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RESUMEN EJECUTIVO

El cancer de cérvix constituye uno de los problemas mas importantes de salud de
la mujer, pues es la segunda causa mas frecuente de muerte por tumores malignos en las
mujeres a nivel mundial.

En nuestro pais ocupa el segundo lugar como causa de muerte por tumores
malignos entre la segunda y tercera década de la vida, constituyendo asi un verdadero
problema de salud publica.

Es notorio que contintan llegando a centros terciarios de atencion pacientes con
enfermedad en estadios muy avanzados que con una adecuada detecciéon no deberian
presentarse. El area de estudio fue San Juan de Dios, el distrito tercero del canton de
Desamparados cuya poblacion es de 22.982 habitantes, de los cuales aproximadamente el
50% son mujeres. La mayoria de las personas que han emigrado hacia ese lugar forman
parte de una poblacion flotante.

Del periodo 2002-2003 se realizaron un total de 2785 papanicolaous, de los cuales
66 resultaron alterados.

A pesar de que San Juan de Dios es un canton perteneciente a Desamparados, por
su accesibilidad a Aserri, se negoci6 a nivel regional y central para que esta poblacion
fuera atendida en esta clinica. También por accesibilidad, se atiende a la poblacion de
“Las Fuentes” desde 1998, la cual pertenece a Alajuelita, esto porque los habitantes no
tienen comunicacion por carretera con ese centro de salud.

A partir de junio del 2003, por disposicion del nivel central de la C.C.S.S, el
papanicolaou sélo se les realiza a las pacientes aseguradas, siendo esto una directriz
institucional que probablemente haya provocado una disminucion en la muestra.

La inquietud de este trabajo surgio, por el tiempo prolongado que se recibe el
resultado del Papanicolaou, y el tiempo en que son vistas por el segundo y tercer nivel
después de ser referidas por alteraciones del mismo, como las lesiones preinvasivas,
creando la incertidumbre, si se estan realizando las acciones pertinentes para lograr la
disminucion en su prevalencia.

Para el presente trabajo de investigacion se realizd una revision retrospectiva de
todos los expedientes de pacientes que tuvieron algin PAP alterado durante enero 2002 a
diciembre 2003 en los EBAIS de San Juan de Dios de Desamparados.

Se tomé en cuenta sélo el primer PAP alterado de la paciente entre ese periodo.

Al determinar la prevalencia de todas las lesiones se document6 que la mas frecuente
fue la displasia leve, seguida de la displasia moderada.

También se encontrd que las 2 lesiones malignas mas frecuentes eran la displasia
severa y el carcinoma in situ, ambas en igual proporcion. .

Se logré determinar la diferencia en dias naturales entre las distintas etapas del
seguimiento y se evidencid un retraso en la atencion en II nivel y el menor tiempo entre el
recibido por el EBAIS y la comunicacion a la usuaria.

Durante el 2002-2003 no hubo una adecuada atencidon a las mujeres con PAP
alterado y en esto tiene responsabilidad todos los niveles de la organizacion relacionados
con las diferentes fases de la atencion en el proceso del Papanicolaou.

A nivel de EBAIS hubo falta de accesibilidad a los servicios en pacientes no
aseguradas.



A nivel del Laboratorio Nacional la presa de muestras en ese periodo y el II o III
nivel las citas tan prolongadas para la realizacion de la colposcopia.

En cuanto a las recomendaciones se hace evidente mejorar las campanas mediante
la entrega de folletos que expliquen de manera clara y sencilla el procedimiento y la
importancia de la citologia. Dar charlas en el EBAIS a las pacientes que acuden mientras
esperan ser atendidas en la consulta de manera que sean voceras de informacion.

Es importante que exista un sistema de salud que tome en cuenta no sélo los
recursos sino también la accesibilidad a los mismos. Esto se implementaria a través de
una movil que se desplace a los diferentes lugares del sector para que haya mayor
oportunidad de captar a las pacientes y la posibilidad de garantizar a toda mujer con o sin
seguro la posibilidad de realizarse el Papanicolaou.

Se sugiere la existencia de una red institucional entre la clinica y sus lugares de
referencia en este caso la Clinica Marcial Fallas y el Hospital de las Mujeres para que se
canalicen adecuadamente a las pacientes procurando que sean valoradas en el menor
tiempo posible, ante esto seria importante que los Jefes de la Consulta Externa de los
servicios mencionados sean los que revisen las referencias para asi indicar la prioridad de
las citas.
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INTRODUCCION

El cancer cervico -uterino constituye en la actualidad uno de los mas importantes
problemas de salud de la mujer, ya que representa la segunda causa mas frecuente de
muerte por neoplasias malignas en las mujeres a nivel mundial, se diagnostica cerca de
medio millon de casos nuevos por afio en todo el mundo, particularmente entre los grupos

de poblacion con bajo nivel socioecondmico.

En Costa Rica se cuenta con un Sistema Nacional de Salud representado por
diversos niveles de atencion distribuidos a lo largo del pais, encontrando en el Tercer
Nivel de Atencion aquellos centros destinados a resolver los casos mas complejos de
salud y en el Primer Nivel de Atencién una red importante para la prevencion y el
diagnoéstico precoz, con el fin de disminuir la morbi-mortalidad a causa de las patologias

cervicales.

En nuestro pais, el cancer de cuello de utero es considerado uno de los mas
frecuentes afectando a mas de 600 mujeres al afio, ocupando el segundo lugar en
incidencia como causa de muerte por tumores malignos entre la segunda y tercera década
de la vida, el tercero en mortalidad en la cuarta y quinta década de la vida, constituyendo

asi un verdadero problema de salud publica (Registro Nacional de Tumores).

Ciertamente, contintian llegando a los centros terciarios de atencion pacientes con

enfermedad muy avanzada, lo cual condiciona su sobrevida, en una entidad que, con una



adecuada deteccion, no deberia presentarse en estas etapas. La mortalidad por esta
enfermedad no se reducird con mejor tratamiento, sino con mejores sistemas de
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deteccion y prevencion.

Por tanto, es de suma importancia concentrar esfuerzos para mejorar las
estrategias dirigidas a la deteccion, diagnostico y tratamiento temprano de las lesiones

pre-malignas y malignas del cuello de tutero.

Con respecto a esto, se debe tomar en cuenta si las instancias de salud brindan a
las mujeres las facilidades para la realizacion de exdmenes que permitan el diagndstico

precoz y oportuno de enfermedades premalignas a nivel cervical.

El trabajo pretende analizar la situacion de las mujeres del sector de San Juan de
Desamparados, con respecto a la prevalencia, efectividad en el servicio oportuno y
eficacia en el tiempo de respuesta de las citologias alteradas por lesiones premalignas y

malignas de enero 2002 a diciembre 2003.



MARCO CONTEXTUAL

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Antecedentes historicos mundiales: diagndstico del cdncer de cérvix

La primera referencia conocida acerca del cancer de cérvix, fue descrita por

Hipdcrates (450 anos a.c.) donde se refiere a un mal prondstico de esta enfermedad.

El cancer de cérvix fue descrito por Galeno en su libro “De Morbis Mulierum” en

donde al igual que sus predecesores hace referencia a un pobre prondstico.

Ambroise Paré, (1510-1590) reconocido en la Historia de la cirugia ginecologica,

recomendaba el uso del espéculo para exponer y evaluar el cérvix.

Astruc, (1762) en su “Tratado de las Enfermedades de la Mujer” describe el

cancer uterino y recomienda métodos de tratamiento.

John Clarke en 1812 reporta la degeneracion del cérvix en lo que ¢l llamo
excrescencia en coliflor. La observacion y descripcion se basaba en hallazgos
macroscopicos. Virchow fue el primero en hacer la asociacion entre estas condiciones y

el cancer cervical y lo publica en 1832.

Bennet en 1845 describe la diferencia entre lesiones benignas y malignas.



El advenimiento del microscopio y su uso para el examen de tejidos permiti6é una

clasificacion mas precisa del cancer cervical por Thomas en 1872.

Muchos médicos en los inicios del siglo XIX conjeturaron acerca de las posibles
causas del cancer de cérvix relacionandolo con el stress y el traumatismo sufrido durante

los partos.

Von Scanzoni fue el primero en relacionar este tipo de cancer con el estilo de
vida, otros factores propuestos fueron las inflamaciones del cérvix, el abuso de purgantes

y la presencia de hemorroides.

En los inicios del siglo XX los estudios sefialaron que las lesiones cervicales no
tratadas eran un importante factor etiolégico en un posterior desarrollo del cancer de
cérvix. La importancia de un diagndstico temprano fue reconocida y es asi como se
iniciaron las descripciones médicas con ayuda del microscopio de células provenientes

del cuello de la matriz.

Novak, en 1940 hace el mayor aporte hasta el momento a la patologia oncologica
con las publicaciones sobre el diagnostico temprano del cancer de cérvix y su diferencia
de las lesiones inflamatorias. El colposcopio, introducido por Von Hinselmann en 1925,
poco a poco se convirtié en una valiosa herramienta en Europa para el diagndstico del

cancer de cérvix.



La citologia exfoliativa de las secreciones vaginales descritas en 1943 por
Papanicolaou y Traut, brindé un valioso método de tamizaje, usado hasta nuestros dias
para la deteccion de lesiones premalignas y malignas de cérvix. A estos dos métodos de
deteccion y diagndstico desarrollados en Europa, no se les dio la importancia que

’ ’ . ~ 2
merecian por un periodo de aproximadamente 25 afios.

Desde su introduccion y uso masivo como método de deteccion las muertes por

r . . . . 3
cancer cervical en los Estados Unidos se han reducido en un 75% aproximadamente.

El PAP es un procedimiento de tamizaje y no un estudio diagndstico: es sencillo,
de bajo costo y es el método de eleccion para la prevencion secundaria del cancer de

. 4
cuello uterino.

El proposito de la citologia cervical es reducir la mortalidad por cancer de cérvix
y la incidencia de cancer de cérvix por la deteccion y erradicacion de lesiones

premalignas.

Se ha reportado que la sensibilidad de la citologia para la deteccion de neoplasia

cervical es en el rango del 50% al 98%. °

Como toda prueba de tamizaje estd sujeta a resultados falsos, de los cuales los

falsos negativos pueden alcanzar hasta un 10%. De éstos, el 20% se debe a errores,



analiticos en el laboratorio, el resto se debe a otras causas, tales como mala preparacion
de la paciente, informacion clinica inadecuada, errores en la identificacion y en la

7 . 4
mayoria de los casos, porque la muestra se toma en forma inadecuada.

A nivel mundial la realizacion del PAP como programa de tamizaje, reduce la
mortalidad por cancer de cérvix en relacion directa a la proporcion de la poblacion
tamizada, y nuestro pais no escapa a esto ocupando el segundo lugar en incidencia del

, , . 6
cancer de cérvix.

La mayor incidencia del cancer de cérvix se presenta en Centro y Sur América, el
sudeste de Asia, Europa del este y la India. Paises con baja incidencia son Israel, Kuwait,
Espaina e Irlanda. La mortalidad es razonablemente paralela a esta distribucion, siendo la
mas alta en América del Sur y Centro América y la mas baja en Italia, Israel, Grecia y

Malta. ’

En el mundo entero, el cancer cervical es la segunda enfermedad maligna mas
comun en las mujeres, cerca de un 80% de los casos se deben al aumento de los casos en
paises menos desarrollados. La Sociedad Americana de Cancer estima que durante el afio
2002, 13000 casos de cancer cervical fueron diagnosticados en mujeres que viven en los

Estados Unidos, y que de esas 4100 mujeres morirdn como resultado de esta enfermedad.

En Norte América, es diagnosticado en mujeres con una edad media de 47 afios, y

cerca de la mitad de los casos se diagnostican antes de los 35 afios. Sin embargo, las
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mayores de 55 afios contribuyen desproporcionalmente a la mortalidad cervical, sobre

todo como resultado de un diagnostico mas avanzado de la enfermedad.

La causa primaria en el desarrollo de cancer cervical es el virus del papiloma
humano (HPV). Mas del 90% de los canceres cervicales de tipo escamoso tiene el ADN
del HPV. El virus es adquirido principalmente a través de las relaciones sexuales. Aunque
muchos tipos de HPV han sido asociados con la neoplasia anogenital, los tipos 16, 18, 31,

35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58 son los que causan la mayoria de los casos de cancer invasor. >

En los ultimos 50 afios, los paises de América Latina y el Caribe, incluyendo
Costa Rica, han experimentado cambios demograficos y epidemioldgicos que han
provocado un aumento relativo y absoluto de las enfermedades no transmisibles, como el
cancer. Desde principios de los afios sesenta hasta finales de los ochenta, el nimero de
casos de cancer en la Region aument6 73% y en la actualidad las neoplasias representan

cerca del 20% de la mortalidad y el 6% de los afios perdidos por discapacidad.®

De acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos, la Sociedad
Norteamericana de Cancer y el Instituto Nacional de Céancer de Estados Unidos, todas las
mujeres sexualmente activas o que han llegado a los 18 afios deben ser sometidas a una
citologia cervical y a un examen pélvico por afio. Después de tres estudios normales
consecutivos, a juicio del médico la prueba de Papanicolaou puede espaciarse hasta cada

tres afos en mujeres de bajo riesgo.
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Estimaciones obtenidas a través de modelos matematicos indican que mediante
el escrutinio cada tres afios se obtiene entre 91 y 96% de los beneficios en términos de
deteccion para cancer cervicouterino, y se reducen en forma considerable los costos e

inconvenientes de su realizacion.

Idealmente dicha deteccion deberia proseguirse por el resto de la vida de la mujer,
ya que 25% de los casos nuevos y 41% de las muertes de este origen tiene lugar en
mujeres de 65 anos y mds. Sin embargo, existe controversia al respecto y algunos grupos
de Estados Unidos y Canada recomiendan suspender la deteccion entre los 65 y los 75
afios de edad si la mujer tiene historia de exdmenes con resultados normales en los

ultimos nueve afos.

En la ciudad de Bethesda, Maryland, USA., en el afio 1988 se estudiaron y
analizaron las diferentes nomenclaturas conocidas y tomando en cuenta que el virus del
papiloma humano tipo 16 y 18 (VPH), se asocia a las lesiones del cérvix, se acordd una
nueva nomenclatura conocida como “Sistema Bethesda”. Este Sistema considera el
condiloma o atipia coilocitica y la displasia leve o NIC I (neoplasia intraepitelial) como
equivalentes constituyéndose en lo que se denomina LIE (Lesioén intraepitelial) de bajo

grado.

Efectividad del Papanicolaou para el diagndstico temprano:

Un meta analisis efectuado por Fahey en 1995 mostr6 que la sensibilidad de un

estudio aislado de Papanicolaou para la deteccion de neoplasia intraepitelial cervical
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grados I y II oscila entre 14 y 99%, en tanto que su especificidad varia de 24 a 96%. Un
rango tan amplio puede obedecer tanto a diferencias en los procedimientos utilizados en
la toma e interpretacion de la muestra, como a la heterogeneidad de los criterios

empleados por los investigadores para definir la sensibilidad en los estudios realizados.

Lo anterior introduce al terreno de la discusion un problema evidente: los
resultados falsos negativos pueden permitir que una lesion cervical maligna progrese a
una etapa mas avanzada antes de que sea identificada; por su parte, los falsos positivos
generan estudios adicionales innecesarios con incremento en costos, ansiedad y

molestias para las mujeres. °

La ultima directriz de la Sociedad Americana del Cancer, aconseja que el tamizaje
pueda ser descontinuado en mujeres de 70 afios o mds, si han tenido 3 0 mas resultados
de PAP normales en los Gltimos 10 afios. Las mujeres a quienes se les diagnostica cancer
cervical invasor frecuentemente tienen mas de 50 afios. Sin embargo, cerca de la mitad de
las pacientes con diagnostico reciente de cancer cervical nunca se han sometido a un

tamizaje cervical, y un 60% a un 80% no han sido examinadas en los ultimos 5 anos.
» Y

También existen directrices conflictivas con respecto a si una mujer
histerectomizada por indicaciones benignas, debe continuar tamizdndose. En 1995, un
reporte del Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras, establece que el costo-

beneficio de la citologia en mujeres a las cuales se les elimind el cérvix por una
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enfermedad benigna no ha sido demostrada. Sin embargo, evaluaciones citologicas

periodicas de la vagina (en mujeres con factores de riesgo) si estan justificadas. >

Desde principios del siglo XX, se iniciaron una serie de importantes estudios
citopatologicos correlacionando las lesiones pre-malignas, su avance a través del tiempo
hasta la presentacion de alteraciones carcinomatosas. Muchas de estas lesiones
premalignas tienen una regresion espontanea. No toda lesion termina generando cancer,
pero si todo cancer del cuello del atero lo antecede una lesion pre-maligna. Solo con el
diagnostico precoz y certero y el tratamiento temprano podremos reducir la

morbimortalidad de tan grave problema.

Factores causales vy de riesgo para lesiones premalignas v de cancer cervicouterino:

Multiples estudios epidemiologicos y clinicos han establecido la existencia de una
fuerte relacion causal entre la infeccion por virus del papiloma humano (VPH) y la
aparicion de cancer cervicouterino o lesiones premalignas. En efecto, se ha descrito que
el ADN del virus mencionado se encuenra presente en 93% de los casos de esta neoplasia
o de sus formas precursoras, y se ha demostrado que los genes E6 y E7 del VPH se
integran en el interior del genoma del huésped y que las proteinas transformadoras

codificadas por estos genes son tumorigenas.

Se han identificado mas de 70 tipos de virus del papiloma humano, de los cuales

unicamente 23 infectan el cérvix uterino y s6lo la mitad de ellos esta asociada con
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lesiones del epitelio escamoso o con carcinoma invasor. Por ello, estos tipos virales se
han clasificado a su vez en los de bajo riesgo, como las variantes 6 y 11; y de alto riesgo,
como los subtipos 16, 18, 31 y 45, los cuales estan implicados en 80% de los canceres

cervicales invasores.

Si bien pudieran existir otros factores de riesgo, se considera que el virus es el
factor esencial en el desencadenamiento de la desregulacion del ciclo celular que lleva a
la transformacion maligna. De hecho, los VPH se asocian también con cancer en otras
localizaciones genitales como ano, pene, vulva y vagina, asi como extragenitales, como

cavidad oral y es6fago.

Se ha descrito que de los 50 millones de estudios citologicos cervicales que se

efecttian cada afio en Estados Unidos, 5% muestra resultados anormales.

Debido a su prolongada fase preclinica, el carcinoma cervical de células
escamosas permite su deteccion temprana a través del estudio citologico cervical. De
hecho, se ha estimado que el tiempo entre la aparicion de las lesiones premalignas
cancerosas y el desarrollo de carcinoma invasor es de ocho a nueve afios, y que en 50%
de los casos nuevos de este tltimo existe antecedente de no haberse practicado un estudio
citologico en los 10 afios previos. Debido a que el tiempo que transcurre entre la
aparicion de lesiones premalignas y el desarrollo de carcinoma invasor es prolongado, el

estudio citologico cervical es altamente efectivo para reducir la morbilidad y mortalidad.
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Aun cuando por razones éticas no es posible efectuar pruebas aleatorias para
medir con precision la efectividad del Papanicolaou en la deteccion del céancer
cervicouterino, la evidencia cientifica actual deja claros dos hechos:

e Las mujeres a quienes se les diagnostica cancer cervical invasor habitualmente

tienen historia de no haber sido sometidas en forma sistematica a la prueba.

e Se ha informado disminucién en la morbilidad y la mortalidad por cancer

cervical en poblaciones especificas después de implementar el estudio de

Papanicolaou en forma rutinaria.

En consecuencia, se reconoce que su valor es indiscutible para fines de tamizaje.

El problema de la prevencion:

Se encuentra claramente aceptado que el carcinoma del cérvix es, en teoria, una
enfermedad previsible debido a su fuerte vinculacion causal con la infeccion por VPH,
que es de transmision sexual, por lo que se considera basicamente previsible. Por lo tanto,
las acciones destinadas a su prevencion primaria son basicamente educativas y consisten
en la modificacion favorable de la conducta sexual de la poblacion de alto riesgo, en tanto

no se desarrolle una vacuna contra el virus mencionado.

El elemento fundamental de la prevencién secundaria consiste en la cobertura

amplia y sistematica de la poblacion con la prueba de Papanicolaou, que continta siendo
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el mejor recurso disponible para reducir la incidencia y la mortalidad por cancer cervical

invasor, debido a la propaganda etapa preclinica de esta enfermedad.

La persistencia de amplios sectores de la poblacién que nunca se han practicado
un estudio de esta naturaleza o que se lo realizan en forma esporadica, es un problema de
todo el mundo, y que afecta especialmente a los grupos sociales marginados del

desarrollo.

En este terreno existe un fuerte contraste, como en otros indicadores de salud,
entre la situacion que muestran paises en desarrollo y grupos de poblacion desprotegidos

por razones de su nivel socioeconémico.

En consecuencia, la contribucion del médico familiar para reducir la incidencia,
morbilidad y mortalidad por cancer cervico-uterino entre la poblacion, consiste en el
ejercicio pleno del papel educativo y asistencial. El primero se centrard en la
identificacion de la poblacion en riesgo con el fin de promover una conducta sexual que
disminuya las probabilidades de infeccion por VPH, evitando las practicas de alto riesgo
y estimulando las relaciones sexuales protegidas. En su papel asistencial sera
determinante la interpretacion adecuada de los resultados de la prueba de Papanicolaou
para el tratamiento efectivo de las lesiones premalignas o su referencia oportuna a centros

para atencion especializada.
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La prevencion primaria del cancer cervico-uterino se fundamenta en la
modificacion favorable de la conducta sexual y la prevencion secundaria, en la practica
sistematica de la citologia cervical y su interpretacion adecuada, por lo que el papel
educativo y asistencial del médico familiar es determinante en la modificacion favorable

del perfil epidemioldgico actual de esta patologia.’

La infeccion por VPH en el tracto genital es la enfermedad de transmision sexual
mas comun. Usualmente no causa sintomas y frecuentemente recibe importancia clinica

por los cambios celulares detectados por el PAP.

La prevalencia de la infeccion por VPH es la mas alta entre mujeres jovenes tan
pronto como inician las relaciones sexuales y disminuyen gradualmente con la edad,
posiblemente como una inmunidad adquirida y una disminucién para edades avanzadas
en el nimero de nuevos compafieros sexuales. El riesgo a la infeccion es independiente a
otras variables como paridad, uso de anticonceptivos orales y el fumado. Después del
comportamiento sexual, la edad es el factor de riesgo mas importante para adquirir la

enfermedad.

El VPH fue considerado como factor de riesgo para cancer cervical por Zur

Hausen y colaboradores en 1974.%°

El PAP no se debe realizar cuando hay una lesion grande porque la inflamacion,

el sangrado y la necrosis pueden ocultar los resultados.
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El carcinoma cervical es facilmente prevenible con un tamizaje apropiado.
Desafortunadamente, muchas mujeres en paises industrializados contintian con un pobre
acceso a un adecuado cuidado médico. El tamizaje debe brindarse a todas las mujeres
para prevenir o diagnosticar el cancer cervical tempranamente, a un estadio que sea

tratable.”!

La incidencia del carcinoma de cérvix ha disminuido marcadamente, y la tasa de
muerte se redujo en un 71% en los ultimos 40 afios, principalmente por el uso de la
citologia y exdmenes pélvico peridodicos. Sin embargo, muchas mujeres no se lo

. 2
realizan.

Los factores de riesgo para contraer el VPH son similares a aquellos por neoplasia
cervical como aumento en el nimero de compaifieros sexuales y una edad temprana en el
inicio de las relaciones sexuales, ademas de la raza y la etnicidad. En la distribucion de la
infeccion el hombre juega un papel importante por los contactos con muchas compafieras
sexuales, especialmente prostitutas. También se ha reportado que se puede transmitir en
la actividad lesbiana, por compartir la cama, uso de toallas, trajes de bafio, y tina de bafio

(bafera). También se ha asociado a uso de anticonceptivos orales.

La infeccion en los nifios se adquiere a través de transmision vertical u otras rutas

no sexuales. Se ha detectado en el liquido amnibtico, la mujer embarazada lo pude

transmitir a la mucosa orofaringea del neonato.
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La infeccidon en mujeres jovenes es usualmente transitoria, su deteccion a corto
plazo es variable, indicando limitaciones en la relevancia del riesgo para tales hallazgos.
La persistencia viral de los tipos de alto riesgo han sido encontrados en muchos
individuos infectados, pero la persistencia con el tiempo disminuye especialmente en
mujeres jovenes. La persistencia de la infeccion de VPH de alto riesgo en mujeres con
una citologia anormal es un fuerte marcador de enfermedad cervical progresiva. Esta
persistencia puede estar relacionada con una variante de genotipos de alto riesgo. Hay un
aumento en la prevalencia y persistencia de la infeccion del VPH durante todo el

embarazo por la activacion viral causada por cambios fisioldgicos del embarazo.

Ademas de la infeccion por VPH, otros factores son considerados por varios
autores en el desarrollo de la neoplasia, se ha sugerido otra enfermedad de transmision
sexual: el virus herpes simples, juega un posible rol en el factor de inicio para estimular el
VPH. Muchos estudios epidemiologicos retrospectivos en el pasado han indicado la
asociacion entre el herpes simples 2 y neoplasia cervical, pero los hallazgos no fueron

consistentes.

El fumado ha sido reportado como otro factor de riesgo para el desarrollo de
carcinoma cervical, causando dafio en el epitelio cervical. Otros autores han encontrado
una asociacion dosis dependiente en el fumado y en la prevalencia del VPH oncogénico.

Incluso el fumado pasivo puede ser factor de riesgo.”
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La neoplasia intraepitelial cervical es definida como el espectro de los cambios
intraepiteliales que inician como el neoplasma bien diferenciado, tradicionalmente
clasificado como displasia leve, hasta carcinoma invasor. Estos cambios afectan el
epitelio escamoso sobre la membrana basal, incluye pleomorfismo nuclear, pérdida de
polaridad, mitosis anormal, y pérdida de la diferenciacion celular, las células progresan

de la membrana basal a la superficie del epitelio.

Cuando las células malignas penetran debajo de la membrana basal del epitelio e
infiltra el estroma se considera cancer cervical invasor con posibilidad de crecer y formar

de metastasis.

El rol del compafiero sexual como factor de riesgo para neoplasia cervical ha
recibido menos atencion. Las esposas de hombres previamente casados con pacientes con
cancer cervical tienen alto riesgo de neoplasia cervical. El rol de los compaieros sexuales
masculinos como reservorio de factor de transmision sexual relacionado con neoplasia
ha sido establecido por muchos estudios clinico patologicos. Lesiones sugestivas de VPH
han sido detectadas por colposcopia en un 53% a un 80% de los compaferos masculinos

de mujeres con anormalidades cervicales.

No hay relacion consistente entre la neoplasia cervical y otras caracteristicas
menstruales y reproductivas , tales como menarca , edad de menopausia, paridad, nimero
de abortos espontaneos o inducidos, edad del primer embarazo, numero de partos

vaginales, nimero de cesareas. Es sugestivo que, la supresion del sistema inmunologico o
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cambios hormonales durante el embarazo, pueda aumentar la susceptibilidad a la

infeccion por VPH o pueda aumentar las capacidades oncogénicas del virus.

Aunque el VPH es el factor de riesgo mas importante para neoplasia cervical, la
participacion de otros cofactores parece ser necesarios para el desarrollo de la

enfermedad.?*

La meta primaria del tamizaje citologico cervical es identificar las mujeres que
requieren ser evaluadas mediante colposcopia para detectar la presencia de verdaderos
precursores de cancer. La progresion de displasia de bajo grado a displasia de alto grado
toma un promedio de 9 afos, y la progresion de displasia de alto grado a cancer invasor
toma de 3 meses a 2 afios. Estudios recientes de la historia natural de la displasia ha
mostrado que la progresion que los cambios de bajo grado a cancer es evitable. De hecho,
mas de un 70% de las lesiones de neoplasia intraepitelial cervical (NIC 1) resuelven

espontaneamente al aflo o dos afios.

Pasos que los pacientes deben tener en cuenta para obtener una adecuada muestra
de PAP:
-  Tomar la muestra cerca de 2 semanas (10-18 dias) después del primer dia de la
ultima menstruacion.
- No ducharse 48 horas antes del examen.
- No usar tampones, esponja vaginal, gel u otro tipo de cremas vaginales o

medicamentos via vaginal en las 48 horas antes del examen.

22



Antecedentes historicos: Costa Rica.

Los esfuerzos realizados contra el cancer, se remontan a finales del siglo XIX y
principios del XX, basicamente orientados a conocer las principales localizaciones de
¢éste. En la década de los afios cuarenta, se originan las primeras acciones de caracter

politico y legal para dar atencion al problema con una perspectiva nacional.

En agosto de 1958, se crea una clinica para la deteccion temprana del cancer de
mama y cérvix, por la Asociacion Médica Femenina del pais. Sin embargo, no tuvo el

apoyo ni la cobertura para su permanencia.

En 1962, se crea el servicio de Oncologia de Mujeres en el Hospital San Juan de
Dios y en 1965 el servicio de hombres, bajo la direccion del Dr. Carlos Manuel Gutiérrez

Caias.

En 1964 el Dr. Oscar Robert Aguilar empleo6 el primer Colposcopio que llego al
pais y organiza por primera vez la consulta de Ginecologia Oncologica en los Hospitales:
Maternidad Carit (hoy Hospital de las Mujeres), y Central de la C.C.S.S (hoy Hospital

Calderon Guardia).

En 1969 se instala en el Hospital México, la primera bomba de cobalto y en 1973

se instala la segunda en el Hospital San Juan de Dios.
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A mediados de la década de los setenta, se cred el Registro Nacional de Tumores,
adscrito al Ministerio de Salud, para la vigilancia epidemioldgica especifica de esta

, .y . . . , ., 1
patologia, teniéndose como base la incidencia del cancer en toda la poblacion.

Durante el periodo de 1978 a 1982 la tasa de mortalidad por cancer uterino fue de
11.2 por cada 100.000 mujeres. Para el periodo de 1970 a 1990 la tasa estuvo en un rango

entre 6.9 (1972) y 14.4 (1976) bajando en 1990 a 10.1 por cada 100.000 mujeres. *

El céncer de cuello de utero es uno de los problemas de salud publica mas
importantes de Costa Rica. En el periodo de 1984 a 1990 murié un promedio anual de
118 mujeres de cancer de cuello uterino. Es, la tercera causa de mortalidad por causa
oncoldgica en Costa Rica entre las mujeres, después del cancer gastrico y del cancer de
mama. En el mismo periodo, la tasa de cancer de cuello uterino invasivo fue de 25.6 por
100.000 mujeres lo que es significativamente superior a los paises desarrollados
(aproximadamente 15/ 100.000). Ademas, al contrario de los paises desarrollados, esta
incidencia no ha disminuido, ni tampoco lo ha hecho la mortalidad.' La tasa de
incidencia fue de 17 por 100.000 mujeres en el trienio 1994-1996, la cual no ha variado

. . . 1L ~ 6
significativamente en los tltimos 12 afios.

Este es un problema de mujeres jovenes, ya que se presenta principalmente en las

menores de 50 afios de edad.' Esta enfermedad se manifiesta en forma importante a partir

de los 20 afios de edad, y alcanza su pico de frecuencia en el grupo de 30 a 44 afios.’
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También es un problema de indole social ya que se presenta fundamentalmente en

. . . . , . y 1, ~ 1
mujeres con bajo nivel socioeconémico y con multiples compafieros sexuales.

Los lugares con tasa de incidencia por encima de la nacional son Limon,

Guanacaste y Puntarenas (1994-1996).

El grupo de edad donde es mas frecuente el carcinoma in situ es de 35-39 afios,
mientras que el grupo de edad en el cual es mas frecuente el carcinoma invasor es de 40-

44 anos.

El tumor maligno de cuello de utero ocupd durante el trienio 1994-1996 el tercer
lugar en mortalidad por tumores malignos entre las mujeres con una tasa de 8.7 por cada

100.000 mujeres, con 146 defunciones.

En cuanto a la repercusion del tumor maligno de cérvix en los egresos
hospitalarios, en el afio 1997 los tumores malignos en mujeres en general provocaron casi
el 5% del total de egresos hospitalarios (10.328 de 214.732) y, de estos, casi el 9% fueron

por cancer del cuello de utero (923 casos).’
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Antecedentes historicos: Las primeras politicas para el abordaje integral del

cancer de cérvix

En Costa Rica es hasta la década de los afios 60 que se inicia el Plan Nacional de
Deteccion del Cancer de Cuello Uterino, sin embargo no tuvo apoyo ni la expansion

adecuada.

En 1981, se crea La Unidad Nacional de Cancer en el Hospital San Juan de Dios,

.. . , .. . . .2
con los servicios de cirugia, quimioterapia y radioterapia.

Acorde con la modernizacion del Sector Salud, a través del proyecto de Reforma
del Sector Salud iniciado en 1994, el pais est4 organizado en sectores, los cuales estan a
cargo de los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), que son
responsables de un grupo poblacional determinado. Los técnicos de atencion primaria
(ATAP) son parte de este equipo, y son los responsables de levantar el censo de todas las
mujeres (poblacion blanco), en conjunto con los grupos organizados de la comunidad,
con nombre completo, cédula, edad, fecha de nacimiento y direccion exacta del domicilio

y teléfono.

Con los listados generados mediante el censo, el EBAIS podrd organizar el

tamizaje de la poblacion a su cargo, por medio del correo o en forma personal.
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A pesar de la implementacion de politicas y programas de salud dirigidos a la
disminucion de la morbimortalidad, atn persisten factores dificiles de corregir, lo cual
hace mas vulnerables a las mujeres pertenecientes a grupos de riesgo a contraer la

enfermedad. '’

Es de interés tener informacion acerca del abordaje recibido por las mujeres con
PAP alterados pues como responsabilidad del I nivel debemos de darle seguimiento a
nuestros pacientes y concentrar la atencion en la toma de las medidas mas eficaces que

conlleven a beneficiar a la poblacion femenina.

Politicas Nacionales

La Caja Costarricense de Seguro Social vive en la actualidad un periodo de
transformacion y modernizacion que se caracteriza por la implementacion del nuevo
modelo de atencion a nivel nacional. Un aspecto clave en esta transformacion es la
implementacion de un nuevo sistema de asignacion de recursos financieros, que tiene
como particularidad, la separacion de las funciones de planificacion — financiamiento,

compray prestacion de los servicios de salud.

Es dentro de este nuevo enfoque de la planificacion de los servicios de salud, que surgio
la necesidad de elaborar el Plan de Atencion a la Salud de las Personas (PASP)
presentado por la Gerencia de Modernizacion y Desarrollo de la Caja Costarricense del

Seguro Social con la participacion de funcionarios de otras dependencias.
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el cual contiene las estrategias que permitiran desarrollar las acciones prioritarias,
pertinentes, efectivas y factibles, con el fin de coadyuvar en el mejoramiento del estado

de salud, la calidad de vida y el bienestar general de la poblacion del pais.

El Plan de Atencion a la Salud de las Personas es parte de la planificacion
estratégica que en materia de salud se le ha asignado a la Gerencia de Modernizacion y
Desarrollo. Dicho Plan se enmarca dentro del Plan Estratégico Corporativo, los
lineamientos y politicas nacionales e internacionales que se dictan en materia de salud y a
los principios de la modernizacion de la CCSS, siendo asi, un instrumento que permite

orientar la funciéon de compra y la prestacion de servicios de salud.

Con el PASP se ofrece un instrumento dindmico que se suma a otros instrumentos
que tienen como fin orientar la toma de decisiones institucionales. Retoma los principios,
valores, objetivos y la concepcion social de la salud, para contribuir a reorientar las
acciones en salud y los recursos, con efectividad, hacia los principales problemas y

necesidades de salud de la poblacion costarricense.

El PASP forma parte de todo un proceso de cambio que la CCSS ha iniciado a
partir de la década de los noventas con el fin de solventar diversos problemas que se
detectaron en el sistema de salud, tales como baja productividad, desigualdad, baja
calidad y un modelo de atencion despersonalizado y enfocado en un concepto biologista

de la salud y, por tanto, dirigido basicamente a la curacion de la enfermedad.
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El proceso de modernizacién, fundamentado en tres componentes: un nuevo
modelo de atencion, un nuevo sistema de asignacion de recursos y el fortalecimiento
institucional, pretende, entre otras cosas, una mejor distribucion de los recursos, basada
en la produccion y la calidad de los servicios de salud, de tal modo que los recursos estén
dirigidos a lograr mejores condiciones de salud en la poblacion costarricense. Es aqui
donde el PASP se incorpora en el engranaje del proceso de modernizacion, con la
determinacion de los problemas prioritarios y, para cada uno de ellos, la identificacion de

las intervenciones mas costo- efectivas.

Ejes v lineas estratégicas

El PASP incluye una serie de acciones desde el punto de vista organizativo, que
buscan una mayor equidad en la prestacion de servicios, de manera que pueda adecuarse
a las necesidades reales de la poblacion y disminuir las situaciones de desigualdad.
Asimismo, las intervenciones se ajustan a los cambios del entorno de salud y
socioecondmico, las cuales se articulan alrededor de los siguientes ejes:

e Dar continuidad y establecer coherencia con los planteamientos y los objetivos
trazados por las autoridades en salud, por el Plan Nacional de Desarrollo, el Plan
Nacional de Salud y el Plan Estratégico Corporativo de la CCSS.

e Contribuir al mantenimiento y mejora de la salud y de la calidad de vida.

e Considerar en la aplicacion de las intervenciones la expresion de las diferencias

entre regiones y grupos de poblacion dentro del pais.
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e Adecuar los servicios a las necesidades de la poblacion con caracteristicas de
calidad, equidad y oportunidad, dando crucial importancia a elementos de
humanizacion y mejora del trato.

e Desarrollar estrategias orientadas a obtener beneficios en salud.

e Dar continuidad al impulso de la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

e Establecer un equilibrio entre promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.

e Desarrollar actividades integrales eficaces, eficientes y de calidad, basadas en
evidencias cientificas.

e Visualizar el usuario de los servicios en salud como una prioridad dentro del
sistema de salud.

e Buscar el consenso entre los clinicos para la atencion de los problemas prioritarios
de salud.

e Hacer explicito el proceso de elaboracién de estrategias para desarrollar las

politicas de salud y de servicios.

De acuerdo al PASP, los tumores se consideran como uno de los problemas
prioritarios en salud y las intervenciones que indican para el cancer del cuello del utero
son:

- El tamizaje para el diagnostico precoz de tumor de cuello de tutero, junto con

el tratamiento oportuno pueden disminuir hasta en un 80% la incidencia y

mortalidad por tumor maligno invasor del cuello uterino. La citologia
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cervicovaginal reduce el riesgo de carcinoma infiltrante de cuello uterino en las
mujeres que han sido sexualmente activas.

- Existe controversia en cuanto al momento del inicio del tamizaje para tumores
malignos de cérvix en la poblacion, asi como consideraciones de tipo juridico
nacional, que deberdn ser tomadas en cuenta en la fase de elaboracion de las
Guias de Atencion.

- Un tratamiento efectivo es incapaz de disminuir la mortalidad del tumor
maligno por cuello uterino mas alla del 15%; este efecto reducido sélo puede ser
incrementado mediante la deteccion temprana de los casos y tratamiento

oportuno.

En cuanto a las metas de reduccion del riesgo proponen que:

- Al finalizar el ano 2004, los establecimientos de salud de la CCSS, habran
fortalecido el programa de divulgacion y motivacion comunitaria para que la
poblacion meta acuda de manera oportuna, segin las Guias de Atencion, a los
servicios de salud para recibir la atencion en relacion con la deteccion temprana
de los tumores malignos de cuello de utero.

- Al finalizar el afio 2006, se habra logrado una cobertura en todas las areas de
salud en el tamizaje para la deteccion del tumor maligno de cérvix uterino, no
menor del 70%, en el grupo de mujeres de 35 afios y mas.

- Al finalizar el afio 2006, se habra logrado una cobertura del tamizaje para
tumor maligno de cérvix uterino, no menor del 50% en las mujeres de 15-34 afios,

con énfasis en las zonas de mayor incidencia.
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En las metas de mejora de la oferta de servicios el PASP determinaron que:

- Al finalizar el afio 2002, los tiempos promedios entre las diferentes fases de la
atencion: toma de la muestra de la citologia cervical, el reporte del resultado
alterado, la convocatoria de la paciente para el estudio citoldgico, el reporte de las
pruebas confirmatorias y la continuacién del tratamiento, no sera superior el
estipulado en la Guia de Atencion para tumores malignos del cuello uterino.

- Al finalizar el afo 2004, la CCSS habra reducido el porcentaje de casos de
tumores malignos del cuello uterino diagnosticados en estadios avanzados, de
acuerdo con la linea de base correspondiente al afio 2001.

- Al finalizar el afio 2006, todos los servicios de colposcopia y los laboratorios
de citologias estardn debidamente acreditados, de acuerdo con criterios
estandarizados.

- Al finalizar el afio 2006, el Laboratorio Nacional de Citologias estara
procesando en forma oportuna el 100% de las muestras de citologia del cuello
uterino.

- Al finalizar el afio 2001, la CCSS habra coordinado con el Registro Nacional
de Tumores, la incorporacion de la informacion referente al estadio diagnostico de
los tumores.

- Al finalizar el ano 2002, la CCSS habra logrado el acceso en linea a la red del
banco de datos del Registro Nacional de Tumores.

- Al finalizar el afio 2004, la CCSS contara en todas las areas de salud con
informacién sobre la cobertura lograda en el tamizaje de los tumores

seleccionados en el PASP.¢
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Ante el crecimiento acelerado de las necesidades en el sector salud y la
escasez de recursos para hacer frente a éstas, el uso de la planificacion en los
servicios de salud se ha ido incrementando desde algunas décadas, lo que ha
permitido a sus actores, armonizar varios elementos que intervienen en el uso y

distribucion de los recursos dentro de la gestion administrativa.

En la CCSS, como institucion compleja es posible encontrar que la
planificacion se desarrolla e implementa con caracteristicas particulares en 3 niveles
distintos pero complementarios e intimamente interrelacionados:

e Nivel central: donde el proceso estd dirigido por la Direccion de
Planificacion Institucional. Desde ella se realiza una labor coordinadora y
facilitadora en conjunto con otras unidades responsables de alto nivel
jerarquico.

e Nivel medio: la que es abordada por mandos ejecutivos en coordinacion
con los niveles superiores correspondiendo a las gerencias o a las
direcciones regionales las cuales estan en condiciones de definir
prioridades y develar por su implementacion.

e Nivel operativo: la cual se realiza por medio del Plan Anual Operativo y
su correspondiente presupuestacion 'y debe involucrar a las
correspondientes subunidades que las integran. Es un plan a corto plazo.

La planificacion que se desarrolla en la institucion estd basada en planes

estratégicos institucionales preparados desde el nivel central. De ello se derivan
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directamente los planes anuales operativos desarrollados y ejecutados anualmente, los

cuales se han venido implementando desde 1996. '

Para este ano la Direccion de Compra de Servicios de Salud prepar6é una nueva
version de los indicadores a pactar en los Compromisos de Gestion (se define como el
instrumento legal y técnico que establece un convenio entre “Comprador” y “Proveedor”,
en que se definen los objetivos y metas de salud a alcanzar con criterios de calidad y
oportunidad, y asigna los recursos financieros en funcion de las necesidades de salud de
la poblacion'®) del afio 2004 , el cual en su estructura plantea los objetivos perseguidos
de cada indicador, en este caso nos interesa el de la cobertura de mujeres con citologia
vaginal por grupos de edades. El objetivo de este indicador es: incrementar la deteccion

temprana y el abordaje de las mujeres con cancer de cérvix.

La definicion del indicador: porcentaje de mujeres a las que se les realiz6 el Papanicolaou
de acuerdo a la periodicidad que indica la norma, es decir, cada dos afos. Para este afo
2004, la meta es obtener una cobertura de un 25% en mujeres menores de 35 afios e igual

. . r ~ 14
porcentaje en mujeres de 35 y mas afios.

Responsabilidad de los EBAIS

1. Programacién de Toma de PAPS

Es responsabilidad de cada EBAIS tener su respectivo ASIS (Analisis

Situacional de Salud) en el que debe estar indicada la poblacion adscrita y
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5.

por medio de esta informacién efectuar la programacion de la toma del
PAP de acuerdo a las normas y procedimientos establecidos.
Toma de PAP

Cada EBAIS debe mantener el stock necesario y debe efectuar un
inventario del equipo basico disponible y actualizarlo para la toma del
PAP.

Rotulacion de las Laminillas y/o Empaque

El personal de enfermeria de cada EBAIS sera el responsable de la debida
rotulacion de la laminilla, tarjeta y /o empaque correspondiente a la
muestra e igualmente del envio de dicha muestra.

Aquellas muestras que no estén debidamente rotuladas seran devueltas y
cada Unidad referente asumird la responsabilidad de lo sucedido.

Envio de las Muestras al Laboratorio Nacional de Citologias

a. Medio de transporte: Las muestras deben ser empacadas en los sobres
confeccionados especialmente para este fin. Cada sobre debe llevar
toda la informacion requerida en su etiqueta.

b. Frecuencia del envio: Cada paquete de muestras citologicas sera
recogido semanalmente por Correos de Costa Rica en cada EBAIS.

c. Cantidad de muestras por envio: Cada envio semanal debe ser de 10 a
15 muestras segun lo estimado de acuerdo a la Norma. Se recomienda

no demorar mas de una semana entre la toma y el envio de la misma.

Notificacion de Resultado

Una vez clasificados, se haran 3 grupos de entrega.

35



Citar, a las interesadas de los resultados, a repetir en caso de muestra

inadecuada, con la mayor brevedad posible.

Los resultados negativos se entregaran a las interesadas y en caso de

enfermedad benigna (candidiasis, tricomoniasis, etc.) dar tratamiento.

Todos los casos positivos deben ser referidos a colposcopia bajo las

siguientes normas:

a. Displasia leve, AGUS, ASCUS. Efectuar colposcopia antes de los
siguientes 60 dias.

b. Céncer in situ, LIEAG, NIC II, NIC III, Displasia Moderada, Displasia
Severa. Efectuar colposcopia en los préximos 30 dias.

c. Cancer invasor. Efectuar colposcopia en los proximos 8 dias.

Responsabilidad del Laboratorio Nacional de Citologias (L. N. C.)

1. Recibir Muestras contra Recibo

El L.N.C. aceptara contra recibo, todas las muestras enviadas por los EBAIS que
llenen los requisitos de rotulacion y calidad, y simultaneamente levantara un
listado con el fin de correlacionar lo recibido contra los resultados que entregara.
En el caso de las muestras que no se reciban por cualquier causa, deberan ser
inmediatamente reportadas al EBAIS que refiere y acompanadas de la razéon de

rechazo.
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2. Lectura de Muestras

El L.N.C. sera el responsable de la lectura de todas las muestras recibidas y de la

devolucidn de los resultados de cada muestra leida.

3. Distribucién v Entrega de los Resultados

El LN.C. le entregard semanalmente los resultados correspondientes a los EBAIS a
Correos de Costa Rica quien sera responsable de efectuar la entrega directamente a los

EBAIS.!

Procedimiento para la toma del PAP:

El objetivo de la muestra citologica es obtener células exfoliadas del cuello del
utero y deben estar en cantidad suficiente para garantizar que el citdlogo pueda
analizarlas. Una muestra adecuada debe contener material del exdcervix y especialmente

de la unidén escamo- columnar (zona de transformacion del epitelio).

Instrumento para la obtencion de la muestra:

Actualmente las mejores muestras se obtienen cuando se combina el uso de la
espatula de Ayre para la regiéon del exocérvix, con el cepillo endocervical para el
endocérvix. Sin embargo, en mujeres con sequedad del cuello del ttero, embarazadas o
cuando no hay cepillo endocervical, se puede usar un hisopo de algodén comercial no

absorbente en solucidn salina.
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Preparacion del material:

Llenado de formula de solicitud: La formula disefiada para este fin debe ser
llenada en forma cuidadosa y completa, ya que esta informacion es muy importante para

garantizar adecuada calidad en la lectura e identificacion de la usuaria.

Identificacion de la lamina: La lamina debe ser rotulada antes de la toma del
frotis. Se debe escribir con lapiz nimero 2 sobre el extremo esmerilado los apellidos,
nombre de la paciente y el nimero de cédula, que es indispensable para la adecuada

identificacion.

Toma de la muestra;:

Para garantizar un maximo de calidad de la muestra que se someterd a analisis,
deben enfatizarse las siguientes recomendaciones a la paciente:

-Explicar detalladamente a la paciente el procedimiento, haciendo énfasis en que
el examen es indoloro y est4 exento de complicaciones.

- La fecha ideal de la toma de muestra es dos semanas después del primer dia del
ciclo menstrual.

- Evitar el uso de medicamentos, anticonceptivos vaginales o duchas, 48 horas
antes del examen.

- Evitar las relaciones sexuales 24 horas antes del examen.

Técnica:

Colocar a la paciente en la camilla ginecologica.
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Introducir el espéculo vaginal de tamafo adecuado, sin lubricantes ni agua, hasta
lograr visualizar el cuello en forma completa. Si se observan areas sospechosas, debe
referirse a la paciente a valoracion ginecologica, independientemente del resultado de su
frotis cervical. Si se presenta leucorrea, debe tomarse dos frotis del exudado, uno seco y
otro con suero fisioldgico, para enviar al laboratorio clinico, posteriormente se dara el
tratamiento indicado y se citara a la paciente para la toma del PAP. La muestra debe
tomarse primero en la zona de transformacion con la espatula de Ayre; se apoya la
espatula en el os externo y se efecttia un raspado firme pero delicado, girdndola 360
grados. Posteriormente, se obtiene la muestra endocervical utilizando el cepillo
endocervical, el cual se introduce lentamente en el canal hasta un maximo de la longitud
de sus cerdas; luego se gira 180 grados; no mas, porque puede producir sangrado y esto
dificultaria la lectura de la muestra. En caso de que se utilice la espatula de Ayre y el
hisopo de algodon, éste debe sumergirse previamente en suero fisiologico y se introduce

en el canal cervical rotandolo 180 grados."

Extendido del material:

El material obtenido debe colocarse en una sola ldmina y extenderse
uniformemente sobre la totalidad de la superficie no esmerilada. El material del exocérvix
que se obtiene con la espatula de Ayre por ambos lados, se distribuye sobre el portaobjeto
en forma uniforme en toda su superficie no esmerilada. Seguidamente el cepillo
endocervical es rotado sobre toda la superficie del portaobjeto, y a su vez, se le imprimen
movimientos hacia arriba y hacia abajo. En el caso de que se utilice el hisopo de algodon,

¢éste también debe ser rotado sobre la ldmina y no frotado, de esta manera las células
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obtenidas son transferidas al portaobjeto, evitindose que sean trituradas. La muestra debe

fijarse inmediatamente para evitar artefactos por la sequedad, lo que disminuiria su

calidad.

Fijacién de la muestra;

La fijacion del material puede realizarse con:

- Alcohol de 95 grados. Se sumerge la ldmina en el alcohol durante 15-20

minutos.

- Alcohol y carbowax. Puede ser en spray, gotero o vertido sobre la lamina desde
una bolsa. Cuando se utiliza el spray, debe rociarse desde una distancia de 15 a 20 cms.
Cuando se utiliza el gotero o la bolsa, se vacia el contenido sobre la ldmina.

- La ldmina debe dejarse secar completamente antes de empacarla para el envio.

Envio al Laboratorio de Citologias:

La lamina siempre se envia seca y correctamente identificada.

Siempre debe acompanarse con la féormula de solicitud llenada en forma
completa.

Debe empacarse de manera que se garantice su integridad hasta su recepcion, ya
sea en forma individual, en portaldminas de cartdn o citofrascos sin alcohol.

Envie el material por el mecanismo usual en su establecimiento (correo,
mensajero u otro).”

En el caso de mujeres embarazadas no se debe utilizar el cepillo en el canal

. 10
endocervical.
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Antecedentes del area de estudio

San Juan de Dios es el distrito tercero del canton de Desamparados, estd ubicado a
5 kilometros suroeste de Desamparados, y a 7 kildmetros al sur de San José. El drea es de
2.98 kilometros cuadrados. Su altitud es de 1185 metros sobre el nivel del mar. En lo civil
pertenece a Desamparados, eclesiasticamente a Aserri.
Los limites son:
e Norte: San Rafael Abajo.
e Sur: Aserri.
e Este: San Rafael Arriba.

e Oeste: Alajuelita.

Los linderos de San Juan de Dios son:
e Norte: Rio Canas.
e Sur: Rio Poas.
e Este: Rio Canas.

;15
e Qeste: Cerro el Comun.

La poblacion actual es de 22982 habitantes de acuerdo con los balances de la

clinica, de los cuales aproximadamente el 50 % son mujeres. La mayoria de las personas
9

que han emigrado hacia ese lugar forman parte de una poblacion flotante.

El 22% de la poblacién no tiene seguro, mientras que el 21.8% tiene seguro

directo.
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De 2002-2003 se realizaron 2785 Papanicolaous, de los cuales 6 resultaron
alterados (datos aproximados, no exactos, suministrados por los auxiliares de enfermeria

del EBAIS).'®

A pesar de que San Juan de Dios es un cantdn perteneciente a Desamparados, por
su accesibilidad a Aserri, se negoci6 a nivel regional y central para que esta poblacion
fuera atendida en esta clinica. También por accesibilidad, se atiende a la poblacion de
“Las Fuentes” desde 1998, la cual pertenece a Alajuelita, esto porque los habitantes no

tienen comunicacion por carretera con ese centro de salud.

En este momento se cuenta con 3 EBAIS para cubrir esta poblacion, cada uno de
los cuales dispone de adecuados consultorios y equipo necesario para la realizacion de
Papanicolaous (espéculos, laminillas, cepillo endocervical, espatulas, papeleria). Los
médicos realizan los PAP en estos EBAIS, pues los auxiliares de enfermeria no estan
autorizados. El equipo bésico esta contratado para laborar 9 horas diarias de lunes a

viernes y 8 horas los viernes.

Las pacientes se captan mediante: las visitas que ejecutan las técnicas de atencion

al darles un comunicado para que asistan al EBAIS y saquen cita previa, cuando llegan a

la consulta y ademas durante las ferias de salud.
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Los Papanicolaous son enviados a la clinica, luego al Laboratorio Nacional de
Citologia, generalmente los resultados se reciben 2 meses después de realizados, lo que
produce preocupacion en el area, por el progreso de alguna enfermedad si la hubiera. Los
resultados se reciben en la clinica en primer instancia por la jefatura de enfermeria, en
donde en caso de haber Papanicolaous alterados, inmediatamente son notificados y
enviados a los EBAIS correspondientes para la localizacion de las pacientes en menos de

15 dias, ya sea via telefonica o mediante visita del técnico de atencion primaria.

Toda paciente con Papanicolaou alterado era referida al Hospital de las Mujeres,
donde recibian atencién 6 meses después de enviadas. Sin embargo, desde diciembre
2003, se llegd a un acuerdo con la Clinica Marcial Fallas para que atendieran las
pacientes que se referian por displasia leve o ASCUS-AGUS, donde son atendidas con

mayor prontitud.

1.2 JUSTIFICACION

En Costa Rica, el cancer de cuello de utero es considerado uno de los mas
frecuentes, afectando a mas de 600 mujeres al afio, por lo que se considera un problema

de Salud Publica.

A pesar de los esfuerzos a través de politicas y diferentes programas de salud, aun

ha sido dificil disminuir la mortalidad por el cancer de cérvix, por lo que es importante

concentrar esfuerzos, sobre todo en el primer nivel para intensificar las medidas de
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prevencion, mediante la educacion permitiendo un mejor acceso a la informacion y
concientizacion de las mujeres con actividad sexual en la realizacion del Papanicolaou,

como método de tamizaje para la deteccion de patologia cervical.

La inquietud de este trabajo surgio, por el tiempo prolongado que se recibe el
resultado del Papanicolaou, y el tiempo en que son vistas por el segundo y tercer nivel
después de ser referidas por alteraciones del mismo, como las lesiones preinvasivas,
creando la incertidumbre , si se estdn realizando las acciones pertinentes para lograr la
disminucion en su prevalencia. También surge la duda de que si ;Serd que no son
pertinentes las medidas de prevencion, y seguimiento oportuno, para que las mujeres
consulten a nuestro servicio, provocando quizds con el tiempo, un descenso de la

captacion por un nivel resolutivo bajo?

La investigacion, permitid conocer la prevalencia de las lesiones premalignas del
cuello de utero en este sector de Desamparados en un tiempo predeterminado, y si el
abordaje se realizd de la mejor manera, a las que presentaron alteraciones en el
Papanicolaou, evitando que llegaran a un nivel secundario o terciario en algun estadio de

cancer.

Hay dos beneficiarios principales con los resultados de la presente investigacion:
las pacientes en primer lugar, pues se ayudaria a identificar la situacion actual con
respecto a este tema, concientizando al personal de salud, sobre la necesidad de aumentar

la captacion, mediante la realizacion rutinaria de la citologia cervical, que al final
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conlleva a aumentar la esperanza de vida de las pacientes, a través de un diagndstico

oportuno y un tratamiento especifico en aquellas con Papanicolaous alterados.

También se beneficia la institucion, pues permitird visualizar estadisticamente los
datos del sector, creando la necesidad de enfocar actividades tendientes a promover
estilos de vida saludable y adecuados habitos de salud sexual, contribuyendo con el
tiempo a disminuir la incidencia de lesiones premalignas de cérvix, a través de los

factores prevenibles.

La informacion se obtendra de los datos recopilados por los auxiliares y por la
jefa de enfermeria, y de los expedientes de las pacientes. Es factible ya que no se
requerird de una inversidn econdmica elevada, pues la mayoria de la informacion es

accesible, debido a que se tiene disponible en la clinica.

1.3 DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, El seguimiento oportuno de las citologias de cuello uterino estd determinada por la
prevalencia de las lesiones, la efectividad en el servicio oportuno y la eficacia en el
tiempo de respuesta en las pacientes diagnosticadas con lesiones premalignas y
malignas, en el sector de San Juan de Dios de Desamparados en el periodo

2002-2003?
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1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la prevalencia de las lesiones, la efectividad en el servicio oportuno y la
eficacia en el tiempo de respuesta en las pacientes diagnosticadas con lesiones

premalignas y malignas, en el sector de San Juan de Dios de Desamparados en el

periodo 2002-2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia de las lesiones premalignas y malignas en los

Papanicolaou realizados de enero 2002 a diciembre 2003.

- Establecer la efectividad en dias naturales sobre el servicio oportuno en pacientes

con diagnoéstico de lesiones premalignas y malignas de cuello uterino.

- Determinar la eficacia de la capacidad resolutiva en dias naturales al conocer el

tiempo de respuesta de II o III nivel.

46



MARCO TEORICO

La prevalencia de las lesiones nos da una vision de las lesiones premalignas y malignas
mas frecuentes en el sector para ese periodo.

Como punto de comparacion para verificar la efectividad en el proceso se tomé en cuenta
las normas de atencion establecidas por la CCSS. Al ser asi, los pacientes reciben un

mejor servicio, un servicio mas efectivo, en tanto cumpla con las normas.

Definicion de PAP alterado: Reporte de PAP que indique: Lesion Intraepitelial de

Bajo Grado (Displasia leve, Condiloma o Papilomavirus), Lesion Intraepitelial de Alto
Grado (Displasia moderada y severa, Céncer in situ, Cancer invasor o sugerencia de
Céancer de endometrio) con abordaje segun los siguientes criterios de calidad: Tiempo de

. .y . , 1
comunicacién y abordaje segtin norma. '’

Tiempo de comunicacion y abordaje adecuado: Verificacion en el expediente

que a la usuaria se le da el tratamiento y / o referencia a colposcopia o ginecologia en un
lapso de tiempo de 15 dias calendario o menos, contados a partir del momento de
recepcion del reporte alterado de la citologia en el establecimiento y la en que consulta la
usuaria. El proveedor debera sellar o anotar la fecha de recepcion en el reporte de la

citologia.'”
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Manejo de lesiones premalignas del cuello uterino

En todo Papanicolaou con diagnostico de NIC I, II o III, debera realizarse

o1
colposcopia.

La toma de biopsia de las zonas colposcOpicas anormales es la base para
documentar y diagnosticar la existencia real de la enfermedad y es requisito indispensable
para aplicar un proceso terapéutico. La biopsia debe ser tomada del sitio exacto donde se

asienta la anormalidad mas importante de la enfermedad (biopsia dirigida).®

Los pacientes con Papanicolaou alterados (NIC I, II o III) detectados en los
EBAIS o clinicas periféricas, deberan ser transferidas a Hospitales que cuenten con
ginecologos entrenados en colposcopia. En el II nivel de atencion, se podran manejar las
lesiones premalignas hasta el carcinoma in situ. Las lesiones mas avanzadas, es decir, a
partir del carcinoma microinvasor, deberan ser transferidas a centros con unidades de

ginecologia oncolégica como es el III nivel de atencion.

Equivalencias con el sistema de “Bethesda”:

NIC I /0 VPH: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado.

NIC II-III: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado.'
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Colposcopia

Es un procedimiento diagndstico, que consiste en la visualizacion directa del

cérvix a través de un sistema de ampliacion utilizando diferentes grados de magnificacion

provisto de una fuente de luz. Permite hacer la toma de biopsia dirigida ademas de la

realizacion del “LEEP” o procedimiento de conizacion con asa diatérmica.

Se recurre a este procedimiento a partir de una lesion cervical clinica o

citologicamente diagnosticada.

Candidatas a colposcopia

1.

Toda paciente con citologia alterada que indique: V.P.H., ASCUS,
AGUS, lesiones de bajo y alto grado y carcinomas invasores.
Toda paciente con lesion clinica sospechosa.

Toda paciente con lesiones de vagina y vulva.

Tiempo de respuesta para la primera cita en colposcopia

1.

Toda paciente con VPH, ASCUS - AGUS, LIEBG debe
efectuarsele la primera colposcopia antes de los 60 dias.

Toda paciente con LIEAG debe efectuarsele la primera
colposcopia antes de 30 dias.

Toda paciente con lesiones invasoras debe efectudrsele la primera

colposcopia antes de 8 dias.
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Contrarreferencia

Al tener el diagnostico histologico o al terminarse el caso debe contestarse la

referencia.'”

Normas para el tratamiento del cancer del cuello uterino:

Todos los estadios criticos del carcinoma de cuello uterino deberan ser manejados
en hospitales clase A, en los departamentos de ginecologia oncoldégica, a menos de que
existan, en los otros hospitales, ginecologos y oncélogos debidamente entrenados. El
manejo del carcinoma in situ de cérvix se podra realizar en los servicios de ginecologia

general.

Ciertamente, contintian llegando a los centros terciarios de atencion pacientes con
enfermedad muy avanzada, lo cual condiciona su sobrevida en una enfermedad que, con
una adecuada deteccion, no deberia presentarse en estas etapas. Estd claro que la
mortalidad por esta enfermedad no se reducird con mejor tratamiento, sino con mejores

sistemas de deteccion y prevencion.

Hay varios factores de riesgo, importantes en la incidencia de la enfermedad:
a. Mujeres con multiples compafieros sexuales o con compafieros con multiples
compafieras sexuales.
b. Mujeres que iniciaron actividad sexual a temprana edad.

c. Mujeres con compaieros que han tenido compafieras con cancer de cuello uterino.
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d. Mujeres con historia de papilomavirus.

e. Mujeres con historia de infeccion de herpes simplex.

f.  Mujeres con historia de infeccion con el VIH.

g. Mujeres con historia de infeccion de enfermedades de transmision sexual (como
herpes, Chlamydia).

h. Fumadoras y consumidoras de otras sustancias (alcohol o drogas).

i. Pobreza.

j. Historia previa de displasia cervical o cancer de cuello uterino, endometrio, vulvar
o vaginal previos.'

k. Multiparidad (traumatismo de cuello de utero)'

. Déficit de vitamina A y de 4cido folico.

m. Mujeres que nunca se hayan hecho un PAP.

n. Mujeres con mas de 2 afos sin realizarse el PAP.

0. Mujeres mayores de 35 afios.'’

p. Tener un compaiiero sexual que tiene o ha tenido cancer de pene.

q. Debilidad en el sistema inmune por ejemplo, HIV u otra inmunodeficiencia.

r. Ser hija de una mujer que tomo dietilestradiol (DES) durante el embarazo.

s. Raza: el cancer es mayor en afroamericanos, hispanos y nativos americanos.'®

El factor etioldégico fundamental es la infeccion por papilomavirus humano (HPV).

Hay una relacion entre la infeccion venérea de estos virus (especialmente las cepas 16,

18, 31, 33, 35) y la incidencia de cancer de cuello uterino.'
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Presentacion clinica y diagndstico:

Signos y sintomas de la enfermedad:
El céncer cervical en sus etapas tempranas es asintomatico. Una vez que invade

tejidos circundantes, la mujer puede presentar sintomas vagos como:

e Sangrado intermenstrual

e Metrorragia e Hipermenorrea.

e Sangrado después de las relaciones sexuales, del baio o de la realizacion del PAP.

e Sangrado vaginal postmenopausico.'’

e Dispareunia.

e Descarga vaginal anormal (amarillo, oloroso)'®

El método de tamizaje y diagndstico temprano es la citologia cervical. El
problema ha sido mantener un estdndar de calidad. Esto es determinante en la
sensibilidad de la prueba y, por lo tanto, su valor como prueba de tamizaje. El reporte

debe ser usando el sistema de Bethesda.

Con respecto al estadiaje, éste es fundamentalmente clinico segin FIGO.

Sin embargo, el trabajo diagndstico inicial por imagenes depende del estadio
clinico, e incluira:

Laboratorio general (hemograma, funcion renal, funcién hepatica)

Radiografia de térax
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Sigmoidoscopia o enema baritado
Pielograma

Cistoscopia

Lo anterior es el trabajo fundamental en estadios tempranos (FIGO). En casos mas
avanzados, se podrén incluir:

Linfangiografia

TAC de abdomen y pelvis o RMN de la pelvis

Otros estudios de acuerdo con los sintomas o los signos (por ejemplo

centelleografia osea, etc.)

La necesidad de estos exdmenes en estadios avanzados, es por la importancia de
establecer si hay metastasis ganglionares o no para planeamiento terapéutico. Pacientes
con primarios mas avanzados presentan un riesgo mayor de tener compromiso ganglionar
pélvico y paraaortico. Los casos deben discutirse en plano individual entre los diferentes

1
expertos.

Tratamiento por estadio:

1. Estadio A1l

El diagndstico es histologico, producto de una conizacion cervical y biopsia.
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a. Conizacion cervical: en aquellos casos de mujeres con deseos de paridad. El
cono cervical debe reunir las siguientes condiciones: que no exista invasion
vascular o linfatica y margenes quirurgicos libres de neoplasia.

b. Histerectomia extrafascial: en aquellos casos en que no exista invasion
vascular o linfatica.

c. Histerectomia radical : en aquellos casos en que exista invasion vascular o
linfatica.

d. Radioterapia: en aquellos casos de mujeres no candidatas a cirugia.

El tratamiento para el adenocarcinoma de cérvix un estadio IA, es la histerectomia

radical modificada mas linfadenectomia pélvica bilateral.

2. Estadio IA2:

El diagndstico debe realizarse con base en la conizacion cervical.

a. Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral: en todos los
casos, siempre y cuando sean candidatas a cirugia.

b. Radioterapia: aquellos casos de mujeres ni candidatas a cirugia.

3. Estadio IB1:

a. Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral: en pacientes

candidatas a cirugia.

54



4. Tratamiento de etapas IB2 v I[TA:

El tratamiento primario estandar de esta etapa es radioterapia en pelvis +
braquiterapia (total75-80 Gys al punto A) +/- radioterapia en las cadenas ganglionares.
Esto se debe dar de manera concomitante con cisplatino 40 mg/m2 por semana durante
seis semanas. De manera alternativa, se podré agregar a la radioterapia una histerectomia

adyuvante que servird para mejorar el control local y como prondstico.

Un punto importante es el manejo del area paraaortica, especialmente cuando no
hay histologia (tratamiento con radioterapia). Cuando esta se documenta con métodos no
invasivos, se debe ofrecer tratamiento extendiendo los campos de radioterapia al

retroperitoneo.

Tratamiento de enfermedad localmente avanzada (IIB a IVA)

El tratamiento primario de estas etapas clinicas es quimioterapia + radioterapia.
En algunos casos se podra efectuar un muestreo quirtrgico (abierto o con laparoscopia).
Si los estudios de clasificacion son positivos por enfermedad ganglionar, entonces se
podra hacer una biopsia con aguja fina guiando con ultrasonido o TAC. Si éstos son
negativos por enfermedad, se usard quimiorradioterapia. EI campo que se debe irradiar
sera solo la pelvis. Si hay enfermedad, se podria considerar linfadectomia. Si s6lo hay
enfermedad ganglionar pélvica (no aortica), se tratard con quimiorradioterapia
(radioterapia en pelvis + braquiterapia total de 75-80 Gys al punto A). En caso de

ganglios adrticos tomados, se debe incluir el retroperitoneo en el campo tratado. Previo a
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ello, debe efectuarse una biopsia del ganglio escaleno y revisar bien el trabajo diagndstico

metastatico.

Tratamiento de etapa [VB o recurrente

El tratamiento de enfermedad metastéasica es paliativo. El tratamiento para estos
casos es quimioterapia. La radioterapia en la pelvis va a aumentar el riesgo de
neutropenia y, por lo tanto, limita mucho la dosis de citotoxicos que se podran
administrar. Ademas con frecuencia, la funcién renal estard comprometida por
obstruccion. En todo caso los citotdxicos mas activos en este campo son: ifosfamida,
cisplatino (o carboplatino) bleomicina y, mas recientemente, gemcitabina, irinotecan y los
taxones. En los pacientes que no han sido tratados previamente, se podrd usar la

combinacion de bleomicina, ifosfamida y cisplatino o carboplatino.

Manejo de las recurrencias

1. Posterior a radioterapia, si son candidatas a cirugia, se valora la posibilidad de
una exenteracion pélvica, siempre y cuando de reunan las condiciones para este tipo de
cirugia.

2. Posterior a cirugia, la radioterapia esta indicada.

3. Quimioterapia con agentes Unicos: cisplatino, ifosfamida, duxorrubicina. Su

utilizacidén debe valorarse en forma individual.

Vigilancia postratamiento
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a. Examen cada 3 meses por dos afios, debido a que la mayoria de las
recurrencias ocurren en este periodo. Luego, cada seis meses por dos afios;
posteriormente, en forma anual.

b. Papanicolaou en cada visita.

c. Radiografia de térax y pielograma intravenoso cada afio.

d. Para enfermedad avanzada, TAC en forma periddica de abdomen y pelvis,

) . 1
analizando cada caso en forma particular.

El médico debe tener cuidado de tomar la muestra de la zona de transformacion
(zona T) del cérvix, donde surgen la mayoria de los canceres cervicales. La zona
escamocolumnar es la marca que identifica la zona T. La inclusion en la toma de células

glandulares endocervicales indica que la muestra tom6 adecuadamente la zona T.

De acuerdo con el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras, el tamizaje
cervical debe iniciar a los 18 afios o en el momento del inicio de las relaciones sexuales.
Este colegio y muchas otras organizaciones médicas recomiendan que una mujer quien ha
tenido tres PAP normales con intervalos de un afio, consultando con su médico, pueda

disminuir su frecuencia a cada 2 6 3 afios.

Las mujeres inmunocomprometidas, incluyendo aquellas infectadas con HIV, son
de alto riesgo para neoplasia cervical y deben ser tamizadas mas frecuentemente que la
poblacion general. Las mujeres HIV positivas deben tamizarse cada 6 meses para el

primer afio después de su diagnostico y después cada afio. Las mujeres embarazadas
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deben ser tamizadas y evaluadas (si sus resultados son anormales) de la misma manera

que se hace en una mujer no embarazada.

El término displasia significa cambios morfologicos en las células epiteliales del
cuello uterino. Se caracteriza por variaciones en la maduracion del citoplasma y
anormalidades del nucleo. La severidad de la displasia es mayor dependiendo del grosor

del epitelio involucrado y de la severidad de las anormalidades.

En cuanto a la clasificacion de las displasias, a continuacion se resumen las que

estan vigentes: displasia, NIC (neoplasia intraepitelial) y LIE (lesion intraepitelial)

Clasificacion de las Lesiones del Cuello Uterino

Nomenclatura

El uso de la materia celular de las células descamadas del cuello del ttero para
tratar de establecer diagnosticos de lesion se remonta al afio 1928, en el cual el patodlogo
George N. Papanicolaou publica su informe denominado “New Cancer Diagnosis”. Es
entonces que se origina la primera nomenclatura citologica clasificando el resultado del
frotis vaginal en cinco clases diferentes:

e C(lase I: Negativo. Epitelio escamoso normal.
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e Clase II: Inflamatorio. Células con proceso inflamatorio, hiperplasia de células
basales agrupadas y bien demarcadas.

e Clase III: Sospechoso. Células displasicas o atipicas, precancerosas con diferentes
grados de diferenciacion.

e Clase IV: Muy sospechoso.

e C(Clase V: Positivo. No hay duda de carcinoma.

Richard y colaboradores proponen la nomenclatura conocida como NIC
(neoplasia intraepitelial cervical), al llegar a la conclusién que no era posible diferenciar
citologicamente la displasia severa y el carcinoma in situ, ya que ambas conllevan un

riesgo similar de evolucionar a carcinoma invasor.

Richard propuso clasificar en grados las alteraciones celulares dependiendo del
grosor del epitelio que esta afectado.
e NIC I: Displasia leve. Un tercio inferior de la capa celular afectado.
e NIC II: Displasia moderada. Dos tercios inferiores de la capa celular
afectado.
e NIC III: Displasia severa y Carcinoma in situ. Toda la altura epitelial

afectada.

Clasificacion de lesiones del cuello del Gtero.

El NIC II y III se consideran equivalentes, desde el punto de vista de su historia

natural y virolégica, y mas del 60% progresan a carcinoma invasor.
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El proceso se origina probablemente en una infeccion por VPH, que en la mayoria
de los casos se resuelve sin dejar secuelas. Sin embargo, en algunas pacientes, por
razones aun no muy claras, las lesiones no se curan solas, sino que siguen progresando

hasta convertirse en cancer.

Las diferentes etapas de las displasias toman periodos relativamente largos para
progresar, y son totalmente curables con procedimientos sencillos. Estas lesiones son

detectables a través del examen citologico de las células obtenidas del cuello.

Cuando la enfermedad ha progresado hasta el carcinoma invasor, el tratamiento es

mucho mas dificil y caro, a menudo, ineficaz, produciendo la muerte de las pacientes.

Un beneficio adicional que ofrecen los programas de tamizaje es la reduccion del
estadio de los canceres invasores que se detectan.
Los canceres que se detectan en estadios mas tempranos son de mejor pronostico

’ 10
que los que se detectan en estadios avanzados.
Para lograr la cobertura maxima es necesario conocer la poblacion blanco, de
manera que se generen listados en cada establecimiento que permitan saber quiénes faltan

por tamizar y dirigir los esfuerzos posteriores a esas mujeres.

Periodicidad para la toma del PAP:
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e Mujeres de bajo riesgo cada 2 anos.

. . ~ 10
e Mujeres de alto riesgo cada afio.

DEFINICIONES

La prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacion que presentan un

evento determinado en un momento, o periodo de tiempo, determinado.

La prevalencia de una enfermedad es el numero de casos que presentan la
enfermedad, dividido por el nimero de individuos que componen la poblacién en un

determinado momento de tiempo.

La prevalencia es util porque es una medida de la frecuencia de la enfermedad, y
es de gran ayuda para médicos para calcular la probabilidad de alcanzar ciertos
diagnoésticos, usada normalmente por epidemiodlogos, politica sanitaria, agencias de

seguros y salud publica.*®

Efectividad es la extension a la cual los beneficios deseados bajo Optimas
condiciones son alcanzados en la practica diaria. Una dimension del desempefio que
evalta el grado al cual una intervencion de salud es proveida en la forma correcta, dado el
estado actual del conocimiento, a fin de lograr el resultado deseado bajo las condiciones

.oy 2
usuales de atencion.?’

Estos resultados son los que se obtienen bajo condiciones reales. El concepto de

efectividad abordado desde este enfoque quiere decir que el proposito se ha logrado bajo
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las condiciones reales del lugar donde se llevo a cabo. Dicho de otra manera, cuando se
llevan a la préctica acciones para lograr el proposito que previamente se alcanzo bajo
condiciones ideales y éste se consigue bajo las condiciones reales existentes, los recursos

., . 28
puestos en funcion para ese fin fueron efectivos.

En la investigacion epidemiologica, se entiende por Eficacia, aquella virtud o
cualidad de una intervencién que la hace capaz de producir el efecto deseado cuando se
aplica en condiciones ideales. La medida de eficacia de una intervencion diagnostica,
preventiva o terapéutica implica el analisis del resultado obtenido, cuando ésta se aplica

.. . 29
en condiciones ideales.

. . : 130
Dias Naturales: dias calendario o corridos.
Un servicio oportuno se define como aquel conjunto de servicios que son
brindados a la mayor brevedad posible para el diagnostico y tratamiento del cancer de

r 2
CCrvix.

Primer Nivel de Atencidn est4 constituido por el conjunto de EBAIS que determina una
zona de salud. Las atenciones estaran reglamentadas por el programa de Atencion
Primaria pertinente y la identificacion y el manejo de las enfermedades crénicas. Su

punto de referencia sera la Clinica de la zona, o el Hospital Periférico respectivo.
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Segundo Nivel de Atencion estd constituido por la Clinica o el Hospital Periférico de
referencia, para interconsultas, procedimientos de diagndstico u hospitalizacion en las
cuatro especialidades basicas. Constituye el nivel de referencia para el primer nivel.

Tercer Nivel de Atencién estd constituido por el Hospital Regional que recibe los
pacientes de su territorio, para diagndstico o tratamiento de las referencias, ya que es

cabeza de una Region de Salud y el conjunto de zonas de salud de su territorio.”’

Analisis de la oferta v la demanda de servicios de salud

Un sistema de salud es una organizacion creada para proveer servicios destinados
a promover, prevenir, recuperar y rehabilitar el dafio en salud. El sistema estd compuesto
por un conjunto de establecimientos sanitarios que se organizan en niveles de
complejidad, relaciondndose entre si a través de sistemas de referencia y
contrarreferencia de pacientes. Su meta es asegurar el acceso a una atencion de calidad

adecuada y a un costo razonable.

Estructura General de la Oferta de Servicios

Es un diagnodstico sobre los recursos con los que se cuenta para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion en estudio. Es decir lo que se quiere describir es a
los prestadores de servicios, el nimero de establecimientos, sus principales caracteristicas
y su produccion. Para ello es necesario realizar un catastro de establecimientos, de
acuerdo a los diferentes organismos aseguradores que participan en la provision de

servicios.
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Analisis de la Oferta por Niveles de Atencion

Se entiende por oferta el nimero de atenciones otorgadas y el recurso humano y
fisico disponible para otorgarlas en un determinado periodo. Su medicion se hace a través
de:

e La cuantificacion de las atenciones otorgadas por los establecimientos

(controles, consultas, exdmenes, egresos).
e La disponibilidad de recursos humanos.
e La disponibilidad de recursos fisicos en términos de infraestructura y

equipamiento.

Por atenciones (o prestaciones) se entendera el conjunto de actividades, acciones
y procedimientos de apoyo diagndstico y terapéutico realizados por los establecimientos
sanitarios. Para facilitar la descripcion y andlisis de la oferta, se sugiere considerar a lo
menos dos grandes categorias de establecimientos:
e Los situados en el nivel primario de atencion. (consultorios, dispensarios, centros
de salud, etc.) y

e Los situados en el nivel secundario y terciario.

Nivel Primario:
Presenta tres caracteristicas relevantes a la hora de analizar su provision de servicios:
- En primer lugar, la tipologia y nomenclatura de los centros suele variar de pais
en pais, e incluso al interior de los paises: desde los mas simples que solo

cuentan con un promotor rural que administra un botiquin, hasta centros de
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diagndstico y tratamiento con equipos multidisciplinarios, que atienden a

urgencias y cuentan con apoyo como radiologia y laboratorio.

En segundo lugar, en este nivel convergen actividades de tipo programado,

que responden a campafias o programas nacionales (como las vacunaciones),

junto a la atencion de demanda espontdnea como las consultas de morbilidad.

En tercer lugar, los procedimientos e indicadores para evaluar este nivel

requieren conocer la poblacion objetivo, dato que no siempre es facil de

obtener con precision o que incluso puede variar dependiendo del tipo de

atenciones.

Considerando el rol de la atencion del nivel primario, los aspectos mas relevantes a

analizar son:

a. Acceso y Accesibilidad: El acceso se puede entender como la probabilidad de

obtener atencion de salud cuando se requiere. La relacion entre acceso, necesidad

y uso se puede esquematizar en la siguiente forma:

NECESIDAD
Alta Baja
Uso Alto Acceso apropiado Sobreutilizacion
Bajo Acceso deficiente Acceso apropiado

En los casos de sobreutilizacion (baja necesidad y alto uso) se requieren medidas

de gestion que limiten el acceso directo, mientras que cuando hay un deficiente acceso

(necesidad alta y bajo uso) es necesario remover las barreras. Asi se entiende que el

acceso es el inverso de las barreras para la atencion de salud. La parte mas dificil de este
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andlisis es establecer las necesidades de salud, que segln algunos se miden de acuerdo a
la autopercepcion del estado de salud. Una forma indirecta de estimar el acceso, es

estudiar el rechazo a la atencién o a las listas de espera.'?

Habitualmente las caracteristicas del recurso que facilitan u obstaculizan su
utilizacion por los eventuales consultantes se define como accesibilidad. Esta considera al
menos dos perspectivas: la accesibilidad geografica y la accesibilidad socio-
organizacional.

- Accesibilidad Geografica: tiene relacion con el tiempo que debe emplear un
usuario potencial en llegar a un establecimiento: mientras mayor es el tiempo,
habra menor incentivo a desplazarse para obtener la atencion.

- Accesibilidad Socio- organizacional: corresponde a las caracteristicas no
espaciales de los recursos que obstaculizan o facilitan la utilizacion de los
servicios, que incorpora cuatro dimensiones: disponibilidad, comodidad
(relacion entre el sistema de acogida y la capacidad de los usuarios de
adaptarse a éste) , accesibilidad economica (relacion entre el precio de los
servicios y la capacidad de pago de los usuarios) y aceptabilidad (relacion
entre las actitudes de los clientes hacia las caracteristicas personales y
profesiones de los que brindan la atencioén y respecto de la forma en que los

atienden)."?

b. Disponibilidad y Rendimiento de los recursos humanos y fisicos: la disponibilidad

de recursos humanos y fisicos, corresponde también a una tasa poblacional que
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relaciona el nimero de recursos disponibles, en un periodo de tiempo determinado
(habitualmente en un afio), con la poblacion del area de influencia del primer
nivel de atencion.

Cobertura de Programas: En este concepto se combinan dos aspectos: el acceso a
los servicios y la utilizacion. Implica una relacion dindmica en la que intervienen
las necesidades de la poblacion, manifestada por la demanda de servicios y, por
otra, los recursos disponibles y sus combinaciones, los que constituyen la oferta.
Utilizacion de Servicios: en la practica el acceso a los servicios se traduce en
indicadores de utilizacion, que son la produccion de prestaciones de la cartera de
servicios, relacionada con la poblacion del area de influencia.

Capacidad resolutiva y sistemas de referencia y contrarreferencia: la revision de
los sistemas de referencia y contrarreferencia es un andlisis de la dindmica del
funcionamiento de la red asistencial. En ¢l se establece la relacion de cada
establecimiento con el resto de niveles de atencidon y establecimientos presentes
en la red. El resultado es establecer la capacidad conjunta de los establecimientos
de la red para satisfacer las demandas de atencion de la poblacion y la
oportunidad con que ésta se realiza.

Operacionalmente comprende los siguientes aspectos: identificacion del area de
influencia de cada establecimiento, la descripcion de los mecanismos de
transferencia de pacientes, la determinacion de la capacidad resolutiva de los

establecimientos.
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Con respecto a la capacidad resolutiva, ésta consiste en establecer para el conjunto
de establecimientos la proporcidon de atenciones resueltas, con respecto al

volumen total de atenciones realizadas.

Estimacidén de la Demanda

La estimacion de demanda es util para establecer la adecuacion de la oferta a las

necesidades de la poblacion, tanto del primer, como segundo nivel.

Existen diferentes métodos para determinar las necesidades de la poblacion, todas
las cuales sin embargo deben proveer como resultado una estimacion de una tasa
poblacional de uso de servicios, que pueda contrastarse con la oferta para establecer
brechas.

Métodos de Estimacion de Demanda:
- Encuestas poblacionales sobre percepcion de necesidades de salud,
- Definicion de estandares o normas de atencion realizadas por expertos y

iy ., . . 12
- Utilizacion observada de servicios.

La causa mdas importante de los problemas que encaran el personal y los pacientes
es la elevada y creciente demanda de atencion médica por la comunidad. En la medida en
que los recursos para atender a los pacientes no aumentan proporcionalmente, se presenta
un desequilibrio entre los recursos y el volumen de trabajo. La tinica soluciéon a corto

plazo a esta situacion es esforzarse por aumentar la eficiencia. Esto requiere a su vez
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reconsiderar la organizacion de las actividades y los procedimientos médicos, técnicos y

administrativos.

Dada la tendencia de los pacientes primarios a solicitar atencion de un nivel mas
elevado (esto es, de nivel secundario), la instalacién de nivel superior debe ser protegida
contra la demanda excesiva por parte de pacientes primarios, de modo que pueda
atenderse a los pacientes enviados para que reciban, y que supuestamente necesitan,

atencion de nivel secundario.

La atencion médica debe ser igualmente accesible para todos; debe hacerse
hincapié en la accesibilidad (en términos de distancia, comunicaciones, precio y tiempo)
para aquellos que mas la necesitan desde el punto de vista médico. La accesibilidad
(gradiente de atencion médica) a menudo esta limitada a los privilegiados que viven cerca
o que pueden costearse el transporte; su necesidad de atencion tiene a veces un origen

emocional mas que médico.
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MARCO METODOLOGICO

3.1 TTPO DE ESTUDIO

Se trat6 de una investigacion de tipo cuantitativa. De acuerdo con los objetivos es

descriptiva pues, su proposito, fue describir situaciones y eventos.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Para el presente trabajo de investigacion se realizd una revision retrospectiva de
todos los expedientes de pacientes que tuvieron algin PAP alterado durante enero 2002 a

diciembre 2003 en los EBAIS de San Juan de Dios de Desamparados.

3.3  UNIDADES DE ANALISIS O SUJETOS / OBJETOS DE ESTUDIO

Los Papanicolaous alterados, realizados en San Juan de Dios de
Desamparados, entre enero del 2002 y diciembre del 2003. Se tomo en cuenta sélo el
primer PAP alterado de la paciente entre ese periodo .

Muestreo no probabilistico con criterios preestablecidos de 66 citologias.

3.4  FUENTES DE INFORMACION

- Primaria:
Se basa en los datos a través de la informacion proporcionada de entrevistas con
la Jefe de Enfermeria y auxiliares de enfermeria. Ademas de la brindada por las pacientes

en la entrevista telefonica.
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- Secundaria:
Se incluyen los expedientes de las pacientes.

Bibliografia.

Técnicas:
= Analisis documental

=  Entrevista

3.5 IDENTIFICACION, DESCRIPCION Y RELACION DE LAS VARIABLES.

Se plantea la efectividad como la variable dependiente y los dias naturales en el
tiempo de respuesta como la variable independiente. Se les garantiza un servicio mas
efectivo a las pacientes a medida que cumplan con las normas establecidas. Siendo esto
asi, a menores dias naturales en el tiempo de respuesta para las diferentes etapas en el

seguimiento del Papanicolaou hay una mayor efectividad en el proceso.

Variable 1 - Efectividad.

Es la extension a la cual los beneficios deseados bajo dptimas condiciones son
alcanzados en la practica diaria. Una dimension del desempefio que evalua el grado al
cual una intervencion de salud es proveida en la forma correcta, dado el estado actual del
conocimiento, a fin de lograr el resultado deseado bajo las condiciones usuales de

.oy 2
atencion. 7

71



. , , . . 30
Variable 2 - Dias naturales: dias calendario o corridos.

Prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacion que presentan un evento

determinado en un momento, o periodo de tiempo, determinado.

Efectividad: es la extension a la cual los beneficios deseados bajo dptimas condiciones

son alcanzados en la practica diaria.

Eficacia: aquella virtud o cualidad de una intervencion que la hace capaz de producir el

efecto deseado cuando se aplica en condiciones ideales.

3.6 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
Problema: ; El seguimiento oportuno de las citologias de cuello uterino esta
determinada por la prevalencia de las lesiones, la efectividad en el servicio oportuno y
la eficacia en el tiempo de respuesta en las pacientes diagnosticadas con lesiones

premalignas y malignas, en el sector de San Juan de Dios de Desamparados en el

periodo 2002-2003?

Objetivo  General: Determinar la prevalencia de las lesiones, la efectividad en el
servicio oportuno y la eficacia en el tiempo de respuesta en las pacientes diagnosticadas
con lesiones premalignas y malignas, en el sector de San Juan de Dios de Desamparados

en el periodo 2002-2003.
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tiempo de
respuesta en el
I o IIT nivel.

efecto deseado
cuando se
aplica en
condiciones
ideales.

Objetivo Variable Definicion Dimension Definicién Definicién Definicion
Especifico conceptual Conceptual operacional Instrumental
Determinar  la | Prevalencia | Prevalencia es | Mejoramiento | -Displasia leve. | Resultado de | Analisis
prevalencia de | delas la proporcion enla Un tercio inferior | PAP. documental
las lesiones | lesiones de individuos prevencion, de la capa celular
premalignas y | premalignas | de una captacion y afectado. 1. Revision de
malignas en los | ymalignas. | poblacion que seguimiento -Displasia expedientes.
Papanicolaou presentan un de los moderada. Dos
realizados  de evento pacientes. tercios inferiores
enero 2002 a determinado en de la capa celular
diciembre 2003. un momento, o afectado.
periodo de -Displasia severa
tiempo, y Carcinoma in
determinado. situ. Toda la
altura epitelial
afectada.
Establecer la | Efectividad | Efectividad: es | Servicio Conjunto de -Tiempo Analisis
efectividad en la extensién a la | oportuno servicios que son | entre las documental
dias  naturales cual los brindados a la diferentes
sobre el servicio beneficios mayor brevedad etapas en el 1. Revision de
oportuno en deseados bajo posible, para el seguimiento expedientes.
pacientes  con optimas diagnéstico, y del PAP.
diagnostico de condiciones son tratamiento del 2. Entrevista
lesiones alcanzados en cancer de cuello dirigida a las
premalignas y la practica uterino de pacientes que
malignas de diaria. acuerdo a las resultaron con
cuello uterino. normas el PAP
nacionales. alterado.
Determinar la | Eficaciaen | Eficacia, Dias Dias naturales - Tiempo
eficacia de la | el tiempo aquella virtud o | naturales en desde que se -Revision de
capacidad de _cualidad de una | el tiempo de realiza 12_1 expedie_ntes.
resolutiva en | respuesta. intervencion respuesta referenmg -Er_ltr_ewsta
di que la hace hasta la cita dirigida a las
ias naturales ;
capaz de enel Il o III pacientes que
al conocer el producir el nivel. resultaron con

el PAP
alterado.

3.7 SELECCION Y APLICABILIDAD DE TECNICAS E INSTRUMENTOS.

Se realiz6 un instrumento para la recoleccion de la informacion. Los datos se

tomaron de la hoja de la citologia a través de los expedientes de las pacientes.

Se disefid una entrevista dirigida, guiada, la cual sigui6é un procedimiento fijo, de

antemano, por un cuestionario o guia (o sea, una serie de preguntas que se prepard
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previamente), a la Jefa de Enfermeria, para obtener informacion acerca de los tiempos

que transcurre el tradmite del Papanicolaou.

Ademas se utilizd un cuestionario para obtener informacion de las pacientes via

telefonica.

Por lo tanto, las técnicas utilizadas fueron el andlisis instrumental y la entrevista.

TECNICAS E INSTRUMENTOS SEGUN OBJETIVOS

Objetivo especifico Variable Técnica Instrumento
Determinar la | Prevalencia Analisis documental. Instrumento para
prevalencia de las recoleccion de
lesiones premalignas y informacion
malignas en los

Papanicolaou realizados

de enero 2002 a

diciembre 2003.

Establecer la efectividad | Efectividad Analisis documental - Instrumento para

en dias naturales sobre
el servicio oportuno en
pacientes con
diagnostico de lesiones
premalignas y malignas
de cuello uterino.

Entrevista

recoleccion de
informacion.

- Cuestionario a las
pacientes, via telefonica.
- Guia de entrevista
dirigida a la Jefe de
Enfermeria.

Determinar la eficacia
de la capacidad
resolutiva en dias
naturales al conocer el
tiempo de respuesta en
el IT o III nivel.

Dias naturales en el
tiempo de respuesta

Analisis documental

Entrevista

-Instrumento para
recoleccion de
informacion.
Cuestionario a las
pacientes, via telefonica.
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3.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Para la recopilacion de la informacion se utilizé un formulario estandarizado y

previamente validado del Area de Salud de Aserri.

Para una adecuada recoleccion de la informacion se utilizd el programa Excel

para Windows, lo que permiti6 sintetizar los datos obtenidos.

Se realiz6 la descripcion de los resultados por medio de la determinacion de las
medidas de tendencia central y de dispersion de las variables cuantitativas y
posteriormente se realizd la determinacion de las frecuencias y proporciones de las
variables cuantitativas para la poblacion general, estimado en ambas, las Desviaciones

Standard (DE) como medidas de dispersion.

Se recopilaron las siguientes variables:
e Nombre
e Numero de expediente
e Edad en afios
e Fecha de toma de PAP.
e Fecha de recibido en el laboratorio

e Fecha de recibido en el EBAIS.
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e Fecha de comunicacion al paciente

e Fecha de la realizacion de la referencia
e Fecha de la cita en el II o III nivel

e Tipo alteracion en el PAP

e Teléfono

e Direccidn.

Los analisis fueron realizados por medio del software estadistico Epi Info en su

versién 3.3 (CDC-2004).
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ellos:

LIMITACIONES

Durante la realizacion del trabajo se encontraron ciertos inconvenientes entre

No se logré completar totalmente el cuadro de la recoleccion de los datos
debido a que no se encontraron todos los expedientes de las pacientes en los
EBAIS. Esto debido posiblemente a duplicidad de expedientes, a la poblacion
flotante, expedientes perdidos o a que tenian otro nimero debido a que eran
extranjeras, por lo que se recurri6 a la bisqueda de expedientes en el Hospital
de las Mujeres.

En dos casos no se obtuvieron los datos, pues las pacientes recurrieron a
laboratorios particulares y a pesar de que tenian teléfono, no se lograron
localizar para averiguar la fecha en que fueron valoradas por ginecologia.
Cuando se llamo via telefonica, muchos de los nimeros no correspondian a las
casas de las mismas y en las que si, no se acordaban de la fecha en que habian
recibido la primera consulta en colposcopia y tampoco tenian el carné de las
citas, debido a esto también se hizo conveniente revisar los expedientes en el
Hospital de las Mujeres. Sin embargo en 16 pacientes no se logré documentar
la cita en ginecologia.

En la revision de expedientes en el Hospital de las Mujeres se comprob6 que
tres pacientes, algunas teniendo el expediente en ese servicio no asistieron a
sacar la cita, no lograndose documentar si fueron a recibir tratamiento a otro

centro.
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Tres de las pacientes ademds de su alteracion en el Papanicolaou estaban
embarazadas, de acuerdo con ellas se les indicd que sacaran cita posterior al
parto.

Dos referencias fueron hechas a la Clinica de Aserri durante el tiempo que se
contaba con ginecdlogo, se intentd buscar la cita en el expediente electronico
sin embargo no se documenta.

Cinco de las pacientes no tenian teléfono por lo que no se logré saber el dia de

la cita en el II o III nivel.
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RESULTADOS

En el siguiente cuadro se presentard los resultados de la prevalencia de las lesiones

premalignas y malignas seglin su frecuencia.

Cuadro 1

Prevalencia de las lesiones premalignas y malignas en los PAP seglin frecuencia. EBAIS San Juan de

Dios de Desamparados

2002-2003

Tipo de alteracion Frecuencia Porcentaje DE
Displasia Leve 41 62.1% 48.51
Displasia Moderada 13 19.7% 39.77
ASCUS 4 6.1% 23.93
Carcinoma in situ 3 4.5% 20.73
Displasia Severa 3 4.5% 20.73
Carcinoma Epidermoide 3% 17.06
Total 66 100%

Fuente: Expedientes clinicos Clinica de Aserri y Hospital de las Mujeres. 2002 -2003.

Gréfico 1. Prevalencia de las lesiones premalignas y malignas en los PAP segtn
frecuencia. Ebais San Juan de Dios de Desamparados
2002-2003
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La alteracion mas frecuente es la displasia leve, la cual se evidencid en 41

pacientes, siendo el 62.1 % (DE 48.51) de las pacientes del estudio.
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La segunda alteracion mas frecuente fue la displasia moderada, constituyendo un
19.7 % (DE 39.77) de la poblacion en estudio, con 13 pacientes. Le sigue en frecuencia el

ASCUS, que se encontrd en 4 pacientes, que corresponde a un 6.1 % (DE 23.93).

Posteriormente estan en igual frecuencia la displasia severa y el carcinoma in situ

conun 4.5 % (DE 20.73), cada alteracion con 3 pacientes.

La alteracion menos frecuente es el carcinoma epidermoide, que se demostrd en 2

pacientes y corresponde a un 3% (DE 17.06) del total de pacientes.

Se demostrara en el siguiente cuadro la diferencia en dias naturales entre las distintas

instancias por donde pasa la citologia vaginal .

Cuadro 2
Diferencia de dias naturales entre las distintas etapas del seguimiento de la citologia vaginal.
EBALIS San Juan de Dios de Desamparados

2002-2003
Etapas en el Numerode  Medias Tiempo de duracion en dias DE
seguimiento del citologias (dias) naturales
PAP Minimo Maximo
Toma de PAP/ 56 20.98 0 60 10.76
RecibidoLab.
Recibido Lab/ 54 75.19 12 106 17.65
Recibido EBAIS
Recibido EBAIS/ 55 0.25 0 4 0.82
Comunicac usuaria
Comunicac usuaria/ 53 3.38 1 53 7.47
Realizac referencia
Realizac referencia 36 115.11 3 363 92.72

y Cita II o III nivel.
Fuente: Expedientes clinicos Clinica de Aserri y Hospital de las Mujeres. 2002 -2003.
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En 56 pacientes, entre la fecha de la toma del PAP y la fecha en que fue recibido
en el laboratorio hubo un promedio de 20.98 dias (DE 10.76), con un minimo de 0 dias y

un maximo de 60 dias.

En 54 pacientes, entre la fecha en que el PAP fue recibido en el Laboratorio
Nacional de Citologia hasta la fecha en que fue recibido en el EBAIS transcurrieron en

promedio 75.19 dias (DE 17.65), con un minimo de 12 dias y un maximo de 106 dias.

Entre la fecha de recibido en el EBAIS hasta la comunicacion a la usuaria, en una
muestra de 55 usuarias, transcurrieron en promedio 0.25 dias (DE 0.82), con un minimo

de 0 dias y un maximo de 4 dias.

De acuerdo con el cuadro 2, en 53 pacientes, entre la fecha en que se localizo a la
usuaria para citarla por el PAP alterado hasta el dia en que se realizé la referencia se
cumplieron en promedio 3.38 dias (DE 7.47), con un minimo de un dia y un maximo de

53 dias.

En 36 pacientes, entre la fecha en que se realizo la referencia hasta la cita que se
le program¢ a la usuaria para ser valorada en el II o III nivel transcurrieron en promedio

115.11 dias (DE 92.72), con un minimo de 3 dias y un maximo de 363 dias.
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La edad promedio de las pacientes del estudio fue de 36.2 afios. La persona mas
joven con el Papanicolaou alterado en el estudio tenia entonces 14 afos y la persona con

mas edad fue de 73 afios.

Total de adolescentes (edad 10 a 19 afios) con PAP alterado: 5

Se evidencia en el siguiente cuadro el nimero promedio en dias desde que se realiza la
referencia hasta que las pacientes son valoradas en el II nivel de acuerdo al tipo de

lesion.

Cuadro 3
Duracién media en dias desde fecha de referencia a cita en II nivel segiin tipo de lesién encontrada.
EBALIS San Juan de Dios de Desamparados

2002-2003

Tipos de alteracion Num de citologias Media DE
ASCUS 1 145.0 ---
Carcinoma epidermoide 2 5.5 3.96
Carcinoma in situ 3 19.0 6.86
Displasia leve 21 162.14 39.65
Displasia moderada 8 50.8 26.76
Displasia severa 1 4.0 -
Total 100%

Fuente: Expedientes clinicos Clinica de Aserri y Hospital de las Mujeres. 2002 -2003.

A continuacion se presentan los Histogramas de Normalidad para cada una de las

variables, segun la frecuencia en el tiempo en dias para cada variable.
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Tiempo en Dias

De acuerdo con el cuadro 3, se observa que s6lo hubo una paciente en la muestra
que presentd displasia severa, fue vista en un lapso de 4 dias desde que se atendi6 y fue
referida hasta su cita en el segundo nivel, de acuerdo con las normas la colposcopia debe
ser realizada en menos de 30 dias; seguido del carcinoma epidermoide con un promedio
de 5.5 dias (DE 3.96) en una muestra de 2 pacientes, por lo que se cumpliéo con lo
estipulado con las normas, pues establece que la paciente tiene que ser vista en menos de

8 dias.
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La alteracion que tardé mas en atenderse fueron aquellas pacientes que resultaron
con displasia leve en su Papanicolaou con un promedio de 162 dias (DE 39.65) esta
alteracion constituye la mayor cantidad de pacientes de la muestra, seguido del ASCUS
con un promedio de 145 dias en una unica paciente, de acuerdo con las normas las
pacientes con estas alteraciones tienen que ser valoradas por ginecologia en menos de 60

dias.

Las 8 pacientes con displasia moderada se atendieron en un promedio de 50.8
dias (DE 26.76). Las normas indican que deben ser atendidas en el II o III nivel en menos

de 30 dias.

Hubo 3 pacientes que presentaron carcinoma in situ y fueron valoradas en el
segundo nivel en un promedio de 19 dias (DE 6.86). Esta patologia debe ser atendida

para la realizacién de colposcopia en menos de 30 dias.

Cuadro 4
Duracion media en dias desde fecha de toma de PAP a cita en II nivel.
EBALIS San Juan de Dios de Desamparados
2002-2003

Variable N Media (dias) DE

Tiempo entre toma

de PAP y Cita en 36 212.31 52.10
el 2do nivel de

atencion (dias)
Fuente: Expedientes clinicos Clinica de Aserri y Hospital de las Mujeres. 2002 -2003.

A continuacion se presenta el Histograma de Normalidad para esta variable.
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Del total de pacientes, so6lo 36 tienen los datos completos en la hoja de

recoleccion de la informacion , los cuales permitieron dar a conocer que el promedio de

dias desde que se tomo la muestra de Papanicolaou hasta que tuvieron la cita en el

segundo nivel fue de 212 dias (DE 52.10).

Cuadro 5
Duracion media en dias desde fecha de recibido en EBAIS a cita en II nivel.
EBALIS San Juan de Dios de Desamparados

2002-2003

DE

Media

Tiempo entre fecha
de recibido en
EBAIS y Cita en el

2do nivel (dias)
Fuente: Expedientes clinicos Clinica de Aserri y Hospital de las Mujeres. 2002 -2003.

47.26

121.94

35

A continuacion se presenta el Histograma de Normalidad para esta variable.
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promedio de 122 dias (DE 47.26)

dio en

el EBAIS hasta la cita que se

icolaou en

cibi6 el resultado de Papan
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DISCUSION

Antes de iniciar la discusion es de importancia recordar que, de acuerdo con las
normas no se debe pasar mas de una semana entre la toma de la muestra y el envio de la
misma al Laboratorio Nacional de Citologias a través de Correos de Costa Rica. No hay
reportes que especifiquen en cudnto tiempo debe de tener la muestra el Laboratorio. En
cuanto a lo que sucede en la Clinica, como se habia mencionado anteriormente, todos los
EBAIS mandan sus Papanicolaous a la Clinica los viernes, los lunes llega un mensajero
que lleva todas las muestras directamente al Laboratorio. Sin embargo, al compararlo
con los datos recolectados se pudo constatar que no se cumplié debido a que en promedio

se durd casi 21 dias en este proceso, siendo 60 dias el maximo, o sea 2 meses.

Se supone que semanalmente el Laboratorio envia las muestras a los EBAIS, sin
embargo, se observo que desde que fueron recibidas por ese servicio hasta que llego6 a los
EBALIS transcurrieron aproximadamente 75 dias , con un minimo de 12 dias y un maximo

de 106 dias que corresponde a un poco mas de 3 meses.

Desde que se recibid en el EBAIS hasta que se le comunic6é a la usuaria en
promedio se durdé menos de un dia con un maximo de 4 dias. Entre la comunicacion a la
usuaria hasta la fecha en que se le realiza la referencia el promedio fue de 3 dias, con un
maximo de 53 dias. Esto se debe a varios factores entre ellos: que una gran proporcion es

una poblacion flotante, en ocasiones las pacientes no dan la informacion correcta para
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localizarlas. En las normas se menciona que debe ser menos de 15 dias calendario desde

que el PAP es recibido en el EBAIS hasta que se le realiza la referencia a la paciente.

De acuerdo a los datos obtenidos desde que el resultado es recibido en el EBAIS

hasta que tiene cita en el segundo nivel hay un promedio de 122 dias.

Lo que transcurri6 mas tiempo fue desde que se le realizd la referencia a la
usuaria hasta la cita que tuvo con ginecologia, pues el promedio fue de 115 dias, casi 3
meses y medio, siendo el maximo 363 dias, o sea casi un afio. Si se compara con las
normas se evidencia que no fueron atendidas oportunamente. La displasia severa fue la
lesién que se atendid mas rapidamente en el segundo nivel, en 4 dias, en comparacion
con las pacientes que presentaron otras alteraciones, y la que se atendi6 mas tardiamente
fue la displasia leve con un promedio de 162 dias. Si se compara con las normas las
pacientes con displasia severa deberian de ser atendidas para la realizacion de
colposcopia en menos de 30 dias y a las cuales se les detect6 displasia leve en un plazo de

menos de 60 dias, con esto se observa que no cumplieron con lo establecido.

Es interesante hacer constar que, desde la toma del Papanicolaou hasta que la

paciente fue vista en el segundo nivel transcurrieron en promedio 212 dias

aproximadamente 7 meses.

Se evidencid que 5 de las pacientes eran adolescentes lo que corresponde a un

7.57 %.

&9



La patologia con mayor prevalencia en el EBAIS de San Juan de Dios de
Desamparados de enero 2002 a diciembre 2003 es la displasia leve con un 62.1%,
seguido de la displasia moderada con un 19.7 %. En tercer lugar el ASCUS con un 6.1%.
Esto demuestra la importancia de ofrecer una pronta atencion a las pacientes, para evitar

el desarrollo de una patologia cervical maligna.
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CONCLUSIONES

El céncer de cérvix representa la segunda causa mas frecuente de muerte por

neoplasias malignas en las mujeres.

Al determinar la prevalencia de las lesiones se documentd que la mas frecuente
fue la displasia leve con un 62%, seguida de la displasia moderada con un 19.7%.
Las 2 lesiones malignas mas frecuentes: displasia severa y Ca in situ ambas con

un 4.5%.

Se logr6é determinar la diferencia en dias naturales entre las distintas etapas del
seguimiento y se evidenci6é un retraso en la atencion en II nivel (media 115 dias) y el

menor tiempo entre el recibido por el EBAIS y la comunicacion a la usuaria.

Durante el 2002-2003 no hubo una adecuada atencion a las mujeres con PAP
alterado y en esto tiene responsabilidad todos los niveles de la organizacion relacionados

con las diferentes fases de la atencion en el proceso del Papanicolaou.

A nivel del EBAIS se podria mencionar la falta de accesibilidad a los servicios
debido a la falta de seguro por parte de muchas pacientes que no cuentan con ello y
aunque la clinica haga las campanas de Papanicolaou que incluyen estas pacientes en
caso de alteracion del mismo, es dificil que sean vistas en el II o III nivel para su

atencion.
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A nivel del Laboratorio Nacional para entonces habia una presa importante que
no permitia la entrega oportuna de las muestras. En cuanto a las referencias enviadas
muchas pacientes tardaban hasta meses para que fueran valoradas en los centros de

atencion mas complejos para la realizacion de la colposcopia.

No hay una red entre las instituciones que coordinen para asegurar efectividad en
todo el proceso, haciendo que el tiempo en dias sea mas prolongado que lo normado, con
esto, las pacientes ademds de perder interés en la realizacion de la citologia, muchas ven
otras opciones en consultorios particulares, incluso en solicitar que en el EBAIS se le
realice el examen pero ellas mismas llevan las laminillas a laboratorios particulares en

donde le darian el resultado a mas tardar en una semana.

Recordar que en las metas propuestas por el Plan de Atencion a la salud de las
personas (PASP ) se determind que al finalizar el afio 2002, los tiempos promedios entre
las diferentes fases de la atencion: toma de la muestra de la citologia cervical, el reporte
del resultado alterado, la convocatoria de la paciente para el estudio citologico, el reporte
de las pruebas confirmatorias y la continuacion del tratamiento, no seria superior el
estipulado en la Guia de Atencidn para tumores malignos del cuello uterino. Sin embargo
observamos que no se cumplid, como se comprobd cuando nos referimos a lo plazos tan
largos entre las diferentes etapas. En cuanto a esto, es importante resaltar que las 2 etapas
de mayor duracion en el seguimiento de la citologia fueron cuando la muestra estaba en

el Laboratorio de Citologia y la cita que se le dio en el II o III nivel.
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Como se habia mencionado anteriormente, ¢l Primer Nivel de Atencion se debe
dedicar a la prevencion y el diagnéstico precoz y certero para disminuir la
morbimortalidad de patologia cervical y el Tercer Nivel de Atencion a resolver los casos
mas complejos de salud.

RECOMENDACIONES

Al realizar este trabajo se hace importante recalcar en la necesidad de mejorar
muchos de los aspectos que intervienen en la adecuada atencion y seguimiento que deben
recibir las mujeres, no s6lo desde el momento de la toma de su citologia vaginal, sino
incluso desde la formulacion de politicas y programas, enmarcados dentro de los
principios y componentes de la Promocion de la Salud. Esto mediante la divulgacion y
motivacion a la comunidad para que las pacientes acudan en forma oportuna para la

realizacion de la citologia.

Entre las acciones que contribuyen a las medidas preventivas tenemos: realizacion
de la citologia a toda paciente que consulte por morbilidad, programacion de campafias
de Papanicolaou varias veces durante el afio, captacion de pacientes con citologias

pendientes mediante la visita del ATAP dejando la cita previamente programada.

Ademas se debe mejorar la divulgacion de las campaifias de citologia vaginal
mediante pancartas en los establecimientos comerciales como supermercados, tiendas,
bazares, iglesias, pulperias; también en los buses, recorrer el area de atraccion con

megafono. Entregar panfletos que expliquen de manera clara y sencilla el procedimiento
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y la importancia de la citologia. Dar charlas en el EBAIS a las pacientes que acuden

mientras esperan ser atendidas en la consulta de manera que sean voceras de informacion.

Se destaca la necesidad de desarrollar actividades relacionadas con politicas de
mejoramiento continuo y solucion de problemas. Si estas se implementaran eficazmente,
se pudieran obtener buenos resultados entre ellos:

- Un lenguaje comun para documentar y comunicar actividades y decisiones

para procesos claves en el mejoramiento de la efectividad de los mismos.

- Un sistema de indicadores de efectividad encadenados a través de toda la red
institucional relacionada con todas las etapas que conlleva el proceso de la
atencion de estas pacientes.

- Se obtendrian ganancias inmediatas y de largo plazo, a través de la
eliminacién de cuellos de botella y trabajo doble, como en los casos en que
se repiten los Papanicolaous y sobre todo en la deteccion temprana de
lesiones premalignas ahorrando de esta manera presupuesto a la institucion al
compararlo con el costo que produce el tratamiento en caso de lesiones

malignas.

Se debe de considerar un sistema que permita planear, controlar y evaluar todas
las rutas por donde pasa el examen citologico, un sistema que permita planificar las rutas
diarias y obtener controles de todos los procesos, por lo que es importante determinar
recursos y funciones para cada representante de manera que esté en capacidad de cumplir

con los objetivos.
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Se debe identificar las necesidades de cada lugar donde es llevado el

Papanicolaou para verificar la existencia de problemas de efectividad y eficacia.

Ante esto se sugiere la existencia de una red institucional entre la clinica y sus
lugares de referencia en este caso la Clinica Marcial Fallas y el Hospital de las Mujeres
para que se canalicen adecuadamente a las pacientes procurando que sean valoradas en el
menor tiempo posible, ante esto seria importante que los Jefes de la Consulta Externa de
los servicios mencionados sean los que revisen las referencias para asi indicar la prioridad

de las citas.

A nivel de la Clinica de Aserri se le deberia designar a una persona, en este caso
la mas apta seria la jefa de enfermeria, la responsabilidad de darle seguimiento a las
pacientes con el PAP alterado asegurando que la paciente asista con prontitud en su

control en el II o III nivel.

Es importante que exista un sistema de salud que tome en cuenta no sélo los
recursos sino también la accesibilidad a los mismos. Esto se implementaria a través de
una movil que se desplace a los diferentes lugares del sector para que haya mayor
oportunidad de captar a las pacientes y la posibilidad de garantizar a toda mujer con o sin

seguro la posibilidad de realizarse el Papanicolaou.
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Debido a la alta incidencia del cancer de cuello de utero, se debe disponer en
corto tiempo de informacién que muestre sefiales sobre la efectividad de intervenciones

en Promocion de la Salud.

Es importante asegurarse de que todos los procesos claves trabajen en armonia
para de esta forma maximizar la efectividad. Ante esto se hace necesario mejorar el
sistema de referencia y contrarreferencia pues en muchas ocasiones las pacientes no
saben los procedimientos que se le realizaron. Ademas, al mejorar este sistema se podria
valorar la posibilidad de agilizar ciertos procesos, ejemplo de esto seria, que en caso de
que las citas en II o III nivel fueran muy largas se plantearia otras posibilidades para que
fueran vistas en otro centro o tratar de descongestionar algunas consultas para dar

prioridad a estas pacientes con PAP alterado.
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