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ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE MUJERES QUE SE REALIZAN CITOLOGÍAS CERVICALES EN EL CENTRO DE SALUD DE OCOSINGO CHIAPAS DURANTE EL AÑO 2018.












Planteamiento del problema.
La prueba de Papanicolaou, también conocida como “Pap” o citología vaginal, es muy importante porque permite detectar células anormales en el cuello uterino que podrían causar cáncer de cuello uterino (cáncer cervical). 
El artículo de (Hernandez, 2015) menciona que el  CaCU es el segundo cáncer más frecuente de distribución mundial que se presenta en la población femenina, con una estimación de 530 232 casos nuevos, de los cuales aproximadamente el 86 % (453 531 casos) se presenta en los países en desarrollo. 
De acuerdo con estimaciones de la OMS en 2008, la tasa estandarizada a nivel mundial es de 15.2 x 100 mil mujeres, solo por debajo del cáncer de mama (38.9 x 100 mil mujeres). Las tasas con mayor incidencia por CaCU se presentan en las regiones de África, sureste de Asia y las Américas, con intervalo de 30.7, 24.4 y 15.3 x 100 mil mujeres, respectivamente, que comparativamente con otras áreas geográficas de baja frecuencia llegan a ser mayores de 1.7 a 3.4 veces. En los países de América Latina el CaCU es el segundo cáncer más común en mujeres. Los países con tasas de incidencia mayores de 30 x 100 mil mujeres son Guyana (44.7), Nicaragua (39.9), Honduras (37.8), El Salvador (37.2 x 100 mil), Bolivia (36.4), Paraguay (35.0), Perú (34.5), Venezuela (31.4) y Guatemala (30.5). Solo Chile y Puerto Rico presentan tasas menores de 15 x 100 mil mujeres (14.4 y 7.5, respectivamente). Los países más desarrollados muestran tendencias importantes hacia la disminución en la incidencia de casos. Por ejemplo, Dinamarca, que tenía una tasa de 22.5 x 100 mil en 1975, disminuyó 20 puntos para una tasa reportada de 2.5 x 100 mil mujeres en 2008. Sin embargo, en países con menor desarrollo no es tan evidente esta relación. Las muertes por CaCU ocupan el tercer lugar de la mortalidad por cáncer en la mujer en el mundo, con un total de 31 712 defunciones, lo cual representa el 8.22 % de las muertes ocurridas por neoplasias malignas, con una tasa de mortalidad estandarizada de 7.8 x 100 mil mujeres. Las tasas de mortalidad más elevadas por arriba de 20 x 100 mil mujeres se observaron en Jamaica, Guyana y Nicaragua, mientras que las más bajas, menores a 7 defunciones x 100 mil mujeres se reportaron en Uruguay, Chile y Puerto Rico (6.8, 6.6 y 2.8 respectivamente). 
En México, de acuerdo con la OMS (2008), la frecuencia de casos nuevos de CaCU fue de 10 186, lo cual representa una tasa estandarizada a nivel mundial de 19.2 x 100 mil mujeres; esto implica un riesgo acumulado de 1.94 x 100 mujeres. La tasa de mortalidad en México disminuyó aproximadamente 2.5 % por año en la década de los noventa y aproximadamente 5 % por año en la última década, con un estimado en el 2008 de 9.7 x 100 mil mujeres (5061 defunciones), el cual se considera todavía excesivamente alto. En relación con la población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institución de salud que atiende a cerca de la mitad de la población en México, se reporta que la tendencia de la mortalidad continúa disminuyendo, con una tasa de 13.3 defunciones x 100 mil mujeres en el año 2000 y de 5.3 x 100 mil en el año 2011, De acuerdo con esta información, para el año 2011 los tres estados que presentaron tasas iguales o mayores a 9.0 x 100 mil mujeres derechohabientes fueron Morelos, Tamaulipas y Quintana Roo; la media nacional fue de 5.4 x 100 mil mujeres, y entre los estados con valores mínimos de referencia mundial (< 2.0 x 100 mil) estaban Baja California Sur y Durango.
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Según (Martinez, 2005) las estadísticas de incidencia de cáncer de cuello uterino en Honduras, representa el 40% de todas las neoplasias malignas de la población en general y el 50% de los tumores malignos que afectan a la población femenina, con tasas estimadas de incidencia y mortalidad de 30.6 y 17.2 por 100,000 habitantes, respectivamente. La edad en la cual se presentan más casos, esta de 30 a 59 años.
La (Organizacion Panamericana de la Salud) nos habla de los decesos que se han tenido por el cáncer cervico uterino en toda la Región de las Américas lo cual representan un gran número de años de vida potencial perdidos. Tan solo en el año de 1995, murieron de cáncer cervico uterino 6.065 mujeres entre los 35 y 64 años de edad en 16 países, lo cual ocasionó la pérdida de 183.487 años de vida potencial, si se supone una esperanza de vida al nacer de 75,8 años. Con base en los datos más recientes proporcionados a la OPS, entre 1996 y 2001, 74.855 mujeres de 13 países latinoamericanos murieron de cáncer cervico uterino. De ellas, 50.032 tenían entre 25 y 64 años de edad, y su muerte prematura ocasionó más de 1,56 millones de años de vida potencial perdidos.
El cáncer del cuello uterino según estudios de la (Secretaria de Salud, 2015) es la séptima neoplasia más frecuente en la población mundial y la cuarta más frecuente entre las mujeres con un estimado de 528mil nuevos casos diagnosticados anualmente, 85% de los cuales se registran en países en vías de desarrollo. La incidencia es más alta en países en vías de desarrollo; varía desde 42.7 en África Oriental, hasta 4.4 por 100,000 mujeres en Asia occidental (Medio oriente)
América Latina
En América Latina el cáncer cervico uterino es la segunda neoplasia más común en mujeres, con 68,818 casos anuales. La incidencia en la región es de 21.2 casos por 100,000 mujeres, alcanzando valores superiores a 30 en países como Perú, Paraguay, Guyana, Bolivia, Honduras, Venezuela, Nicaragua y Surinam.
La mortalidad en la región es de 8.7 defunciones por 100,000 mujeres. El 75% de las 28,565 defunciones anuales por esta causa, ocurren en seis países: Brasil, México, Colombia, Perú, Venezuela y Argentina. Sin embargo, la mortalidad es más alta en Guyana (21.9), Bolivia (21.0) y Nicaragua (18.3).
México
El cáncer del cuello uterino es la segunda causa de muerte por cáncer en la mujer. Anualmente se estima una ocurrencia de 13,960 casos en mujeres, con una incidencia de 23.3 casos por 100,000 mujeres. En el año 2013, en el grupo específico de mujeres de 25 años y más, se registraron 3,771 defunciones en mujeres con una tasa de 11.3 defunciones por 100,000 mujeres. Las entidades con mayor mortalidad por cáncer de cuello uterino son Morelos (18.6), Chiapas (17.2) y Veracruz (16.4).
El artículo de (Hernandez D. J.) habla que en todo el mundo, el cáncer cervico uterino es la segunda neoplasia maligna más común en la población femenina y sigue ocupando el primer lugar como causa de mortalidad en los países en desarrollo.
En la mayoría de estos lugares, el número de casos de cáncer invasor se incrementa con la edad, alcanzando la mayor incidencia en las mujeres con edades entre 50 y 60 años. Alrededor del 80-90% de los casos confirmados en países en desarrollo ocurren entre las mujeres de 35 años y más.
En México el panorama es similar, la mayor incidencia de casos está en las mujeres con edades entre los 45 y 69 años de edad.
A finales de la década de los años 90s, se investigaba la evidencia epidemiológica de la relación de la infección por VPH y el desarrollo de cáncer cérvico uterino. Entre estas investigaciones se encuentra la realizada por Muñoz y Bosch en 1997. Se menciona que alrededor del 90% de los casos de cáncer cervical pueden estar relacionados con ciertos tipos de virus papiloma humano.
Se han identificado más de 50 tipos de VPH que infectan el aparato genital; sin embargo, sólo alrededor de 15 de ellos son considerados altamente oncogénicos o más estrechamente relacionados con el desarrollo de cáncer cérvico uterino: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82.
El análisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos y testigos de nueve países, que incluyeron a 1918 mujeres con cáncer cérvico uterino indicó que tan sólo ocho tipos de VPH contabilizan el 95% de los casos de cáncer cervical (tipos 16, 18, 31, 33, 35,45, 52 y 58)7. Tan solo el VPH 16 estuvo asociado al 50-60% de los casos y el VPH 18, con el 10-12%.
Sin embargo, aun cuando se ha comprobado que la infección persistente por estos tipos de VPH oncogénicos es el principal factor de riesgo para desarrollar cáncer cérvico uterino, se ha demostrado también que la infección persistente es la causa necesaria, pero no la única suficiente para que las lesiones precursoras evolucionen a cáncer.
La infección por VPH es una de las más comunes entre las infecciones de transmisión sexual; no obstante, en la gran mayoría de los casos en los que se presenta, desaparece, regresa o se vuelve indetectable en uno o dos años.
En más del 90% de los casos de cáncer se encuentra presente la infección por VPH, pero no todos los casos de infección por VPH desarrollarán cáncer o incluso lesiones precursoras, ello hace suponer que existen factores que están asociados directa o indirectamente con el aumento en la probabilidad de desarrollar lesiones precursoras o cáncer.
Entre los factores que se han identificado se encuentran el tabaquismo, el estado nutricional, la respuesta del sistema inmunológico, la paridad, otras infecciones de transmisión sexual, la inmunosupresión (particularmente en el caso de la infección por VIH). Otros factores como la edad de inicio de vida sexual activa (heterosexual), el número de parejas sexuales, antecedentes de infecciones de transmisión sexual, se les considera en la probabilidad de contraer el VPH, pero no se les considera factores para la evolución de infección por VPH a cáncer.
La investigación realizada por Muñoz, (DONDE Y CUANDO) al que comparte datos de ocho casos de estudio y testigos sobre cáncer cérvico uterino y dos de cáncer in situ, en cuatro continentes, sugiere que las mujeres con tres o cuatro embarazos a término presentaban 2,6 veces más alto de desarrollar cáncer que aquellas mujeres nulíparas; en tanto que las mujeres con siete partos o más tenían 3,8 veces mayor riesgo.
Otros estudios reafirman esta relación entre alta paridad y cáncer cérvico uterino, aún no se han determinado las razones fisiológicas de esta relación; sin embargo, se ha considerado que los cambios hormonales relacionados con el embarazo y los traumatismos cervicales en el momento del parto pudiesen tener alguna función.
Por otro lado, algunas investigaciones como la de Moreno, (2002) han estudiado la relación potencial entre el uso prolongado de anticonceptivos orales y el desarrollo de cáncer cérvico uterino. El análisis que hicieron estos investigadores de los datos compartidos de diez estudios de casos y testigos de pacientes con cáncer cérvico uterino in situ e invasor, indica que el uso por un plazo prolongado (alrededor de diez años) de anticonceptivos orales aumenta hasta cuatro veces el riesgo de desarrollar cáncer cérvico uterino en las mujeres que tenían además infección por virus papiloma humano.
(Martinez, 2005) según un artículo hondureño, el éxito que ha tenido las pruebas de citología cervical como método de tamizaje para la detección de cáncer de cuello uterino, se debe a su relativa simplicidad y bajo costo del examen, así como también reduce la mortalidad, como la incidencia de cáncer invasor en la población estudiada; el tamizaje anual citológico puede reducir hasta en un 95% la incidencia por carcinoma escamoso invasor. 




Justificación
Las pruebas de citologías cervicales, hoy día han sido parte fundamental para la prevención del cáncer cervicouterino, ya que con la realización de estas pruebas se han detectado este tipo de células cancerígenas y han ayudado a la disminución de casos y a un tratamiento adecuado y a tiempo.
Es por ello que el sistema de salud de México, crea sitios en los cuales las mujeres en edad reproductiva, puedan acudir para la realización de esta prueba y así evitar el crecimiento de esta enfermedad, es importante promover la realización de esta prueba ya que como sabemos es la segunda causa de muerte en México.
Se dice que, de cada 10,000 mujeres en edad reproductiva en México, 23.3 de ellas tiene cáncer cervicouterino, de las cuales 11.3 mueren, como podemos ver son cifras elevadas y las cuales se pueden disminuir con la prevención promoción, una medida de prevención para el virus que ocasiona esta enfermedad es la vacuna del VPH la cual ayuda en su inmunidad y a no desarrollar esta enfermedad.
	Esta investigación tiene como fin, demostrar la importancia de la realización de las pruebas cervicales, la incidencia de casos, las difusiones que han tenido diversos países, el actuar de los países ante estos casos, las medidas que se han tomado en cuanto a esto, la estadística de edades en las cuales se da más esta enfermedad, la comparación de casos con otros países.









Marco teórico.
La citología cervical o cervico-vaginal, estudia las células exfoliadas de la unión escamo columnar del cuello uterino y ha sido por años el principal método de búsqueda de cáncer cervico uterino, ampliamente reconocido por programas de control y prevención de cáncer como un test que ha reducido la incidencia y mortalidad por cáncer de cuello uterino
La citología ginecológica comienza, en sentido estricto, en 1943 con George N. Papanicolaou, quien nació en 1883 en Grecia, estudió Medicina en Atenas y en 1913 emigró a Estados Unidos de América, trabajó varios años en investigación en la Universidad de Cornell de Nueva York, donde se dedicó a estudiar, en animales, el comportamiento cíclico hormonal del epitelio vaginal. 
En 1917 publicó en el “American Journal of Anatomy” su famoso escrito “Existencia de un ciclo típico estrogénico en animales; estudio de los cambios fisiológicos y patológicos” que fue la base del estudio de toda su vida. Durante este estudio descubrió la presencia de células tumorales en algunos frotis. El Dr. Papanicolaou dedicó cuarenta y cinco años al estudio de la citología exfoliativa; desde 1923 la propuso como un método para diagnóstico de cáncer uterino, sin embargo, el método no tuvo aceptación. El Dr. Papanicolaou continuó estudiando y mejorando las técnicas de extendido vaginal y cervical, así como técnicas de conservación y tinción de las células. 
En 1942 publicó la técnica de tinción que conocemos actualmente como Técnica de Papanicolaou; finalmente en 1943 junto al ginecólogo Traut publicó su trabajo, “Diagnóstico de cáncer uterino mediante frotis vaginal” trabajo que significó el reconocimiento internacional de la citología ginecológica. En años posteriores el nuevo método tuvo gran aceptación, perfeccionamiento y difusión. La persistencia y dedicación del Dr. Papanicola que permitió hacer de la citología y del frotis vaginal una herramienta clínica común, lo que ha resultado en una disminución del 70% de muertes por cáncer uterino en los últimos 40 años.6-8 Actualmente la citología vaginal con tinción de Papanicolaou constituye el método por excelencia de tamizaje para detección temprana de cáncer de cuello uterino. 
La Sociedad Americana de Cancerología, recomienda que se debe realizar una búsqueda anual a todas las mujeres con vida sexual activa y menores de 30 años, después de los 30 años una vez que se documenten 3 exámenes negativos consecutivos puede realizarse cada 2 ó 3 años  
La investigación de Hernández (2007) nos explica de los esfuerzos sobre la prevención del cáncer cervico uterino en todo el mundo la cual se ha centrado en el tamizaje de las mujeres en situación de riesgo de contraer la enfermedad, empleando las pruebas de Papanicolaou y el tratamiento de las lesiones precancerosas. El procedimiento de tamizaje mediante la prueba de Papanicolaou se desarrolló en los años treinta y se le dio el nombre de su inventor el Dr. George Papanicolaou.
Las acciones de tamizaje en CaCu están constituidas fundamentalmente por una herramienta básica llamada citología cervical; se trata de un método diagnóstico que permite el examen microscópico directo de las características de las células, del epitelio del cérvix y del canal endocervical, utilizando una técnica de tinción conocida como técnica de Papanicolaou.
Este método permite realizar un diagnóstico citológico de probable lesión cervical, que es emitido por el citotecnólogo o el patólogo; este diagnóstico incluye desde la ausencia de lesión, pasando por los cambios inflamatorios no patológicos y todo el espectro de displasias leve, moderada y severa, el cáncer in situ y el cáncer invasor. Es importante recalcar que cualquier hallazgo de patología en la citología cervical debe ser confirmado mediante estudio colposcópico y biopsia dirigida27.
La citología cervical consiste en tomar una muestra de las células que se descaman del cuello uterino en la zona de transformación.
El objetivo principal de la técnica de Papanicolaou es detectar células con alteraciones que indiquen cambios malignos. La importancia de realizarse la citología (Papanicolaou) radica en la enorme posibilidad de detectar de manera temprana lesiones precursoras (displasia leve, moderada o severa) antes de que evolucionen a cáncer, para ser atendidas o para que reciban tratamiento oportuno, de esta forma estaríamos previniendo el desarrollo de casos de cáncer, tomando en cuenta los lapsos de tiempo de evolución que presentan.
El resultado citológico que no supone cambio alguno en las células cervicales es el negativo. Uno de los resultados citológicos más frecuentes es el negativo con proceso inflamatorio, que indica que no existen cambios en las células que sean compatibles con alguna de las lesiones precursoras, sino que muestran respuesta del epitelio a inflamación y a cambios regenerativos completamente normales en mujeres con vida sexual activa.
Además, existen otros auxiliares de diagnóstico para la detección del cáncer cervicouterino que son procedimientos técnicos cuya finalidad es coadyuvar en la detección de anormalidades de las células o la identificación de lesiones del cuello uterino, siendo complementarios entre sí y son: Visualización cervical con ácido acético, Pruebas de Shiller, Pruebas de biología molecular, Colposcopía e Histopatología











PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE MUESTRA DE LAS PRUBAS CERVICALES
I.-SOLICITUD DEL EXAMEN 
La hoja de solicitud de examen citológico es la principal comunicación entre el laboratorio y el médico, la misma debe llenarse con todos los datos requeridos y con letra legible antes de realizar la toma de la muestra; la Secretaría de Salud cuenta con una boleta de solicitud e informe de citología unificada.
II.-TOMA DE LA MUESTRA 
Los siguientes son requisitos para la obtención de una muestra citológica con condiciones óptimas para su evaluación:
 • El examen no debe realizarse durante la menstruación o antes de 3 días de finalizado el último periodo menstrual 
• Cuarenta y ocho horas previas al examen la paciente no debe haberse realizado duchas vaginales, tenido relaciones sexuales o usado tampones, jabones, cremas vaginales, o medicamentos vía vaginal.
Para la toma de la muestra se debe seguir una serie de procedimientos los cuales son:
 a) Rotulación de la lámina.
 Previo a la toma de la muestra, la laminilla de vidrio (portaobjetos) debe ser rotulada colocando cinta adhesiva con el nombre completo de la paciente, en la superficie inferior de la laminilla. 
b) Visualización del cuello uterino 
La zona de transformación (unión del exo y endocervix o unión escamo columnar) es donde más frecuentemente se origina el cáncer de cuello uterino por lo cual debe ser el sitio de toma de la muestra. La zona de transformación puede ser fácilmente visualizada o encontrarse muy alta y no visualizarse, esto varía no solo de persona a persona, sino que incluso en la misma persona a través del tiempo por cambios hormonales que incluyen embarazo, menopausia, etc. 
c) Recolección de la muestra 
Existe una variedad de instrumentos para obtener muestra celular del exocervix, zona de transformación y endocervix que incluyen cepillos endocervicales, espátulas de madera y plásticas. 
d) Realización del extendido 
La muestra obtenida del cuello uterino debe extenderse en la laminilla, no frotarla, debe fijarse inmediatamente con spray fijador, de preferencia especial para citología, para evitar el secado al aire que provoca distorsión celular y altera la evaluación de las células. 
e) Envío a Laboratorios de Citología
Las laminillas una vez fijadas deben ser colocadas en cajas especiales, de plástico, madera o cartón, junto con sus respectivas boletas y ser enviadas a los laboratorios de citología. 

 








Objetivos.

Objetivo general
Analizar la incidencia de mujeres que se realizan citologías cervicales en el centro de salud de Ocosingo Chiapas durante el año 2018.

Objetivo especifico
Analizar la cantidad de pruebas citológicas en el año 2018. 
Mostrar la edad de mujeres en edad reproductiva, más frecuente en que se realizaron las citologías.
Analizar la edad de mujeres en edad reproductiva, menos frecuente en que se realizaron las citologías.
Determinar el mes con mayor incidencia de pruebas.
Mostrar el mes con menos incidencia de pruebas.
















Metodología.
Diseño de estudio.
El tipo de estudio que se utilizó fue observacional, dado a que no se manipulo ninguna variable ya que los datos fueron obtenidos por documentos ya registrados, en este estudio solo se analizara y observara las variables que existen dependiendo del mes y la edad en que se realizan las pruebas.
Descripción del área de estudio.
El estudio se realizó con los barrios pertenecientes al centro de salud del municipio de Ocosingo Chiapas en el año 2018.
El municipio de Ocosingo es uno de los 122 municipios en que se encuentra representado el estado de Chiapas. Cuenta con una extensión territorial de 9520.117 kilómetros cuadrados que lo convierte en el más extenso del estado de Chiapas, se extiende por el oriente del estado hasta los límites con Guatemala en el río Usumacinta e incluye en su territorio gran parte de la Selva Lacandona.
Ocosingo cuenta con un centro de salud, el cual está ubicado en avenida central, poniente 16, colonia centro.
Población y muestra. 
Se estudiaron 1,094 casos de citologías cervicales, realizadas a mujeres a partir de los 15 años de edad hasta los 55 años de edad, pertenecientes al centro de salud de Ocosingo Chiapas.

Definición de las unidades de estudio.
Criterios de inclusión.
Este tipo de pruebas es realizado a personas del sexo femenino, con una edad de 15 a 55 años, que vivan en Ocosingo y sean pertenecientes a los barrios que controla el centro de salud de Ocosingo Chiapas.
Criterios de exclusión.
Las pruebas no se realizan a mujeres menores de 15 años y a mayores de 55 años, a personas que no sean de Ocosingo, a mujeres que sean de Ocosingo pero que no pertenecen a ningún barrio que está controlado por el centro de salud
Técnicas e instrumentos de recolección de datos.
La recolección de datos fue proporciona por parte del centro de salud de Ocosingo Chiapas, por medio de los registros clínicos y archivos de productividad en el año 2018 del centro de salud.
















Técnicas, procesamiento y análisis de datos.

Total, de pruebas citológicas realizadas en el centro de salud de Ocosingo Chiapas durante el año 2018.
	Edades
	Enero
	Febrero
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio
	Julio
	Agosto
	Septiembre
	Octubre
	Noviembre 
	Diciembre 
	Total por edad.

	16-20
	8
	1
	0
	4
	6
	11
	8
	1
	3
	0
	5
	0
	47

	21-25
	24
	13
	11
	14
	13
	16
	13
	6
	6
	0
	13
	0
	129

	26-30
	46
	6
	8
	22
	26
	22
	24
	21
	12
	0
	35
	8
	230

	31-35
	67
	35
	23
	28
	29
	27
	33
	22
	21
	0
	28
	11
	324

	36-40
	32
	33
	14
	16
	22
	26
	14
	19
	28
	0
	19
	7
	230

	41-45
	19
	9
	2
	4
	10
	8
	6
	0
	6
	0
	11
	4
	79

	46-50
	8
	7
	5
	9
	3
	2
	3
	2
	3
	0
	4
	1
	47

	51-55
	3
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	2
	0
	8

	Total por mes
	207
	104
	63
	98
	109
	113
	101
	71
	80
	0
	117
	31
	1094



La cantidad de pruebas realizadas en el centro de salud de Ocosingo Chiapas en el año 2018, fue un total de 1094 pruebas, se tiene el mes de octubre con un total de 0 pruebas realizadas, esto se debe a que el personal del centro de salud se fue a huelga debido a distintas inconformidades que se tenían.








ANALISIS.

Como se observa en la gráfica el mes con más incidencia de pruebas sin importar la edad, fue el mes de enero con un total de 207 pruebas, el mes que le siguió fue noviembre con un total de 117 pruebas que representa el 10.69% del total de pruebas realizadas.


En la gráfica se puede observar que el mes con menos incidencia de pruebas realizadas sin importar la edad fue octubre, esto debido a que el personal del centro de salud se encontraba en huelga, después de este mes el que sigue es diciembre que cuenta con tan solo 31 pruebas realizadas, el cual representa el 2.83% de pruebas realizadas.


En la gráfica se observa que la edad más frecuente en que se realizaron las pruebas citológicas en el año 2018 fue de 31 años a 35 años.

Como se observa en la gráfica la edad menos frecuente fue de 51 años a 55 años de edad, esto de
Conclusión.
En este estudio se concluyó que se realizaron el total de 1094 de pruebas, de las cuales el mes con más incidencia fue enero con un total de 207 pruebas, las cuales representan el 18.92% del total de pruebas realizadas, el mes con menos incidencia fue octubre con un total de 0 pruebas, esto debido a que el personal del centro de salud realizo una huelga.
La edad con más frecuencia en la realización de pruebas citológicas fue de 31 años a 35 años, contando con un total de 324 pruebas realizadas, la cual representa el 29.61% de pruebas, la edad con menos frecuencia en cuanto a pruebas fue de 51 años a 55 años de edad con un total de 8 pruebas la cual representa el 2.46% del total de pruebas realizadas.
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més bajas, menores a 7 defunciones x 100 mil mujeres se reportaron en Uruguay, Chile y Puerto
Rico (6.8, 6.6 y 2.8 respectivamente). En México, de acuerdo con la OMS (2008),Ia frecuencia de
casos nuevos de CaCU fue de 10 186, lo cual representa una tasa estandarizada a nivel mundial de
19.2 x 100 mil mujeres; esto implica un riesgo acumulado de 1.94 x 100 mujeres. La tasa de
mortalidad en México disminuy aproximadamente 2.5 % por afio en la década de los noventa y
aproximadamente 5 % por afio en la tltima década, con un estimado en el 2008 de 9.7 x 100 mil
mujeres (5061 defunciones), el cual se considera todavia excesivamente alto. En relacion con la
poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institucion de salud que
atiende a cerca de la mitad de la poblacién en México, se reporta que la tendencia de la mortalidad
continda disminuyendo, con una tasa de 13.3 defunciones x 100 mil mujeres en el afio 2000y de 5.3
X 100 mil en el afio 2011, De acuerdo con esta informacion, para el afio 2011 los tres estados que
presentaron tasas iguales o mayores a 9.0 x 100 mil mujeres derechohabientes fueron Morelos,
‘Tamaulipas y Quintana Roo; la media nacional fue de 5.4 x 100 mil mujeres, y entre los estados con

valores minimos de referencia mundial (< 2.0 x 100 mil) estaban Baja California Sur y Durango (figura
3).
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