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RESUMEN 

Objetivo: Realizar un análisis comparativo de los resultados de la detección temprana del 

cáncer cervicouterino, mediante la identificación de patrones geográficos en los tres servicios 

integrados del sistema público de salud costarricense.  

Material y métodos: Se realizó un análisis de variabilidad para el periodo 2004-2005 del 

porcentaje de cobertura de Papanicolaou ajustada por edad, utilizando como indicadores la 

razón de variación (RVP95-5), el coeficiente de variación (CVP95-5) y el gráfico de puntos.  En la 

representación geográfica se usó el índice de cobertura estandarizada, que compara la cobertura 

de cada área de salud con el promedio nacional, utilizando el mapa de Costa Rica para 

representar los tres servicios integrados de salud.   

Resultados: El área de salud ubicada en el percentil 95 registró una cobertura 2.3 veces mayor 

que la ubicada en el percentil 5.  Entre servicios integrados, se observo moderada variabilidad 

en los servicios 1 y 2 (CV= 19% y 21% respectivamente) y baja en el servicio 3 (CV= 12.9%).  

Se determinó un patrón geográfico de baja cobertura de Papanicolaou en las áreas de salud de 

la zona costera del caribe, frontera norte con Nicaragua y centro del país, las cuales están 

ubicadas en los servicios integrados 1 y 3.  

Conclusiones: Las estrategias actuales de cobertura de la toma del Papanicolaou no parecen 

estar enfocadas a priorizar las áreas de salud más pobres y con mayores tasas de mortalidad 

evitable por esta patología, ya que estas son una de las principales características de las zonas 

identificadas como de baja cobertura respecto al nivel nacional. 

Palabras Clave: Papanicolaou. Variabilidad geográfica. Cáncer cervicouterino. 

 

ABSTRACT 

Objective: To carry out a comparative analysis of the early screening results of cervico-uterine 

cancer, by jeans of the identification of geographic patterns in the three comprehensive health 

service of the Costa Rican Social Security System. 

Materials and methods: A variability analysis for carried out for the period 2004-2005 for the 

age-adjusted percent coverage by Papanicolaou smear using as indicators the variation ratio 

(RV p95-5), the coefficient of variation (CV p95-5) and a dot graphic. For the geographic 

representation, was used and adjusted index which compares the coverage in each health area 

with the national average, using the map of Costa Rica to represent the three integrated health 

services. 
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Results: The health area located in the 95th. Percentile showed coverage that was 2.3 times 

greater than that located in the 5th. Percentile. Among integrated services, a moderate degree of 

variability in services 1 and 2 (CV=19% and 21%, respectively) and a low degree of variability 

in service 3 (CV=12.9%) were observed. A geographic pattern of low Papanicolaou smear 

coverage was seen in the health areas of the Caribbean coastal area, the northern border with 

Nicaragua as well as the middle part of the country, both of which are located in integrated 

health service 1 and 3. 

Conclusions: The present coverage strategies for taking a Papanicolauo smear appear not to 

emphasize the priorization of the poorest health areas which also have the greatest preventable 

mortality due to cervicouterine cancer since we observed that this was one of the main 

characteristic of the areas identified as having low national coverage. 

Key words: Papanicolaou, geographic variability, cervicouterine cancer. 

 

Introducción 
 

El cáncer cervicouterino es el segundo cáncer más frecuente en las mujeres en todo el mundo, 

con lo se constituye en un problema de salud pública especialmente en los países en vías de 

desarrollo, ya que el 80% de las muertes por esa causa ocurre estos países.  En Latinoamérica y 

el Caribe la incidencia llega al doble, y la mortalidad al triple, de la que se presenta en los 

países desarrollados [1,2]. 
 

En Costa Rica los tumores malignos de útero constituyen la tercera causa de muerte por cáncer 

en las mujeres (tasa de 8.6/100 mil), en el período 2000-2005. La mitad de estas defunciones se 

produjeron entre los 15 y 64 años, las cuales son consideradas como muertes evitables por 

existir intervenciones suficientemente efectivas para evitarlas. 
 

El tamizaje mediante el examen de un frotis cervical, más el tratamiento adecuado de 

seguimiento han demostrado grandes reducciones de las tasas de incidencia y mortalidad [3]. 
 

Algunos autores [4,5] consideran que esta neoplasia es 100% prevenible, dado que la lenta 

evolución de la enfermedad y la accesibilidad a las células de la zona de transición del cuello 

del útero permite su estudio mediante la prueba del Papanicolaou. Esta prueba de tamizaje 

permite detectar alteraciones citológicas premalignas y ha demostrado ser una acción costo-
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efectiva en el número de carcinomas detectados en fase preinvasora y el número de años de 

vida ganados [6]. 
 

Según la literatura [5-9], se ha demostrado que los mejores resultados en la reducción  de la 

incidencia y mortalidad  por cáncer cervicouterino se logra cuando se siguen programas 

organizados de detección sistemática de lesiones preinvasoras y de estadios temprano de 

aparición del carcinoma invasor de cuello de útero y en los casos que no se ha logrado el éxito 

esperado, se atribuye en gran parte a la implantación inadecuada de las políticas [10].  
 

En Costa Rica a pesar de que el programa de detección temprana del cáncer cervicouterino no 

existe como tal, desde el año 2000 contamos con el manual de normas y procedimientos de 

atención integral a la mujeres para la prevención y manejo del cáncer de cuello de útero, y su 

actualización publicada el siete de julio de 2006, la cual establece que la cobertura del tamizaje 

de Papanicolaou debe ser de al menos 85% de la población de mujeres de 20 años y más que 

haya iniciado relaciones sexuales coitales, sin importar su condición de asegurada cada dos 

años [11].  
 

El objetivo de este trabajo es realizar un análisis comparativo de los resultados en la detección 

temprana del cáncer cervicouterino, mediante la identificación de patrones geográficos en los 

servicios integrados del sistema público de salud costarricense y las áreas de salud con tasas de 

mortalidad superiores al promedio nacional.  
 

 

Material y métodos 
 

Unidad de estudio y fuentes de información 

La unidad geográfica primaria seleccionada para esta investigación son las 103 áreas de salud 

(AS) que componen el primer nivel de atención, las cuales se agrupan en tres servicios 

integrados del sistema público de salud de Costa Rica a cargo de la Caja Costarricense de 

Seguro Social (CCSS). Las áreas de salud se circunscriben a un espacio geográfico poblacional 

según la división geográfica establecida por la CCSS, cuya población promedio nacional es de 

39,500 habitantes. 
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El número de Papanicolaou realizados para el periodo 2004-2005 fue suministrado por las AS 

y la población femenina de dichas áreas corresponde a las proyecciones de la Dirección 

Actuarial de la CCSS, con base en el Censo de Población del 2000.  Para esta investigación se 

agrupó la información en los rangos de 15 a 34 años y de 35 años y más, dado que son los 

rangos de edad que estableció la CCSS para la evaluación de las metas de cobertura de 

Papanicolaou en los años 2004-2005. 
 

Medidas de variabilidad 

Para el análisis de variabilidad  se utiliza el porcentaje de cobertura de Papanicolaou ajustada 

por edad con el método directo [12], empleando como población de referencia la registrada en 

el Censo del 2000.    El porcentaje de cobertura ajustada por edad (CAE) se representa en 

términos algebraicos de la siguiente forma: 

i

i

i
i n

papwCAE **100 ∑=   

 

En la anterior ecuación “i” son los grupos de edad de 15-34 y 35 años y más, “wi” es la 

proporción de cada grupo de edad correspondiente a la población estándar,  “papi” el número 

de Papanicolaou en el grupo de edad “i” y “ni” la población femenina en el grupo de edad “i”  
 

En el análisis de variabilidad se considera el rango entre los percentiles 5 y 95 y se utilizaron 

como indicadores la razón de variación (RVP95-5), el coeficiente de variación (CVP95-5) y el 

gráfico dot plot [13,14]. 
 

Presentación de los resultados 

Se presenta el gráfico de puntos (dot plot) donde cada punto representa el porcentaje de 

cobertura de Papanicolaou en un AS. Las AS con porcentajes similares se representan al 

mismo nivel, con lo que los dot plot adoptan una forma de rombo, que será más simétrica 

cuanto más se aproxime la distribución estudiada a una normal. 

 

Para la representación geográfica se utiliza el índice de cobertura estandarizada de 

Papanicolaou (ICE) que compara la cobertura de cada área de salud con el promedio nacional 

[12].  En términos algebraicos el ICE se representa de la siguiente forma: 
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En la anterior ecuación “wi” es la proporción de cada grupo de edad estudiado con respecto a la 

población estándar, “papi” representa los Papanicolaou y “ni” es la población del grupo de 

edad “i” en el AS de estudio, y “PAPi” y “Ni” los correspondientes valores nacionales.  
 

En la representación geográfica del ICE se utiliza como puntos de corte los valores de 70, 90, 

110 y 140.  Estos valores representan una cobertura de aproximadamente un 40% y un 10% 

inferior al promedio nacional y un exceso de cobertura del 10% y 40% respecto al promedio 

nacional, respectivamentei.  Para la clasificación se utiliza una escala cromática de cinco 

colores correspondiente a la degradación del color asignado a cada servicio integrado, así el 

color verde corresponde a las áreas de salud del servicio integrado 1, el café para servicio 2 y el 

amarillo para el servicio integrado 3.  De menor a mayor, los colores más claros corresponde a 

las áreas de salud cuyo ICE es inferior al promedio nacional y los más oscuros a las áreas de 

salud con un ICE superior al nacional.   
 

Ajuste para números pequeños 

Para solucionar el problema de inestabilidad de las tasas en áreas pequeñas, calcularon 

intervalos de confianza y se eliminó del análisis las áreas de salud que registraron una 

población promedio igual o inferior al percentil 5 en el período 2004-2005.  Las áreas de salud 

excluidas del análisis son Abangares, Catedral Noreste, Colorado, Nandayure, Hojancha y 

Garabito. 
 

En el cálculo de los intervalos de confianza con se utilizó el siguiente modelo: 

EE)*(1.96 ICE±  

donde: 

Di
ICE EE =  

                                                 
i Los dos primeros cortes deberían haberse fijado exactamente en 90.9 y 71.4 para responder a un riesgo de 
defunción un 10% y un 40% inferior al nacional, pero se redondearon a 90 y 70 respectivamente para facilitar el 
análisis. 
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En las ecuaciones anteriores “1.96” es el valor tabular de una distribución normal con 

significancia del 5%,  “EE” es el error estándar y “Di” son las muertes observadas en cada área 

de salud. 
 

Los datos se procesaron en los programas Stata versión 8.0  y SPSS 10.0.  La representación 

geográfica se realizó con el sistema de georeferenciación del Proyecto de Investigación en 

Farmacoeconomía del Centro Centroamericano de Población de la Universidad de Costa Rica, 

utilizando el paquete de cómputo ArcView GIS 3.3. Este mapa utilizó como base para la 

georeferenciación el Proyecto Lambert Costa Rica Norte Datum Ocotepeque.   
 

 

Resultados 
 

En el periodo 2004-2005 el servicio integrado 2 alcanzó una cobertura de Papanicolaou del 

50% de la población meta del país, nivel  superior al logrado por los restantes sistemas 

integrados que rondan el 42%.  Estos porcentajes son más bajos en el grupo de 15-34 años que 

el de 35 años y más (Tabla 1).  
 

Tabla 1 
Coberturas de Papanicolaou según servicio integrado 

 

Cobertura Papanicolaou (%) 
Detalle 

15-34 años
35 años y 

más Total 

Servicio Integrado 1 36,7 47,8 42,2 

Servicio Integrado 2 42,0 59,4 50,6 

Servicio Integrado 3 35,2 50,1 42,5 

 

Se presentan diferencias en la variabilidad del porcentaje de cobertura ajustada por edad, tanto 

a nivel nacional como entre servicios integrados de salud.  Se registra una variabilidad baja a 

nivel nacional (CV=11,3%) y en el tercer servicio integrado (CV=12.9%), pero los servicios 

integrados 2 y 3 registraron un nivel de variación moderado (coeficiente de variación de 19% y 

21% respectivamente). En la Tabla 2, se presentan las principales medidas de variabilidad, 

según servicio integrado de salud y para el total del país. 
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Tabla 2 
Medidas cuantitativas de variación de cobertura de Papanicolaou,                                

según servicios integrados. Costa Rica 2004-2005. 
 

Servicios integrados de atención 
Detalle 

1 2 3 
País 

Tasas     

Cobertura ajustada por edad (%) 42,2 50,6 42,5 43,9 

Mínimo 23,9 33,3 24,5 23,9 

Percentil 5 28,0 34,0 33,7 28,8 

Percentil 25 38,0 44,0 38,9 38,7 

Mediana 46,4 51,3 42,6 45,3 

Percentil 75 52,6 62,3 50,3 52,5 

Percentil 95 60,7 70,5 56,9 65,4 

Máximo 70,9 76,8 91,6 91,6 

Estadísticos de variación     

Rango interpercentil (P95/P5) 2,2 2,1 1,7 2,3 

Rango interpercentil (P75/P25) 1,4 1,4 1,3 1,4 

Coeficiente de variación (P5-P95) 19,0 21,0 12,9 11,3 

  
En la figura 1 se muestra una impresión visual de las diferencias del porcentaje de cobertura, 

según servicios integrados de salud.  Se registra una mayor variación en el segundo servicio 

integrado, donde el área de salud ubicada en el percentil 95 presentó una cobertura 2.1 veces 

mayor que el área ubicada en el percentil 5.   

 

Figura 1 
Variabilidad del porcentaje cobertura Papanicolaou ajustada por edad por área de salud, 

según servicios integrados de atención. Costa Rica 2004-2005 
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Una agrupación del ICE muestra que el 41% de las áreas de salud presenta porcentajes de 

cobertura de Papanicolaou inferiores al nivel nacional (infracobertura), un 50% de las áreas 

registra porcentajes superiores que lo esperado a nivel nacional (sobrecobertura) y el restante 

9% presenta niveles de cobertura que no resultaron estadísticamente diferentes al promedio 

nacional.  El mayor porcentaje de áreas con infracobertura la registró el servicio integrado 3 

(figura 2). 

 

Figura 2 
Porcentaje de áreas de salud con sobre o infla cobertura respecto al promedio nacional,          

según servicio integrado de salud. Costa Rica 2004-2005 
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En la figura 3, se representa la distribución geográfica del ICE de las  áreas de salud de cada 

uno de los tres servicios integrados, en la cual se observa un gran contraste visual ya sea 

porque la cobertura del Papanicolaou esté por encima o por debajo del promedio nacional.  No 

obstante, en algunos servicios integrados se presenta uniformidad en la intensidad de color lo 

que sugiere la posibilidad de patrones de alta o baja cobertura.  Tal es el caso de las áreas de 

salud con baja cobertura (ICE<100%) que se presentan en zona costera del caribe, frontera 

norte con Nicaragua y centro del país. 
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Figura 3 
Índice de Cobertura Ajustada por Edad por área de salud, según servicios integrados. 

Costa Rica 2004-2005 
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Discusión 
 

El análisis espacial de la cobertura mostró alta variabilidad geográfica entre áreas de salud, una 

confluencia de áreas de salud con bajas coberturas en las zona noroeste del país y en la costa 

Atlántica del país y un patrón bien definido de infracobertura en la región Atlántica (patrón-

costa interior), donde un grupo de áreas de salud presentó porcentajes de cobertura inferiores al 

nivel nacional y esas diferencias fueron estadísticamente significativas.   
 

A lo interno de cada “Sistema de Servicios Integrados” y entre ellos se presenta una alta 

variabilidad, lo que implica debilidades en la gestión del proceso de detección temprana de la 

patología cervical.  Situación que mejoraría si se gestionara como un proceso asistencial 

integrado que implica un proceso continúo de evaluación. 
 

En el planteamiento de estrategias de mejora en el programa de Papanicolaou es importante 

determinar la influencia de factores individuales (edad, nacionalidad e ingreso, entre otros) y 

contextuales (acceso a los servicios de salud y disponibilidad de equipo diagnóstico, entre 

otros) sobre la variabilidad en los porcentajes de cobertura entre áreas de salud, pues se ha 

demostrado que la probabilidad de realizarse un Papanicolaou aumenta conforme se 

incrementa el nivel educativo y la clase social y disminuye entre las mujeres mayores de 65 

años, las solteras y las que tienen menor acceso a los servicios de salud [15-19].  
 

Esto implica que mejorando el proceso de “detección temprana” al abordar los factores 

condicionantes de las lesiones precancerosas cervicouterina en las mujeres que habitan en las 

áreas de salud de la región Atlántica, frontera con Panamá y algunas áreas del Pacífico Central 

del país donde se ha determinado un patrón geográfico de alta mortalidad evitable [20], se 

podría lograr disminuir la brecha entre áreas, medida con el indicador de mortalidad evitable 

por cáncer cervicouterino.   
 

Las expectativas de una reducción de la mortalidad evitable por cáncer de útero, se podrían 

lograr aumentando la cobertura de Papanicolaou desde el nivel actual (50%) hasta el estándar 

óptimo (85%) recomendado por la norma de atención.   Para lo cual se debería priorizar el 

aumento de cobertura a partir de los 25 años, ya que el riesgo relativo de morir es 15 veces 

mayor a partir de esta edad que en el grupo de 15-24 años [20], y además focalizar el esfuerzo 

en las áreas de salud con menor cobertura y alta tasa de mortalidad evitable.  
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Resultan prioritarias ocho áreas de salud que registraron tasas de mortalidad evitable inferiores 

al promedio nacional y a su vez, poseen un porcentaje de cobertura inferior al promedio 

nacionalii, a saber: 

• Áreas de Salud de Moravia, Cartago,  Limón y Guácimo del servicio integrado 3. 

• Áreas de Salud de Desamparados 1 y Desamparados 2 del servicio integrado 2. 

• Alajuela Oeste y Carrillo del servicio integrado 1. 
 

Como limitaciones de este estudio se tienen la no existencia de información sobre el número de 

mujeres que se realizan la prueba en los servicios privados de salud y la ausencia de una 

metodología estadística para suavizar las tasas de coberturas de áreas con tamaños pequeños de 

población. 
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