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ABREVIATURAS

ASC-US: Atipia de células Escamosas de Significado Indeterminado.
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ITS: Infeccion de Transmision Sexual.
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IVSA: Inicio de Vida Sexual Activa

LIE: Lesion Intraepitelial Escamosa.

HSIL: Lesion Intraepitelial Escamosa de Alto Grado.

LSIL: Lesion Intraepitelial Escamosa de Bajo Grado.

MEF: Mujeres en edad fertil

MINSA: Ministerio de Salud de Nicaragua.

NIC-I-11-111: Neoplasia Intraepitelial Cervical, puede ser clasificado como: I, 11 o 11I.
PAP: Papanicolaou.

SILAIS: Sistema Local de Atencidn Integral en Salud.

CMV: Citomegalovirus

UEC: Unién Escamo Columnar

VPH: Virus del papiloma humano

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.




RESUMEN

Objetivo:

Determinar la adherencia al programa de deteccion temprana y seguimiento de lesiones pre
malignas y CaCu, asi como los factores que le condicionan, en mujeres atendidas en el
HEODRA, de Febrero a Junio 2017.

Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, donde se determind la adherencia al
programa de deteccidn temprana y seguimiento de Lesiones pre malignas y CaCu en mayores de
20 afos de edad, por medio de una encuesta realizada a 105 mujeres, se aplicé test de Hermes y
se realiz6 analisis bivariado de los motivos de abandono. Se presentan los resultados en tablas y

gréficos de barra.
Resultados:

El porcentaje de adherencia al programa de deteccion temprana y seguimiento de CaCu
alcanzado en el HEODRA, es de 55.2%. De las cuales un 79% de las mujeres son mayores de 35
afios, solteras, catolicas, procedentes del area urbana, de muy bajo nivel socioeconémico y
estudios de primaria incompletos. Los motivos que condicionan la adherencia con mayor
significancia estadistica son: Atraso de los resultados, largo tiempo de espera, desintegracion
familiar, discriminacion, lejania Geografica, y motivos especiales como: Permiso laboral y

reacciones adversas al tratamiento.
Conclusiones:

Se reconoce que el porcentaje de adherencia alcanzado en la unidad de salud es bueno, superando
el encontrado en estudios internacionales; sin embargo se observo que a pesar de las acciones del
MINSA, existe un porcentaje de pacientes no adherentes, por tanto constituye un problema de
salud publica en la ciudad de Leon.

Palabras claves: Adherencia, Lesion premaligna, Cancer cérvico uterino, Test de Hermes.




INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es de las neoplasias malignas femeninas mas importantes en todo el
mundo por su frecuencia y mortalidad asociada.! En 2007 se registraron 24, 000 fallecimientos
por este cancer en América Latina, con una tasa de 5,2 por 100.000 mujeres.?

Los programas de Deteccion Temprana, han contribuido de manera significativa a la reduccion
de la Morbi-mortalidad, pues el diagnostico precoz ofrece la posibilidad de tratamiento exitoso
un menor costo para los Servicios de Salud y las usuarias. >® Estos recomiendan la realizacion de
citologia cervical a toda paciente por encima de 15 afios y mas o con inicio de vida sexual activa.*
Ante un resultado anormal, la mujer pasa de inmediato a la consulta de patologia de cuello, donde
es atendida minuciosamente a fin de establecer un diagndstico y tratamiento adecuados de las

lesiones malignas del cuello en estadio curable de la enfermedad.*

Segun la OPS los tratamientos disponibles en todos los paises de América Latina incluyen
crioterapia, excision con asa grande de la zona de transformacion (LEEP) y conizacion con
bisturi.* Se considera que aproximadamente el 70% de las pacientes que demandan atencion
médica en el Centros de atencion médica a nivel mundial se presentan en etapas avanzadas del

Cancer de Cuello Uterino, lo que implica un aumento en la tasa de mortalidad por esta causa. °

Segun estudios realizados en paises de Latinoamérica sobre Analisis de los motivos del abandono
del proceso de seguimiento y tratamiento de mujeres diagnosticadas con lesiones pre malignas y
cancer de cuello uterino, refiere que existen multiples causas de abandono, algunas subjetivas
como por ejemplo: Miedo, negacidon a la enfermedad o no considerar necesario continuar con la
atencion. Otros motivos mencionados como principal causa de abandono fueron: Problemas
familiares, razones laborales, carga de trabajo doméstico y cuidado de nifios y barreras para el

traslado. ©

En Nicaragua dos terceras partes de los tumores malignos se presentan posterior a los cincuenta
afios de edad; estos casos representan el 9 % de las causas de muerte en las mujeres,
correspondiéndole al Cancer Cérvico Uterino el 20 % en este campo; este tipo de cancer tiene
una tendencia al incremento por una baja cobertura de la citologia, la cual alcanza solamente el

10 % de las mujeres en riesgo.>*




La Oficina Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua reporté una tasa de muerte por
Céncer Cérvico Uterino de 16 por cada 100,000 Mujeres en edad fértil para el afio 2011. Asi
mismo ubican a los SILAIS de Granada, Masaya, Chinandega y Managua con las mayores tasas

de mortalidad a nivel nacional.%’

En la actualidad en Nicaragua, el conocimiento sobre la frecuencia de adherencia al proceso de
atencion de las mujeres con dichas lesiones, es escaso, a pesar del establecimiento de metas para
la reduccion de la morbimortalidad por esta causa. Por tal razén es indispensable la creacion de
estrategias basadas en la percepcion de la mujer afectada, que contribuyan a la identificacion de

las limitantes que promueven el incumplimiento terapéutico.




Antecedentes

Segun un estudio descriptivo, transversal, realizado a 150 mujeres en Cuba, se establecio que esta
patologia se asocia a bajo nivel socio-economico. ElI 75% tenia nivel educativo bajo, 45%
pertenecian a hogares pobres, y el 35% eran amas de casa, todas estas condiciones influyen

directamente a la desercion de los programas de atencion en las unidades de salud publicas.®

En Meéxico (2006), se encontro que el 20.6% del total de mujeres con diagnostico de lesiones
malignas abandonaron el proceso de atencion. De estos abandonos el 60% ocurrieron en la fase
diagnostica, 16% durante el tratamiento y 25% durante la fase de vigilancia y control. Ademas
obedecian a diferentes factores dentro de los cuales se destacaron la falta de privacidad, la falta

de informacion y el rechazo al tratamiento. °

Un estudio realizado en Argentina encontré que el 70% de las mujeres atendidas por cancer
cervicouterino abandonaron el servicio donde se habia realizado la deteccion inicial, y del total de
entrevistadas el 40% habia abandonado todo curso de accion. Las mujeres con mayor propension
a desertar eran las menos escolarizadas, con mayor numero de hijos y con conocimiento

inadecuado acerca de la utilidad de la citologia cervical. *°

En el mismo lugar (2011) al indagar sobre los Determinantes sociales del seguimiento de mujeres
con PAP anormal, se encontré que solo 1 habia abandonado el proceso de atencion. EI motivo
principal fue el miedo al diagndstico de cancer y al tratamiento. Casi el 50% habia abandonado el

servicio de origen y culminado su tratamiento en otra institucion.!!

En otro estudio en el mismo pais el 51% de las mujeres abandonaron el proceso de atencion vy el
48% restante continu6 con el proceso. Por lo cual se analizaron los motivos de abandono del
tratamiento de dichas lesiones y se encontrd que el 28 % mencioné motivos relacionados con la
organizacion de los servicios: Retrasos en la obtencion de los resultados, problemas para acceder
a los turnos o largos tiempos de espera para ser atendidas; y el 11% menciond motivos
relacionados al proceso de atencién. ElI 30% refiri6 motivos subjetivos: Miedo, negacién a la

enfermedad o no considerar necesario continuar con la atencién.®




En Bolivia (2004), se encontr6 que el sector publico considera que la mayoria de las mujeres
sometidas a tamizaje no regresan a su tratamiento porque el sistema no les garantiza las

condiciones adecuadas para la realizacion de este.'?

En Colombia (2010), al evaluar a 1,834 mujeres en cuatro departamentos se encontro que el 12%
de ellas no tuvieron acceso al tratamiento, refiriendo causas de tipo administrativo, aspectos

culturales, creencias por region; asi como dificultades econdmicas y lejania geografica. 13

En Nicaragua, la mayoria de los estudios sobre prevencion de cancer cervicouterino analizan
fundamentalmente el acceso a la prueba de Citologia cervical o Papanicolaou; pero existe escasa
evidencia acerca de la magnitud y causas del abandono del seguimiento y tratamiento de lesién
precancerosa diagnosticada a través de dichas citologias, por ello los trabajos publicados que

evallan el seguimiento a las mujeres con Cancer cervicouterino son escasos.




Justificacion

La adherencia o apego estd definida como la magnitud con la cual el paciente ejecuta las
instrucciones médicas y procedimientos que con lleva el tratamiento de su patologia.** EI Céancer
Cervicouterino constituye una de las neoplasias malignas mas frecuentes a nivel mundial, la cual
requiere arduo seguimiento y vigilancia ante el cumplimento del tratamiento establecido por los
programas de control de cancer cervicouterino.'® Se sitdia en segundo lugar después del cancer de
mama en la poblacion femenina y en tercer lugar en la poblacion en general. Se registran

anualmente 466,000 casos nuevos, a nivel mundial. 1’

En América Latina y el Caribe las tasas mas altas de mortalidad por esta causa las poseen Haiti,
Nicaragua y Bolivia.'” En Nicaragua pese al libre acceso que se tiene a la Citologia Cervical para
su prevencion y deteccidn temprana, las acciones y estrategias desarrolladas para la promocion de
la salud en la mujer ain son escasas. Tal situacién conlleva a diagnosticos en etapas avanzadas de
la enfermedad que impiden la adherencia al programa de control y culminan con la muerte de la

paciente.®

Multiples estudios realizados en el pais evalGan la importancia de la realizacion de la prueba de
Papanicolaou, dejando de un lado el seguimiento adecuado y cercano que debe darse frente al
diagndstico de Cancer. Por ello el presente estudio pretende analizar aquellos factores que
contribuyen a la adherencia al programa de seguimiento de las lesiones pre malignas y Cancer

cervicouterino en el HEODRA y su transcendencia en la vida personal de la mujer afectada.

Actualmente se carece de estudios similares, es por esto que podran utilizarse los hallazgos
identificados como base para la elaboracién de estrategias y medidas de alcance para la poblacién
de mujeres en riesgo. Asi mismo permitird evaluar el grado de conocimiento e informacion que
les ha sido brindado a las atendidas por el Programa de Deteccion Temprana y seguimiento de
CaCu.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adecuada deteccion, brindar un adecuado tratamiento y el posterior seguimiento de las
mujeres diagnosticadas con lesiones pre malignas y CACU, son acciones claves para la reduccion
de la mortalidad por esta causa en el pais; por tanto el propésito de esta investigacion es
determinar la adherencia y los principales motivos del abandono en el proceso de seguimiento y

tratamiento de esta patologia.

Pregunta de investigacion

¢Cémo es la adherencia al programa de deteccién temprana y seguimiento de lesiones pre
malignas y Cancer Cervicouterino, asi como los factores que la condicionan en las mujeres

atendidas en el departamento de Gineco-Oncologia del HEODRA en el periodo de Febrero a

Junio 20177?




OBJETIVO GENERAL

> Determinar la adherencia al programa de deteccion temprana y seguimiento de lesiones
pre malignas y Cancer Cervicouterino, asi como los factores que le condicionan en las

mujeres atendidas en el departamento de Gineco-Oncologia del HEODRA en el periodo

de Febrero a Junio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio.

2. Determinar la adherencia al programa de deteccion temprana y seguimiento de lesiones

pre malignas y Cancer Cervicouterino.

3. Identificar los motivos que condicionan la adherencia, posterior al diagnostico de lesion

pre maligna o cancer cervicouterino.




MARCO TEORICO
Definicion
El cancer es una neoplasia que se caracteriza por el crecimiento incontrolado de células
anaplasicas que tienden a invadir el tejido vecino y causar metastasis a distancia. Cada cancer se
distingue por su naturaleza, localidad o curso clinico de la lesion. 218
El Cancer Cérvico Uterino es el resultado final de una serie de alteraciones progresivas en las

células epiteliales, que ocurre en la Unién Escamo-Cilindrica y Zona de Transformacién del

cuello uterino. %20

La adherencia o apego ha sido definida por la OMS como “El grado en que la conducta de un
paciente, en relacion a la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacién en
los habitos de vida, se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” 2%
Maés concretamente, la International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research, la
define como “La medida en que el paciente toma la medicacion tal y como le ha sido prescrita

(en dosis e intervalo posolégico)”. 22

Epidemiologia

En América Latina y en México el 70% de los casos son diagnosticados en etapas localmente
avanzadas (IB2-1VA), y en mas del 90% corresponden al tipo epidermoide. La historia natural de
esta enfermedad implica la progresion gradual por etapas intraepiteliales preinvasoras (neoplasias
intraepiteliales-NIE-1, 11 y 11l o carcinoma in situ (CIS), de acuerdo a la proporcion del grosor del

epitelio cervical comprometido.?

Sin embargo en Nicaragua, asi como en la mayoria de los paises latinoamericanos dicha
condicion es diagnosticable y prevenible debido a la accesibilidad del cuello uterino al estudio
celular e histoldgico, asi como a la exploracion fisica.'”8 La realizacion de la Citologia cervical o
tincién de Papanicolaou constituye el método de eleccion, por su sencillez, bajo costo y facil
acceso a las usuarias, ademéas que es la herramienta que ha reducido hasta en un 80 % la

mortalidad por cancer cervicouterino.
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Incidencia del cancer cervicouterino:

El céancer cervicouterino es la neoplasia mas comudn en paises en vias de desarrollo, como
Nicaragua. En el mundo se diagnosticaron 471,000 nuevos casos en sus diferentes etapas clinicas.
De ellos 213,000 muertes fueron secundarias a la enfermedad, por lo que ocupa el primer lugar

en incidencia y mortalidad. 168

La sobrevida de las mujeres con CACU esta fuertemente influenciada por el factor
socioecondmico, lo que refleja la dificultad de acceso a programas organizados de deteccion

precoz y tratamiento, especialmente en las regiones de Latinoamérica. 23

Etiologia

La etiologia del CaCu es multifactorial. Se desarrolla a partir de lesiones precursoras
denominadas: Lesiones Intraepiteliales Escamosas, las cuales provocan la aparicion de células
atipicas en las capas basales del epitelio estratificado del cuello uterino, que progresivamente
afecta méas capas hasta la sustitucion completa. Se estima que los factores méas asociados a esta
enfermedad son: Infeccion por VPH, antecedentes de mas de 2 parejas sexuales, multiparidad,

bajo nivel socioeconomico, entre otros. 2*




Con el desarrollo de técnicas en biologia molecular para detectar la presencia de ADN del VPH
en muestras citoldgicas se ha podido establecer el papel del VPH de alto riesgo (16 y 18) en la
etiologia del CaCu. Hoy en dia, la infeccion con VPH ha sido propuesta como la primera causa

necesaria para el desarrollo de CaCu. 2

Virus del Papiloma Humano y su relacién con CaCu

Se han identificado méas de 100 tipos de VPH, de éstos cerca de 40 son transmitidos sexualmente
e infectan el aparato genital masculino y femenino. EI VPH produce infecciones de piel y

también afecta las mucosas del tracto ano genital, el oral (boca, garganta) y respiratorio. 2*

La infeccién por VPH es comun, en la mayoria de las personas el organismo es capaz de
eliminarla por si mismo. Algunas veces, sin embargo, la infeccion no desaparece y se torna
cronica, especialmente cuando es causada por los tipos de VPH de alto riesgo como los VPH 16 y
18 25

Clasificacion del Virus del Papiloma Humano
VPH de Bajo Riesgo

Virus de papiloma humano de bajo riesgo se les Ilama a aquellos cuyo riesgo de provocar cancer
es bajo y son el VPH 6, 11, 40, 42, 53, 54 y 57. Los VPH que provocan verrugas genitales,
también llamado condiloma acuminado y cresta de gallo, estan en este grupo. Los tipos de VPH
de bajo riesgo pueden causar cambios leves en el cuello del Gtero de una mujer. Estos cambios no

conducen al cancer. No son perjudiciales y desaparecen con el tiempo. 28

VPH de Alto Riesgo

Los virus de papiloma humano de alto riesgo son los que se encuentran con mayor frecuencia
asociados en los casos de cancer de cuello uterino e incluyen: EI VPH 16, 18, 31, 35, 39, 45, 51,
52, 56 y 58. De estos tipos el VPH 16 y el 18 son los mas importantes, dado que se encuentran
con mas frecuencia vinculados al cancer cervicouterino. Por lo general, la infeccion de VPH de

alto riesgo no causa problemas de salud a nadie. 2%’

10



Pero, en ocasiones, la infeccidn por este tipo de virus puede provocar cambios celulares. Con el
tiempo, estos cambios celulares pueden conducir al cancer, si no son tratados correctamente. S6lo
la infeccion persistente de VPH de alto riesgo (aquella que no desaparece durante afios) aumenta

el riesgo de cancer en las personas.?®

Factores de Riesgo asociados al VPH para el Desarrollo de Céancer
Cervicouterino

« Promiscuidad: Hay una fuerte asociacion entre el nimero de parejas que han tenido tanto la
mujer como su compariero a lo largo de su vida y la adquisicion del VPH. 2°

« Actividad sexual a temprana edad. 2°

« Tener historial de otras enfermedades transmitidas sexualmente. %

« Pareja sexual con cancer de pene. %

« Edad: La infeccion es mas comin en mujeres jovenes sexualmente activas, de 18 a 30 afios
de edad, después de los 30 afios decrece la prevalencia. EI CaCu es mas comun después de
los 35 afios, lo que sugiere infeccion a temprana edad y progresion lenta a cancer.*

« Uso prolongado de anticonceptivos orales: La region larga de control ( LCR) por las siglas
en inglés, en el genoma viral, contiene elementos de respuesta a glucocorticoides, inducibles
por hormonas esteroidales como la progesterona. Estudios han reportado que el uso a largo
plazo de los anticonceptivos orales podria aumentar hasta cuatro veces el riesgo de cancer
cervicouterino en las mujeres infectadas con el VPH y la alta positividad al DNA viral. 303

» Persistencia viral: Comun entre los tipos virales de alto riesgo y factor determinante en el
desarrollo a cancer. La persistencia puede inducir cambios genéticos secundarios dado que
las proteinas virales interfieren con los puntos de control del ciclo celular e inducen
inmortalizacion de los queratinocitos. 2

« Predisposicion genética: Representa el 27% del efecto de los factores subyacentes para el
desarrollo del tumor. La herencia afecta la susceptibilidad a las infecciones por VPH, la
capacidad para resolverla y el tiempo de desarrollo de la enfermedad. 3

11



Presentacion Clinica

Las neoplasias preinvasoras y la invasion temprana pueden ser asintomaticas, por ello es
necesario el tamizaje con evaluacion citologica de endocérvix y exocérvix. Algunos sintomas que
se pueden presentar son: Molestia postcoital, sangrado intermenstrual o postmenopausico,
descarga vaginal con mal olor, dispareunia, dolor pélvico que puede ser ocasionado por
contracciones uterinas causadas por la acumulacion de sangre menstrual en pacientes con
oclusion del canal endocervical. 262

El sangrado cronico leve puede ocasionar anemia en algunas pacientes. Un sangrado mayor es
raro, pero se puede presentar en estadios avanzados. Se puede presentar dolor pélvico y edema de
extremidades inferiores por oclusion de linfaticos o trombosis venosa de la vena iliaca externa, en
casos avanzados, asi como problemas con la miccion y defecacidn. Se pueden presentar sintomas

relacionados con metéstasis a distancia y constitucionales en enfermedad muy avanzada.?®

Clasificacion de las lesiones Preinvasoras

Existen un sinnimero de lesiones del cérvix, las cuales pueden expresarse de la siguiente
manera: 1’

A. Clinica: Son las que se observan a simple vista llamadas condilomas. '

B. Subclinica: Se evidencian solamente bajo la evaluacion del médico/a con el uso de la

colposcopia. '

C. Latente: Es la forma que solo se evidencia mediante técnicas de hibridacion del ADN en

individuos con tejidos clinicamente e histolégicamente normales. !/

En las Gltimas décadas se han usado diferentes términos para identificar cada una de las etapas
pre-invasoras, lo que ha producido cierta confusion. Por esto es importante tener en cuenta la

correlacion de términos. 1’

12
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Cancer in situ

Clasificacion de las lesiones Invasoras
El manejo de los casos confirmados de cancer invasor deberé ser hecho por el nivel de mayor

resolucion. La estadificacion del Céncer Invasor establecida en 1994 (FIGO) propone lo

siguiente: ¥’

Carcinoma Preinvasor:

(Estadio 0): Carcinoma in situ.

Carcinoma invasor:

Estadio I: Carcinoma estrictamente confinado al cuello uterino. *’
Estadio la: Carcinoma preclinico de cuello uterino, diagndstico microscopico
lal: La invasion medida < 3mm en profundidad y < de 7mm extension. 1/
la2: Extension de la invasion estromal de 3-5mm de profundidad, y horizontal <7mm. '
Estadio Ib: Lesion de mayor dimension que el estadio lal, ya sea que se observe clinicamente. *’
Ib1: Lesiones clinicas no mayor de 4cm. Y’

Ib2: Lesiones clinicas mayores de 4cm. Y/
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Estadio I1: Carcinoma se extiende mas alla del cuello uterino pero no a pared pélvica, afecta el

tercio superior de vagina. 1/

Ia: No hay afeccion obvia parametrial, afecta tercio superior de vagina. 1/

I1b: Afeccion parametrial obvia sin llegar a pared pélvica. *’

Estadio I11: Extension hasta pared pélvica, afecta tercio inferior de la vagina, se incluyen los

casos con hidronefrosis o exclusién renal. ¥’

I1a: Afecta tercio inferior de vagina, no se extiende a pared pélvica. '

Estadio 1V: Se extiende mas alla de la pelvis verdadera o clinicamente involucra la mucosa de

vejiga o recto. Y’

IV a: Diseminacion a érganos adyacente en la pelvis, vejiga y/o recto. *’

IV b: Diseminacion a 6rganos a distancia. 1/

Aspectos Generales de las Opciones de Tratamiento

El manejo de las pacientes con lesién pre maligna y cancer cérvico uterino, debe estar a cargo de
un equipo multidisciplinario, sub-especialistas oncélogos, por lo que debe ser referida a un nivel
de mayor resolucion. ** Existen lineas de manejo estandar de acuerdo a cada etapa clinica, sin
embargo cada usuaria debe ser evaluada de manera particular.®*
Actualmente la cirugia y la radioterapia contintan siendo el tratamiento estandar. En etapas
tempranas Ibl y lla tanto la radioterapia como la histerectomia radical y la diseccion bilateral de
ganglios linfaticos, resultan en un porcentaje de curaciéon del 85- 90% y 75-80 %
respectivamente. La seleccion del método dependera de la evaluacion integral de la usuaria. *’
Tratamiento de la lesion Intraepitelial de Bajo Grado: *’
Los métodos utilizados son:

» Observacion (seguimiento con citologia)

» Crioterapia

» Excision electro quirtrgica con ASA

» Vaporizacion Léaser
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En las LIE de Bajo Grado, posterior al tratamiento se realizara el primer control a los 3-4 meses,
en la institucién en donde se realiz6 la intervencién, debe incluir citologia e idealmente
colposcopia, para confirmar el éxito del tratamiento. Posteriormente se realizara otro control a los
seis meses y luego controles cada afio, explicandole a la paciente con la mayor claridad posible el

resultado y la importancia del seguimiento. *’

Lesion Intraepitelial de alto grado: %’
Se evalla cada caso segun la paciente, si estas son jovenes con deseo de embarazo, y portadoras
de lesiones pequenfas, exocervicales se les ofertara:

» Crioterapia

» Vaporizacion laser

> Asa térmica.

Si la paciente cumplié su deseo reproductivo, 0 se encuentra en etapa peri menopausica se
realizaré:

» Histerectomia abdominal extrafascial simple.

En las LIE de Alto Grado se realizara el primer control a los 3-4 meses, debe incluir citologia e
idealmente colposcopia, para confirmar el éxito del tratamiento. Luego se controlaran cada 4-6
meses durante los dos primeros afios, mediante examen ginecoldgico y citologia, los controles

posteriores se haran con citologia cada afio.*’

Céncer cervicouterino en etapa la:

1 a. 1: El diagnoéstico debe ser realizado a través de un cono biopsia con margenes libres y en el
que no se observe invasion de los vasos sanguineos ni linfaticos.

1) Histerectomia total ampliada tipo I: La Ooforectomia debe posponerse para usuarias
jovenes. Y

2) Conizacion: Puede ser apropiada en usuarias que desean preservar su fertilidad. '

3) Radiacion intracavitaria sola (Braquiterapia): Debera reservarse para usuarias que no son

candidatas quirurgicas. 1/
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la. 2:

1) Quirurgico: Se recomienda la histerectomia radical tipo 11 con diseccion de ganglios linfaticos
pélvicos debido al riesgo conocido de hasta un 10% de metastasis de los ganglios linfaticos. '

2) Radiacion intracavitaria sola (Braquiterapia): Debera reservarse para usuarias que no son

candidatas quirdrgicas. *’

Cancer Cérvico uterino en etapa Ibly lla:

1) Histerectomia radical y linfadenectomia bilateral pélvica. En usuarias premenopausica
realizar ooforopexia. Mujeres entre 40 y 45 afios se dejan ovarios sin ascenderlo y en mayores de
45 afos se aconseja practicar ooforectomia bilateral.’

2) Radioterapia Radical: Teleterapia (Radioterapia Externa) combinada con Braquiterapia.t!’

3) Irradiacion pélvica total postoperatoria mas quimioterapia después de una histerectomia
radical y una linfadenectomia bilateral pélvica: En aquellas usuarias con ganglios pélvicos
positivos, compromiso mayor del 50% del estroma cervical. *’

4) Radioterapia mas quimioterapia con cisplatino o cisplatino /FU-5: Para usuarias

seleccionadas por un comité multidisciplinario

Cancer Cérvico uterino en etapa 1b2, 11b, 111, IVa:
1) Radioterapia Radical: Radioterapia Externa combinada con Braquiterapia. 1’
2) Radioterapia mas quimioterapia con cisplatino o cisplatino /FU-5 para usuarias

seleccionadas por un comité multidisciplinario. 1

Céancer Cérvico uterino en etapa IVb:

No existe tratamiento estandar para usuarias con cancer Ceérvico uterino en etapa IVb que
proporcione paliacion substancial, se debera tomar en cuenta su estado general y sitios
afectados.’

Opciones de tratamiento:

1) Radioterapia Paliativa: La irradiacion puede emplearse para paliar la enfermedad central o
metastasis distantes. ’

2) Quimioterapia: Para usuarias seleccionadas por un comité multidisciplinario. *’
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Seguimiento de la mujer con cancer Cérvico uterino:
Para facilitar el seguimiento de las usuarias a través del tiempo es basica la identificacion y
archivo apropiado de los expedientes clinicos y mantener actualizados los diferentes formularios
y registros disefiados para la atencion de las usuarias segun los resultados de la citologia. 2
Los puntos clave del seguimiento al tratamiento de la paciente estad enfocado a la realizacion de
ciertas actividades como: 2

e Examen general, ginecoldgico y citologia trimestral los dos primeros afios, semestral del

tercero al quinto afio y luego anual. 2
e Radiografia de térax anual, exdmenes de laboratorio anual.2

e Ultrasonido abdominal y pélvico semestral los 2 primeros afios, luego anual por 5 afios. 2

Programa Nacional de Seguimiento y Vigilancia de Cancer Cervicouterino

Desde el 2008, el cancer Cérvico-uterino cuenta con un sistema nacional de seguimiento y
vigilancia en Nicaragua. Sin embargo, las intervenciones para el abordaje de la problemética
desde su prevencion se han desarrollado en los ultimos afios, sobre todo a través de la realizacién
del Papanicolaou.®

Fue creado con el objetivo de “Aumentar la sobrevivencia de las personas adultas mayores,
mediante el diagnéstico precoz, tratamiento adecuado y oportuno de las afecciones cronicas,
como el cancer Cérvico uterino y de mamas” °

Algunas acciones relevantes en términos de politicas y normativas para la prevencion del cancer
Cérvico-uterino, incluyen la implementacion de la Alianza Nacional para la Prevencion del
Céncer Cérvico-uterino, conformada por el MINSA, organizaciones no gubernamentales y otros

actores relevantes para la atencion y prevencion de la enfermedad en el pais. 2

En el 2006 se cred el Comité Nacional para la Prevencion y Control del Cancer Cérvico-uterino,
cuya funcion especifica era coordinar acciones e intervenciones para prevenir, diagnosticar y
tratar la enfermedad. Dos afios después se puso en marcha un sistema de Vigilancia para la
Prevencién del Céancer ginecoldgico (SIVIPCAN), acompafiado de un plan estratégico nacional,

la actualizacion de la Norma Nacional para la prevencion y varios manuales de capacitacion. 17
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Con el objetivo de mejorar la cobertura de la atencion de las mujeres diagnosticas con cancer
Cérvico uterino se formd la “Alianza Nacional para la Prevencion del Cancer Cérvico-uterino”,
en el 2010, fué implementado por el Centro de Mujeres IXCHEN. Esta intervencion cubrié mas
de 75 municipios a nivel nacional durante el periodo 2005- 2008 en el cual se realizaron pruebas
de Papanicolaou a mujeres, desde sus unidades mdviles y en sus centros de atencion entre el 2010
y 2011. %

Los programas de Deteccién Temprana, han contribuido de manera significativa a la reduccion
de la Morbi-mortalidad, pues el diagnostico precoz ofrece la posibilidad de tratamiento exitoso
un menor costo para los Servicios de Salud y las usuarias las acciones desarrolladas hasta el

momento han sido insuficientes y se ha dado respuesta, mas al dafio que a la prevencion. Y/

Adherencia terapéutica al tratamiento

La adherencia, cumplimiento o apego ha sido definida por la OMS como “El grado en que la
conducta de un paciente, en relacién a la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion en los hébitos de vida, se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional
sanitario”. %
La falta de la adherencia en los tratamientos cronicos es un problema universal y real que
compromete la efectividad de los mismos y se traduce en unos peores resultados en salud con un
impacto negativo en el gasto sanitario. Segun la OMS, se estima que la adherencia media a
tratamientos crénicos en paises desarrollados ronda el 50%; aunque si no medimos la adherencia
de forma continuada desconocemos la magnitud “real” del problema en el entorno. 2218
El incumplimiento es la principal causa que evita la obtencion de todos los beneficios que los
medicamentos pueden proporcionar a los enfermos. A este respecto, la falta de adherencia es la
herramienta que se utiliza para considerar la magnitud con la que el paciente sigue o no las
instrucciones médicas, lo cual implica la falta de aceptacion de un diagnéstico y su incidencia en
el prondstico; cuando el seguimiento de las instrucciones es negativo, el prondstico empeora y los
resultados pueden ser desfavorables.3®
En 1992 Buchanan clasifica la adherencia como:

a) Reducida: Cumplimiento minimo del 25% del tratamiento.

b) Parcial: Se define cuando el, cumplimiento se lleva a cabo entre el 25 y 50%

c¢) Elevada, cuando el cumplimiento se sittia en un 75% o superior a este.>’
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La adherencia al tratamiento implica también aceptar el diagndstico correspondiente a la propia
enfermedad, ya que esto lleva al enfermo al éxito y a un prondéstico favorable.

Ocurre lo contrario cuando el paciente no se apega a su diagnostico e, incluso, puede llegar a ser
sefialado o excluido dentro de una sociedad por su enfermedad. El incumplimiento puede
ocasionar: Molestias o efectos secundarios propios del tratamiento, un costo elevado, decisiones
basadas en juicios de valores personales, creencias religiosas, culturales, alteracion en rasgos de

personalidad, estilos de afrontamiento anémalos, entre otras.*

Hay otros autores que mencionan factores implicados en el incumplimiento, y los clasifican en: 3
v" Factores relacionados con el tratamiento: En el tratamiento farmacoldgico debe existir
una total y completa armonia entre los factores relacionados con: La eficiencia, dosis y
tiempo de accion, duracion y complejidad, costos y via de administracion del farmaco

para de esta forma obtener resultados positivos en el paciente.

v" Factores relacionados con el entorno del paciente: Influye la actitud de la familia, de la
persona enferma y su tratamiento, la relacién paciente con el profesional de medicina o
enfermeria; influye, también, la supervision y el soporte socio familiar. 3

v' Factores relacionados con el equipo terapéutico: Esta es la relacion del paciente y el
profesional de la salud, ya sea paciente/médico, o bien, paciente/enfermera; la actitud

frente al médico, ante la enfermedad, y el tratamiento.*

Test de medicion del cumplimiento o adherencia utilizados en la practica
clinica

El incumplimiento a los programas de atencion constituye un importante problema asistencial
que puede afectar a la salud de los pacientes y es una de las posibles causas del fracaso de los
tratamientos. “° Esto conlleva a serios problemas en calidad de vida del paciente, aumento del
costo de atencidn para el sistema de salud y, sobre todo, contribuye a que no se consigan

resultados clinicos positivos. 4!

Para facilitar la valoracion del cumplimiento, se dispone de una serie de métodos apoyados en la
entrevista clinica, en los que, de forma directa, se le pregunta al enfermo sobre su cumplimiento.

Estos procedimientos son métodos muy fiables si el paciente se confiesa mal cumplidor y, por
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tanto, poseen un alto valor predictivo positivo. No obstante, al comparar este método con otros
mas exactos, se observa que hay un nimero importante de enfermos que mienten cuando dicen

que toman toda la medicacion (bajo valor predictivo negativo).*?

Es evidente que la identificacion de los pacientes incumplidores resulta fundamental; por ello, los
profesionales de la salud deben aplicar estos métodos, incorporandolos a la practica asistencial

diaria.*®

Se plantea una revisién con un sinnimero de test que se pueden utilizar en la valoracion del
incumplimiento a los programas que son aplicables, sencillos y que no requieran de un gran
esfuerzo y tiempo en la practica clinica por los profesionales de la salud. Entre ellos los mas

destacados son: 43

e Test de Prochasca-Diclemente: En este test se consideran incumplidores aquellos
individuos que se encuentran en las fases de pre contemplacion, contemplacién y
preparacion, mientras que son cumplidores quienes se encuentran en las fases de accion y
mantenimiento.*!

e Test de Hermes: Es un cuestionario que valora el cumplimiento de la terapia y como esta
es percibida por el paciente.**

e Test de Herrera Carranza: Propone preguntas dirigidas a los pacientes, que pueden
contribuir a mejorar la vigilancia del cumplimiento en la farmacia comunitaria, aplicado

en su mayoria a pacientes con enfermedades cronicas. 4

Una de las ventajas mas significativas de estos métodos indirectos es que sirven para investigar y
valorar el cumplimiento en condiciones reales de la préctica clinica, por lo que contribuyen al
conocimiento de la efectividad terapéutica o el cumplimiento asistencial al programa. Por ello,

los profesionales de la salud deben integrar estos test en su actividad clinica habitual. 464’
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Factores asociados al abandono del programa de seguimiento y vigilancia de

CaCu:
Los factores asociados al seguimiento incluyen:

Reporte de resultado, comunicacion meédico- paciente, toma de decisiones, organizar citas
médicas y la adherencia de la paciente al tratamiento. 8

A su vez la adherencia requiere que la paciente entienda el tratamiento a realizarse una vez dado
el diagnostico, asi como la preparacion para ser referido a otra unidad de mayor resolucion. 4’

En estudios realizados en México, se ha encontrado que el 26% de las mujeres que abandonan el
proceso de atencion lo hacen en la etapa de tamizaje. EI 57% abandona en la etapa de diagndstico
y el 16% se realiza biopsia con confirmacién de la presencia de lesion precancerosa (NIC I- 11-

[11) pero no realizaron el tratamiento. 2°

Existen dos tipos de abandono:

a) Abandono del servicio de origen: La mujer deja de concurrir al servicio al cual obtuvo el
diagnostico de PAP anormal o al que fue derivada para la biopsia y continua el proceso en
un servicio privado, una obra social u otra jurisdiccion.

b Abandono del proceso de atencién: La mujer, en algin punto del proceso de atencion,
deja de concurrir los servicios de salud y abandona todo el curso de la accion. *°

Los principales motivo de abandono son: ®
1) Motivos relacionados con la organizacion y funcionamiento del sistema de salud. ®

e Falta de priorizacion de la salud reproductiva femenina

e Atrasos en la entrega de resultados

e Suspension en la atencion

e Largos tiempos de espera para la consulta

2) Motivos relacionados con el proceso de atencion: ®
e Problemas en la comunicacién entre médico y mujeres
e Malas experiencias en la atencion
3) Motivos subjetivos: ®
e Miedo a la muerte
e No creen en los resultados o en el tratamiento

e Negacion o ausencia de sintomas
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¢ No considerar necesario volver a la consulta
4) Motivos personales/familiares: ®
e Abandono de la pareja
e Separaciones/ divorcios
e Fallecimiento de hijos
5) Motivos laborales:
e Falta de permisos en el trabajo para acudir a las consultas
6) Motivos relativos a la carga de trabajo doméstico y al traslado: ®
e Cuidado de los hijos
e Falta de dinero para el traslado

e Lejania Geografica

Para que un programa de deteccidn de cancer cervicouterino logre reducir la mortalidad por esta
causa se deben cumplir dos premisas fundamentales: 13
1. Que se cuente con las facilidades necesarias para realizar el diagnostico de todos los casos
con citologia positiva

2. Que una vez establecido el diagnostico, se aplique el tratamiento.

De otra manera no se podra modificar la historia natural de la enfermedad y los esfuerzos, y los
costos del programa de deteccion, resultan inutiles. Se espera que la mujer cumpla con las visitas
que se requieren para la toma de la muestra, obtencion del resultado, realizacion de la

colposcopia- biopsia y el tratamiento en un periodo méaximo de tres meses. =

Como trabajadores de la salud comunitaria deberia existir comunicacion entre enfermeras,
médicos, personal de laboratorio y especialistas al recibir resultados de PAP test, para asi evitar la
pérdida de la informacion, ya sea en el mismo nivel de atencion de salud o buscando niveles muy
especializados dependiendo de lo que se encuentre en el tamizaje.*® Es decir llevar una
continuidad estricta del caso, que es una de las competencias del medico familiar. Pues su gestion
orientada al paciente se basa en la calidad: La mejoria continua del servicio, con la participacion
de todo el personal de salud, con una visiéon a largo plazo, desarrollando cooperacion con

responsabilidad publica, atraves de una organizacion horizontal o global. 447
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Area de estudio: Departamento de Gineco-oncologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello.

Periodo de estudio: Estudio realizado en el periodo de Febrero a Junio del 2017

Poblacion de estudio: Mujeres atendidas en el departamento de Gineco-oncologia del

HEODRA, que acuden al seguimiento de lesiones pre malignas y Cancer cervicouterino.

Muestra: 105 mujeres registradas en el programa de CaCu, que accedieron a participar en el

estudio, durante el periodo de Febrero a Junio 2017.

Fuente de informacién:

Primaria: Utilizacion de encuesta, para recolectar los datos de informacién brindados por cada
una de las participantes.

Secundaria: Uso de libros, articulos e investigaciones realizadas sobre el tema. Asi como el
registro de pacientes diagnosticadas con lesiones premalignas y CaCu.

Recoleccion de la informacion

Se realizé la busqueda del total de mujeres atendidas en el departamento de Gineco- oncologia
para la deteccion y seguimiento de cancer cervicouterino gracias a la autorizacion de la direccién
del hospital, a través de la solicitud formal al sistema de estadisticas del HEODRA. Luego se

procedié a formular una encuesta para la aplicarselas a cada una de estas pacientes.

Dicha encuesta consta de cuatro acapites, descritos a continuacion:
1. Ficha de recoleccion de datos sociodemograficos, este incluye: Edad, ocupacion,

escolaridad, nimero de hijos, estado civil, y procedencia.
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2. Preguntas orientadas a los antecedentes ginecoldgicos de la paciente; entre ellas se
incluye:
e Visita regular al ginecélogo
e IVSA
e Antecedente de infeccion por VPH
¢ Inicio de la menopausia
e Realizacion y frecuencia de la prueba de Papanicolaou
e Tiempo desde el diagndstico de CACU.

e Numero de compafieros sexuales.

3. Test de Hermes: Evalla la adherencia terapéutica a determinada patologia, este consta de
8 preguntas, donde se valoraran los items 1, 3, 7,8. Una vez completada esta parte se

designa como cumplidores o adherentes aquellos casos que tengan de 3-4 puntos.

4. Lista de los principales motivos de abandono del seguimiento al programa de
deteccion y seguimiento de Cancer cervicouterino: ’
A continuacion se le presenta a la encuestada una lista de los principales motivos
relacionados al abandono del seguimiento de cancer cervicouterino los cuales debera
marcar segun su situacién, organizados de la siguiente manera:

e Relacionados a la organizacién y funcionamiento del sistema de salud

e Motivos subjetivos de abandono

e Motivos personales/ familiares de abandono

e Motivos laborales y de traslado.

Analisis de la informacion:

Una vez completadas las encuestas, se realizd un control de calidad por parte de los autores, esto
con el objetivo de verificar el completo llenado a fin de conservar la significancia estadistica del
estudio, posteriormente la informacion fué registrada en el programa estadistico “SPSS” version
21; donde se construyo una base de datos con la informacion recolectada. Luego se procedio a
realizar un analisis Univariado de los datos, que incluyé medidas de tendencia central, medidas

de dispersion y distribuciones de frecuencia.
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También se realiz6 analisis Bivariado para el cruce de las variables, utilizando como prueba de
asociacion la razén de prevalencia (OR), y para significancia estadistica el intervalo de confianza
al 95% y “valor de P”.

Criterios de inclusion:

Edad: Mayores de 20 afios
Poblacién: Programa de CaCu
Lugar: HEODRA

Mujer que acepte llenar la encuesta.

Criterios de exclusion:
Mujeres no registradas en el programa de deteccidn temprana y seguimiento de CaCu

Mujeres que rehlsan a participar en el estudio.

Factores de confusion:

Entre los factores de confusion se incluyen la edad, el tiempo de evolucién desde el diagndstico
de CaCu, inicio del tratamiento y las condiciones de abandono al tratamiento de cada paciente.
Estos factores fueron controlados a través de un muestreo aleatorio estratificado esto con el fin de
seleccionar correctamente la muestra mediante cada estrato. Asi mismo con el uso de preguntas

cerradas en el instrumento de recoleccion de datos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables DEFINICION VALOR
e 20- 34 afos
oy Tiempo de existencia de una persona, desde e 35-49 afos
a
que nace hasta que muere. e 50-64 afos
e 64amas
_ _ _ e Casada
Conjunto de circunstancias personales que o
o e Union libre
o condicionan a la persona a tener o no una
Estado Civil _ e Divorciada
pareja
e Viuda
e Analfabeta
e Primaria incompleta
) Nivel de preparacion educativo de cada e Primaria completa
Escolaridad .
persona e Secundaria incompleta
e Bachiller
e Universitaria
_ _ o e Ninguna
Conjunto de creencias religiosas, normas de .
. _ ) e Catdlica
Religion comportamiento 'y  ceremonias  de )
) o e Evangélica
determinado grupo de individuos.
e Otra
e Alto: > C$ 40,000
e Medio: C$ 14,000-
Jerarquia que tiene una persona basada en 39,000
Pl los ingresos economicos, educacion y e Bajo: C$4,500- 13,999
ive
ocupacion  que tiene la  persona e Muy bajo:

Socioecondmico

mensualmente

Segun el banco central de Nicaragua.

v" Pobre: C$ 980-4000
v" Pobreza extrema: C$
500-900
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Procedencia

Designa el origen de una persona.

e Urbana

e Rural

Adherencia al
programa de
deteccion y
seguimiento de
lesiones pre

malignas y CaCu

Es la magnitud con la cual el paciente

ejecuta las instrucciones médicas y
procedimientos que con lleva el tratamiento
de su patologia. Es resultado del puntaje
obtenido en los items 1, 3,7 y 8 del Test de

Hermes incluido en la encuesta.

e Adherente : 3-4 puntos

e No adherente: 0-2 puntos

Diagnostico de
lesion pre maligna
0 CaCu a través de

Papanicolaou y

Pruebas diagnosticas que recogen muestras
de las células del cérvix, para la deteccion
temprana de CACU.

e Segin la clasificacion
Bethesda 2014:
Lesion escamosa intraepitelial

de bajo grado (LSIL)

confirmado con » ] o
. Lesion escamosa intraepitelial
colposcopia y/0
L de alto grado (HSIL)
biopsia
Tratamiento Es el conjunto de acciones coordinadas para o Si
quirdrgico recibido | extirpar por cirugia la patologia a tratar e No
Reacciones Cualquier respuesta a un farmaco que es si
e Si
adversas al | nociva, no intencionada y que se produce a
: : : . * No
tratamiento dosis habituales del farmaco.
Atraso en entrega Accion y resultado de retrasar con la si
e Si
de resultado entrega de documentos necesarios para la
. . e No
evaluacion de la paciente.
Suspension en la | Tiempo y lugar en el cual no habréa e Si
atencion prestaciones de servicio. e No
Largo tiempo de Tiempo estipulado o adecuado para prestar e Si
espera un servicio. e No
) Sensacion tensa o de ansiedad de la e Si
Miedo a la muerte ) ) ) )
paciente a ser diagnosticada con cancer. e No
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Negacion al

_ ) Impedimento 0 negacion a padecer una Si
diagnostico
enfermedad. No
Ausencia de ) ) . o )
i Paciente asintomatico pese a diagndstico de Si
sintomas ) _ _
Cancer cervicouterino No
No considera o o Si
) Es rehusar o negarse a recibir un servicio.
necesario regresar No
Abandono de la | Es el acto de abandonar: dejar a alguien o Si
pareja algo. No
Fallecimiento  de Ny - Si
. Deceso o muerte de un hijo o hija.
hijos No
Desintegracion Separacion de uno o varios miembros del Si
familiar nucleo familiar. No
_ _ Tipo de violencia que ocurre entre )
Violencia ) N Si
_ N miembros de una familia, y que puede ser
intrafamiliar - . No
psiquica o fisica.
Es separar, excluir o tratar como un ser
L inferior, por ciertas caracteristicas fisicas, Si
Discriminacion ) o ] 5
ideas, religion, cultura, orientacion sexual, No
posicion econdémica, u otros motivos.
) Incapacidad de una institucion para )
Falta de permiso ) Si
conceder permiso a las empleadas para la
laboral L ) No
realizacion de su tratamiento.
Cuidado de los | Promover y brindar soporte a la actividad Si
hijos fisica y psiquica de un hijo. No
Falta de dinero para = Recursos escasos para la estabilidad Si
el traslado economica de un individuo. No
.y » Distancia extensa del lugar de residencia al Si
Lejania geogréafica o
lugar de seguimiento del programa. No
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Consideraciones éticas

Segun la declaracion de Helsinki se realizO entrega a cada una de las participantes del
consentimiento informado para su participacion voluntaria, brindandoles la informacion adecuada
sobre el estudio y la utilidad de sus respuestas. Para de esta forma, cumplir con el objetivo de las
investigaciones de mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas para tratar

una enfermedad.

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacién recopilada, la cual fue utilizada Unicamente

con fines académicos. Respetando principios de privacidad y confidencialidad.

Confiabilidad de los datos: Se utilizd codificadores previamente establecidos para manejar las
encuestas. Todos los materiales y documentacion se mantuvieron en un lugar seguro con acceso

restringido.

Sesgos: Correspondieron a sesgos de informacién, ya que algunas encuestadas no recordaban
exactamente hace cuanto tiempo habian sido diagnosticadas, tiempo de padecer los sintomas, ni
la duracion en las distintas opciones de tratamiento (Conizaciones, Quimioterapia, radioterapia,
Braquiterapia, etc.); sin embargo, este sesgo se redujo en gran cantidad gracias a la ayuda de
algin familiar y/o acompafante, ademas del uso de preguntas cerradas en el instrumento de

recoleccion de datos.
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RESULTADOS
El presente estudio ha sido realizado en el departamento de Gineco- Oncologia del HEODRA, el

periodo de recoleccién de muestra fue de Febrero a Junio 2017 donde se incluyeron a 105
mujeres que cumplian con las caracteristicas necesarias para participar en el estudio, excluyendo
a todas aquellas pacientes que acudian a la consulta pero no cumplian con los criterios de

inclusion.

Tabla 1. Datos sociodemogréficos de las pacientes con lesiones premalignas y CaCu.

No Adherentes | Adherentes
Variable 47) (58) TOTAL
No. % No. % No. %
Edad
20 a 34 afos 12 25.5 12 20.6 24 22.9
Mayores de 35 35 74.4 46 79.3 81 77.1
Estado civil
Soltera 15 31.9 21 36.2 36 34.4
Casada 12 25.5 22 37.9 34 32.3
Union estable 13 27.6 10 17.2 23 21.9
Viuda 7 14.8 5 8.6 12 114
Procedencia
Rural 19 40.4 20 34.4 39 37.2
Urbana 28 59.5 38 65.5 66 62.8
Religion
Ninguna 0 0 2 3.4 2 1.9
Catolica 27 57.4 35 60.3 62 59.0
Evangélica 20 42.5 19 32.7 39 37.2
Otros 0 0 2 3.4 2 1.9
Nivel socioecondémico
Muy Bajo 36 76.5 44 75.8 80 76.2
Bajo 11 23.4 14 24.1 25 23.8
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Escolaridad
Analfabeta 5 10.6 1 1.7 6 5.7
Primaria incompleta 10 21.2 19 32.7 29 27.6
Primaria completa 5 10.6 7 12.0 12 11.4
Secundaria incompleta 8 17.0 12 20.6 20 19.1
Secundaria completa 9 19.1 10 17.2 19 18.1
Estudios superiores 10 21.2 9 155 19 18.1

(N=105 Fuente: Primaria).

En los hallazgos sociodemogréficos de la poblacion estudiada, se encontrd que el mayor nimero
de participantes son mujeres mayores de 35 afios con una edad media de 45 afios, de las cuales el

79.3% son adherentes al programa de deteccion temprana y seguimiento de CaCu.

Asi mismo, el 36.2% de encuestadas adherentes se encontraron solteras; y proceden del area
urbana en un 65.5%. La religién catdlica fué la mas mencionada con un 60.3% de participantes
que profesan esta religion. Dichas mujeres en un 75.8% fueron clasificadas como muy bajo nivel
socioeconémico de acuerdo a los ingresos referidos y 32.7% cuentan con estudios de primaria
incompleta. (Tabla 1).

Tabla 2: Datos Gineco-Obstétricos de las pacientes con lesiones premalignas y CaCu que

acudieron a la consulta externa del HEODRA de marzo a junio 2017.

No adherentes Adherentes
_ Total
Variable (47) (58)
No. % No. % No. %
Inicio de Vida sexual
<18 arios 39 82.9 46 79.3 85 80.4
>18 aiios 8 17.0 12 20.6 20 19.0
Menopausia 23 48.9 28 48.2 51 48.5
Antecedente
de infeccidn
33 70.2 40 68.9 73 69.5
por VPH
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Mas de 3
comparieros 15 31.9 18 31.0

sexuales

33

31.4

No acuden al
29 61.7 21 36.2

ginecologo

50

47.6

No se han
realizado 13 27.6 4 6.8

PAP

17

16.1

(N=105 Fuente: Primaria)

Con respecto a los datos Gineco Obstétricos (tabla 2); se encontr6 que el 80.4% del total

pacientes inicid su vida sexual antes de los 18 afios con una edad promedio de 16 afios y un

69.5% poseen antecedente de infeccion por VPH.

Asi mismo el 48.5% refiri6 menopausia, el 47.6% expresé no visitar con regularidad al

ginecdlogo. El 16.1% tampoco se realizan su citologia cervical en fechas indicadas; y el mayor

numero de compafieros sexuales referidos fue de 1 a 2 en un 68.5%.

Grafico 1. Adherencia segun Clasificacion Bethesda 2014

40 37.1
34.2
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N
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(Adherentes N=58, No Adherentes=47, Fuente: Primaria)
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Al evaluar la adherencia total al programa de deteccion Temprana y Seguimiento de lesiones
premalignas y Céncer Cervicouterino en el HEODRA; se encontré que 55.2% de las mujeres si
son adherentes, de las cuales 37.1% corresponden a pacientes diagnosticadas con HSIL; seguido
de un 18.1% adherentes con diagndstico de LSIL. (Gréafico 1).

Grafico 2. Tratamiento recibido segun diagnostico.
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Tratamiento ¥

(N=105 Fuente: Primaria)

En el gréfico 2, se observa la frecuencia total de los tratamientos utilizados luego del diagndstico
de CaCu. Encontrando que un total de 40 mujeres recibieron como tratamiento definitivo
histerectomia radical, las cuales corresponden a mujeres mayores de 35 afios diagnosticadas con
Cancer in situ. Seguido de 21 mujeres que recibieron radioterapia, 17 recibieron quimioterapia y

4 mujeres fueron tratadas con Braquiterapia.

El resto de las lesiones premalignas fueron tratadas con crioterapia y 6 fueron tratadas con

procesos de cono- biopsia.
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Tabla 4. Factores que condiciona la adherencia al Programa de deteccién

temprana y seguimiento de Cancer Cervicouterino.

_ Adherentes IC al
Variable Total RP Valor P
NO | SI 95%

_ sl |23 |22 45
Tratamiento Quirurgico 1.27 ]0.83-1.94 |0.257
NO |24 36 60

Reacciones adversas al | Sl 16 6 22
) 1.94 1.33-2.84 | 0.003

tratamiento NO |31 52 83

Atraso en entrega de| Sl 8 1 9
2.1 1.5-3.05 0.005

resultados NO |39 57 96

Suspension en la | Sl 6 12 18
Atencion NO |41 46 87

0.70 [0.35-1.4 0.284

) Si 25 10 35
Largo tiempo de espera 227 |15-34 0.000
NO |22 48 70

Problemas de
Sl 3 6 9
comunicacion  Médico- 0.72 0.28-1.87 10.471
_ NO | 44 52 96
Paciente

Mala experiencia en la | Sl 20 26 46
atencion NO |27 32 59

0.95 |]0.61-1.46 |0.815

Sl 17 33 50
Miedo a la muerte 0.62 0.39-0.98 |0.034
NO | 30 25 55

Sl 7 15 22
Negacion 0.66 |]0.34-1.26 |0.170
NO |40 43 83

Sl 12 18 32
Ausencia de sintomas 0.85 0.52-1.41 |0.535
NO | 35 40 73

No considerar necesaria | Sl 9 12 21
la atencién NO | 38 46 84

0.94 |0.54-1.63 |0.844
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Sl 21 13 34
Abandono de la pareja 1.68 |1.12-252 |0.015
NO |26 45 71

Sl 1 2 3

Fallecimiento de los hijos 0.73 ]0.93-2.61 |0.167
NO |46 56 102
Sl 20 6 26

Desintegracion familiar 2.25 | 1.55-3.26 | 0.000

NO |27 52 79

Sl 14 18 32
Violencia Familiar 0.96 0.60-1.54 10.890
NO | 33 40 73

Sl 18 3 21

Discriminacion 2.48 1.76-3.49 | 0.000
NO |29 55 84
Sl 18 8 26

Permiso Laboral 1.88 1.28-2.77 | 0.003

NO |29 50 79

Sl 15 21 27
Cuidado de los hijos 0.89 |0.56-1.42 | 0.645
NO |32 37 78

Falta de dinero para el | Sl 15 23 38
traslado NO |32 35 67

0.82 |0.51-1.31 |0.412

Si 19 3 22
Lejania Geografica 2.56 |1.81-3.61 |0.000
NO |28 |55 83

(N=105, Fuente: Primaria)

Se realiz6 un analisis Bivariado de aquellos factores que condicionan la no adherencia al
programa de CaCu en las pacientes encuestadas.

Los factores “Reacciones Adversas”, “Abandono de la pareja” y “Permiso Laboral” aumentan la
probabilidad de no ser adherente, ya que poseen razon de prevalencia superior a 1, y significancia
estadistica ya que el Intervalo de confianza del 95% no contiene a la unidad y el valor de P es
menor de 0,05.

Asi mismo los factores: “Atraso de los resultados”, “Largo tiempo de espera”, “Desintegracion
Familiar” “Discriminacion” y “Lejania Geografica” aumentan 2 veces mas la probabilidad que el
paciente tenga no adherencia al programa y poseen significancia estadistica ya que el Intervalo de
confianza del 95% no contiene a la unidad y de igual forma el valor de P es menor a 0,05.
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DISCUSION

El presente estudio evalUa la adherencia y los factores que la condicionan al programa de
deteccion y seguimiento de las mujeres que son atendidas a la consulta externa del HEODRA,

con diagndstico de lesiones premalignas y Cancer Cervicouterino.

Mediante el andlisis de los resultados se determin6 que el mayor grupo de edad que acude a la
consulta son las mujeres de 35 a 49 afios, en quienes se encontraron HSIL en un 60%, de estas
79.3 % son adherentes al programa; en el grupo de 20 a 34 afios por el contrario predominaron las
LSIL, con un 20.6% de adherencia. Esto gracias a la constante promocion en salud realizada por
el MINSA en el pais, que al igual que en otros paises como en Argentina ha creado métodos de
prevencion de la enfermedad; asi como la reformulacion de sistemas de referencias y contra
referencias que logren la mayor adherencia posible al tratamiento y evitar el abandono del

proceso de seguimiento.? ®

El alto porcentaje de adherencia al programa por parte de las mujeres del area urbana se
encuentra influenciado por el facil acceso a los servicios de salud con el cual no se cuenta en el
area rural que condiciona la asistencia esporadica de las pacientes de estas, coincidiendo con los
datos reportados en Argentina y México donde se ha demostrado que la no adherencia esta dada
por habitantes de las zonas rurales, en su mayoria por problemas de salubridad, acceso y

transporte hacia las unidades de salud.®*®

Los antecedentes de inicio de vida sexual antes de los 18 afios e infeccion por VPH encontrados
en gran proporcion se relacionan con los datos reportados a nivel panamericano, confirmandolos
como factor de riesgo en la poblacion estudiada. Y en cuanto a ocupacion al igual que en
estudios realizados en argentina mas del 50% de pacientes que incumplieron correspondian a

amas de casa.!

Segun el porcentaje de adherencia encontrado en este estudio 55.2% esta en discordancia con
estudios internacionales, donde el porcentaje de cumplimiento o adherencia fué menor.! Lo cual

nos indica que las estrategias implementadas por el sistema de salud en Nicaragua estan siendo
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productivas concientizando sobre la deteccion temprana de la enfermedad, referidas y bien

tratadas en las unidades de mayor resolucion del pais. 2

En cuanto a los motivos de abandono, aquellos referidos en los estudios internacionales incluidos
en el instrumento fueron encontrados en asociacion a la no adherencia al programa, esto mediante
la realizacion de pruebas estadisticas, dentro de estos destacé la presencia de reacciones adversas,
las situaciones personales incluidas el abandono del conyuge, la desintegracion familiar y la
discriminacion al igual que problemas del sistema de salud como la entrega tardia de resultados

y el largo tiempo de espera.®®

Las principales limitaciones incluyen que no todas las mujeres agendadas acudian a sus
consultas, llegando en dias que no les correspondian, saturando la sala y por ende extendiendo el
tiempo de atencion. Tampoco se contaba con un registro confiable de las fechas de diagndstico e
inicio de tratamiento para cada paciente haciendo imposible determinar en qué etapa del proceso
de seguimiento se encontraban. Asi mismo ocurre con frecuencia la suspension de la atencién

debido a problemas propios de la unidad de salud y organizacion interna del departamento.

Las fortalezas del estudio fueron que la poblacion se seleccioné adecuadamente, incluyendo la
edad minima mas prevalente mundialmente. Asi mismo se utilizO un muestreo aleatorio
estratificado donde se seleccion6 de manera especifica a la poblacion de acuerdo a cada estrato
(Edad, antecedente de VPH y diagndstico de lesiones premalignas y CaCu). La disposicién de las
mujeres afectadas y de los docentes de Gineco-Oncologia, los cuales nos brindaron informacién
muy atil. Ademas, la poblacion obtuvo informacion acerca del padecimiento de su enfermedad, el
desarrollo de sintomas; asi como también la importancia de cumplir con el tratamiento y realizar

todos sus controles en la unidad de salud.
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CONCLUSIONES

1. Los datos sociodemogréficos de la poblacion en estudio fueron: prevalecia de la enfermedad
en mujeres mayores de 35 afios, solteras, catolicas, procedentes del area urbana, de muy bajo

nivel socioecondmico y estudios de primaria incompletos.

2. La adherencia al programa de deteccion temprana y seguimiento de CaCu instaurado en el
HEODRA alcanzo el 55.2% de la poblacién total atendida en dicho periodo de estudio.

3. Los motivos que condicionan la adherencia de las usuarias al programa obtenidos con mayor
significancia estadistica son: Atraso de los resultados, largo tiempo de espera, desintegracion
familiar, discriminacion y lejania geografica. Otros motivos encontrados correspondieron a
situaciones personales tales como: Permiso laboral, reacciones adversas al tratamiento y

abandono de la pareja.
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RECOMENDACIONES

A la Universidad:

1. Instar a los estudiantes de la facultad y residentes de la especialidad de Ginecologia a la
realizacion de estudios similares que evalten el seguimiento del programa, a fin de lograr

la comparacion entre unidades de salud u otros departamentos del pais.
Al sistema de Salud:

1. Organizar jornadas de salud mensualmente, que incluyan especialistas y sub-
especialistas oncologos, para las pacientes del area rural y de esta manera lograr mayor
adherencia de las inasistentes al programa.

2. Organizar un promedio de citas diario, para lograr la atencion con calidad y calidez de

cada una de las pacientes que acudan a la consulta.

A la comunidad:

1. Promover el apoyo familiar y de la pareja de la paciente afectada, dando informacién
adecuada y completa de su condicion

2. Brindar charlas a la poblacion en general que promuevan la importancia del seguimiento
de tratamiento frente a CaCu, las cuales sean enfocadas a la eliminacién de mitos y

creencias erroneas sobre la patologia.
En el aspecto laboral:

1. Realizacion de ferias laborales para informar sobre la importancia de cumplir con el

tratamiento y seguimiento adecuado de la enfermedad.
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ACTIVIDADES

CRONOGRAMA

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Elaboracion de la base de

datos

Ingresar datos

Analizar datos

Elaboracion de resultados

Elaboracion de la discusion X | X
Elaboracion de las X | X
conclusiones y

recomendaciones
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Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, acepto participar voluntariamente en esta

investigacion, realizada por los estudiantes de IV de Medicina. He sido informado (a) del

objetivo de este estudio, y me han indicado también que tendré que responder una encuesta.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es confidencial y
no serd usada para ningun otro proposito fuera de este estudio. He sido informado que puedo
hacer preguntas sobre el formato o estudio en cualquier momento y que puedo retirarme del

mismo cuando asi lo decida, sin que esto sea perjudicial para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir

informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya terminado.

Firma y/o huella digital

47 No. encuesta



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua S
UNAN LEON

Departamento de Salud Publica

Estimada Lectora:

Somos estudiantes de Medicina de 6to afio, estamos realizando esta pequefia encuesta para
valorar la adherencia terapéutica al programa de deteccion temprana y seguimiento de lesiones
pre malignas y Cancer cervicouterino implementado por el Ministerio de Salud. Por favor
pedimos si puede dedicar unos minutos al llenado de esta encuesta, la informacion recaudada sera

de gran ayuda y utilizada Unicamente con fines académicos.

Edad___ Estado civil Comparieros sexuales

Nivel de escolaridad G P C A
Ocupacion IVSA Menopausia Si No
Procedencia Antecedente de infeccion por VPH Si No
Religion Salario Mensual

1. ¢Regularmente usted visita al ginecélogo?

a) Si
b) No
¢Cada cuanto?

2. ¢Se harealizado la prueba de Papanicolaou?

a) Si
b) No
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3. ¢Cuéando fue la tltima vez que se lo realizo?

a) Este afio, Mes

b) Hace un afio
¢) Hace dos afos
d) Hace mas de tres afios

e) Nunca

4. ¢Hace cuanto tiempo fue diagnosticada con lesion pre maligna o CaCu?

Inicio de tratamiento

Test de Hermes

1. ¢Puede decirme el nombre del tratamiento o procedimiento que recibe o recibig?
0. NoSabe 1.Sabe
2. ¢Cuantas sesiones debe tomar?
3. ¢Haolvidado alguna vez ir a realizarse su tratamiento?
0. Si 1. No
4. En el ultimo afio, ¢cuantas veces no ha asistido?
5. ¢Asiste los dias y horas indicados?
6. ¢Ha dejado de asistir al tratamiento por que se encontraba peor con élI?
7. ¢Cuando se encuentra bien prefiere no asistir?
0. Si 1. No
8. ¢Cuando se encuentra mal prefiere no asistir?

0. Si 1. No
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De las siguientes situaciones: Responda Si 0 No a aquellas situaciones que considera que

influyen en abandonar su tratamiento:

MOTIVOS Si NO

Tratamiento quirdargico recibido

Reacciones adversas al tratamiento

Atrasos en la entrega de resultados

Suspensién en la atencién

Largos tiempos de espera para la consulta

Problemas en la comunicacion entre médico y mujeres

Malas experiencias en la atencion

Miedo a la muerte

Negacion

Ausencia de sintomas de la enfermedad

No considerar necesario volver a la consulta

Abandono de la pareja

Fallecimiento de hijos

Desintegracion familiar

Violencia intrafamiliar

Discriminacion

Falta de permisos en el trabajo para acudir a las consultas

Cuidado de los hijos

Falta de dinero para el traslado

Lejania geogréfica

Gracias por su ayuda
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