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Medical care abandon factors
in precursor lesions of cervical cancer

ABSTRACT

Objective. To determine factors associated with medical
care abandon of women with CIN. Material and methods.
A nested case-control study in a cohort was done. Patients
referred to clinical Dysplasia of Gyneco-Obstetrician Servic-
es in third level Hospitals were considered. Cases: Patients
who abandoned medical care. Controls: women who attend
their medical appointments during follow-up. All subjects
underwent structured interviews focused on social, clinical
and health services factors in two different times, applied
at the beginning of study and the end of follow-up. Clinical
records were reviewed to obtain clinical information. Analy-
sis: Descriptive and inferential statistical was done. Non
conditional Logistic Regression analysis was done to obtain
adjusted association. Results. Abandon cumulative inci-
dence rate was 108/525 = 20.7% (1.C. 95% = 17.2-24.3); 60.2%
happened in diagnosis phase, 17.7% ocured during thera-
peutic phase and 23.1% happened in surveillance phase. We
studied 108 cases and 417 controls to analysis. Next adjusted
risk factors were obtained: Afraid to death (ORa = 4.2,
1.C.g5, = 1.8-9.5), long appointments (ORa = 6.6, 1.C.y, =
3.4-13.0), lack of privacity (ORa = 12.5, 1.C.g,, = 2.6-59.8),
reject to treatment (ORa = 40.4, 1.C.g,, = 2.1-785.4), lack of
information (ORa = 41.9, I.C.,g,, =14.2-124.1) and other fac-
tors. Conclusions. Patient perception, access and barriers in
health services were the most important factors associated
with medical care abandon.

Key words. Cervical intraepithelial neoplasia. Cervical can-
cer. Compliance. Treatment.

INTRODUCCION

En México el cancer cérvico uterino es la prime-
ra causa de muerte por neoplasias malignas, parti-

RESUMEN

Objetivo. Determinar factores asociados al abandono del
proceso de atencion de NIC. Material y métodos. Se realizé
un estudio de casos y controles anidado en una cohorte de
mujeres referidas a las clinicas de displasias de dos hospitales
de tercer nivel. Casos: pacientes que abandonaron su aten-
cién médica. Controles: pacientes que cumplieron con sus ci-
tas médicas. Las pacientes contestaron una entrevista estruc-
turada respecto a variables sociodemograficas y de atencién
médica al inicio y al final del seguimiento. Los datos clinicos
se obtuvieron de la revision de expedientes. Analisis: Medidas
de frecuencia y asociacion, ajustando variables con Regresion
Logistica no Condicionada. Resultados. La tasa de abandono
fue de 108/525 = 20.7% (17.2-24.3); 60.2% ocurrieron en
la fase diagnéstica, 17.7% durante el tratamiento y 23.1% en la
fase de vigilancia y/o control. Un total de 108 casos y 417 con-
troles fueron considerados para el andlisis. Los factores de ries-
go ajustados fueron: miedo a la muerte (ORa = 4.2, 1.C.y, =
1.8-9.5), citas prolongadas (ORa = 6.6, I.C.4,, = 3.4-13.0), falta
de privacidad (ORa = 12.5, 1.C.g,, = 2.6-59.8), rechazo al trata-
miento propuesto (ORa = 40.4, I.C..,, = 2.1-785.4) y falta de
informacion (ORa = 41.9, 1.C..,, = 14.2-124.1) entre otros.
Conclusiones. Los factores relacionados con la percepcion de
gravedad de la enfermedad y las barreras al acceso de los ser-
vicios de salud fueron los de mayor importancia para abando-
nar la atencién médica.

Palabras clave. Neoplasia intraepitelial cervical. Cancer de
cérvix. Cumplimiento. Tratamiento.

cularmente en el grupo de 25 a 64 afios de edad.! La
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es una lesién
precursora que puede evolucionar a carcinoma in-
vasor del cérvix, en un promedio de cinco a diez
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afios en su curso natural, si no es tratada de mane-
ra oportuna.? Las lesiones se dividen en grados 1, 2
y 3 dependiendo de la extensién de las alteracio-
nes celulares observadas en el grosor del epitelio
endocervical. Debido a la falta de un marcador de
progresion clinica del NIC que sea eficaz, se debe
asegurar un cumplimiento adecuado del tratamien-
to y vigilancia para evitar la evolucion hacia la in-
vasion.34

Las fases del proceso de la atencién de NIC in-
cluyen la deteccion, referencia, diagnostico, trata-
miento, vigilancia y/o control, contrarreferencia y
rehabilitacion.® Cuando la paciente abandona en al-
guna de las tres primeras fases, se desconoce el
diagnostico de certeza por lo que las repercusiones
dependeran basicamente del grado de lesion intrae-
pitelial, el estado fisico, animico y econémico de la
paciente.®” Es mas probable que la paciente aban-
done en las etapas iniciales cuando la enfermedad
es asintomatica o en las tardias porque la paciente
considera que el tratamiento es innecesario.8°

Los objetivos primarios del tratamiento son remo-
ver o destruir el epitelio anormal de la zona de
transformacion del cérvix donde con mayor frecuen-
cia se localizan las lesiones de NIC. Con el fin de
evitar la progresion de la lesion, se debe seleccionar
el método mas eficaz y de menor costo, considerando
la preservacion de la capacidad reproductiva.’® Los
métodos utilizados con mayor frecuencia para el tra-
tamiento de las lesiones precursoras de cancer cervi-
cal incluyen cono biopsia, laser vaporizacion, exci-
sidén con asa larga de la zona de transformacion
(LLETZ), criocoagulacién y excision por laser.1-13
Las complicaciones que se presentan con mayor
frecuencia durante el tratamiento son dolor, hemo-
rragia, leucorrea acuosa, infeccion ascendente y es-
tenosis cervical.'*15 Aunque altamente efectivos, el
éxito de estos métodos para el tratamiento de NIC
dependen del personal involucrado en los procedi-
mientos, asi como mantener una vigilancia adecua-
da de las pacientes durante el seguimiento.1617 E|
seguimiento de las pacientes es de dos afios y hasta
cinco, con control citolégico y colposcépico cada
tres a cuatro meses en el primer afio, calificandose
como curacion cuando el resultado es negativo du-
rante todo el tiempo de observacion; persistencia si
es positiva durante el primer afo; y recidiva si el
resultado es positivo durante el segundo afio de se-
guimiento.5-°

Para lograr la continuidad del tratamiento es
necesario considerar el conocimiento y percepcion
gue las pacientes tienen de la enfermedad, las redes
de apoyo familiar, facilidades para el acceso a los

servicios de salud, asi como las caracteristicas re-
lacionadas con la atencién médica.8°

En la actualidad en México poco se conoce acerca
de la frecuencia de abandono en el proceso de aten-
cion de las mujeres con NIC y menos aun se ha ex-
plorado sobre los factores que lo favorecen. En el
marco del programa oficial para el control del can-
cer cervical se establecié como meta principal la re-
duccion de la morbilidad y mortalidad, considerando
la educacion y promocidn a la salud, la comunica-
cion, accesibilidad, aceptabilidad, deteccién oportu-
na y manejo de las neoplasias del tracto reproductor
femenino.?

De ahi que el objetivo de este trabajo fue conocer
la frecuencia y determinantes de abandono del pro-
ceso de atencion de mujeres con NIC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles anidado
en una cohorte.?! El estudio se llevé a cabo en dos
hospitales de ginecoobstetricia que corresponden a
un tercer nivel de atencion médica, localizados al
norte y sur de la ciudad de México. En estas unida-
des hospitalarias se localizan dos de las principales
clinicas de colposcopia y patologia del tracto geni-
tal inferior femenino, donde son referidas las pa-
cientes para su diagnostico definitivo. La cohorte
da inicio en junio de 1997 al acudir las pacientes a
su primera consulta de especialidad y el seqguimien-
to termina en diciembre del afio 1999, durante la
fase de vigilancia y/o control de las pacientes. Du-
rante el siguiente afio se termind de revisar expe-
dientes, localizar los abandonos y concluir las se-
gundas entrevistas.

Criterios de seleccién de la cohorte

La cohorte dio inicio con pacientes que acudieron
a la consulta externa de las clinicas de colposcopia y
patologia del tracto genital inferior femenino con un
diagndstico de envio presuntivo de NIC de cualquier
grado (o lesiones equivalentes: Pap I11-V, displasia
leve, moderada o severa, lesiones escamosas intrae-
piteliales). Una vez obtenido el diagnostico definiti-
vo realizado a través del estudio histopatoldgico en
biopsia, pieza quirudrgica o cono-biopsia, sélo las pa-
cientes con NIC continuaron en seguimiento. Se dio
por terminado el seguimiento a los dos afios de su in-
greso a la cohorte, por término del estudio o por
abandono. La duracion promedio fue de 17.4 + 3.1
meses (Figura 1), con menor duracion en los casos
comparativamente con los controles.
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Pacientes referidas de .
1er. nivel de atencion Elm11|r6a2das Ca Invasor (56), otros canceres (10), displasia
(citologia anormal) No vulvar (4), NIC prevalente (25), benigno (7) EXCLUIDAS 81

CONTROLES
CUMPLIMIENTO

/ (498)
Seguimiento promedio
174 +31m \
CASOS

ABANDONO
(133)

INCLUIDAS 417

Si Seleccionadas
EXCLUIDAS 25*

INCLUIDAS 108

] A T

casos 18 (13.5%).

PRIMERA ENTREVISTA DIAGNOSTICO DEFINITIVO REVISION DE EXPEDIENTES ~ SEGUNDAENTREVISTA ANALISIS
INICIO DE SEGUIMIENTO REPORTE HISTOPATOLOGICO (CADA 3 MESES) FIN DEL SEGUIMIENTO
N 2N J /)
Y '
FASE DIAGNOSTICA FASE DE TRATAMIENTO FASE DE VIGILANCIA

PROCESO DE ATENCION MEDICA

* Motivos de exclusion: no contestaron segunda entrevista: controles 21 (4.2%), casos 7 (5.3%); expediente no valorable: controles 60 (12%),

Figura 1. Caracteristicas del disefio, poblacién de estudio de la cohorte y su relacion con el proceso de atencion médica en pacientes con neoplasia

intraepitelial cervical (NIC).

Definicion del proceso
de atencion médica para NIC

El proceso se dividid en fases de diagnéstico, tra-
tamiento y vigilancia y/o control. La fase diagnos-
tica comprendia desde la solicitud de consulta de
especialidad hasta la confirmacion diagnostica con
el resultado de histopatologia. La fase de trata-
miento se inicié con la confirmacion del diagnéstico
hasta concluir los procedimientos terapéuticos.
Una vez concluida la intervencion, la fase de vigi-
lancia correspondi6 al periodo de seguimiento para
evaluar el curso clinico y control del NIC mediante
la toma de biopsias y/o colposcopia con la finalidad
de descartar recidiva, persistencia o progresion de
la lesion, al menos por un afo.

Definicién de caso

Se consider6 abandono cuando las pacientes que
conformaron la cohorte no completaron el proceso
de atencion en cualquiera de las fases de confirma-
cion diagnostica, tratamiento o vigilancia, identifi-
cada por la inasistencia injustificada a sus citas de

Consulta Externa, laboratorio y/o gabinete. Los da-
tos fueron tomados del expediente clinico durante
el seguimiento y fueron confirmados en una entre-
vista personal, una vez que se localizé a la pacien-
te via telefonica o bien por visita domiciliaria al fi-
nal del seguimiento.

Definicién de control

Se refiere a las mujeres que durante el seguimien-
to acudieron regularmente a sus citas de Consulta
Externa, examenes de laboratorio, gabinete, que
completaron el proceso de tratamiento y se encon-
traban en la fase de vigilancia al menos por un afio.

Coleccioén de informacioéon

En la primera consulta médica se solicitd a la pa-
ciente su participacion en el estudio, y en caso de
aceptacion, firmé una carta de consentimiento in-
formado. La informacion fue recabada a través de
la revision del expediente clinico periodicamente y
por entrevista directa con la paciente en dos tiempos,
durante la primera consulta y al finalizar el segui-
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miento. Las entrevistas fueron realizadas por perso-
nal de enfermeria y/o trabajo social, quienes fueron
contratadas y capacitadas en esta técnica para obte-
ner la informacion adecuada. Para ello, se utilizé un
cuestionario estructurado, precodificado, que conte-
nia las variables de interés, el cual fue validado pre-
viamente en una fase piloto. En la primera entrevista
los datos obtenidos fueron variables sociodemografi-
cas como la edad, escolaridad, ingresos, ocupacion,
estado civil, condiciones de la vivienda y lugar de na-
cimiento; variables reproductivas como el nimero de
embarazos, abortos, hijos vivos y uso de anticoncep-
tivos.

Para la fase de vigilancia del proceso de atencion
médica se revisaron los expedientes por primera oca-
sion a los tres meses de haber iniciado el seguimien-
to, ya que en este tiempo se esperaria haber conclui-
do el proceso diagnéstico y terapéutico e iniciar el
control o vigilancia. Posteriormente la revision de
expedientes se realiz6 en forma trimestral para cono-
cer el cumplimiento a las citas médicas y estudios de
valoracion clinica, estos datos fueron registrados en
el formato correspondiente.

Las pacientes fueron entrevistadas por segunda
ocasion al finalizar el seguimiento, con el objetivo de
recabar informacion acerca de su interaccion con la
atencidon médica, asi como la informacion recibida
acerca del diagndstico, pronostico y tratamiento. Ade-
mas, se recabaron datos acerca de la disponibilidad de
recursos para su atencion, los tiempos involucrados
en las citas y su percepcion de la enfermedad (conoci-
miento, temores, gravedad).

Las mujeres que abandonaron el proceso de aten-
cion fueron localizadas via telefénica, telegréafica o
bien por visita domiciliaria para el llenado del se-
gundo cuestionario y saber si habian decidido no
acudir nuevamente a la clinica de atencidn. A este
grupo de pacientes se les otorgé la informacion y el
apoyo necesarios para continuar su manejo.

Analisis de datos

La captura de la base de datos y el anélisis se rea-
lizo mediante el Programa Estadistico para Ciencias
Sociales SPSS v. 12.22 En el analisis se calcularon
medias y desviacion estandar para datos cuantitati-
vos continuos y frecuencias simples para las varia-
bles cualitativas. El calculo de riesgos se manejé con
razones de momios y los respectivos intervalos de
confianza al 95% para cada una de las areas de inte-
rés, sociodemograficas, clinicas y de servicios de sa-
lud. EIl analisis ajustado se realizé con regresion lo-
gistica no condicionada, seleccionando las variables

identificadas como confusoras y no correlaciona-
das, para cada una de las areas estudiadas y asi
identificar los factores de mayor importancia que
estuvieran asociados al abandono. EI riesgo atri-
buible poblacional se calcul6 cuando existi6 una ra-
z6n de momios mayor de uno y un intervalo de con-
fianza estadisticamente significativo. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Investigacion y Etica Mé-
dica, registrado con el No. Of. 37. B50.46.12.153/:
17-97/HO.

RESULTADOS

La cohorte dio inicio con un total de 733 pacien-
tes, de las cuales 102 fueron eliminadas por no cum-
plir los criterios diagndésticos de inclusion y 106 ex-
clusiones por informacién incompleta, con lo que el
analisis se realiz6 con 525 pacientes (417 controles
y 108 casos) (Figura 1).

Caracteristicas de la cohorte

La media de edad fue de 46 afios (minimo 17,
maximo 79 afios), 58% de las mujeres refirieron es-
tar casadas, tenian una escolaridad promedio de 7.2
=+ 4.4 afios con un porcentaje de analfabetismo de
8.6% (n = 45), mientras que 6.7% (n = 35) conta-
ban con estudios universitarios. Cuarenta y tres por
ciento de las pacientes tenia un empleo, la media del
ingreso familiar fue el equivalente a 1.4 veces el sa-
lario minimo vigente. Cinco por ciento de las pacien-
tes no tenia antecedentes de embarazo, mientras que
la mediana fue de cuatro (minimo 0, maximo 27).
Treinta y ocho por ciento de las pacientes refirio el
antecedente positivo de uno o mas abortos. Setenta
y siete por ciento de las pacientes utilizé algin méto-
do de planificacion familiar, los méas frecuentes re-
portados fueron quirdrgicos en 29.1% y el uso de
dispositivo intrauterino en 28.8%. Dieciocho por
ciento de las pacientes refirio tener problemas para
asistir a su consulta por problema laboral dado que
no les daban permiso en su trabajo o por descuento
en el salario. Dos por ciento de las pacientes tenia
problema con la vigencia del seguro social debido a
trabajo eventual, seguro voluntario y seguro de es-
tudiante.

Abandono del proceso de atencion de NIC

La tasa de abandono en la cohorte estudiada fue
de 20.6% (1.C.q45, = 17.2-24.3) (108/525). Sesenta y
cinco de los 108 abandonos (60.2%) ocurrieron en la
fase diagnostica, 18 de identificacion en la fase de
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Cuadro 1. Tipo de diagnostico de acuerdo con la valoracion del proceso de atencion médica al final del seguimiento.

Tipo de NIC? Cumplimiento Abandono (n = 108)
n=417 Atencion fuera de la Institucion Sin atencién médica
n=51 n=>57

D* T* V* D* T* V*
NIC 1 125 12 2 4 15 8 10
NIC 2 158 6 1 1 4 2 5
NIC 3 134 2 2 1 6 3 4
Total 417 40 5 6 25 13 19

1 NIC: neoplasia intraepitelial cervical. D*: fase de diagnostico. T*: fase de tratamiento. V*: fase de vigilancia y/o control.

tratamiento (16.7%), mientras que 25 tuvieron lugar
en la fase de vigilancia y/o control (23.1%). Al reali-
zar la entrevista domiciliaria de estas pacientes, se
observaron dos grupos: 51 pacientes que abandona-
ron la atencion en el IMSS, pero recibieron trata-
miento en otra institucion de salud publica o priva-
da (47%) y 57 pacientes que no habian recibido
ningun tipo de tratamiento (53%). Las pacientes que
optaron por una alternativa diferente al IMSS, acu-
dieron con mayor frecuencia a la medicina privada
(36/51), mientras que 11 pacientes se atendieron en
la Secretaria de Salud (22%) y cuatro decidieron su
atencion en el ISSSTE (7.8%). Asimismo, la mayor
frecuencia de abandono se realizo en la fase de diag-
nostico entre las pacientes que buscaron otro tipo de
atencion médica (40/51) comparada con las mujeres
qgue no lo hicieron (25/57). El tipo de diagnostico
histopatoldgico de acuerdo con la condicion de las
pacientes al final del seguimiento del proceso de
atencion, se muestra en el cuadro 1. Las pacientes
gue abandonaron y no acudieron a otros centros cli-
nicos, fueron informadas sobre la importancia de
continuar su atencién médica y se concertdé una
nueva cita en la clinica de adscripcion.

Factores sociales y reproductivos

Las mujeres jovenes (< 40 afios), con mayor gra-
do de escolaridad y mejores ingresos tuvieron ma-
yores probabilidades de abandonar su tratamiento
respecto al grupo de comparacion (Cuadro 2). En el
area reproductiva los momios tuvieron un compor-
tamiento semejante a lo observado en la esfera so-
cial en relacion con su magnitud (OR | 2).

Percepcion de la enfermedad
Ochenta por ciento de las pacientes consideraron

que el cancer es una de las enfermedades mas alar-
mantes, al compararla con algunas de las principa-

les enfermedades como diabetes (10%), enfermeda-
des de corazon (5%), tuberculosis (2%) o bronquitis
(1%). Veintiocho por ciento de las pacientes perci-
bieron su enfermedad como grave, mientras que
69% consider6 que era delicada y 3% menciond des-
conocer la gravedad de su enfermedad. Concordan-
te con esta percepcion 73% de las pacientes menciond
gue consideraba la enfermedad como curable, 2%
menciond que no lo era 'y 25% de las pacientes lo
desconocian.

Los principales motivos expuestos para abando-
nar el proceso de atencion fueron miedo al cancer
(OR = 4.3), miedo a la muerte (OR = 6.6) y miedo
a perder la funcion reproductiva (OR = 10.2), re-
sultados que fueron estadisticamente significativos
(Cuadro 3). Por otro lado, una fuerte asociacion
con el abandono se observé en pacientes que no
aceptaron el tratamiento propuesto (OR = 20.2;
2.3-461.8).

Informacion médico-paciente

Ochenta y siete por ciento de los casos y 37.9%
de los controles manifestaron una falta de informa-
cién en cualquiera de las etapas o condiciones del
proceso de atencion (OR = 11.0; 5.9-20.9). Los ries-
gos de la falta de informacién especificos asociados
significativamente con el abandono se muestran en
el cuadro 3.

Barreras organizacionales

La media del tiempo de envio de la paciente a la
consulta externa de especialidad fue de 29 dias con
una mediana de 13. EIl tiempo promedio de espera
para recibir consulta fue de una hora con 37 minu-
tos, moda de dos horas y un intervalo de cinco mi-
nutos hasta cinco horas. Las pacientes consideraron
gue tanto el tiempo de espera para recibir consulta
como el de citas subsecuentes eran prolongados, am-
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Cuadro 2. Frecuencia de factores Sociales y Reproductivos que se asociaron con el abandono del proceso de atencién de NIC.

Casos Controles Razon de IC 95%
n=108 n=417 momios
n/% n/%
¢+ Sociales
Edad (afios)
17-40 54/50.0 132/31.7 2.2 14-34
41y més 54/50.0 285/68.3 1
Lugar de nacimiento
Distrito Federal 62/57.4 184/44.1 17 11-2.7
Otros 46/42.6 233/55.9 1
Escolaridad (afios)
7-20 67/62.0 180/43.2 21 14-34
06 41/38.0 237/56.8 1
Ingreso familiar (salarios minimos/mes)
>2 30/27.8 61/14.6 2.2 13-3.8
<2 78172.2 356/85.4 1
+ Factores reproductivos
Embarazos (n)
02 45/417 102/24.5 24 1.2-4.6
36 45/417 219/52.5 21 13-35
>7 18/16.6 96/23.0 1
Hijos vivos (n)
01 30/27.8 76/18.2 2.2 1.2-4.0
2-3 44140.7 153/36.7 14 0.8-2.4
>4 34/315 188/45.1 1
Abortos (n)
0 71/65.7 252/60.4 1
1 26/24.1 98/23.5 0.9 0.5-16
>2 11/10.2 67/16.1 0.6 0312
Deseo de embarazarse
Si 18/16.7 42/10.1 16 0.8-33
No 29/26.8 108/25.9 1
No aplica 61/56.5 267/64.0 - -

bas significativas en el analisis (OR = 8.8; 5.1-15.1
y OR = 3.0; 1.9-4.9). Asimismo, pacientes que refi-
rieron problemas en mantener la vigencia a recibir
atencion médica institucional tuvieron mayores pro-
babilidades de abandono (OR = 14.3). El 30.5% de
los casos refirié incompatibilidad con el horario para
asistir a consulta en relacion con 19.9% de los con-
troles (OR = 1.8). La falta de expediente o de los
estudios médicos de seguimiento, asi como la percep-
cion de la falta de privacidad en la consulta médica,
fueron condiciones que igualmente tuvieron una
asociacion con abandono (Cuadro 4).

Barreras al acceso

Dieciséis por ciento utilizaba transporte privado
y el resto transporte publico para acudir a sus ci-

tas. La media en el tiempo de traslado fue de 63 mi-
nutos y 34.3% empleé mas de una hora para llegar
a su servicio de atenciéon. La media en el gasto de
transporte equivalia al 48% de un dia de salario
minimo, situacion que condiciond una mayor
frecuencia de abandono (OR = 2.0). Cuarenta y
nueve por ciento de las pacientes manifesto tener
problema para cumplir con sus citas médicas, resal-
tando como motivos el aspecto laboral (OR = 2.1), asi
como problemas de tipo familiar, cuando refirieron
estar a cargo de un familiar enfermo (OR = 47.1).

Asociacion ajustada
Se obtuvieron los factores de riesgo ajustados

con mayor relevancia en el abandono del tratamien-
to de las pacientes con NIC. Entre ellas destacan el
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Cuadro 3. Asociacion de la percepcion de la gravedad de la enfermedad y la informacion médica con el abandono del proceso de atencion de NIC.

Variable Casos Controles Razon de IC 95%*
n=108 n=417 momios
nl/% nl/%
Miedo al cancer
Si 34/315 40/9.6 43 2575
No 74168.5 377/90.4 1.0
Miedo a la muerte
Si 29/26.8 22153 6.6 35-12.7
No 79/73.1 395/94.7 1.0
Miedo a perder la funcién reproductiva
Si 7165 3/0.7 10.2 23515
No 61/56.5 267/64.0 1.0
No aplica 40/37.0 147/35.3 - -
Rechazo de tratamiento propuesto
Si 5/4.6 1/0.2 202 2.3-461.8
No 103/95.4 416/99.8 1.0
Informacion del médico al paciente sobre los métodos de diagndstico
Si 511472 315/75.5 1.0
No 57/52.8 102/24.5 34 2255
Plan de tratamiento
Si 33/30.6 227/54.4 1.0
No 75169.4 190/45.6 27 1.7-44
Posibles efectos secundarios
Si 18/16.7 154/36.9 1.0
No 90/83.3 263/63.1 29 1.6-5.2
Prondstico de la enfermedad
Si 38/35.2 281/67.4 1.0
No 70/64.8 136/32.6 38 24-6.1
Falta de informacion general
Si 94/87.0 158/37.9 110 5.9-20.9
No 14/13.0 259/62.1 1.0

*|C: Intervalo de confianza 95%.

rechazo al tratamiento (ORa = 40.4; 2.1-785); la
falta de informacion del médico hacia la paciente
(ORa = 41.9; 14.2-124.1); la pérdida de vigencia a
los servicios médicos institucionales (ORa = 50.4;
11.5-221.3) y que la paciente hubiera tenido a su
cargo un familiar enfermo (ORa = 349.6; 24.5-
4992). El calculo de los riesgos atribuibles de ma-
yor importancia fueron el miedo a la muerte (RAp
= 43.3%), las citas prolongadas (RAp = 55.0%) y la
falta de informacion del médico hacia la paciente
(RAp = 66.0%) (Cuadro 5).

DISCUSION
El reto de un servicio de salud es asegurar la

continuidad de atencion médica adecuada y oportu-
na para los pacientes con cancer durante el curso

clinico de la enfermedad, con el fin de lograr la me-
jor calidad y cantidad de vida.?® Sin embargo, el lo-
gro de esta meta depende de una interaccidn entre
el binomio de los servicios de salud y el paciente a
lo largo del curso clinico de la enfermedad.?* La im-
portancia de la atencién oportuna de NIC radica
en evitar el desarrollo de un cancer invasor del cér-
vix, evitando a futuro un alto costo tanto social
como de atencion médica.?®

El proceso de atencion médica para las pacientes
con NIC comprende desde la deteccion a través de
la citologia cervical hasta la fase de contrarreferen-
cia y rehabilitacion. ElI abandono en el concepto
manejado en este trabajo no evalud el inicio del
proceso, ya que la poblacion estudiada fue captada
en las clinicas de especialidad de referenciay es po-
sible que un grupo de pacientes que tuvieron un re-
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Cuadro 4. Accesibilidad a los servicios de salud y su relacion con el Abandono del Proceso de Atencién de NIC en poblacion derechohabiente del IMSS.

Accesibilidad Casos Controles Razon de IC 95%
n=108 n=417 momios
nl% nl%
« Barreras organizacionales
Tiempo de espera (minutos)
<30 19/17.6 112/26.9 1.0
31-60 12/11.1 96/23.0 0.7 0.3-1.7
>60 771713 209/50.1 2.2 1.2-3.9
Espera prolongada para recibir consulta
Si 49/45.4 36/8.6 9.1 5.3-15.7
No 59/54.6 381/914 1.0
Citas prolongadas
Si 70/64.8 157/37.6 31 1.9-5.0
No 38/35.2 260/62.4 1.0
Pérdida de vigencia de derechos
Si 16/14.8 5/1.2 14.3 4.8-46.0
No 92/85.2 412/98.8 1.0
Problemas con el horario de consulta
Si 33/305 83/19.9 28 1.3-37.0
No 75/69.4 334/80.1 1.0
+ Disponibilidad de recursos
Pérdida de expediente y exdmenes médicos
Si 9/8.3 7117 5.3 1.8-16.3
No 99/91.7 410/98.3 1.0
Falta de privacidad
Si 7165 5/12 5.7 16-21.2
No 101/93.5 412/98.8 1.0
+ Barreras al acceso
Gasto en el transporte
Alto 24122.2 54/12.9 2.0 1.1-3.7
Regular 29/26.8 113/27.1 17 0.9-34
Bajo 55/50.9 250/60.0 1.0
Dificultades en el trabajo
Si 37/34.2 84/20.1 28 13-34
No 71/65.7 333/79.9 1.0
Familiar enfermo
Si 11/10.2 1/0.2 47.1 6.2-989.0
No 97/89.8 416/99.8 1.0

sultado anormal en la citologia realizada en unida-
des médicas de primer nivel no llegaran a deman-
dar el servicio de especialidad, lo que puede ser un
factor que subestime la frecuencia de abandono.

La frecuencia global de abandono observada en
el trabajo fue de 20.6%, es decir, una de cada cinco
mujeres que solicitaron atencién en las clinicas de
displasias, la cual revela una alta frecuencia de in-
cumplimiento. De acuerdo con otros autores, esta
cifra puede variar en funcidn de las condiciones de

seguimiento y la definicién de abandono o incumpli-
miento que se proponga. Se han reportado cifras
desde 5.6% hasta 40% de pacientes que no contindan
su tratamiento; sin embargo, debido a la gran varia-
bilidad de situaciones en las que se identifican es-
tas cifras, dificilmente pueden ser comparables,
para considerar que la cifra observada en el presen-
te trabajo represente un valor intermedio.1”-26

Cabe sefialar que la mayor frecuencia de abando-
nos (65%) se dio en la fase diagnostica, es decir, al-
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Cuadro 5. Factores asociados con el Abandono del Proceso de Atencion en mujeres con NIC ajustados por area organizativa.

Factores Ny, Ny RMat Area RAp? p3
(n=525) (ICqs0,) (%)

Edad® (41y +) 339 1.0 Social 30.7 NP
<40 186 2.6 (1.4-4.8)*

Miedo a la muerte?
Si 51 4.2 (1.8-9.5) Percepcion de la 433 P
No 474 10 enfermedad

Citas prolongadas® Accesibilidad/
Si 227 6.6 (3.4-13.0)* Barreras 55.0 P
No 298 10 organizacionales

Privacidad® Accesibilidad/
Si 2 1.0 Barreras 59 P
No 513 12.5(2.6-59.8)* organizacionales

Rechazo al tratamiento®
Si 6 40.4 (2.1-785.4) Percepcion de la 45 P
No 519 10 enfermedad

Falta de informacién®
Si 252 41.9 (14.2-124.1)* Informacion 66.3 P
No 273 1.0 médico—paciente

Pérdida de vigencia’ Accesibilidad/
No 502 10 Barreras 145 NP
Si 21 50.4 (11.5-221.3)* organizacionales

Familiar enfermo,? Accesibilidad/
Si 12 349.6 (24.5-4992)* Barreras 101 NP
No 513 10 organizacionales

n, = abandono
n, = controles
* = estadisticamente significativo

1 Ajustado por informacion médico-pacte., barreras, percepcion de la enfemedad.

1= RMa (ICyg,) = razén de momios ajustada, intervalos de confianza al 95%
2 = RAp = riesgo atribuible poblacional
P = prevenible; NP = no prevenible

2 Ajustado por miedo a perder funcién reproductiva, rechazo a tratamiento, edad, barreras, informacion.

3 Ajustado por informacién, percepcion de la enfermedad, edad.

4 Ajustado por edad, informaciéon médico-paciente, percepcion de la enfermedad.

5 Ajustado por edad, informacién médico-paciente, accesibilidad.
6 Ajustado por edad, percepcion de la enfermedad, accesibilidad.

7 Ajustado por edad, percepcion de la enfermedad, horario, gasto en transporte, espera prolongada.
8 Ajustado por problemas en trabajo, pérdida de documentos, percepcién de la enfermedad, informacion médico-paciente.

rededor de las primeras tres semanas de atencion,
lo cual podria tener importantes implicaciones de
riesgo al aumentar las probabilidades de evolucio-
nar a un cancer invasor sobre todo en las mujeres
con NIC 2 y NIC 3.27:28 Consideramos que éste fue
uno de los principales motivos por los que cerca de
la mitad de las mujeres evaluadas como abandonos,
mas que dejar a un lado su atencion médica, deci-
dieron buscar otras alternativas de atencion. Ca-
racteristicas observadas en esta poblacion fueron
mujeres menores de cuarenta afios de edad, con ma-
yor escolaridad y mejores ingresos. Estos datos
concuerdan con la decisién de que 70.6% de este
grupo de pacientes buscaran como alternativa de

atencion médica la medicina privada. De acuerdo
con nuestros resultados, la pérdida de expedientes,
la percepcion de tiempos prolongados para la aten-
cién y la falta de privacidad pudieron ser determi-
nantes en la decision de buscar otras alternativas
de atencién médica especializada,?®?* lo cual identi-
fica puntos de alerta en la calidad de la atencién
otorgada a nivel institucional de la seguridad so-
cial.

Por otro lado, el grupo de mujeres que tuvieron
un abandono total representaba al verdadero grupo
de riesgo que podria evolucionar a un cancer inva-
sor. En este grupo de mujeres las condiciones de
desventaja econdmicas, familiares y de problemas
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en la accesibilidad pudieran estar mas relacionadas
con la decision de abandono,?8-30 aunque al momen-
to de la entrevista, un factor fundamental fue la fal-
ta de informacién por parte del médico hacia la
paciente, condicién que se ha descrito como un im-
portante motivo de incumplimiento del tratamien-
t0_31—33

En el analisis descriptivo destaca que 61% de las
pacientes no conocian la enfermedad que tenian, ci-
fras similares a la de otros autores que mencionan
gue hasta 50% de las pacientes desconocen el resul-
tado de su citologia cervical.®* Ochenta por ciento
de las pacientes consider6 al cancer una enferme-
dad grave, 14% manifesto tener miedo al cancer y
10% miedo a la muerte, factores que son dados ba-
sicamente por un concepto erroneo de que padecer
cancer significa ineludiblemente sufrimiento y
muerte.?42° Sin embargo, sélo 28% de las mujeres
consider6 su estado actual de la enfermedad como
una condicion grave, asi que la mayoria de las pa-
cientes percibia la posibilidad de curacion en su en-
fermedad.®® A las pacientes que cumplieron y a las
gue abandonaron, una vez localizadas, se les explico
el tipo de padecimiento que tenian, la etiologia, diag-
nostico, tratamiento y prondstico de su enfermedad
y se les otorgd el apoyo necesario para continuar
con su seguimiento de control médico.

A pesar de los altos riesgos encontrados en los
datos anteriores, es importante considerar los ries-
gos atribuibles para identificar las variables en las
que se puede incidir en la prevencién del abandono
del tratamiento con mayor relevancia poblacional.
En este sentido, las variables miedo a la muerte, re-
chazo al tratamiento y la falta de informacion del
médico hacia la paciente, son variables factibles
gue pueden ser modificadas, usando estrategias que
permitan a la paciente disminuir las dudas sobre el
tratamiento y prondstico de la enfermedad.33.35.36
Por otro lado, consideramos que la promocién de la
descentralizacién de los servicios basicos de especia-
lidad médica sobre todo en &reas de dificil acceso,
permitiria evitar tiempos de atencion prolongados
gue impacten en el cumplimiento y control de las le-
siones precursoras de cancer de cérvix.

La condicion de tener un familiar enfermo al cui-
dado de la paciente tuvo una fuerte asociacion con el
abandono, pero muy baja relevancia poblacional, de-
bido basicamente a la baja frecuencia observada
(2.3%). En general cuando se presenta una proble-
matica de este tipo, la poblaciéon lo maneja a tra-
vés de las redes de apoyo que han sido referidas
también en otros estudios y que son frecuentes en-
tre nuestra poblacién.®° Por otro lado, aquellas

pacientes que pierden su vigencia de derechos a la
atencién del IMSS pueden ser referidas a otras
instituciones para continuar con su atencion mé-
dica.

Se puede considerar que la cifra observada en la
poblacién estudiada esté subestimada, ya que es
muy posible que el hecho de haber realizado el estu-
dio prolectivo pudo sesgar al personal de salud en
mejorar la atencion médica, condicién contraria
cuando se realiza un estudio retrolectivo, donde se
sobrestiman las pérdidas por falta de evidencias es-
critas en el expediente. Otro punto que pudo con-
tribuir a subestimar la cifra fue que en el estudio
no se contemplo el proceso inicial del tamizaje,
como se comento anteriormente, ni el final del pro-
ceso sobre contrarreferencia y rehabilitacion. Esto
limita la validez externa del estudio a las pacientes
qgue acuden con resultados de una citologia cervical
anormal al solicitar cita en la consulta externa
de especialidad. La continuidad en la atencién mé-
dica esta dada por una complejidad de factores que
requieren atencion cuidadosa multidisciplinaria du-
rante todas las fases de la enfermedad. La interven-
cidn no debe estar s6lo limitada al especialista en
ginecologia oncoldgica, sino al apoyo psicoldégico,
nutricional y preventivo que pueda mejorar las
oportunidades del paciente para el logro de su bien-
estar fisico y mental con una integracién plena a la
sociedad y su familia.

Consideramos que es necesario evaluar conti-
nuamente los factores que identifican a la pobla-
cion de alto riesgo en fallar con el cumplimiento te-
rapéutico para tomar las acciones preventivas que
garanticen el éxito del tratamiento esperado y asi
contribuir a la disminucion de la morbilidad y mor-
talidad por cancer cervical.
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