diferenciacibn y maduracion tienen
caracteristicas morfoldgicas, genéticas y metabdlicas similares a las cancerosas.
Este término incluye desde el punto de vista histolégico las displasias leve,
moderada, severas y el carcinoma in situ. Las displasias estan lejos de ser
lesiones precursoras 6 premalignas, sencillamente. Esto confiere idea de
continuidad, considerando como un proceso. Ademas contempla la linea
terapéutica conservadora como la mas adecuada para la curacion de las lesiones
y le confiere al ginecélogo un papel decisivo en la en la eleccidon terapéutica y
valoracion de los resultados.

Etiopatogenia de la NIC.

En la etiopatogenia hay que tener en cuenta 2 elementos fundamentales:

- La pluripotencialidad evolutiva de las células de reserva.

- La accion oncogénica de diversos factores, especialmente de los virus.

Existen factores locales (cérvix) que intervienen en la resistencia inmunitaria como

son:



1. Las presencia de células de Langerhans estimulando la formacion de linfocitos

T, aunque las células de reserva también lo hacen.

2. El tejido linfatico cervical asociado a la mucosa.
NOMENCLATURA PARA LA CITOLOGIA (OMS)

Normal

Negativo de celulas neoplasias

Inflamatoria

Ligera inflamacion de las células

NIC | o Displasia
Ligera

Si la alteracion se presenta exclusivamente

en las capas profundas del epitelio.

NIC Il o Diaplasia

Moderada

Si la lesidén ocupa hasta la capa media del

epitelio

NIC Il o Displasia
Severa O

Carcinoma In Situ

Si continda hasta la superficie y la lesion
ocupa todo elepitelio, pero sin salir de la

membrana basal

Carcinoma Invasor

Cuando la lesiéon rebasa la membrana

basal, es decir se extiende.

Sistematica Diagnéstica

Anamnesis. Busqueda de factores de riesgo y antecedentes

personales y familiares.

Cuadro Clinico

Asintomatica

No signos patognomonicos al examen a ojo desnudo

El sangramiento postcoito constituye un signo de alerta obligado.

patoldgicos



Complementarios

- Citologia Cervical (pesquisa e indicacion médica)
- Colposcopia

- Examen Microbioldgicos

- Biopsia
Conducta ante la Neoplasia Intraepitelial Cervical

Las conductas conservadoras de la NIC, han demostrado su eficacia.

En la NIC | (lesibn de bajo grado) desde hace varios afios se preconiza la
conducta expectante (solo vigilancia citocolposcépica), porque se ha demostrado
en variadas investigaciones que alrededor del 70 % de las lesiones pueden
regresar espontaneamente. Si existe persistencia de la lesion se indicaria
tratamiento con métodos destructivos locales (electrofulguracion, crioterapia). Los

métodos excisionales (quirdrgico), seria una indicacién selectiva.

En las lesiones de NIC II; Il (alto grado) el tratamiento de eleccién es el
Escisional (conizacion, amputacion cervical) como método conservador; el
tratamiento radical (histerectomia) se realizard teniendo en cuenta paridad
satisfecha, asociacion de otras afecciones ginecoldgicas entre otras.

El médico de atencion primaria juega un rol importante en el pesquisaje citolégico
y en el control de las pacientes al diagnostico, tratamiento y seguimiento en las
consultas especializadas.

Antecedentes en Cuba:

En Cuba el Cancer de Mama constituye la localizacion mas frecuente entre las
neoplasias malignas que afectan a la mujer. El Cancer de Cérvix Uterino ocupa la
tercera causa de incidencia en el sexo femenino, con total de nuevos casos de
1262 para una tasa cruda de 22.49 x 100 000 mujeres y una tasa ajustada a la
poblacién cubana de 17.84 x 100 000 mujeres. La mortalidad se comportd con un
total de defunciones de 408 mujeres para una tasa cruda de 7.24 x 100 000
mujeres. Este tipo de cancer alcanza su mayor pico de incidencia a partir de

cuarta década de la vida, de ahi que las edades concebidas como de mayor riesgo



de enfermar sea entre los 35-49 afios de edad incrementandose el riesgo si se
asocian infecciones y en especial la producida por HPV, relaciones sexuales
precoces, promiscuidad entre los mas frecuentes 1. La historia natural de este
tipo de cancer condiciona la posibilidad de su prevencion, por obedecer en su

mayor medida al comportamiento humano (Bayés R.)

En nuestro pais desde 1967 funciona un Programa de Pesquisa para cancer del
cérvix uterino, con cobertura nacional, que en sus inicios incluia la pesquisa de
mujeres de 20 — 60 aflos de edad con vida sexual, con una frecuencia de
repeticion de la citologia cervical de 2 afios. A partir de 1997 se lleg6 al consenso
de modificar las edades de las mujeres a pesquisar por lo que quedan incluidas
todas las mujeres de 25-59 afios con vida sexual y una frecuencia de repeticion

del examen de 3 afios.

Dentro de las intervenciones que se postulan para lograr el éxito de los Programas
de Control, se incluyen la educaciéon precoz y servicios basicos que puedan
mejorar la prevencion y control de grupos de enfermedades que comparten sus
determinantes y factores de riesgo. Por lo tanto en la actualidad, un objetivo clave
de todos los programas debe ser el de modificar los factores medio ambientales,
de modo que las decisiones mas sanas sean también las mas faciles, y educar a

los nifios y jévenes para que hagan elecciones mas saludables.

En Cuba, segun datos del Anuario Estadistico de Salud del afio 2008,* a pesar
del Programa nacional vigente de deteccion de cancer cérvicouterino, su tasa de
incidencia por 100 000 habitantes en mujeres de 15 a 19 afios es de 1,1, de 20 a
24 de 1,8 y de 25 a 29 de 19,5, lo cual pone en evidencia que el control de la
enfermedad, aunque constituye un propdsito deseado, todavia no ha logrado los
objetivos propuestos.14 En el periodo de 1980 a 1994 la evaluacion del programa
de diagnostico no mostréo haber tenido impacto ni en la incidencia, ni en la
mortalidad.?

La tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, ajustada por cancer de cuello
uterino en Cuba en el afio 2005, fue en el sector urbano de 4,2 y en el rural de 7,7,

fue superada solo por la neoplasia de mama en el sexo femenino.**



La deteccion temprana, medida relativa al nivel de prevencién secundaria,
pretende evitar la progresion de la enfermedad y sus complicaciones.

Existen aspectos polémicos tales como: el momento Optimo o ideal para la
deteccidon de la neoplasia de cuello de Utero y a qué grupos de edad debe estar
dirigido los programas de deteccion selectiva citolégico.® El hecho es que el
tiempo para la transformacién de carcinoma in situ a cancer invasor es variable.
Esto se debe a que algunas pacientes pueden realizar esta transicion en un plazo
mas breve "queman etapas" dependiendo fundamente de la cepa oncogénica de
HPV.8

Entre las acciones planteadas en los Objetivos, Propoésitos y Directrices (OPD)
para incrementar la Salud de la Poblacibn Cubana, se encuentran las
encaminadas al diagnéstico y tratamiento oportuno de las enfermedades,
conservando la calidad de vida del paciente ?4. Entre las Directrices establecidas
se plantea el enfoque clinico, epidemiolégico y social del diagnéstico y el andlisis
de la evaluacion de los servicios y programas asi como en la direccion de los
servicios de salud... asi como desarrollar investigaciones para lograr

conocimientos que mejoren la calidad y eficiencia del Sistema Nacional de Salud.

La politica recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el
control del problema cancer, ha sido la de establecer Programas Nacionales de
Control (PNCC), que propicien el mejor medio de conciliar lo que es posible, con lo
que puede conseguirse en determinadas circunstancias (28). Dichos programas
abarcan una amplia gama de actividades, que van desde la promocién de salud
(conducta preventiva en estado de salud), hasta la asistencia paliativa, pasando
por el diagnostico precoz, el tratamiento oportuno y la rehabilitacion integral
(biolégica, psicoldgica y social). Ello implica poner a la sociedad en condiciones de

dominar la enfermedad, actuando sobre sus causas y consecuencias

Los programas masivos de pesquisa para cancer de cérvix, mediante la toma de
la citologia cervical, han permitido diagnosticar un nimero elevado de mujeres en
etapas tempranas de la enfermedad lo cual conduce a la curacion en el 100 %,
reduciendo el niumero de casos que evolucionan a etapas invasivas. No obstante,

tales programas son limitados en su cobertura, o las pacientes no asisten de



manera regular a los controles, en particular aquellas pertenecientes a grupos de
riesgo 0 su cobertura es limitada a grupos minoritarios 0 econdémicamente
deprimidos, por tales razones son los paises en via de desarrollo los que aun
presentan mas frecuentemente esta neoplasia. Se reporta que, las mujeres que
no tienen ningln examen citologico del cérvix realizado tienen un riesgo de hasta
10 veces mayor de padecer la enfermedad que las mujeres que se han realizado

al menos un examen en su vida.

Las reformas del sector salud pretenden politicas publicas encaminadas a
fomentar la equidad en materia de salud y lograr formas novedosas de transferir
informacién y conocimientos de los investigadores a las autoridades decisoras

(busqueda de la evidencia cientifica para fundamentar la actuacion).

Factores epidemioldgicos en el cancer cérvico uterino

Hoy nos enfrentamos a una realidad objetiva, el fendbmeno por infeccion genital del
papiloma virus humano (PVH), con una inestimable situacion mundial colocando a
esta ITS. En la de mayor incidencia, sobre todo en las poblaciones sexualmente
activas cada vez mas jovenes. (Las localizaciones mas frecuentes son: vulva,
vagina, cervix, periné, ano. pene, escroto).

Sabemos hoy, que ocupa el principal lugar como agente etiolégico en la génesis
del cancer cervical, siendo prevenible y curable en el 100% de los casos con
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.

Otro aspecto importante que motivé la realizacion de este trabajo ha sido por un
lado, la observacion en la practica especializada ginecoldgica de casos con este
tipo de tumor en edades tempranas.

Segun conclusiones de la Dra. Angela Martinez Pinillol, Especialista de | Grado en
Ginecologia y Obstetricia. Hospital "Ramoén Gonzélez Coro". La Habana, Cuba y
otros autores en su investigacion “Analisis de los principales factores de riesgo
relacionados con el cancer cérvicouterino en mujeres menores de 30 afios:

.-El carcinoma epidermoide de cérvix fue el tumor mas frecuente en las mujeres

menores de 30 afios diagnosticadas con CCU.



-Existe asociacion (estadisticamente significativa) entre la edad de inicio de la
primera relacién sexual (p=0,006) y la presencia de HPV (p=0,01) en las mujeres
menores de 30 afios diagnosticadas con CCU.

-El 48,5 % de las pacientes menores de 30 afios diagnosticadas con CCU se
encontraban en estadio localmente avanzado (lla, llb y llIb).

-El carcinoma in situ de CCU se diagnostico en mas del 34,5 % de las pacientes
menores de 30 afios.

-Las causas de la deteccion del CCU en las mujeres menores de 30 afios son: la
precocidad en las relaciones sexuales, con la presencia de HPV, y el hecho de
que se realice el primer PAP después de 25 afios.

Segun esta establecido en nuestro pais, el Programa de Control del Cancer
cervicouterino cuenta con una metodologia precisa y bien orientada, dentro de las
Consideraciones fundamentales sus planificadores y los encargados de formular
las politicas han tenido en cuenta varios elementos fundamentales, que pueden
contribuir al éxito de las estrategias de seguimiento de los programas de

prevencion del cancer cervicouterino:

La Técnica utilizada para la toma de muestra cervical o citologia exfoliativa (PAP)

es la siguiente:

» Las células se obtienen por raspado superficial de la circunferencia de la union
escamoclumnar o epitelio de transicién (zona donde se origina el cancer con
mayor frecuencia). Es importante recordar los movimientos fisioldgicos del
cérvix en las diferentes etapas de la vida de la mujer.

» El raspado debe realizarse con Espatula de AYRE u otro instrumento de
material rigido y no absorbente.

» La lamina debe rotularse por uno de sus extremos con el nombre de la
paciente y/o historia clinica.

» El extendido debe ser fino y en forma longitudinal.

» La fijacion debe realizarse lo mas pronto posible, bien con alcohol al 95 % o

con un atomizador de propinilglicol (citospray)



» Cada placa debe ir con una boleta o tarjeta que tenga resefiado una breve
historia de la paciente, que incluya desde datos de identidad personal hasta la
descripcion del examen fisico del cuello al espéculo, para brindar informacién
al citopatélogo.

Los registros o tarjeteros se han creado para poder citar a las pacientes que

deban realizarse la prueba citoldgica con la frecuencia indicada, repetir el tamizaje

0, si los resultados de éste son anormales, someterse a una prueba de diagndstico

0 a un tratamiento. Para ello, esta creado un sistema de registro sencillo de la

poblacion que ha recibido atencién, utilizando un sistema bésico de tarjetas. En
éstas estan incluidos: el nombre de la paciente, el nUmero de identificacion, la
direccién, la fecha de nacimiento, los familiares que puedan comunicarse con ella,
la fecha en que se realizaron los examenes, sus resultados y todos los detalles
relativos a las derivaciones para el tratamiento. Los informes de patologia se
archivan junto con la tarjeta de la paciente y se hace referencia en cada historia
clinica segun corresponde. Como puede ocurrir que la toma de la muestra, el
diagnéstico y el tratamiento sean realizados por centros distintos, fue concertado
un acuerdo oficial entre cada policlinico y especialidades, para facilitar el
intercambio de informacién.

En condiciones ideales, la informacion de los registros de las pacientes debe
estar vinculada a una base de datos regional o nacional, o a registros de cancer, a
fin de facilitar la agregacion de datos sobre los indicadores.

POBLACION OBJETO DEL PROGRAMA:

- Mujeres de 25 a 59 anos de edad que hayan tenido relaciones sexuales (coito).

— Mujeres de 60 afios y mas de edad que nunca se han realizado la prueba

citolégica

- Mujeres de 60 afios y mas de edad que en la década de 50 a 59 afios de edad

tienen solamente 1 o dos citologias negativas.

En la Unidad de Atencién Primaria de Salud se realiza y controla la deteccién
precoz del cancer cérvicouterino.

Examen fuera de programa (se consideran los siguientes):

- Examen citolégico que se realiza fuera de la Unidad de Deteccion



- Examen que se le realiza a una mujer que tenga menos de 25 afos de edad.

- Repeticiones de pruebas citoldgicas con resultado anterior negativo antes de los
36 meses.

- Examenes realizados por indicacidn médica pero que no estan orientados
especificamente al pesquisaje del Programa.

El examen citoldgico que se realiza a la mujer, cuya muestra anterior fue no util
para diagnostico, debe repetirse antes de los 12 meses posteriores a dicho
resultado.

Mujer controlada es aquella cuya fecha y resultado de su Ultimo examen
citolégico son conocidos por la Unidad de Deteccién, independientemente del
lugar donde se lo realizé. (En los Consultorios de Medicina Familiar de la
Comunidad).

Mujer con prueba citoldgica actualizada

Aquella mujer controlada que desde su Ultimo examen negativo a la fecha no han
pasado mas 36 meses. Se considera también mujer con prueba citolégica
actualizada las de 60 afios y mas que no requieren seguirse pesquisando.
Reexadmen

Seran reexamenes:

1. Aquella mujer de la Poblacion Objeto del Programa cuyo resultado anterior fue
negativo y de la fecha de este al momento actual han pasado 36 meses o0 mas.

2. Mujeres cuya prueba anterior fue no util y ha transcurrido mas de un afo de
dicho resultado.

Las Comisiones del programas de pesquisa de cancer ginecoldgico a cada nivel
(Nacional, Provincial y Municipal) han incorporado entre sus funciones las de
capacitar y coordinar las acciones educativas organizando equipos
multidisciplinarios e intersectoriales (Federacion de Mujeres Cubanas (FMC),
Comités de Defensa de la Revolucion (CDR), y otros), en las diferentes instancias,
las que ejecutaran y asesoraran, convirtiéndose en multiplicadores a cada nivel.
Dichos equipos, a cargo del responsable del Programa de Control de Cancer de
Mama (lider técnico), coordinaran con los medios de difusion masiva la promocion

de mensajes educativos, controlaran la realizacion de las diferentes acciones



educativas, y evaluaran el desarrollo y el impacto de la estrategia de IEC;
garantizando la introduccién de las recomendaciones que resulten de este
proceso

En el proceso que se lleva a cabo a través de este programa actuan los siguientes
factores: Equipo Basico de salud del consultorio, la enfermera que atiende el
programa en la unidad o area, el departamento de estadisticas, el laboratorio de
citologia, la consulta de patologia de cuello, servicios o unidades de oncologia
consulta externa, y el Departamento de anatomia patoldgica, todo bien estipulado
acorde a las funciones que realiza cada cual, y desde ese punto de vista

ejerceremos la evaluacién segun indicadores de estructura, proceso y resultado.



Diseio Metodoldgico

Se realiz6 una investigacion Epidemioldgica de evaluacion de tecnologias y
servicios para evaluar el Programa de deteccion Precoz del Cancer Cervicouterino
en la provincia de Ciego de Avila durante el afio 2010, para ello se tomaron como
referencia los indicadores para la evaluacion de dicho programa.
Poblacién Objeto de Estudio
Universo de estudio: Se evaluaron los resultados en los 10 municipios de la
provincia Ciego de Avila y sus 19 areas de salud, 455 consultorios con sus
Equipos Basicos de salud (médicos y enfermeras), ginecobstetras asi como Jefes
de Programa y otros profesionales de la salud con responsabilidades en el mismo.
Muestra: Todos los municipios quedaron incluidos en la muestra, obteniéndose un
ndmero de unidades de observacion por municipios.
Tamafio: Se calcul6 de manera opinatica pero representativa del universo, el 20%
de cada municipio y area de salud, combinado con un muestreo simple aleatorio
donde se obtuvieron los consultorios médicos objeto de estudio, para esto se
confeccion6 una lista de todos los consultorios por area, se colocaron en un
recipiente fichas con los nimeros de todos los consultorios de cada municipio,
después de revolverlas bien, se extrajeron tantas fichas como consultorios se
guerian obtener , si alguno no contaba con médico en el periodo de estudio se
desechd y se seleccioné otro. La muestra quedd conformada por 92 consultorios,
distribuidos en los 10 municipios y 19 areas de salud.
En total son 92 consultorios distribuidos de la siguiente manera:
Municipio Chambas: 10

Area de salud: Julio Castillo: 4 consultorio de 18 existentes.

Area de salud Camilo Cienfuegos: 4 de 18

Area de salud Maximo Gémez: 2 de 10

1.

>

>

>

2.  Municipio Morén: 12
> Area de salud Norte: 6 de 30
> Area de salud Sur: 6 de 34

3 Municipio Bolivia: 4 de 19
4

Primero de Enero: 6



Area de salud Primero de Enero: 6 de 29
Municipio Ciro Redondo: 7 de 33
Municipio Florencia:6

Area de salud Florencia: 3 de 14

Area de salud Ché Guevara: 3 de 15
Municipio Majagua: 7 de 34

>

5

6

>

>

7

8. Municipio Ciego:26
> Area de salud Norte:9 de 47

> Area de salud Sur: 4 de 18

> Area de salud Grajales:7 de 38

> Area de salud Ceballos: 2 de 11

> Area de salud Belkys: 4 de 24

9. Municipio Venezuela: 6 de 32

10. Municipio Baragué: 8

» Gaspar: 4 de 22

» Baragua: 4 de 20

Los integrantes de Equipos basicos de salud a entrevistar y que formaron parte de
nuestro estudio fueron los consultorios con casos nuevos durante el afio 2010 y el
resto fueron seleccionados por muestreo simple aleatorio, previa lista que se
elabord con el nimero de los miembros de cada consultorio en el area, los cuales
se escogieron por el método de la loteria, de no encontrarse el personal laborando
en ese periodo se tomé el nUmero que le seguia a continuacion.

La informacion se obtuvo mediante formularios, los encargados de obtener la
informacion fueron los responsables de la Unidad de Andlisis y Tendencias en
Salud municipales (UATS) y enfermeras seleccionadas por cada municipio, previa
capacitacion.

Fuentes de informacion:

Se revisaron documentos en el archivo de cada éarea de salud, en los
Departamentos Municipales y en el Departamento Provincial de Estadisticas de
Salud en Ciego de Avila.

Entrevista semiestructurada:



Se aplicaron dos modelos de entrevistas semiestructuradas:
e Grupos basicos de salud (anexo 1).
e Al médico y enfermera de cada Consultorio Médico de Familia (CMF)

(anexo 2).

La evaluacion del conocimiento se realizé de forma indirecta a través de la
percepcion del entrevistado, se exploré a través de las preguntas 1, 2, 3y 4 se
consideré satisfactoria cuando todas las respuestas fueron aceptables. El
resultado de esta entrevista se clasific6 como aceptable, cuando todas las

respuestas fueron afirmativas.

La entrevista semiestructurada que se aplico al Grupo basico de Trabajo (GBT)
(anexo 1) se realizdé con el objetivo de verificar la satisfaccion de éstos con el
desarrollo del programa. El resultado de esta entrevista se clasific6 como
aceptable, cuando todas las preguntas tuvieron respuestas afirmativas.

e Se utilizd una guia de observacion estructurada no participativa en el
consultorio para verificar la existencia de recursos necesarios (Anexo 3).

e Se revisaron los de tarjeteros de citologia de cada area de salud. (Anexo 4)
Procesamiento y analisis de la informacion:
Los datos se introdujeron en un ordenador HP Pentium 4, sistema operativo
Windows XP donde se confeccioné una base en Microsoft Excel del paquete de
aplicaciones Microsoft Office 2003, para su ordenamiento y analisis. La
informacion fue resumida en tablas y graficos.
Para el analisis y sintesis de los datos se calcularon indicadores y medidas de
resumen tales como: indices, proporciones y porcentajes que se compararon con
los estandares establecidos. Los resultados alcanzados en cada criterio
alcanzaron valores superiores o inferiores a los estandares establecidos, de

acuerdo a ello se evaluaron en aceptable, minimo aceptable y no aceptable.



Operacionalizacion de las variables:

Para dar salida al objetivo nimero uno (Estructura), se tuvieron en cuenta siete
variables fundamentales: cobertura de los recursos humanos (3 variables), si los
mismos estan capacitados o no para llevar a cabo el programa (2), cobertura de
recurso materiales y si estos se utilizan en la actividad (2).

Evaluacion general del componente de estructura:

Total de puntos: 30

Aceptable: si se obtienen de 25-30 puntos (estructura suficiente)

Minimo Aceptable: si se obtienen de 15-24 puntos (estructura medianamente
suficiente)

No Aceptable: si se obtienen menos de 15 puntos (Estructura Insuficiente)

Para dar salida al objetivo nimero dos (Proceso) se tuvieron en cuenta ocho
variables fundamentales, cobertura global de mujeres que deben realizarse
citologia (2 variables), calidad de la técnica de laboratorio (3), y evaluaciéon del
tratamiento (3).

Evaluacion general del componente de proceso:

Total de puntos: 40

Aceptable: si se obtienen de 30-40 puntos (Buen Funcionamiento)

Minimo Aceptable: si se obtienen de 20-29 puntos. (Funcionamiento Regular)

No Aceptable: si se obtienen menos de 20 puntos (Funcionamiento Deficiente)
Para dar salida al objetivo nimero 3 (Resultados), se tuvieron en cuenta siete
variables fundamentales respecto a las tasas de incidencia,

Evaluacion general del componente de resultado:

Total de puntos: 30

Aceptable: si se obtienen de 25-30 puntos: (Muy util).

Minimo Aceptable: si se obtienen de 15-24 puntos (Aceptable).

No Aceptable: si se obtienen menos de 15 puntos (No util).

Evaluacion general del cumplimiento de los indicadores del Programa
Nacional para el Control del Cancer Cervicouterino:

Total de puntos: 100

Aceptable (A): si se obtienen de 85-100 puntos



Minimo Aceptable (MA): si se obtienen de 70-84 puntos
No Aceptable (NA): si se obtienen menos de 70 puntos
Se consideré de forma general un Programa de buena calidad si la estructura se

determina como suficiente, el proceso como bueno en su funcionamiento y los

resultados como muy Uutiles.



Para evaluar la dimension de estructura; se utilizaron los siguientes criterios,

indicadores y estandares:

Estructura.

Recursos Humanos. Total de puntos (10)

Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacion
Cobertura de | Un médico | Nomero de médicos | 100% Total de
médicos de la|en cada | de familia [/ el puntos:3
familia en el area | consultorio namero de médicos Si 90-100%---
de salud médico de | de familias que debe 3 puntos

familia existir x100 Aceptable
Si  80-89%---2
puntos
Minimo
aceptable:
Menos de
80%---1 punto
No aceptable
Cobertura del | Una Numero de | 100% Total de
personal de | enfermera enfermeras de la puntos:3
enfermeria en el | en cada | familia existente / el Si 90-100%:3
area de salud consultorio namero de puntos

médico de

familia

enfermeras de la
familia que debe

existir x100.

Aceptable

Si 80-89%: 2
puntos
Minimo
aceptable
Menos de
80%---1 punto

No aceptable




Existencia de un | Presencia Total de | 100% Total de
coordinador de un | coordinadores/ Total puntos:4
general en el area | coordinador | de &reas de Salud x 100%: 4
de salud. en cada | 100. puntos
area de Aceptable
salud 0: 0 puntos
No aceptable
Capacitacioén. Total de puntos (10)
Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacion
Cobertura de | Total de | NUmero total de | 90% Total de
médicos en el | Médicos en | médicos del sistema puntos: 5
drea de salud, | el &area de | adecuadamente 85-100%: 5
capacitados  en | salud capacitados/ el total puntos.
toma de muestras | capacitados | de  Médicos del Aceptable
de citologia | en la toma | sistema que se 80-85%: 3-4
vaginal. de muestra | evaluaron x100. puntos. Minimo
e aceptable.
importancia Menos de 80
del %: 1-2 puntos.
Programa No aceptable
Cobertura de | Total de | Nomero total de | 90% Total de
Enfermeria en el | enfermeras | enfermeras del puntos: 5
drea de salud, |en el érea | sistema 85-100%: 5
capacitadas en | de salud | adecuadamente puntos.
toma de muestras | capacitadas | capacitados/ el total Aceptable
de citologia | la toma de | de enfermeras del 80-85%: 3-4
vaginal. muestra e | sistema que se puntos. Minimo
importancia | evaluaron x100 aceptable.
del Menos de 80
Programa. %: 1-2 puntos.

No aceptable




Recursos Materiales. Total de puntos (10)

Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacién
Recursos Instrumentos Numero de | 100% Total de
materiales de trabajo | consultorios con puntos:5
necesarios necesarios material necesario 85-100%: 5
/ total de puntos.
consultorios Aceptable
estudiados x100 80-85%: 3-4
puntos. Minimo
aceptable.
Menos de 80
%: 1-2 puntos.
No aceptable
Cobertura de Existencia de un | 100% Total de
laboratorio clinico laboratorio clinico puntos:5
y microbiologico y microbiol6gico 85-100%: 5
puntos.
Aceptable
80-85%: 3-4
puntos. Minimo
aceptable.
Menos de 80

%: 1-2 puntos.

No aceptable

Evaluacion general del componente de estructura:

Total de puntos: 30

Aceptable: si se obtienen de 25-30 puntos

Minimo Aceptable: si se obtienen de 15-24 puntos

No Aceptable: si se obtienen menos de 15 punto




Para evaluar la dimensién de proceso se utilizaron los siguientes criterios

indicadores y estandares:

Proceso. Valor total: 40 puntos

1.- Cobertura: 10 puntos

Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacion
Tasa de | Universo de | Mujeres con | 90% 85-100%: 5
Cobertura Global | mujeres en | prueba citologica puntos.
de las mujeres en | edades de | actualizada/ Total Aceptable
riesgo riesgo que | de mujeres del 80-85%: 3-4

deben Universo del puntos.
realizarse la | Programa. x 100 Minimo
citologia aceptable.
Menos de 80
%: 1-2
puntos. No
aceptable
Porciento de | Mujeres cuya | Mujeres cuya | 10% 6-10%: 5
mujeres citologia en el | citologia en el puntos.
examinadas por |afio es la| afio es la primera Aceptable
primera vez que se | primera realizada en su 3-5 %: 34
benefician del | realizada en su | vida (casos puntos.
Programa vida (casos | nuevos) / Numero Minimo
nuevos) de Mujeres aceptable.

examinadas en el

Menos de 3

afio X 100. %: 1-2
puntos. No
aceptable

2.-Calidad técnica del laboratorio de citologia (15 puntos)

Porcentaje de | Citologias Citologias donde | 20% Total de
pruebas donde en la|en la revision de puntos:5
diagnosticas revision de las | las negativas Si 20 % o
negativas gue | negativas muestreadas se menos: 5
resultaron muestreadas detecto puntos




Anormales se detectd | Anormalidad / Aceptable
Anormalidad Total de De 21- 30%--
citologias -3-4 puntos
negativas Minimo
reexaminadas X aceptable:
100 Mas de 31%-
-2 punto
No aceptable
Porcentaje de | Citologias Citologias donde | 20% Total de
pruebas donde en la|en la revision de puntos:5
diagnésticas revision de las | las anormales se Si 20 % o
anormales gue | anormales se | detectd menos: 5
resultaron detecto negatividad / puntos
negativas negatividad Total de Aceptable
citologias De 21- 30%--
anormalesx100 -3-4 puntos
Minimo
aceptable
Mas de 31%-
-2 punto
No aceptable
Proporcion de | NUmero de | Nimero de | 100 % Total de
citologias con | citologias con | citologias con puntos:5
resultado NIC |, Il, | resultados NIC | resultados NIC I, Si 90-100%--
e In Situ|l, NIC Il y NIC|NIC Il y NIC 1l - 5 puntos
reexaminadas i (displasia | (displasia severa Aceptable
severa y |y carcinoma in Si 80-89%---
carcinoma  in | situ) 2-4 puntos
situ) reexaminadas Minimo
reexaminadas | por el aceptable
por el | citopatélogo.____/ Menos de
citopatélogo. Total de 80%--1 punto
citologias con No

resultados NIC |,

aceptable.




NIC 1l 'y NIC 1l
(displasia severa

y carcinoma in
situ)x 100
3.-Evaluacion de los tratamientos de neoplasias preinvasivas (15 puntos)
Porciento de | Namero de | NUmero de | 100 % Total de
pacientes tratadas | pacientes con | pacientes con puntos:5
antes de los 30 | lesiones lesiones Si 90-100%:
dias siguientes al | preinvasivas preinvasivas que 5 puntos
diagndstico que fueron | fueron tratadas Aceptable
histolégico tratadas antes | antes de los 30 Si 80-89%:2-
de los 30 dias | dias siguientes al 4 puntos
siguientes  al | diagnéstico Minimo
diagnostico histolégico / aceptable
histologico Numero de Menos de
pacientes con 80%: 1 punto
lesiones No
preinvasivas X aceptable.
100
Porciento de | Pacientes Pacientes 100 % Total de
pacientes en | tratadas por | tratadas por puntos:5
seguimiento al afio | lesiones lesiones Si 90-100%--
de tratamiento preinvasivas preinvasivas que - 5 puntos
gue al afio de | al afio de Aceptable
tratamiento han | tratamiento  han Si 80-89%---
cumplido el | cumplido el 2-4 puntos
control clinico y | control clinico y Minimo
citologico anual | citolégico anual/ aceptable
Numero de Menos de
pacientes con 80%--1 punto
lesiones No
preinvasivas aceptable.
X100
Demora en el | Tiempo > tiempo | -30 dias Total de




diagnéstico

transcurrido

entre la toma

de muestra y el
resultado

transcurrido entre
la toma de
muestra 'y el
diagnostico/total
de citologias 100

puntos: 5. -
30 dias

Si 90-100%--
- 5 puntos
Aceptable
31-35 dias

Si 80-89%---
2-4 puntos
Minimo
aceptable
+35 dias
Menos de
80%--1 punto
No

aceptable.

Evaluacion general del componente de proceso:

Total de puntos: 40

Aceptable: si se obtienen de 30-40 puntos

Minimo Aceptable: si se obtienen de 20-29 puntos

No Aceptable: si se obtienen menos de 20 puntos




Evaluacion general del componente de resultado:

Para evaluar la dimension de resultado; se utilizaron los siguientes criterios,

indicadores y estandares.

Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacion
Proporcion Total de | Total de casos | 1x 1000 Total de puntos:5
Global de | casos NIC I, | NIC I, NIC Il y Si 1 x1000 o
lesiones NIC Il 'y NIC | NIC 1l / Total de menos: 5 puntos
preinvasivas i mujeres con Aceptable

examen Si2x1000 o mas 1

citolégico en el punto

periodo x 1000 No aceptable.
Proporcion Total de | Total de casos | 1x 1000 Total de puntos:5
Especifica de | casos NIC | NIC 1,/ Total de Si 1 x1000 o
lesiones mujeres con menos: 5 puntos
preinvasivas examen Aceptable

citologico en el Si2x1000 o mas 1

periodo x 1000 punto

No aceptable.

Proporcion Total de | Total de casos | 1x 1000 Total de puntos:5
Especifica de | casos NIC Il | NIC Il,/ Total de Si 1 x1000 o
lesiones mujeres con menos: 5 puntos
preinvasivas examen Aceptable

citologico en el Si2x1000 o mas 1

periodo x 1000 punto

No aceptable.

Proporcion Total de | Total de casos |1 x 1000 Total de puntos:5
Especifica de | casos NIC Il | NIC I,/ Total de Si 1 x1000 o

lesiones

preinvasivas

mujeres con
examen
citologico en el

periodo x 1000

menos: 5 puntos
Aceptable
Si2x1000 o méas 1
punto

No aceptable.




Tasa de | Casos con | Casos con | 1 x 1000 Total de puntos:4
incidencia de | formas formas invasoras Si 1 x1000 o
cancer invasoras en | en la etapa la / menos: 4 puntos
invasor en la | la etapa l.a Mujeres en Aceptable
etapa riesgo objeto del Si2x1000 o mas 1
Programa punto
No aceptable.
Tasa de | Casos con | Casos con | 1 x1000 Total de puntos:3
incidencia de | formas formas invasoras Si 1 x1000 o
cancer invasoras en | en el resto de las menos: 3 puntos
invasor restos | el resto de las | etapas /Mujeres Aceptable
de las etapas. en riesgo objeto Si2x1000 o mas 1
del Programa punto
No aceptable.
Tasa de | Total de | Total de casos | 1% Total de puntos:3
Incidencia de | casos de | de NIC-I, NIC-1l y Si 1% o menos: 3
NIC NIC-I, NIC-II | NIC Ill/ Poblacién puntos Aceptable
y NIC I Objeto del Si 2 % o més 1
Programa X100 punto

No aceptable.

Evaluacion general del componente de resultado:

Total de puntos: 30

Aceptable: si se obtienen de 25-30 puntos

Minimo Aceptable: si se obtienen de 15-24 puntos

No Aceptable: si se obtienen menos de 15 puntos

Evaluacion general del cumplimiento de los indicadores del Programa

Nacional para el Control del Cancer Cervicouterino:
Total de puntos: 100

Aceptable (A): si se obtienen de 85-100 puntos

Minimo Aceptable (MA): si se obtienen de 70-84 puntos

No Aceptable (NA): si se obtienen menos de 70 puntos




Analisis y discusion de los Resultados

ESTRUCTURA. (7 variables)

Recursos Humanos(3 variables) Total de puntos (10)

Criterio Definicion Indicador Estanda | Resultad | Evaluacio
r 0 n
Cobertura de|Un médico en|Total de|100% 100% Total de
personal cada CMF. meédicos puntos:3
médico en laborando en Si 88-94%
CMF. CMF / Total de 3 puntos
CMF x 100. Aceptable
Cobertura de|[Un enfermero | Total de|100% 100% Total de
personal de|(a) en cada|enfermeros (as) puntos:3
enfermeria en | CMF. trabajando en Si 95-
los CMF. CMF / Total de
CMF x 100 100%
3 puntos
Aceptable
Existencia de|Presencia de|Total de|100% 100% Total de
un un coordinadores/ puntos:4
coordinador |coordinador |Total de &reas 100%
general en el|en cada area|de Salud x 100.
area de [de salud 4 puntos
Aceptable
salud.
Capacitacién (2 variables) Total de puntos (10)
Criterio Definicion Indicador Estanda [Resultad |Evaluacio
r 0 n
Cobertura de | Total de|Numero total [90% 45,1% Total de
médicos en el |Médicos en el|de médicos puntos: 5
area de | area de salud |evaluados Menos de
salud, capacitados |adecuadament
. . 80%
capacitados |[en latoma de|e capacitados/
en toma de|muestra elel total de 1 punto
muestras de|importancia [Médicos del No
citologia del Programa [sistema que se Aceptable
vaginal. evaluaron

x100.




Cobertura de|Total de|Numero total [90% 100% Total de
Enfermeras |enfermeras de puntos:5
(os) en el|(os) en el|enfermeras(os) 100 %
area de salud |area de salud |del sistema
: : 5 punto
capacitadas [capacitadas |adecuadament
: Aceptable
en toma defla toma de|e -capacitados/
muestras de|muestra elel total de
citologia importancia |personal de
vaginal. del Programa |[enfermeria del
sistema que se
evaluaron
x100.
Recursos Materiales (2 variables) Total de puntos (10)
Criterio Definicion Indicador Estanda [Resultad |Evaluacio
r o} n
Recursos Instrumentos | NUmero de|100% 100% Total de
materiales de trabajo | consultorios puntos: 5
necesarios necesarios: con material Si 90-
camilla, necesario / total
espéculos, de consultorios 100%
espatulas, estudiados 5 puntos
laminas, x100 Aceptable
alcohol o]
citoespray
Cobertura de|Total de |Existencia de[100% 100.0% Total de
laboratorio laboratorio un laboratorio puntos:5
clinico y | clinico y | clinico y Si 90-
microbiolégic | microbiolégic [ microbiologico 100%
0 0 5 puntos
Aceptable

Evaluacion general del componente de estructura:

La evaluacion del componente de estructura es de Aceptable porque se obtiene un

total de 26 puntos de 30 posibles a obtener de la evaluacion de los 7 indicadores

(aceptable 6 y 1 no aceptable):

No aceptable: Cobertura de médicos en el area de salud, capacitados en toma

de muestras de citologia vaginal. Los cursos de capacitacion del recurso

humano especificamente del personal médico fue el indicador que afecto el

componente estructura del

Programa de deteccion Precoz del

Cancer

cervicouterino debido a que sélo el 45,1% de los médicos encuestados refieren

haber recibido capacitacion sobre la realizacién de la citologia vaginal.




El analisis de la actividad de capacitacion desarrolladas mostr6 que temas

relacionados con la toma de muestra para citologia, dirigidos a médicos, eran muy

bajos con relacién a otros temas tratados en los Grupos Béasicos de Trabajo

(GBT), coincidiendo con lo planteado por otros autores (6,33,34), si se tiene en

cuenta que tanto el médico como la enfermera son quienes diariamente se

enfrentan a la atencion del paciente y pueden detectar precozmente este tipo de

patologia que constituye un problema de salud en nuestro pais y una de las

primeras causas de muerte en el sexo femenino, coincidiendo con el estudio

descriptivo realizado por la Dra. Virginia Juncal a nivel nacional durante el periodo

1995-2005 donde se demuestra la poca efectividad de la pesquisa con diagnéstico

tardio.

PROCESO (8 variables)

Criterio Definicion Indicador Estanda | Resultad | Evaluacié
r 0 n
Tasa de|Universo de|Mujeres con[90% 96,6% Total de
Cobertura mujeres  en|prueba puntos:5
Global de las|edades de | citologica 85-100 %
mujeres  en|riesgo que | actualizada/ 5 puntos
riesgo deben Total de Aceptable
realizarse la|mujeres del
citologia Universo del
Programa. X
100
Porciento de|Mujeres cuya|Mujeres cuya|10% 8,9% Total de
mujeres citologia en el |citologia en el puntos:5
examinadas |afio es la|afo es la
por primera|primera primera 6-10%
vez que se|realizada en|realizada en su 4 puntos
benefician del | su vida | vida (casos Aceptable
Programa (casos nuevos) /
nuevos) Numero de
Mujeres

examinadas en
el afio X 100.)




Porcentaje de | Citologias Citologias -20% 0,1% Total de
pruebas donde en laldonde en la puntos:5
diagnoésticas |[revision  de|revision de las 5 puntos
negativas que [las negativas | negativas Aceptable.
resultaron muestreadas |muestreadas se
Anormales se detecto | detecto
Anormalidad |Anormalidad /
Total de
citologias
negativas
reexaminadas
X 100
Porcentaje de | Citologias Citologias -20% 8,5% Total de
pruebas donde en lajdonde en la puntos:5
diagnésticas |[revision  de|revision de las
anormales las anormales|anormales se -20%
que se detecto | detecto
- o Aceptable
resultaron negatividad |negatividad / 5
. puntos
negativas Total de
citologias
anormalesx100
Proporcién de|NUumero  de|Numero de[100 % 100% Total de
citologias con | citologias con |citologias con puntos:5
resultado NIC |resultados resultados NIC 100%
[, 1, Nl e In[NICI, NICIly[l, NIC Il y NIC 5 puntos
Situ NIC mepm (displasia Aceptable
reexaminada | (displasia severa y
S severa y|carcinoma in
carcinoma in|situ)
situ) reexaminadas
reexaminada |por el
s por el|citopatélogo.__/
citopatélogo. |Total de
citologias con
resultados NIC
[, NIC II'y NIC
11 (displasia
severa y

carcinoma in
situ)x 100




Porciento de|Numero de|Numero de [100 % 58,8% Total de
. pacientes con |pacientes con puntos: 5
pacientes lesi ;
esiones lesiones Menos de
tratadas preinvasivas |preinvasivas 80%
antes de los [AU€ fueron|que fueron 1 puntos
tratadas tratadas antes No
30 dias|antes de los|de los 30 dias Aceptable
o 30 dias|siguientes  al
siguientes al|_ . . . L
siguientes al|diagnostico
diagndstico  |diagndstico [ histologico /
histolégico histologico NL'm_1ero de
pacientes con
lesiones
preinvasivas X
100
Porciento de |Pacientes Pacientes 100 % 74,2% Total de
pacientes en trat_adas por trat_adas por puntos:5
lesiones lesiones Menos de
seguimiento |[preinvasivas |preinvasivas 80%
~ que al afio de[que al afio de 1 punto:
al afio de . .
tratamiento  [tratamiento han No
tratamiento han cumplido | cumplido el aceptable
el control | control clinico y
clinico y | citologico
citolégico anual/  Numero
anual de  pacientes
con lesiones
preinvasivas
X100
Demora en el | Tiempo > tiempo|-30 dias |35 dias Total de
. . transcurrido |transcurrido puntos: 5
diagnostico
entre la tomafentre la toma 2 puntos
de muestra y|de muestra y el No
el resultado |diagndstico/tota Aceptable

| de citologias
100

Evaluacidon general del componente de proceso:

La evaluacion del componente de proceso es de Minimo Aceptable porque se

obtiene un total de 28 puntos de 40 posibles a obtener de la evaluacion de los 8

indicadores (aceptables 5 y 3 no aceptables):

Indicadores evaluados como No aceptables:




Porciento de pacientes tratadas antes de los 30 dias siguientes al
diagnéstico histoldgico: El estandar establecido por el Programa es del 100% vy
durante el periodo evaluado sélo se logra el 58,8%.

Porciento de pacientes en seguimiento al afio de tratamiento El estandar
establecido por el Programa es del 100% y solo se logra que el 74,2% de las
mujeres que iniciaron su seguimiento lo mantienen sistematicamente un afio
después de iniciado el mismo.

Demora en el diagnostico: El estandar establecido en cuanto a la demora entre
la toma de la muestra y el resultado diagndstico es de menos de 30 dias segun
programa y en nuestro estudio se comprueba que el mismo es de 35 dias como
promedio a nivel provincial.

En cuanto a los indicadores del componente Proceso evaluados como No
aceptables se consider6 que falla tanto la dispensarizacion como la interrelacion
con el Equipo Basico de salud (EBS), la coordinadora del programa y las consultas
de patologia de cuello a nivel secundario para aquellas pacientes con diagnostico
de NIC que no asisten a tiempo a sus consultas, y aun aquellas que asisten no
culminan su afo de seguimiento, teniendo como premisa las caracteristicas
individuales: como la personalidad y la responsabilidad individual de cada paciente
asi como el rol que juega la familia. Incide también en la demora del diagnostico
gue el proceso se realiza comenzando por la toma de muestra en el consultorio, el
traslado de la lamina para recepcionarlo en el policlinico y llevarla al laboratorio
que procesa el diagnéstico en el policlinico de Especialidades, en el caso del area
Norte en Mordn y en la Sur en Ciego de Avila, tomando mas de 30 dias para la
retroalimentacion del resultado, incumpliéndose con el estandar establecido de
menos de 30 dias. Se afiade también la demora en los turnos que se le asignan a
la paciente en seguimiento, teniendo en cuenta que solo existe en el area norte y
el area sur un especialista entrenado para el desempefio de la consulta.
RESULTADO

Criterio Definicién Indicador Estandar | Resultado | Evaluacién




Proporcion Total de|Total de|1 x 1000 |7,8x1000 [Total de
Global de[casos NIC I,|casos NIC |, puntos:5
lesiones NIC Il y NIC|NIC 1l y NIC Mas de
preinvasivas | lll Il / Total de 2x1000
mujeres con 1 puntos
examen No
citolégico en
el periodo x Aceptable
1000
Proporcion Total de [ Total de|1x 1000 (6,4 x1000 |Total de
Especifica de|casos NIC| [casos NIC I/ puntos:5
lesiones Total de Mas de
preinvasivas mujeres con 2x1000
examen 1 puntos
citolégico en No
el periodo x Aceptable
1000
Proporcion Total de|Total de|1 x 1000 |1,1x1000 |[Total de
Especifica de|casos NIC Il [casos NIC I/ puntos:5
lesiones Total de 1,1x1000
preinvasivas mujeres con 4 puntos
examen Aceptable
citolégico en
el periodo x
1000
Proporcion Total de|Total de|1 x 1000 |0,3x1000 [Total de
Especifica de|casos NIC Il [casos NIC I/ puntos:5
lesiones Total de 0,3x1000
preinvasivas mujeres con 5 puntos
examen Aceptable
citolégico en
el periodo x
1000
Tasa de|Casos con|Casos con|1x 1000 |1,09x1000 |Total de
incidencia de puntos:5
R ; formas formas
cancer invasor 4 puntos
en la etapa invasoras en|invasoras en Aceptable
la etapal.a |la etapa la /
Mujeres  en
riesgo objeto
del Programa
Tasa de|[Casos con|Casos con|1x1000 |0,3x1000 |Total de
incidencia def puntos:3
. ; ormas formas
cancer invasor Menos de




restos de las|invasoras en|invasoras en 1x1000
etapas el resto de|elresto de las 3 punto
Aceptable
las etapas. |etapas
/Mujeres en
riesgo objeto
del Programa
Tasa de [ Total de [ Total de (1% 0,76 Total 3
Incidencia de [casos de|casos de puntos
NIC NIC-I, NIC-II|NIC-I, NIC-1l y 3 puntos
y NIC Il NIC 1y Aceptable
Poblacion
Objeto del
Programa
X100

Evaluacion general del componente de resultado:
La evaluacion del componente resultado es de Minimo Aceptable porque se
obtiene un total de 22 puntos de 30 posibles a obtener de la evaluacion de los 7
indicadores (aceptables 5 y 2 no aceptables):

No aceptables:
Proporcion Global de lesiones preinvasivas: El estandar establecido es 1 x
1000 y en nuestra provincia es de 7,8 x 1000.
Proporcién Especifica de lesiones preinvasivas en NIC | tiene un estandar de
1x1000 en los indicadores de evaluacion del Programa y en nuestra provincia es
de 6,4 x 1000.
En nuestra provincia el Total de casos NIC I, NIC Il 'y NIC Ill en relacion Total de
mujeres con examen citolégico en el periodo es de 7,8 x 1000, este aumento esta
a expensas de los NIC | especificamente.
Segun la bibliografia consultada al canceres invasores del cérvix le preceden
generalmente un largo periodo de enfermedad preinvasora, que se caracteriza

microscopicamente por una serie de lesiones precursoras que van de la atipia




celular hacia los diferentes grados de neoplasia cervical intraepitelial (NIC), antes
de evolucionar hacia un carcinoma invasor.

Esta bien establecido que la mayoria de las lesiones NIC 1 son transitorias,
vuelven a ser normales en poco tiempo o, al menos, no evolucionan hacia formas
mas graves. Sin embargo, las NIC de alto grado (NIC 2-3), presentan una
probabilidad de evolucion hacia un cancer invasor mas elevada, aunque la
mayoria de ellas también regresan o persisten sin evolucionar. Parece que
transcurren entre 10 y 20 afios antes que las lesiones cervicales precursoras
progresen hacia un cancer invasor.

Es importante el enfoque de riesgo que tenga el personal responsable de llevar a
cabo el programa asi como la aceptacion de cada mujer de realizarse
precozmente este importante examen ginecoldgico que favorece detectar
precozmente la enfermedad.

Las mujeres no s6lo necesitan informacion sobre los aspectos basicos de la
prevencion del cancer cervicouterino. También deben comprender los conceptos
de salud preventiva.

En la observacién del modelo 68-06-1 de la consulta de seguimiento de las
pacientes con NIC se corrobora la presencia del virus del papiloma humano,
agente patdgeno de transmision sexual que infecta las células del cuello del utero
y puede provocar cambios celulares paulatinos que culminan en un cancer
cervicouterino, coincidiendo con las mujeres diagnosticadas con NIC I, lo cual
puede ser una causa fundamental por la cual se eleve la proporcién especifica de

esta entidad comparativamente con los NIC Il'y NIC .

Evaluacion general del cumplimiento de los indicadores del Programa de

deteccién Precoz del Cancer cervicouterino en la Provincia Ciego de Avila

Evaluacion
No. de
Dimension | Minimo No Total de Evaluacion
indicadores|Aceptable

Aceptable| Aceptable| puntos

ESTRUCTURA 7 6 0 1 26 Aceptable




PROCESO 3 28 |Minimo Aceptable
RESULTADO 2 22  [Minimo Aceptable
EVALUACION :

76  |Minimo Aceptable

GENERAL

El componente de Estructura fue evaluado de Aceptable.

El componente de Proceso fue evaluado de Minimo Aceptable.

El componente de Resultado fue evaluado de Minimo Aceptable.

La evaluacion del

Programa Nacional de diagnostico precoz del céancer

Cervicouterino en la provincia de Ciego de Avila, durante el afio 2010, es de

Minimo Aceptable, ya que se obtuvo un total de 76 puntos en la evaluacion de los

Municipios

Estructura

indicadores. Uno de los logros de la medicina preventiva se puede decir que es la

deteccién temprana del cancer uterino ya que esta entidad pertenece a los

problemas de importancia practica que permiten lograr el mantenimiento de la

salud y la capacidad de trabajo de la mujer y su curabilidad depende

fundamentalmente de su diagndstico precoz.

Evaluacion del componente Estructura segun el cumplimiento de los indicadores

del Programa de deteccion Precoz del Cancer cervicouterino. Provincia Ciego de

Avila. 2010.



Minimo Aceptable No Aceptable

Chambas 1/7
0
Morén 0 1/7
Bolivia 0 1/7
Primero de Enero 0 1/7
Ciro Redondo 0 1/7
Florencia 0 1/7
Majagua 0 1/7
Ciego de Avila 0 1/7
Venezuela 0 1/7
Baragua 0 1/7

En el componente Estructura se evaluaron 7 indicadores, en todos los municipios
corresponde que 1 indicador se evalia como No aceptable, coincidiendo en todos
ellos que el indicador que afecta la estructura es la capacitacion especificamente
del personal médico. El municipio con menor porciento de médicos capacitados es
Baragua con un 42,8 % (ver anexo VI).

Evaluacion de los componentes a segun el cumplimiento de los indicadores
Proceso y Resultado del Programa de deteccion Precoz del Cancer cervicouterino.
Provincia Ciego de Avila. 2010.

Areas Proceso Resultado General

Territoriale | Minimo No Minimo No Minimo No

S Aceptabl | Aceptabl | Aceptabl | Aceptabl | Aceptabl | Aceptabl
e e e e e e

Territorial 0 1/8 0 217 0 4/22

Norte

Territorial 0 2/8 0 217 0 5/22

Sur




* Territorial Norte representa a los municipios: Chambas, Morén, Bolivia, Primero
de Enero, Ciro Redondo y Florencia y se atiende en la clinica de Especialidades
de Moron.

*Territorial Norte representa a los municipios: Majagua, Ciego de Avila, Venezuela

y Baragua.

En el componente proceso de 8 indicadores a evaluar en la provincia 2 de ellos
son No Aceptables, correspondiendo los mismos con el area territorial Sur
(Mujeres tratadas antes de los 30 dias posteriores al diagndstico con el 49,5% vy
las mujeres al afio de tratamiento con el 57,0%); en el caso del area territorial
Norte el indicador evaluado como No aceptable fue Mujeres tratadas antes de los
30 dias posteriores al diagnostico con el 64,8%. Todos los municipios coinciden en
el componente Resultado que los indicadores evaluados como No Aceptables son
la Proporcion global de mujeres con lesiones preinvasivas, hacia el aumento
especifico de las pacientes con NIC I. En cuanto a la evaluacion General el area
Territorio Norte tiene 4 indicadores evaluados No aceptables y el area territorial

Sur tiene 5 de 22 indicadores totales. (Ver Anexos 10y 12).

Conclusiones

O El componente de Estructura fue evaluado de Aceptable.

O El componente de Proceso fue evaluado de Minimo Aceptable.

O El componente de Resultado fue evaluado de Minimo Aceptable.
El cumplimiento de los indicadores del Programa Nacional de diagndstico precoz
del cancer Cervicouterino en la provincia de Ciego de Avila fue evaluado de

Minimo Aceptable.



Recomendaciones

O Dar a conocer los resultados de esta investigacion, a los directivos de la
Direccion provincial de Salud, CPHEM, UMHE y a los directores de las
areas de salud, con el objetivo de trabajar en base a las dificultades
detectadas, reformular y ejecutar un proceso de intervencion dirigido a los
proveedores del Sistema que abarque desde la capacitacion vy
adiestramiento, la motivacion y el reconocimiento de la utilidad de la

vigilancia en el nivel primario de atencion.



O Realizar la evaluaciéon del programa de deteccibn Precoz del Cancer
Cervicouterino en cada area territorial que dé continuidad a este estudio.

O Reconsiderar las edades de inicio del Programa teniendo en cuenta la
asociacion entre el inicio de las relaciones sexuales precoces, el Virus del
Papiloma Humano y los NIC I.

Realizar de forma estratificada la evaluacion del Programa en los diferentes

municipios con mayor diferenciacion en el area territorial Sur
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Anexos

ANEXO |
Encuesta a los Responsables de los Grupos Basicos de Trabajo:
Dr. (a): El Centro provincial de Higiene y Epidemiologia esta realizando una

investigacion sobre la ejecucion del programa de Cancer Cérvico uterino. Un
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objetivo importante es conocer su satisfaccion laboral. La informacién
brindada por usted es de caracter anonimo y voluntario.

Muchas gracias

1.-Tiene Ud. un coordinador en su area de salud.

Si No

2.- Tiene Ud cubiertos todos sus Consultorios con médicos y enfermeras.

Si No

3.- Cuenta Ud. Con el instrumental necesario en cada Consultorio para realizar
la citologia vaginal.

Si No

4.-Ha capacitado usted todos sus médicos y enfermeras sobre el programa de
cancer Cérvicouterino en los ultimos tres afios

Si No

6.-Se siente usted satisfecho con el trabajo que realiza el personal que ud.

dirige respecto al Programa de control de Cancer cervicouterino ¢ por qué?

Si No

ANEXO I
Encuesta al Equipo Basico de salud:
Dr. (a) y Enfermero(a):

El Centro provincial de Higiene y Epidemiologia esta realizando una

investigacion sobre la ejecucion del programa de Cancer Cervicouterino. Un



objetivo importante es conocer sobre la capacitacion que se le ha impartido.
La informacion brindada por usted es de caracter andnimo y voluntario.

Muchas gracias

1- ¢Durante las actividades de pregrado y postgrado recibié usted
capacitacién sobre toma de muestra para citologia vaginal?
Si No
2- Ha recibido usted capacitacion sobre el programa de cancer Cérvicouterino
en los ultimos tres afios
Si No
3- ¢ Ha recibido usted técnicas de adiestramiento al respecto?
Si No
4- ¢ Te sientes con habilidad para realizar la prueba citologica?
Si No
5-¢ Existe consulta de referencia funcionando en el Ultimo mes en tu area de
salud?
Si No

ANEXO 1l

Guia de observacion estructurada no participativa en el consultorio del

médico de la familia

- Presencia del médico y la enfermera de la familia

- Recursos Materiales del local:



1- Camilla de reconocimiento (1)

2- Lampara de cuello(1)

3- Espatulas.

4- Hisopo

5- Alcohol o cito-spray.

6- Laminas.

7- Espéculos.

8- Tarjetero de citologia.

9- Historias clinicas de las pacientes.
10-SET citodiagnostico

ANEXO IV

Guia de observacion estructurada no participativa en el consultorio del

médico de la familia

- Presencia del médico y la enfermera de la familia

- Organizacion del tarjetero de citologia



- 1.- Organizacioén del tarjetero de citologia
2.- Total de mujeres que deben realizarse la citologia vaginal.
3.- Citologias realizadas.
4.- Citologias con resultado No util.
5.- Citologias con resultado No util recuperadas.

6.- Pacientes con seguimiento.

Anexo V

Tabla No. 1 Comportamiento de los criterios de evaluacion de estructura del
Programa de deteccion precoz del cancer cervicouterino segin municipios.
Provincia Ciego de Avila. Ao 2010.

Recursos Humanos (3) Total de puntos (10)



Total de médicos

Total de enfermeros

Cobertura de un asesor del
Programa de deteccion
precoz del cancer

Municipio laborando en CMF / | trabajando en CMF / . . .
P Total de CMFE x 100, | Total de CMF x 100 gzrl‘é'g‘)”te””o enel areade
Chambas
10 10 1
Moron 12 12 1
Bolivia 1
4 4
Primero de Enero 1
6 6
Ciro Redondo 1
7 7
Florencia 1
6 6
Majagua 1
7 7
Ciego de Avila 1
26 26
Venezuela 1
6 6
Baragua 1
8 8
Total 92 92 10
Anexo VI

Tabla 2. Comportamiento de los criterios de evaluacion de estructura del

Programa de deteccion precoz del cancer cervicouterino segun municipios. Afo

2010.




Capacitacién (2) Total de puntos (10)

Total de Numero total de médicos NG I d ¢
médicos y encuestados Umero total de enfermeros
encuestaos adecuadamente
Municipio enfermeras ad_ecuadamente capacitados/ el total de
encuestados capacitados/ el total de :
Médicos del sistema que se enfermeros del sistema que
se evaluaron x100
evaluaron x100.
Chambas 6 10
10 (60%) (100%)
Mordn
7 12
12 (58,3%) (100%)
Bolivia 4
2 (100%)
4 (50%)
Primero de
Enero 3 6
6 (50%) (100%)
Ciro 4 7
Redondo 7 (57,1%) (100%)
Florencia 4 6
6 (66,6%) (100%)
Majagua 4 7
7 (57,1) (100%)
Ciego de
Avila 17 26
26 (65,4) (100%)
Venezuela 3 6
6 (50%) (100%)
Baragua 3 8
8 (37,5%) (100%)
Total 53 92
92 (57,6%) (100%)
Anexo VIl

Tabla 3. Comportamiento de los criterios de evaluacion de estructura del

Programa de deteccion precoz del cancer cervicouterino segun municipios. Afio

2010.

Recursos Materiales (2) Total de puntos (10)




Existencia de un Numero de consultorios médicos con el
Municipio laboratorio clinico y instrumental necesario parallevar a
microbiolégico cabo el programa
Chambas 10
(100%)
Morén 12
(100%)
Bolivia 4
(100%)
Primero de 6
[

Ecr:li?cr)o 1 (Territorial Norte) (10$ %)
Redondo (100%)
Florencia 6

(100%)
Majagua 7
(100%)
Ciego de
Avila 26
(100%)
Venezuela 6
(100%)
Baragua 1(Territorial Sur) (10%% )
Total 5 92
(100%)
Anexo VIl

Comportamiento de los criterios de evaluacion de estructura del Programa de

deteccion Precoz del cancer Cervicouterino. Provincia Ciego de Avila. Afio 2010.

Criterio Resultado Estandar Evaluacioén




Establecido

No % (%)
Total de médicos laborando en
CMF / Total de CMF x 100.
92 100% 100% Aceptable
Total de enfermeros trabajando
en CMF / Total de CMF x 100
92 100% 100% Aceptable
Cobertura de un asesor del
programa en el area de Salud.
10 100% 100% Aceptable
Nuamero total de médicos
evaluados adecuadamente
capacitados/ el total de Médicos
del sistema que se evaluaron
X100 No
' 53 57,6% 90% aceptable
Numero total de enfermeros
evaluados adecuadamente
capacitados/ el total de
enfermeros del sistema que se
evaluaron x100 92 100% 90% Aceptable
Existencia de un laboratorio 2
clinico y microbiologico (1xterritorio) | 100% 100% Aceptable
Numero de consultorios médicos
con el instrumental necesario.
92 100% 100% Aceptable

Anexo IX

Comportamiento de los criterios de proceso del Programa de deteccion Precoz del

cancer cervicouterino segin municipios. Afio 2010.




Mujeres con

Mujeres que

citologias se realizan
MURicipi Universo del |actualizadas/| citologias
unicipio . .
Programa Universo del | por primera
Programa vez/total de
examinadas
Chambas 3172 222
(98%) (7%)
3232
Mordn 4025 385
(100,2%) (9,5%)
4015
Bolivia 940 114
(95,3%) (12,1%)
986
Primero de Enero 1940 165
(101,7%) (8,5%)
1907
Ciro Redondo 2 035 245
2793 (73%) (12%)
Florencia 1472 111
1574 (93,5%) (7,54%)
Majagua 2 458 223
2651 (92,7%) (9,07%)
Ciego de Avila 13 429 1233
12 976 (103,4%) (9,1%)
Venezuela 2129 149
2548 (83,5%) (7%)
Baragua 2 851 239
2981 (96%) (8,4%)
Total 34 451 3086
35 663 (96,6%) (8,9%)
Anexo X

Comportamiento de los criterios de proceso del Programa de deteccién Precoz del

cancer cervicouterino segun municipios. Afio 2010.




Pruebas Pruebas |Citologias con| Mujeres | Mujeres con
negativas | anormales | Nic I, I,y lll |tratadas | seguimiento
Regiones que que reexaminadas |antes de | al afio de
resultaron | resultaron los 30 | tratamiento
anormales | negativas dias
Norte 5 165 107 141
(municipios (0,3%) 52
correspondientes (13,2%) (100%) (64,8%) (85,4%)
a Moron)
Sur (municipios 107 53 61
correspondientes 0 5
a Ciego de Avila) 0% (1,8%) (100%) (49,5%) (57,0%)
Provincia 5 57 272 160 202
(0,1%) (8,5%)
(100% (58,8%) (74,2%)
Anexo Xl

Comportamiento de los criterios de proceso del Programa de deteccion precoz del

cancer cervicouterino. Provincia Ciego de Avila. Afio 2010.




L Total Resultado | Estandar -
Criterio establecido Establecido |Evaluacion
No % (%)
Mujeres con citologias
actualizadas/Universo 34
del Programa 451
35 663 96,6% 90% Aceptable
Mujeres que se realizan
citologias por primera
vez/total de examinadas | 10% del |3086
universo 8,9% 10% Aceptable
Pruebas negativas que
resultaron anormales
De 3251 5 |10,1% 10% Aceptable
Pruebas anormales que
resultaron negativas
De 666 57 | 8,5% 10% Aceptable
Citologias con Nic I, II, Y
Il reexaminadas 272 272 |100%| 100% | Aceptable
Mujeres tratadas antes N
: 0
de los 30 dias 272 160 |58,8%| 100% | aceptable
Mujeres con
seguimiento al afio de No
tratamiento 272 202 |74,2% 100% aceptable
Demora en el N
: e 0
diagnostico -30dias | 35d -30 dias Aceptable
Anexo Xl Resultados del Programa de deteccion Precoz del cancer

Cervicouterino por municipios. Afio 2010.




Proporcién Total de mujeres
global de con examen Tasa de
Areas Territorial mujeres con citolégico incidencia de
lesiones realizado NIC
preinvasivas
TERRITORIAL 107 13584 7,8 x 1000
NORTE
Chambas
Morén
Bolivia
Primero de Enero
Ciro Redondo
Florencia
TERRITORIAL 165 20 867 7,9x1000
SUR
Majagua
Ciego de Avila
Venezuela
Baragua
Total 272 34451 7,8 x 1000

Anexo Xl




Comportamiento de los criterios de resultado del Programa de deteccion Precoz

del cancer cervicouterino segun regiones Norte y Sur. Provincia Ciego de Avila.

Afio 2010.
Citologias
Tasa de confirmada
Universo | Tasade |._ . : Mujeres S por
o ._|incidenciade | . : : .
de incidencia cancer diagnosticad | biopsia/cas
Regiones mujeres | de cancer | . as con 0s con
. : invasor en el . . .
en riesgo | invasor en Carcinomaln| citologias
resto de las : g
la etapa la situ positivas
etapas
(valor
predictivo)
Norte 1 caso
(municipios 24 casos | Tasa=0,06x10
correspondient Tasa=1,65x 00
es a Morén) 14 507 1000 25 25
Sur
(municipios 10casos
correspondient | 21 156 15 casos | Tasa=0,4x100 25 25
es a Ciego de Tasa=0,7x1 0
Avila) 000
Provincia 39 11 casos
35663 | Tasa=1,09x | Tasa=0,3x100 50 50
1000 0

Anexo XIV




Comportamiento de los criterios de resultado del Programa de deteccion Precoz

del cancer cervicouterino. Ciego de Avila. Afio 2010.

o Total Resultado Estandar 5
Criterio citologias Establecido |Evaluacion
No % (%)
Proporcién global de
mujeres con lesiones
preinvasivas 34451
(realizadas) |272| 0,78 1x1000 Aceptable
Tasa de incidencia 35 663 No
de NIC (universo) |272|7,8x1000|  1x1000 aceptable
Tasa de incidencia
de cancer invasor en 35 663
la etapa la (universo) | 39 | 1,09 1x1000 Aceptable
Tasa de incidencia
de cancer invasor en
el resto de las etapas | 35 663
(universo) | 11 0,3 1x1000 Aceptable
Mujeres
diagnosticadas con
- - 35663
Carcinoma In situ (universo) | 50 100 100% Aceptable
Citologias
confirmadas por
biopsia/casos con
citologias positivas
(valor predictivo 50 50 | 100% 100% Aceptable




