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RESUMEN

Incidencia de cancer de cuello uterino, en SOLCA del canton Ibarra. Periodo
2005- hasta 2010

Urresta Mendoza Maria Josél
Universidad Técnica del Norte
Directora: MSc Ximena Tapia Paguay
mariajoseuuresta2l@hotmail.com

El cancer de cuello uterino es una patologia que puede afectar a muchas mujeres, en
el Ecuador es la segunda causa de muerte, patologia observada en paises en vias de
desarrollo. El objetivo de esta investigacion es determinar la incidencia de cancer de
cuello uterino en, SOLCA cantén Ibarra en el periodo de 2005 hasta 2010; este
estudio es: no experimental, cualitativo y cuantitativo, de tipo descriptivo,
longitudinal y retrospectivo, con un total de pacientes de 30 que fueron
diagnosticadas con céncer de cuello uterino en un periodo de 6 afios. Los resultados
demuestran que la incidencia de cancer de cuello uterino en SOLCA Ibarra en el
periodo 2005/2010 es de 2.9 casos por cada 100.000 habitantes, mayor edad mayor
riesgo de contraer cancer de cérvix, es un problema relacionado con la escolaridad
entre menos estudios tienen mayor peligro corren de adquirir cancer de cuello
uterino, el tipo de cancer de cuello uterino mas comin es el adenocarcinoma

£scamoso invasivo, el tratamiento mas habitual es la histerectomia.

Palabras clave: cancer, cérvix, mujeres, multiparas, riesgo
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SUMARY

Incidencia de cancer de cuello uterino, en SOLCA del canton Ibarra. Periodo
2005- hasta 2010

Urresta Mendoza Maria Josél
Universidad Técnica del Norte
Directora: MSc Ximena Tapia Paguay
mariajoseuuresta2l@hotmail.com

Cervical cancer is a disease that can affect many women in Ecuador is the second
leading cause of death observed in developing countries pathology. The objective of
this research is to determine the incidence of cervical cancer in SOLCA canton Ibarra
in a period from 2005 to 2010; this study is not experimental, qualitative and
quantitative, descriptive, longitudinal and retrospective, with a total of 30 patients
who were diagnosed with cervical cancer over a period of 5 years. The results show
that the older increased risk of cervical cancer, is a problem related to education
among less educated have the highest risks of acquiring cervical cancer, including
risk factors multiparous women found that their menarche begins at an early age and
with multiple sexual partners, although this study could not demonstrate statistically
that the latter is a risk factor should be taken into account that the population is a
conservative culture that may or may not tell the truth in relation to their sexual
partners .The most common type of cervical cancer is sguamous invasive

adenocarcinoma.

Keywords: cancer, cervix, women, multiparous, risk
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TEMA: Incidencia de Cancer de cuello uterino en mujeres que asisten a SOLCA

Ibarra en el periodo 2005 hasta el 2010
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CAPITULO |

1 Problema de Investigacion

1.1 Planteamiento del Problema

Segun la OMS en el 2008, se asocio el cancer de cuello uterino con unas 275 000
muertes, y alrededor del 88% de estas se produjo en paises de ingresos bajos y
medios. EI cancer de cuello uterino es el tercer tipo de cancer mas frecuente entre las
mujeres y el cancer mas frecuente en los paises subdesarrollados. Con el aumento y
el envejecimiento de la poblacion, se prevé que el nimero de casos de cancer de
cuello uterino aumentara 1,5 veces para 2030. Précticamente todos los casos de
cancer de cuello uterino de células pavimentosas (99%) estan vinculados con una
infeccion genital por el papiloma virus humano (HPV), que es la infeccion virica mas
frecuente del aparato genital y una de las infecciones por transmision sexual mas
frecuentes (OMS, 2012).

En el mundo aparecen 490,000 casos nuevos de cancer de cuello uterino por afio;
mas de 270,000 mujeres mueren a causa de la enfermedad. Aproximadamente el
85% de las mujeres que estan muriendo de cancer de cuello uterino residen en paises

en vias de desarrollo (Chirenje, 2012).

En Ecuador 4 millones de mujeres estan en riesgo de desarrollar cancer cervical. La
tasa cruda de incidencia del cancer cervical es de 20 casos por cada 100.000
habitantes, con variaciones regionales importantes, asi en Quito la incidencia del
cancer de cuello uterino por cada 100.000 habitantes es de 19 y en Loja alcanza
cifras aun mas alarmantes (32/100.000). En Ecuador el cancer cérvico uterino es la

segunda causa de mortalidad por cancer en mujeres, solo superada por el cancer de

12



estbmago. Segun los registros de Céncer del Ecuador las provincias con mayor
incidencia de cancer de cuello uterino son: Loja (32,2), ElI Oro (27,3), Guayaquil
(29,9), Quito (19,1), Manabi (19) y Cuenca (17,2) (Sociedad Ecuatoriana de

Patologias del Tracto Genital Inferior y colposcopia, 2013).

1.2 Formulacién del Problema

¢Cual es la incidencia de cancer de cuello uterino en las mujeres que asisten a
SOLCA Ibarra en el periodo 2005 hasta el 2010?

13



1.3 Justificacion

El cancer cervico uterino es un problema de Salud Publica en América Latina y
Ecuador no es la excepcion; al considerarse la segunda causa de mortalidad por
cancer en Ecuador y la tercera causa a nivel mundial en mujeres, la problematica con

respecto a esto se ve muy grave y creciente.

Razon por la cual este estudio tiene una importancia y relevancia alta, los
beneficiarios seran las mujeres las cuéles tienen una predisposicién a la enfermedad
por las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas propias. La falta de conocimiento
hace que ésta sea mas propensa a adquirir la enfermedad, la academia, la cual a
través del conocimiento brindado con criterio cientifico educara a la comunidad y
otorgara claves importantes que repercutira en la promocion y prevencion, por tanto
disminucion del nimero de mujeres afectadas y por ende el aumento de la esperanza

de vida.

Como futura profesional de la salud con los resultados obtenidos de este estudio,
encaminare mi contingente a desarrollar programas y proyectos que coadyuven en el

mejoramiento de la calidad de vida.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

e Determinar la incidencia de cancer de cuello uterino en las
mujeres que asisten a SOLCA Ibarra en el periodo 2005
hasta el 2010

1.4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar socio demo - graficamente a la poblacion en estudio.

o Identificar el tipo y grado de cancer de cuello uterino en cada una
de las mujeres del  estudio.

e ldentificar el tratamiento mas habitual en las pacientes del grupo
estudiado.

e Aplicar charlas de capacitacion sobre prevencion y factores de
riesgo de cancer de cuello uterino a las pacientes que acuden a
SOLCA lIbarra.

15



1.5 Preguntas de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas de la poblacion en estudio?

¢Cudl es el tipo y grado de céncer de cuello uterino en cada una de las mujeres del
estudio?

¢Cual es el tratamiento mas habitual que recibieron las pacientes del grupo
estudiado?

¢Para qué aplicar charlas de capacitacion sobre prevencion y factores de riesgo de
cancer de cuello uterino a las pacientes que acuden a SOLCA Ibarra?

16



CAPITULO II

2 Marco Tedrico

2.1 Marco Referencial.

Para este estudio se ha tomado como referencia a varias investigaciones realizadas a

nivel mundial con respecto al tema:

2.1.1 Céancer cérvico uterino disminuye, pero continda siendo un reto para el
pais. Realizado en Costa Rica en el afio 2014 por José Mairena Morera .En la Caja
Costarricense de Seguro Social el cancer de cérvix ha tenido un descenso del 33%
del 2000 al 2012, lo cual evidencia el esfuerzo de la (CCSS) en la atencién y de las
propias mujeres en el auto-cuidado, todavia es enfermedad de alto impacto: hay un

caso nuevo cada 10 horas y un deceso cada dos dias.

Visto el impacto respecto a los otros canceres, es el tercero en enfermedad, (13 de
cada 100 mujeres con cancer tienen de cérvix mientras que 19 tienen de mama y 21
de piel) vy el tercero en mortalidad (7 de cada 100 mueren por cérvix, 7 por colon, 13
por estbmago y 15 por mama).Si se vieran los casos en una linea de tiempo
equidistante, se puede decir que cada diez horas, hay un caso nuevo de cancer
cervical en Costa Rica. Hubo 816 casos en el 2012, esto es una tasa de 43 de cada
cien mil mujeres, segin el Ministerio de Salud. En comparacion con los datos del
afio 2000, incidencia ha disminuido 50,5 por cien mil mujeres en el afio 2000 a 42.9

por cien mil mujeres en 2012,
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El cancer de cérvix es mas comun en mujeres entre los 45 y 70 afios. Eso no quiere
decir que no se presente en mujeres mas jovenes, ya que todo depende de los factores
de riesgo como el inicio temprano de relaciones sexuales sin proteccion, las

relaciones sexuales con diferentes parejas y los antecedentes familiares entre otros.

En el caso de la mortalidad, visto también en una linea de tiempo equidistante, se
puede decir que cada dos dias, fallece una mujer por cancer cervical en Costa Rica.
Hubo 137 muertes en el 2012, con un reporte de 5,4 por cada cien mil mujeres, segin
el ministerio de salud 2013. De acuerdo con la informacién publicada por OPS, es la

quinta tasa de mortalidad mas baja de las Américas.

Visto por edades, el 26% de las muertes ocurrié en mujeres menores de 50 afios, 48%
entre los 50 y 75 afios y el otro 26% en mujeres mayores de 75 afios. Segun los datos
mas recientes publicados en el informe Globocan, del 2012, Costa Rica se encuentra
en el segundo grupo de incidencia de un total de cinco grupos y también en el

segundo grupo de mortalidad de un total de cinco grupos (Morera, 2014).

1.2.2 Incidencia de cancer de cuello uterino en Ecuador. Una investigacion
realizada por la Agency for Research on Cancer (IARC) en el afio 2008 con los
siguientes autores Dr. Bernardo Vega, Dra. Catalina Sacoto. La incidencia de
nuevos casos de cancer de cuello uterino de 27.1x100.000 habitantes en tanto que la
mortalidad ascendié a 13.3x100.000 habitantes. Segun el INEC, en el afio 2009, el
cancer fue la segunda causa mas frecuente de muerte en las mujeres ecuatorianas,

luego de las enfermedades del sistema cardiocirculatorio.

En el afio 2009 el cancer cobré la vida de 4,763 mujeres en el pais. Segun la

ubicacion del cancer en las mujeres, el lugar mas frecuente fue en el estomago (730
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casos) seguido del de mama (444), cancer de Utero no especificado (408), cuello
uterino (331).

Desde 1990 la mortalidad por cancer de cuello uterino en el Ecuador no ha sufrido
variaciones significativas, sin embargo desde el afio 2006 presenta un ligero
incremento. La morbilidad por céancer de cuello uterino presenta un ascenso
sostenido desde el afio 2005, pues en el afio 2008 se presentaron 1.224 nuevos €asos

de cancer de cuello. (Vega & Sacoto, 2008)

1.2.3 Tendencias del cancer de cérvix. Investigacion realizada en Colombia en el
afio 2008 por GLOBOCAM. El céncer de cuello uterino es el tercer cancer mas
frecuente en el pais y sigue siendo la primera causa de mortalidad por cancer en
mujeres. Sin embargo, cabe resaltar que el pais ha reportado un descenso
progresivo en las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cérvix durante los
ultimos 40 afios pasando de 14 muertes por cancer de cuello uterino por cada
100.000 en 1987 a 7,08 muertes por cada 100 000 mujeres al afio 2013,
cumpliendo asi, antes de tiempo la meta establecida y para 2015 vy
propendiendo por el logro de la meta de 5,5 por 100.000 mujeres para el afio
2021 vy logrado, supervivencia a 5 afios de un 45% , compatible con datos

internacionales .

Las razones para la declinacion de las tasas de incidencia y mortalidad por
cancer de cérvix son multiples incluyen la mejoria en las condiciones socio
econdmicas, el efecto de los programas de tamizacion vy tratamiento del cancer de

cérvix y el cambio en el conocimiento y el auto cuidado de la poblacion. Colombia.
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Hoy en dia, en el pais todas las mujeres entre 25 y 69 afios de edad deben realizarse
la citologia vaginal, la cual estd cubierta por el plan de beneficios para toda la
poblacién. EI 99% de las mujeres entre 18 y 69 afios conoce que es la citologia de
cuello uterino y el 90% de ellas se la ha realizado, el 91% de las mujeres que se
realizaron la citologia reclam6 su resultado en la Ultima medicion. No hay
diferencias significativas en las regiones, las mas bajas coberturas de citologias

las presentan las regiones de dificil acceso geografico y no son menores del 70% .

A nivel nacional, el porcentaje de pacientes con cancer de cuello uterino
detectado in situ, del total de pacientes detectadas con este cancer fue de
63,31% en 2012 siendo mejor en el régimen contributivo que en el subsidiado. El
cancer de cuello uterino continda siendo un problema de salud publica en el pais y
en la region, que impone un reto para los sistemas de salud de modo que éste logre
generar intervenciones oportunas, eficaces y articuladas para disminuir ain mas

la incidencia y mortalidad relacionada (Globocan, 2008).

1.2.4 Incidencia de cancer de cuello uterino: estudio realizado en Espafia en el

afo 2013 realizado por la aecc

e Laincidencia en Esparia se puede considerar muy baja (tasa ajustada
mundial en 2002: 7,6 nuevos casos/100.000 habitantes/afio), con un
descenso muy importante desde los afios 60, aunque actualmente esta

estabilizada.
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e Es un tumor propio de las edades medias de la vida. La mayoria de
los casos se diagnostican entre los 35 y los 50 afios, con un maximo entre
los 40 y los 45. Hay un numero significativo de casos desde los 30 afios.

e Entre el 85-95% de los casos son carcinomas escamosos (O
epidermoides). El resto son adenocarcinomas y carcinomas

adenoescamosos.

e Entre el 80 y el 85% de los casos se registran en paises en vias de
desarrollo. Las campafas de diagndstico precoz han jugado un papel
esencial en la disminucién de la incidencia de este tumor en los paises
desarrollados. Antes de las campafias de screening, la incidencia era

similar en todos los paises.

e Segln recientes investigaciones, la transmision sexual del HPV
(papiloma virus humano), se considera esencial para desarrollar la

enfermedad.

e Fumar aumenta el riesgo de padecer cancer de cérvix en mujeres
portadoras del HPV. EIl hébito creciente de fumar, sobre todo entre las

jévenes, hace temer un aumento en la incidencia de esta enfermedad.

e Parece que el uso prolongado de anticonceptivos también aumenta el

riesgo en mujeres portadoras del HPV. (aecc, 2013)

1.2.5 Incidencia de Céancer de cuello uterino en menores de 35 afos:
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Realizado por la Asociacion Argentina de ginecologia oncologia afio 2012 autores:
Mural, Juan, Borelli, Maria Alejandra, Rodriguez de la Pefia, Mercedes, Marrone,
Mariana, Stigliano, Javier concluyeron que: Si bien la edad promedio de las
pacientes con cancer de cuello uterino fue de 49,16 afios contamos con un porcentaje
de mujeres menores de 35 afios de 14,7% (56) .El 53,48% de las menores de 35 afios
no usé ningln método anticonceptivo y dentro de las mujeres que usan, el porcentaje
mas alto corresponde a los anticonceptivos orales (25,58%). Solo el 10,71%; refiere
usar preservativo, uUnico método que impide el contagio de infecciones de
transmision sexual. Esto trae como consecuencia, también, que contemos con un
gran porcentaje de multiparas: 29,16% en las menores de 35 afios y 44,44% en las

mayores.

De las 56 mujeres menores de 35 afos, el 73,22% se diagnosticd en estadios no
quirdrgicos: el 53,65% se encontraba en estadio Il y el 48,78% en estadio 1l
sabemos que aquellas lesiones que persistan en el tiempo podran ser detectadas
posteriormente, debido a la historia natural de la enfermedad que, en su mayoria,
evidencia una lenta progresion de las células anormales hacia el cancer
(aproximadamente 10 afos) No se encuentra la fuente de referencia con lo cual
podriamos llegar a pensar que 10 afios atras estas mujeres ya presentaron el inicio del

tumor o alguna lesion precursora.

El 26,78% de las menores de 35 afios se presentd en estadio quirdrgico. En estas
pacientes se realizaron cirugias de histerectomia radical en una paciente nulipara.
Este tipo de cirugias conservadoras son realizadas por dos razones: el cancer de
cuello cada vez aparece en pacientes mas jovenes y las mujeres de la sociedad actual
tienden a retrasar la fecha de inicio de su maternidad. De hecho, en el grupo de
pacientes menores a 35 afios encontramos tres veces mas nuliparas (6,25%) que en el

resto de las enfermas.
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Consideramos que la deteccién precoz del cancer de cuello es el Gnico elemento que
permite el diagnostico en estas pacientes, y mas importante aun, en las menores de
35 afios. No sélo para detectar las etapas pre-neoplésicas de la enfermedad sino para
que, al menos, se diagnostiquen en estadios quirargicos (Boreli, Rodriguez De La
Pefia, Morrone, & Stigliano, 2012).

2.2 Marco Contextual

2.2.1 Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA)

SOLCA es una institucion privada de servicio social sin fines de lucro que consciente
de la importancia de la educacién para la salud trabaja en diferentes aspectos
orientados a:

e Informacion y educacion sanitaria
e Prevencion y diagndstico precoz
e Formacion profesional

e Investigacion

e Ayuda al enfermo y su familia

e Rehabilitacion y reincorporacién social

En la década de los afios cuarenta, el Sr. Dr. Juan Tanca Marengo, distinguido
médico y humanista Guayaquilefio, preocupado por la Salud Publica y en
consideracion a la gran incidencia de las enfermedades cancerosas, concibio la
necesidad de difundir conocimientos oncologicos a los estudiantes de medicina y

médicos en general, a fin de establecer campafias de prevencién y curacion de esta
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enfermedad, a través de la creacion de una Institucion dedicada a la Lucha

Antineoplésica en el Ecuador.

El 7 de diciembre de 1951, se retine con un grupo de colegas y amigos para fundar
una de las obras de Salud Publica, de méas trascendencia nacional, la sociedad de

lucha contra el cancer del Ecuador, SOLCA.

2.2.2 Primer Consejo Directivo Nacional

El 15 de octubre del afio 1953, mediante decreto legislativo, publicado en el Registro
Oficial No.362 del 12 de noviembre del mismo afio, se encarga a La Sociedad de
Lucha Contra el Cancer (S.0.L.C.A.) la Campafia Antineoplasica en todo el pais,
mediante planes de ensefianza e investigacion a fin de alcanzar la prevencion,

curacion y paliacion de las enfermedades neoplasicas.

2. 2.3 Politicas de Salud

El 20 de abril de 1954 SOLCA. Inaugura el primer Dispensario para atencion de
enfermos de cancer en el Ecuador, con el nombre de "Instituto Mercedes Santistevan
de Sanchez Bruno", en honor de la benefactora que destind un legado econémico al
H. Junta de Beneficencia de Guayaquil. El edificio fue cedido posteriormente en
comodato a SOLCA.

En su iniciacién, estaba dotado de los Servicios de Consulta Externa,

Radiodiagnéstico, Anatomia Patoldgica, Radioterapia, Laboratorio Clinico
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elemental, (el Instituto Nacional de Higiene prestaba servicios complementarios de
laboratorio) Endoscopia, Servicio Social, Secretaria, Administracion, y un pequefio
espacio para hospitalizacion del dia. En el piso alto, se acondicion6 una sala de
conferencias, que se utilizé activamente con la venida de importantes especialistas

nacionales y extranjeros.

En el afio 1957 se inauguro la hospitalizacion con una sala general de 20 camas; a la
que posteriormente se agregd la de mujeres con 10 camas, el Departamento de
Radioterapia y el Departamento de Cirugia; habiéndose trabajado con gran eficiencia
y determinacion en ese pequefio hospital cumpliendo con nuestros enfermos hasta el
afio de 1990.

La gran demanda de pacientes, la estrechez, y lo poco funcional del lugar, plante6 la
necesidad de construir un edificio que permitiera cumplir con los requerimientos de
los enfermos. La. Junta de Beneficencia adquirié un terreno de 5.000 mts2, ubicado
en la Av. Pedro J. Menéndez Gilbert. Después de algunas dificultades en su

construccion, se edificd un moderno Hospital y oficinas administrativas.

El Consejo Directivo Nacional de SOLCA. Acordd designar al nuevo hospital,
Instituto Oncoldgico Nacional "Dr. Juan Tanca Marengo", a fin de honrar la memoria
de su ilustre Fundador. El 3 de noviembre de 1991 se realiz6 el traslado al nuevo
edificio. El personal técnico, a cargo de los modernos equipos de diagndstico y
tratamiento, habia realizado cursos de especializacion en Institutos de América y
Europa; las enfermeras profesionales, auxiliares, tecnélogos, estaban altamente
calificados para cumplir sus tareas y, a mediados del afio 1992, se habian
completado, en principio, los servicios del nuevo "Instituto Oncologico Nacional

"Dr. Juan Tanca Marengo".

Esta solida construccion de concreto, sus equipos con sofisticados componentes

electronicos y radioactivos, el espiritu de servicio desinteresado de su Directorio, la
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responsabilidad y honradez de sus Ejecutivos y empleados; la intelectualidad,
entrega, responsabilidad y amor al préjimo de sus médicos y enfermeras, la
abnegacion, delicadeza y sencillez de su Comité de Damas y Voluntarias
Hospitalarias, constituyen el monumento vivo a la grandeza de su Fundador y al

esfuerzo del voluntariado portefio.

La Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador, Matriz Guayaquil y su Instituto
Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo constituye uno de los principales
centros de prevencion, diagndstico, tratamiento y paliacioén de cancer en la Republica
del Ecuador, a éste, acuden pacientes de todo el territorio continental e insular.

Al ver el incremento de los pacientes construyen sucursales de SOLCA en todo el
Ecuador y entre ellos en Imbabura — Ibarra estad ubicado en la Av. Rafael Sanchez
10-67 y Tobias Mena atienden a un minimo de 35 pacientes diarios los cuales asisten
a los diferentes servicios consulta externa, laboratorio, farmacia, curaciones y
biopsias, mamo-grafias, papa test cuenta ademas con 6 médicos, personal

administrativo 12 guardiania 3 personal de enfermeria 8.

A SOLCA acuden pacientes referidas de varias instituciones publicas y privadas de

toda la provincia de Imbabura a pesar que existen mujeres de otras provincias.

En Imbabura existe una poblacion segun los afios de estudio de 398.244 habitantes

Poblacion general Poblacion de mujeres Poblacion en riesgo

398.244 204.580 102.725

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, 2010)

La tasa de incidencia es:
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# De casos nuevos / poblacion en riesgo
30/102.725= 0.0002920

2.9 casos por cada 100.000 habitantes.

2. 3 Marco Conceptual

2.3.1 Incidencia

La incidencia mide la frecuencia de un evento nuevo relacionado con la salud:
enfermedad, muerte, curacion, etc. Se calcula dividiendo el nimero de sucesos que
ocurren en una poblacion a lo largo de un periodo de tiempo especifico, entre la

poblacién expuesta a padecer ese evento.

La tasa de incidencia o densidad pretende responder esta pregunta: ¢cuantos casos de
una enfermedad han aparecido en un determinado periodo de tiempo? Expresa la
fuerza que una enfermedad tiene para cambiar el estatus de sano a enfermo por
unidad de tiempo en una poblacion susceptible. Se trata de una medida instantanea,

Es una caracteristica de la propia enfermedad.
TI=I/PT
I=N° de casos nuevos

PT=N° de personas en riesgo de desarrollar la enfermedad o evento por el tiempo que
cada una de ellas permanece en riesgo (personas riesgo) (Hospital Universitario
Ramon Cajas, 2010).
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2.3.2 Anatomia del Cuello uterino

El cuello uterino, la parte fibro muscular inferior del Gtero, mide de 3 a 4 cm de
longitud y 2,5 cm de diametro, aunque su tamafo varia segun la edad, el nimero de
partos y el momento del ciclo menstrual de la mujer. El exocérvix es la parte mas
facilmente de visualizar del cuello uterino; el endocérvix, en gran parte no se puede

visualizar, es contiguo al orificio cervical externo.

El ectocérvix esta recubierto por un epitelio escamoso estratificado rosado, de
multiples capas celulares, mientras que un epitelio cilindrico rojizo de una Unica capa
celular recubre el endocérvix. Las capas celulares intermedia y superficial del
epitelio escamoso contienen glucdgeno. La ubicacién de la unidon escamoso-
cilindrica con relacion al orificio cervical externo varia segin la edad, el momento
del ciclo menstrual y otros factores como el embarazo y el uso de anticonceptivos
orales. Por ectropion entendemos la eversion del epitelio cilindrico sobre el
exocervix, cuando el cuello uterino crece rapidamente y se agranda por influencia

estrogénica, a partir de la menarquia y en el embarazo.

La metaplasia escamosa del cuello uterino consiste en el reemplazo fisiolégico del
epitelio cilindrico e vertido al exocérvix por un epitelio escamoso neo formado de
células de reserva subyacentes a las cilindricas. La parte del cuello uterino en la que

se produce metaplasia escamosa se denomina zona de transformacion. (Cancer 1. A.)
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2.3.3 Definiciones

a) Cancer:

Segun la OMS EI cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados
de células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor
suele invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes
del organismo. Muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la exposicion a
factores de riesgo comunes como el humo de tabaco. Ademas, un porcentaje
importante de cénceres pueden curarse mediante cirugia, radioterapia ©
quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana. (Salud,

Organizacion Mundial de la Salud)

Céncer  segun el Instituto Nacional del Cancer EE.UU. es un término que se usa
para enfermedades en las que células anormales se dividen sin control y pueden
invadir otros tejidos. Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del
cuerpo por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico. (Cancer, 7 Marzo del
2014).

El cancer es un proceso que puede aparecer en cualquier lugar del cuerpo sin motivo
aparente alrededor de las células cancerigenas se puede diseminar y provocar

metastasis en puntos distantes.

b) Cuello Uterino:
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Cuello uterino es la parte baja de la matriz (Gtero). Esta localizado en la parte
superior de la vagina y mide aproximadamente una pulgada (2.54 cm) de largo. El
canal cervical atraviesa el cuello uterino. Esto permite que la sangre de un periodo

menstrual y un bebé (feto) pasen de la matriz hacia la vagina.

2.3.4 Cancer De Cuello Uterino

Esta definicion se usa con permiso del Instituto Nacional del Cancer (NCI) de los
Estados Unidos Cancer que se forma en los tejidos del cuello uterino, el 6rgano que
conecta el Utero con la vagina. Suele ser un cancer de crecimiento lento que puede no
producir sintomas pero que puede identificarse con los examenes de Papanicolaou*
periddicos. Este es un procedimiento en el cual se raspan algunas células del cuello
uterino y se observan al microscopio. El cancer de cuello uterino casi siempre es

resultado de una infeccién por el papiloma virus humano (PVH) (Oncology, 2012).

2.3.5 Signos y Sintomas de Cancer de Cuello Uterino

La mayoria de las mujeres no tienen signos o sintomas de pre cancer o cancer de
cuello uterino en los primeros estadios. Los sintomas habitualmente no aparecen
hasta que el cancer se ha diseminado a otros tejidos y érganos. Asimismo, los
sintomas pueden ser causados por otra afeccién que no es cancer. Cualquiera de los

siguientes podria ser signo o sintoma de displacia o cancer de cuello uterino:

e Manchas de sangre o sangrado leve entre o después de la

menstruacion
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e Sangrado menstrual que es méas prolongado y abundante que lo
habitual

Sangrado después del coito, el lavado genital o el examen pélvico

Dolor durante las relaciones sexuales

Sangrado después de la menopausia

Mayor secrecion vaginal (Cancer Net, 2014)

2.3.6 Causas El Cancer De Cuello Uterino

Los habitos y patrones sexuales de una mujer pueden aumentar su riesgo de padecer

cancer cervical. Las practicas sexuales riesgosas incluyen:

e Tener relaciones sexuales a una edad temprana.

e Tener multiples parejas sexuales.

e Tener una pareja 0 maltiples parejas que participen en actividades

sexuales de alto riesgo.

e Otros factores de riesgo del cancer cervical incluyen:
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e No recibir la vacuna contra el PVH.

e Estar en condiciones econdmicas desfavorables.

e Tener una madre que haya tomado durante su embarazo el
medicamento DES (dietilestilbestrol) a comienzos de los afios 60 para

prevenir el aborto espontaneo.

e Sistema inmunitario debilitado. (Medline Plus, 2014)

2.3.7 Diagnostico del cancer de cuello uterino

Debe sospecharse la presencia de cancer de cuello uterino en las circunstancias que

se indican a continuacion:

e Anomalias en el examen ginecoldgico.

e Anomalias graves en los frotis del cuello uterino.

e Hemorragias o sangrado que no se relacionan a la menstruacion.

e Hemorragia despuées del coito. El diagnostico de cancer de cuello

uterino se basa en las exploraciones que se indican a continuacion:
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a) Examen clinico

El examen clinico consiste en la inspeccion y palpacion por el médico e incluye el
examen ginecoldgico mediante exploracién vaginal rectal bimanual para conocer la
ubicacion y el volumen del tumor, y si se ha extendido a otros 6rganos de la pelvis
(examen pélvico). EI médico visualiza directamente el cuello uterino tras introducir
un espéculo en la vagina. En las mujeres sanas sin enfermedad aparente, el médico
obtiene un frotis de la superficie del cuello cervico uterino para examinarlo al
microscopio (exploracién citologica). Si la exploracion es dificil o no esta clara la

extension del tumor, esta exploracion puede hacerse con anestesia.

c) La prueba de Papanicolaou

Pueden existir lesiones cervico uterinas precancerosas durante muchos afios sin
provocar ningun sintoma. Su crecimiento lento ofrece muchas oportunidades para la
deteccion temprana y su facil curacion. El cuello uterino puede palparse y verse en
una revision ginecoldgica, de forma que el médico puede obtener con facilidad un
frotis de su superficie para un examen citoldgico de las células que se desprenden de
la superficie del cuello. Este examen se conoce como Papanicolaou (también
citologia vaginal o estudio citoldgico vaginal). Las células del frotis se examinan en
el laboratorio, lo cual permite un diagndstico temprano de una lesién precancerosa,
es decir, una anomalia de las células de la superficie del cuello uterino denominada
displasia que, con los afios, puede producir cancer. Mediante el frotis también se
detecta con facilidad el cancer incipiente, antes de que se vuelva peligroso
(Uncology, 2012).
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2.3.8 Etapas del Cancer de Cuello Uterino

La clasificacion por etapas (estadios) o estatificacion es el proceso para determinar
hasta donde se ha propagado el cancer. Se utiliza la informacion de los examenes y
pruebas de diagnostico para determinar el tamarfio del tumor, hasta qué punto éste ha
invadido los tejidos en o alrededor del cuello uterino y la propagacion a los ganglios
linfaticos u otros oOrganos distantes (metéstasis). Este es un proceso importante
porque la etapa del cancer es el factor méas relevante para seleccionar el plan de

tratamiento adecuado.

La etapa de un cancer no cambia con el paso del tiempo, incluso si el cancer
progresa. A un cancer que regresa o se propaga se le sigue conociendo por la etapa
que se le asignd cuando se encontrd y diagnostico inicialmente, sélo se agrega
informacion sobre la extension actual del cancer. Una persona mantiene la misma
etapa de diagnostico, pero se agrega mas informacion al diagnéstico para explicar la

condicion actual de la enfermedad.

Este sistema clasifica la enfermedad en etapas de 0 a IV. La clasificacién por etapas
o estadificacion se basa en los hallazgos clinicos en vez de los hallazgos de la
cirugia). Esto significa que la extension de la enfermedad se evalia por medio del
examen fisico realizado por el doctor y algunas otras pruebas que se realizan en
algunos casos, tales como la cistoscopia y la proctoscopia (no se basa en los
hallazgos durante la cirugia ni en los estudios por imagenes).Cuando se hace una
cirugia, podria verse si el cancer se ha propagado mas de lo que los medicos
pensaban al principio. Esta nueva informacion podria cambiar el plan de tratamiento,

pero no cambia la etapa de la paciente.
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a)

Extension del tumor (T)

e Tis: las células cancerosas solo se encuentran en la superficie del
cuello uterino (la capa de las células que reviste el cuello uterino) sin
crecer hacia (invadir) los tejidos mas profundos. (Tis no esta incluida en
el sistema FIGO).

e T1: las células cancerosas han crecido desde la capa de la superficie
del cuello uterino hasta los tejidos mas profundos de éste. Ademas, el
cancer puede estar creciendo hacia el cuerpo del Gtero, aungue no ha

crecido fuera del utero.

e Tla: existe una cantidad muy pequefia de cancer que solo se puede

observar con un microscopio.

e T1lal: el area de cancer es de menos de 3 milimetros (alrededor de 1/8
de pulgada) de profundidad y de menos de 7 mm (alrededor de 1/4 de
pulgada) de ancho.

e T1la2: el area de invasion del cancer es entre 3 mm y 5 mm (alrededor
de 1/5 de pulgada) de profundidad y de menos de 7 mm (alrededor de 1/4
de pulgada) de ancho.

e T1b: esta etapa incluye los canceres de etapa | que se pueden ver sin
un microscopio. Esta etapa incluye también los tumores cancerosos que

se pueden ver solamente con un microscopio y que se han propagado a
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méas de 5 mm (alrededor de 1/5 de pulgada) de profundidad dentro del

tejido conectivo del cuello uterino o que tienen mas de 7 mm de ancho.

e T1b1: el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor de
1 3/5 de pulgada).

e T1b2: el cancer se puede ver y tiene mas de 4 centimetros.

e T2: en esta etapa, el cancer ha crecido mas all& del cuello uterino y el
utero, pero no se ha propagado a las paredes de la pelvis o a la parte
inferior de la vagina. Puede que el cancer haya crecido hacia la parte

superior de la vagina.

e T2a: el cancer se ha propagado a los tejidos proximos al cuello uterino

(parametrio).

e T2al: el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor de

1 3/5 de pulgada).

e T2a2: el cancer se puede ver y tiene mas de 4 centimetros.
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b)

e T2b: el cancer se ha propagado a los tejidos adyacentes al cuello

uterino (el parametrio).

e T3: el cancer se ha propagado a la parte inferior de la vagina o a las
paredes peélvicas. El cancer puede estar bloqueando los uréteres

(conductos que transportan la orina de los rifiones a la vejiga).

e T3a: el cancer se ha propagado al tercio inferior de la vagina, pero no
a las paredes pélvicas.

e T3b: el cancer ha crecido hacia las paredes de la pelvis y/o esta

blogueando uno o ambos uréteres (a esto se le llama hidronefrosis).

e T4: el cancer se propagd a la vejiga o al recto o crece fuera de la

pelvis.

Propagacion a los ganglios linfaticos (N)

e NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos cercanos.

¢ NO: no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes.

e N1: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.
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c) Propagacion distante (M)

e MO: el cancer no se ha propagado a otros ganglios linfaticos, 6rganos

o tejidos distantes.

e M1: el céncer se propag6 a érganos distantes (como por ejemplo el
higado o los pulmones), a los ganglios linfaticos del pecho o el cuello,
y/o al peritoneo (el tejido que cubre el interior del abdomen). (Asociasion

Espafiola contra el Cancer , 2011)

2.3.9 Agrupacién de las etapas de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO)

Para asignar una etapa a la enfermedad, se combina la informacion sobre el tumor,
los ganglios linfaticos y cualquier propagacion del cancer. Este proceso se conoce
como agrupacién por etapas. Las etapas se describen usando el nimero 0 y con
nameros romanos del I al IV. Algunas etapas se dividen en sub etapas indicadas por
letras y nimeros. Las etapas FIGO son las mismas que las etapas AJCC, excepto que
la clasificacién por etapas FIGO no incluye los ganglios linfaticos hasta la etapa I11.

Ademas, la etapa 0 no existe en el sistema FIGO.

e Etapa 0 (Tis, NO, MO0): las células cancerosas s6lo se encuentran en las
células de la superficie del cuello uterino (la capa de las células que
reviste el cuello uterino) sin crecer hacia (invadir) los tejidos mas
profundos del cuello uterino. Esta etapa también se llama carcinoma in
situ (CIS), y es parte de neoplasia intra epitelial cervical en grado 3
(CIN3). La etapa 0 no esté incluida en el sistema de FIGO.
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e Etapa | (T1, NO, MO0): en esta etapa el cancer crecio hacia (invadio) el
cuello uterino, pero no fuera del dtero. EI cancer no se ha propagado a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e Etapa IA (T1a, NO, M0): esta es la forma mas temprana de la etapa I.
Hay una cantidad muy pequefia de cancer que es visible solamente bajo
el microscopio. El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos

cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e Etapa IA1 (Tlal, NO, MO0): el cancer es de menos de 3 milimetros
(alrededor de 1/8 de pulgada) de profundidad y de menos de 7 mm
(alrededor de 1/4 de pulgada) de ancho. EI cancer no se ha propagado a

los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e Etapa IA2 (T1a2, NO, MO0): el cancer es entre 3 mm y 5 mm (alrededor
de 1/5 de pulgada) de profundidad y de menos de 7 mm (alrededor de 1/4
de pulgada) de ancho. El cancer no se ha propagado a los ganglios

linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e IB (T1b, NO, MO): incluye los canceres en etapa | que se pueden ver
sin un microscopio, asi como los canceres que sélo se pueden ver con
microscopio, si se han propagado a mas de 5 mm (alrededor de 1/5 de
pulgada) de profundidad dentro del tejido conectivo del cuello uterino o
tienen mas de 7 mm de ancho. Estos canceres no se han propagado a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
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e IB1 (T1bl, NO, MO0): el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4
cm (alrededor de 1 3/5 de pulgada). El cancer no se propagd a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e |IB2 (T1b2, NO, MO0): el cancer se puede ver y mide mas de 4cm. No se
ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes
(MO0).

e Etapa Il (T2, NO, MO0): en esta etapa, el cancer ha crecido mas alla del
cuello uterino y el atero, pero no se ha propagado a las paredes de la

pelvis o a la parte inferior de la vagina.

e Etapa IIA (T2a, NO, MO0): el céncer se ha propagado a los tejidos
préximos al cuello uterino (parametrio). Puede que el cancer haya
crecido hacia la parte superior de la vagina. El cancer no se propago a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e IIA1 (T2al, NO, MO): el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4
cm (alrededor de 1 3/5 de pulgada). El cancer no se propagd a los

ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e IIA2 (T2a2, NO, MO0): el cancer se puede ver y tiene mas de 4

centimetros.
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e 1IB (T2b, NO, MO): el cancer se ha propagado a los tejidos adyacentes

al cuello uterino (el parametrio).

e Etapa Ill (T3, NO, MO0): el cancer se ha propagado a la parte inferior
de la vagina o a las paredes peélvicas. El cancer puede estar bloqueando
los uréteres (conductos que transportan la orina de los rifiones a la
vejiga). El cancer no se propagd a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni
a sitios distantes (MO0).

e IIIA (T3a, NO, MO0): el cancer se ha propagado al tercio inferior de la
vagina, pero no a las paredes pélvicas. El cancer no se propagd a los
ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e 1IIB (T3b, NO, MO; O T1-3, N1, M0): cancer ha crecido hacia las
paredes de la pelvis y/o ha bloqueado uno o ambos uréteres (una afeccion
Ilamada hidronefrosis) cancer se propagé a los ganglios linfaticos en la
pelvis (N1), pero no a sitios distantes (MO0). El tumor puede ser de
cualquier tamafio y pudo haberse propagado a la parte inferior de la

vagina o a las paredes pélvicas (T1a T3).

e FEtapa IV: ésta es la etapa méas avanzada del cancer de cuello uterino.
El cancer se ha propagado a Organos adyacentes 0 a otras partes del

cuerpo.
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e IVA (T4, NO, MO): el cancer se propago a la vejiga o al recto, que son
organos cercanos al cuello uterino (T4). EI cancer no se propago a los
ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

e |VB (cualquier T, cualquier N, M1): el cancer se propag6 a 6rganos
distantes mas alla del area pélvica, tales como los pulmones o el higado.

(Asociasion Espafiola contra el Céancer , 2011)

2.3.9 Tratamiento

El tratamiento del cancer de cérvix incluye basicamente Cirugia y Radioterapia y, en
algunas situaciones, también la Quimioterapia. El tipo de tratamiento dependera del
tamafio y localizacion del tumor, estado general de la paciente y la intencion de tener
hijos. Si la mujer estuviera embarazada se debera plantear la posibilidad de retrasar
el tratamiento hasta el nacimiento. La decision sobre el tratamiento mas adecuado a
cada situacion suele tomarse por consenso entre diferentes especialistas (Ginecélogo,

Radioterapeuta, Onc6logo médico).

La Cirugia y la Radioterapia son tratamientos locales que solo afectan el area del
tumor. La Quimioterapia es un tratamiento sistémico, es decir que afecta a todo el

cuerpo.

a) Cirugia

Puede extirpar solo el tejido maligno, todo el cuello cervical, o bien el Gtero en su

totalidad (histerectomia), preservando o no los anejos (ovarios y trompas) y
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extirpando los ganglios linfaticos regionales. El tipo de cirugia a realizar dependera
de la extension del tumor. Se podré realizar:

b) Conizacion (biopsia en cono) si el cncer es microinvasivo.

c) Histerectomia

Que puede ser simple (extirpacion del Gtero y cuello uterino) o radical (Gtero y
cuello uterino, parte superior de la vagina, el tejido que rodea al cuello del utero y los
ganglios linfaticos pélvicos). Si se extirpan las trompas de Falopio y los ovarios
(opcional, segun la edad de la paciente) se realizard& de modo simultaneo a la

histerectomia.

d) Cervicectomia radical o traquelectomia

(Cirugia para extirpar el cuello uterino y que deja intacto al utero), con diseccion de
los ganglios linfaticos pélvicos. Puede utilizarse en mujeres jovenes que desean
preservar la fertilidad (tener hijos en el futuro) y siempre que sea posible, segun el
tamafo del tumor. Este procedimiento ha logrado aceptacién como alternativa a la

histerectomia en estas situaciones.

Exenteracion pélvica: se extirpa el Utero, vagina, colon inferior, el recto y/o la vejiga,
si el cancer se ha diseminado a estos érganos tras la radioterapia. Las complicaciones
de la cirugia varian segun el procedimiento utilizado. Debido a que estos
procedimientos quirurgicos pueden afectar a la salud sexual de la mujer, es
conveniente que sean discutidos previamente en detalle con las pacientes y su

médico.
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e) Radioterapia

La radioterapia es el uso de rayos X u otras particulas con alta potencia para eliminar
las células malignas. La radioterapia puede administrarse sola, como tratamiento
unico, antes de la cirugia o en combinacion de quimioterapia. .La radioterapia puede

ser externa o utilizando implantes (radioterapia interna o braquiterapia).

Los efectos secundarios de la radioterapia dependen de la dosis y el area del cuerpo
sometida a tratamiento. Los mas frecuentes incluyen cansancio, reacciones leves en
la piel (seca o enrojecida) pérdida del apetito, nduseas, vémitos, molestias urinarias y
diarrea. La mayoria de los dichos efectos desaparecen tras finalizar el tratamiento.
Durante el mismo es aconsejable evitar las relaciones sexuales. Las mujeres pueden

reanudar su actividad sexual al cabo de unas semanas de finalizado el tratamiento.

f) Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de medicamentos para eliminar las células malignas.
Suele administrarse (en ocasiones es posible la via oral) por via endovenosa y se
traslada por el torrente sanguineo hacia las células de todo el cuerpo, intentando

destruir las células que pudiesen quedar después de la cirugia o radioterapia.

Los efectos secundarios dependen del medicamento utilizado y la dosis administrada.
Los mas frecuentes incluyen nduseas y vomitos, pérdida del apetito, diarrea, fatiga,
leucocitos 0 hemoglobina bajos, sangrado o hematomas después de cortes o lesiones
menores, adormecimiento o cosquilleo en manos o pies, dolor de cabeza, perdida del
cabello y oscurecimiento de la piel y las ufias. No todos aparecen en forma
simultanea y la mayoria desaparece cuando finaliza el tratamiento, aunque algunos

pueden ser mas persistentes.
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Otros posibles efectos secundarios incluyen la imposibilidad de quedar embarazada y
la menopausia prematura. Con menor frecuencia, algunos farmacos pueden causar

sordera parcial o dafio renal.

La eleccion de uno, dos o los tres tipos de tratamiento, (cirugia, radioterapia, y/o
quimioterapia) se basara en una serie de factores como son el tamafio del tumor,
estadio, histologia, afectacion de los ganglios linfaticos, factores de riesgo para
complicaciones a la radioterapia, cirugia o preferencias de la mujer segun edad y
deseo de descendencia.

Desde 1999, con la introduccioén en el tratamiento de la quimioterapia junto con la
radioterapia, se ha conseguido mejorar la supervivencia de estas pacientes. La
investigacion de nuevos farmacos, modalidades o combinaciones de tratamientos,
continta para seguir la mejora en los resultados y también con objeto de disminuir

los efectos secundarios, inmediatos y a largo plazo. ( Bover Barcel6, 2015)

2.3.10 Factores de riesgo para el Cancer de Cuello de Utero

Aparte de la infeccion de HPV hay varios cofactores que aumentan el riesgo de

cancer de cuello del Gtero. Estos incluyen:

e sexual - mujeres heterosexuales activas.
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e Mujeres que tienen socios sexuales maltiples o tienen un socio sexual

masculino promiscuo.

e Fumadores - las mujeres que fuman son dos veces tan probables
conseguir el cancer de cuello del utero comparado a los no fumadores.
Esto podia ser debido a los efectos del tabaco y de sus substancias

quimicas sobre las células cervicales.

e Esos con un sistema inmune débil - esto incluye pacientes y a las
mujeres Seropositivos después de un trasplante de drgano que estan
tomando los inmunosupresores para parar al cuerpo que rechaza érganos

donados.

e El uso Oral de las pildoras anticonceptivas por mas de 5 afios puede

aumentar el riesgo de cancer de cuello del utero.

e Las Mujeres que tienen dos nifios tienen dos veces el riesgo de
contraer el cancer de cuello del Utero compararon a las mujeres que no
tienen ningun nifio. Esto es una asociacion no entendible. Algunos
especulan que los cambios hormonales que ocurren durante embarazo
podrian hacer la cerviz méas vulnerable a los efectos de HPV. Los
embarazos Multiples también aumentan el riesgo de cancer de cuello del

Utero.

e Co-Infecciones con la Infeccion VIH, infeccion del Chlamydia.
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e La Exposicion al dietilestilbestrol hormonal de la droga (DES)

aumenta el riesgo de cancer vaginal y de cuello del utero.

e Esos con antecedentes familiares del cancer de cuello del Gtero son
mas a riesgo de conseguir este cancer. Hay un riesgo genético posible
asociado a HLA-B7. (Mandal, 2012).

2.4 Marco Legal

Para este estudio se toma en cuenta la Constitucion de la Reduplica del Ecuador,

plan del buen vivir.

2.4.1 Constitucion de la Republica del Ecuador.

Salud

“Art. 32.- "La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
Educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El
Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales;

y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
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programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regir4 por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética. (Asamblea Constituyente, 2008)

2.4.2 Plan Del Buen Vivir

Obijetivo 3
“mejorar la calidad de vida de la poblacién”
La Constitucion, en el articulo 66

Mejorar la calidad de vida de la poblacion es un
proceso multidimensional y complejo. Entre los
derechos para mejorar la calidad de vida se incluyen
el acceso al agua y a la alimentacion (art. 12), a vivir
en un ambiente sano (art. 14), a un habitat seguro y
saludable, a una vivienda digna con independencia de
la situacion social y econdémica (art. 30), al ejercicio
del derecho a la ciudad (art. 31) y a la salud (art. 32)
(Asamblea Constituyente, 2008).

Politicas Y Lineamientos

3.1. "Promover el mejoramiento de la calidad en la

prestacion de servicios de atencion que componen el
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Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social
Politicas y lineamientos estratégicos.”

3.2. "Ampliar los servicios de prevencion y promocion
de la salud para mejorar las condiciones y los habitos

de vida de las personas.”

3.3. "Garantizar la prestacion universal y gratuita de

los servicios de atencion integral de salud.”

3.4.Fortalecer y consolidar la salud intercultural,
incorporando la medicina ancestral y alternativa al

Sistema Nacional de Salud.”

3.5. "Garantizar el acceso efectivo a servicios
integrales de salud sexual y reproductiva, como un
componente del derecho a la libertad sexual de las

personas.”

3.6. "Promover entre la poblacion y en la sociedad
habitos de alimentacién nutritiva y saludable que
permitan gozar de un nivel de desarrollo fisico,

acorde con

3.7.” Fomentar el tiempo dedicado al ocio activo y el
uso del tiempo libre en actividades fisicas, deportivas
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y otras que contribuyan a mejorar las condiciones

fisicas, intelectuales y sociales de la poblacion.”

3.8. "Propiciar condiciones adecuadas para el acceso

a un habitat seguro e incluyente.”

3.9. "Garantizar el acceso a una vivienda adecuada,

seguray digna.”

3.10. "Garantizar el acceso universal, permanente,
sostenible y con calidad a agua segura y a servicios
basicos de saneamiento, con pertinencia territorial,

ambiental, social y cultural.”

3.11."Garantizar la preservacion y proteccion integral
del patrimonio cultural y natural y de la ciudadania
ante las amenazas y riesgos de origen natural o

antropico”

3.12. "Garantizar el acceso a servicios de transporte y
movilidad incluyentes, seguros y sustentables a nivel

local e internacional
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2.5 Marco Etico

2.5.1 Derechos del Paciente

2.- Derecho a una Atencién Digna.- Todo paciente tiene
derecho a ser atendido oportunamente en el centro de
salud de acuerdo a la dignidad que merece todo ser
humano y tratado con respeto, esmero y cortesia.

3.- Derecho A No Ser Discriminado.- Todo paciente
tiene derecho a no ser discriminado por razones de sexo,

raza, edad, religién o condicién social y econdmica.

4.- Derecho A La Confidencialidad.- Todo paciente tiene
derecho a que la consulta, examen, diagnostico,
discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion
relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele,

tenga el caracter de confidencial.

5.- Derecho A La Informacién.- Se reconoce el derecho
de todo paciente a que, antes y en las diversas etapas de
atencion al paciente, reciba del centro de salud a través
de sus miembros responsables, la informacion
concerniente al diagnostico de su estado de salud, al
pronostico, al tratamiento, a los riesgos a los que
médicamente estd expuesto, a la duracion probable de

incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y
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tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para
tomar una decision sobre el procedimiento a seguirse.
Exceptlan las situaciones de emergencia. El paciente
tiene derecho a que el centro de salud le informe quien
es el médico responsable de su tratamiento.

6.- Derecho A Decidir.- Todo paciente tiene derecho a
elegir si acepta o declina el tratamiento médico. En
ambas circunstancias el centro de salud debera

informarle sobre las consecuencias de su decision.

7.- Situacion De Emergencia.- Es toda contingencia de
gravedad que afecte a la salud del ser humano con
inminente peligro para la conservacion de la vida o de la
integridad fisica de la persona, como consecuencia de
circunstancias imprevistas e inevitables, tales como:
choque o colision, volcamiento u otra forma de accidente
de trénsito terrestre, aéreo o acuatico, accidentes o
infortunios en general, como los ocurridos en el medio
de trabajo, centros educativos, casa, habitacion,
escenarios deportivos, o que sean el efecto de delitos
contra las personas como los que producen heridas
causadas con armas corto punzantes, de fuego,
contundentes, o cualquiera otra forma de agresion

material.

8.- Todo paciente en estado de emergencia debe ser
recibido inmediatamente en cualquier centro de salud,

publico o privado, sin necesidad de pago previo.
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9.- Se prohibe a los servicios de salud publicos y
privados exigir al paciente en estado de emergencia 'y a
las personas relacionadas con él, que presenten cheques,
tarjetas de crédito, pagarés a la orden, letras de cambio
u otro tipo de documento de pago, como condicion
previa a ser recibido, atendido y estabilizado en su
salud. Tan pronto como el paciente haya superado la
emergencia y se encuentre estabilizado en sus
condiciones fisicas, el centro de salud tendrd derecho
para exigir al paciente o a terceras personas
relacionadas con él, pago de los servicios de salud que
recibi6. Nota: Articulo reformado por Ley No. 67,
publicada en Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de
diciembre del 2006.

11.- Los valores no recuperados por el centro de salud
por la atencion a (sic) un paciente en estado de
emergencia, podran deducirse del impuesto a la renta de
(sic) conformidad con las disposiciones de la Ley de

Régimen Tributario Interno.

2.5.2 Derechos de la Mujer

Derecho a la Participacion politica
Politica 1 EI Estado Ecuatoriano garantiza la
participacion equitativa y paritaria de mujeres y

hombres en todas las instancias del poder publico, tanto
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por la via electoral como por designacion en: Funcién
Legislativa, Funcion Ejecutiva y Funcién Judicial,
organismos de control y gobiernos locales; sistema
politico; sistema electoral y de partidos politicos.
Politica 2 EIl Estado Ecuatoriano garantiza que se
incluyan politicas de género en el sistema electoral y de
partidos politicos del Ecuador .Politica 3 El Estado
Ecuatoriano incorpora el enfoque de género en los

procesos de participacion social y politica del pais.

Derecho a ejercer la ciudadania

Politica 1 El Estado Ecuatoriano garantiza el ejercicio
de la ciudadania de todas las mujeres, nifias y
adolescentes y asume dicho ejercicio como indicador de
democracia Politica 2 Los gobiernos locales incorporan
el enfoque de género en su planificacion institucional,
presupuestaria y de desarrollo garantizando recursos

para acciones integrales pro equidad.

Politica 3 El Estado asume el fortalecimiento de la
autoria social de las mujeres y su participacion en la
formulacion y exigibilidad de las politicas publicas
sociales, econdmicas y de género como una politica de
Estado.

Gobernabilidad Democratica
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Politica 1 El Estado ecuatoriano define su agenda de
desarrollo humano, gobernabilidad y bienestar, con

equidad de género.

Politica 2 El Estado ecuatoriano apoya y sustenta
procesos sociales y econdmicos para el desarrollo del
Plan de Igualdad de Oportunidades en todos los sectores
del Estado en el nivel central y local comprometiendo la
institucionalidad publica y concertando con la sociedad

civil.

Politica 3 El Estado central fortalece el rol rector de
politicas publicas de género y para la promocion,
proteccion y ejercicio de los derechos humanos de las
mujeres, nifias y adolescentes que realiza el CONAMU,
con presupuesto suficiente, oportuno y con los
mecanismos de inversidén necesarios para el desarrollo
de sus acciones. Promocion y proteccién de derechos
culturales, interculturales, a la educacion, calidad de

vida y autonomia

Derechos Culturales
Politica 1 Las politicas sociales del pais se desarrollan

trans-sectorialmente e integran una perspectiva de

género e intercultural.
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Politica 2 El Estado ecuatoriano asume los derechos

culturales como base esencial de la democracia

Derecho a la Educacion

Politica 1 El sistema educativo ecuatoriano garantiza el
acceso equitativo y la permanencia de mujeres, nifias y
adolescentes a una educacion de calidad en todas las

regiones y sectores del pais.

Politica 2 EI sistema educativo incorpora el enfoque de
género como eje de los procesos de aprendizaje formal y
no formal en todos sus niveles y garantiza condiciones

de seguridad y bienestar estudiantil.

Politica 3 El Estado ecuatoriano cuenta con politicas y
programas para la erradicacion del analfabetismo desde

una vision de genero.

Politica 4 Formacion mujeres jévenes y adultas
capacitacion laboral -ocupacional (campos ocupacional,

técnico y tecnoldgico).

Derecho a una vida de calidad
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Politica 1 El Estado ecuatoriano incorpora en su
planificacion presupuestaria los recursos suficientes
para la promocion, formulacion y ejecucion de politicas,
planes, programas y proyectos orientados a mejorar la

calidad de vida y la autonomia de las mujeres.

Politica 2 El Estado ecuatoriano promueve cambios
culturales a favor de la equidad de género y la igualdad
de oportunidades entre hombres y mujeres. Promocion y
proteccion del derecho a una vida libre de violencia, a la
paz, a la salud, a los derechos sexuales y reproductivos y
acceso a la justicia Derecho a una vida libre de
violencia Politica 1 La institucionalidad de género del
Estado contard con recursos suficientes y permanentes
para el desarrollo de sus acciones a favor de la

erradicacion de la violencia de género.

Politica 2 Articular la prevencion, erradicacion y
sancion de la violencia intrafamiliar y de género al
conjunto de sectores estatales para potenciar recursos

técnicos, institucionales, politicos y financieros.

Politica 3 El Estado Ecuatoriano garantizara un marco
legal que prevenga y sancione toda forma de violencia
en contra de las mujeres sin que medie su diversidad por

edad, etnia, clase, opcion sexual y procedencia.
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Politica 4 ElI Estado Ecuatoriano en nivel
descentralizado con la participacion de la sociedad civil
construira redes de promocion, proteccion y ejercicio de

los derechos humanos de las mujeres.

Politica 5 EI Estado Ecuatoriano garantizara la
erradicacion de mensajes que fomenten la violencia en
contra de las mujeres, las nifas(os) y las(os)
adolescentes desde cualquier medio o mecanismo de

comunicacion y en cualquier formato.

Derecho a la Paz

Politica 1 ElI Estado ecuatoriano priorizara las
politicas, planes y programas orientadas a la aplicacién
de acciones positivas en la frontera del pais

Politica 2 EI Estado Ecuatoriano reconoce que el
desplazamiento producto del conflicto de frontera norte,
es un problema social y que las mujeres, nifias, nifios y
adolescentes estan en condiciones de mayor

vulnerabilidad

Politica 3 El Estado ecuatoriano fomentara la cultura
de paz y no violencia, asi como la eliminacion de todos

los estereotipos de género que  perpetuan
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comportamientos  de  discriminacion,  servilismo,

esclavitud u opresion.

Derecho a la Justicia

Politica 1 EI sistema de justicia ecuatoriano cuenta con
los mecanismos y procedimientos necesarios para la
defensa y restitucion de los derechos especificos de las

mujeres, nifias/os y adolescentes.

Politica 2 El sistema de justicia ecuatoriano cuenta con
profesionales especializados y sensibilizados en el area
de derechos humanos y de derechos especificos de las
mujeres. Politica 3 La administracion de justicia y los
mecanismos de exigibilidad incorporan elementos de

justiciabilidad de derechos humanos de las mujeres.

Politica 4 El Estado Ecuatoriano avanza en la
construccion de modelos interculturales para la
prevencion y erradicacién de la violencia de género,
garantiza el acceso a la justicia de las mujeres indigenas
y afro descendientes y elimina la impunidad de los

delitos contra las mujeres.

Derecho a la Salud
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Politica 1 La Ley de Maternidad Gratuita como
prioridad en materia de salud puablica y asignacion

presupuestaria.

Politica 2 El sistema de salud del pais incorpora las
necesidades especificas y los factores bio-psico-sociales
de las mujeres, nifias y adolescentes en la formulacion
de todos sus planes y programas de atencion y

prevencion.

Politica 3 El sistema de formacién de profesionales de la
salud (publica y privada) incorpora un enfoque integral
en su proceso de ensefianza—aprendizaje, considerando
las diferencias de la constitucion anatomica, bioldgica,
psicoldgica, y de situacion social, econdémica, étnica,

cultural y etaria de las mujeres.

Derechos Sexuales y Reproductivos

Politica 1 El Estado cuenta con un marco juridico
coherente que posibilita la plena aplicacion de los
mandatos constitucionales y la normativa internacional

en el campo de los derechos sexuales y reproductivos.

Politica 2 El tratamiento de los derechos sexuales y
reproductivos en el Ecuador es asumido desde el

enfoque de derechos.
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Politica 3 El Estado ecuatoriano asume como prioridad
nacional la prevencion y erradicacion del abuso, acoso y
explotacion sexual de nifias y adolescentes ya sea

comercial o en condiciones de servilismo.

Politica 4 Desarrollar un marco juridico y de politicas
publicas que garanticen la vigencia de los derechos
humanos de los grupos sociales mas vulnerables en su
posibilidad de ejercer plenamente los derechos sexuales
y reproductivos. Promocion y proteccion de los derechos
econdmicos, ambientales, trabajo y acceso a recursos

financieros y no financieros

Derechos Econdmicos

Politica 1 Los planes de gobierno en el Estado
ecuatoriano se formulan, disefian y ejecutan desde una
vinculacion sistémica entre las politicas sociales y las

politicas econémicas.

Politica 2 El Estado ecuatoriano prioriza la politica
social como base para el desarrollo del pais y la
construccion efectiva de la democracia como el primero

de los derechos humanos.
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Politica 3 Se consolida y promueve la Politica Nacional
a favor de las Mujeres Rurales desde diversas
intervenciones trans-sectoriales y como un programa de

inversion publica de prioridad nacional.

Politica 4 Se cualifican las politicas de proteccion
social desde una perspectiva de derechos y enfoque de

equidad de género.

Derechos Ambientales

Politica 1 El Estado ecuatoriano maneja una politica
ambiental vinculante entre la reactivacion econémica
del pais, el manejo adecuado de los recursos
ambientales y la vigencia de los derechos humanos y

especificos de las mujeres.

Politica 2 Los sectores ambiental, productivo, extractivo,
industrial y energético incorporan plenamente el
enfoque de género-ambiente y de derechos humanos de
las mujeres en el disefio, formulacion y ejecucion de

politicas, planes y programas.

Derecho al Trabajo
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Politica 1 El Estado ecuatoriano erradica la
discriminacion ocupacional de las mujeres y las
diferencias salariales y de ingresos entre mujeres y

hombres.

Politica 2 El Estado valora el trabajo reproductivo para
el mejoramiento de las condiciones de las mujeres en su

acceso al trabajo.

2.5.3 Cadigo deontoldgico de la Enfermera

De Los Deberes De Las Enfermeras Como

Profesionistas

Articulo décimo. - Aplicar los conocimientos cientificos,
técnicos y humanisticos .Debidamente actualizados en el

desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de
los asuntos inherentes a su Profesion, solamente cuando
tenga la competencia, y acreditacion correspondiente
para Atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de

su trabajo.
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Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna
utilice su nombre o cédula Profesional para atender

asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento

de las condiciones de seguridad e Higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen
de cualquier tendencia xenofoba, Racista, elitista,
sexista, politica o bien por la naturaleza de la
enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad
avalados mediante la certificacion Periddica de sus

conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y
ajustarse a las circunstancias en las que Se dieron los
hechos, cuando tenga que emitir opinién o juicio
profesional en cualquier Situacion o ante la autoridad

competente.

2.6 De los deberes de las enfermeras para con su

profesion
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Articulo vigesimo tercero.- Mantener el prestigio de su
profesion, mediante el buen Desempefio del ejercicio

profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su
profesion a través de diferentes Estrategias, incluyendo

la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los
intereses legitimos de la profesion Mediante su
participacion colegiada.

2.7 Deberes de las enfermeras para con la sociedad

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social

profesional por conviccion solidaria y Conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposiciéon de la
comunidad sus servicios Profesionales ante cualquier

circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el
desarrollo humano y la Conservacion de los recursos
naturales y el medio ambiente, atendiendo a los derechos

de las generaciones futuras. (CIE)
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CAPITULO I

3 Metodologia de la investigacion

3.1 Disefio de Investigacion

Este estudio es de disefio Cualitativo no experimental:

Cualitativo.- porque vamos encaminados a la descripcién de ciertas caracteristicas

propias de cada una de las variables.

No experimental.- ya que se recolecta datos de un momento Unico y no se manipulan

las variables.

3.2 Tipo de Investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo ya que describe los hechos como son
observados. Longitudinal ya que recolecta datos a través del tiempo en puntos o
periodos especificos, para hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y
consecuencias y retrospectiva ya que se basa en investigaciones de datos obtenidos
con anterioridad, en tiempo pasado.
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3.3 Poblacién y Muestra:

Se toma en cuenta la totalidad de las pacientes diagnosticadas de cancer cervico
uterino que han sido atendidas desde el 2005 al 2010 en SOLCA Ibarra siendo el

ndmero total de 30.

3.4 Criterios de inclusion

Mujeres atendidas en SOLCA lIbarra con diagnéstico de cancer uterino en el periodo
2005 al 2010.

3.5 Criterios de Exclusion

Para esta investigacion no existen criterios de exclusion por que se toma como

Universo a todas las pacientes con diagnostico de cancer de cérvix
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3.6 Opéracionalizacion De Variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Caracteristicas sociales | Es el analisis, estudio y | Rango de edad Edad De 25a35
obtencion de datos y De 36 a 45
conclusiones sobre un De 46 a 55
grupo social De 56 0 mas
determinado,
obteniendo un perfil | Educacion Escolaridad Analfabeta
que sefiale la dindmica Primaria
y caracteristicas Secundaria
actuales de la Superior
poblacion en el sector
grupal elegido.
Caracteristicas Lugar de residencia Domicilio Ibarra
demograficas Otavalo
Carchi
San Antonio
Ambuqui
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Auto identificacion

Etnia

Mestiza
Indigena

Afro ecuatoriana

Estado civil

soltera
Casado
Unidn libre
divorciada

viuda
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Factores de riesgo

Un factor de riesgo es
cualquier rasgo,
caracteristica 0
exposicion  de  un
individuo que aumente
su probabilidad de
sufrir una enfermedad

o lesién

Predisposicion a riesgo

NUmero de hijos

0 a 2 hijos

3 0 mas
Parejas sexuales la3

4a5
Menarquia 10a13

14 a 16
Enfermedades de | Si
transmision sexual no

Tipologia

Clasificaciones del
cancer segun su

estructura celular.

Caracteristicas del
cancer de cuello
uterino

Tipos de cancer

Carcinoma escamoso

invasivo

Adenocarcinoma
cancer de cérvix
adenocarcinoma

papilar
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3.7 Métodos de recoleccion de datos

El método utilizado es el inductivo, se realiz6 una revision documental de las
historias clinicas, obteniendo datos socio-demograficos tipos de cancer de cérvix
encontrados y su grado, tratamiento recibido entre otros se tabularon en el programa
Microsoft Excel y posteriormente se analizaron las variables cualitativas la

frecuencia absoluta y relativa y alas cuantitativa los porcentajes.

o Registros.
o Computador.
o Material de educacion.
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CAPITULO IV

4 Resultados de la investigacion

Grafico# 1 Pacientes atendidos periodo 2005 / 2010

cancerenla
cavidad pelvida,

cancer de
endometrio,
4

Fuente: Datos obtenidos
Autora: Urresta Mendoza Maria José

Las pacientes atendidas en el periodo 2005/ 2010 diagnosticadas con patologias

ginecologicas fueron 45 de estas 30 resultaron positivas en cancer de cérvix. En un estudio

realizado en Cuba en el afio 2004 Es evidente que el cancer cervico uterino persiste como un

problema relevante de salud publica en América Latina y el Caribe. Cada afio, se

diagnostican cerca de 77.000 nuevos casos y unas 30.000 mujeres mueren prematuramente

por esta enfermedad. (Merle, 2004). Como se plantea en el estudio de referencia el cancer de

cervix es una de las causa de muerte prematura en el mundo. A pesar que en el Ecuador

existen programas para diagnosticar precozmente el cancer de cérvix es una de los motivos

de muerte prematura en mujeres.
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Grafico# 2 Diagnostico por afio

W afio 2005 M afio 2006 M afio 2007 M afio 2008 M afo 2009 M afio 2010

Fuente: Datos obtenidos

Autora:; Urresta Mendoza Maria José

La poblacion de Imbabura es de 398.244 habitantes de las cuales 204.580 son mujeres ;de
estas se tomd la poblacion en riesgo que son las mujeres en edad fértil , esta poblacion es de
102.725 mujeres para poder calcular la incidencia tomamos el nimero de casos nuevos que
son 30; dividido por la poblacién en riesgo 102.725 mujeres EI resultado es :incidencia que
es: d2 casos por cada 100.000 habitantes en riesgo ,este dato en comparacion con otros
resultados en el Registro de Tumores de SOLCA en Loja (32,2), El Oro (27,3), Guayaquil
(29,9), Quito (19,1), Manabi (19.5) y Cuenca (17,2).. (SOLCA, 2005) Evidentemente la
incidencia de cancer de cuello uterino en SOLCA lbarra es baja.
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Gréfico# 3 socio demografia de las pacientes
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Fuente: Datos obtenidos
Autora: Urresta Mendoza Maria José

El 37% del grupo estudiado son mayores de 56 afios, la edad media de la poblacion es de 51
afios. Un estudio realizado en Cuba en el 2010 plantea que la distribucién por edades de las
tasas de incidencia del cancer muestra un notable incremento a partir de la 6ta década, con
un vertiginoso crecimiento del riesgo en los ultimos quinquenios de la vida, hasta los 80 afios
en que decrece, motivado esto Gltimo por una baja calidad en el diagndstico y un sub-registro
en este grupo de pacientes. (Davila, Garcia, Garcia, & Castillo, 2010) Al valorar el
comportamiento de la edad se ve que la mayoria de las pacientes son adultas con una media
de 51 afios, las edades coinciden con el estudio de referencia entre méas edad tiene la mujer
més riesgo tiene de contraer cancer de cuello uterino notando asi que las medidas de
prevencion que en este momento estan vigentes van a beneficiar mayormente a las adultas
jévenes a las adolescentes y futuras generaciones ya que anteriormente no existia la
conciencia de que la mujer debe realizarse un Papanicolaou al afio desde que inicia su vida

sexual.
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En el gréafico que antecede el 40 % de las pacientes no tienen ningln estudio seguido del 36
% de las pacientes que tienen estudios primarios y en poca cantidad las pacientes tienen
estudios de nivel superior. En el estudio realizado en Tungurahua en el afio 2007 se reportd
que el 78 % de pacientes con cancer invasor ocurre en analfabetas y con menor escolaridad.
(Echeverria Mufioz & Aguilar Salazary, 2007). Al comparar estos dos estudios se corrobora
gue la pacientes que no tienen escolaridad son mas susceptibles a contraer cancer de cérvix
debido falta de informacion, sobre la probabilidad de contraer cancer de cérvix los medios

para diagnosticarlos a tiempo y las medidas para prevenirlas.
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Grafico# 4 Tipos de Cancer de Cuello Uterino encontrados en las pacientes de
SOLCA lIbarra

M carcinoma escamoso incasivo M cancer insitu
m adenocarsinoma B cancer de cervix

B adenocarcinoma papilar

3%

Fuente: Datos obtenidos

Autora:; Urresta Mendoza Maria José

En este estudio el 50 % de las pacientes han presentado carcinoma escamoso invasivo. En un
estudio realizado en Cuba en el afio 2010 segun la clasificacion de FIGO— més de la mitad de
los casos con diagnostico de cancer del cuello uterino (57,1 %) presentaban un tumor en
etapa 0 (carcinoma in situ), mientras que la 6ta parte (16,9 %) estaba en etapa | y similar
proporcion (18,8 %) presentaba un tumor que infiltraba parcialmente los pardmetris y/o
vagina (etapa Il). ( Davila, Valdes, & Alvares, 2010) Es importante la deteccion precoz del
carcinoma escamoso invasor, ya que este cancer tiene una gran tendencia a la metastasis y es
producido principalmente por el virus del papiloma humano. El diagnostico a tiempo puede
hacer una gran diferencia en cuanto a la evolucién del mismo ya que por su caracter invasivo

puede presentar infiltracion a otros 6rganos en muy poco tiempo.
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Gréafico# 5 Enfermedades de transmision sexual

Hsi mno

7%

Fuente: Datos obtenidos

Autora: Urresta Mendoza Maria José

El 93 % de las pacientes reportan no haber tenido enfermedades de transmisién sexual a lo
largo de su vida, sin embargo, como se plantea en la literatura una de las principales causas
de mismo es la presencia de infecciones vaginales concurrentes, y con tratamientos
incompletos. Ademas actualmente el cancer de cuello uterino en cierto punto se ha tomado
como una enfermedad de transmisién sexual ya que mayormente esta causado por el virus de
papiloma humano entre otras enfermedades. Como se evidencia los resultados del presente
estudio no coinciden con lo reportado en la literatura, pues en un estudio realizado en Cuba
en el aflo 2005 plantea que los virus oncogénicos desempefian un papel etioldgico de
extrema importancia en varios de los tumores malignos que afectan al hombre. En el mismo
estudio ha sido identificado al Virus del Papiloma Humano como el factor etioldgico
fundamental en el desarrollo del cancer de cuello uterino. En el 90-100 % de los casos
diagnosticados con cancer cervico uterino se ha identificado el ADN transcrito y los
productos proteicos de este virus, con una prevalencia del 5-20 %.9 Han sido aislados,
secuenciados y clonados al menos 100 tipos, y de ellos, 50 estan asociados con el tracto
genital femenino. Este virus ha sido clasificado segun el grado de transformacion maligna (
Ledn Cruz & Bosque, 2005)
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Gréfico# 6 Sintomas previos al diagnostico

M sangrado vaginal anormal ® dolor 1 secrecion vaginal de mal olor ® ninguno

Fuente: Datos obtenidos
Autora: Urresta Mendoza Maria José

En relacion a los sintomas y signos previos al diagndéstico, se obtuvo que el 47 % de
las pacientes no presentaron signos ni sintomas que les permita anticipar la presencia
de alguna patologia uterina, no obstante el 53 % de las pacientes restantes
presentaron como sintoma mas comun el sangrado anormal. Dichos resultados
coinciden con la bibliografia consultada, ya que un estudio realizado en Colombia en
el afio 2007, plantea que EI 66,7% de las pacientes fue a consulta por sangrado
anormal por la vagina como el sintoma principal. EI 19,6% registraron como el
motivo principal de consulta la citologia anormal y el 3,7% manifesté dolor pélvico
como primer sintoma. En el 8,6% de los casos no se reporté cual fue el motivo inicial
de consulta. (Soto, Pachon, & Smith, 2007). Esos resultados permiten analizar cuan
importante es un control médico y la realizacion oportuna del Papanicolaou sin
necesidad de tener signos o sintomas aparentes, como también es importante acudir

al médico inmediatamente ante la presencia de cualquier sintomatologia.
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Gréfico# 7 Tratamiento recibido

M histerectomia H quimioterapia
m radioterapia M tratamiento sintomatico
M sin tratamiento M conizacion

quimioterapia y radioterapia

0,
7 3% 7"

3%

Fuente: Datos obtenidos
Autora: Urresta Mendoza Maria José

En relacion al tratamiento recibido en el gréafico 6, se observa que el 53 % de las pacientes
fueron tratadas con una histerectomia y una paciente recibié como tratamiento la conizacién.
En un estudio realizado en Argentina en el afio 2012, se obtuvo que el 26,78% de las
menores de 35 afios se presentaron en estadio quirdrgico. En estas pacientes se realizaron
cirugias de Piver Il y una traquelectomia radical en una paciente nulipara. (Boreli,
Rodriguez De La Pefia, Morrone, & Stigliano, 2012) .De acuerdo con el estudio
anteriormente citado La mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas cuando el cancer
estaba en un estadio avanzado, siendo candidatas para realizarse una histerectomia, pues
mediante esta técnica se resguardan los 6rganos anexos de una metastasis, una de las
pacientes del estudio fue tratada con una conizacidn , lo cual coincide con los resultados del
presente estudio, ya que este tratamiento se realiza cuando es diagnosticada en una etapa
temprana del cancer evidenciando asi la necesidad de crear la cultura de realizar el papa test

como minimo una vez por afio desde que se inicia la vida sexual.
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Grafico# 8 Grado de cancer de cuello uterino

HIIA mllB mIA mIAl mIA2 mIB mIIA2 mlIB

3%

3%

Fuente: Datos obtenidos

Autora: Urresta Mendoza Maria José

El 34% de las pacientes se encontraron un estadio IA. En un estudio realizado en
Tungurahua en el afio 2007 los diagnosticos fueron tardios, sin embargo, el 34 % de las
pacientes fueron diagnostica en estado IA, esta es la forma mas temprana de la etapa |. Hay
una cantidad muy pequefia de cancer que es visible solamente bajo el microscopio. Segun el
estudio del 2007 Los diagnosticos que fueron tardios (solo 20% son estadio 1), el 77,6%
tuvo al menos un estudio histopatolégico. (Echeverria Mufioz & Aguilar Salazary, 2007). Al
observar los resultados de este estudio se verificé que un buen porcentaje fue diagnosticado
en una etapa temprana, lo cual puede deberse a las actividades que realizan el ministerio de
salud publica con el Papanicolaou y su promocion para el diagndstico precoz del cancer de
cuello uterino. No obstante, como se puede evidenciar el resto de las pacientes del estudio se
diagnosticaron en etapas mas avanzadas, constituyendo aun un porcentaje elevado de los
casos que requieren por su complejidad tratamientos quirdrgicos, lo cual incrementa los

gastos de salud.
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5

CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

e La incidencia de cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en
SOLCA Ibarra en el afio 2005 hasta el 2010 es de 2 .9 por cada 100.000
habitantes.

e La edad media de las pacientes atendidas en SOLCA Ibarra es de 51

afios, estado civil casadas con mas frecuencia con educacién primaria.

e EIl tipo de cancer de cuello uterino mas frecuente fue el carcinoma
escamoso invasivo, seguido del carcinoma insitu. La mayoria de las

pacientes presentaron un estadio 1A al momento del diagndstico.

e La histerectomia fue el tratamiento que con mayor frecuencia se les

practico a las pacientes del estudio.

e Las charlas realizadas sobre el cancer de cuello uterino en SOLCA
permitieron concientizar a las pacientes atendidas sobre la forma de
prevencion y los signos y sintomas mas frecuentes ademas de la

importancia de realizarse el Papanicolaou.
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5.2 Recomendaciones
e Al Ministerio de Salud Publica persistir con las campafias de

educacion del Papanicolaou para que asi en un futuro se pueda

diagnosticar a mas mujeres en etapas tempranas del cancer.

e A las instituciones publicas y privadas que soliciten a sus empleadas

realizarse un Papanicolaou al afio.

e A las instituciones educativas incluyan en su malla curricular

asignaturas de educacion sexual y reproductiva.
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ANEXOS

Anexo N° 1 contenido del cartel utilizad en la socializacién de la patologia a las pacientes de
SOLCA

El ofrvix 0 cuslio Wterino e 13 parte mis baja del dtes, e5 el hugar en donde sie ol bebe durante of parto. £l cincer de
cuelio wterno €3 caumado en T M3yOra Por un ving lamado ving del paplioma humane _Este ving e contagia por
contacts seeaal, Bl cuerpo de s mayoria de las mujeres €3 cagaz de combatir s infecoidn de VM. Pero algunas veces, el

Signos de alarma
« Dolor pélvico
] Secreoon de mal olor

los posbies factores de resgo (consulte mis absjo) & traves de i SgUentes
meddaz
*  Retrazar ol inicio de s actividad sexusl husta el fin de a adolescencia o

+ Limitar ol nimers de compaderos sexsies
*  Evitar b2 relaciones sexusles con personas Que han temdo muchos

infeccion por FBV. Lax preserativos tambidn potegen contra e VY
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Anexo N° 2 volantes de informacién

HABLEMOS A CALZON QUITADO

REALIZATE UN PAPANICOLAO AL
ANO DESDE QUE INIICIASTE TU
VIDA SEXUAL

El cincer de cuello uterino
CUIDA TU CUERPO CUIDA puede acabar con tu vida
TU VIDA NO CABEMOS ASI q IDAT
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Anexo N° 3 instalaciones de SOLCA

NUCLEO DE QuITOo

UNIDAD ONCOLOGICA &
IMBABURA f
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