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OPINION DE LA TUTORA

El presente estudio titulado: Factores de riesgos en mujeres diagnosticadas con
lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP, atendidas en
Hospital José Nieborowski, Boaco. Enero 2013- diciembre 2014, realizado por
la Bra. Handrea Marfa Henriquez y el Br. Raul Salvador Ortega Bonilla, aborda una
de las problematicas mas sensibles en la mujer, que puede ser prevenible a un bajo
costo, si se logran identificar oportunamente los factores de riesgo y se promueve el

tamizaje en las mujeres en edad fértil.

Entre los hallazgos mas relevantes del estudio, se encontré que el 18% de las
mujeres habian iniciado sus relaciones sexuales antes de los 15 afios de edad y el
82% entre 15 y 19 afos, y cerca del 20% tenfa una paridad de 3 o mas partos, el
17% tenias 3 o mas parejas sexuales. Con relacion a la frecuencia del tipo de lesiones
tempranas se observé que para NIC I hubo un 28.6%, para NIC II hubo un 38.1%,
para NIC III hubo un 13.1% y para ASCUS un 20.2%.

La riqueza de estos resultados y su utilidad, radica en promover intervenciones que
incidan en los factores de riesgo, para postergar en las nifias y mujeres el inicio
temprano de la actividad sexual, espaciar los nacimientos, asi como reducir el
numero de parejas sexuales. El trabajo realizado por la Bra. Handrea Maria
Henriquez y el Br. Radl Salvador Ortega es una excelente iniciativa, que contribuira
a mejorar la salud de las mujeres en el municipio de Boaco. Felicidades a ambos,

por este esfuerzo, por su entrega, apertura y disciplina ante las exigencias.

Msc. Ximena Gutiérrez Gomez
Magister Salud Publica Materno-Infantil
Profesora Titular Salud y Sociedad



RESUMEN

Con el objetivo de conocer la frecuencia de factores de riesgo en mujeres
diagnosticadas con lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP,
atendidas en el Hospital José Nieborowski, Boaco entre enero 2013 y diciembre
2014, se llevo un estudio descriptivo a través de la revision de 84 expedientes de
mujeres con lesiones pre malignas. Entre los resultados principales se encontré que
con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, una quinta parte de las mujeres
estudiadas tenfa entre 35 a 54 afios, casi el 80% era mujeres jovenes en edad no
consideras como grupos de riesgo de lesiones tempranas. El 98% tenfa algun grado
de instruccién es decir el factor de riesgo analfabeta no fue prevalente en este
estudio, dos terceras parte de las pacientes tenfan pareja conviviente, y mas del 80%
procedia de la zona urbana. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, se
encontré mas del 80% tenfan una menarca entre los 10 y 14 anos, cerca del 80%
inicio sus relaciones sexuales entre los 11 y 15 afios, y cerca del 80% tuvo entre 1 y
3 parejas sexuales. Por otro lado cerca del 20% de las mujeres investigadas tenian 3
o mas embarazos o partos y cerca del 17% parte de la mujeres presentaban
antecedentes de aborto incluso de mas de tres abortos. Cerca del 80% de las
mujeres habian usado alguna vez anticonceptivos hormonales. Con relacién a la
frecuencia del tipo de lesiones tempranas se observé que para NIC 1 hubo un
28.6%, para NIC II hubo un 38.1%, para NIC III hubo un 13.1% y para ASCUS un
20.2%. En general se encontré que hay relaciéon entre el inicio de relaciones
sexuales a temprana edad con la aparicién lesiones. Por otro lado a mayor nimero

de parejas sexuales es mayor el riesgo de lesion y el grado de lesion.
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GLOSARIO

= ASCUS: Siglas en inglés de células atipicas escamosas de Significado
indeterminado segun la clasificacién citolégica de Bethesda.

= AGUS: Siglas en inglés de células atipicas glandulares de significado
indeterminado segun la clasificacién citolégica de Bethesda.

» Cancer in situ: Lesion pre maligna que compromete la totalidad del
grosor del epitelio y que muestran diversos grados de atipia.

= CIS: Carcinoma in situ.

= Cancer micro invasor: Lesion en la cual las células neoplasicas han roto
la membrana basal e invaden igual o menos de 3 mm. del estroma, sin
compromiso vascular ni linfatico.

» Cancer Invasor: Lesion maligna que rompe la membrana basal e invade
el estroma o tienen permeacion vascular y linfatica.

» Caso probable: Mujer con resultado Citologico positivo o en la IVA,
presencia de lesion aceto-blanca o sospecha clinica de cancer.

» Caso definitivo: Paciente con diagnostico histolégico de NIC 11, NIC 111
o carcinoma invasor de cérvix.

* Displasia: Término utilizado segun la clasificacion histologica
recomendada por la OMS, segtin Reagan para las lesiones pre malignas de
cérvix. Se clasifica en displasia leve, displasia moderada y la displasia
severa.

* IVA, IVAA: Inspeccion visual con acido acético. Método para descartar
lesiones precursoras de cancer de cérvix.

* IVAA Positivo: Presencia de imagen acetoblanca en el Cérvix, en la
inspeccion visual con acido acético.

* LEEP: Procedimiento de escisiéon con asa electro quirdrgica.

* LIE AG: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado, segin Bethesda.

* LIE BG: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado, segiin Bethesda.
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» NIC AG: Neoplasia intraepitelial cervical de alto grado, segiin Richart.
Corresponde a Displasia Moderada, severa y Cancer in situ.

* NIC BG: Neoplasia intraepitelial cervical de bajo grado, segin Richart.

* Papanicolaou (PAP): Método de estudio citologico utilizado para la
deteccion de enfermedad neoplasica.

* Papanicolaou positivo: El resultado del estudio citologico informa
ASCUS, PVH, LIE AG, LIE BG o carcinoma invasof.

» VILI: Inspeccion visual con solucion de Lugol.

* VPH: Virus del Papiloma humano.
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INTRODUCCION

El cancer cérvico-uterino ha sido y continta siendo un grave problema de salud
publica a nivel mundial. Ocupa el cuarto lugar de frecuencia en mujeres y el
séptimo en la poblacién general. Basado en los datos del informe mundial del
cancer de la Agencias Internacional para la Investigacion del Cancer
“GLOBOCAN 20127, se estimaron para ese ano 528,000 nuevos casos y
266,000 muertes debidas a este tipo de cancer, representando el 7.5% de todas
las muertes por cancer en mujeres. Casi 9 de cada 10 (87%) muertes por cancer

de dtero ocurren en paises en via de desarrollo. [1]

En la region de las América la situacion es grave. En el 2012, mas de 83.000
mujeres fueron diagnosticadas de cancer cérvico uterino y casi 36.000 fallecieron
por esta enfermedad. Si se mantienen las tendencias actuales, el nimero de
muertes en esta region aumentara en un 45% en el 2030. Las tasas de mortalidad
son 3 veces mas altas en América Latina y el Caribe que en Norteamérica,
evidenciando enormes desigualdades en salud. La mayoria de las muertes por
cancer cérvico uterino (80%) se producen en América Latina y el Caribe (ALC),
donde este tipo de cancer es el segundo mas importante en mujeres de todas las

edades, tanto en frecuencia de casos nuevos como de muertes. [1-4]

Segun la Oficina Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua (ONE) la tasa
de mortalidad por Cancer Cérvico Uterino para el afio 2011 fue de 16.5 x
100,000 MEF. Los SILAIS Granada (28.6), Masaya (22.0), Chinandega (20.6) y
Managua (20.3) reportan las tasas de mayor mortalidad por Cancer cérvico
uterino en el 2011. Mientras la tasa cruda de mortalidad para Nicaragua para
Cancer cérvico uterino, se estima internacionalmente en 14.5, en Centroamérica
es 10.1 y a nivel mundial de 8.2; para un total de 1.74 millones de mujeres en el

pais con riesgo de desarrollar cancer.[5]

Segun la OMS, la promocién y educacion de la salud deben tener como

objetivos garantizar que las mujeres, sus familias y la comunidad en general
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comprendan que el cancer cérvico uterino es prevenible y que es necesario que
las mujeres acudan a los servicios de tamizaje, y reciban un tratamiento adecuado
en caso de que el resultado sea anormal. En este contexto, para la Organizacion
Mundial de la Salud, el tamizaje seguido del tratamiento de las lesiones pre
cancerosas identificadas, es una estrategia costo-efectiva de prevenciéon con

relacion al cancer cérvico-uterino.[2, 6]

El cancer cérvico uterino tiene como caracteristica fisiopatologica importante un
lento, pero progresivo desarrollo. Este padecimiento se desarrolla a partir de
lesiones displasicas llamadas Lesiones Intraepiteliales Escamosas y pueden pasar

meses o aflos para que se desarrolle cancer.[7]

Las lesiones displasicas se caracterizan por ser asintomaticas, en consecuencia el
riesgo de desarrollar cancer cérvico uterino aumenta de manera significativa en

las mujeres con factores de riesgo.

Dada la relevancia que tiene el cancer cérvico uterino en la vida de las mujeres
nos planteamos conocer los factores de riesgos presentes en mujeres en las que
se detecté lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP, que fueron
atendidas en Hospital José Nieborowski de la ciudad de Boaco en el periodo de

enero a diciembre 2014.
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ANTECEDENTES

Cordero y colaboradores publicaron en el 2015 que tuvo por proposito
relacionar diferentes factores de riesgo de cancer cérvico uterino en un grupo de
mujeres, con el resultado de su citologia. Los autores realizaron un estudio,
analitico, retrospectivo, de casos y controles, en el Hospital General Docente
“Leopoldito Martinez” de Cuba, desde enero del 2011 hasta diciembre 2012. El
grupo de estudio qued6 constituido por 500 pacientes de la consulta de
patologia de cuello y el grupo control lo formaron otras 500 mujeres con
citologia negativa, de la misma edad y consultorios de las pacientes del grupo
estudio. Entre los principales hallazgos los autores indican que se evidencié
significativamente la relacién existente entre: relaciones sexuales con la
menstruacion, relaciones sexuales anales, antecedentes de infecciones de
transmisién sexual, antecedentes obstétricos de partos y abortos provocados,
partos en la adolescencia, utilizacién de anticoncepcion oral, habito de fumar y la

susceptibilidad genética: y la citologia cervical alterada.[8]

Dias y colaboradores publicaron un estudio en el 2014, cuyo objetivo fue
identificar la presencia de algunos factores de riesgo de Cancer de cérvix en
mujeres de un Grupo Basico de Trabajo con citologias normales. Los autores
llevaron a cabo un estudio observacional descriptivo, en mujeres pertenecientes
al Grupo Basico de Trabajo 1 del Policlinico Docente "Tula Aguilera", del
municipio Camagtiey Cuba, desde septiembre a diciembre del afio 2011. De las
997 mujeres registradas en las Historias Clinicas de Salud Familiar, se
seleccionaron 191 utilizando el Programa EPIDAT, por muestreo aleatorio
simple. Los autores encontraron que predominé el grupo de edades entre 35-39
anos con un 24,0 %, el 90,0 % comenzaron a tener relaciones antes de los 20
afios, el 64,3 % tuvieron tres y mas companeros sexuales, 70,7 % padecieron de
infeccion vaginal. Los autores concluyeron que fue evidente, la presencia elevada

de factores de riesgo de cancer del cérvix en las mujeres estudiadas. [9]
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Lau y colaboradores publicaron en el 2012 una investigacién cuyo objetivo fue
hallar la correlacién cito-histolégica, categorizar los grados de lesion vy
caracterizar el grupo de pacientes. Los autores llevaron a cabo un estudio
retrospectivo a pacientes atendidas en la Clinica de Especialidades Médicas de
Bayamo Cuba con lesiones pre-invasivas del cuello uterino desde enero del 2010
a junio del 2011. El universo fueron 246 citologias anormales y la muestra 89
resultados histologicos con cualquiera de los tres grados de neoplasia
intraepitelial cervical obtenidos. Los autores encontraron que predominaron las
neoplasias intraepiteliales cervicales grado I en los resultados citologicos e
histologicos. La mayoria de las pacientes estaban en el grupo de 25 a 39 anos. La
sexarquia precoz y la evidencia del virus del papiloma humano (VPH) fueron
muy frecuentes. La correlacion de la citologia y la histologia en el diagnéstico
hallada fue del 64,1 %, con una sensibilidad del 90,3 % y una especificidad del
79,3 %. Los autores concluyeron que la correlacion diagnostica entre la citologia

y la histologia fue efectiva.|[7]

Grisales y colaboradores publicaron en el 2009 una investigacion con el objetivo
de determinar la prevalencia de las anormalidades de células epiteliales escamosas
y su asociacion con los factores de riesgo descritos. Los autores realizaron un
estudio transversal en 739 mujeres, seleccionadas en forma aleatoria. La
informacion se recolecté mediante la citologia y un cuestionario previamente
validado. Los autores encontraron que la prevalencia del evento fue de 15,8%.
Entre las mujeres con citologia anormal, 10% present6 células escamosas atipicas
de significado indeterminado; 3,9%, lesion escamosa intraepitelial de bajo grado,
y 1,9%, lesién escamosa intraepitelial de alto grado. La regresion logistica
ajustada sugirié que los antecedentes de enfermedades de transmision sexual, una
citologia anormal y tener dos o mds parejas regulares/ocasionales durante la vida
se asocian con la presencia del evento. Los autores concluyeron que La relacion

de anormalidades de células escamosas con conducta sexual refleja la asociacion
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entre el virus del papiloma humano y lesiones preneoplasicas de cancer de cuello

uterino.|[10]

Alaniz y colaboradores publicaron en el 2009 un estudio con el propdsito de
describir los factores de riesgo para el desarrollo de la displasia leve cervical. Los
autores estudiaron a 100 pacientes femeninas referidas a la Clinica de Displasias
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia Tlatelolco del Instituto Mexicano del
Seguro Social por el reporte de citologia cérvico vaginal anormal, a las cuales se
les realiz6 su historia clinica con interrogatorio dirigido a los factores de riesgo,
toma de Papanicolaou, calificindose con el indice colposcépico de Reid y con
biopsia dirigida del cérvix uterino con el diagnoéstico confirmatorio de displasia
leve por biopsia cervical. Los autores encontraron que la edad promedio de las
pacientes fue de 36.94 afos con un rango de 20 a 66 afios. El inicio de la vida
sexual fue en promedio a los 19.25 afios con = DE 3.9 y con un rango de 11 a
30 afios. El nimero de parejas sexuales que tuvieron estas pacientes fue en
promedio de 2.57 con * DE de 2.4 y con un rango de 1 a 20 y con un tiempo
promedio de vida sexual activa de 17.82 afios = DE 9, con un rango de 1 a 52
afios. La edad en que se present6 el primer embarazo fue en promedio de 20.82
afios = DE 4, con rango de 11 a los 40 afios, siendo mas frecuente entre los 10 a
20 anos. Con respecto al encontraron que las No fumadoras fueron 55 (55%) y
las fumadoras fueron 45 (45%), de las cuales tuvieron un promedio del habito en
19.7 anos con £ DE 4.6.El diagnéstico llevado a cabo en todas las pacientes fue
realizado por colposcopia con biopsia dirigida, confirmandose el diagnostico
definitivo por reporte histolégico de displasia leve cervical por infeccion del
virus del papiloma humano. Los autores concluyeron que el inicio de la vida
sexual activa a corta edad, asi como el tener multiples companeros sexuales, el
tener un embarazo a corta edad y el habito de tabaquismo en forma crénica son
los factores indirectos para el desarrollo de la displasia leve cervical y que el tipo

de virus del papiloma humano con que se infecten estas pacientes es el factor
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directo para generar el cancer invasor. Es una enfermedad con historia natural de

larga evolucion, cronica, de transmision sexual y de origen multifactorial.[11]

Rossel y colaboradores publicaron en el 2007 realizaron un estudio de casos y
controles pareado 1:1 para establecer los factores de riesgo de cancer cérvico
uterino en el Distrito “Joaquin de Agiiero” del municipio Camagtiey Cuba, desde
octubre de 2002 hasta abril de 2004 en pacientes diagnosticados con dicha
afeccion. Fueron estudiados 31 casos y 31 controles a partir de los registros
oficiales de citologias organicas anormales del distrito y los expedientes clinicos
de los Hospitales Gineco-obstetricia y Oncolégico de Camaguey,
complementados con una encuesta. Los autores encontraron que el 51.62 %
(OR=5.547, P<0.0034) de los casos tenia nivel escolar bajo, el 96.78 %
(OR=32.000, P<0.00002) tuvo tres o mas compafieros sexuales y el 48.38 %
fumaba (OR=3.214, P<0.0352). También fueron factores de riesgo las primeras
relaciones sexuales en la adolescencia (OR=4.552, P<(0.0012) y haber tenido tres
o mas partos (OR=10.47, P<0.0012), no se presentaron de igual forma el uso de
anticonceptivos orales (P<0.3113) y el papiloma viral humano, influidos

probablemente por el azar.[12]

Sierra y colaboradores publicaron una investigacion en el 2006 con el objetivo de
evaluar el papel de los principales factores de riesgo asociados a lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado en mujeres del Departamento del Cauca,
Colombia. Después de la firma de un consentimiento informado, las mujeres
fueron encuestadas para la obtencién de datos socio-demograficos y de estilo de
vida. Adicionalmente, de cada mujer se obtuvo una biopsia cervical para
diagnéstico histopatologico (casos) y una muestra de células exfoliadas (casos y
controles) para posterior extraccion de ADN y deteccion de papilomavirus
(VPH) por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). Un total de 98 casos y
109 controles, apareados por edad y procedencia, fueron reclutados para este

estudio. Los autores encontraron asociacion entre VPH y el riesgo de neoplasia

cervical (OR=19,0; 1C95%=8,20-44,2). Los datos sugieren que la multiparidad

10
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(OR=4,1; 1C95%=1,62-10,6) y la exposiciéon a carcindgenos presentes en el
humo de lefia (OR=73; 1C95%=3,00-19,4) son importantes co-factores de
riesgo dada la presencia de VPH. [13]

Salas y colaboradores publicaron una investigacion en el 2006, cuyos objetivos
fueron determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a cancer
cérvico uterino en las mujeres que acudieron al Hospital Central de Chihuahua
México, en el 2004. Los autores llevaron a cabo un estudio observacional,
transversal. Se recab6 informacion demografica, antecedentes clinicos y factores
de riesgo. Las muestras fueron procesadas por un citotecnol6go y corroboradas
por un patélogo, ambos ajenos al objetivo del estudio. Se definié como caso
positivo a diagnosticos de NIC I, 11, 111, cancer in situ y maligno no especificado.
Resultados: Se incluyo en el estudio a 2 602 mujeres entre edades 13 a 80 afios, el
28,8% de ellas acudia por primera vez al examen. La prevalencia de positividad

fue 142 (5,46%); 1a NIC I fue la de mayor prevalencia (128 ; 90,1%). [14]

Estudios realizados en Nicaragna

Bermudez y colaboradores publicaron en el 2015 con el proposito de determinar
las pruebas de deteccion del cancer cérvico uterino, la frecuencia de cambios
celulares del cérvix sospechosas, y asociadas al virus del papiloma humano en
mujeres atendidas en consulta externa del Hospital Bertha Calderén Roque. La
muestra fue de 83 mujeres (45.8%) con PAP positivo y diagnosticadas con VPH.
Segun los resultados las pruebas de diagnostico utilizadas fueron citologicos
(PAP) y biopsia por conizacion mediante asa diatérmica con un 100%. No se
realizaron métodos moleculares para la deteccién del virus. Los cambios
morfologicos obtenidos a partir de citologia cervical y biopsia fueron la lesion de
bajo grado o NIC I con el 14% detectado mediante colposcopia y para
condiloma un 11% a través de biopsia. Las lesiones escamosas de alto grado, se

obtuvo un 33% para NIC III mediante biopsia por asa diatérmica. En el caso de
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ASCUS se detectaron en un 22% a través de PAP. Se observé que la mayor
prevalencia de VPH fue en los métodos de diagnostico mas utilizados son los

cito-histologicos, y la lesion escamosa de alto grado con mayor porcentaje.[15]

El Centro de Mujeres Ixchén en su reporte de los resultados de su programa de
prevencion del cancer cérvico uterino a nivel nacional para el afio 2008, sefiala
que dividiendo los diagndsticos obtenidos del PAP por grupo de edad para las
4,432 mujeres con diagnosticos positivos, se encontré mas diagnoésticos de VPH
o NIC I entre los grupos en general, con mayor concentracion de este tipo de
diagnosticos entre mujeres con 12 a 24 afios de edad. De entre las 63 mujeres

con Carcinomas invasores, la mayoria se present6é entre mujeres de 50 afios o

mas de edad. [16]
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JUSTIFICACION

El cancer cérvico uterino constituye una de las entidades con mas impacto y
repercusion sobre la salud de las mujeres y sus consecuencias sociales, humanas y
econémicas lo convierten en una preocupacion para los sistemas de salud [17,
18], principalmente en los paises subdesarrollados y Nicaragua no es la
excepcion [5]. El cancer cérvico-uterino es la primera causa de muerte por
neoplasias malignas en la poblacién de mujeres, a pesar de que se han realizado
esfuerzos para su control no se reduce la tendencia de morbilidad y mortalidad

por esta enfermedad.[6, 19, 20]

Considerando la magnitud que el cancer cérvico uterino tiene en las mujeres y
sus familias, asi como a la diversidad de factores relacionados a este que se
evidencian en los diferentes estudios, se plantea la presente investigacion con el
fin de identificar los factores de riesgos que afectan a las mujeres del

Departamento de Boaco, para contribuir a su modificacion.

El contar con un mejor conocimiento sobre los factores de riesgos en nuestra
poblaciéon permitira modificar y mejorar los procesos educativos dirigidos a las
mujeres y esto impactara a su vez en un incremento en la cobertura de los
programas de prevencion y deteccion temprana de las lesiones pre malignas y de

cancer cérvico uterino que se impulsan en nuestras unidades de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cérvico uterino es una de las principales causas de mortalidad en las
mujeres de América Latina y del Caribe. Si se mantienen las tendencias actuales,
el nimero de muertes por cancer cérvico uterino en las Américas aumentara
hasta mas de 51.500 en el 2030, por lo que dada su magnitud y trascendencia en
la vida de las mujeres, en particular las que fueron atendidas el Hospital José

Nieborowski nos planteamos el siguiente problema:

¢Cules son los factores de riesgos presentes en mujeres diagnosticadas con  lesiones pre
malignas  de cuello uterino a través de PAP, que fueron atendidas en Hospital José
Nieborowski, Boaco, en el periodo de enero 2013 a diciembre 20147
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OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer los factores de riesgos presentes en mujeres diagnosticadas con
lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP, que fueron atendidas en
Hospital José Nieborowski, Boaco, en el periodo de enero 2013 a diciembre

2014.

Objetivos Especificos
1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de las mujeres

en estudio.

2. Reconocer los factores de riesgo relacionados con los antecedentes
gineco-obstétricos de las mujeres en estudio y su asociacion con el tipo de
lesiéon pre maligna.

3. Identificar los factores de riesgo relacionados con los antecedentes
personales patolégicos y no patologicos de las mujeres en estudio y su

asociacion con el tipo de lesion pre maligna.

4. Describir el tipo de lesion displasica (pre maligna) de cérvix mas frecuente

presentes en las mujeres del estudio.
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MARCO TEORICO

Factores de riesgo de lesiones pre malignas

La evidencia epidemiolégica sugiere, desde hace varios afios, que el cancer
cervical se comporta como una enfermedad de transmisioén sexual por lo que sus
factores de riesgo tienden a ser similares a los de este grupo de enfermedades, es
decir, el inicio de relaciones a edad temprana, promiscuidad, bajo nivel
socioeconémico, paridad, edad del primer parto, inmunosupresion, uso de
anticonceptivos orales (ACO), déficit nutricional, tabaquismo y antecedentes de
infecciones de transmision sexual (ITS) provocadas por virus del herpes simple
tipo 2, Chlamydia trachomatis, virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el
virus del papiloma humano (VPH), este ultimo considerado un potencial
cofactor en la génesis del cancer cervical. Por otro lado se ha demostrado que los
factores de riesgo de lesiones pre malignas son los mismos que los factores de

riesgo de cancer de utero. [2, 6, 21]

Infeccion por VPH [22-24]

Se ha demostrado que la infeccién por el papilomavirus humano (VPH) es la
causa necesaria, pero no la unica suficiente, del cancer cérvico uterino. La gran
mayoria de las mujeres infectadas por algun tipo de VPH oncégeno nunca

presenta cancer cérvico uterino’

Esto sugiere que otros factores adicionales que actian conjuntamente con el
VPH influyen en el riesgo de aparicion de la enfermedad. Cofactores como la
paridad, el uso de anticonceptivos orales, el tabaquismo, la inmunosupresion
particularmente la relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), la infeccién por otras enfermedades de transmision sexual y la
desnutriciéon se han asociado, en grado variable, con la aparicién de cancer

invasivo del cuello uterino. Sin embargo, su funcién especifica en la aparicion del

16




Henriguez & Ortega (2015). R de lesiones premalignas de cérvix detectadas por PAP, Hospital José Nieborowskz, Boaco.

cancer cérvico uterino es poco clara aun. La edad de comienzo de las relaciones
sexuales, el numero de compafieros sexuales que se han tenido, los antecedentes
de infecciones de transmision sexual y otras caracteristicas de la actividad sexual
se vinculan con la probabilidad de contraer el VPH. No se los considera
cofactores para la progresion de la infeccién por el VPH a cancer cérvico

uterino.

cervarix 6,11,16,18
Accion de la infeccion por e/ VPH gardasil 16,18,31,33,45

Si bien existen mas de 50 tipos del VPH que infectan el aparato genital, se han
identificado 15 de ellos (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73
y 82) como tipos oncogénos de alto riesgo vinculados al cancer cérvico uterino.
Un analisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos y testigos de nueve
paises (todos menos dos, paises en desarrollo), que incluyen a 1.918 mujeres con
cancer cérvico uterino, revel6 que ocho tipos—16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 y 58—
daban razén del 95 por ciento de los canceres cérvico uterinos.” El tipo 16, el de
mayor prevalencia, respondia por el 50 a 60 por ciento de los casos de cancer
cérvico uterino. El VPH 18, segundo en orden de prevalencia, daba cuenta de un
10 a 12 por ciento.” En los diferentes paises y regiones varfan los tipos de VPH
de alto riesgo que tienen mayor prevalencia. E1 VPH es una de las infecciones de
transmision sexual mas comunes. Sin embargo, la infecciéon desaparece o se
torna indetectable en uno o dos afios en la gran mayoria de los casos. Por
ejemplo, entre una cohorte de mujeres universitarias seronegativas al VPH, el 46
por ciento contrajo una infecciéon por el VPH dentro de los tres afios. Después
de una mediana de seguimiento de 60 meses, la mayoria de estas infecciones por

el VPH no progresaron a lesiones cervicales.

Paridad elevada [18, 25]
Un cofactor Los datos compartidos de ocho estudios de casos y testigos sobre el
cancer invasivo del cuello uterino y dos estudios sobre el carcinoma in situ (CIS),

efectuados en cuatro continentes, sugieren que las mujeres con tres o cuatro
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embarazos de término tenian un riesgo 2,6 veces mas alto de apariciéon de cancer
cérvico uterino que aquellas que nunca habfan dado a luz; las mujeres con siete
partos o més, presentaron un riesgo 3,8 veces mayor.” Otros estudios corroboran
esta relacion positiva encontrada entre la paridad elevada y el cancer cérvico

uterino.®’

El motivo fisiolégico de esta asociaciéon estd poco claro; las
posibilidades incluyen factores hormonales vinculados al embarazo o

traumatismo cervical asociado con el parto.

El uso prolongado de anticonceptivos orales [18, 25-27]

Las investigaciones indican que hay una relaciéon potencial a largo plazo entre el
uso prolongado de anticonceptivos orales y la aparicién de cancer cérvico
uterino. Un analisis de los datos compartidos de diez estudios de casos y testigos,
de mujeres con cancer invasivo del cuello uterino o con CIS, sugiere que el uso a
largo plazo de los anticonceptivos orales podria aumentar hasta cuatro veces el

riesgo de cancer cérvico uterino en las mujeres infectadas con el VPH.

Otros cofactores [2, 21]

* El tabaquismo parece estar firmemente asociado con la aparicién de lesiones
cervicales pre cancerosas y cancer. El tabaquismo se encuentra entre los
cofactores ambientales mas uniformemente identificados con la probabilidad
de influir en el riesgo de padecer cancer cérvico uterino; los estudios revelan
que el riesgo para las fumadoras actuales al menos duplica el de las no

fumadoras.

* Las mujeres infectadas por el VIH contraen mas facilmente los tipos del
VPH de alto riesgo y tienen mayor probabilidad de presentar lesiones pre
cancerosas (y de aparicion mas rapida), que las mujeres seronegativas para

VIH, del mismo grupo etario. Sin embargo, hasta la fecha, estd poco claro la
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magnitud del incremento del riesgo de cancer cérvico uterino entre estas

mujeres.

Las mujeres con coinfecciéon por el VPH y otro agente de transmision sexual,
como Chlamydia trachomatis o virus-2 de herpes simple (HSV-2), tienen
mayor probabilidad de presentar cancer cérvico uterino que las mujeres sin
coinfecciones. Un analisis compartido de siete estudios de casos y testigos,
que examina el efecto de la infecciéon con HSV-2 en la etiologia del cancer
invasivo del cuello uterino, encontré que entre las mujeres con
seropositividad para el ADN de VPH, el HSV-2 se asociaba a un riesgo unas

tres veces superior de presentar cancer cérvico uterino, después del ajuste

para posibles variables de confusion.

Se considera que una baja condicién socioeconémica es un factor de riesgo
de numerosos problemas de salud, incluido el cancer cérvico uterino; en
particular, en entornos de bajos recursos. Las mujeres con una baja
condicién socioeconémica a menudo tienen bajos ingresos, limitaciones para
acceder a los servicios de atencidon de salud, nutriciéon deficiente y escasa
concientizacion acerca de los temas de salud y de una conducta preventiva.
Todos estos factores pueden hacerlas mas proclives a enfermarse o a padecer

enfermedades que pueden prevenirse, como el cancer cérvico uterino.

Si bien algunos investigadores han postulado que las practicas higiénicas
deficientes o las malas condiciones higiénicas pueden aumentar el riesgo de
infecciéon por el VPH o de cancer cérvico uterino, no existen pruebas

uniformes que sustenten esta aseveracion.
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Generalidades sobre lesiones tempranas y cdncer cérvico uterino

Anatomia del cérvix [7, 28]

El cuello uterino abarca una tercera parte del utero, es relativamente estrecho y
cilindrico, y en mujer adulta no embarazada tiene 2.5 cm de longitud
aproximadamente. Con finalidades descriptivas, se describen dos partes: una
parte supra vaginal entre el istmo y la vagina y una parte vaginal, la cual protruye
dentro de la vagina. La parte vaginal redondeada envuelve el orificio externo del

utero y esta envuelta a su vez por un espacio estrecho, el férnix del vaginal.

La porcién del cuello uterino exterior al orificio externo se llama ectocérvix. Es
la parte mas facilmente visualizable en la exploracién con espéculo. La porcion
del cuello uterino superior al orificio externo se denomina endocérvix. El
conducto endocervical, que atraviesa el endocérvix, conecta la cavidad uterina
con la vagina y se extiende del orificio interno al externo. La parte superior de la
cavidad vaginal que rodea la porciéon vaginal se denomina fondo de saco vaginal.
El cuello esta soportado por dos ligamentos: los cardinales o de Mackenrodt que
se extienden del cérvix a las paredes laterales de la pelvis y los ligamentos
uterosacrales. Las relaciones anatomicas del cérvix incluyen anteriormente el
espacio retrovesical, posteriormente los espacios entre el cuello y el recto y

lateralmente los ligamentos cardinales.

La irrigacion del cérvix esta dada principalmente por la arteria Cérvico-vaginal
rama de la arteria uterina, rama de la ilfaca interna, rama de la iliaca comuan, rama
de la aorta abdominal. El drenaje linfatico esta dado en el orden: Iliacos externos,
mesentéricos inferiores y sacrales. El estroma del cuello uterino consiste en un
tejido fibromuscular denso atravesado por la trama vascular, linfatica y nerviosa
del cuello. La vascularizacién arterial del cuello uterino procede de las arterias
iliacas internas, a través de las ramas cervicales y vaginales de las arterias uterinas.

Las ramas cervicales de las arterias uterinas descienden por las paredes laterales
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del cuello uterino en posiciéon de las 3 y las 9 del reloj. Las venas del cuello
corren paralelamente a las arterias y desembocan en el plexo venoso
hipogastrico. Los vasos linfaticos del cérvix desembocan en los ganglios iliacos
comunes, externo e interno, obturador y parametriales. La inervacién del cuello
uterino procede del plexo hipogastrico. El endocérvix tiene terminaciones

nerviosas sensitivas extendidas, que son escasas en el ectocérvix.

El cérvix o cuello es la porcion inferior del ttero, se diferencia del cuerpo en

diversas formas tales como:

1. Diferencia en proporciones de musculo liso: El cuerpo del utero tiene
90% de musculo liso y 10% de colageno, el cérvix al contrario posee 90% de

colageno y 10% de musculo liso

2. Diferencia epitelial: El cuerpo esta cubierto por un epitelio glandular
denominado endometrio, el cérvix por el contrario esta cubierto por dos
epitelios en su parte supra vaginal por un epitelio glandular con criptas
productoras de moco y en su parte vaginal por un epitelio plano estratificado no

queratinizado continuacion del epitelio vaginal.

El cuello uterino esta recubierto por el epitelio escamoso estratificado y por el
epitelio cilindrico. Estos dos tipos de epitelio confluyen en la unién escamoso
cilindrica. El ectocérvix estd recubierto en gran parte por el epitelio escamoso
estratificado no queratinizante que contiene glucégeno. Es opaco, tiene muchas
capas celulares. Durante la inspeccién visual es de color rosado palido. Presenta,
en el fondo, una unica capa de células basales redondas, con un nucleo grande de
coloracion oscura y poco citoplasma en la membrana basal, que separa el epitelio
del estroma subyacente. Las células basales se dividen y se diferencian para

formar las capas celulares parabasales intermedias y superficiales. De la capa
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basal a la superficial, las células aumentan el tamafio de su citoplasma mientras se
reduce el de su nucleo. Las células de las capas intermedia y superficial contienen
glucogeno abundante en su citoplasma, que se tifie intensamente de color pardo-
caoba o negro tras aplicar la soluciéon yodo yodurada de Lugol. Sin embargo,
después de la menopausia, las células del epitelio escamoso no maduran mas alla
de la capa parabasal y no se acumulan en capas multiples de células superficiales

e intermedias.

En consecuencia, el epitelio escamoso se vuelve delgado y atréfico. Asi que
aparece palido y fragil, con manchas petequiales subepiteliales, por ser muy

propenso a los traumatismos.

3. El epitelio cilindrico (a veces denominado epitelio muciparo o glandular)
cubre el conducto endocervical. Esta compuesto de una unica capa de células
altas, con nucleos de tincién oscuros. A la inspeccioén visual, aparece como una
zona granular, su color es rojizo, pues una sola y delgada capa celular permite
que aparezca la coloracion del estroma subyacente. También forma
invaginaciones en el estroma cervical, dando lugar a la formaciéon de criptas
endocervicales (a veces llamadas glandulas endocervicales). Las células del
epitelio cilindrico secretan moco que permite lubricar el cuello y la vagina. En su
limite superior se fusiona con el epitelio endometrial en el cuerpo del ttero y en
su limite inferior se fusiona con el epitelio escamoso en la unién escamoso
cilindrica. El crecimiento localizado del epitelio cilindrico, en forma de pélipo,
puede verse a veces como una masa rojiza que sobresale por el orificio externo.
El epitelio cilindrico no produce glucogéno y no cambia de color k, tras

aplicacion de Lugol, o retiene una leve capa de la solucién yodo yodurada.

Enfermedad neoplasica [7, 18]

Las enfermedades neoplasicas abarcan un grupo de mas de cien enfermedades en

las cuales las células en una parte del cuerpo comienzan a crecer sin control, esto
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comunmente denominado “cancer”. Aunque existen muchos tipos de cancer,
todos comienzan debido al crecimiento sin control de las células anormales. ILas
neoplasias tanto benignas como malignas consisten en células que se dividen y

crecen incontrolablemente a ritmos distintos.

En el caso de la proliferacién celular normal, cuando se ha producido el nimero
apropiado de células los factores inhibidores de crecimiento desencadenan un
mecanismo negativo de retroalimentacion para reducir el indice de crecimiento

celular.

Aunque la retroalimentacion positiva puede ocurrir normalmente, la produccion
en exceso de factores de crecimiento por las células conlleva a un lazo de
retroalimentacién positiva anormal. En ocasiones, y debido tanto a causas tanto
exogenas como endégenas, los controles que regulan la multiplicacién celular no

funcionan adecuadamente y una célula empieza a crecer sin fin determinado.

Cuando los descendientes de ésta heredan la tendencia a crecer sin responder a
regulacion alguna, el resultado es un clon celular capaz de expandirse
ilimitadamente. Finalmente este clon de células no deseadas puede formar una

masa llamada tumor.

Dentro de las bases moleculares del cancer se pueden enumerar varios aspectos,
dentro de ellos tenemos: que el dafio genético no letal (o mutacion) es el nacleo
de la carcinogénesis, que se puede adquirir por la acciéon de agentes ambientales
modificables y no modificables; un tumor esta formado por la expansion clonal
de una unica célula precursora que ha sufrido el dafio genético, entre otros; con
esto se determina que la carcinogénesis es un proceso sucesivo a nivel genotipico
y fenotipico, por lo que estos cambios pueden detectarse en etapas tempranas de

la progresion.

No todas las células que crecen anormalmente son de tipo canceroso; un
ejemplo muy claro de ello es la displasia, que es un tipo no canceroso de bulto

celular anormal caracterizado por la pérdida de distribucion del tejido normal y
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de la estructura celular. Las células displasicas pierden la arquitectura normal, y
podrian mostrar cambios fisicos y quimicos que las distinguen de sus homologas

normales.

Estas pueden tener cambios en su ADN;, o podrian tener cambios visibles en sus
estructuras celulares (especialmente el nicleo celular) que se pueden ver bajo el

microscopio.

Estos cambios visibles con frecuencia son utiles para detectar displasia
temprano, antes de que progrese, ya que algunas veces (pero no siempre) si

conlleva a cancet.

Caracteristicas de las lesiones displasicas [7]

Durante un examen ginecolégico, se puede encontrar que el tejido cervical esta
cambiado, ésta condicion se llama displasia. La displasia cervical puede ser el
primer paso en la formacién de cancer en el cuello uterino. Normalmente no hay
sintomas visibles. Para encontrar alteraciones en el cuello, debe hacerse un
examen de PAP. Por eso, el hacerse la prueba de PAP es la clave para

diagnosticar esta condicion.

La displasia cervical son cambios anormales en las células de la superficie
del cuello uterino que se observan bajo un microscopio. El cérvix o cuello
uterino es la parte inferior del dtero que forma el canal que lleva a la vagina. La
mucosa que recubre el cérvix esta en continuidad con la vagina y se denomina
ectocérvix, mientras que la que recubre el conducto o canal cervical que lleva
hasta la cavidad del cuello uterino, se denomina endocérvix. Se pueden distinguir
3 formas de displasia: leve, moderada y severa. La displasia leve es la forma mas
corriente, se puede considerar una respuesta tisular a la agresion del virus y en el
70 % de los casos se cura sin ningun tratamiento. Sin embargo, la displasia leve

puede transformarse en una lesién mas grave.
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Las displasias moderada y severa son formas mas graves que se deben tratar por
el mayor riesgo de transformarse en lesiones cancerosas. El método diagnoéstico
para estas lesiones es la practica de la citologia que permite detectar las

alteraciones celulares.

Estos cambios no son cancer; sin embargo, pueden llevar a que se presente
cancer cérvico uterino si no se tratan. Casi siempre, la displasia cervical es
causada por el virus del papiloma humano (VPH), un virus comun que se
disemina a través del contacto sexual. Hay muchos tipos de VPH vy algunos

llevan a cancer cérvico uterino o displasia cervical.

Las lesiones precursoras del cancer cérvico uterino son puramente intraepiteliales
es decir, se encuentran por encima de la membrana basal que separa el epitelio
escamoso de la lamina propia. Se localizan en la zona de transformacioén o sea en
la mucosa endocervical, pero con metaplasia pavimentosa del epitelio de
revestimiento. En este epitelio metaplasico se producen las lesiones, las cuales

son mas frecuentes en la edad fértil de la mujer.

Nomenclatura de las lesiones displasicas

Conceptos precursores [18, 29]

En 1910, Rubin (Nueva York) habla de cancer incipiente para nominar el
concepto de transformacion neoplasicas confinada al espesor del epitelio. En
1912, Schottlinder y Kermatuner (Betlin) utilizan el término de carcinoma
temprano para designar los cambios que observaban en el epitelio adyacente al

carcinoma cervical invasot.

Veinte afios mas tarde, Broders (Nueva York), basandose en su experiencia en
dermatopatologia, emplea el de carcinoma in situ (CIS) al describir este cuadro

histologico. Otros términos utilizados fueron el de enfermedad de Bowen
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cervical por Lecene (Parfs), también en 1932, y el de carcinoma intraepiteliales no
invasor por Galvin y Te Linde (Nueva York) en 1933. Pese a la proliferacion de
estos y otros muchos sinénimos, el término acufiado por Broders es el que ha
permanecido para designar estas lesiones caracterizadas por la completa
sustitucion del epitelio por células andémalas semejantes a las células del
carcinoma invasivo. Es de resaltar que, de forma paradodijica, en el trabajo inicial
del afortunado Broders no figuraba la localizaciéon cervical dentro de los

ejemplos de CIS.

Sistema displasia-carcinoma in situ [30-32]

Con la progresiva introduccion de la citologia y biopsia sistematicas se vio con
claridad que el espectro de anomalias del epitelio cervical era mucho mas amplio,
siendo frecuentes otros cambios epiteliales menos severos que el CIS. En 1949,
Papanicolaou introduce los términos de «displasia» en histopatologia y

«discarfais» en citologia para designar dichos cambios.

Posteriormente, en 1953, Reagan (Cleveland) consagra el término en
histopatologia cervical al denominar a estas lesiones, menos severas que el CIS,
hiperplasias atipicas o displasias, sefialando que la mayoria de ellas, dejadas a su
evolucion, regresan o permanecen inalteradas por mucho tiempo asi pues,
contrariamente a lo que se piensa y como bien sefiala Peluffo en su revision del
tema, es Papanicolaou y no Reagan el que introduce por primera vez el término

«displasia» en patologia cervical.

En 1961, en el Primer Congreso Internacional de Citologfa celebrado en Viena,
se acuerda que los términos para designar citologicamente las tres lesiones

cervicales mayores sean: carcinoma invasor, carcinoma in situ y displasia.

Esta ultima fue graduada como leve, moderada, y severa o grave, a las que habria

que anadir el CIS ya definido. La clasificacion, utilizada tanto en material
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histolégico como citolégico, tuvo dos problemas fundamentales; por un lado, el
gran desacuerdo respecto a cuando una lesion debia ser considerada displasia
grave o CIS, y por otro, el que muchos clinicos asumian que el CIS y la displasia
eran dos lesiones biologicamente distintas e independientes, con distinto

potencial maligno, no requiriendo tratamiento las lesiones displasicas.

Neoplasia intraepitelial cervical (INIC-CIN) [30-32]

Para solventar estos problemas Richard (Nueva York), en 1967, propuso el
término de neoplasia intraepiteliales cervical (NIC-CIN) con tres grados
progresivos, incluyéndose en el grado 3 la displasia grave y el CIS de la
clasificacion anterior. La ventaja principal, sobre esta, es el reconocimiento de la
unidad del proceso patolégico lo cual conlleva una relacién con las técnicas

terapéuticas. 30

Esta clasificacion ha sido considerada bastante adecuada durante mas de 20 afios
y por lo tanto la mas utilizada internacionalmente. No obstante, un numero
creciente de publicaciones sefialaron el hecho de la sorprendentemente baja
seguridad diagnostica, tanto en material cito como histolégico, en la parte menos
severa del espectro. Se sugirid, por lo tanto, que este sistema de gradaciéon debia
ser modificado y sustituido por un sistema binario que segregara los procesos

con atipia celular muy discreta de aquellos con atipia franca.

Lesion intraepitelial escamosa (Alto-Bajo Grado) [30-32]

Las razones anteriormente expuestas, junto con los avances en el conocimiento
de la carcinogénesis cervical y en el diagnéstico citolégico, motivaron una
reunién de representantes de organismos internacionales, cientificos 'y
profesionales, en el Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos en
Bethesda (Maryland). Fruto de dicha reunién fue un nuevo sistema de

nomenclatura para informes citologicos ginecolégicos (Sistema o Clasificacion de
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Bethesda), en el que se unifico criterios y se adoptaron recomendaciones que la

experiencia general acumulada aconsejaba.

La parte fundamental de esta nueva clasificacion fue la elaboraciéon de un sistema
binario para catalogar las anormalidades celulares preneoplasicas en el extendido
citologico, denominando las lesiones intraepiteliales escamosas de alto o bajo

grado.

El termino «alto grado» incluye el CIN 2 y CIN 3 de la clasificaciéon de Richardt,
y el termino «bajo grado» el CIN 1 y las alteraciones celulares producidas por
papilomavirus (PVH). Esta clasificacion fue difundida en 1988, minimamente

modificada en 1991, y actualizada recientemente en 2001.

El sistema Bethesda, aunque universalmente conocido y ampliamente utilizado,
no ha sido adoptado en todos los paises. Asi, en Inglaterra, se sigue utilizando la
nomenclatura «B.S.C.Cy; en los paises de habla alemana, el «sistema Munich»; en
Australia, una modificacién del propio sistema Bethesda. Etc. La Sociedad
Espafiola de Citologia (SEC), adopté El sistema Bethesda como su
nomenclatura oficial aconsejando. Aparte de los datos de identificaciéon y de
localizacién de la toma, la clasificacion de Bethesda en su version de 2001 tiene
los siguientes apartados por lo que respecta a las lesiones cervicales: Negativo
para lesiones intraepiteliales o malignidad (Se utiliza esta categoria cuando no hay
evidencia de neoplasia, independientemente de si se observan, o no,

microorganismos u otros hallazgos no neoplasicos).

Anomalias celulares epiteliales:
En células escamosas:
= (Células escamosas atipicas (ASC) de significado indeterminado (ASC-US)

" células escamosas atipicas que no excluyen una lesion intraepitelial de alto

grado (ASC-H)
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* Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (L-SIL), comprendiendo:
o Displasia leve/CIN 1
o VPH

o Lesion intraepiteliales escamosa de alto grado (H-SIL),

comprendiendo:
o Displasia moderada, severa y CIS/CIN 2y 3
o Con caracteristicas sugestivas de invasion (si se sospecha invasion)
= (arcinoma epidermoide

Como se observa en la clasificacion, el apartado lesion de alto grado» incluye el
término de displasia moderada (CIN 2) y los de displasia severa y carcinoma in
situ (CIN 3), recogiéndose, de esta forma, la premisa basica sugerida para

simplificar el sistema de tres grados propuesto por Richardt.

Por otra parte, en el apartado lesién de bajo grado» se incluye la displasia leve
(CIN1) y los cambios celulares asociados a infecciéon por VPH | existiendo
solidos argumentos a favor de esta agrupacion ya que ambas lesiones presentan
la misma tasa de progresion y regresion y, también en ambas, los tipos de PVH

aislados son similares.

Estos resultados son logicos ya que la mayoria de las lesiones de bajo grado,
especialmente en mujeres jovenes, representan una infecciéon por VPH auto
limitada. El término lesiéon en lugar de neoplasia, aunque etimoldgicamente es
poco especifico (significa cualquier dano), es utilizado para resaltar el potencial

biolégico incierto del proceso.

Otra de las aportaciones importantes del sistema Bethesda es el concepto de
atipia escamosa que en la reciente modificacién de 2001 incluye los dos

apartados siguientes:
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Atipia escamosa de significado indeterminado (ASC-US)

ASC-US son las siglas de «Atypical Squamous Cells of Undetermined
Significance» 6 células escamosas atipicas de significado indeterminado o
incierto. El término fue introducido para intentar acotar con mas precision la
«zona entre los cambios celulares benignos y la lesion intraepiteliales, por lo que

la catalogacion de un proceso como ASCUS se realiza por exclusion.

Es decir, los cambios observados pueden deberse a un proceso benigno, pero
intenso, o a una lesién potencialmente grave; por lo tanto, y debido a que no
pueden ser inequivocamente clasificados, son interpretados como de significado
indeterminado o incierto. Desde el punto de vista morfolégico, estos cambios
deben ser mas acusados que los de un proceso reactivo pero, bien
cuantitativamente o cualitativamente, insuficientes para clasificarlos con
seguridad como SIL. Como se puede deducir de la definicion, esta categoria no
es reproducible y algunos autores piensan que es una invencioén norteamericana
como parte de una practica citolégica a la defensiva para evitar, en la medida de

lo posible, falsos negativos que puedan conllevar accione legales.

No obstante, se ha comprobado que un 10/20% de casos de ASCUS
corresponden realmente a una lesion intraepitelial, incluso de alto grado, que no
se ha puesto en evidencia en el extendido citolégico, por lo que eliminar el
término no parece prudente. Todos estos datos han sido contemplados en la
version 2001 de Bethesda en la que el término ASCUS pasa a ser definido como
«alteraciones citologicas sugestivas de una LIP pero cuantitativamente y/o

cualitativamente insuficientes para una interpretacion definitivar.

Es decir, se elimina el ASCUS- probablemente reactivo, reservandose el término
unicamente para cuando exista sospecha de lesion intraepitelial. Como
consecuencia, no debe malograrse el interés practico del mismo siendo
exageradamente utilizado. Como gufa de frecuencia, se recomienda que no

debiera exceder en 2-3 veces la tasa de SIL. de un laboratorio determinado.
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Atipia escamosa. No puede excluirse H-SIL (ASC-H) [30-32]

Este término sustituye al previo «ASCUS posible SIL». En él se recogen aquellos
casos en los que las alteraciones celulares son bastante acusadas pero, bien por
las caracteristicas de la extensiéon (inflamacion, hemorragia, etc.) o bien por la
escasez de estas células, no pueden considerarse totalmente conclusivas. Como
se comprueba también en el apartado de «anomalias celulares epitelialesy, el
término AGUS (células glandulares atipicas de significado indeterminado) de la
version anterior, ha sido sustituido en la de 2001 por el de «células glandulares

atipicas» solamente.

Por ultimo, es preciso destacar que aparte de la elaboracién de este sistema de
nomenclatura, la opinién unanime de los expertos reunidos en Bethesda fue
indicar que el informe citologico es un acto médico cuyo responsable final es el

especialista citopatdlogo.

En esta evolucion histérica de las clasificaciones podemos comprobar la
tendencia marcadamente reduccionista y simplificatoria de las mismas, ya que de
los cuatro grados de la primera se ha llegado a las dos categorias del Sistema
Bethesda pasando por los tres grados de Richardt, con una duracién media de
unos 20 afios para cada una de ellas. También podemos intuir que la tercera
modificacién de dicho Sistema Bethesda no va a ser probablemente la ultima,
abriéndonos el camino a la especulacién sobre su evolucién en el futuro. Como
es sabido, las lesiones intraepiteliales son clasificadas como de «alto o bajo grado
atendiendo al potencial relativo de las mismas para desarrollar una lesion

infiltrante.

En Nicaragua, el Ministerio de Salud, segin la Normativa adopta la clasificacion

de Bethesda 2001 como su nomenclatura oficial.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, de corte transversal.

Lugar y periodo de estudio

El estudio se llevd a cabo en el Hospital José Nieborowski de la Ciudad de
Boaco. El ambito del estudio solo incluye a las usuarias cuyos PAP hayan sido
positivos para lesiones displasicas (pre malignas) en el periodo de estudio en este
hospital. El periodo de estudio corresponde desde enero del 2013 a diciembre

del 2014.

Universo
Estara constituido por todas las mujeres que acudieron a realizarse la prueba de
PAP en el Hospital José Nieborowski en el periodo de estudio, correspondiente

a 140 mujeres.

Muestra
La muestra es probabilistica. Se aplicé un muestreo aleatorio simple del total de
mujeres que corresponden al universo. Para cumplir estas condiciones se

llevaron a cabo dos pasos.

Paso #1: Determinacion del tamano de la muestra

Para determinar el tamafo de la muestra se uso la siguiente férmula (Mateu y

Casal 2003):
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N-Z*p-(1-p)
(N—1)-e?+Z%p:(1-p)

Nn=—

Total de la poblacion (N) 140
Nivel de confianza o seguridad (1-x) 90% (0.1)*
Precision (e) 5% (0.05)
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) (p) 25% (0.25)
Tamafio muestral estimado (n) 84

*Valor Z para un nivel de confianza del 90%: 1.64

Paso #2: Determinacion de la técnica de muestreo

Para la seleccion de las mujeres en estudio se siguié un procedimiento aleatorio.
La identificaciéon de los casos se hizo en base a un listado elaborado por los
autores de este trabajo. Posteriormente se revisaron todos los expedientes de las
mujeres identificadas para determinar quienes cumplieron con los criterios de
seleccion. Este listado se us6 como marco muestral para la seleccion aleatoria de

los 84 casos.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Todas las mujeres que acudieron al Hospital a realizarse la prueba de PAP
o que se realizaron el PAP en otra unidad pero su seguimiento fue

realizado en el Hospital.

¢ Que la evaluacion o seguimiento de la paciente haya sido en el periodo de

estudio.
e Que el resultado de PAP indique algun tipo de lesion pre maligna.

® Que el resultado esté disponible en el expediente clinico
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Criterios de exclusion

e Mujeres con resultado de PAP negativo

e Mujeres que tengan diagnostico de cancer cérvico uterino

confirmado por biopsia.

e Mujeres cuye expediente o resultado de PAP no esté disponible o
que esté incompleto y no permita el adecuado llenado de la ficha de

recoleccion

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Validacion del instrumento

Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realiz6 una prueba piloto,
donde se investigd una muestra de 5 casos (mujeres) atendidos en el Hospital
durante el periodo de estudio con resultado positivo de PAP para lesion pre
maligna de cuello de utero. Durante esta prueba piloto se aplicé un instrumento
de recoleccion para evaluar su validez tomando como fuente de informacion los
expedientes clinicos (fuente secundaria). Posterior al analisis de la prueba piloto

se diseno el instrumento final.

Unidad de analisis

Expedientes clinicos de las usuarias, con resultados positivos entre las mujeres

que se realizaron la prueba de PAP en el periodo de estudio.

El instrumento

El instrumento esta conformado de preguntas cerradas y abiertas, e incluye la
medicion de las siguientes variables:
Obyjetivo 1. Describir las principales caracteristicas sociodemogrificas de las mujeres en estudio:
< Edad
< Procedencia

++ Escolaridad
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< Estado civil

%+ Ocupacién
Obyjetivo 2. Reconocer los factores de riesgo relacionados con los antecedentes gineco-obstétricos de
las mujeres en estudio y su asociacion con el tipo de lesion pre maligna.

s Gestas

+ Paridad

< Abortos

% Menarquia

+ Inicio de vida sexual activa

% Numero de compafieros sexuales
« Antecedentes de ITS

+ Edad de primer parto

< Uso de MAC
Objetivo 3. Ildentificar los factores de riesgo relacionados con los antecedentes familiares
patoldgicos y los antecedentes personales patoldgicos y no patologicos de las mujeres en estudio y

su asoctacion con el tipo de lesion pre maligna.

e Antecedentes familiares patolégicos
e HTA
e Diabetes
e Diabetes gestacional
e Cardiopatias
e SHG
e (Cancer de mama
e Cancer de ttero
e Otro tipo de cancer

e Antecedentes personales patologicos
e HTA
e Diabetes

e Diabetes gestacional
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e Cardiopatias

e SHG

e (Cancer de mama

e (Cancer de utero

e Otro tipo de cancer

e Antecedentes personales no patologicos

e Tabaquismo
e Alcoholismo
e Drogas
Olyetivo 4. Describir el tipo de lesion displdsica (premaligna) de cérvix mds frecuente presentes

en las mujeres del estudio.
e (élulas escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US)
e células escamosas atipicas que no excluyen una lesion intraepitelial de alto
grado (ASC-H);
e [esion intraepitelial escamosa de bajo grado, que incluye la infeccién por
VPH vy la displasia leve o neoplasia intraepitelial cervical NIC I

e lesion intraepitelial escamosa de alto grado, que incluye la displasia

moderada o NIC II | la severa y el carcinoma in situ (CIS) o NIC 111

Técnicas y procedimientos para andlisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento o ficha de
recoleccion fue introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS

20.0 version para Windows.

Para el analisis descriptivo de las variables se utilizé el programa estadistico de
SPSS 20.0. Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizo la

prueba de Chi-Cuadrado (X2).
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL

INDICADOR

Edad Tiempo  recurrido desde el [ Aflos de edad registrado en el | 15-19
nacimiento hasta la actualidad. expediente clinico
20-34
35-49
Escolaridad Escolaridad alcanzada Numero y porcentaje de mujeres con | Analfabeta
determinado nivel Académico, . i
) ) L Primaria
registrado en el expediente clinico
Secundaria
Técnica
Universitaria
Estado civil Situaciéon actual de las personas | Numero y porcentaje de mujeres con | Soltera
con respecto a unién con otra | determinado estado civil registrado en el Casad
) L asada
persona expediente clinico
Divorciada
Viuda
Acompanada
Religion Creencias y practicas personales Numero y porcentaje de mujeres con | Catélica
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VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL

INDICADOR

determinada creencia religiosa registrado

en el expediente clinico

| DNTOFN Y.\

Evangélica

Otras
Raza Raza o pertenencia étnica de la | Numero y porcentaje de mujeres con | Mestiza
mujer, registrado en el expediente | determinada raza en el expediente N
- . egra
clinico. clinico &
Blanca
Menarquia Edad de aparicién de la primera | Anos de edad de la menarquia | <10
menstruacion registrados en el expediente clinico 10-14
15-19
>19
Inicio de vida sexual activa Edad en la que tuvo su primera | Aflos de edad de la primera relacion | < 14
relacién sexual sexual registrados en el expediente 15.19
clinico
>19
Numero de compaifieros | Cantidad de personas con las que [ Nimero de compafieros sexuales, [ <3
sexuales ha sostenido relaciones sexuales registrado en el expediente clinico o
3 6 mas
Antecedentes de ITS Historia de haber padecido una | Numero y porcentaje de mujeres con | Si

infeccién cuya via de transmision

antecedente de ITS registrado en el
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VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL INDICADOR ESCALA
sea el contacto sexual. expediente clinico No
Paridad cantidad de embarazos que han | Numero de partos, registrados en el | 0-1
concluido por la via vaginal expediente clinico 94
>4
Abortos Interrupcion del embarazo Numero de abortos, registrados en el | 0-1
diente clini
expediente clinico 94
>4
Edad de primer parto Edad cronolégica en la que tuvo el | Afios de edad del primer parto | <14
primer parto vaginal registrados en el expediente clinico 15.19
>19
Antecedentes Familiares | Antecedentes de enfermedades en | Numero y porcentaje de mujeres con e HTA
patoldgicos miembros de la familia hasta | antecedente familiares patologicos
e Diabetes

primer grado de consanguinidad
previo al momento del diagnéstico
de lesion temprana del cuello
uterino por

e Diabetes gestacional
e Cardiopatias
e SHG

e (Cancer de mama
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VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL

INDICADOR

| DNTOFN Y.\

Cancer de utero

Otro tipo de cancer

Antecedentes
patolégicos

personales

Antecedentes de enfermedades
previo al momento del diagnéstico
de lesion temprana del cuello
uterino por PAP

Numero y porcentaje de mujeres con
antecedente personales patologicos

HTA

Diabetes

Diabetes gestacional
Cardiopatias

SHG

Cancer de mama
Cancer de tutero

Otro tipo de cancer

Consumo de tabaco

Antecedente  de  habito  de
consumo de tabaco referido por la
mujer y registrado en el expediente
clinico

Numero y porcentaje de mujeres con

antecedente de consumo de tabaco

Si

No

Consumo de alcohol

Antecedente  de  habito  de
consumo de alcohol referido por la
mujer y registrado en el expediente

Numero y porcentaje de mujeres con
antecedente de consumo de alcohol

St

40




Henriguez & Ortega (2015). FR de lesiones premalignas de cérvix detectadas por PAP, Hospital José Nieborowskz, Boaco.

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL INDICADOR ESCALA

clinico

Consumo de drogas Antecedente  de  habito  de [ Numero y porcentaje de mujeres con o Si
consumo de drogas referido por la | antecedente de consumo de drogas
muj istrado en el expedi * No

jer y registrado en el expediente

clinico

Consumo de anticonceptivos [ Antecedente de utilizacién de | Niimero y porcentaje de mujeres con o Si

hormonales combinados anticonceptivos hormonales | antecedente de uso de anticonceptivos
combinados como método de | hormonales. * No
planificacion familiar

Lesiones pre-malignas Displasia ~ cervical o cambios | Numero y porcentaje de mujeres con ASC-US
anormales en las células de la | determinado  resultado de  PAP,
superficie del cuello uterino que se | registrado en el expediente clinico. ASC-H
observan bajo un microscopio o Lesion intracpitelial

son detectados por PAP y estan

clasificados segiin la nomenclatura
de Bethesda 2001.

escamosa de bajo grado

Lesion intraepiteliales

escamosa de alto grado
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RESULTADOS

Con relaciéon al comportamiento de la edad en los pacientes en estudio se
observo lo siguiente. Posterior a la obtenciéon de la edad de las pacientes en
estudio, se agrupo a las pacientes en tres grupos etareos (< 20 afios; de 20 s 34
afios; y 35 afios a mas). Del total (n=84) 26% (n=22) se encontraba en el grupo
de < 20 anos, 52% (n=44) se encontraba entre 20 y 35 afios y 21% (n=18) eran

mayores de 35 afios. (Ver cuadro 1)

Al comparar a las pacientes en dos grupos de edad, se observd que el 45%
(n=38) estaban en edades en riesgo y el 54% (n=40) estaban en el grupo de edad

que convencionalmente se considera de no riesgo (Ver cuadro 1)

Al evaluar si existfa diferencias significativas entre los grupos de edad con
respecto a las lesiones tempranas o pre malignas se observé que no habian
diferencias significativas independientemente del grupo etareo (Chi-cuadra, valor

de p>0.05) (Ver cuadro 1)

Con respecto a la procedencia, el 87% (NO73) procedia del area urbana y 13%
(n=11 procedia del area rural. Con respecto a la escolaridad el 98% (n=83) era
alfabeto y 1.2% (n=1) era analfabeta. El 60.7% (n=51) estaba casa o en union
estable y €139.3% (n=33) estaba soltera. En cuanto a la ocupacion se observo que
un 45.2% (n=38) de las pacientes estudiadas refirié6 en sus historia clinica que
tenfa una ocupaciéon que generaba alguna remuneracién econoémica) y el 54.7%

(n=406) refiri6 que no tenfa ninguna ocupacion. (Ver cuadro2).

Al evaluar la asociacion entre los factores antes mencionados y la distribucion de
las lesiones tempranas se observd que para: procedencia (p=0.12), escolaridad
(p00.121), estado civil (0.613) no se obtuvo significancia estadistica, inicamente

se obtuvo para la variable ocupacion (p=0.01) (Ver cuadro2).
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En cuanto al numero de embarazos previos en las pacientes en estudio se
observo que el 20% (n=17) tenia 3 o mas embarazos previos y el 79.8% (n=067)

tenfas menos de 3 embarazos (p=0.78). No se observé significancia estadistica.

(Ver cuadro 3)

En cuanto al nimero de partos previos en las pacientes en estudio se observo
que el 17.9% (n=15) tenifa 3 o mas partos previos y el 82.1% (n=69) tenias
menos de 3 partos (p=0.65). No se observo significancia estadistica. (Ver cuadro

3)

En cuanto al nimero de abortos previos en las pacientes en estudio se observo
que el 16.7% (n=14) tenfa 3 o mas abortos previos y el 83.3% (n=70) tenias
menos de 3 abortos (p=0.04). Solo para esta variable se observé significancia

estadistica (Ver cuadro 3)

En cuanto a la edad de la menarquia el 20.2% (n=17) la tuvo antes de los 10
afios, el 79.8% (n=067) la tuvo entre los 10 y 14 afios. No se observé ningin caso
con menarquia entre 15 y 19 anos. No se observé significancia estadistica (Ver

cuadro 4)

En cuanto a la edad de inicio de vida sexual el 17.9% (n=15) la tuvo antes de los
14 afios, el 82.1% (n=069) la tuvo entre los 15 y 19 afios. No se observé ningun
caso con inicio de vida sexual después de los 19 afos. Para esta variable se

observo significancia estadistica (p=0.001). (Ver cuadro 4)

Con respecto al nimero de compafieros sexuales se observo que el 16.7%
(n=14) de las pacientes tuvo 3 o mas compafieros sexuales y el 83.3% (n=70)
tuvo entre 1 y 3 compaferos sexuales. . Para esta variable se observo

significancia estadistica (p=0.03). (Ver cuadro 4)

Cerca del 80% de las mujeres habfan usado alguna vez anticonceptivos

hormonales. (Ver cuadro 4)
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En cuanto a los antecedentes familiares patologicos entre mujeres con lesiones
temprana, atendidas en el hospital de Boaco durante el 2013 y 2014, se observo
que el 40.5 (n=34) tenfa antecedentes familiares de HTA, el 23.8% (n=20) tenia
antecedentes de diabetes. Otros antecedentes se presentaron en una frecuencia
menor del 5%. Se observo significancia estadistica para el antecedente de HTA

(p=0.01) y diabetes (p=0.02). (Ver cuadro 5)

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos entre mujeres con lesiones
temprana, atendidas en el hospital de Boaco durante el 2013 y 2014, se observé
que el 11.9% (n=10) tenfa antecedentes familiares de HTA, el 3.5% (n=3) tenia
antecedentes de diabetes. Se observo significancia estadistica para el antecedente

de HTA (p=0.01) y diabetes (p=0.04). (Ver cuadro 0)

En cuanto a los antecedentes de habitos toxicos entre mujeres con lesiones
temprana, se observo que el 6% (n=5) refirié6 antecedentes de consumo de
tabaco y el 3.1% (n=4) refiri6 antecedentes de consumo de alcohol. En ninguna
paciente se registré antecedente del consumo de drogas. Para ninguno de estos

antecedente se observo significancia estadistica (p>0.05). (Ver cuadro 7)

En cuanto a la distribucién del tipo de lesiones pre malignas entre mujeres con
lesiones temprana, atendidas en el hospital de Boaco durante el 2013 y 2014, se
observo la siguiente distribucion: NIC I 28.6% (n=24; p=0.001); NIC II 38.1%
(n=32; p=0.003); NIC III 13.1% (n=21; p=0.0001); y ASCUS 20.2% (n=17;
p=0.004). Para cada uno de los tipos de lesiéon la distribucién fue

estadisticamente significativa (p<<0.5) (Ver cuadro 8)
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los hallazgos del presente estudio indican que las mujeres con lesiones
tempranas eran pacientes jovenes ya que solo un 20% tenfa mas de 35 afios. La
gran mayoria procedia del area rural, eran alfabetas, con ocupacién variada pero
con predominio de actividades que no generaban remuneracién, y con pareja
conviviente. Estos resultados se diferencias con los hallazgos de Grisales y
colaboradores [10] quien encontré una edad promedio de 38.2 afios, el 62.1%
tenfan secundaria, pero se asemejan con el resultado de este mismo estudio que

refiere que 53.8% de las mujeres tenia pareja conviviente.

El lugar de procedencia nos muestra que el mayor numero de mujeres afectadas
se encuentra en la zona urbana. Estos resultados concuerdan con los estudios de
Rossel y colaboradores [12], que encontraron que un 63.7% de las mujeres

investigadas con lesiones de cuello de ttero residian en la zona urbana.

Por otro lado en el presente estudio la edad de inicio de las relaciones sexuales
fue antes de los 20 afios, con una proporcion considerable iniciando vida sexual
antes de los 15. En cuanto al numero de parejas sexuales referido por las
pacientes fue principalmente entre 1 y 3 companeros. A diferencia de Salas y
colaboradores [14] que observé que el inicio de relaciones sexuales fue a los 11

afos.

Existe coincidencia con otros estudios realizados relacionado con el inicio antes
de los 18 afios de las relaciones sexuales y su relacion con las citologias alteradas
con investigaciones realizadas [9-11], pero difiere de los hallazgos de Martinez y
colaboradores [8], donde la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales en

su poblacién de estudio fue los 19 afios de edad.

Estudios realizados previamente [8-11, 13, 14], comprueban que el comienzo de
las relaciones sexuales en edades tempranas es un factor predisponente, debido a
los cambios metaplasicos fisiologicos que se producen en el epitelio cervical del

adolescente, que implican multiplicacion celular y si esta la presencia del agente
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etiologico (VPH) modifican esta transformacion normal o definitiva del epitelio
en metaplasia atipica que puede desencadenar el desarrollo del cancer cervical

con los anos.

Por otro lado nuestros resultados concuerdan con el estudio publicado por Salas
y colaboradores [14] en el que se explica que El 59,1 % de las mujeres tuvieron
de 1 a 3 parejas y 40,9 % de ellas refirié 4 parejas sexuales y esto quiere decir que

al mayor nimero de parejas sexuales es mayor el riesgo de lesion pre maligna.

En nuestro estudio cerca de dos terceras partes tenfa menos de tres embarazos o
partos, pero casi una tercera parte era gran multipara. encontrandose as{ una
similitud con los hallazgos de Diaz y colaboradores [9] quien informa que 60%

tenfan de 3 a + partos en promedio [9]

El estudio coincide con lo planteado por diversos autores [8, 12-14], en los
cuales la multiparidad era uno de los factores de riesgos que fueron denominador

comun en el mayor numero mujeres.

La multiparidad como factor de riesgo es un elemento importante en el presente
estudio ya que es caracteristico en poblaciones de bajo nivel cultural, escasas

opciones recreativas y muy poca incorporacion de la mujer al trabajo.

La alta paridad se asocia a que la mujer se vea expuesta a los cambios que se
experimentan durante el embarazo, donde la mujer se inmunodeprime y esta
afectacion inmunolégica repetida podria facilitar la aparicion de una infeccién, en
especial con relaciéon al virus del papiloma humano [33]. Por otro lado la
multiparidad se asocia a la presencia de los efectos traumaticos que sobre el

cuello uterino puede producir en cada parto.[34]

Cuando se relaciona la edad con el tipo de lesion encontramos datos alarmantes,
es de destacar que la gran mayoria de mujeres eran jévenes (<30) que las lesiones
de distinto grado incluso las altas se presentaba a edad muy jovenes incluso hubo

casos de mujeres con menos de 20 afios, a diferencia de muchos estudios como
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por ejemplo el estudio publicado por Alaniz y colaboradores [11], que reportan
que para los grado de alteracion cérvico uterina NIC I y NIC 11, los grupos

etareo mas afectados los mayores de 25 afios.

En general los resultados de nuestro estudio con respecto a la frecuencia y tipo
de lesiones pre malignas, coinciden con los observado en estudios nacionales
publicados por Bermudez y colaboradores [15] y la Fundacién Ixchén [16]. En
nuestro estudio el 52% tenfan NIC II, seguido de NIC I (29%), luego ASCUS
con el 14% y un 5% solo tenfa NIC III.

A pesar de que en este estudio los resultados coinciden con la literatura, las
pruebas estadisticas indican que no hubo diferencias de acuerdo al tipo de lesién
para algunas variables consideradas factores de riesgo. Este resultado puede
deberse a dos cosas. Por un lado puede deberse a las limitantes del estudio en
cuanto al tamafio de muestra, ya que el universo de estudio fue de 140 y la
muestra de 84, aunque se hubiese incluido a todo el universo el poder estadistico
para comparar los distintos tipos de lesion hubiese sido insuficiente para detectar
diferencias significativas. El poder del estudio para identificar la presencia de los
factores fue suficiente (este era el objetivo primario) pero no fue suficiente para
ver diferencias o asociaciones entre grupos. Por otro lado esta limitaciéon de no
poder ver diferencias puede haber debido a la alta prevalencia de los factores de
riesgos, es decir que independientemente del tipo o grado de lesién las mujeres
compartfan los mismos factores de riesgo tales como menarquia temprana, inicio
de vida sexual temprana, multiparidad, multiples compafieros sexuales, entre
otros factores. Esta situacion da base para recomendar una ampliacién del
estudio, haciéndolo ya sea multicéntrico o ampliando el periodo del estudio con
la colaboraciéon de un mayor numero de investigadores que permitiese la

realizacion de una investigacion de esa escala.

De forma global en este estudio se explord la asociacion entre los distintos

potenciales de riesgo y el tipo de lesién pre malignas. En general se observd que

47




Henriguez & Ortega (2015). R de lesiones premalignas de cérvix detectadas por PAP, Hospital José Nieborowskz, Boaco.

el valor de p (prueba se significancia) fue > 0.05 indicando que no hubo
diferencias significativas segun tipo de lesién pre maligna, a pesar de que si hubo
una alta prevalencia de los distintos factores, es decir que estos factores de riesgo
estuvieron presente de forma similar independientemente del grado de lesion
indicando que mujeres con lesion si tienen gran posibilidad de tener presentes
factores de riesgo y que los factores de riesgo son similares entre los diversos
tipos de lesion pre maligna. A pesar de este comportamiento uniforme, los
factores que tuvieron mayor significancia fueron los factores tradicionales como
edad de inicio de vida sexual y numero de compafieros sexuales, y que la
distribucién de las lesiones se corresponde con lo descrito epidemiolégicamente

por multiples estudios.
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CONCLUSIONES

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, se observo que una
quinta parte de las mujeres estudiadas tenia entre 35 a 54 afios, casi el 80%
era mujeres jovenes en edad no consideras como grupos de riesgo de lesiones
tempranas. El 98% tenfa algin grado de instruccién es decir el factor de
riesgo analfabeta no fue prevalente en este estudio, dos terceras parte de las
pacientes tenfan pareja conviviente, y mas del 80% procedia de la zona

urbana.

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, se encontré mas del 80%
tenfan una menarca entre los 10 y 14 afios, cerca del 80% inicio sus relaciones
sexuales entre los 11 y 15 afios, y cerca del 80% tuvo entre 1 y 3 parejas
sexuales. Por otro lado cerca del 20% de las mujeres investigadas tenian 3 o
mas embarazos o partos y cerca del 17% parte de la mujeres presentaban
antecedentes de aborto incluso de mas de tres abortos. Por otro lado, cerca

del 80% de las mujeres habian usado alguna vez anticonceptivos hormonales.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgos
sexuales y reproductivos con la presencia de lesiones pre malignas en las
mujeres en estudio. Hay relaciéon entre el inicio de relaciones sexuales a
temprana edad con la aparicion lesiones. Por otro lado a mayor numero de

parejas sexuales es mayor el riesgo de lesion y el grado de lesion.

Se observo relacién entre los antecedentes patoldgicos familiares,
especialmente con el antecedente de enfermedades cronicas. Se observé un
predominio de los antecedentes familiares y personales de enfermedades
cronicas como diabetes e hipertension. No se observé relacion entre los
antecedentes personales y la distribucion de las lesiones. No se reporto el
antecedente de ITS. No se observé una frecuencia significativa de

antecedentes familiares o personales de cancer.
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Con relacién a la frecuencia del tipo de lesiones tempranas se observo que
para NIC I hubo un 28.6%, para NIC II hubo un 38.1%, para NIC III hubo
un 13.1% y para ASCUS un 20.2%.

En general se observé una alta prevalencia de los distintos factores
conocidos, es decir que estos factores de riesgo estuvieron presente de forma
similar independientemente del grado de lesiéon indicando que mujeres con
lesion si tienen gran posibilidad de tener presentes factores de riesgo y que
los factores de riesgo son similares entre los diversos tipos de lesion pre
maligna. A pesar de este comportamiento uniforme, los factores que tuvieron
mayor significancia fueron los factores tradicionales como edad de inicio de
vida sexual y numero de compafieros sexuales, y que la distribucién de las
lesiones se corresponde con lo descrito epidemiolégicamente por multiples

estudios.
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RECOMENDACIONES

A la unidad de salud (hospital de Boaco)

1. Ampliar la implementacion de la toma de PAP en adolescentes

sexualmente activas.

2. Supervisar y controlar el llenado correcto de documentos hospitalarios

para hacer seguimiento de estas u otras mujeres en estudios posteriores.

Al municipio

3. Se recomienda incrementar la cobertura del PAP entre las mujeres, una
vez que estas inician su vida sexual y sobre todo si tienen algin factor de

riesgo para cancer cérvico uterino, mediante estrategias de promocion de

la salud.

Al SILAIS Boaco

4. Aplicar la atencién primaria en salud, optimizando los recursos destinados
a la promocioén y prevencion de la salud materna, poniendo énfasis en los

sistemas de comunicacion.

A la comunidad académica y cientifica

1. Realizar estudios de investigacion peridédicos en el Hospital, para evaluar
las incidencias para afrontar esta entidad y replantear nuevas estrategias de

control y prevencion de lesiones de cérvix.

2. Se recomienda que en futuras investigaciones se amplie tanto el numero

de individuos como los grupos investigados, a través de una investigacion
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multicéntrica con un periodo de estudio mas extenso para no solo
detectar la presencia de los factores sino también evaluar que factor tiene

mayor peso segun tipo o grado de lesion.
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ANEXO #1
FICHA DE RECOLECION SOBRE “FACTORES DE RIESGO DE LESIONES PRE-MALIGNAS DE CUELLO DE UTERO”

# FICHA:
I.  Caracteristicas socio-demograficas
Edad
Procedencia 0 urbana 1 rural
Escolaridad 0 no sabe leer 1 sabe leer y escribir 2 primaria
3 técnico 4 secundaria 5 universidad
Estado civil 1 casada 2 union estable 3 soltera
4 divorciada 5 viuda
Ocupacion

Il.  Antecedentes gineco-obstétricos
Edad de menarquia
IVSA
Nudmero de comparieros sexuales

Ndmero de embarazos

Ndmero de partos
Numero de abortos

Edad del primer parto
Consumo de AO 1.8 __ 0.NO

IIl. ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
Consumo de tabaco

o

nunca 1 pasado 2 actualmente
Consumo de alcohol 0 nunca 1 pasado 2 actualmente

o

Consumo de drogas nunca 1 pasado 2 actualmente
mds de 5 afios

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Antecedente familiar de cancer 1.SI _ 0.NO___
Antecedente familiar de cdncer cérvico uterino 1.SI _ 0.NO___
Antecedente familiar de cdncer de mama 1.SI _ 0.NO___
Antecedente familiar de lesiones tempranas de cérvix 1.SI __ 0.NO___
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Antecedente personal de cancer 1.SI __ 0.NO___
Antecedente personal de cancer cérvico uterino 1.SI __ 0.NO___
Antecedente personal de cancer de mama 1.SI __ 0.NO___
Antecedente de infecciones de transmision sexual 1.SI __ 0.NO___
Antecedente de infecciones por clamidia 1.SI __ 0.NO___
Antecedente de infecciones por VPH 1.SI __ 0.NO___
Sub-tipo de VPH 1.SI __ 0.NO___
Antecedentes de lesiones tempranas de cérvix 1.SI __ 0.NO___
DIABETES 1.5 __ 0.NO__
HTA 1.5l __ 0.NO___
IRC 1.SI _ 0.NO___
VIH / SIDA 1.SI __ 0.NO___
B 1.5 __ 0.NO___
Otras enfermedades del sistema inmunoldgico 1.SI __ 0.NO___
OTROS FACTORES DE RIESGO

Otros factores 1.9l 0.NO

Especificar

TIPO DE LESIONES PRE-PALIGNAS
ASC-US

ASC-H

Lesidn intraepitelial escamosa de bajo grado
Lesidn intraepiteliales escamosa de alto grado




ANEXO #2: CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1: EDAD ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE
BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.

_—————————————————————

n % Chi p

<20 22 26.2 1.23 0.87
20-34 ANOS 44 52.4
35 0 MAS 18 21.4

Total 84 100.0
EDAD DE RIESGO (> 30 afios) 38 45.2 2.1 0.67
EDAD NORMAL (< de 30 afios) 46 54.8

Total 84 100.0

chi® = Valor de la prueba de Chi Cuadrado
p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 2: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO
DURANTE EL 2013 Y 2014.

CARACTERISTICAS GENERALES N=84
n % chi® p
Procedencia Urbano 73 86.9 24 0.12
Rural 11 13.1
Escolaridad* Analfabeta 1 1.2 7.3 0.121
Alfabeta 83 98.8
Estado civil Casada/ Unién estable 51 60.7 2.7 0.613
Soltera / 33 39.3
Ocupaciones Trabaja 38 45.2 8.1 0.01
No trabaja 46 54.7

]
* Analfabeta= no sabe leer ni escribir; alfabeta= tiene algun grado de instruccidn (primaria, secundaria, técnico, universidad)
chi’® = Valor de la prueba de Chi Cuadrado
p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 3: FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS ENTRE
MUIJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y

2014.
n=84 PRUEBAS ESTADISTICAS
n % chi’ p

Numero de 3 0 mas 17 20.2 3.2 0.78
embarazos Menor de 3 67 79.8
Numero de partos 3 o mas 15 17.9 2.9 0.65

Menor de 3 69 82.1
Ndmero de 30mas 14 16.7 1.1 0.04
abortos Menor de 3 70 83.3

T VR T T N
Chi” = Valor de la prueba de Chi Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 4: FACTORES RELACIONADOS CON EL COMPORTAMIENTO SEXUAL ENTRE MUJERES CON
LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.

n=84 PRUEBAS ESTADISTICAS
n % chi’ p

Edad de <10 17 20.2 3.2 0.78
menarquia 10-14 afios 67 79.8

15-19 0 0
Edad de iniciode <14 afios 15 17.9 2.9 0.001
vida sexual 15-19 69 82.1

>19 0 0
Numero de 3 0mas 14 16.7 1.1 0.03
compafieros Menor de 3 70 83.3
sexuales
Uso de NO 15 17.8 0.15
anticonceptivos Sl 69 82,2
hormonales

)}
-2 v 4 . v
Chi® = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 5: ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES
TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS n=84 PRUEBAS ESTADISTICAS
n % Chi? p
HTA 34 40.5 4.9 0.01
DIABETES 20 23.8 7.3 0.02
DIABETES GESTACIONAL 1 1.2 6.6 0.91
CARDIOPATIA 4 43 5.8 0.12
SHG 2 2.4 Ns 0.75

T VT T T
Chi” = Valor de la prueba de Chic Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05
Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 6: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES
TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.

n=84
ANTECEDENTES PERSONALES PRUEBAS ESTADISTICAS
PATOLOGICOS n % Chi’ p
HTA 10 11.90 47 0.001
DIABETES 3 3.57 1.1 0.04
CARDIOPATIA 1 1.19 Ns Ns

1
- v a0 - e
Chi” = Valor de la prueba de Chi Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 7: ANTECEDENTES DE HABITOS TOXICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO
DURANTE EL 2013 Y 2014

i i n=84 PRUEBAS ESTADISTICAS
HABITOS TOXICOS
n % chi p
TABACO 5 5.95 1.32 0.12
ALCOHOL 4 3.1 2.1 0.732
DROGAS 0 0.00 Ns Ns

Chi” = Valor de la prueba de Chi Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05

OR= Odd Ratio

IC= Intervalo de confianza

Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



CUADRO 8: DISTRIBUCION DEL TIPO DE LESIONES PREMALIGNAS ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE

BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014

" . PRUEBAS ESTADISTICAS
HABITOS TOXICOS
n % chi p
NIC 24 28.6 4.3 0.001
NIC Il 32 38.1 8 0.003
NIC Il 11 13.1 12.1 0.0001
ASCUS 17 20.2 13.2 0.004

R e AT

Chi” = Valor de la prueba de Chi Cuadrado

p= Valor de significancia. Para que esta sea significativa p debe ser <0.05
Ns= Prueba no se puede realizar debido a que algunas categorias tiene cero individuos.

Fuente: Expediente clinico



GRAFICO 1: EDAD ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE
BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.

m<20 m20-34ANOS m350 MAS

Fuente: CUADRO 1



GRAFICO 2: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS (%) ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO
DURANTE EL 2013 Y 2014.
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Fuente: CUADRO 2




GRAFICO 3: FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS ENTRE
MUJERES CON LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y

2014.
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Fuente: CUADRO 3



GRAFICO 4: FACTORES RELACIONADOS CON EL COMPORTAMIENTO SEXUAL ENTRE MUJERES CON
LESIONES TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.
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Fuente: CUADRO 4



GRAFICO 5: ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES
TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.
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Fuente: CUADRO 5



GRAFICO 6: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES
TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014.
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Fuente: CUADRO 6



GRAFICO 7: ANTECEDENTES DE HABITOS TOXICOS ENTRE MUJERES CON LESIONES TEMPRANA,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014
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Fuente: CUADRO 7



GRAFICO 8: DISTRIBUCION DEL TIPO DE LESIONES PREMALIGNAS ENTRE MUJERES CON LESIONES
TEMPRANA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE BOACO DURANTE EL 2013 Y 2014
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Fuente: CUADRO 8





