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Resumen

El presente estudio monografico sobre las Caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas de las lesiones pre malignas del Cancer Cervicouterino en mujeres
atendidas en Clinica de Colposcopia, Hospital Escuela César Amador Molina,
Matagalpa en el afio 2015, tiene como objetivo general Analizar las Caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas presentes de las mujeres en estudio que influyen en la

aparicion del Cancer Cervicouterino.

Esta patologia en Nicaragua, sigue siendo la primera causa de muerte Gineco-
oncoldgica en la poblacion femenina mayor de 35 afios. Por ello es importante
reconocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que influyen en el desarrollo
de esta patologia para realizar una captacién precoz y oportuna, brindar atencién
médica y oportunidad de sobrevivencia con calidad y calidez humana.

Los principales resultados de las pacientes en estudio corresponden al rango de
edad de 30 a 70 afios, son analfabetas en su mayoria, proceden del sector rural, se
desempeiian como amas de casa, con IVSA precoz en el rango de 15-20 afios y
comparieros sexuales en rango de 1-3, no utilizaban anticonceptivos, no fuman, no
se reportaron ITS asociadas; 46 pacientes reportaron VPH(Virus del Papiloma
Humano), paridad en rango de 1-10 via vaginal y de 1-2 via cesarea, con PAP
realizado y reportado antes de la consulta colposcopia, con resultado de citologia
mas frecuente fue LIE-AG y el reporte de Biopsia fue Carcinoma Epidermoide

Invasor.
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CAPITULO |

1.1. Introduccién

El cancer cervical es el tercer cancer mas comunmente diagnosticado y la cuarta
causa de muerte por cancer en las mujeres en todo el mundo, representando 9%
(529.800) del total de nuevos casos de cancer y 8% (275.100) del total de muertes
por cancer entre las mujeres en 2008. Mas de 85% de estos casos y las muertes
ocurren en paises en desarrollo. Las mayores tasas de incidencia se encuentran en
el este, oeste y sur de Africa, asi como del Sur-Asia Central y América del Sur. Las
cifras son mas bajas en el oeste de Asia, Australia, Nueva Zelanda y América del
Norte. (Jemal A B. F., 2011)

El cancer es la segunda causa de muerte en la Region de las Américas. En las
mujeres, el cancer cervicouterino es la principal causa de muerte por cancer en once
paises y es la segunda causa de muerte en otros doce. Cada afio se diagnostica a
unas 83.200 mujeres y 35.680 fallecen por esta enfermedad en la Region; una

proporcion significativa (52%) de ellas son menores de 60 afos. (Ferlay J, 2012)

Nicaragua tiene la tasa general de mortalidad por cancer cervicouterino mas alta de
todos los paises centroamericanos, producto de una compleja epidemiologia del
subdesarrollo, siendo la primera causa de morbimortalidad en la mujer
nicaragtiense. (MINSA, 2010)

Estudios llevados a cabo por el Centro Nacional de Radioterapia en Managua
estiman que el cancer cervicouterino se sitia en segundo lugar como causa de
muerte dentro del total los casos de cancer registrados en dicho centro por un
periodo de 4 afios, 1995 -1998, reportandose un total de 1,405 casos de cancer
cervicouterino, de los cuales el grupo mas afectado es de mujeres entre las edades
de 41 a 50 afos. El 40.2% de estos casos corresponde o se encuentra en el estado

clinico Il del cancer cervicouterino, y el 34.6% en el estado clinico Ill. En cuanto al



tipo histopatoldgico, el cancer epidermoide se presenta en mayor porcentaje (92%).
(MINSA, 2010)

Entre los factores de riesgo para CACU reportados por diversos estudios incluyen
al inicio de las relaciones sexuales a edad temprana (menor a 18 afos), multiples
compafieros sexuales, parejas con multiples compafieras sexuales, las
enfermedades de transmision sexual y el habito de fumar. Un factor demostrado en
los ultimos afios es la presencia del virus del papiloma humano (VPH) que segun
datos mundiales esté asociado al CACU en 99% de los casos y de los 40 genotipos
gue infectan el tracto genital femenino y masculino, los dos genotipos de alto riesgo
(VPH 16 y 18) son causantes del 70% de CACU y los dos genotipos de bajo riesgo
(VPH 6 y 11) del 90% de lesiones benignas. El periodo entre la infeccion por VPH,
la aparicion de lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) de bajo y alto grado y el
CACU infiltrante es de 20 a 30 afos, lo que facilita el desarrollo de medidas
preventivo promocionales del CACU. (Papilomavirus Humano y riesgo de cancer
cervical, 2006)

Diversos estudios reportan que el CACU se presenta mayormente en los estratos
sociales medio bajo, como consecuencia de la falta de un programa eficiente de
control en especial con citologia cervical lo cual se evidencia con un diagndéstico
tardio 85% tienen cancer invasor al momento del diagnéstico y 70% son casos de
cancer avanzado con limitadas probabilidades de curacién; a su vez, existe una
enorme inversién en una estrategia asistencial y pasiva que contrasta con las
reiteradas invocaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para que los
paises del Tercer Mundo inviertan sus recursos en campafas de despistaje para
diagnosticar el CACU antes de que se vuelva invasor, y pueda ser curado. (Sanidad,
2002)

En Abril de 2008 se realizd un estudio sobre los perfiles clinicos y epidemiolégicos
de las mujeres con lesiones pre malignas de cérvix que acudieron al Centro de

Salud Guillermo Matute, en el departamento de Jinotega en el periodo Mayo-
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Octubre del afio 2006; donde concluyeron que el 6% de las 355 mujeres estudiadas
resultaron con lesiones pre malignas predominando las mujeres del area rural,
ademas de baja escolaridad y nivel socioeconémico. Las mujeres que resultaron
con lesiones pre malignas iniciaron su vida sexual antes de los 17 afios teniendo
su primer hijo antes de esa edad; sumado a esto que la mayoria de las mujeres

habian tenido més de 2 comparieros sexuales. (Williams, 2008)

En Matagalpa no se han realizado estudios sobre este tema.

La presente investigacion tiene como propdsito detallar y analizar las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas que presentan las pacientes en estudio, ya que la
mayoria de las mujeres desconocen las manifestaciones del cancer cervicouterino
por lo tanto no acuden a realizarse su Papanicolaou, lo que permite el aumento de
lesiones pre malignas. Asimismo permitira identificar los factores de riesgo
relacionados con el cancer cervicouterino para que el personal de salud tenga
mayor conocimiento, pueda detectar los posibles nuevos casos y clasificar las
lesiones cervicales pre invasivas mas frecuentemente encontradas en la citologia

cervical.



1.2. Planteamiento del Problema

En Nicaragua el cancer cervicouterino sigue siendo la primera causa de muerte en
la poblacion femenina mayor de 35 afios como causa Gineco/Oncoldgica. La tasa
de mortalidad estimada en el afio 2013 fue de 13.7% por 100 mil mujeres mayores
de 15 afios y el incremento lleva a un problema de salud publica cada vez mas

preocupante.

No se puede dejar de mencionar los factores de riesgo que intervienen en el
desarrollo del cancer cervicouterino, el inicio de relaciones sexuales a temprana
edad, multiparidad, anticonceptivos orales, infecciones cervicovaginales las
cuales conllevan a cambios citolégicos en el epitelio cervical, siendo inductores del
cancer cervicouterino; varios estudios han demostrado que el VPH es causa
necesaria para el desarrollo del cancer cervicouterino, siendo aislado en el 97% de
los casos de carcinoma escamoso Yy lesiones intraepiteliales, ademas que la
mayoria de las quejas de las usuarias son la falta de personal médicos y de

enfermeria, asi como la escases de recursos materiales para su rapida atencion.

Por lo tanto, el trabajo investigativo lleva a plantear la siguiente interrogante
¢ Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de las Lesiones
premalignas del Cancer cervicouterino en mujeres atendidas en Clinica de

Colposcopia del Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa, 20157



1.3. Justificacion

El Céncer Cervicouterino es la principal causa de muerte en las mujeres
nicaragienses, que tiene una historia natural de progresion dependiendo del epitelio
afectado, la influencia de los multiples factores de riesgo y falta de captacion precoz
conllevan a la disminucién de la calidad de vida de la mujer propiciando la aparicion

lesiones invasivas de cérvix.

Estadisticas realizadas por la OPS manifiestan que todos los paises cuentan con
un programa de prevencion del cancer cervicouterino desde hace muchos afios pero
gue la disminucién en la mortalidad ha sido poca. En Nicaragua contamos con una
guia clinica sobre prevencion y tratamiento con el cual se le da seguimiento a la
poblacion femenina sin embargo adn existe una alta mortalidad por CaCu, debido
a multiples factores entre ellos la edad, IVSA a edades tempranas, el analfabetismo,
entre otros. Muchas mujeres no tienen conocimiento de la importancia de la

realizacion del Papanicolaou, por lo cual no hay deteccién temprana

Nuestro trabajo monografico tiene como proposito describir las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de las Lesiones pre malignas del Cancer Cervicouterino
en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital Escuela César Amador
Molina, Matagalpa, 2015. Al ejecutarse y conocer sus resultados, pretendemos que
la poblacion femenina conozca sobre las manifestaciones clinicas del cancer
cervicouterino y asi poder dar pauta a estudiantes de ciencias médicas y
profesionales de la salud para la realizacion de estudios analiticos de este tema 'y
asi ayudar a prevenir esta enfermedad.. Es por eso que nuestro estudio se centra
en las caracteristicas clinicas para que sea de mucho conocimiento en nuestra

poblacién femenina y asi acudan con anticipacion a las unidades de salud.



1.4. Objetivos

General:
Analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la Lesiones pre malignas

del Cancer Cervicouterino en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del

Hospital Docente de Matagalpa, enero a diciembre del 2015

Especificos:
1. Detallar las caracteristicas clinicas que tienen las mujeres en estudio.

2. Describir las caracteristicas epidemioldgicas que tienen las mujeres en estudio.

3. Identificar los factores de riesgo relacionados con el cancer Cervicouterino.

4. Clasificar las lesiones cervicales pre invasivas mas frecuentemente encontradas

en la citologia cervical.

5. Proponer recomendaciones al personal de salud para mejorar la captacion de

pacientes con lesiones pre malignas de cancer cervicouterino.



CAPITULO I

2.1. Marco Referencial

- Antecedentes

El cancer cervicouterino, constituye un importante problema de salud publica en
especial en los paises en desarrollo. El diagnéstico precoz es la intervencion
sanitaria mas eficiente y costo-efectiva, con una sobrevida a cinco afios promedio
de 91.5% de los casos de mujeres con cancer localizado y solo un 12.6% de
aguellos con invasion a distancia. A nivel internacional los estudios mas relevantes
son:

En 2011 David de la Fuente Villareal en Madrid, realizé un estudio sobre la
epidemiologia de la infeccion y deteccién de tipos oncogénicos del VPH por
tecnologia de capturas de hibridos en mujeres sin aparentes factores de riesgo, en
el cual observo que de 343 pacientes analizadas 51(14.9%) demostraron infeccion
por VPH de cualquier tipo. En el grupo VPH positivo, se detectaron tipos de alto
riesgo oncogénicos en 45 pacientes, con infecciones mixtas en 23 casos y solo en
6 mujeres los virus detectados fueron de bajo riesgo. Se observé que el 53% de las
pacientes infectadas habian declarado tener una sola pareja sexual y el 47% dos
parejas sexuales. (Villareal, 2011)

En 2004 la OPS en Washington D.C, realizo un analisis de la situacion del cancer
cervicouterino en América Latina y el Caribe donde revelan que el céncer
cervicouterino sigue siendo una causa preponderante de mortalidad en las mujeres
a nivel mundial, aunque es la neoplasia con el mayor potencial demostrado de
prevencion secundaria. Esta enfermedad es totalmente prevenible y curable, a bajo
costo y con un bajo riesgo, cuando se cuenta con métodos para tamizaje en mujeres
asintomaticas, junto con un diagnaostico, tratamiento y seguimiento apropiados. No
obstante, los programas de prevenciéon en América Latina y el Caribe han tenido
poco 0 ningun éxito. En México, donde ha estado en marcha un programa de

tamizaje durante mas de 20 afios, se han evitado menos de 13 por ciento de los
7



casos potencialmente prevenibles. De manera analoga, en Costa Rica, ninguno de
los programas de tamizaje implantados desde 1960 ha tenido repercusion sobre la
incidencia o la mortalidad. En Cuba, donde existe un programa de tamizaje desde
1968, se han observado ligeros incrementos en la incidencia y la mortalidad,
especialmente entre mujeres jovenes. Los datos recientes de mortalidad de la OPS
(1996- 2001) indican una mortalidad por cancer cervicouterino estandarizada por
edades (TMEE) persistentemente alta en Nicaragua, El Salvador y Peru. Si bien las
tasas de mortalidad en algunos otros paises parecen menores, ningun pais en
particular muestra una tasa tan baja como la de Canad4, donde, en 2000, se registro
una tasa de mortalidad por cancer cervicouterino estandarizada por edades de 1,17
defunciones por cada 100.000 mujeres. (OPS, 2004)

En Agosto del 2013 en México se realizé un estudio acerca de la caracterizacion
clinico epidemiolégica de casos de cancer cervicouterino en el Instituto Nacional de
Cancerologia del afio 2004-2008 donde de los casos estudiados del afio 2004 al
2008 se encontraron 2339 casos diagnosticados con cancer cervicouterino, el perfil
de los casos corresponde al grupo de edad de 35 a 64 afios; estado civil casada y
viuda, nivel de escolaridad bajo, ocupacion hogar, por lugar de residencia y origen
se concentraron en la Zona metropolitana, centro y sur, los casos fueron referidos
por Centro de Salud y Hospitales Generales, el tipo histopatologico fue 80703 de
acuerdo al CIE-10, el estadio clinico que prevaleci6é fue IIB a IVB, un porcentaje
importante no tuvo recurrencia de la enfermedad, la mayoria no contaba con
seguridad social, la mayoria no tuvo cumplimiento adecuado de sus consultas (por

lo menos a 70%) en cinco afos. (Jacinto, 2013)

En 2002 el Dr. Ronald Hernandez, en Lima-Peru realizo un estudio descriptivo
comparativo sobre el perfil epidemioldgico y clinico del cancer de cuello uterino-
estado actual de la histerectomia radical en el servicio de ginecologia del hospital
Edgardo Rebagliati Martins. Donde se observdo que el 32% de los casos
correspondian a estadios clinico 1B, el 12% al lla y el 56% al llb. El grupo etareo de

40 A 49 Afos fue de 44%, la edad media fue de 45 afos. El promedio de inicio de
8



las relaciones sexuales fue de 16 y 20 afios con 2 parejas sexuales. Iniciaron su
menarqguia a los 8 afios. El sintoma maés frecuente de consulta fue el sangrado post
coital y el flujo vaginal, teniendo ambos 28.9%. No se produjo mortalidad quirdrgica.
(Hernandez, 2002)

En 1979-1985 Moreno, J. Realizé en Managua, Nicaragua un estudio comparativo
a escala estatal y privada en el cual se observd que hay méas prevalencia de
alteraciones citologicas en mujeres de clase socioeconémica baja. A través de este
estudio comprob6 que en el d&mbito estatal el 71% se diagnostica en etapas de
carcinoma invasor, un 20% a NIC Il y un 13% NIC | y NIC II, en cambio en privado
un 28 % corresponde a la etapa invasora, un 29% a NIC Il y un 48% le corresponde
aNIC Iyl (Silva S. T., 2005)

En 1992 Espinosa M. en el HCBR llevo un estudio sobre factores de riesgo para el
desarrollo de lesiones pre malignas con 147 mujeres, demostrando que el 49% tenia
dos comparieros sexuales, el 30% tenia de tres a cuatro compafieros sexuales. Con
respecto a la gesta el 30% tenia de cuatro a cinco gestas, el 21% tenia de seis a
siete gestas; el IVSA fue de 15 afios en la mayoria, 40% era analfabeta y el 47%
tenia primaria incompleta, el 25% tomo anticonceptivos por mas de tres afio y el
47% nunca lo hizo. (Silva S. T., 2005)

En un estudio evolucion al 2002 de 101 mujeres que fueron diagnosticadas por
citologia con alteraciones pre malignas o cancerosas entre octubre de 1991 a
octubre de 1992 en el programa de deteccion y prevencién oportunas del cancer
cervicouterino en el programa de mujeres Xochi Acalt Malpaisillo Leon. EI HPV se
diagnostico en el 41.6% de los casos y en total las LIEBG (NIC | y NIC II) estuvieron
presentes en un 46.6% de las pacientes y las LIEAG en un 6% solamente se
presentd un caso de cancer invasor. Al 2002 algunas mujeres han tenido progresion
de sus lesiones iniciales y un 28.6% se ignora su estado por falta de controles,

19.8% ha sufrido regresion de las mismas; el 15.8% han sido dadas de alta curadas,



en el 14.9% las lesiones permanecen con el mismo diagnéstico y el 2% han
fallecido. (Silva J. d., 2003)

En 2008, Meza Wiliams, en el departamento de Jinotega realiz6 un estudio sobre
perfiles clinicos y epidemiolégicos de las mujeres con lesiones pre malignas de
cérvix que acudieron al Centro de Salud Guillermo Matute; donde se encontr6é que
de 355 mujeres que se les realiz6 PAP, el 6% que corresponde a 21 mujeres que
presentan algun tipo de displasia, siendo la mas frecuente las lesiones de bajo grado
(NIC 1) con un 2.81%, de las de alto grado (NIC Il y NIC IlI), con un 3.09%; se
encontro que el grupo mas afectado fueron las mujeres de 21 a 35 afios de edad.
Las mujeres con lesiones pre malignas iniciaron su vida sexual activa antes de los
17 afos, ademas tuvieron su primer parto antes de dicha edad, factor que
incrementa el 80% mas de probabilidades de presentar lesiones pre malignas.
(Williams, 2008)

10



- Marco Teorico
Concepto cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino o cancer cervical se origina en las células que revisten
el cuello uterino, la parte inferior del Utero (matriz). Algunas veces se le llama cérvix
uterino. El feto crece en el cuerpo del utero (la parte superior). El cuello uterino
conecta el cuerpo del utero con la vagina (el canal por donde nace el bebé). La parte
del cuello uterino mas cercana al cuerpo del utero se llama endocérvix. La parte
proxima a la vagina, es el exocérvix (o ectocérvix). Los dos tipos principales de
células que cubren el cuello del Utero son las células escamosas (en el exocérvix) y
las células glandulares (en el endocérvix). Estos dos tipos de células se encuentran
en un lugar llamado zona de transformacion. La ubicacion exacta de la zona de
transformaciéon cambia a medida que envejece y si da a luz. (Society A. C., Cancer
facts and Figures, 2015)

La mayoria de los canceres de cuello uterino se originan en las células de la zona
de transformacion. Estas células no se tornan en cancer de repente, sino que las
células normales del cuello uterino primero se transforman gradualmente con
cambios precancerosos, los cuales se convierten en cancer. Los doctores usan
varios términos para describir estos cambios precancerosos, incluyendo neoplasia
intraepitelial cervical (CIN, por sus siglas en inglés), lesion intraepitelial escamosa
(SIL) y displasia. Estos cambios se pueden detectar mediante la prueba de
Papanicolaou y se pueden tratar para prevenir el desarrollo de cancer. Los canceres
de cuello uterino y los precanceres se clasifican de acuerdo con el aspecto que
presentan bajo el microscopio. Los dos tipos mas comunes de canceres de cuello
uterino son el carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma. (Society A.

C., Cancer facts and Figures, 2015)

La mayoria (9 de 10 casos) de los canceres de cuello uterino son carcinomas de
células escamosas. Estos canceres se originan de células en el exocérvix y las
células cancerosas tienen caracteristicas de las células escamosas cuando se

observan con un microscopio. Los carcinomas de células escamosas se originan
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con mayor frecuencia en la zona de transformacion (donde el exocérvix se une al

endocérvix). (Society A. C., Cancer facts and Figures, 2015)

La mayoria de los otros canceres cervicales son adenocarcinomas. Los
adenocarcinomas son canceres que se originan de células glandulares. El
adenocarcinoma cervical se origina en las células de las gldndulas productoras de
mucosidad del endocérvix. Los adenocarcinomas cervicales parecen haberse vuelto
mas comunes en los ultimos 20 a 30 afos. (Society A. C., Cancer facts and Figures,
2015)

Con menor frecuencia, el cancer de cuello uterino tiene caracteristicas tanto de los
carcinomas de células escamosas como de los adenocarcinomas. Estos tumores
se llaman carcinomas adenoescamosos 0 carcinomas mixtos. Aunque los canceres
cervicales se originan de células con cambios precancerosos (precanceres), solo
algunas de las mujeres con precanceres de cuello uterino padeceran cancer. Por lo
general toma varios afios para que un precancer de cuello uterino cambie a cancer
de cuello uterino, aunque esto puede ocurrir en menos de un afio. En la mayoria de
las mujeres, las células precancerosas desapareceran sin tratamiento alguno. Aun
asi, en algunas mujeres los precanceres se convierten en canceres verdaderos
(invasivos). El tratamiento de todos los precanceres de cuello uterino puede prevenir

casi todos los canceres verdaderos. (Society A. C., Cancer facts and Figures, 2015)

Los cambios precancerosos y los tipos especificos de tratamiento para los
precanceres se abordan en nuestro documento Prevencidn y deteccion temprana
del cancer de cuello uterino. Aunque casi todos los canceres de cuello uterino son
carcinomas de células escamosas 0 adenocarcinomas, otros tipos de cancer
también se pueden desarrollar en el cuello uterino. Estos otros tipos, tal como
melanoma, sarcoma y linfoma, ocurren con mas frecuencia en otras partes del

cuerpo. (Society A. C., Cancer facts and Figures, 2015)

Historia Natural de la enfermedad.
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El cancer de cuello uterino se inicia como una lesion displasica o intraepitelial
cervical, afectando principalmente la union de los epitelios escamoso y columnar
correspondientes al epitelio del exocérvix y endocérvix, respectivamente. En un
porcentaje de casos esta lesion intraepitelial evoluciona en forma paulatina a
carcinoma in situ, con la posibilidad posterior de romper la membrana basal y asi
invadir el estroma adyacente y convertirse en un carcinoma micro invasor (nivel de
invasion menor de 5 mm) con menor probabilidad de comprometer vasos linfaticos.
En esta evolucion este tipo de tumor puede continuar su infiltracion, denominandose
carcinoma francamente invasivo. La historia natural de la lesién intraepitelial precoz
es muy importante por su relacion con el tratamiento. La revision de la literatura de
los ultimos cuarenta afios sugiere una mayor probabilidad de persistir o progresar
entre las lesiones con mayor severidad (neoplasia intracervical — NIC Ill) que las de
menor grado de displasia (NIC I). (Serrano R. O., 2004)

Se ha encontrado que la NIC Ill puede regresar espontaneamente, pero parece que
en mas del 15% de los casos progresa a cancer, mientras que la NIC | a cancer solo
el 1% de los casos; esta proporcion es similar en la NIC II. Es evidente que no todas
las pacientes con células cervicales anormales desarrollan cancer, dado que
también existe la posibilidad de que la anormalidad intraepitelial pueda regresar. La
evidencia que soporta las conclusiones respecto a la progresion de la enfermedad
son los siguientes. De las pacientes con lesion intraepitelial (I a 1), el 14%
desarrollard un carcinoma in situ y un 1,4% carcinoma invasor; sin embargo, el
comportamiento en general de la lesion intraepitelial grado | es diferente: el 70% de
las lesiones presentaran regresion espontanea, un 20% persistirdA como lesion
intraepitelial 1 y el 10% restante progresara a una lesion intraepitelial de alto grado.
Por otro lado, en las mujeres que presentan lesion intraepitelial Ill, el riesgo de
evolucionar a cancer invasor cuando no reciben manejo esta alrededor del 15%,
mientras que en las pacientes con cancer in situ, el riesgo de desarrollar carcinoma
invasor, si no se hace ninguna clase de tratamiento, es del 36%. Hasta el presente

se sabe que ninguna lesion intraepitelial progresara a carcinoma invasor en un
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periodo menor de 18 meses. Si la paciente presenta una neoplasia invasora antes
de los 18 meses de habérsele diagnosticado una lesién pre maligna, probablemente
lo que tenia en realidad era un carcinoma micro invasor o invasor que no se logro
detectar a tiempo (carcinoma oculto o estadio clinico | - B oculto, es decir, una lesion
gue tiene menos de 5 mm de infiltracion en el estroma pero invade vasos linfaticos).
La edad promedio de las mujeres con cancer in situ es 10 a 15 afios inferior a la
media de las pacientes con carcinoma invasor. (Serrano R. O., 2004)

Caracteristicas clinicas

Sintomas

Lo primero que debe tener siempre presente el médico en esta entidad es que el
cancer en la etapa 0 (carcinoma in situ) es asintomatico; es mas, la mayoria de las
pacientes en etapa la tampoco presentan sintomas, o sea, este cancer en sus
etapas precoces no ofrece sintomas que permitan su diagndstico. (Orlando Rigol
Ricardo, 2004)

En etapas mas avanzadas los sintomas principales son: metrorragia, leucorrea y
dolor. Al principio la metrorragia sera en forma de manchas que la paciente
relacionara con el coito, con esfuerzos fisicos, incluso con una defecacion
dificultosa. Lamentablemente, en muchos casos la pérdida sanguinea no se
produce hasta que la enfermedad esta avanzada. La Hemorragia puede ir
incrementandose en etapas avanzadas y, en ocasiones, puede ser profuso en los
estadios finales y ser la hemorragia incoercible la causa directa de la muerte de la
paciente. (Orlando Rigol Ricardo, 2004)

Al inicio puede aparecer un flujo anormal, por lo general oscuro, aun antes de que
aparezca la hemorragia, especialmente en el caso del adenocarcinoma. Sin
embargo, en un periodo mas o menos prolongado, el flujo aparece tefiido de sangre,
y da al contenido vaginal un aspecto de agua de lavado de carne. Pero esta
caracteristica es tardia y en los carcinomas pequefios s6lo aparece una leucorrea

discreta. En los canceres avanzados, el foco tumoral casi siempre se encuentra
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colonizado por gérmenes sépticos, que unido a la necrosis del tumor, comunican al

exudado un olor fétido insoportable. (Orlando Rigol Ricardo, 2004)

El dolor aparece muy tarde. Cuando una paciente consulte por dolor y el factor que
estd causando ese dolor sea un cancer del Utero, éste se encuentra ya, por lo

menos, en etapa lll. (Orlando Rigol Ricardo, 2004)

En etapas avanzadas aparecen otros sintomas que estan en dependencia del
organo que ha sido alcanzado por el proceso. Asi, cuando ha sido tomada la vejiga
habra polaquiuria, disuria, tenesmo vesical y hematuria; si se afectan los uréteres,
ya sea por compresion o por infiltracién tumoral, existird una obstruccion del flujo
renal con hidronefrosis y pielonefritis. También puede haber uremia, que, en

ocasiones, sera causa de la muerte. (Orlando Rigol Ricardo, 2004)

Con la Invacion Parametrial y la extension a la parede lateral de la peivis, el tumor
comprime organos adyacentes y causa sintomas: por ejemplo, el edema en las
extremidades inferiores y dolor lumbar, que a menudo se irradia por la cara posterior
de la pierna, es reflejo de la compresion de la raiz del nervio ciatico, vasos linfaticos,
venas o el ureter por el tumor en crecimiento. (Barbara L. Hoffman, 2014)

Si ha sido afectado el recto, puede aparecer dificultad al efectuar la defecacion,
rectorragia y obstruccion intestinal, ademas presentan sintomas de fistula
rectovaginal lgualmente, pueden aparecer sintomas y signos localizados en otros
organos lejanos que han sido metastizados por este tumor, por ejemplo: la columna
vertebral donde se pueden producir trastornos graves de compresion medular o
sintomas al nivel del higado, el pulmén o el cerebro. Se presentaran, ademas,
sintomas generales como son: anemia, anorexia, pérdida de peso y astenia.
(Orlando Rigol Ricardo, 2004) (Béarbara L. Hoffman, 2014)

Triada de mal Pronéstico:

1. Pérdida de peso.
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2. Edema miembros inferiores.
3. Dolor pélvico. (Orlando Rigol Ricardo, 2004)

Caracteristicas Epidemioldgicas

La poblacion femenina originaria de Latinoamérica es considerada como de alto
riesgo para desarrollar CaCu, cada afio se reportan 68,000 casos nuevos. El
importante papel que juega la infeccién por virus del papiloma humano (VPH) en la
etiopatogenia de esta enfermedad. La infeccibn por VPH es una de las
enfermedades de transmision sexual mas frecuentes, con una prevalencia en
mujeres jovenes entre 30 al 46% en diversos paises. La infeccion por VPH afecta a
cerca de 20 millones de americanos y se estima que mas del 50% de todos los
adultos sexualmente activos contraeran esta infeccion en algin momento en su
vida. Aproximadamente 6.2 millones de americanos son infectados con VPH
anualmente. Estas infecciones pueden resolverse espontaneamente o progresar a
la aparicion clinica de la infeccion, manifestandose mas notablemente como

displasia cervical que puede progresar a cancer. (Jimenez, 2006)

Factores de riesgo para Cancer de Cuello Uterino

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta la probabilidad de desarrollar este
tipo de cancer. Si bien los factores de riesgo con frecuencia influyen en el desarrollo
del cancer, la mayoria no provoca cancer de forma directa. Algunas personas con
varios factores de riesgo nunca desarrollan cdncer, mientras que otras personas sin
factores de riesgo conocidos si lo hacen. ((ASCO), 2017)

Los siguientes factores pueden elevas el riesgo de una mujer de desarrollar cancer

de cuello uterino:

Infeccion por VPH
El VPH esté presente en el 99% de los casos de cancer de cuello uterino. Este virus

es una causa necesaria para el desarrollo de cancer de cuello uterino y es el factor
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de riesgo mas importante. EI VPH se transmite de persona a persona durante las

relaciones sexuales. (Barcelo, 2017)

Hasta hace algunos afos habia muy pocos estudios de prevalencia y, menos adn,
de la incidencia de esta infeccion en poblaciones definidas. La infecciéon con VPH
se asociaba principalmente con verrugas vulgares y plantares, de frecuente
aparicién en adultos jovenes y nifios. En adultos se observaba en lesiones ano
genitales por el condiloma acuminado, una de las infecciones mas comunes de
transmision sexual. La infeccion por VPH en el cuello uterino puede producir
anormalidades en las células escamosas que son detectadas més frecuentemente
por la prueba de tamizaje de Papanicolaou, como coilocitos, aunque pueden
recuperarse por técnicas de biologia molecular en biopsias, muestras de citologia,
cepillado vulvar y hasta orina. La mayoria de las infecciones genitales por VPH son
transmitidas por contacto sexual directo sin que haya evidencia de lesiones. El
hombre cursa como portador asintomatico. A mediados de los afios setenta, Zur
Hausen sugirié el papel del VPH como candidato probable en la génesis de las

neoplasias del sistema genital. (Serrano R. O., 2004)

El ADN del VPH también esta presente en las lesiones intraepiteliales; si estas
contienen el ADN de oncogenes de alto riesgo son mas propensas a progresar a
las lesiones avanzadas. Ho y cols. Consideran que las mujeres con tipos de alto
riesgo tienen hasta 37 veces mas posibilidades de presentar una citologia anormal.
(Serrano R. O., 2004)

Las Mujeres con un resultado positivo para los subtipos de alto riesgo de HPV tienen
un riesgo relativo de 189 de padecer carcinoma escamoso y un riesgo relativo de
110 de padecer adenocarcinoma cervicouterino frente a las mujeres con resultado

negativo para HPV. (Cancer, 2006)
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Si bien existen otros factores de transmision sexual, como el virus 2 del Herpes
Simple que contribuye a la causa, 99.7% de los canceres cervicouterino es causado
por un subtipo oncogeno del HPV. (Walboomers JN, 1999)

En un metaanalisis de 243 estudios donde participaron mas de 30,000 mujeres en
todo el mundo, 90% de las que padecia cancer cervicouterino invasor tenia alguno
de los 12 subtipos de alto riesgo de HPV. (Li N, 2010)

De manera espesifica, en este estudio, 57% de los casos de cancer cervicouterino
invasor se atribuyo al serotipo 16 de HPV. El serotipo 18 se vinculo con 16% de los
canceres invasores, cada uno de estos serotipos genera carcinoma escamoso 0
adenocarcinoma cervicouterino. Sin embargo, el HPV 16 se relaciona con mas
frecuencia con el carcinoma escamoso de cuello uterino, mientras que el HPV 18

constituye un factor de riesgo de adenocarcinoma de cuello uterino. (Bulks S, 2006)

Edad

La edad en la que se desarrolla el cancer cervicouterino suele ser menor que las de
otras neoplasias malignas ginecologicas, y la mediana de edad al momento del
diagnostico es de 48 afios. (Jemal A S. R., 2010)

Procedencia

La procedencia es un factor muy importante que se debe tomar en cuenta debido al
acceso que tiene las mujeres a los centros de salud. En Ecuador, las tasas mas
altas de cancer se observaron en los individuos mas pobres, y esto fue alin mas
notable entre las mujeres, especialmente las de las zonas rurales. En Costa Rica,
se encontraron tasas mayores de cancer cervicouterino invasor en las zonas
costeras, en parte debido a las dificultades para acceder a los programas de
tamizaje y a problemas en la calidad del diagnostico. En Bolivia, las amplias
variaciones dentro del pais se relacionaron con el acceso a los servicios, el grado
de educacién y la pobreza. En México, las variaciones dentro del pais parecieron

ligadas a los niveles de pobreza, aunque no esta claro si la pobreza es un obstaculo
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importante para el acceso a los servicios o si las autoridades sanitarias no han sido

capaces de dar servicio a las poblaciones destinatarias en estas areas. (OPS, 2004)

Actividad sexual

Existe una relacion directamente proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial
y el nUmero de parejas sexuales. Esta exposicion se ha relacionado basicamente
con la probabilidad de exposicion al VPH. Por ejemplo, las mujeres solteras, viudas
0 separadas tienen mas riesgo de infectarse por VPH dado que tienen mas

comparieros sexuales, sean permanentes u ocasionales. (Serrano R. O., 2004)

Edad del primer coito.

El inicio temprano de las relaciones implica la aparicion de multiples comparieros
sexuales, con el consiguiente riesgo dado por estas. Se ha demostrado también que
en la adolescencia los tejidos cervicouterinos son mas susceptibles a la accion de
los carcinégenos, y de hecho, si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo
de exposicion a este sera mucho mayor. El riesgo de lesion intraepitelial cuando el
primer coito se tiene a los 17 afios 0 menos es 2,4 veces mayor que cuando este

se tiene a los 21 afos. (Serrano R. O., 2004)

Citologia Cervical

La citologia es el metodo de tamizaje para la deteccion de cancer de cuello uterino,
que se le realiza a todas las mujeres que ya iniciaron su vida sexual. (Martinez,
2005)

El PAP es una prueba cuya técnica no se ha modificado desde sus inicios por ser
de bajo costo, poco invasiva, carece de efectos colaterales, se realiza con
privacidad, los resultados obtenidos son confidenciales y puede usarse a grandes
escalas. Consiste en la exfoliacion de células del cuello uterino para la deteccién

oportuna del CACU y/o lesiones precursoras. (Serrano S. A., 2015)

Frecuencia de la prueba
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La toma de la citologia cérvico uterina debe realizarse en el esquema 1 -1 -1 — 3
anual consecutiva por tres afios y luego continua cada tres afios de la Ultima; esto
significa que si el resultado de la primera citologia es normal, se realiza un segunda
citologia al afo y luego una tercer citologia para eliminar los posibles falsos
negativos, si esta tercera citologia es normal se debe citar a la usuaria para otra
citologia en tres afios y mantener esta periodicidad, en tanto el resultado de la
citologia contintie negativo. En los casos en que la Ultima citologia haya sido tomada
hace mas de tres afos se debe reiniciar el esquema 1-1-1-3.

Las usuarias con resultados positivos a procesos inflamatorios inespecificos
severos deberan continuar con exdmenes anuales. Se recomienda citologia cada
afio a usuarias de alto riesgo. (MINSA, 2006)

e Historia previa de ITS.
¢ Portadora de VPH o HIV
e Fumadoras
¢ Historia de multiples parejas sexuales

e Lesion pre invasora en cualquiera de los frotis previos. (MINSA, 2006)

Caracteristicas del compafiero sexual.

Cada vez hay mas datos que sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo
debido a las caracteristicas de su compafiero sexual, aunque no satisfaga las
condiciones de relaciones sexuales precoces y multiples compafieros; de hecho, la
historia sexual de su compafiero podria ser tan importante como la propia. (Serrano
R. O., 2004)

En un estudio realizado se encontré que los maridos de las mujeres que integraban
el grupo de casos con cancer habian tenido mayor nimero de compafieras sexuales
qgue los maridos de las mujeres pertenecientes al grupo control; de la misma forma
se hall6 que habian tenido la primera relacidbn sexual a edad mas precoz y
mostraban una historia mayor de enfermedades venéreas. Otras caracteristicas que

presentaban con mayor frecuencia eran mas cantidad de visitas a prostitutas y el
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habito de fumar. Ademas de lo anterior, una mujer tiene alto riesgo de lesion
intraepitelial si sus compafieros sexuales tienen antecedentes de cancer de pene, y
este estuvo casado con una mujer que presentd neoplasia cervical, visita

frecuentemente a prostitutas y nunca utiliza condén. (Serrano R. O., 2004)

Factores relacionados con la Reproduccion

-Paridad

Los datos acumulados de estudios de casos y testigos indican que la paridad
elevada aumenta el riesgo de desarrollar esta neoplasia maligna. En particular, las
mujeres con antecedentes de 7 embarazos de termino tiene un riesgo casi cuatro
veces mas alto, y aquellos con uno o dos tienen un riesgo 2 veces mayor que las
nuliparas. (Mufioz N, 2002)

A pesar de no existir ninguna explicacion definitiva para este fenomeno, se cree que
la inmunosupresién del embarazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad
a la infeccion por VPH; sin embargo, al revisar la extensa literatura al respecto
podemos concluir que estos estudios en su mayoria son bastante contradictorios.
(Serrano R. O., 2004)

-Edad del primer parto
Bosch demostr6 cdmo la presencia de uno o mas partos antes de los 22 afios

cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino. (Serrano R. O., 2004)

-Partos vaginales

Las mujeres con uno o mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesion
intraepitelial, comparadas con aquellas que solo tuvieron partos por ceséarea. La
razon para esta asociacion es el traumatismo repetido del cuello en el momento del
parto. Sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia al respecto por lo que es

un punto bastante controvertido. (Serrano R. O., 2004)

Tabaquismo
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Existe una relacion directa entre el riesgo de lesiones pre invasoras y la duracion e
intensidad del habito. En promedio se considera que las fumadoras tienen doble
riesgo de lesion intraepitelial con respecto de las no fumadoras. Experimentalmente
se ha demostrado la presencia de nicotina, cotinina y otros mutadgenos derivados
del tabaco, en mujeres fumadoras con lesion intraepitelial. Ademas, es bien
conocido el dafio molecular del ADN del tejido cervicouterino en mujeres que fuman.
Como si fuera poco, se postula que el tabaco induce un efecto inmunosupresor
local. Diferentes estudios han encontrado mutagenos en el moco cervical, algunos
a concentraciones muy superiores a las sanguineas, lo que sugiere un efecto
carcinogénico directo, aunque no es posible separar el hecho de las conductas de
riesgo para adquirir VPH que se asumen con mas frecuencia entre las mujeres
fumadoras; con todo, estudios de gran envergadura no soportan claramente la
asociacion directa entre tabaquismo y el cancer del cuello uterino. (Serrano R. O.,
2004)

Tanto el tabaquismo activo como el pasivo incremente el riesgo de cancer
cervicouterino. Entre las mujeres infectadas por HPV, las fumadoras activas y
previas tienen una incidencia dos a tres veces mayor de lesion intreepitelial
escamosa de alta malignidad o cancer invasor. El tabaquismo pasivo también se

asocia con un mayor riesgo, pero en menor medida. (Trimble CL, 2005)

Entre los tipos de cancer cervicouterino, el tabaquismo activo se relaciona con un
indice mucho mas alto de cancer epidermoide, pero no con adenocarcinoma.
Resulta interesante que el cancer epidermoide y los adenocarcinoma del cuello
uterino, comparten la mayor parte de los factores de riesgo, con excepciéon del

tabaquismo. (Cancer, 2006)

Aungque el mecanismo subyacente de la relacion entre cancer cervicouterino y
tabaquismo aun no esta claro, este ultimo podria alterar la infeccion por HPV en las
fumadoras. Por ejemplo, el “nunca ha fumado” se vincula con menor eliminacion de

HPV de alto riesgo. (Plummer M, 2003)
22



Inmunosupresion

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el virus que causa el SIDA, provoca
dafio al sistema inmunitario de las mujeres y ocasiona que estén en un mayor riesgo
de infecciones por VPH. (Society A. C., Factores de Riesgo para Cancer de Cuello
Uterino, 2016)

El sistema inmunitario es importante para destruir las células cancerosas, asi como
para retardar su crecimiento y extension. En las mujeres infectadas con VIH, un pre
cancer de cuello uterino puede transformarse en un cancer invasivo con mayor

rapidez de lo normal. (Society A. C., 2016)

Otro grupo de mujeres en riesgo de cancer de cuello uterino son aquellas que
reciben medicamento para suprimir sus respuestas inmunitarias, como aquéllas
mujeres que reciben tratamiento para una enfermedad autoinmune, o aquéllas que

han tenido un trasplante de 6rganos. (Society A. C., 2016)

Uso de Anticonceptivos Orales

El uso prolongado de anticonceptivos orales pudiera ser un cofactor. Existe una
relacion positiva significativa entre una proporcibn sérica baja de
estradiol/progesterona y la menor supervivencia general con cancer cervicouterino

en mujeres pre menopausicas. (Hellberg D, 2005)

Los estudios in vitro sugieren que las hormonas podrian tener un efecto permisivo
en el crecimiento del cancer cervicouterino al fomentar la proliferacién celular y asi
permitir que las células sean vulnerables a las mutaciones. Ademas, el estrogeno
actia como farmaco antiapoptésico, permitiendo la proliferacion de células
infectadas con tipo oncégeno de HPV. En mujeres con ADN de HPV y que usan
anticonceptivos orales (COC), los riesgos de carcinoma cervicouterino aumentan
hasta cuatro veces en comparaciéon con aquellas con HPV que nunca usaron COC.

(Moreno V, 2002)
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Ademas, las usuarias activas de COC y las que tienen nueve afios de uso poseen
un riesgo mucho mas alto de desarrollar carcinoma epidermoide y adenocarcinoma

del cuello uterino. (Cancer, 2006)

Es alentador observar que el riesgo relativo entre la usuarias de COC al parecer
disminuye una vez que se interrumpen; en un analisis de la informacion de 24
estudios epidemioldgicos se observé que diez 0 mas afios después de interrumpir
los COC, el riesgo de padecer cancer cervicouterino se revirtié hasta alcanzar el de

las mujeres que jamas lo habian utilizado. (Appleby P, 2007)

Condicion socioeconémica

Se considera que una baja condicién socioeconomica es un factor de riesgo de
numerosos problemas de salud, incluido el cancer cervicouterino; en particular, en
entornos de bajos recursos. Las mujeres con una baja condicion socioeconémica a
menudo tiene bajos ingresos, limitaciones para acceder a los servicios de atencién
en salud, nutricién 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

cervicouterino. (Dos Santos IS, 1997)

Escolaridad

El analfabetismo o la baja escolaridad impiden que la mujer tenga conocimiento de
la neoplasia. Es decir, desconoce la necesidad de hacerse una prueba de
Papanicolaou o la existencia misma de la prueba; tiene dificultad para vencer los
tables relacionados con el examen ginecoldgico; no comprende la necesidad de
una higiene genital adecuada; no conoce ni tiene acceso a los servicios de salud.
(Fabian Corral, 1996)
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Clasificacion de las lesiones pre invasivas de Cérvix

Las lesiones preinvasivas son asintomaticas.

Cuando la lesion progresa e invade el estroma produce ulceracion o masa exofitica
y puede producir metrorragias y sobre todo coitorragia. El dolor es un sintoma tardio.
En la enfermedad avanzada puede haber hematuria, fistula vesico vaginal, uropatia

obstructiva, tenesmo, sangrado rectal, etc. (Rendoén., 2008)

En el exocérvix existe de forma fisiolégica la invasion por tejido endocervical (esto
ocurre en la zona de transicion de ambos: la union escamo-columnar) que, mediante
reepitelizacion, se repara, siendo sustituida por un epitelio plano poliestratificado
exactamente igual al originario. En ocasiones, el proceso de reparacion se altera, el
epitelio escamoso que se origina no es normal, y se produce una alteracion de las
células que lo constituyen. A este tipo de lesiones se les denomina displasia. Es
decir, la displasia es el epitelio poliestratificado con alteraciones en la diferenciacion

gue no llegan a ser tan intensas como las del carcinoma in situ. (Rendon., 2008)

Clasificaciones de las lesiones pre malignas de cuello uterino (Epidemiologia.,
2006)

Afos 1950-69 (Reagan JW | Afios 1970-1989 Richart | 3 Aflos 1990 — (Bethesda)
y cols.) RM

Displasia leve CIN1 SIL de bajo grado (LSIL)
Displasia moderada CIN2
Displasia moderada CIN3 SIL de bajo grado (LSIL)

Carcinoma in situ

CIN: Neoplasia cervical intraepitelial. LSIL: Neoplasia cervical intraepitelial de bajo grado. SIL:

Lesion escamosa intraepitelial. HSIL: Neoplasia cervical intraepitelial de alto grado.
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Clasificacion citoldgica de Bethesda, 2001 resultados e interpretaciones.
(Epidemiologia., 2006)

1. Negativo para lesion intraepitelial o malignidad:

Cuando no existe evidencia celular de neoplasia, aunque existan otros

hallazgos no neoplasicos como microorganismos.

2. Células epiteliales anormales

2.1 Células escamosas:

2.1.1 Células escamosas atipicas (ASC) (atypical squamous cells).

* De significado indeterminado (ASC-US) (atypical squamous cells of
undertermined significance).

* Que no pueden excluir lesion escamosa intraepitelial de alto grado (ASC-H)

(atypical squamous cells cannot exclude HSIL).

2.1.2 Lesién escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL) (low grade
squamous intraepithelial lesion). Incluye infeccién por VPH / displasia leve / CIN

1 (cervical intraepitelial neoplasia de grado 1).

2.1.3 Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL) (high grade
squamous intraepithelial lesion). Incluye displasia moderada y severa / CIN 2
(cervical intraepithelial neoplasia de grado 2) y CIN 3 (cervical intraepithelial

neoplasia de grado 3) / carcinoma escamoso in situ.

2.1.4 Con caracteristicas sospechosas de invasion.
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Si se sospecha invasion.

2.1.5 Carcinoma escamoso.

2.2 Células glandulares

2.2.1 Células glandulares atipicas (AGC) (atypical glandular cells): células
endocervicales, células endometriales o células glandulares sin

especificar origen.

2.2.2 Células glandulares atipicas, posiblemente neoplasicas.

2.2.3 Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS).

2.2.4 Adenocarcinoma endocervical, endometrial, extrauterino o sin

especificar

Evolucion natural de la enfermedad

En 1969, Richarty Barron demostraron que existe un progreso citolégico aparente
hasta llegar al cancer: comienza con NIC | a NIC Il y carcinoma in situ, hasta
finalmente el cancer invasor. Dichos autores publicaron los tiempos de transiciéon
citologicos, que empezaron con las lesiones de bajo grado, después las lesiones de
alto grado, a los 3 6 4 afios siguientes, aparecera el carcinoma in situ y mas tarde
el cancer invasor; pero no todas las lesiones progresaron e, incluso, algunas
regresaron. En sintesis, éste es el modelo que casi todos manejamos, que con la
introduccidon de la Colposcopia se vio aparentemente confirmado, porque cuando
los colposcopistas empezaron a examinar los frotis de mujeres de distintas edades
y grados de anormalidad en los examenes, se hizo evidente que habia una
distribucion heterogénea de los diferentes grados de céncer cervicouterino.
(Renddn., 2008)
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Esto sugiere que hay diferencia temporal en la distribucion de las lesiones de alto y
bajo grado, e indica que puede haber una progresion. Pero, es importante tener
presente que todas las lesiones precancerosas no solamente son de bajo y alto
grados, sino que tienen un cierto tamafo y su estructura es tridimensional. Muchas
lesiones no son puramente de bajo o de alto grado, sino que los cambios que se
presentan son combinaciones de ambas. Es muy grande la probabilidad de que las
lesiones precancerosas grandes, de alto grado, desarrollen cancer invasor. Una
tercera parte del total de las mujeres con lesiones grandes de alto grado que
persisten en la biopsia y en la citologia desarrollaran cancer invasor en 20 afos.
(Rendon., 2008)

El antiguo concepto de que esta lesidbn comenzaba con una displasia leve (NIC I,
lesion de bajo grado) que evolucionaria indefectiblemente hasta un cancer invasor
y finalmente con la muerte de la paciente, no tiene en la actualidad un basamento
cientifico. Por el contrario, se ha demostrado que un alto numero de NIC, regresan
espontdneamente a la normalidad, no progresan o invierten varios afios en

progresar. (Rendoén., 2008)

El 60 % de las lesiones de HPV y NIC | (bajo grado) regresan en unos 2 a 3 afios.
Sélo 15 % desarrolla lesiones de mayor grado en 3 a 4 afios y de este grupo entre
30y 70 % progresa en unos 10 afios hacia cancer invasor. Para esto es necesaria
la aparicion de cofactores en los que uno de los cambios importantes puede ser una
reduccion de las células del sistema inmunoldgico al nivel del cuello uterino. Si
utilizamos la edad promedio de las mujeres con diversas lesiones neoplasicas, para
trazar el tiempo de evolucion desde displasia leve a carcinoma invasor y finalmente
a la muerte. El conocimiento de la historia natural de esta enfermedad es
fundamental para su correcto manejo meédico, no sélo desde el punto de vista
bioldgico sino también desde el punto de vista de la atencién psicoemocional de
estas mujeres, que si no son correctamente orientadas, sufrirdn, durante afos, el
temor de morir por una terrible enfermedad, lo que no esta justificado. (Rendon.,

2008)
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Normalmente se inicia con un contacto permanente al virus del papiloma humano
de serotipos altos lo que producira, junto con la presencia de cofactores una lesion
de bajo grado posteriormente evolucionando a una lesion de alto grado, cancer in
situ y cancer invasor puede tomar mucho tiempo entre 12-18 meses e incluso
décadas. A los canceres invasores del cérvix preceden generalmente un largo
periodo de enfermedad preinvasora, que se caracteriza microscopicamente por una
serie de lesiones precursoras que van de la atipia celular hacia los diferentes grados
de neoplasia cervical intraepitelial (NIC), antes de evolucionar hacia un carcinoma
invasor. Diversos estudios epidemiologicos han permitido identificar algunos de los
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la NIC y del cAncer de cérvix.
Entre dichos factores figuran la infeccion con ciertos tipos de papilomavirus
humanos (VPH), las relaciones sexuales a una edad temprana, la multiplicidad de
comparieros sexuales, la multiparidad, el uso prolongado de anticonceptivos orales,
el consumo de tabaco, un nivel socio-econémico bajo, la infeccién por Chlamydia
trachomatis, la carencia de micronutrientes y un régimen alimentario con pocas
frutas y verduras. Los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39,45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68 de VPH
estan fuertemente asociados con la NIC y con el cancer invasor. Se considera que
la infeccion persistente con uno o mas de ellos causa irremediablemente una

neoplasia cervical. (Monsalve., 2011)

Durante la infeccién por uno o varios tipos oncégenos de VPH, puede suceder que
el genoma virico se incorpore al de la célula anfitriona generando asi la formacion
de células cervicales neoplasicas cuya proliferacion conlleva a varios grados de NIC
(sinébnimos: displasia o lesiones intraepiteliales escamosa (LIE) susceptibles de
evolucionar hacia un cancer invasor del cérvix. No existen sintomas especificos ni
signos visibles que indiquen la presencia de una NIC. Sin embargo, se puede
sospechar la presencia de una NIC con la deteccidén a simple vista de zonas bien
delimitadas, acetoblancas, cercanas o contiguas a la uniébn escamoso cilindrica en

la zona de transformacion tras aplicar acido acético al 5% o de zonas bien
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delimitadas, yodonegativas, de color amarillo azafranado o mostaza en la zona de

transformacion tras aplicar Lugol. (Monsalve., 2011)

El diagndstico final de NIC se establece por examen histopatolégico de una biopsia
cervical. En efecto, una NIC presenta células indiferenciadas que se caracterizan
por un nucleo voluminoso, una intensidad elevada de la coloracidon nuclear, un
polimorfismo nuclear con variacion del tamafio del nacleo, y poco citoplasma, lo cual
se traduce en una relacion nucleocitoplasmica aumentada. Se determina el grado
de la NIC segun la proporcién del espesor del epitelio con células indiferenciadas.
Asi, enla NIC 1, las células indiferenciadas se confinan en las capas epiteliales méas
profundas (tercio inferior). Se observan figuras mitéticas, pero no muchas. La NIC 2
se caracteriza por cambios celulares displasicos restringidos sobre todo a la mitad
inferior o a los dos tercios inferiores del epitelio con anomalias nucleares mas
marcadas que en la NIC 1. También pueden observarse figuras mitéticas por toda
la mitad inferior del epitelio. (Monsalve., 2011)

En la NIC 3, la diferenciacion y la estratificacion pueden faltar por completo, o existir
solo en el cuarto superficial del epitelio, con abundantes figuras mitéticas. Las
anomalias nucleares aparecen en todo el espesor del epitelio. Muchas figuras

mitéticas tienen formas anormales. (Monsalve., 2011)

Esta bien establecido que la mayoria de las lesiones NIC 1 son transitorias, vuelven
a ser normales en poco tiempo o, al menos, no evolucionan hacia formas mas
graves. Sin embargo, las NIC de alto grado (NIC 2-3), presentan una probabilidad
de evolucién hacia un cancer invasor mas elevada, aunque la mayoria de ellas
también regresan o persisten sin evolucionar. Parece que transcurren entre 10y 20
afios antes que las lesiones cervicales precursoras progresen hacia un cancer

invasor. (Monsalve., 2011)

Las NIC se tratan mediante crioterapia, escision electroquirirgica con asa (LEEP) o

conizacion mediante bisturi. Cuando se diagnostica una NIC 1, puede aconsejarse
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a la paciente un tratamiento inmediato (por ejemplo, en contextos donde el control
y seguimiento de las mujeres no puede ser asegurado), o bien un tratamiento ulterior
si la visita de control, seis a nueve meses mas tarde, revela una persistencia o una

evolucion de la enfermedad. (American., 2010)

La lesion precursora que procede del epitelio cilindrico, se denomina
adenocarcinoma in situ (AlS). En el AlS, el epitelio cilindrico normal se reemplaza
por el epitelio anormal que presenta una pérdida de la polaridad, células y nacleos
de mayor tamafo, una hipercromasia nuclear, una actividad mitética, una menor

expresion de la mucina citoplasmatica y una estratificacion celular. (American, 2010)

2.2. Preguntas Directrices

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas que tienen las mujeres en estudio con
CaCu?

¢, Cuadles son las caracteristicas epidemiologicas que tienen las mujeres en estudio

con CaCu?

¢,Cuales son los factores de riesgo relacionados con el cancer cervicouterino?
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¢, Cudles son las lesiones cervicales pre invasivas o mas frecuentes encontradas en

la citologia cervical?

CAPITULO III: Disefio Metodologico

- Tipo de estudio:
Es un estudio Descriptivo de corte transversal.
Los estudios descriptivos de corte transversal estan diseflados para medir la
prevalencia de una exposicion y/o resultados en una poblacion definida y en un

punto especifico de tiempo.

- Areade estudio:
Se realiz6 en Clinica de Colposcopia del Hospital Escuela César Amador Molina de

Matagalpa. El cual cuenta con un médico especialista en gineco-obstetricia y una
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licenciada en enfermeria. El cuarto esta equipado con una cama ginecoldgica, un

colposcopio y equipo para realizacién de Papanicolaou y biopsias.

- Periodo de estudio
De Enero a Diciembre del 2015.

- Unidad de analisis

Mujeres con cancer cervicouterino.

- Universo y muestra:
El universo fue de 90 mujeres que se atendieron en la clinica de colposcopia del
Hospital Escuela César Amador Molina, de la cual se obtuvo una muestra de 72

mujeres mediante un muestro aleatorio simple.

Muestreo Aleatorio Simple:

Es un procedimiento de muestreo probabilistico que da a cada elemento de la
poblacion objetivo y a cada posible muestra de un tamafio determinado, la misma

probabilidad de ser seleccionado.

- Criterios de Inclusién:

1. Pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino.

2. Pacientes que acudieron a la clinica de colposcopia del Hospital Escuela César
Amador Molina en el periodo indicado.
Pacientes con factores de riesgo para cancer cervicouterino.
Pacientes con PAP previo positivo de malignidad.
Pacientes a las que se les realizo biopsia de cérvix con resultado en el
expediente.

6. Expediente Clinico con informacion completa.

- Criterios de Exclusion:
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1. Ninguno

-  Fuente de informacién:

Secundaria, ya que se reviso expedientes clinicos para obtener la informacion.

- Instrumento:
Ficha disefiada por el investigador (Ver anexo 1), para dar respuesta a los objetivos

de estudio.

- Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion:
Para obtener la informacion para el estudio se procedié a realizar las siguientes
actividades.
Seleccion del lugar donde se realizo el estudio
Coordinar con las autoridades responsables
Elaboracion de la ficha de recoleccion de datos
Validaciéon de instrumentos a ser utilizados

Revision de expedientes clinicos

o ok 0N

Recolecciéon de informacion

a) Plan de andlisis:

Una vez recolectada la informacion se procedié a realizar lo siguiente:
Creacion de base de datos
Codificacion de instrumentos

Control de calidad de la informacion recolectada

1

2

3

4. Introduccion de datos
5. Andlisis por frecuencia y porcentajes de los datos en el programa SPSS 24.0
6. Resumen de resultados en cuadros

7

Presentacion de resultados en gréaficos segun variables

Variables:

1. Caracteristicas Clinicas
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2.
3.
4.

Caracteristicas Epidemioldgicas
Lesiones Premalignas

Cancer Cervicouterino

Sub Variables:

=

© © N o g b~ WD

Edad

Toma de PAP

Virus del Papiloma Humano (VPH)
Inicio de la vida sexual activa (IVSA)
Numero de compafieros sexuales
Paridad

Escolaridad

Procedencia

Anticoncepcion

10. Tabaquismo

Consideraciones éticas

a)
b)

d)

Consentimiento Informado en expediente clinico.

Conservando el sigilo de la identidad de las participantes, sin invadir su
privacidad, haciendo uso de fuente secundaria (revision de expedientes y
revision de archivos del Departamento de Gineco-Obstetricia)

Se solicité autorizacion al equipo de Direccién del HECAM, para hacer uso
de la fuente de informacion.

En la publicacion de los hallazgos, asi como conclusiones vy
recomendaciones, se omitieron datos de identificacion personal de la
poblacion. La informacion se utilizé anicamente para los fines propuestos al
inicio del estudio. No se realiz6 seguimiento a las pacientes, ya que no es el

objetivo de nuestro estudio, investigar las complicaciones del cancer cervical.
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CAPITULO IV: Resultados y Andlisis

GRAFICO 1

Edad en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital Escuela
Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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Edad

45.00%
40.00% 38.30%

35.00%

30.00% H20-34

23.20% H35-49

25.00%
M 50-59

20.00%

H 60-69
9.50% 1>70

15.00%

10.90%
10.00%

5.00%

0.00%

20-34 35-49 50-59 60-69 >70

Fuente: Expediente Clinico

En relacién a la sub variable Edad, corresponde el 38.3% en el rango de 35 a 49
anos, 23.2% de 50-59 afios, 12.3% de 60 a 69 afios, 10.9% a 24 a 34 afios, 9.5% a
mayores de 70 afios. En la Bibliografia revisada encontramos que Jemal autor de
Céancer Statistics en el afio 2010 refiere que la mediana de edad es a los 48 afios,
lo que concuerda con los resultados encontrados en nuestro estudio ya que la

mayoria de las mujeres estan en el rango de edad de 35 a 49 afos.

GRAFICO 2

Toma de PAP en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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Toma de PAP

70%

58.90%
60%

50%

41%

40%

M Si se Realizaron
30% -

H No Reporta

20% -

10% -

0% -
Si se Realizaron No Reporta

Fuente: Expediente Clinico

En cuanto a la toma de PAP al inicio de vida sexual activa, el 41% reportaba en la
historia clinica que si se habia realizado Papanicolaou y el 58.9% no tenia datos en
la historia clinica. Esta prueba es util ya que ayuda a diagnosticar en etapas
tempranas la malignidad o anomalias de la estructura y de decision para derivar a
centros de mayor resolucién cervical por eso es muy importante realizarla cuando

se inicia la vida sexual para evitar la aparicion de estas lesiones.

GRAFICO 3

ITS padecida, en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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ITS

70%

63%

60% -

50% -

40% -

H VPH
28.70%

30% M Otras
6 -

H No Reporta
20% -

10% -

0% -

VPH Otras No Reporta

Fuente: Expediente Clinico

En cuanto a la sub variable de ITS encontramos que el 63% tenia infeccion por VPH,
el 28.7% no tenia ningun reporte en el expediente y el 8.2% cursaba con otras. La
Dra Isabel Bover Barcel6 en la sociedad espafiola de medicina describié que el VPH
esta presente en el 99% de los casos de cancer de cuello uterino Este virus es una
causa necesaria para el desarrollo de cancer de cuello uterino y es el factor de
riesgo mas importante. En nuestro trabajo podemos ver que la mayoria de las

mujeres estudiadas cursaban con vph y otras no tenian un registro en el expediente.

GRAFICO 4
IVSA en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital Escuela
Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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IVSA

70% 65.70%

60%

50%

20% H<15

H15-20
30%

M 21-25

L4 No reporta

20%

8.20% 10.90%
. 0

<15 15-20 21-25 No reporta

10% -

0% -

Fuente: Expediente Clinico

En la sub variable IVSA el 65.7% inicio su vida sexual en el rango de edades de 15
a 20 afos, el 15% la inicio antes de los 15 afios, el 8.2% de los 21 a 25 afos y
19.9% no reporta. En la bibliografia revisada Ricardo Ortiz y Serrano en el libro
sobre los factores de riesgo para cancer describen que en la adolescencia los tejidos
cervicouterinos son mas susceptibles a la accion de los carcinégenos, y de hecho,
si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de exposicion a este sera
mucho mayor. El riesgo de lesion intraepitelial cuando el primer coito se tiene a los
17 aiflos 0 menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios.

GRAFICO 5
Numero de compafieros en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del
2015
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Compaieros Sexuales

60.00%

54.70%

50.00%

40.00%

H1

30.00%
H>2

H No reporta

20.00%

10.00%

0.00%

1 >2 No reporta

Fuente: Expediente Clinico

En relacion al nUumero de comparieros sexuales el 54.7% tuvo 2 o mas compafieros
sexuales, el 34.2% solo uno y el 10.9% no reportaba en el expediente clinico. En la
bibliografia revisada encontramos un estudio realizado por los autores Ricardo Ortiz
y Serrato donde que una mujer puede correr mayor riesgo debido a las
caracteristicas de su compafero sexual, aunque no satisfaga las condiciones de
relaciones sexuales precoces y multiples compafieros; de hecho, la historia sexual

de su compafiero podria ser tan importante como la propia.

GRAFICO 6

Numero de partos en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del
2015
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45.00%

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Partos

28.70%

20.50%

l1a3

4a8

8.20%

No reporta

Mla3
H4a8
H>8

L4 No reporta

Con respecto a la variable paridad el 42.4% de las mujeres estudiadas tuvieron entre
4 a 8 partos, el 28.7% tuvieron de 1 a 3, el 2°.5% mas de 8 y 8.2% de estas no
tenian ningun reporte en el expediente clinico. En bibliografia revisada un estudio
realizado por Mufioz con el titulo El papel de la paridad y el virus del papiloma
humano en el cancer cervical: el estudio multicéntrico de casos y controles de la
IARC sefiala que a mayor de 2 partos el riesgo es del 80% con respecto a nuliparas,
de 4 se triplica, de 7 se cuadruplica y mayor de 12 se quintuplica por la
inmunosupresion o influencia hormonal aumentada durante los embarazos. Y con
respecto a la via de nacimiento los partos vaginales tienen el 70% de riesgo por

trauma repetido del cérvix al momento del parto con respecto a la ceséarea (97.2%

de 1 a 2 partos).

GRAFICO 7

Fuente: Expediente Clinico

Escolaridad en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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Escolaridad

45.00%
40.00% 38.30%
35.00% 34.30%

. ()
30.00% H Analfabeta
25.00% M Primaria
20.00% M Secundaria
15.00% H Universidad

. (]

10.90% 10.90%

10.00% L4 No reporta

. ()

5.40%
0.00% T T T T 1
Analfabeta Primaria Secundaria  Universidad  No reporta

Fuente: Expediente Clinico

La sub variable Escolaridad el 38.3% de la mujeres eran analfabetas, el 34.3%
curso la primaria, el 10.9% curso hasta la secundaria, el 5.4% curso hasta la
universidad y el 10.9% no tenia reportes en el expediente clinico. En la bibliografia
revisada Fabian Corrales en un estudio realizado sobre la baja escolaridad como
factor de riesgo para cancer cervicouterino reporta que el analfabetismo o la baja
escolaridad impiden que la mujer tenga conocimiento de la neoplasia. Es decir,
desconoce la necesidad de hacerse una prueba de Papanicolaou o la existencia
misma de la prueba; tiene dificultad para vencer los tabues relacionados con el
examen ginecoldgico; no comprende la necesidad de una higiene genital adecuada;

No conoce ni tiene acceso a los servicios de salud.

GRAFICO 8

Procedenciaen mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015
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Procedencia

25.00% 23:20%
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5.00%

1.30%1.30%1.30%
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0.00%
H Rancho Grande
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Fuente: Expediente Clinico

En la sub variable Procedencia el 23.2% son de Matagalpa, le sigue Rio Blanco con
un 10.9% y Matiguas con un 9.5%. Cabe destacar que juntando los municipio de
areas rurales hacen un 60.2% lo que concuerda con la bibliografia revisada, un
estudio de andlisis de la situacion del cancer cervicouterino en américa latina y el
caribe realizado por la OPS refieren que la mayoria de las mujeres que presentan
esta lesiones proceden de area rural por el dificil acceso a los establecimientos de

salud ligado con la pobreza.

GRAFICO 9
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Uso de anticonceptivos en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del

2015
Anticonceptivos
60.00% 54.70%
50.00%
40.00% m Gest. Orales
11 Gest. Inyectables
30.00% w DIU
20.50%
20.00% 17.80% - wome
M Ninguno
10.00% g
() 0% 4.10% 540% ¥ No reporta
0.00% - - _ - | : :
Gest. Gest. DIU OTB Ninguno No reporta
Orales Inyectables

Fuente: Expediente Clinico

El método de planificacion utilizado el 54.7% de la mujeres no utilizaban ningun
método anticonceptivo, el 20.5% no tenia reporte en el expediente clinico, el 17.8%
usaba gestagenos inyectables y el 2.7% con gestagenos orales. Un estudio
realizado por Helberg sobre el papel biolégico del tabaquismo, el uso de
anticonceptivos orales y las hormonas esteroides sexuales endégenas en el cancer
cervical epitelial escamoso invasivo, refiere que el uso prolongado de
anticonceptivos orales pudiera ser un cofactor. Existe una relacion positiva
significativa entre una proporcién sérica baja de estradiol/progesterona y la menor
supervivencia general con cancer cervicouterino en mujeres pre menopausicas.
Difiere con nuestro estudio ya que la mayoria de las mujeres no usaba método ya

sea por ser menopadusica, viuda o porque simplemente no usaban.
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GRAFICO 10

Habitos de fumar en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del

2015

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Tabaquismo

76.70%

H Si

H No

H No reporta

21.90%

1.30%

Si

No reporta

.El habito de Tabaquismo el 76.7% de las pacientes no tenian registro en el
expediente clinico, el 21.9% no fumaba y el 1.3% si lo hacia. Segun la bibliografia
revisada Ricardo Ortiz y Serrano refieren en los factores de riesgo para cancer
cervicouterino que existe una relacion directa entre el riesgo de lesiones pre
invasoras y la duracion e intensidad del habito. En promedio se considera que las
fumadoras tienen doble riesgo de lesion intraepitelial con respecto de las no
fumadoras. Experimentalmente se ha demostrado la presencia de nicotina, cotinina
y otros mutdgenos derivados del tabaco, en mujeres fumadoras con lesion

intraepitelial. No podemos hacer una comparacién con nuestro estudio ya que la

Fuente: Expediente Clinico

mayoria de las pacientes no tenian un reporte sobre si fumaban o no.

Grafico 11
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Resultados de biopsia en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del

2015
Biopsia
60.00% 54.70%
50.00%
[v)
40.00% = NICI
30.00% CaCu In Situ
23.20% M CaCu Microinvasor
0,
20.00% 17.80% W CaCu Invasor
10.00% B No reporta
. 0
1.30% 2.70%
0.00% — — . :
NIC I CaCu In Situ CaCu CaCu Invasor No reporta
Microinvasor

Fuente: Expediente Clinico

El resultado de Biopsia corresponde 54.7% con céncer invasor, el 17.8% con cancer
in situ, el 2.7% con cancer micro invasor, el 1.3% con NIC 1 y el 23.2% no tiene
reporte en el expediente clinico. Como podemos observar la mayoria de las mujeres
atendidas en la clinica de colposcopia cursaba ya con un cancer invasor seguidas
del cancer in situ, aqui podemos correlacionar todos los factores de riesgo que
tienen estas mujeres como proceder de areas rurales, el analfabetismo, el inicio de
vida sexual a edades tempranas, el nimero de compafieros sexuales, sumado a
esto el desconocimiento de las caracteristicas clinicas del cancer y la no realizaciéon
del PAP.

CAPITULO V
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6.1
1.

6.2.

. Conclusiones
Las caracteristicas clinicas de las pacientes en estudio segun biopsia
corresponde con cancer invasor, seguido de cancer in situ y cancer micro invasor

y solo una LIEBG (NIC 1), esto se refiere a que ya cursaban con la enfermedad.

Las caracteristicas epidemioldgicas corresponden al rango de edad de 30 a
mayores de 70 afios, son analfabetas en su mayoria, proceden del sector rural,
con IVSA precoz a los 15-20 afios y numero de parejas sexuales en rango de 1-
3, no utilizaban anticonceptivos, no tenian habito de fumar, paridad en rango de
5-10 via vaginal y de 1-2 via ceséarea, con PAP realizado y reportado antes de la

consulta Colposcopica.

Los factores de riesgo asociados a cancer cervicouterino de las pacientes en
estudio encontramos infeccién por VPH, siendo el principal factor de riesgo en
esta patologia, 35 a 49 afos, IVSA precoz, mas de 2 parejas sexuales,

analfabetismo y procedencia rural.

Las lesiones pre invasivas mas frecuentes encontradas en los resultados de
citologia fueron LIE-AG vy el reporte de Biopsia fue Carcinoma Epidermiode
Invasor. Este hallazgo en las citologias nos muestra que los factores de riesgo

asociados descritos anteriormente influyeron en las “paciente.

Recomendaciones:
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1. Personal en Atencién Primaria y Secundaria:

Ampliar conocimientos basicos y actualizados sobre CACU.

Conocer y aplicar la Normativa y Protocolo del MINSA sobre la prevencion,

diagnostico y tratamiento del CACU.

Brindar informacion y consejeria sobre factores de riesgo y deteccidn oportuna
de CACU.

Previa consejeria y consentimiento, ofertar la realizacion gratuita de la citologia

cervical.
Referir oportunamente a centro de mayor resolucion.

Hacer hincapié en el uso de preservativo como prevencion primordial.
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ANEXO N° 1



~ Instrumento de Recoleccion de Datos
g2'" Llenado de ficha de Revision de Expediente Clinico

.esente tiene como objetivo analizar las caracteristicas clinicas y
~!ogicas del Cancer Cérvico uterino en mujeres atendidas en Clinica de
/af-ia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina de Matagalpa, en el afio

l. DATOS GENERALES
1. Iniciales de la paciente:
2. Edad:

3. Ocupacion:
4 Procedencia:
Il. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

1. Tabaquismo:
2. Escolaridad:

HISTORIA GINECO-OBSTETRICA:
GESTAS:

PARTOS:

ABORTOS:

CESAREAS:

NUMERO DE HIJOS VIVOS:

agkrwbhPE

IV. DATOS COLPOSCOPICOS:
1. Toma de PAP:

2. Antecedente de ITS, cual:

3. IVSA:

4. Niomero de parejas sexuales:

5. Método anticonceptivo utilizado:
6. Resultado de citologia cervical:
7. IVAA:

8. Colposcopia:
9. Biopsia:
10. Crioterapias:

Matagalpa, 21 de abril del 2015



Hospital Escuela Cesar Amador Molina

Dr. Carlos Gonzales

Médico Especialista en Oftalmologia
Sud- Director Docente HECAM

Sus manos.

Estimado Dr. Gonzales:

Por este medio le hacemos la formal solicitud de permitirnos el acceso a los
expedientes clinicos y estadisticas del Hospital del Departamento de Ginecologia
para la recoleccion de informacion por medio de una ficha adjunta a la presente, con
la que pretendemos sustentar el trabajo monogréafico que realizaremos, que tiene
como titulo Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Cancer Cérvico
uterino en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital Escuela
Cesar Amador Molina de Matagalpa, en el afio 2014, debido al interés, alta
prevalencia y morbimortalidad que tiene esta enfermedad.

Esperando su amable cooperacion, nos despedimos.

Bra. Jaqueline Gonzalez Bra. Katherine Ubeda



Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | ESCALA
OPERACIONAL
Anticoncepcion | Métodos de Tipo de 1- Aco
planificacion familiar anticonceptiv | 2 -Mesigina
utilizado por la paciente | os que utilizo | 3 -Depoprovera
la paciente | 4- DIU
5-O0TB
6- Ninguno
Tabaquismo Habito de fumar Habito de SI
fumardela | NO
paciente
Biopsia Procedimiento a través | Realizacion LIE-AG
del cual se extrae una de biopsia LIE-BG
pequefia muestra viva
de su cuerpo
Colposcopia Procedimiento que Realizacion | Sl
consiste en la de NO
exploracién del cuello colposcopia
uterino
ANEXO N° 3




VARIABLE DEFINICION INDICADOR | ESCALA
Edad Afos cumplidos por la Numero de | <152
paciente al momento de edad de la | 16-342
atencién paciente > de 352
Toma de PAP | Edad de toma de Realizacion | Sl
citologia cervical por de PAP NO
primera vez
ITS Infeccion de transmision | infeccion de | Si
sexual transmision | NO
sexual que
haya
padecido la
paciente
Inicio de la vida | Edad en que la paciente Rango de | Menor de 15
sexual active tuvo su primera relacion edadenel |15-202
(IVSA) sexual que la 21-252
paciente 26-30 2
inicio su No hay reporte
vida sexual
Numero de Numeros de comparfieros | Cantidad de | 1
comparieros gue han convivido compairieros | 2
sexuales sexualmente hasta el sexuales |3
momento de la consulta gue ha 4
tenido la Mayor de 5
paciente
Paridad Numero de hijos Cantidad de |1
hijos que 2
tiene la 3
paciente 4
Mayor de 5
Escolaridad Nivel de preparacién Preparacion | Analfabeta
acadéemica académica | Primaria
que tiene la | Secundaria
paciente Universidad

Profesional




Procedencia Lugar donde proviene la Area de Urbano
paciente procedencia | Rural
de la
paciente

Procedencia — Biopsia, en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del
2015

Procedencia-Biopsia

40

35 -

30 -

25 H LIE-BG

20 A M LIE-AG

= No hay reporte

15 -

10 A

5 -

0 . .

Urbano Rural




IVSA — Escolaridad, en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del
Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del
2015

IVSA * Escolaridad

30
25
20
B Analfabeta
15 M Primaria
m Secundaria
10 M Universidad
5 .
0 n T 1
<15 15-20 21-25 No hay reporte




Procedencia — Escolaridad, en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia
del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del
2015

Procedencia * Escolaridad

35
30
25
20 H Analfabeta
M Primaria
15 M Secundaria
B Universidad
10 -
5 .
0 .
Urbano Rural




Numero de comparfieros sexuales — biopsia. en mujeres atendidas en Clinica
de Colposcopia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a
diciembre del 2015

NUmeros de Compafieros Sexuales-Biopsia

60

50

40

W LIE-BG
30

B LIE-AG

= No hay reportes
20

10

0 - . . , m— : .

la3 4a5 >5 No hay reporte




IVSA — Biopsia, en mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia del Hospital
Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enero a diciembre del 2015

Tabla 24 IVSA * Biopsia

40

35 A

N\

30 A

W LIE-BG

H LIE-AG
20 A
= No hay reporte

N\

15 -

10 A

<15 15-20 21-25 No hay reporte




