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Resumen

El céncer cérvico-uterino (CCU) es una causa frecuente de muerte entre las mujeres en
Ecuador, representando un grave desafio para la salud publica. Este estudio tiene como objetivo
estudiar el comportamiento de la mortalidad por cancer cérvico-uterino en el pais entre 2015 y
2022, identificando patrones y caracteristicas sociodemograficas y geograficas para desarrollar

estrategias de intervencion.

Se adoptd un enfoque cuantitativo, utilizando un disefio descriptivo, los datos fueron obtenidos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), garantizando la fiabilidad de la

informacion.

La metodologia incluy6 la organizacion de los datos en matrices para su tabulacion y analisis.
Se realizé un andlisis descriptivo para evaluar las tendencias anuales y la distribucion de la
mortalidad segun factores como la edad, nacionalidad, estado civil, nivel de instruccion y zona
de residencia, también se analizaron las tasas de mortalidad por provincias de inscripcion,

residencia y fallecimiento.

Los resultados fueron representados mediante graficos y tablas, facilitando la interpretacion y
permitiendo identificar areas que requieren intervencion, los hallazgos se utilizaron para
formular recomendaciones que puedan influir en el disefio y construccion de politicas publicas
a nivel local y nacional, para mejorar el acceso a servicios de salud y reducir la mortalidad por

cancer de cérvix en Ecuador.

Palabras clave: Cancer cérvico-uterino, Mortalidad, Tasa de mortalidad, Andlisis geografico,

Factores sociodemograficos.



Abstract

Cervical cancer (CCU) is a frequent cause of death among women in Ecuador, representing a
serious challenge for public health. This study aims to analyze cervical cancer mortality in the
country between 2015 and 2022, identifying patterns and sociodemographic and geographic

characteristics to develop intervention strategies.

A quantitative approach was adopted, using a descriptive design, the data were obtained from
the National Institute of Statistics and Census (INEC), guaranteeing the reliability of the

information.

The methodology included the organization of the data in matrices for tabulation and analysis.
A descriptive analysis was carried out to evaluate the annual trends and the distribution of
mortality according to factors such as age, nationality, marital status, educational level and area
of residence, mortality rates by province of registration, residence and death were also

analyzed.

The results were represented using graphs and tables, facilitating interpretation and allowing
the identification of areas requiring intervention. The findings were used to formulate
recommendations that may influence the design of public policies to improve access to health

services and reduce mortality from cervical cancer in Ecuador.

Keywords: Cervical cancer, Mortality, Mortality rate, Geographic analysis, Sociodemographic

factors.
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1. Introduccion

El cancer cérvico-uterino es una de las enfermedades que causa un gran nimero de defunciones
en mujeres a nivel global, especialmente en paises de recursos bajos y medios, donde el acceso

a servicios de salud es limitado como es el caso de nuestro pais Ecuador.

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en 2020 se reportaron mas de 600,000
casos nuevos y cerca de 340,000 muertes relacionadas con esta enfermedad, siendo las regiones
mas afectadas aquellas con recursos insuficientes para implementar programas eficaces de
prevencion y tratamiento. De acuerdo con este dato podemos ver que a nivel mundial la
problematica es bastante alarmante en todo el mundo por ejemplo en el continente Africano
los paises con las tasas mas altas de incidencia en el cancer cérvico uterino son: Mozambique,
Malaui, Zimbabue, Zambia y Uganda; en el caso de Malaui report6 una incidencia de 72 casos
por cada 100,000 mujeres en 2020 (1) una de las mas elevadas a nivel global, mientras que
Zimbabue registr6 61 casos por cada 100,000 mujeres; estas cifras reflejan la poca cobertura
que existe en cuanto a la vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) y la falta de
programas de tamizaje efectivos, agravadas por limitaciones econdmicas y culturales que

dificultan el acceso a servicios sanitarios esenciales.

En Asia Meridional y Sudoriental, la India destaca con el mayor nimero de casos de cancer
cérvico uterino, con aproximadamente 123,000 nuevos diagnosticos y 67,000 muertes en 2020
(2), sin embargo, las tasas de incidencia han decrementado en los tltimos tiempos debido a
campafias recientes que promueven el tamizaje y la vacunacion, aunque estas atin no alcanzan
una cobertura nacional completa; por otro lado paises como Bangladés e Indonesia enfrentan
una carga significativa de Céancer cérvico uterino debido a la limitada inversion que existe en

programas de prevencion pues la tasa de incidencia en Indonesia (3) alcanza 24 casos por cada



100,000 mujeres, reflejando desafios persistentes relacionados con la desigualdad en el acceso

a servicios de salud .

En cuanto a América Latina y el Caribe, los paises: Haiti, Honduras y Nicaragua destacan por
sus elevadas tasas de mortalidad del cancer cérvico uterino, en el caso de Haiti presenta una de
las peores condiciones pues su mortalidad estimada de 18 por cada 100,000 mujeres,
exacerbada por un sistema de salud insuficiente y la falta de recursos para implementar
politicas de prevencion efectivas (4) en Europa del Este, Moldavia y Rumania también
registran tasas de incidencia que superan los 20 casos por cada 100,000 mujeres, esta es una

cifra alta considerando su ubicacion geografica.

Como podemos ver segun las cifras antes expuestas el cancer de cérvix es una enfermedad
compleja de manejar a nivel mundial y su principal causa es la infeccion persistente por el
Virus del Papiloma Humano (VPH), en particular los tipos considerados de alto riesgo como
el VPH 16y 18; cabe senalar que esta infeccion es transmitida por contacto sexual y no siempre
conduce a céancer, pero puede progresar a lo largo de los afios en ausencia de medidas
preventivas; por otra parte las barreras para el acceso a programas de prevencion, como la
vacunacion contra el VPH y la realizacion regular de pruebas de Papanicolaou son factores
determinantes, especialmente en regiones de bajos y medianos recursos econdémicos, donde el
acceso a la atencion médica es limitado. Ademads, existen otros factores que incrementan el
riesgo, tales como la iniciacion temprana de la actividad sexual, multiples parejas sexuales, el
consumo de cigarro, la inmunosupresion y la falta de atencion médica oportuna; por otra parte,
también las desigualdades socioecondmicas influyen significativamente ya que las mujeres de
sectores con menos recursos suelen carecer de acceso a servicios sanitarios preventivos y de

diagnostico. A todo lo mencionado se deben sumar los factores culturales y desinformacion de



la importancia de la salud sexual y reproductiva, lo que puede retrasar el diagnostico y el

tratamiento.

En el caso de Ecuador, el cancer cérvico uterino constituye un grave problema de salud publica,
pues a pesar de contar con herramientas preventivas como la vacunacion contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) y el tamizaje mediante citologia de cérvixn (Papanicolaou), se
continua manteniendo brechas importantes en la cobertura y accesibilidad de estos servicios;
sin duda alguna esto afecta especialmente a las mujeres que viven en areas rurales (5) o que
enfrentan dificultades econémicas quienes suelen ser diagnosticadas en etapas avanzadas de la
enfermedad lo que reduce en gran manera que puedan tener las posibilidades de un tratamiento

exitoso.

En el periodo comprendido entre 2015 y 2022 se han notado desafios importantes, incluyendo
el impacto de la pandemia de COVID-19 que interrumpid los programas de prevencion y
diagnéstico temprano del cancer cérvico uterino en diversas regiones y provincias del pais;
esta interrupcion no solo agravo las inequidades existentes, sino que también incremento la
carga de enfermedad en comunidades vulnerables, resaltando la necesidad de fortalecer los

sistemas de salud.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la situacion epidemioldgica del cancer cérvico-
uterino en Ecuador durante el periodo 2015-2022 con un enfoque en su distribucion geografica
e indicadores de mortalidad; para ello, se utilizaran datos oficiales y publicaciones del INEC
que permitiran levantar una estadistica e identificar tendencias y patrones clave. Asimismo, se
buscara comprender como factores como las condiciones socioecondémicas y las barreras
estructurales en los servicios de salud contribuyen a la alta carga de la enfermedad en ciertas

provincias.



Este trabajo pretende no solo ofrecer un panorama claro sobre la evolucion del CCU en
Ecuador, sino también generar aportes significativos para el disefio de politicas publicas mas
eficaces, como sefalan Sichero y Picconi (6), disponer de informacion epidemioldgica precisa
es fundamental para priorizar intervenciones y mejorar los resultados en salud publica. En este
sentido, se aspiro que los hallazgos de esta investigacion sirvan como base para impulsar
estrategias que garanticen un acceso mas equitativo a la atencion preventiva y curativa,
contribuyendo a reducir las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas al cancer cérvico-

uterino en el Ecuador.



2. Justificacion

La justificacion del presente estudio sobre la situacion epidemiologica del cancer cérvico-
uterino en Ecuador durante el periodo 2015-2022 radica en la necesidad imperiosa de
comprender mejor la distribucion geografica de la enfermedad y los indicadores asociados a su
alta mortalidad en el contexto ecuatoriano, para asi poder tomar decisiones oportunas que

ayuden a la mitigacion del mismo.

A pesar de los avances logrados en la prevenciéon como la vacunacion contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) y los programas de tamizaje y las tasas de mortalidad contintan
siendo elevadas, especialmente en las zonas rurales y en sectores con menor acceso a recursos.
Este fendmeno muestra una clara desigualdad en el acceso a los servicios de salud con brechas
bastante significativas entre las areas urbanas y rurales, destacando asi la necesidad de efectuar
este estudio e identificar los factores epidemiologicos y sociales que influyen en la

implementacion de estrategias preventivas y de atencion.

El analisis geografico de los casos y las tasas de mortalidad del cancer cérvico-uterino durante
los ultimos anos aportara informacion vital para detectar las regiones del pais que enfrentan
una mayor carga de la enfermedad, por otro lado esta informacion permitird que las politicas
publicas sean mas efectivas, ajustadas a las necesidades de las 4reas con mayor vulnerabilidad,
y contribuira a reducir las disparidades y covertura a servicios de salud preventiva y curativa.
Por otro lado han que mencionar que la pandemia de COVID-19 ha exacerbado estas
desigualdades, puesto que los servicios médicos fueron interrumpidos por lo tanto se denota la
urgencia de fortalecer los programas preventivos y la infraestructura de salud en todo el

territorio nacional.



Este estudio también tiene un componente importante de sensibilizacion, ya que contribuira a
que las politicas publicas y la sociedad en general tomen conciencia de la importancia de la

deteccion temprana y la prevencion del cancer de cuello de utero.

Al identificar las barreras culturales, econdémicas y estructurales que afectan a las mujeres,
especialmente a aquellas que viven en areas rurales, se podra generar un cambio en la forma
en que se implementan las estrategias de salud publica, mejorando el acceso y la efectividad

de las intervenciones, con el andlisis de los indicadores de mortalidad y morbilidad.

No cabe la menor duda que esta investigacion contribuird a mejorar las politicas de salud
publica, ofreciendo soluciones basadas en la equidad y el acceso a servicios médicos de calidad

para todas las mujeres del pais.



3. Planteamiento del Problema

El cancer cérvico-uterino es una de las causas primarias de defunciones en mujeres a nivel
global, siendo particularmente prevalente en paises de ingbajos y medios como Ecuador. En el
contexto ecuatoriano, esta enfermedad representa un problema significativo de salud publica
debido a su alta incidencia y mortalidad, afectando desproporcionadamente a mujeres de
sectores mas vulnerables. A pesar de los avances y esfuerzos en prevencion mediante la
vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) y la disponibilidad de programas de
tamizaje como la citologia cervical (Papanicolaou), la cobertura y el acceso a estos servicios

siguen siendo insuficientes en diversas regiones del pais.

La disparidad en el acceso y cobertura de los servicios de salud, especialmente entre areas
urbanas y rurales, ha resultado en una mayor carga de la enfermedad en provincias con recursos
limitados. Las deficiencias en infraestructura sanitaria, la falta de personal capacitado y las
barreras socioecondmicas han impedido la implementacion eficaz y oportuna de estrategias de
prevencion y deteccion precoz, lo que ha llevado a un aumento en los casos avanzados de

cancer cérvico-uterino y a una elevada tasa de mortalidad en las poblaciones afectadas.

El periodo 2015-2022 estuvo marcado por fluctuaciones en los indicadores de mortalidad y
morbilidad del céncer cérvico-uterino en Ecuador. A estos desafios se suman los efectos
negativos derivados de la pandemia de COVID-19, la cual interrumpid los servicios de atencion
médica, incluidos los programas de tamizaje y tratamiento oportuno del cancer. Esta situacion

agravo las inequidades existentes, generando un impacto mayor en las dreas menos favorecidas.

El analisis epidemioldgico de la enfermedad durante este periodo evidencia la necesidad de
robustecer los programas de prevencion y mejorar la equidad en el acceso a los servicios de

salud. A pesar de que existen politicas nacionales orientadas a la disminucion de la mortalidad



por céncer cérvico-uterino, su efectividad ha sido limitada debido a la falta de recursos y la

poca integracion de estrategias focalizadas en las regiones con mayor vulnerabilidad.

Este contexto pone de manifiesto la urgencia de un enfoque multidimensional que considere
no solo la distribucidon geografica de los casos, sino también los factores socioeconémicos y
las barreras estructurales que impiden un acceso adecuado a servicios de salud preventivos y
curativos. Es imperativo que se prioricen esfuerzos para fortalecer la infraestructura sanitaria,
ampliar la cobertura de vacunacion contra el VPH y mejorar la educacién sobre salud
reproductiva, con el objetivo de reducir la carga de mortalidad y morbilidad asociada al cancer

cérvico-uterino.

En nuestro pais Ecuador, el cancer cérvico-uterino ocupa un puesto importante como causa de
mortalidad entre las mujeres, a pesar de los avances en la prevencion, deteccion, programas
nacionales como la vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH) y campafias de
tamizaje mediante pruebas de Papanicolaou, se siguen encontrando barreras significativas en
su implementacion. Las mujeres en dreas rurales y de escasos recursos tienen dificultades para
acceder a estos servicios, lo que limita la efectividad de las intervenciones preventivas, por otra
parte, existen factores de riesgo como el tabaquismo, el inicio precoz de la actividad sexual y
la falta de informacion sobre la prevencion contribuyen al retraso en el diagndstico, resultando
en una mayor mortalidad por esta enfermedad, para poder abarcar de mejor forma este
problema, es crucial mejorar la cobertura de salud, incrementar la educacioén continuada sobre
la importancia de la deteccion temprana y plantar politicas ptblicas que garanticen el acceso

equitativo y oportuno a la atencidn en todo el pais.



3.1. Pregunta de investigacion
(Como ha evolucionado la situacion epidemiologica del cancer cérvico uterino en Ecuador
durante el periodo 2015-2022, y cudles son los factores que intervien en la distribucion

geografica y en los indicadores de mortalidad?

3.2. Sub-preguntas de investigacion

e /Cudl es la tasa de mortalidad del cancer cérvico-uterino en mujeres ecuatorianas y como
ha cambiado a lo largo del tiempo durante el periodo 2015-2022?

e ;Cuales son los factores de riesgo mas relevantes asociados a la mortalidad por cancer
cérvico uterino en Ecuador?

e ;Como se distribuyen los indicadores de mortalidad por cancer cérvico uterino
geograficamente dentro del pais y qué correlacion existe entre estas distribuciones y los

factores de riesgo?



4. Objetivos de investigacion

4.1. Objetivo general
Analizar la situacion epidemioldgica del cancer cérvico-uterino en Ecuador durante el periodo

2015-2022 segtn su distribucion geografica e indicadores de mortalidad.

4.2. Objetivos especificos

e Analizar la tasa de mortalidad anual, el promedio y las tendencias del cancer cérvico
uterino durante el periodo de estudio.

e Identificar los rangos de edad con mayor tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino,
caracterizando su distribucion segiin grupos etarios especificos.

e Evaluar demograficamente la tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino segin
provincias de inscripcion, residencia y fallecimiento.

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas que mas influyen en el decenlae de la
mortalidad por cancer cérvico uterino, considerando la nacionalidad, zonas urbanas y

rurales, estado civil, lugares de muerte, nivel de instruccion y etnia.
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5. Marco tedrico y Conceptual

5.1. Definicion

El cancer cérvico-uterino, también llamado cancer de cuello uterino es una neoplasia que se
origina en las células del cuello del utero, la parte inferior del Gitero que conecta con la vagina.
Este tipo de neoplasia es causado principalmente por la infeccion persistente del virus del
papiloma humano (VPH), un virus de transmision sexual, (7) por otro lado los subtipos 16 y
18 del VPH son los mas asociados con el desarrollo del cancer, ya que pueden causar
alteraciones en las células del cervix que, si no se tratan, pueden derivar en cancer con el

tiempo.

El cancer cérvico-uterino suele desarrollarse de manera lenta, pasando por varias etapas previas
como displasias o lesiones precancerosas antes de convertirse en un cancer invasivo, estas
lesiones pueden tardar afos en progresar, lo que resalta la importancia de la prevencion (8). En
muchos casos, el tratamiento temprano de las lesiones precancerosas puede prevenir el
desarrollo del cancer(9) ademas, los cambios celulares iniciales a menudo son asintomaticos,

lo que hace que la enfermedad sea dificil de detectar sin evaluaciones médicas regulares.

Este tipo de cancer se clasifica principalmente en dos tipos: el carcinoma de células escamosas
y el adenocarcinoma. El carcinoma de células escamosas es el mas frecuente y representa
aproximadamente el 70-90% de los casos. Surge en las células planas que recubren el cuello
uterino. El adenocarcinoma (10) menos comun, se origina en las células glandulares que
producen moco en el canal cervical, y aunque su frecuencia ha aumentado, sigue siendo menos

prevalente que el carcinoma de células escamosas.

Los factores de riesgo mds importantes para el cancer cérvico-uterino incluyen el inicio
temprano de la actividad sexual, multiples parejas sexuales, infecciones de transmision sexual

previas y el consumo de tabaco. Sin embargo, la infeccion persistente por VPH es el factor de
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riesgo principal. Otros factores como un sistema inmunitario debilitado, ya sea por
enfermedades o tratamientos inmunosupresores (11) también pueden aumentar el riesgo de

desarrollar esta enfermedad.

El tratamiento del cancer cérvico-uterino varia segln la etapa en la que se diagnostique. En sus
primeras fases, el cancer puede ser tratado de manera efectiva mediante cirugia. En etapas mas
avanzadas, se puede recurrir a la radioterapia y la quimioterapia para controlar la enfermedad.
La prevencion es clave, y la vacunacion contra el VPH (12), junto con la educacion sexual y el
control de otros factores de riesgo, es una herramienta fundamental para reducir la incidencia

de este tipo de cancer.

5.2. Epidemiologia

El cancer de cuello-uterino se sitiia como el cuarto tipo de cancer mas frecuente entre mujeres
a nivel mundial, se diagnostican aproximadamente 570,000 casos nuevos y 311,000 muertes
estimadas en el afio 2018(13), existen grandes diferencias en la incidencia dependiendo de la
region, siendo las mas afectadas aquellas con menores recursos econémicos y sistemas de salud
limitados, por otro lado en América Latina (14) la tasa de incidencia es particularmente
elevada, alcanzando 22,8 casos nuevos por cada 100,000 mujeres al afio, superando el
promedio global y en Ecuador, la prevalencia de este cancer es alta, ocupando una posicion

preocupante dentro de la region.

La epidemiologia del cancer de cérvix estd intimamente relacionada con la infeccion por el
Virus del Papiloma Humano (VPH), el cual esta presente en casi el 99% de los casos(15),
aunque el VPH es una infeccion frecuente, factores socioecondmicos como la falta de acceso
a servicios de salud y educacion preventiva incrementan el riesgo en determinadas poblaciones,

por otro lado, las mujeres de paises en desarrollo (16) especialmente aquellas sin acceso
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adecuado a programas de vacunacion contra el VPH y a pruebas de tamizaje regulares, tienen

una mayor probabilidad de desarrollar esta neoplasia.

A pesar de que el cancer de cérvix es mayormente prevenible, sigue siendo una de las causas
mas frecuentes de muerte por cancer en mujeres de paises con sistemas de salud débiles.
Aproximadamente el 85% de los fallecimientos por este cancer ocurren en naciones de ingresos
bajos y medios, lo que pone de relieve la falta de acceso a servicios médicos adecuados y a
programas de prevencion. En América Latina, la tasa de mortalidad es de 10,1 por cada 100,000
mujeres (17) lo cual es alarmante en comparacion con paises mas desarrollados, donde los

programas de tamizaje y vacunacion han logrado reducir significativamente las muertes.

Los programas de deteccion precoz, como la citologia cervical o prueba de Papanicolaou y las
pruebas para el VPH, han mostrado ser altamente efectivos en la reduccion tanto de la
incidencia como de la mortalidad por cancer de cérvix en paises con buenos sistemas de salud.
En naciones con altos ingresos, donde estos programas estan bien implementados, la incidencia
ha disminuido mas del 70% en las ultimas décadas (18), sin embargo, en América Latina y
otras regiones en desarrollo, la cobertura sigue siendo insuficiente, lo que contribuye al
incremento de nuevos casos, cabe sefialar que mejorar la implementacioén de estos programas

es fundamental para reducir el impacto de esta enfermedad.

A medida que se aplican estrategias globales como la de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para erradicar el cancer de cérvix, se espera una disminucion paulatina de su incidencia
y mortalidad a nivel mundial, sin embargo, los retos contintian, especialmente en paises con
recursos limitados, la falta de infraestructura, las desigualdades en el acceso a la atencion
médica y la desconfianza hacia las vacunas son algunos de los principales obstaculos (19). En

América Latina, sera clave la coordinacion entre gobiernos, organizaciones de salud y
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comunidades para asegurar que las estrategias de prevencion y tratamiento lleguen a las
poblaciones mas desfavorecidas.

5.3. Consideraciones fisiologicas

El cancer de cuello uterino surge a partir de alteraciones en las células que recubren el cuello
uterino, especificamente en la zona donde se encuentran las células escamosas y glandulares.
Estas alteraciones, conocidas como lesiones intraepiteliales, pueden clasificarse en grados
bajos o altos segun la magnitud del dafio celular, (20) las lesiones de bajo grado a menudo
desaparecen por si solas, mientras que las de alto grado, si no se detectan y tratan a tiempo,

tienen el potencial de evolucionar hacia un céncer invasivo.

La infeccion prolongada por el Virus del Papiloma Humano (VPH), especialmente los tipos de
alto riesgo como el VPH 16 y 18, es el principal desencadenante de la transformacion maligna
de las células cervicales. El virus se inserta en el ADN de las células infectadas, alterando genes
importantes que controlan el ciclo celular, como los oncogenes E6 y E7 (21) esto provoca la
inactivacion de genes supresores de tumores, como p53 y Rb, lo que lleva a un crecimiento

descontrolado de las células y, eventualmente, al desarrollo de cancer.

Las lesiones precancerosas, como la neoplasia intraepitelial cervical (CIN), si no son tratadas,
pueden convertirse en cancer invasivo tras varios afios. La evolucion de estas lesiones depende
de diversos factores, como el tipo de VPH, el estado inmunolégico de la paciente y otros
factores de riesgo, como el tabaquismo (22), una vez que las células malignas invaden tejidos
mas profundos del cuello uterino, el cancer se considera invasivo y requiere un tratamiento mas

intensivo.

El sistema inmunitario juega un papel clave en la defensa contra la infeccion por VPH y en la
prevencion de la progresion hacia el cancer. Las células inmunitarias, como los linfocitos T y

las células dendriticas, estan implicadas en la eliminacion del virus de las células infectadas,
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(23) sin embargo, el VPH ha desarrollado estrategias para evadir la respuesta inmunolégica, lo
que le permite persistir en el cuello uterino, aumentando el riesgo de transformacion maligna,

especialmente en mujeres con sistemas inmunitarios debilitados.

A medida que el cancer cérvico-uterino avanza, el entorno celular cambia drasticamente. Las
células cancerosas comienzan a interactuar con los tejidos circundantes, favoreciendo la
formacion de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis), que alimentan el crecimiento del tumor
(24) , asimismo, se observa un aumento de factores de crecimiento y sustancias inflamatorias
en el microambiente tumoral, lo que facilita la invasion de tejidos cercanos y la posibilidad de
que el cancer se disemine a otras partes del cuerpo, como los pulmones o el higado.

5.4. Manifestaciones clinicas

En los estadios tempranos el cancer de cuello uterino suele ser silencioso y no presenta
sintomas preocupantes, lo que dificulta su deteccion precoz sin la realizacion de pruebas de
deteccion temprana. Durante esta fase, las células cancerosas comienzan a desarrollarse
lentamente sin causar molestias significativas, (25) esto refuerza la importancia de los controles
regulares mediante pruebas de Papanicolaou y deteccion del VPH para identificar cambios

precancerosos antes de que se conviertan en un problema mayor.

Uno de los sintomas mas comunes y alarmantes en etapas mas avanzadas del cancer de cérvix
es el sangrado vaginal anormal, que puede presentarse fuera del ciclo menstrual o después de
las relaciones sexuales, (26) este sangrado puede ser leve al principio, pero a medida que el
cancer progresa, tiende a volverse mas frecuente y abundante es una sefial de alerta que debe
ser evaluada de inmediato por un especialista, ya que puede indicar que el cancer ha comenzado

a invadir tejidos cercanos.

A medida que el cancer avanza, las pacientes pueden experimentar dolor en la zona pélvica,

que puede ser constante o intermitente. Este dolor generalmente se debe a la presion ejercida
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por el tumor sobre los 6rganos y estructuras cercanas, como los nervios y vasos sanguineos
(27) en algunos casos, este sintoma también puede irradiarse hacia la parte baja de la espalda

o las piernas, lo que indica que el cancer estd afectando areas mas extensas del cuerpo.

Otra manifestacion clinica del cancer de cuello uterino es el aumento o cambio en el flujo
vaginal. Este puede ser acuoso, con mal olor, o contener rastros de sangre. Estos cambios en el
flujo (28) suelen ser el resultado de la irritacion del tejido cervical causada por la presencia del
tumor, en fases avanzadas, el flujo puede volverse mdas intenso y estar asociado con la

descomposicion del tejido tumoral, lo que indica una progresion de la enfermedad.

Cuando el cancer de cuello uterino ha avanzado significativamente, puede empezar a afectar
otros organos adyacentes, como la vejiga y el recto. Las pacientes pueden experimentar
dificultades para orinar, sentir la necesidad de hacerlo con mayor frecuencia, o incluso tener
sangre en la orina, (29) a nivel gastrointestinal, puede haber estrefiimiento cronico o dificultad
para evacuar, debido a la compresion del tumor sobre el recto estos sintomas indican que el

cancer estd en una etapa avanzada y puede haber afectado otros sistemas corporales.

5.5. Diagnéstico

Tamizaje mediante Papanicolaou: El método mas comun para la el diagnostico temprano del
cancer cérvico-uterino es la prueba de Papanicolaou, también conocida como citologia cervical.
Esta técnica permite identificar cambios celulares anormales en el cuello uterino antes de que
se conviertan en cancer. Al recoger una muestra de células del cuello uterino y analizarlas bajo
un microscopio, los profesionales de la salud pueden detectar displasias o neoplasias
intraepiteliales (30) este tamizaje ha demostrado ser altamente efectivo en reducir la mortalidad
por cancer cervical, ya que permite intervenir antes de que las lesiones precancerosas

progresen.
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Pruebas de deteccion de VPH: Otro componente esencial en el diagnostico es la prueba para
detectar la presencia del Virus del Papiloma Humano (VPH), en particular los tipos de alto
riesgo que estan asociados con la oncogénesis cervical (31) estas pruebas son especialmente
utiles en combinacion con el Papanicolaou, ya que permiten identificar infecciones por VPH
que podrian no haber provocado todavia alteraciones celulares visibles. La deteccion del VPH
de alto riesgo puede ayudar a establecer un seguimiento mas riguroso de las pacientes con

mayor riesgo de desarrollar cancer cérvico-uterino.

Colposcopia y biopsia: Si los resultados del Papanicolaou o de la prueba de VPH son
anormales, el siguiente paso en el diagndstico suele ser una colposcopia, esta es una técnica en
la que se utiliza un dispositivo de aumento, el colposcopio, para examinar mas de cerca el
cuello uterino y detectar areas de tejido sospechoso (32). Durante este procedimiento, se puede
realizar una biopsia, extrayendo una pequena muestra de tejido cervical para su analisis. La
biopsia es fundamental para confirmar el diagndstico de cancer y determinar el grado de avance

de las lesiones.

Evaluacion del estadio del cancer: Una vez confirmado el diagnostico es necesario
determinar el estadio del cancer cérvico-uterino para planificar el tratamiento adecuado. El
estadiaje (33) incluye examenes adicionales como ecografias, tomografias computarizadas
(TAC), resonancias magnéticas (RM) o tomografias por emision de positrones (PET) para
verificar si el cancer se ha diseminado a otros 6rganos; determinar el estadio es crucial para
decidir si el tratamiento implicara cirugia, radioterapia, quimioterapia o una combinacion de

estos.

Revision de antecedentes clinicos y factores de riesgo: Para un diagndstico mas preciso,
también es importante que el profesional de la salud evalue los antecedentes clinicos de la

paciente y los factores de riesgo asociados (28) esto incluye la historia de infecciones por VPH,
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numero de parejas sexuales, tabaquismo y antecedentes familiares de cancer; estos elementos
ayudan a perfilar el riesgo individual de cada paciente y, junto con las pruebas diagnosticas,
contribuyen a establecer un plan de manejo adecuado.

5.6. Situacion de Ecuador

Ecuador, Latinoamericano, que enfrenta desafios parecidos a los de la misma region en el
ambito de la salud publica, especialmente en relacion con el cancer de cuello de utero. Este
tipo de cancer es una de las principales causas de mortalidad en mujeres del pais, siendo un
problema relevante tanto por su impacto en la poblacion como por la carga que representa para

el sistema de salud.

A pesar de las estrategias implementadas por mejorar la cobertura y el acceso a los servicios
de salud, se mantienen importantes disparidades entre las dreas urbanas y rurales, lo que influye
directamente en el diagnostico y tratamiento del cancer cervical. La disponibilidad de
programas de tamizaje, como las citologia del cuello uterino, y el acceso a vacunas preventivas
como la del VPH, han sido factores determinantes para la reduccion de casos en ciertas

regiones, aunque la cobertura no ha sido uniforme en todo el pais.

El contexto politico y econdmico de Ecuador ha influido en la implementacion de politicas de
salud, aunque este estudio se centrara en los aspectos epidemioldgicos de la enfermedad. Cabe
sefialar que los esfuerzos por reducir la mortalidad por cancer de cérvix han estado marcados
por la introduccidon de programas de prevencion y control, sin embargo, persisten barreras
relacionadas con la infraestructura de salud, especialmente en zonas rurales y comunidades con

menores recursos.

En cuanto a la distribucion geografica, el cancer de cuello uternio, presenta una mayor
prevalencia en ciertas provincias del pais, lo que refleja la necesidad de un enfoque mas

focalizado y de estrategias diferenciadas segin las caracteristicas de cada region. Los
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indicadores de mortalidad evidencian disparidades que deben ser atendidas a través de politicas

integrales que garanticen una atencion oportuna y equitativa.

Ademas, es importante destacar que la pandemia de COVID-19 exacerbd las dificultades en el
acceso a los servicios de salud, afectando los programas de prevencion y deteccion temprana.
Esto ha tenido un impacto directo en la lucha contra enfermedades cronicas como el cancer
cérvico-uterino, y sera un factor importante a considerar en el analisis de los indicadores de

mortalidad durante el periodo 2015-2022.

Finalmente, el desafio ambiental también puede influir en la salud publica en Ecuador,
particularmente en comunidades con acceso limitado a agua potable y saneamiento, lo que
puede agravar problemas de salud reproductiva. En este sentido, el andlisis de los indicadores
de mortalidad por céncer cérvico uterino debe contemplar el contexto geografico y
socioecondmico, para comprender mejor las dinamicas regionales y proponer soluciones

adaptadas a cada realidad.

5.6.1. Historia y Evolucion de las Politicas de Salud Publica

En Ecuador a lo largo del tiempo, las politicas de Salud Publica han buscado mejorar la
cobertura de los servicios de salud tratando de poder cumplir uno de los principios del buen
vivir que tiene que ver con la equidad, especialmente desde la reforma efectuada a la
constitucion en el afio 2008 se garantizo el acceso universal y gratuito a todos lo referente en
servicios de salud, sin embargo a pesar de estos avances, la calidad y disponibilidad del
gobierno hacia estos servicios a presentado varios desafios y mds aun si nos enfocamos

solamente en nuestro caso de estudio que es el cancer de cérvix

Historicamente la atencion al cancer cérvico-uterino en Ecuador se limitaba a tan solo
campaias que se daban esporadicamente, pero en base a la reforma de la Ley de Salud Publica

en 2014, se impusieron lineamientos claros y amplios para la prevencion y el tratamiento de
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esta enfermedad, sin embargo el estado a enfrentado inconvenientes en su presupuesto, por lo
tanto, la falta de sostenibilidad financiera y también en parte la inestabilidad politica han

impedido que la salud publica pueda mejorar y reforzar esta problematica en especifico.

5.6.2. Salud Publica en Ecuador y sus programas de prevencion

El Ecuador con el tiempo ha desarrollado un sistema de salud publica que a pasado por varios
cambios especialmente estos se dieron a partir de la implementacion de la constitucion en el
ano 2008, en el cual se reconocio6 el derecho a la salud como un deber del estado, en este
contexto lo primordial se ha ido fortaleciéndolo para asi atender enfermedades prevenibles lo
cual incluyen al cancer cérvico uterino; a pesar de estos avances, se continua teniendo brechas
de acceso, particularmente en zonas rurales y regiones amazonicas, donde la infraestructura y

los recursos médicos son limitados aun.

Para poder combatir esta enfermedad el gobierno ha tratado de trabajar implementando en
distintas areas un programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino el
cual consiste en promocionar la prueba de Papanicolaou y concientizar a la poblacion sobre la
prevencion del Virus del Papiloma Humano (VPH), cabe sefialar que todos estos examenes y

demas tramites son de caracter gratuito a nivel de todo el pais.

Ademas, por otro lado, desde el 2017 el gobierno incluyo la vacunacion contra el VPH en nifias
de 9 a 14 afios como medida preventiva, sin embargo, un informe del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) (2021) sefiala que la cobertura de estas medidas sigue siendo
desigual, con una implementaciéon mas exitosa en las principales ciudades, mientras que las

areas rurales enfrentan desafios de alcance y aceptacion cultural

5.6.3. Cobertura de Servicios de Salud en Ecuador

La cobertura sanitaria en Ecuador ha ido mejorando notablemente en relacion a lo que en afios

anteriores se tenia, sin embargo no podemos decir que en la actualidad es un éxito total debido
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a que un muestra diferencias bastante significativas en algunas regiones, por ejemplo en las
zonas urbanas las mujeres tienen un acceso bastante amplo a todo tipo de prueba y
medicamente relacionado al tratamiento de cancer cérvico uterino y también de cualquier otra
enfermedad mientras en comunidades rurales o amazodnicas el acceso continua siendo aun un
poco limitado, pues su atencion depende de si el gobierno llega o no a esos lugares, esto causa
que exista una dificultad en la deteccion temprana del céncer cérvico uterino y en la

implementacion de adecuados tratamiento que puedan tratarlo.

5.6.4. La legislacion desde el enfoque de Salud Publica

En cuanto al marco legal de nuero pais, la Constitucion de Ecuador y las normativas de salud
han priorizado y ampliado el acceso a servicios preventivos. La Ley de Salud Publica regula y
controla la implementacion de programas de vacunacion y tamizaje obligatorio para mujeres
en edad reproductiva, sin embargo, la aplicacion y monitoreo de estas leyes varia
considerablemente entre provincias y centros de salud, lo que ha resultado tener diferencias en

la cobertura.

Sin duda alguna, los vacios en la regulacion y la falta de recursos para la implementacion
efectiva siguen siendo un desafio a superar, pues esta debe llegar a ser igualitario a nivel de
todo el pais de todas las provincias y el sistema deberia llegar de igual manera a todos
garantizando a todas las mujeres del Ecuador un servicio adecuado; en conclusion, podemos
decir que todavia hay mucho por hacer en los marcos legislatorio de todo el territorio

ecuatoriano.

5.6.5. Factores de Riesgo Asociados al Cancer Cérvico Uterino en Ecuador

En Ecuador existen varios factores que incrementan a un mas la posibilidad de que las mujeres
tengan el Cancer Cérvico Uterino a continuacion mediante una grafica se indican alguno de

ellos:
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Figura 1. Factores de Riesgo para el Cancer Cérvico Uterino
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Como podemos observar en la grafica anteriormente expuesta el cancer cérvico uterino en
Ecuador se ve relacionado por varios factores de riesgo (34), los cuales afectan gravemente a
la salud de las mujeres en todo el pais. En primer lugar, la infeccion por el virus del papiloma

humano (VPH) esta se destaca como el principal responsable del desarrollo de esta enfermedad,
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posteriormente le sigue la alta prevalencia del VPH entre mujeres jovenes, junto con el acceso

limitado a la vacunacioén, contribuye a este riesgo.

Adicionalmente, el sistema inmunolédgico que puede estar debilitado, ya sea por condiciones
como el VIH o por medicamentos que suprimen la inmunidad, aumenta la susceptibilidad a
infecciones persistentes por VPH, por otro lado también las barreras socioecondmicas son
igualmente significativas; las mujeres limitados recursos economicos tienen menos acceso a
servicios de salud, lo que limita su capacidad para someterse a examenes de deteccion temprana
y peor aun cuando ya tienen la enfermedad costear el tratamiento es una gran dificultad lo que

lleva a la muerte mas rapida.

Otro factor relevante es la falta de educacion sexual adecuada, que lleva a practicas de riesgo
como el inicio precoz de la actividad sexual, en la actualidad se observa jovencita de 12 afios
que a iniciaron esta etapa en su vida y peor aun que al llegar a sus 30 afios tienen u umero
bastante amplio de parejas sexuales, lo que incrementa atin mas la posibilidad de contraer el

VPH.

Asimismo, el tabaquismo y el uso dilatado de anticonceptivos orales han sido asociados con
un mayor riesgo de desarrollar esta forma de cancer. La paridad elevada, esto quiere decir, el
tener multiples embarazos, también se ha identificado como un factor de riesgo, ya que puede
provocar cambios en el cuello uterino que facilitan el desarrollo de lesiones que afectan
gravemente este 6rgano interno, ademas las creencias culturales y los tabues asociados con la
salud sexual pueden ser obstdculos significativos para que las mujeres busquen atencion

médica y realicen exdmenes de prevencion como debe ser.

Por tultimo, las dificultades geograficas que existe en algunas partes de Ecuador para acceder a
servicios de salud, especialmente en areas rurales y la selva de la Amazonia, contribuyen a la

deteccion tardia del cancer cérvico uterino en nuestro pais.
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La combinacion de todos los factores antes descritos resalta la necesidad de implementar
politicas de salud publica que aborden estas barreras y promuevan la educacion y prevencion

efectivas.

5.6.6. Indicadores Epidemiologicos para la Medicion del Cdancer Cérvico Uterino en
Ecuador

El Céncer Cérvico Uterino es el cuarto cancer mas frecuente, en mujeres a nivel global cada
afio y que mds muertes ocasiona, sin embargo, cabe recalcar que también es uno de los 5

canceres que pueden ser prevenidos.

De acuerdo con el articulo de Aguilar B. et al (23) indica que de acuerdo a los datos obtenidos
a partir de los registros nacionales de defunciones y egresos hospitalarios publicados por el
INEC del Ecuador para el periodo 2015-2020 se obtuvo un registro de 10.011 casos por cancer
de cuello uterino (CIE-10 C53), con una mortalidad promedio de 5,33 muertes por cada
100.000 habitantes, ademds de un total de 1.668,5 hospitalizaciones cada afio, estos datos
muestran como en Ecuador el cancer de cuello uterino forma parte de un problema de salud
publica bastante grave que incluso en dinero representa un valor de $391.030.622 a

$65.171.770 anuales.

24



6. Metodologia y disefio de la investigacion

6.1. Tipo de estudio
El estudio se realiz6 con un corte transversal descriptivo; que aprovechd datos secundarios
obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Durante el periodo 2015-

2022.

El propodsito central del trabajo fue efectuar un andlisis detallado de los indicadores
epidemioldgicos relacionados con la incidencia y mortalidad de esta enfermedad, asi como
examinar su distribucion geografica; el disefio descriptivo buscd proporcionar una
representacion clara de las caracteristicas de la poblacion afectada, utilizando mediciones como

la tasa de mortalidad, incidencia por regiones y grupos etarios.

En cuanto al enfoque descriptivo en investigacion, se utiliz6 para detallar y explorar las
caracteristicas de un fenémeno o situacion especifica sin buscar establecer relaciones causales
(35) en nuestro caso este enfoque permitid documentar y detallar las caracteristicas de la
situacion estudiada, es decir, la epidemia del cancer cérvico-uterino en Ecuador, analizando los
indicadores de mortalidad y su distribucion geografica durante el periodo 2015-2022. Sin duda,
se pudieron identificar y comunicar datos cruciales, como las tasas de incidencia y mortalidad

del cancer de cérvix en diferentes partes del pais.

6.2. Area de estudio
El area de estudio se enfocod especificamente en Ecuador, analizando minuciosamente la

distribucion territorial e indicadores de mortalidad relacionados con el cancer cervicouterino

durante el periodo 2015-2022.

Este analisis consider6 las cuatro regiones principales del Ecuador: Costa, Sierra, Amazonia y

Region Insular. Cabe recordar que cada una de estas regiones presentaba diferencias en
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términos de acceso y cobertura a servicios de salud, infraestructura sanitaria y factores

socioecondmicos que impactaban significativamente en los resultados de esta enfermedad.

Tener clara el area de estudio fue crucial para contextualizar los resultados y asegurar que las
estrategias planteadas fueran efectivas y pertinentes a las realidades especificas del pais., segin
Sampieri (36) definir el contexto espacial y social de la investigacion permite identificar
factores relevantes del entorno que influyen en el problema, optimizando la interpretacion de

los datos y su aplicacion practica.

6.3. Criterios de Inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Para garantizar un andlisis preciso y relevante, se definieron criterios de inclusion que
aseguraron el uso de datos pertinentes y confiables, en este caso solo se tomaron en cuenta los
datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) que correspondieran
al cancer cérvico-uterino en el periodo de 2015 a 2022, adicionalmente, se seleccionaron
registros con desgloses geograficos que permitieron un analisis detallado por provincias y
regiones del Ecuador, asimismo, se priorizaron los datos que proporcionaron informacion sobre
tasas de mortalidad y morbilidad provenientes de fuentes verificadas por el INEC, garantizando

asi la calidad y exactitud de la informacion para el desarrollo de este estudio.

Criterios de Exclusion

En este estudio se excluyeron aquellos casos que estuvieron incompletos en relacion con las
tasas de mortalidad o incidencia por cancer cérvico-uterino, también se eliminaron los registros
que no correspondieron especificamente a este tipo de cancer, dado que el enfoque del analisis
se limitd6 a esta enfermedad en particular; ademds se excluyeron los datos que no

correspondieron al periodo comprendido entre 2015 y 2022, ya que el andlisis se centrd
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exclusivamente en este intervalo temporal. Por ultimo no se tomaron en cuenta a mujers

menores de 20 afios, en el presente trabajo.

6.4. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para alcanzar los objetivos establecidos en esta investigacion, se implementd un enfoque
cuantitativo, el cual estuvo centrado en el analisis de datos secundarios obtenidos del Instituto

Nacional de Estadistica y Censos (INEC) de Ecuador.

Este enfoque permitio6 trabajar con informacioén oficial y estructurada, lo que facilito el estudio
riguroso de la distribucion geografica y los indicadores de mortalidad asociados al cancer

cérvico-uterino durante el periodo 2015-2022..

Métodos

El método seleccionado para este trabajo fue el andlisis documental, el cual result6 esencial
para investigaciones que dependian de datos recopilados previamente, este procedimiento
permitié acceder a informacion sistematizada como estadisticas de salud e indicadores
demograficos, proporcionando una base solida para el andlisis; segun lo senalado por
Hernéndez Sampieri et al. (36) el analisis documental favorece la identificacion de patrones y

relaciones en grandes conjuntos de datos, optimizando su interpretacion cientifica y practica.

Técnicas

e Revision documental de fuentes secundarias
Se recopilaron informes y bases de datos emitidos por el INEC que contenian registros
sobre la mortalidad y morbilidad asociadas al cancer cérvico-uterino, clasificados por

regiones y periodos especificos.
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e Organizacion y segmentacion de datos
La informacién se estructurd en matrices organizadas segun criterios geograficos y
temporales (afios) para facilitar andlisis comparativos y la identificacion de tendencias.

e Analisis descriptivo
Se emplearon técnicas estadisticas para identificar patrones de incidencia de la enfermedad
y explorar su relacion con factores sociodemograficos, como el acceso a servicios de salud

y las condiciones econdmicas.

Fuente

e« Bases de datos del INEC

La fuente principal de informacion fueron las bases del INEC con un enfoque en tablas y
registros estadisticos relacionados con salud publica, resaltando las variables de mortalidad y

distribucion territorial.

Instrumetos

o Software para analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizaron herramientas como Excel y SPSS para procesar y analizar
los datos recolectados, estos instrumentos también permitieron la creacion de graficos y tablas

que representaron los hallazgos obtenidos

La eleccion de los datos proporcionados por el INEC asegur6 la calidad y confiabilidad de la
informacion utilizada, por otra parte, este enfoque metodologico facilitdé un analisis
representativo del contexto nacional, permitiendo detectar desigualdades regionales, evaluar el
impacto de politicas sanitarias y contribuir a la formulacion de estrategias fundamentadas en

evidencia cientifica.
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6.5. Plan de tabulacion y analisis

El plan de tabulacién y andlisis de datos fue una etapa esencial para la organizacion,
interpretacion y presentacion de los datos recolectados, cuyo objetivo fue responder de manera
eficaz y precisa a los planteamientos de esta investigacion sobre la situacion epidemiologica

del cancer cérvico-uterino en Ecuador durante el periodo 2015-2022.

Por otro lado, dentro de este proceso se presentaron tres fases interrelacionadas: tabulacion,
analisis estadistico y visualizacion de resultados, cada una disefiada para maximizar la utilidad

y claridad de la informacion. A continuacion, se analizaron cada una de ellas:

Tabulacion de Datos

La tabulacion se realizo organizando los datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica

y Censos (INEC) en matrices que reflejaron las variables de interés, tales como:

e La tasa de mortalidad anual, el promedio y las tendencias del cancer cérvico uterino
durante el periodo de estudio (2015-2022).

e La distribucidn de la mortalidad por cancer cérvico uterino segun los rangos de edad y los
grupos etarios especificos con mayor incidencia.

e Laevaluacion demografica de la tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino, desglosada
por provincias de inscripcion, residencia y lugar de fallecimiento.

e Las caracteristicas sociodemograficas que mas influyen en la mortalidad, considerando
variables como nacionalidad, zonas urbanas y rurales, estado civil, lugares de muerte, nivel

de instruccion y etnia.

Estas matrices fueron elaboradas asegurando uniformidad y coherencia en la clasificacion de

los datos, lo que permiti6 un analisis estructurado.

Analisis estadistico
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El andlisis estadistico se desarrollard solo en un nivel descriptivo, en base a la informacion
obtenida de los datos filtrados y tabulados del INEC, que resumiré la informacién mediante
indicadores como: frecuencias, tasas, promedios y porcentajes para identificar patrones de

incidencia y mortalidad del cancer cérvico-uterino a nivel provincial y regional.

Visualizacion de Resultados

Para facilitar la interpretacion y comunicacion de los hallazgos encontrados en este estudio, se
utilizardn graficos que permitan visualizar de manera clara las tendencias y relaciones entre los
indicadores de mortalidad y las variables contextuales analizadas; estas herramientas visuales
permitiran simplificar la comprension de los datos, identificar patrones relevantes y aportar
insumos esenciales para disefiar estrategias de intervencion y politicas publicas dirigidas a la
prevencion y control del cancer de cuello de ttero en Ecuador.

6.6. Procedimientos

El proceso de investigacion se desarrolldé de manera estructurada, comenzando por la
recopilacion de datos provenientes de fuentes confiables, como el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), lo cual brindé informaciéon detallada sobre la incidencia y

mortalidad del cancer cérvico-uterino en Ecuador entre 2015 y 2022.

Estos datos fueron cuidadosamente organizados y validados para garantizar su precision, y
luego fueron sistematicamente tabulados, posteriormente, se inicié con un analisis descriptivo
para identificar patrones en la distribucion geografica y las variaciones temporales de los
indicadores, seguido por un andlisis correlacional que investigé la relacion entre las tasas de

mortalidad y factores sociodemograficos.

Finalmente se realizaron los analisis pertinentes y se representaron los mismos mediante
graficos, lo que facilito la interpretacion y permiti6 detectar areas especificas donde se debian

implementar intervenciones. Los hallazgos fueron discutidos con el fin de generar
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recomendaciones practicas que pudieran influir en el disefio y construccién de politicas
publicas orientadas a mejorar la equidad en la atencion médica y reducir el impacto del cancer

cuello del utero en el pais.

6.7. Formulas Aplicadas en el Analisis de los Indicadores Epidemiologicos del Cancer
Cérvico-Uterino

Tasa de Mortalidad del Cancer Cérvico-Uterino (CCU) por Ao

Numero de muertes por CCU en el ano

Tasa de Mortalidad por CCU = ( ) % 100,000

Poblacion total en el ano

Promedio Anual de Muertes por CCU

Suma de muertes por CCU en todos los anos
Promedio anual de muertes por CCU = s

Numero total de anos

Tendencia Anual del Cancer Cérvico-Uterino

Tasa de mortalidad en el ano actual — Tasa de mortalidad en el ano anterior 100
%
Tasa de mortalidad en el ano anterior

Distribucion de la Mortalidad segin Rangos de Edad

Nimero de muertes en el rango de edad

Tasa de mortalidad por rango de edad — ( ) x 100,000

Poblacion total en ese rango de edad

Tasa de Mortalidad segiin Rangos de Edad

Numero de muertes en el rango de edad

Tasa de Mortalidad por Edad = ( ) % 100,000

Poblacién en el rango de edad

Tasa de Mortalidad por Provincias de Inscripcion
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Ntumero de muertes por CCU en la provincia de inscripcién

Tasa de Mortalidad por Provincia de Inscripcién = ( ) x 100,000

Poblacion total en la provincia de inscripeién
Tasa de Mortalidad por Provincia de Residencia

Numero de muertes por CCU en la provincia de residencia

Tasa de Mortalidad por Provincia de Residencia — ( > x 100, 000

Poblacién total en la provincia de residencia

Tasa de Mortalidad por Provincia de Fallecimiento

Nimero de muertes por CCU en la provincia de fallecimiento

Tasa de Mortalidad por Provincia de Fallecimiento — ( > % 100,000

Poblacién total en la provincia de fallecimiento

Nacionalidad en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino

. . . Numero de muertes por CCU de la nacionalidad X
Mortalidad por Nacionalidad = x 100

Numero total de muertes por CCU

Zonas Urbanas y Rurales en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino

Numero de muertes por CCU en zona urbana/rural

Tasa de Mortalidad en Zonas Urbanas/Rurales = ( ) x 100,000

Poblacién en zona urbana/rural

Estado Civil en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino

Nu d tes d stado civil
Mortalidad por Estado Civil — < umero de muertes de un estado civi ) 100

Numero total de muertes por CCU

Lugar de Muerte en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino

Ntimero d tes en el lugar X
Mortalidad por Lugar de Muerte—( TmeTo Ce oo on e vea- ) 100

Numero total de muertes por CCU

Nivel de Instruccion en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino

Nu d tes d ivel educati
Mortalidad por Nivel de Instruccién = ( timero e muertes ce un mve” ecuca 1vo> 100

Numero total de muertes por CCU

Etnia en la Mortalidad por Cancer Cérvico-Uterino
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Mortalidad por Etnia — (Nﬁmero de muertes por CCU de una etnia) 100

Numero total de muertes por CCU
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7. Resultados

En la presente seccion de la investigacion se presentan los resultados del analisis sobre la
mortalidad por céncer cérvico-uterino durante el periodo de estudio; este analisis incluye la
tasa de mortalidad anual, el promedio y las tendencias, asi como la incidencia por rangos de
edad, variaciones demograficas por provincias y las caracteristicas sociodemograficas que
influyen en la mortalidad, como nacionalidad, ubicacion geografica, estado civil, nivel de

instruccion y etnia. A continuacion, los resultados:

7.1. Tasa de Mortalidad Anual, Promedio y Tendencias del Cancer Cérvico Uterino
durante el periodo de estudio.

Tabla 1. Tasa de Mortalidad del CCU por afio

Tasa de mortalidad del cancer cérvico uterino por afio

. ) ) Poblacion Tasa de
Afios Frecuencia Porcentaje . .
femenina mortalidad
2015 449 12,0 8.166.435 5,5
2016 416 11,1 8.299.225 5,0
2017 424 11,4 8.430.956 5,0
2018 448 12,0 8.574.502 5,2
2019 500 13,4 8.715.413 5,7
2020 517 13,8 8.807.025 5,9
2021 516 13,8 8.860.290 5,8
2022 464 12,4 8.916.904 5,2
Total 3734 100,0 68770750,0 5,4

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 2. Tasa de Mortalidad del Cancer Cérvico Uterino por afio
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Entre 2015 y 2022, las tasas de mortalidad por cancer cervicouterino presentaron fluctuaciones
leves, con valores que oscilaron entre 5,0 y 5,9 muertes por cada 100,000 mujeres. En 2015, la
tasa fue de 5,5, seguida de una disminucién a 5,0 en 2016 y 2017. Posteriormente, se observo
un incremento gradual, alcanzando un maximo de 5,9 en 2020, probablemente influido por
factores como la pandemia que limit6 el acceso a la atencion médica. Tras este pico, las tasas
comenzaron a descender, situandose en 5,2 para 2022. El promedio global durante el periodo

fue de 5,4, reflejando una tendencia relativamente estable, pero con variaciones anuales.
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Tabla 2. Promedio anual de muertes por CCU

Promedio anual de muertes por Cancer Cérvico Uterino

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje

Valido Acumulado

2015 449 12,0 12,0 12,0
2016 416 11,1 11,1 23,2
2017 424 11,4 11,4 34,5
2018 448 12,0 12,0 46,5
2019 500 13,4 13,4 59,9
2020 517 13,8 13,8 73,8
2021 516 13,8 13,8 87,6
2022 464 12,4 12,4 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 3. Promedio anual de muertes por cancer cervico uterino.
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El promedio anual de muertes por cancer de cérvix se calcula dividiendo el total de muertes
ocurridas durante el periodo de estudio entre el nimero de afios analizados. En este caso, el
total de muertes registradas entre 2015 y 2022 fue de 3,734, distribuidas en un periodo de 8
afios, lo que da un promedio anual de 466.75 muertes. Este indicador permite estimar la carga
promedio de mortalidad anual asociada a esta enfermedad y es fundamental para monitorear

tendencias y planificar intervenciones en salud publica.

Tabla 3. Tendencia Anual (incremento/disminucion en la mortalidad) del Cancer
Cérvico Uterino por afio

Tendencia anual del cancer cérvico uterino por afio

Tasa de Cambio  Cambio
Afnos Frecuencia Porcentaje Mortalidad Absoluto Porcentual
2015 449 12,0 5,5
2016 416 11,1 5,0 -0,5 -8,83%
2017 424 11,4 5,0 0,0 0,33%
2018 448 12,0 5,2 0,2 3,89%
2019 500 13,4 5,7 0,5 9,80%
2020 517 13,8 5,9 0,1 2,32%
2021 516 13,8 5.8 0,0 -0,79%
2022 464 12,4 5,2 -0,6 -10,65%
Total 3734 100,0 5,4

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

El analisis del cambio absoluto y porcentual en las tasas de mortalidad por cancer cérvico-
uterino permite evaluar las variaciones anuales de este indicador. El cambio absoluto se calcula
restando la tasa de un afio respecto al afo anterior, mientras que el cambio porcentual se obtiene
dividiendo el cambio absoluto entre la tasa del afo previo y multiplicando por 100. Por
ejemplo, entre 2015 y 2016, hubo una disminucion absoluta de -0,5 y un cambio porcentual de
-8,83%, indicando una reduccion importante en la tasa de mortalidad. En contraste, entre 2018
y 2019, la tasa aumentd 0,5 puntos (9,80%). Estas métricas son esenciales para identificar
tendencias, evaluar el impacto de politicas de salud publica, y priorizar recursos. Observando

el cambio porcentual, se aprecia que 2022 tuvo la mayor disminucion (-10,65%), lo que podria
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estar relacionado con mejoras en prevencion o tratamiento. Este tipo de analisis permite

monitorear elavance en la lucha contra esta patologia y ajustar estrategias segun sea necesario.

7.2. Incidencia de Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino segun Rangos de Edad y

Distribucion por Grupos Etarios.

Tabla 4. Distribucion de la mortalidad segtin rangos de edad

Distribucion de la mortalidad segun rangos de edad

Ra:s:(si de Frecuencia Porcentaje Dls;l;ﬁ)rl:;;?él age la
20-24 7 0,2 0,19%
25-29 44 1,2 1,18%
30-34 126 3,4 3,37%
35-39 247 6,6 6,61%
40-44 347 9,3 9,29%
45-49 392 10,5 10,50%
50-54 380 10,2 10,18%
55-59 353 9,5 9,45%
60-64 372 10,0 9,96%
65-69 344 9,2 9,21%
70-74 295 7,9 7,90%
75-79 318 8,5 8,52%
80-84 229 6,1 6,13%

85 en adelante 280 7,5 7,50%
Total 3734 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 3. Distribucion de Mortalidad seglin rangos de edad

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD SEGUN RANGOS DE EDAD

S
20-24  25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 en
adelante

0.19% 1.18% 3.37% 6.61% 9.29% 10.50% 10.18% 9.45% 9.96% 9.21% 7.90% 8.52% 6.13% 7.50%

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

La tabla muestra la distribucion de la mortalidad segtin rangos de edad para los fallecimientos
relacionados con cancer cérvico-uterino. Los datos indican que los grupos de edad mas
afectados estan en el rango de los 45 y 64 afios, concentrando aproximadamente el 30% del
total de muertes. Los rangos de 45-49 afios (10,50%), 50-54 anos (10,18%), y 60-64 afios
(9,96%) presentan las mayores proporciones de fallecimientos, reflejando un aumento
significativo a partir de los 35 afos y un pico en los grupos de mediana edad. En contraste, los
rangos mas jovenes, como 20-24 afios (0,19%) y 25-29 anos (1,18%), tienen una representacion
minima. A partir de los 65 afios, se observa un descenso progresivo en la distribucion

porcentual, aunque los mayores de 85 afios todavia representan un notable 7,50%.
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Tabla 5. Tasa de mortalidad seglin rangos de edad

Tasa de mortalidad por rangos de edad.

Rangos de . . Poblacion  Tasa de
Frecuencia porcentaje

Edad Femenina Mortalidad
20-24 7 0,2 792.418 0,9
25-29 44 1,2 739.207 6,0
30-34 126 3,4 681.514 18,5
35-39 247 6,6 635.688 38,9
40-44 347 9,3 597.131 58,1
45-49 392 10,5 507.408 77,3
50-54 380 10,2 448.109 84,8
55-59 353 9,5 395.111 89,3
60-64 372 10,0 331.656 112,2
65-69 344 9,2 268.693 128,0
70-74 295 7,9 199.580 147,8
75-79 318 8,5 146.216 217.,5
80-84 229 6,1 97.978 2337
85 en adelante 280 7,5 103.158 271,4
Total 3734 100,0 5943867,0 62,8

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 4. Tasa de mortalidad por rangos de edad
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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La tabla presenta la tasa de mortalidad por rangos de edad para el cancer cérvico-uterino,
calculada como el nimero de muertes en cada rango por cada 100,000 mujeres en la poblacion
correspondiente. Se observa un marcado aumento en la tasa de mortalidad con la edad. Los
valores mas bajos se encuentran en los grupos de 20-24 afios (0,9) y 25-29 anos (6,0), mientras
que los grupos mas avanzados, como 80-84 afios (233,7) y 85 afios en adelante (271,4),
presentan tasas significativamente mayores. El grupo etario de 40-64 afios muestra un aumento
progresivo en las tasas, reflejando la transicion hacia edades de mayor riesgo, con un pico de
147,8 en el grupo de 70-74 afios. En general, la tasa total es de 62,8 muertes por cada 100,000

mujeres, destacando una fuerte asociacion entre la edad y la mortalidad por esta causa.
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7.3. Evaluacion Demografica de la Tasa de Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino segun

Provincias de Inscripcion, Residencia y Fallecimiento.

Tabla 6. Tasa de mortalidad por provincias de inscripcion

Tasa de mortalidad por provincia de inscripcion

Poblacion Tasa de

Frecuencia Porcentaje . ]
J Femenina mortalidad

Azuay 189 5,1 429.694 44,0
Bolivar 44 1,2 106.821 41,2
Canar 34 0,9 129.659 26,2
Carchi 78 2,1 90.264 86,4
Cotopaxi 127 34 250.279 50,7
Chimborazo 134 3,6 260.181 51,5
El Oro 141 3,8 354.964 39,7
Esmeraldas 168 4,5 304.155 55,2
Guayas 684 18,3 2.195.129 31,2
Imbabura 217 5,8 255.166 85,0
Loja 129 3,5 259.586 49,7
Los Rios 137 3,7 462.379 29,6
Manabi 274 7,3 824.848 33,2
Morona Santiago 20 0,5 106.025 18,9
Napo 25 0,7 69.733 35,9
Pastaza 25 0,7 60.042 41,6
Pichincha 887 23,8 1.619.978 54,8
Tungurahua 162 4,3 299.095 54,2
Zamora Chinchipe 18 0,5 58.767 30,6
Galapagos 1 0,0 14.980 6,7

Sucumbios 24 0,6 108.632 22,1
Orellana 19 0,5 93.428 20,3
Santo Domingode 3¢ 3,6 255.391 53,3
los Tsachilas

Santa Elena 52 1,4 193.552 26,9
Vacio 9 0,2 76.115 11,8

Total 3734 100,0 8878863,0 42,1

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 5 .Tasa de mortalidad por provincia de inscripcion
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Tabla 7. Tasa de mortalidad por provincia de residencia

Tasa de mortalidad por Provincia de Residencia

Poblacion Tasa de

Frecuencia Porcentaje ] ]
J Femenina mortalidad

Azuay 166 4.4 429.694 38,6
Bolivar 48 1,3 106.821 44,9
Canar 34 0,9 129.659 26,2
Carchi 82 2,2 90.264 90,8
Cotopaxi 144 39 250.279 57,5
Chimborazo 134 3,6 260.181 51,5
El Oro 147 39 354.964 41,4
Esmeraldas 102 2,7 304.155 33,5
Guayas 738 19,8 2.195.129 33,6
Imbabura 234 6,3 255.166 91,7
Loja 132 3,5 259.586 50,9
Los Rios 147 3,9 462.379 31,8
Manabi 282 7,6 824.848 342
Morona 18 0,5 106.025 17,0
Santiago
Napo 30 0,8 69.733 43,0
Pastaza 30 0,8 60.042 50,0
Pichincha 815 21,8 1.619.978 50,3
Tungurahua 164 4.4 299.095 54,8
Zamora

. 4
Chinchipe 22 0,6 58.767 37,
Galapagos 2 0,1 14.980 13,4
Sucumbios 29 0,8 108.632 26,7
Orellana 21 0,6 93.428 22,5

Santo Domingo

de los Tsachilas 151 4,0 255.391 59,1
Santa Elena 59 1,6 193.552 30,5
Exterior 2 0,1
Zona no
Delimitada ! 0.0

Total 3734 100,0 8802748,0 42.4

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 6. Tasa de mortalidad por provincia de residencia
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Tabla 8 Tasa de mortalidad por provincia de fallecimiento

Tasa de mortalidad por provincia de fallecimiento

Poblacion Tasa de

Frecuencia Porcentaje
J Femenina Mortalidad

Azuay 179 4.8 429.694 41,7
Bolivar 36 1,0 106.821 33,7
Canar 27 0,7 129.659 20,8
Carchi 72 1,9 90.264 79,8
Cotopaxi 121 32 250.279 48,3
Chimborazo 121 32 260.181 46,5
El Oro 126 3,4 354.964 35,5
Esmeraldas 82 2,2 304.155 27,0
Guayas 790 21,2 2.195.129 36,0
Imbabura 219 5,9 255.166 85,8
Loja 149 4,0 259.586 57,4
Los Rios 121 32 462.379 26,2
Manabi 276 7,4 824.848 33,5
Morona 16 0,4 106.025 15,1
Santiago
Napo 22 0,6 69.733 31,5
Pastaza 25 0,7 60.042 41,6
Pichincha 942 25,2 1.619.978 58,1
Tungurahua 166 4.4 299.095 55,5
Zamora
. 1

Chinchipe 10 0,3 58.767 7,0
Galapagos 1 0,0 14.980 6,7
Sucumbios 24 0,6 108.632 22,1
Orellana 20 0,5 93.428 21,4
Santo Domingo
de los Tsachilas 136 3,6 255.391 53,3
Santa Elena 52 1,4 193.552 26,9
Zona No
Delimitada ! 0.0

Total 3734 100,0 8802748,0 42.4

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 7. Tasa de mortalidad por provincia de fallecimiento
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

El analisis de las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino segun las tres variables
geograficas (provincia de inscripcion, provincia de residencia y provincia de fallecimiento)
revela patrones interesantes que reflejan tanto la distribucion geografica de la mortalidad como

las posibles disparidades en el acceso a servicios de salud. Al comparar las tres tablas, se
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observa que las provincias con las tasas mas altas incluyen Carchi, Imbabura y Pichincha en
todas las categorias. Este patron sugiere que pueden existir factores regionales comunes que
influyen negativamente en los indices de mortalidad, como podria ser el acceso limitado a
servicios de prevencion, diagnostico o tratamiento, especialmente en provincias con altas tasas
como Carchi e Imbabura, donde las disparidades en infraestructura de salud podrian ser mas

marcadas.

Por otro lado, las provincias con las tasas de mortalidad mas bajas, como Galapagos, Morona
Santiago y Zamora Chinchipe, destacan en varias tablas, lo que podria reflejar diferencias en
el acceso a atencion médica, a pesar de las caracteristicas geograficas o socioeconémicas que
puedan tener. Es importante notar que, mientras las tasas mas altas se mantienen constantes en
provincias como Carchi e Imbabura, las mas bajas en Galapagos y Morona Santiago podrian
estar influenciadas por factores como una mejor organizacion del sistema de salud local,

politicas de salud publica eficaces o incluso una menor prevalencia del cancer en estas areas.

A pesar de que la provincia de residencia parece ser un indicador mas relevante en cuanto a la
mortalidad real, ya que refleja el lugar donde ocurre el fallecimiento, las diferencias entre las
provincias de inscripcion y fallecimiento apuntan a la necesidad de evaluar mas profundamente
las condiciones sociales, econdmicas, culturales y sanitarias que intervienen la salud de las
personas. En general, el andlisis destaca que la mortalidad por cancer cérvico-uterino no solo
depende de la presencia de la enfermedad, sino también de los factores de acceso y calidad de
la atencién sanitaria en las diferentes provincias, lo que subraya la importancia de
intervenciones de salud publica focalizadas en las regiones con tasas de mortalidad mas

elevadas.
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7.4. Determinacion de las Caracteristicas Sociodemograficas que Influyen en la
Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino: Nacionalidad, Zonas Urbanas y Rurales, Estado

Civil, Lugares de Muerte, Nivel de Instruccion y Etnia.

Tabla 9. Nacionalidad en la mortalidad del cancer cérvico uterino

Nacionalidad en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido  Acumulado

Ecuatoriano 3647 97,7 97,7 97,7

Extranjero 78 2,1 2,1 99.8

Sin Datos 9 ,2 ,2 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 8. Nacionalidad en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

El analisis de la nacionalidad de los fallecidos en Ecuador muestra que la mayoria son

ecuatorianos, representando el 97,7 % de los casos, mientras que los extranjeros constituyen
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unicamente el 2,1 %. Esta diferencia es esperada, dado que los datos fueron recabados en
territorio ecuatoriano, donde la poblacion residente estd mayoritariamente compuesta por
ciudadanos nacionales. Los registros sin datos representan un 0,2 %, evidenciando una minima
falta de informacion en los reportes. Este panorama refleja una distribucién acorde con la

demografia del pais.

Tabla 10. Zonas Urbanas y Rurales en la Mortalidad por Cancer Cérvico
Uterino

Zonas Urbanas y Rurales en la Mortalidad por Cancer Cérvico
Uterino

) . Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

Valido Acumulado
Urbano 2794 74,8 74,8 74,8
Rural 940 25,2 25,2 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 9. Zonas Urbanas y Rurales en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino
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El andlisis del area de residencia de los fallecidos en Ecuador muestra que el 74,8 %

corresponde a zonas urbanas, mientras que el 25,2 % se registra en areas rurales.

Tabla 11. Estado Civil en la Mortalidad por Céancer Cérvico Uterino

Estado Civil en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

Valido Acumulado

Unido 87 23 23 23
Soltero 1336 35,8 35,8 38,1
Casado 1405 37,6 37,6 75,7
Divorciado 318 8,5 8,5 84,3
Separado 5 0,1 0,1 84,4
Viudo 530 14,2 14,2 98,6
Unidén De Hecho 23 0,6 0,6 99,2

Sin Informacion 30 0,8 0,8 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 10. Estado Civil en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

El analisis del estado civil de los fallecidos por cancer cérvico-uterino en Ecuador muestra que
la mayor proporcion corresponde a personas casadas (37,6 %) y solteras (35,8 %), seguidas por
los viudos (14,2 %). Un porcentaje menor estd compuesto por personas divorciadas (8,5 %) y
un pequeio nimero de separados (0,1 %) y en unién de hecho (0,6 %). Ademas, un pequeio
porcentaje no tiene informacion disponible sobre su estado civil (0,8 %). Este patron refleja la
estructura demografica y social del pais, con una predominancia de personas casadas y solteras,
lo que es consistente con las tendencias generales de los hogares en Ecuador, en el contexto

del cancer de cérvix, que afecta a mujeres de diversas condiciones sociales y familiares.
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Tabla 12. Lugar de Muerte en la Mortalidad por Céancer Cérvico Uterino

Lugar de Muerte en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

Valido Acumulado
Establecimiento del Ministerio 529 158 158 15.8
de Salud
Establecimiento del IESS 228 6,1 6,1 21,9
Establemml.ento de la Junta de 5 0.1 0.1 22,0
Beneficencia
Otro Establecimiento Publico 145 3.9 3.9 259
ho.spltal clinico o consultorio 450 12.1 12.1 38,0
privado
Casa 2288 61,3 61,3 99,3
Otro 15 0,4 0,4 99,7
Sin Informacion 12 0,3 0,3 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 11. Lugar de Muerte en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Del total de los fallecidos, la mayoria (61.3%) murié en su hogar, también es relevante destacar
que un porcentaje significativo (15.8%) de las muertes ocurrieron en establecimientos del
Ministerio de Salud, mientras que un 12.1% tuvo lugar en hospitales, clinicas o consultorios

privados.

Tabla 13. Nivel de Instruccion en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino.

Nivel de Instruccion en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
L Valido Acumulado

Ninguno 571 15,3 15,3 15,3
Alubeiacion #1212 e
Primaria 1117 29,9 29,9 46,4
Secundaria 542 14,5 14,5 60,9
Educacion Basica 715 19,1 19,1 80,0
Ciclo Post Bachillerato 17 5 ) 88,3
Superior 235 6,3 6,3 94,6
Postgrado 2 ,1 ,1 94,6
Sin informacion 200 5.4 5.4 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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Figura 12. Nivel de Instruccion en la Mortalidad por Céancer Cérvico Uterino
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

El analisis del nivel de instruccion de los fallecidos por céncer cérvico-uterino en Ecuador
revela que la mayor proporcidn corresponde a personas con educacion primaria (29,9 %) y sin
instruccion formal (15,3 %), seguidas por aquellas con educacion bésica (19,1 %) y secundaria
(14,5 %). Un porcentaje significativo no tiene informacion disponible sobre su nivel de
instruccion (5,4 %). Ademads, un menor porcentaje tiene educacion media o bachillerato (7,8
%), superior (6,3 %), ciclo post bachillerato (0,5 %) y postgrado (0,1 %). Este patron destaca
una concentracion de fallecimientos en personas con niveles educativos mas bajos, lo que
puede reflejar desigualdades importantes en el acceso a la informacion y prevencion de este

cancer, especialmente en zonas con menor acceso a la educacion formal.
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Tabla 14. Etnia en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

Etnia en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

Vilido Acumulado

Indigena 215 5.8 5,8 5,8
Afroecuatoriano 24 0,6 0,6 6,4
Negro 28 0,7 0,7 7,2
Mulato 21 0,6 0,6 7,7
Montubio 49 1,3 1,3 9,0
Mestizo 3221 86,3 86,3 95,3
Blanco 53 1,4 1.4 96,7
Otra 5 0,1 0,1 96,8
Sin informacion 118 32 32 100,0
Total 3734 100,0 100,0

Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.

Figura 13. Etnia en la Mortalidad por Cancer Cérvico Uterino
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Fuente: Defunciones generales INEC 2015-2022. Elaboracion propia.
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El analisis de la etnia de los fallecidos por cancer de cuello uterino en Ecuador muestra que la
gran mayoria pertenece a la etnia mestiza, con un 86,3 % de los casos. A continuacion, se
encuentran los grupos indigenas (5,8 %), blanco (1,4 %), montubio (1,3 %) y afroecuatoriano
(0,6 %), con menores proporciones. Los grupos negro (0,7 %) y mulato (0,6 %) tienen cifras
similares, mientras que la categoria "otra" representa solo el 0,1 %. Es importante destacar que

el 3,2 % de los casos no tiene informacion registrada sobre etnia.
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8. Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio brindan una vision bastante amplia e importante sobre
los factores que influyen en la mortalidad por cancer cérvico uterino en Ecuador, en 2015, se
observd una tasa de 5,5% por cada 100,000 mujeres, que descendid en los afos siguientes,
alcanzando 5% en 2016 y 2017, sin embargo, en 2019 y 2020 hubo un repunte, con tasas de
5,7% y 5,9% respectivamente, lo que podria reflejar efectos del contexto sanitario global o la
mayor incidencia de casos en esas fechas, tras este incremento, la tasa disminuy6 nuevamente
en 2021 y 2022, situdndose en 5,8% y 5,2%, este comportamiento fluctuante podria estar
relacionado con la respuesta inadecuada del sistema de salud ante la pandemia de COVID-19,
que afecto los programas de prevencion y diagnostico; la interrupcion de estos servicios podria
haber influido en el aumento de los casos durante los picos de la pandemia, como lo mencionan
autores como Arrosi et al. (37) quienes observan que las interrupciones en las campafas de
prevencion afectan directamente las tasas de mortalidad en enfermedades como el cancer

cérvico uterino.

Por otro lado, los datos muestran, que en las mujeres mas jovenes ocurren menos defunciones
que las mujeres con mayor edad, especificamente en las mujeres jovenes de 20 a 24 afos, la
tasa de mortalidad es bastante baja (0,9 por cada 100,000), pero esta aumenta
considerablemente en los grupos de mayor edad, alcanzando un valor de 271,4% en las mujeres
mayores de 85 afos. Los rangos de 45 a 49 afios y 50 a 54 afos presentan tasas de mortalidad
de 77,3% y 84,8%, respectivamente, lo que indica un mayor riesgo en las mujeres de mediana
edad, este patron coincide con lo sefialado en otros estudios (38) que indican que la mortalidad
aumenta en mujeres mayores debido a factores como la disminucion de la participacion en los
programas de deteccion, mientras que, por eso es necesario intensificar los esfuerzos de
prevencion y diagnostico temprano en estos grupos para reducir las diferencias en las tasas de

mortalidad.
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Al analizar los datos por provincias, se observa que lugares como Pichincha y Guayas, con una
alta densidad poblacional, muestran un mayor niimero de casos, lo que podria estar relacionado
con el acceso més directo a servicios de salud, no obstante, provincias como Carchi, Imbabura
y Morona Santiago presentan tasas mas elevadas de mortalidad, lo cual podria indicar
dificultades en la cobertura y la calidad de los servicios médicos disponibles en esas areas Este
hallazgo evidencia lo comentado por Natarajan et al. (39) quienes argumentan que la
disparidad en la distribucion de los servicios de salud, especialmente en areas rurales y menos
urbanizadas, contribuye a una mayor tasa de mortalidad, dado que las mujeres en esas regiones
tienen menos acceso a tratamientos preventivos y diagnosticos tempranos, por lo cual, sugieren
que las politicas publicas deben enfocarse en optimizar y repotenciar la infraestructura sanitaria
en las dreas mas vulnerables para reducir las brechas en la mortalidad. Un dato paculiar, es el
notable porcentaje que personas que buscan atencion medica particular, esto podria sugerir que,
aunque muchos optan por morir en casa, una proporciéon considerable de pacientes sigue
buscando atencion en establecimientos privados, ya sea por la calidad del servicio percibido,
por la necesidad de cuidados paliativos especializados o porque el sistema de salud publico no
logra la cobertura, ni los servicios necesarios para atender estos pacinetes en la fase final de la

vida.

Es importante considerar que los establecimientos privados, al estar asociados a una mayor
accesibilidad y recursos, parecen ser una opcion relevante para las personas que fallecen, lo
que subraya la importancia de fortalecer tanto los servicios publicos como privados en el

cuidado de pacientes terminales.

Por otro lado se debe enfatizar que el hecho de que un alto porcentaje de muertes (74,8%)

ocurra en areas urbanas podria estar relacionado con un mayor acceso a diagnosticos y
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tratamientos médicos, sin embargo también hay que reconocer que las zonas urbanas también
enfrentan otros factores como: la contaminacion, estilos de vida poco saludables, el estrés, etc.
Los cuales pueden contribuir a la mortalidad; esto en contraposicion con las zonas rurales
quienes tienen una menor tasa de mortandad (25,2%), sin embargo este dato puede deberse a
la escasez de servicios de salud, lo que subraya la necesidad urgente de reforzar la cobertura

en estas areas mas vulnerables.

Respecto al estado civil los resultados indican que las mujeres casadas y solteras representan
un porcentaje considerable de las muertes por cancer cérvico uterino, esto podria estar asociado
con la mayor edad de estas mujeres ya que la probabilidad de desarrollar cancer de cuello
uterino aumenta con la edad (40). Otro grupo importante son las mujeres viudas, que

podrian enfrentan barreras socioecondmicas mas profundas, que dificultan el acceso a servicios

de salud de calidad, lo cual podria contribuir al incremento en su tasa de mortalidad.

Otro dato relevante es el nivel de instruccion, donde la mayoria de las mujeres fallecidas (mas
del 70%) poseen niveles educativos de primaria o secundaria, esto indica que la educacion
juega un papel fundamental en la prevencion, ya que las mujeres con mayor nivel educativo
estan mejor informadas y son mas propensas a realizarse chequeos preventivos, por lo tanto se
sugiere intensificar las campafias educativas en salud reproductiva, especialmente dirigidas a

mujeres con niveles educativos mas bajos.

En cuanto a la etnia los datos muestran que aunque las mujeres mestizas constituyen el grupo
con mayor porcentaje de mortalidad también se observa un nimero importante de muertes entre
mujeres indigenas, afroecuatorianas y montubias, estas poblaciones suelen enfrentar barreras
(41) culturales, lingiiisticas y socioeconémicas que dificultan el acceso a atencion médica de
calidad, lo que subraya la necesidad de politicas publicas inclusivas y equitativas que aborden

estas desigualdades.
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Por ultimo, nuestros hallazgos respecto al lugar de siniestro muestran una alta proporcion de
muertes en casa (61,3%) haciendo notar que muchas mujeres fallecen sin haber recibido
atencion adecuada en centros de salud, esto podria estar relacionado con la falta de acceso a
servicios sanitarios o con la preferencia por cuidados paliativos en el hogar. Para reducir estas
muertes, es esencial renovar la cobertura de los servicios de salud y promover la importancia

de la atencion médica oportuna.

En conclusion, los resultados de este trabajo muestran que la mortalidad por cancer de cuello
del utero en Ecuador esta influenciada por diversos factores, como el acceso a la salud, la
educacion, el estado civil y las disparidades regionales y étnicas, por lo tanto es crucial
fortalecer la infraestructura de salud publica, especialmente en las zonas mas apartadas y
promover campanas educativas enfocadas en la prevencion y deteccion temprana del cancer

cérvico uterino para reducir las tasas de mortalidad.

9. Conclusiones

Durante el periodo analizado (2015 a 2022) la tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino se
mantuvo estable con un promedio de 5,4% muertes por cada 100,000 mujeres, sin embargo,
los afios 2020 y 2021 mostraron un aumento en las cifras, alcanzando 5,9% y 5,8%
respectivamente, este comportamiento podria estar vinculado a los efectos dejados por la
pandemia del COVID-19, lo que afect6 tanto el acceso a los servicios de salud como la

deteccion temprana de la enfermedad.

Se observa que la mortalidad por cancer de cérvix se incrementa con la edad, siendo los grupos
de mayor edad los mas afectados. El rango de edad con la tasa mds elevada es el de las mujeres
de 85 afios 0 mds, con una tasa de mortalidad de 271,4 por cada 100,000 mujeres. También se

presentan tasas altas en los rangos de 75-79 afios (217,5) y 80-84 afios (233,7). Estos datos
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subrayan la necesidad de poner un énfasis particular en la deteccion precoz y el tratamiento

oportuno y adecuado para las mujeres mayores, quienes enfrentan un mayor riesgo.

Las provincias con mayor concentracion poblacional ( Pichincha y Guayas) presentan un
mayor nimero de defunciones por cancer cérvico uterino, lo cual podria reflejar un acceso mas
directo a los servicios de sanitarios, sin embargo, otras provincias como Carchi, Imbabura y
Morona Santiago tienen tasas de mortalidad mas altas, lo que podria indicar dificultades en la
cobertura y calidad de los servicios de salud en esas zonas, esto resalta la necesidad de mejorar
y repotenciar la infraestructura sanitaria en las areas rurales y menos desarrolladas para lograr

una atencién mas equitativa.

Entre todos los aspectos sociodemograficos analizado se destaca el nivel educativo puesto que
los datos muestran que las mujeres con un nivel de educacion mas bajo y aquellas que viven
en zonas rurales son las que experimentan una mayor mortalidad por cancer cérvico uterino.
Las tasas de mortalidad mas altas se observan en mujeres que solo han cursado educacion
primaria, ademas, se destacd que la mayor parte de los fallecimientos ocurren en el domicilio
(61,3%), lo que sugiere una falta de acceso oportuno a atenciéon médica adecuada. Estos
hallazgos destacan la necesidad de mejorar la educacion en salud y ampliar el acceso a servicios

médicos, especialmente en las areas mas desfavorecidas.
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10.Recomendaciones

Es crucial fortalecer los programas de prevencion y promocion de la salud particularmente en
momentos donde el acceso a la salud se ve restringido como por ejemplo en la pandemia del
COVID-19, de esta forma se evitara un retroceso en los logros de la salud publica. Ademas,
seria beneficioso implementar estrategias de deteccion temprana mas accesibles y eficaces,

particularmente en 4reas rurales y de dificil acceso.

Es fundamental desarrollar programas especificos de prevencion y atencion dirigida a las
mujeres mayores especialmente aquellas que superan los 60 afios quienes muestran tasas de
mortalidad significativamente mas altas; las intervenciones deben incluir servicios de deteccion
de cancer de cervix adaptados a este grupo etario, con el fin de mejorar la supervivencia y

reducir las tasas de mortalidad en estas mujeres vulnerables.

Se deben implementar politicas publicas que mejoren la cobertura y la calidad de los servicios
de salud publicos en las provincias con tasas de mortalidad més altas, como Carchi, Imbabura
y Morona Santiago, estas politicas deberian incluir el entrenamiento continuo de los
profesionales de la salud, la mejora de la infraestructura sanitaria y el aumento de la
disponibilidad de recursos para la deteccidon precoz y tratamiento del cancer cérvico uterino,

especialmente en zonas rurales y periféricas.

Es importante disefiar e implementar programas de educacion en salud que se centren en las
mujeres de zonas rurales y aquellas con niveles educativos bajos, estas iniciativas deben
abordar tanto la prevencion primaria como la importancia de la deteccion temprana del cancer
cérvico uterino, ademas, se debe mejorar el acceso a servicios de salud en el hogar,
promoviendo la cobertura médica y el seguimiento adecuado para aquellas que no tienen acceso

facil a hospitales o clinicas.
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