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RESUMEN

Objetivo: Determinar la recurrencia de las lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de
colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de enero del
2020.

Método: Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte
longitudinal. Se reviso el expediente clinico de 124 casos seleccionados aleatoriamente de
240 casos que representan el total de pacientes tratadas durante el periodo de estudio. Se
colecto informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patoldgicos,
habitos, antecedentes gineco-obstétricos, caracteristicas de la lesion, abordaje terapéutico,

seguimiento y recurrencia de lesiones a los 12, 18 y 24 meses.

Resultados: La media del tiempo de enfermedad (desde inicio de sintomas hasta el
diagnostico en meses) fue de 6.3 (+4.8) y la media del Tiempo desde el diagnostico hasta el
procedimiento (en semanas) fue 4.4 (+4.0). Al momento del diagnostico el 93. % de las
pacientes no habia recibido tratamiento previo. El abordaje inicial fue principalmente
crioterapia, Solo en 2 de cada 10 casos requirié6 manejo adicional durante el seguimiento.
Respecto al seguimiento, se observo que el 60% las pacientes tuvieron dos consultas de
seguimiento y el 23% tres consultas. Un 6% de las pacientes solo acudi6 al primer PAP de
seguimiento a los 6 meses y hasta un 59% acudieron a los 6,12 meses. Se encontré que la
colposcopia-biopsia se realizd en el 100% de las pacientes que presentaron un PAP positivo
independiente del momento de seguimiento, como un método confirmatorio de lesion.
Respecto al riesgo estimado de recurrencia en pacientes con lesiones intraepiteliales tasa a
los 12 meses fue del 9% y la tasa a los 18 meses fue del 3%. Cuando se exploro la asociacion
entre la recurrencia global y factores tales como el grado de lesion, localizacion, extension,
tipo de abordaje terapéutico inicial, no se observaron asociaciones estadisticamente

significativas.

Conclusion: Se estima que aproximadamente 1 de cada 10 casos recurrird a los 12 meses.
En aquellos pacientes libres de enfermedad a los 12 meses, se observdé una reduccioén
significativa del riesgo siendo esta menor al 5%. Estas tasas son superiores a la reportada en
paises en via de desarrollo pero significativamente menores a la reportada en otros hospitales

de nuestro medio.
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I. INTRODUCCION

Aproximadamente, nivel mundial 570,000 casos de cancer de cuello uterino y 311,000
muertes por la enfermedad ocurrieron en 2018. El cancer de cuello uterino fue el cuarto
cancer mas comun en mujeres, después del cancer de mama (2.1 millon de casos), el cancer
colorrectal (0.8 millones) y cancer de pulmon (0.7 millones) (Arbyn et al., 2020; Bray et al.,
2018).

En Nicaragua se estima que durante el 2020 se diagnosticaron 719 nuevos casos, (tasa de
21.4/100,000 mujeres y 413 muertes por cancer cérvico-uterino (tasa 12.3/100,000 mujeres),

representando la segunda causa de cancer y la primera causa de muerte por cancer en la mujer

(IARC, 2020).

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es una lesion premaligna del cuello uterino que se
clasifica como grado bajo (NIC 1) o grado alto (NIC 2,3) segun el riesgo de progresion a
malignidad (Jain & Limaiem, 2020).

La infeccion por los tipos de virus del papiloma humano de alto riesgo (VPH-AR) es la
principal causa etioldgica del cancer de cuello uterino y sus lesiones precancerosas (Mello &
Sundstrom, 2020; Rizzo & Feldman, 2018). Los tipos 16 y 18 representan aproximadamente
el 70% de los canceres de cuello uterino y aproximadamente el 50% de las lesiones de alto

grado (Ting et al., 2015).

Los tratamientos de escision se conocen como biopsias de cono o conizacidén cervical e
incluyen conizacién con bisturi frio, procedimiento de escision electro quirtirgica con asa
(LEEP; también llamado escision con asa grande de la zona de transformacion) y conizacion
con laser. Los tratamientos ablativos incluyen crioterapia, ablacion con laser de CO2 y
ablacion térmica (p. Ej., Diatermia, coagulacion fria). La histerectomia es inaceptable como
tratamiento primario para la NIC, pero es una opcidn para los pacientes que reciben un
tratamiento incompleto con escision o ablacion o que tienen NIC recurrente. Hay tres
tratamientos principales disponibles en paises de ingresos bajos y medianos para tratar la
NIC: crioterapia, escision con asa grande de la zona de transformacion (LEEP) y conizacion

con bisturi frio (CKC) (Organization, 2014; Santesso, Mustafa, Schiinemann, et al., 2016).



En el manejo de pacientes con NIC, el objetivo es prevenir la posible progresion a cancer
invasivo mientras se evita el tratamiento excesivo de las lesiones que probablemente
retrocedan. La vigilancia u observacion es apropiada para algunos pacientes con lesiones de
bajo riesgo, mientras que el tratamiento con un procedimiento de escision o ablacion se

recomienda para pacientes con lesiones de mayor riesgo (Castle et al., 2017).

El Hospital Occidental De Managua Dr. Fernando Vélez Paiz, es un hospital de reciente
creacion y cuenta con una clinica de colposcopia, que ha colectado una casuistica
considerable en los ultimos 3 afios. Estudios previos en esta unidad hospitalaria han
investigado la frecuencia de persistencia de lesiones intraepiteliales cervicales posterior al
tratamiento inicial. Sin embargo no se ha explorado cual es la incidencia de recurrencia en
los primeros 2 anos de seguimiento segun tipo de lesion y manejo, ni se cuenta con
informacion sobre qué caracteristicas de los pacientes, la lesion, el tratamiento o el

seguimiento podrian influir en la tasa de recurrencia.

En este contexto, el objetivo de la presente investigacion es determinar la recurrencia de las
lesiones intraepiteliales tratadas en el servicio de ginecologia del Hospital Fernando Vélez

Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de enero del 2020.



II. ANTECEDENTES

Revisiones sistematicas y metaanalisis internacionales

Santesso y colaboradores en el 2015 publicaron una revision sistematica y metaanalisis que
tuvo por objetivo realizar evaluar estudios aleatorios y no aleatorios sobre los efectos de la
crioterapia, el procedimiento de escision electro quirurgica con asa (LEEP) y la conizacion
con bisturi frio (CKC) como tratamiento para NIC 2-3. Los autores realizaron busquedas en
Medline, Embase y otras bases de datos hasta febrero de 2012 en busca de beneficios y hasta
julio de 2012 en busca de dafios. Ademas, se contactd con expertos. Se utilizaron palabras
clave para NIC, cancer de cuello uterino y los tratamientos. Se incluyeron estudios de mujeres
no embarazadas de 18 afios o mas que no recibieron tratamiento previo por NIC.
Recopilacion y analisis de datos: Dos investigadores seleccionaron y recopilaron datos de
forma independiente. Se calcularon los riesgos y proporciones relativos y se evalud la
evidencia mediante GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). Como resultado principal se estimo6 que la tasa de recurrencia fue del 5,3% 12

meses después de la crioterapia o LEEP y del 1,4% después de la CKC.

Hurtado y colaboradores (2020) publicaron una revision sistematica y metaanalisis con el
objetivo de determinar la eficacia y seguridad del uso de crioterapia, bisturi frio o termo
coagulacion en comparacion con el procedimiento de escision electro quirirgica con asa
(LEEP) para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical. Los autores llevaron a cabo
una Revision sistematica con metaandlisis de ensayos controlados aleatorizados en mujeres
con neoplasia intraepitelial cervical en tratamiento con crioterapia, bisturi frio o termo
coagulacion en comparacion con LEEP, para estimar su eficacia y seguridad. La busqueda
de la literatura se realizo en MEDLINE / PUBMED, Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL) y Scopus, hasta septiembre de 2018. Se identificaron 72 estudios,
de los cuales solo 8 estudios cumplieron los criterios de inclusion. Los autores estimaron que
el tratamiento de CIN con bisturi frio disminuye el riesgo de enfermedad residual en
comparacion con LEEP (RR, 0,54, IC del 95%, 0,30-0,96, p = 0,04). El manejo de lesiones

premalignas con crioterapia, en comparacion con LEEP, aumenta el riesgo de recurrencia de



la enfermedad en un 86% (RR, 1,86, IC 95%, 1,16-2,97, p = 0,01), aumenta el riesgo de
infecciones (RR, 1,17, 95 % CI, 1.08-1.28, p <0.001) y reduce el riesgo de hemorragia leve
en un 51% (RR, 0.49, 95% CI)%, 0.40-0.59, p < 0.001). Los autores concluyeron que el
tratamiento de lesiones premalignas de cancer de cuello uterino con bisturi reduce el riesgo
de enfermedad residual. No obstante, la crioterapia reduce el riesgo de hemorragias leves en
las 24 horas posteriores al tratamiento y aumenta el riesgo de recurrencia de enfermedades e

infecciones (Hurtado-Roca, Becerra-Chauca, & Malca, 2020).

Antecedentes nacionales

Padilla Rodriguez y colaboradores (2014) publicaron una tesis que tuvo por objetivo
determinar los resultados de la crioterapia en pacientes con lesion intraepitelial de bajo grado
neoplasia intraepitelial cervical I, atendido en el servicio de ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, de enero a diciembre de 2013. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. La poblacion fue el total de pacientes diagnosticados con
diagnostico de LIEBG NIC 1y sometidos a crioterapia. La fuente fue secundaria a través de
los expedientes clinicos. La mayoria de pacientes eran jovenes 20-34 afios, urbanas, con baja
escolaridad, amas de casa y multipara. Los principales factores de riesgo fueron multiparidad,
inicio de vida sexual antes de los 20 afios, y la presencia de enfermedades de transmision
sexual. Los principales diagnosticos por Pap fueron: ASCUS (34%), NIC (27%) y VPH
(11%). El 11% tuvo un resultado negativo. Aunque a todas las pacientes se le realizd
colposcopia y biopsia a todas las pacientes el cual se llegé al diagnostico de LIEBG NIC L.
Se observd que al cuarto mes todos los resultados fueron negativos, al octavo mes hubo
recurrencia en el 16%, pero al doceavo mes el subregistro fue de 75% solo al 25% de las

pacientes se le realizo Pap Test encontrando resultados negativos (Padilla Rodriguez, 2015).

Herrera Lopez y colaboradores (2015) publicaron otra tesis cuyo objetivo fue conocer la
respuesta al tratamiento de las lesiones tempranas ante el manejo con ASA Diatérmica en el
periodo de estudio establecido mediante el seguimiento con la prueba de tamizaje diagnostica
como es el Papanicolau. La muestra estuvo conformada por un total de 300 pacientes que

cumplieron con criterios clinicos de inclusion diagnosticadas con lesiones de alto grado por
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biopsia colposcdpica que acudieron a la clinica 13-3 del servicio de ginecologia de la consulta
externa del Hospital Bertha Calderdn en el periodo de estudio. Los autores observaron que
el grupo etareo predominante fueron las mujeres jovenes menores de 35 afios; asi mismo la
poblaciéon mayormente afectada son las mujeres de bajo nivel académico. En la poblacion
estudiada se encontr6 LIEAG en mujeres multiparas con mas de 4 partos, con un inicio de
vida sexual temprana antes de los 18 afios. Hay una estrecha correlacion clinica-cito-
colposcopica, asi mismo el reporte histologico predominante del ASA Diatérmica apoya el
diagnostico de las LIEAG en un alto porcentaje. De las 245 diagnosticadas por Cono-Biopsia,
182 de ellas no tuvieron regresion quedando libres de la enfermedad para un 74% del total
del estudio. Los autores concluyeron, que la conizacién es una técnica eficaz para el
diagnéstico y tratamiento de las lesiones de alto grado sustentado esto por el seguimiento
realizado a las pacientes durante los 2 afios del estudio en el cual se reflej6 un adecuado
manejo terapéutico asi como también resultados alentadores a una mejora de la calidad de

vida del paciente en todos sus &mbitos social, econdmico y emocional (Herrera Lopez, 2015).

Garcia Ortega (2016) publico una tesis cuyo objetivo fue conocer la persistencia al
tratamiento de las lesiones tempranas ante el manejo con ASA Diatérmica en el periodo de
estudio establecido mediante el seguimiento con la prueba de tamizaje diagnostica como es
el Papanicolau y posteriormente la realizacion de biopsia-colposcopica. La muestra estuvo
conformada por un total de 90 pacientes El grupo etario predominante fueron las mujeres
entre 30? 40 afios con una mediana de edad 35 afios. En la poblacion estudiada se encontro
LIEAG en mujeres multiparas con mas de 4 partos, con un inicio de vida sexual temprana
antes de los 18 afios. Se correlacionaron compromisos de los margenes tanto endocervicales
como exocervicales como predictor de enfermedad residual con la evolucion y seguimiento
de la paciente, donde encontramos que ambos margenes tomados persistieron en un 50%,
seguido de los margenes exocervicales positivos, contrario a los reportados en otros estudios.
La autora concluy6 que la conizacion sigue siendo una técnica eficaz para el diagnostico y
tratamiento de las lesiones de alto grado sustentado esto por el seguimiento realizado a las
pacientes durante los 2 afios del estudio con una baja persistencia (6.66%) a pesar de

encontrase muestras con compromisos de los bordes (Mejia Garcia, 2015).



Callejas (2017) publicaron una tesis titulada “Evolucion y seguimiento postratamiento de
mujeres con enfermedades premalignas de cérvix, enero 2012 a marzo 2016 en el Hospital
Aleman Nicaragiiense. Los autores analizaron un total de 100 mujeres con diagndstico de
neoplasia intraepitelial de cérvix confirmada por biopsia dirigida por colposcopia las que se
encontraron en edades entre 18 a 60 afnos. En la mayoria de las mujeres con lesiones
intraepiteliales el manejo estuvo en dependencia del tipo de lesion, como es en el caso de las
lesiones de bajo grado recibiendo todas crioterapia y en las neoplasias grado 3 o céncer in
situ que fueron manejadas con conizacion e histerectomia. En los casos de NIC2 en la tercera
parte se les realizo crioterapia sin considera la edad y la paridad al momento de tomar la
conducta lo que obligd a un segundo manejo con conizacion para tratar por completo la
lesion. Los resultados del seguimiento de las pacientes se dividieron en tres vias. La primera:
mujeres que tuvieron una buena adherencia que fue la mayoria en los casos de neoplasias de
alto grado y céancer de cérvix y un poco menor en las mujeres con lesiones de bajo grado y
NIC2 (62%). Mujeres que abandonaron que fue la tercera parte de las pacientes y las que
presentaron lesion persistente o progresiva que fue en el 13% de las mujeres. No se encontro
lesién persistente en mujeres con neoplasias de alto grado o cancer in situ durante el
seguimiento. La edad mayor de 35 afios, multiparidad, la presencia de lesiones de alto grado
antes o durante el seguimiento, el manejo con crioterapia fueron los factores que se asociaron
a la persistencia o progresion de las lesiones premalignas de cérvix. Los casos de margenes
quirurgicos tomados en la conizacion no se considera recidiva y fueron tratadas con

preconizacion (Callejas, 2017).

Mairena y colaboradores (2017) estudiaron la persistencia de Lesiones Intraepiteliales de
Bajo Grado en mujeres tratados con crioterapia en el Hospital Bertha Calderon en el afio
2015, a través de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo. Se seleccionaron 165
pacientes. En los primeros 4 meses posteriores a la crioterapia, el 27.2% de las pacientes
tuvieron una persistencia de la LIE-BG en su citologia de control. Sin embargo, a los 8 meses
siguientes este porcentaje disminuyo de forma discreta a un 20% y los 12 meses el porcentaje
de persistencia fue de 17.5%. La persistencia de lesion intraepitelial de bajo grado post
crioterapia a los 4 meses fue 3 de cada 10 mujeres, a los 8 meses 2 de cada 10 mujeres y a

los 12 meses fue casi de 1 de cada 10 mujeres. Se recomienda continuar las campanas de



promocion para la deteccion de virus de papiloma humano mediante la toma de citologia

cervical (Mairena, 2017).

Vega Méndez y Colaboradores publicaron en el 2020 una tesis cuyo objetivo fue determinar
la persistencia de lesion intraepiteliales de bajo grado posterior al tratamiento con Crioterapia
en pacientes que acuden al Hospital Fernando Vélez Paiz, con Neoplasia Intraepiteliales
Cervical bajo grado. Metodologia: Para tal efecto los autores llevaron a cabo un estudio
retrospectivo transversal, descriptivo en Pacientes que acudieron a la consulta externa del
servicio de ginecologia a quienes se les diagnostique algun tipo de Neoplasia Cervical
intraepiteliales de bajo grado, del Hospital Fernando Vélez de enero 2018 a agosto 2019. Los
autores encontraron que la mayor parte de la poblacion paciente entre las edades de 20 a 29
afos, las cuales iniciaron vida sexual antes de los 18 afios, con mas de tres parejas sexuales
y multigesta, el fumado aumenta el riesgo de infeccion por el virus del papiloma humano que
aumenta la probabilidad de presentar un LIEBG. Conclusiones: encontrando una persistencia
de 11.43 % a los 4 meses el cual disminuye hasta un 0.80 % a los 12 meses por lo que se
considera método aceptable, eficaz y eficiente en el manejo de las lesiones intraepiteliales

(Vega Méndez, 2020).



III. JUSTIFICACION

Relevancia social

El cancer de cuello uterino es una enfermedad eminentemente prevenible, ya que tiene una
condicion precursora (lesion premaligna) que puede detectarse con pruebas razonablemente
precisas y factibles y tratarse con éxito utilizando tecnologias relativamente simples. A pesar
de esto, actualmente, todavia el cancer cérvico uterino representa un serio problema de salud
publica. La region de América Latina y el Caribe representa casi el 12% de las muertes por
cancer de cuello uterino en el mundo. En Nicaragua es la segunda casa de muerte en mujeres

en edad reproductiva (Arbyn et al., 2020; Bray et al., 2018; TARC, 2020).

En este contexto es necesario fortalecer las capacidades de diagnostico y tratamiento
temprano de las lesiones premalignas ya que hacer esto ayuda a reducir la progresion natural
de estas lesiones hacia el cancer de cuello uterino. El seguimiento de las lesiones histologicas
CIN2 y CIN3 se convierte en una tarea fundamental en salud publica dado que el 31,0% de
estas evolucionan a cancer. Por lo tanto la intervencion terapéutica oportuna y adecuada
puede reducir este riesgo. El presente estudio contribuird a determinar la eficacia, en términos
de tasas de recurrencia de la lesion, de los abordajes terapéuticos implementados en uno de
los principales hospitales del pais, y con base en esta informaciéon tomar las medidas
necesarias para mejorar dicha eficacia y asi impactar de forma positiva en la reduccion de la

progresion de las lesiones premalignas y la morbimortalidad asociada.

Relevancia clinica

Las modalidades existentes pueden tratar eficazmente la neoplasia intraepitelial cervical
(NIC) de alto grado, pero alrededor del 7% de las mujeres tratadas desarrollardn una
recurrencia de NIC grado 2 o superior dentro de los 2 afios de tratamiento. Por lo tanto, se
requiere una vigilancia posterior al tratamiento para detectar la enfermedad residual o
recurrente y asi actuar o intervenir nuevamente de forma oportuna y eficaz. Este estudio
permitiré caracterizar los elementos de relevancia de la préctica clinica que estén influyendo

en los resultados observados hasta la fecha. La informacion reportada por esta investigacion



en conjunto con lo reportado por estudios previos y en otras unidades hospitalaria permitira

mejorar la préctica clinica.

Relevancia tedrica

La eficacia y la morbilidad de las diversas formas de tratamiento se han evaluado
generalmente en estudios observacionales no controlados. Por lo tanto, la comparacion
directa de los efectos del tratamiento de los tratamientos alternativos no es confiable debido
a la seleccion variable de pacientes, los resultados del tratamiento y los criterios de
seguimiento. Tenemos, por tanto, la necesidad de comparar las distintas modalidades de

tratamiento bajo las mismas condiciones y escenarios, en la misma unidad hospitalaria.

Relevancia institucional

Los programas de deteccion bien organizados que logran una alta cobertura de deteccion de
la poblacion objetivo y también un alto cumplimiento del tratamiento y seguimiento de las
mujeres detectadas con las lesiones precursoras pueden reducir la incidencia de cancer de
cuello uterino hasta en un 80%. La informacion generada por esta investigacion ayudara a la
institucion en los procesos de evaluacion del desempefio de los programas hospitalarios
(tanto al momento del abordaje terapéutico como durante el seguimiento), facilitando la
indentitificacion de areas de mejoras, el disefio de estrategias que promuevan una mejoria del
desempefio en termino de eficacia de los tratamiento y cumplimiento del seguimiento, y la

asignacion de recursos materiales y humanos de forma eficiente.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion
Las lesiones precancerosas del cuello uterino preceden al desarrollo del cancer de cervix
entre 10 y 20 afios, lo que hace que este se pueda prevenir si estas lesiones se detectan y

tratan de manera eficaz.

El tratamiento ha evolucionado en las ultimas décadas y ahora incluye opciones ablativas que
se pueden realizar en entornos de menores recursos donde la escision quirtirgica no es factible

0 no esta disponible de forma rutinaria.

A pesar del desarrollo reciente, informacion sobre la eficacia y seguridad de las distintas

modalidades de tratamiento es casi ausente en paises como Nicaragua.

Delimitacion

El Hospital Fernando Vélez Paiz es un hospital moderno de reciente fundacidén, con
caracteristicas de hospital de referencia nacional. En el Hospital no se cuenta con informacion
sobre las tasas de recurrencia y persistencia de lesiones intraepiteliales y carcinoma In Situ,

de los casos que han sido tratados hasta la fecha en el Hospital,

Formulacion

Ante lo expuesto anteriormente, nos planteamos el siguiente problema de investigacion:

(Cuadl es la recurrencia de las lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia

del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de enero del 20207
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Preguntas de sistematizacion

(Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patologicos, antecedentes

gineco-obstétricos de las pacientes en estudio?

(Cudl fue el comportamiento de las lesiones de alto y bajo grado y el manejo terapéutico

realizado en las mujeres atendidas en la clinica de colposcopia, del servicio de Ginecologia?

(Cuadl fue la tasa recurrencia de lesiones a los 12, 18 y 24 meses, posterior al tratamiento en

las pacientes en estudio?

(Qué caracteristicas propias de los pacientes, de las lesiones, del abordaje terapéutico, que

influyeron en la recurrencia de las lesiones, en el grupo en estudio?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la recurrencia de las lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia

del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de enero del 2020.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patoldgicos, antecedentes
gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

2. Describir las caracteristicas de las lesiones intraepiteliales escamosas y el manejo
terapéutico realizado en las pacientes en estudio.

3. Establecer el seguimiento realizado en las pacientes con lesiones de alto y bajo grado en
estudio.

4. Estimar la tasa recurrencia de lesiones a los 12, 18 y 24 meses, posterior al tratamiento
en las pacientes en estudio.

5. Explorar las caracteristicas propias de los pacientes, las lesiones y abordaje terapéutico,

que influyeron en la recurrencia en el grupo de estudio.
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VI. MARCO TEORICO

Generalidades del Cancer de cuello de utero en Nicaragua

El cancer de cuello uterino es el de mayor prevalencia de cancer en las mujeres en Nicaragua
con un 40.9%, al igual que en Honduras, El Salvador y Guatemala. Ademas, el 40.9% es la
incidencia mas alta para el cancer del cuello uterino en la regién. En Nicaragua se estima que
durante el 2020 se diagnosticaron 719 nuevos casos, (tasa de 21.4/100,000 mujeres y 413
muertes por cancer cérvico-uterino (tasa 12.3/100,000 mujeres), representando la segunda
causa de cancer y la primera causa de muerte por cancer en la mujer (Arbyn et al., 2020; Bray

et al., 2018; IARC, 2020).

La cobertura del PAP reportada es de un 10% segun la OPS/ OMS (2012) y este pais, al igual
que la mayoria de los paises de la Region Centroamericana, no ha incluido la vacuna del

VPH como parte del sistema nacional de vacunacion (MINSA Nicaragua, 2017).

Generalidades de las lesiones intraepiteliales del cuello del titero

Las lesiones intraepiteliales del cérvix (LIE) son consideradas un precursor del céncer
cervicouterino invasor. Las lesiones intraepiteliales, denominadas displasias en el pasado,
pueden ser definidas como un espectro de cambios intraepiteliales que comienzan como una
neoplasia intraepitelial bien diferenciada y que finalizan con el cancer invasor (Buzard &

Rizzolo, 2018; Mello & Sundstrom, 2020).

Estas lesiones han sido representadas como un modelo de transicion desde el precursor
benigno hacia la enfermedad invasora no so6lo observable bajo el microscopio del
anatomopat6logo, sino también bajo la vision del ginecélogo al colposcopio. La historia
natural de la enfermedad implica un fendémeno dindmico marcado no sélo por la progresion,
sino también por persistencia e incluso regresion de la lesion (Buzard & Rizzolo, 2018; Mello

& Sundstrom, 2020).
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En las ultimas décadas se ha presentado un significativo aumento en la incidencia y
diagnostico de las lesiones intraepiteliales, con una progresiva disminucion de los casos de
enfermedad invasora. Las principales razones para ello se encuentran en la aplicacion de
programas de deteccion basados en la citologia exfoliativa, asi como en un aumento de la
poblacién en riesgo dado por los cambios en los héabitos sexuales de la poblacion (inicio
precoz de las relaciones sexuales) y el tabaquismo (Buzard & Rizzolo, 2018; Mello &

Sundstrom, 2020).

Debido a que el rango de edad de las pacientes con lesiones intraepiteliales se presenta
principalmente entre los 27 a 36 afios, la poblacién a la que nos enfrentamos para su
tratamiento implica ademas de la efectividad de los medios a utilizar, la preservacion de la
fertilidad futura en nuestras pacientes (Buzard & Rizzolo, 2018; Mello & Sundstrom, 2020).
Recientemente se plantea en la literatura la evaluacion del costo beneficio del tratamiento en

comparacion con la observacion en el largo plazo, considerando los conocimientos actuales.

Historia natural de las lesiones intraepiteliales

La evidencia causal sobre los eventos morfoldgicos y moleculares de la historia natural de
las lesiones intraepiteliales deriva de estudios de caso control y estudios epidemioldgicos
prospectivos basados en seguimientos de pacientes no tratados, de pacientes diagnosticados
y no tratados pero perdidos del seguimiento, de pacientes con fallas del tratamiento, de
estudios de tamizaje enfocados en tasas de prevalencia /incidencia y de estudios basados en
modelos matematicos. Los datos obtenidos de dichas fuentes definen a la historia natural de
las lesiones intraepiteliales como un proceso dindmico caracterizado no sélo por progresion
sino también por persistencia y regresion. Demostrando que las lesiones de alto grado son las
con mayor potencialidad de progresar a una lesion invasora y que para ello se requiere,
generalmente, que transcurran varios anos (de Sanjosé, Brotons, & Pavon, 2018; Koeneman

etal., 2015).

Las edades de maxima prevalencia son entre los 20 y los 30 afios para la NIE I, 30 a 34 afios
para NIE II, y 35 a 49 para NIE III. Las tasas de progresion para el total de las neoplasias
intraepiteliales se encuentran entre el 6 y el 34%. En un gran estudio de Spriggs con un total

de 1991 casos con NIE de todos los grados, con un seguimiento de entre 12 a 120 meses que
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incluye casos con y sin biopsias pero no tratados, se observo en términos generales un 34%
de regresion, un 41% de persistencia y un 25% de progresion. Lesiones de cancer in situ estan
asociadas con riesgos mayores de progresion a invasion (36%) (de Sanjosé et al., 2018;

Koeneman et al., 2015).

Manejo de una citologia alterada

No existe en la literatura actual un consenso completo de como enfrentar cada una de las
diferentes alteraciones citologicas que comprende el Sistema de Bethesda. Numerosas
estrategias basadas en repetir la citologia, estudio colposcopico con biopsias dirigidas y
curetaje endocervical o el uso de técnicas de tipificacion viral encuentran argumentos a favor
y en contra de su implementacion. (Castle et al., 2017; Smyczek, Singh, & Romanowski,
2013; World Health Organization, 2014). A continuacion se detallan las pautas de mayor

consenso hasta la fecha.

Manejo de un frotis atipico

El sistema de Bethesda 2001 subdivide a las atipias de células escamosas en dos categorias:
células escamosas atipicas de significado incierto (ASC-US) y células escamosas atipicas
que no excluyen una lesion de alto grado (ASC-H). El concepto de "frotis atipico" per se es
ambiguo, ya que implica la presencia de anomalias celulares de dificil determinacion y no es
muy reproducible de un citopatologo a otro. Esto se ve reflejado en que las posibilidades de
representar una lesion de alto grado para un frotis ASC-US es de un 5 a 17% y la de un frotis
ASC-H es tan variable como 24% a 95%. (Basu, Taghavi, Hu, Mogri, & Joshi, 2018; Garrett
& McCann, 2013; IARC, 2020; Landy et al., 2016)

Estas consideraciones sugieren que una paciente con un frotis atipico requiere un estudio
ulterior, pero debe practicarse bajo un ambiente que tienda a evitar inconvenientes
adicionales, ansiedad, exceso de costos y disconfort. Repetir la citologia a diferentes
intervalos, realizar inmediatamente una colposcopia, determinar DNA viral o una
combinacion de ellas son estrategias ampliamente empleadas en el mundo. (Basu et al., 2018;

Garrett & McCann, 2013; IARC, 2020; Landy et al., 2016)
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Estrategias basadas en repeticion de la citologia son las que encuentran mas base en la
literatura; la ventaja de la colposcopia en el manejo del frotis atipico es que logra en forma
inmediata informar a la paciente y al médico sobre la existencia o no de una enfermedad
significativa, pero las desventajas pasan por lo incomodo del procedimiento, su costo y su
significancia en un potencial sobre diagndstico y sobre tratamiento. (Basu et al., 2018; Garrett

& McCann, 2013; IARC, 2020; Landy et al., 2016)

La evaluacién con test de DNA para HPV no esta exenta de inconvenientes ya que entre un
31% a 60% de las mujeres con ASC pueden tener pruebas positivas para DNA viral de alto
riesgo, especialmente en las mas jovenes, sin que ello exprese una neoplasia intraepitelial
(13). No existe en la actualidad una conducta apropiada para manejar a una mujer con un test
positivo para HPV DNA de alto riesgo pero cuyo estudio no demuestra una lesion
intraepitelial (12). Sin embargo si seria de utilidad un resultado negativo, ya que rapidamente
se puede inferir que esa citologia no representara una lesion significativa. (Basu et al., 2018;

Garrett & McCann, 2013; IARC, 2020; Landy et al., 2016)

Manejo de una citologia de bajo grado

Alrededor de un 15 a 30% de las citologias de bajo grado pueden finalmente presentar una
lesion de alto grado en la biopsia. El acercamiento al manejo de estas pacientes incluye
repeticiones seriadas citologicas y el estudio colposcdpico. Los fundamentos de una conducta
expectante estan dados porque la mayoria de estas mujeres no tendran lesion cervical o bien
corresponderd a una NIE I, la mayoria de las cuales regresaran sin tratamiento o seran
escindidas completamente con la biopsia. Los inconvenientes de esta postura son las pérdidas
de seguimiento que se producen en estos casos y el pequefio pero no despreciable nimero de
lesiones de mayor envergadura que ven retrasados su diagnostico y tratamiento. En contraste,
el estudio seriado colpo-histologico de todas las pacientes se traduce en una rapida
identificacion de todas las lesiones significativas, con la disminucién del riesgo de pérdida
de seguimiento, sin embargo, se aumenta el costo de las intervenciones y se incrementan las
posibilidades de sobre diagnostico y sobre tratamiento. Las técnicas de DNA viral no han

demostrado utilidad en el manejo inicial de estos casos dado los altos indices de positividad
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encontrados sin la correspondiente representacion histologica, 83% de positividad para virus

de alto riego en el estudio ALTS. (Castle et al., 2017; IARC, 2020; Jain & Limaiem, 2020)

La recomendacion en nuestro medio es la derivacion de estas pacientes para su estudio
colposcopico, su ulterior manejo dependerd de los hallazgos tanto colposcopicos como
histologicos asi como también de la edad de la paciente, valorando los riesgos y beneficios
del tratamiento versus la observacion, basados en la historia natural de la enfermedad. Si
existe consenso en que el uso rutinario de procedimientos escicionales como el asa de LEEP
o los tratamientos destructivos locales es inaceptables en el manejo inicial de pacientes con
citologias de bajo grado en ausencia de una biopsia que confirme la presencia de una lesion

intraepitelial. (Castle et al., 2017; IARC, 2020; Jain & Limaiem, 2020)

Manejo de una citologia de alto grado

La obtencion de una citologia de alto grado identifica una poblacion con un riesgo
significativo de tener una lesion de alto grado (70 a 75% de los casos demuestran una LIE de
alto grado al estudio histologico) o incluso un carcinoma invasor (1% a 2%), por lo tanto
existe amplio consenso en que la practica de una colposcopia con estudio histolégico del exo
y endocérvix es la mejor estrategia para dichas pacientes. El tratamiento recomendado se
disefiard segun los resultados obtenidos. Cuando no se demuestra una lesion o esta es de bajo
grado, dos conductas son planteables, la revision de todos los procedimientos citologia,
colposcopia e incluso la histologia o el paso a un procedimiento escicional bajo el diagndstico
de disociacion cito-colpo-histolégica. (Castle et al., 2017; IARC, 2020; Jain & Limaiem,
2020; World Health Organization, 2014)

Ante una citologia de alto grado en la actualidad no son aceptables esquemas basados en
repetir citologias o técnicas de tipificacion viral. De la misma manera el manejo de estas
pacientes con una escision inmediata de la zona de transformacion (ver y tratar) que ha
demostrado ser seguro, eficaz y costo-efectivo en manos de expertos colposcopistas sin
embargo la mayoria de los estudios no avalan dicha conducta por sobre el esquema
tradicional (colposcopia- biopsias de exo y endocérvix) excepto en condiciones especiales de
poblaciones con riesgo de pérdida de seguimiento. (Castle et al., 2017; IARC, 2020; Jain &
Limaiem, 2020; World Health Organization, 2014)
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Tratamiento de las lesiones intraepiteliales

Antes de plantear un tratamiento de una lesion intraepitelial siempre se debe tener presente
dos premisas basicas: ;es posible que exista una lesion invasora oculta? y ;tendra el
tratamiento propuesto el resultado de impedir una lesion invasora en el futuro? Para contestar
estas interrogantes es fundamental una buena correlacion cito-colpo-histologica, conocer la
historia natural de la enfermedad, practicar un procedimiento escicional ante la menor duda

de enfermedad invasora y tener presente que toda la zona de transformacion esta en riesgo.

Numerosas son las alternativas terapéuticas ante una lesion intraepitelial desde la
observacion en el tiempo de acuerdo a la historia natural de la enfermedad, la biopsia, la
practica de tratamientos destructivos locales (crioterapia y diatermocauterizacion), los
procedimientos escicionales de la zona de transformacion (conizacion cervical con bisturi
frio, conizacidn con laser o escision con asa electro quirurgica) y la histerectomia. (Castle et

al., 2017; Santesso, Mustafa, Schiinemann, et al., 2016; World Health Organization, 2014)

Tabla 3
Indicaciones de tratamientos destructivos locales

NICIyNICII
Lesion menor a un cuadrante
Visualizacion completa de la lesion
Concordancia cito-colpo-histologica
Legrado endocervical negativo
Posibilidades de seguimiento adecuado

Indicaciones de escision de la zona de transformacion

NIC I1 y NIC III
Evidencia citoldgica o histologica de compromiso glandular
Legrado endocervical positivo
Disociacion cito-colpo-histologica
Vision incompleta de la unién escamocolumnar
Biopsia de micro invasion

Tradicionalmente se ha considerado al cono frio como el standard para el diagnéstico y
tratamiento de las lesiones intraepiteliales, sin embargo las técnicas de laser y muy
especialmente la escision electro quirtirgica la han ido reemplazando por completo, dada las
ventajas que significan la practica de un procedimiento ambulatorio muy bien tolerado bajo
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anestesia local, lo que implica un costo beneficio dificil de igualar. Estas técnicas, como se
menciond anteriormente, deben incluir toda la zona de transformacion de alli que la
denominacién mas adecuada es la de LLETZ o escision con asa grande de la zona de
transformacion. (Castle et al., 2017; Santesso, Mustafa, Schiinemann, et al., 2016; World

Health Organization, 2014)

Otras alternativas terapéuticas

Existen situaciones especiales que justificarian el uso del cono frio como puede ser la
presencia de una zona de transformacion muy extensa, la presencia de un carcinoma micro
invasor la en una mujer que desea preservar su fertilidad o un adenocarcinoma in situ,
asimismo la presencia de coagulopatias. En lo referente al rol de la histerectomia en el
tratamiento inicial de las lesiones intraepiteliales, esta debe tener un rol muy secundario, ya
que su implementacion sin mediar una conizacion pudiese revelar finalmente una
enfermedad invasora no diagnosticada que determine un tratamiento insuficiente; por lo tanto
su uso debiese quedar circunscrito al manejo de la enfermedad persistente o recidivada en la
mujer con paridad cumplida. (Castle et al., 2017; Santesso, Mustafa, Schiinemann, et al.,

2016; World Health Organization, 2014)

Normas y protocolos del Ministerio de Salud de Nicaragua

Diagnéstico

Dado que la citologia de cuello uterino como parte del tamizaje nos brinda el diagnostico
presuntivo, se requiere de la evaluacion histologica para establecer un diagndstico definitivo
de las lesiones preinvasoras o invasoras, la colposcopia con biopsia dirigida es el método
ideal para realizarlo. Este procedimiento debe ser realizado en las unidades de salud que
deben de contar con un ginecdlogo/a debidamente entrenado y certificado como
colposcopista por una institucion autorizada, para que ademas de realizar la biopsia dirigida
tenga la suficiente autonomia para orientar el tratamiento adecuado, de ser posible realizarlo

¢l mismo o remitir a un nivel superior de complejidad. (Nicaragua, 2006)
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Es responsabilidad de estas unidades remitir a las usuarias a una instancia de mayor
complejidad de atencion cuando asi lo requieran, facilitando la informacién necesaria a la
usuaria y realizando las coordinaciones con la institucion a que es referida para que sea
atendida. Estas unidades deben contar con un colposcopio, ademés se debe contar con el
equipo indispensable para la toma de biopsia, con equipos de crioterapia, de

electrocauterizacion y asa térmica para los tratamientos locales. (MINSA Nicaragua, 2006)

En este nivel debe abrirse historia clinica a todas las usuarias para consignar los hallazgos de
la colposcopia (Informe Colposcopico), se deben elaborar adecuadamente las solicitudes de
patologia e identificar las muestras correctamente, asegurando su pronta remision a los
laboratorios centrales de citologia/ patologia. Ademas debe contar con un sistema de registro
donde se consignen los nombres y direcciones de las usuarias, el nimero de historia clinica,
el resultado de la colposcopia, de la biopsia y la conducta definitiva, asegurando la remisioén

a una instancia superior cuando el diagnostico asi lo amerite. (MINSA Nicaragua, 2006)

Cuando las usuarias concluyan tratamiento y puedan ser referidas a nivel primario para su
seguimiento, enviar con hoja de contrarreferencia especificando el diagnostico, detallando el
tratamiento realizado y seguimiento sugerido para ser integrado a su expediente. (MINSA

Nicaragua, 2006).
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Guia para el manejo de las lesiones preinvasoras de Cuello uterino Lesion intraepitelial

de bajo grado (LIE-BG)

Infeccion por virus del papiloma humano (VPH) y neoplasia intracervical I (NIC I).

Para el tratamiento, hay que tener en cuenta que las Lesiones de Bajo Grado en un buen
porcentaje (40-60%) pueden tener regresion espontaneamente, por lo que es necesario
particularizar cada caso, ver las caracteristicas de la usuaria, las posibilidades de seguimiento

y las caracteristicas de la lesion. (MINSA Nicaragua, 2006)
Los cuatro métodos mas utilizados para el tratamiento de lesion de bajo grado son:

e Observacion (seguimiento a través de citologia, ver protocolo).
e Crioterapia (ver protocolo para crioterapia).
e Escision electro quirtrgica con ASA (Ver protocolo).

e Vaporizacion laser.

Antes de aplicar cualquier tratamiento sobre lesiones de bajo grado deben cumplirse ciertos

criterios (MINSA Nicaragua, 2006):

e Latotalidad de la lesion debe ser visible.

e Se han obtenido biopsias de la lesion previa al tratamiento.

e Se ha evaluado adecuadamente el canal endocervical.

e Elmédico debe tener conocimiento y experiencia con la eleccion del tratamiento.

e Se puede confiar en la usuaria para el seguimiento postratamiento.

e Cuando la lesion sea endocervical y no se visualice el limite superior de la misma, se
debe realizar legrado del endocérvix residual, o en otros casos incluso conizacién
clasica y legrado del endocérvix residual, ya que la lesion puede presentar

simultdneamente un mayor grado en otras areas.

Lesion Intraepitelial de Alto Grado: NIC II, NIC Il y Cancer In Situ La conducta cambia de
acuerdo a las circunstancias y cada caso debe ser analizado individualmente, teniendo en

cuenta (MINSA Nicaragua, 2006):
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e Laedad de la usuaria.

e Paridad y deseos de gestaciones futuras.
e Lalocalizacion y extension de la lesion.
e Elriesgo quirurgico.

e La facilidad de seguimiento de la usuaria.

Una situacion especial representa las usuarias jovenes o con deseo de embarazo portadoras
de lesiones NIC II, pero que cumplan las siguientes caracteristicas (MINSA Nicaragua,

2006):

e Lesiones pequenias, localizadas y limitadas estrictamente en exocérvix.
e Visibles en toda su extension.

e Sin compromiso del canal.

Se podria utilizar la crioterapia o la vaporizacion laser, sin embargo debe tomarse en cuenta
que idealmente debe preferirse el procedimiento con asa térmica, conos poco profundos que
permiten extraer la zona de transformacion y la lesion para estudio histoldgico que nos brinda

certeza diagnostica y terapéutica. (MINSA Nicaragua, 2006)

En las lesiones de NIC III / Ca In Situ, siempre se prefieren los métodos de escision para
obtener una muestra adicional para patologia, de esta forma se confirma la extraccion de la

lesion completa y el estado de sus margenes. (MINSA Nicaragua, 2006)

Cuando la lesion es mas extensa, o compromete el canal se debe realizar el cono clasico bien
sea con bisturi frio, con caracter terapéutico. Si la usuaria ha cumplido su deseo reproductivo
y es de dificil seguimiento o en etapa peri menopausica se debe contemplar la posibilidad de

histerectomia abdominal extra fascial simple. (MINSA Nicaragua, 2006)

Seguimiento segun estado clinico y caracteristicas de la usuaria
Posterior a concluir el procedimiento se citard a la usuaria a control al mes del tratamiento,
realizando examen fisico general y examen ginecologico para detectar cualquier proceso
anormal relacionado con la intervencion, ademads se revisard reporte histopatologico si los
hubiere, explicandole con la mayor claridad posible el resultado y la importancia del
seguimiento. (MINSA Nicaragua, 2006)
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Las LIE de Bajo Grado se realizara el primer control a los 3-4 meses, en la institucion en
donde se realizd la intervencion, debe incluir citologia e idealmente colposcopia, para

confirmar el éxito del tratamiento. (MINSA Nicaragua, 2006)
Posteriormente se realizara otro control a los seis meses y luego controles cada afio.

Las LIE de Alto Grado se realizara el primer control a los 3-4 meses, debe incluir citologia e
idealmente colposcopia, para confirmar el éxito del tratamiento. Luego se controlaran cada
4-6 meses durante los dos primeros afos, mediante examen ginecologico y citologia, los

controles posteriores se haran con citologia cada afio. (MINSA Nicaragua, 2006)

Eficacia de la crioterapia

La ACCP public6 en octubre del 2003 una revision sistematica sobre la crioterapia, en el que
las tasas de curacion de la crioterapia por grado de NIC fueron relativamente uniformes en
siete estudios aleatorizados controlados y oscilaron entre 86,0 y 94,6% para todos los grados,
entre 90,9 y 100,0% en las lesiones NICI 75,0 y 95,9%, en lesiones NICII 71,0 y 91,7%, en
lesiones NICIII (Castro et al., 2003).

Las tasas de curacion son tipicamente inferiores en:

» Usuarias que tienen lesiones mas graves (LIE-AG)
* Lesiones que cubren el 75% o mas del cuello uterino.

* En las lesiones que se extienden en el canal endocervical.

Es importante el seguimiento cuidadoso, incluso cuando se tratan lesiones menos graves
(NIC 1 y NIC 2) con crioterapia; las tasas de curacion indican que aproximadamente el 10%
de las mujeres tratadas presentaran una lesion persistente en los examenes de seguimiento en
el primer aflo, la mayoria de los fracasos del tratamiento se pueden detectar en el primer afio
de seguimiento (Castro et al., 2003; Hurtado-Roca et al., 2020; Santesso, Mustafa, Wiercioch,
etal., 2016).
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Eficacia de la conizacion

Después de la conizacion queda un riesgo de persistencia-recurrencia de la lesion de 5 a 30%;
por esto se requiere seguimiento colpocitohistologico postcono. Se denomina recurrencia a
la aparicion de la enfermedad luego de su remision 12 meses después del tratamiento. Se
considera lesion premaligna al reporte positivo de la citologia o a la vision colposcdpica de
lesion corroborada por biopsia, después de haber obtenido cada seis meses controles
negativos. Persistencia o recidiva es la existencia de lesion antes de los 12 meses (Hurtado-

Roca et al., 2020; Santesso, Mustafa, Wiercioch, et al., 2016).
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VII. DISENOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte longitudinal

(Piura, 2006; Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Area y periodo de estudio
El estudio se llevo cabo en la Clinica de Colposcopia del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Occidental de Managua Dr. Fernando Vélez Paiz abarcando el

periodo comprendido entre el 1 de abril del 2018 y el 31 de enero del 2020.

Enfoque del estudio
Por el uso de los datos cuantitativos, instrumentos y tipo analisis de la informacion, esta tesis

se realizd mediante la aplicacion de un enfoque cuantitativo de investigacion.

Unidad de analisis.
Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de analisis de la
presente investigacion corresponde a la paciente caso de estudio, que fue incluida en la

presente investigacion.

Universo y muestra

Universo

Esté constituido por todas las pacientes que fueron atendidas en la Clinica de Colposcopia
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz, y que fueron
diagnosticadas con lesiones cervicales intraepitelial de bajo y alto grado, confirmadas por
Colposcopia Biopsia durante el periodo en estudio. Segun cifras del hospital se

diagnosticaron 240 casos, correspondiendo al universo de estudio.
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Muestra

La definicion de la muestra implica la determinacion de sus dos componentes:

a. Estimacion del tamafio de la muestra necesaria para cumplir el objetivo o contestar la
pregunta de investigacion.
b. Establecimiento del procedimiento de seleccion de las unidades de analisis (técnica

de muestro).

a. Determinacion del tamano de la muestra.
El tamafio de la muestra fue estimado a través de la aplicacion la formula muestral dirigida a
dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de investigacion). La aplicacion de la
formula seleccionada y la determinacion de la muestra se llevo a cabo con el programa: PS
Power and SampleSizeCalculation, version 2.1-2007(Copyright © 1997 by William D.
Dupont and Walton D. Plummer). Se aplicé una formula muestral para determinacion de

paradmetros (proporcion) en un solo grupo (poblacion) para estudios descriptivos.

N-ZZ-p-(1-p)
M= e (NZ1)+ 22 p-(1—
o P-(1-p)

Donde,

N= Universo / Poblacion (240%)

n= Tamaifio de la muestra estimada,

7= estadigrafo para un nivel de confianza del 95% (0.1) = 1.96

B= Precision o error admitido: 0.05

p= frecuencia esperada de la respuesta en el grupo de estudio (10%)
q=1-p

La prevalencia esperada se obtuvo a partir de los datos reportados en estudio previos.
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Total, de la poblacién (N) 240
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 5%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 10%
Tamaiio muestral (n) minimo estimado 88

Porcentaje de ajuste por posibles perdidas 30%
Numero de casos a revisar 124

La muestra a ser seleccionada ente los casos disponibles fue de 124 casos.

b. Descripcion del procedimiento de seleccion de los individuos (procedimiento de
muestreo)

Se llevara a cabo un muestreo aleatorio simple. Se creo un listado de todos los procedimientos

registrados en el servicio con el correspondiente numero de expediente del caso. Dicho

listado fue introducido en una base de datos de SPSS y se hizo una seleccion aleatoria de los

124 casos a partir del listado total de los 240 casos enlistados.

Criterios de seleccion

Criterios de seleccion de casos

Criterios de inclusion de casos
* Edad >18 afios
» Atendida durante el periodo de estudio
* Con diagnéstico confirmado de lesiones de bajo y alto grado por Colposcopia Biopsia

* Que se la haya realizado seguimiento en el Hospital por al menos 6 meses.

Criterios de exclusion de casos

» Paciente con expediente no disponible

27



» Paciente con expediente incompleto que no permita el llenado adecuado de los

instrumentos de recoleccion de la informacion.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Prueba piloto
Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realizd una prueba piloto, donde se

investigoé una muestra de 10 casos atendidos en el Hospital durante el periodo de estudio.

Durante esta prueba piloto se aplicoé 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 disefi6 el instrumento final.

Para la elaboracion de la primera version y la version final del instrumento de recoleccion se

realiz6 una revision de la bibliografia y se consultaron expertos en el tema.

El instrumento
El instrumento estuvo conformado de preguntas cerradas y consta de las siguientes grandes

secciones:

A. Caracteristicas sociodemograficas
B. Antecedentes patologicos
Habitos

Antecedentes gineco-obstétricos
Caracteristicas de la lesion
Abordaje terapéutico

Seguimiento

T o mm o O

Recurrencia
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Plan de tabulacion y analisis estadistico

Creacion de base de datos
La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en una base

de datos utilizando el programa SPSS 25.0 version para Windows (SPSS Inc 2018).

Estadistica descriptiva

Las variables categdricas (conocidas como cualitativas): Se describieron en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes)
(andlisis univariado). Los datos fueron mostrados en tablas de contingencia. Los datos fueron

ilustrados usando graficos de barra.

Las variables cuantitativas fueron descritas en términos de media y desviacion estandar,
mediana y rango (minimo y madaximo). Las variables fueron ilustradas en forma de

histogramas y diagrama de cajas.

Las variables cuya frecuencia fue cero o bien no se reportaron en los expedientes clinicos

fueron omitidas de las tablas y graficos.

Estadistica inferencial

Estimacion de pardmetros
Se estimaron intervalos de confianza del 95% para cada proporcion relevante (tipo de

procedimientos, tasa de mortalidad y tasa de complicaciones)

Cruce de variables (andlisis bivariado)
Para evaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplicara la prueba de Chi

Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segun corresponda).
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Para determinar diferencias entre los grupos con respecto a una variable cuantitativa se utilizd
la prueba de T de Student o la prueba de Mann Whitney (segun corresponda). En caso de que
la variable cualitativa tenga mas de dos categorias se usaran la prueba de ANOVA de un

factor.

Se considerara que hubo un resultado significativo cuando el valor de p de cada prueba fuese

<0.05.

Estrategias para control del sesgo y factores de confusion
Se prevendra el sesgo de informacion a través de la estandarizacion de los procedimientos de
llenado de la ficha de recoleccion de la informacion. Previo a la recoleccion se realizard una

prueba piloto para validar el instrumento. La misma persona revisara todos los expedientes.

Para reducir el sesgo de clasificacion, se realizara un listado de todos los pacientes, y se

aplicaran criterios de seleccion previamente establecidos.

Para controlar los factores de confusion cuando se exploren asociaciones entre variables se
aplicara un andlisis multivariado por regresion logistica. Este tipo de andlisis permite incluso
en estudios descriptivos incluir de forma simultanea todos los potenciales factores y el
resultado obtenido representa un parametro ajustado o controlado por la influencia del resto

de covariables.

Consideraciones éticas

El estudio recibira la autorizacion de la direccion docente del Hospital para su realizacion y
revision de los expedientes clinicos. Se garantizara la privacidad y confidencialidad
suprimiendo el nombre de las pacientes utilizando un coédigo para la identificacion del
expediente. La informacion obtenida serd inica y exclusivamente para fines de investigacion.
Se seguirdn los principios de la Declaracion de Helsinki para investigaciones biomédicas y

las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

30



Variables

Objetivo 1

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

e FEdad
e Procedencia
e FEscolaridad

e [Estado civil

Antecedentes patologicos y héabitos de los pacientes

e Habitos toxicos (tabaquismo, actividad fisica)

e Comorbilidad

Antecedentes gineco-obstétricos

¢ QGestas
e Paras
* Abortos

* Cesareas

* Hijos nacidos vivos

* Inicio de vida sexual

* Numero de parejas sexuales

¢ Otros

Objetivo 2

Caracteristicas de la lesion

e Grado de lesion
e Tipo histoldgico
e Localizacion

e Extension
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Abordaje terapéutico

Tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento
Manejo previo

Procedimiento terapéutico

Crioterapia

Cono por Asa Térmica

Histerectomia

e Abdominal
* Vaginal

Objetivo 3
Seguimiento
Resultado de PAP a los 6, 12, 18 y 24 meses

Resultado de biopsia (si aplica) a los 6,12, 18 y 24 meses

Objetivo 4

Recurrencia a los 12 meses
Recurrencia a los 18 meses
Recurrencia a los 24 meses

Objetivo 5 (cruce de variables)

Recurrencia / caracteristicas del paciente
Recurrencia / caracteristicas de la lesion

Recurrencia / abordaje terapéutico.
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo general: Determinar la recurrencia de las lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital

Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de enero del 2020.

el expediente

Objetivos Variables Subunidades | Variable Operativa o | Técnicas de Tipo de variable estadistica Categorias estadisticas
especificos conceptuale y indicador Recoleccion
s dimensiones de Datos e
Informacié
ny actores
participante
s
Ficha de
recoleccion
(expedientes
)
1.Identificar las | Caracteristic Edad Afos Xxx Cuantitativo Promedio de afios
caracteristicas as de las — — .
sociodemografic pacientes Estado civil Estado conyugal legal Xxx Cualitativo ordinal SolterNa
as, antecedentes Acompafiada
patologicos, Casada
antecedentes Escolaridad Nivel académico Xxx Cualitativo ordinal Analfabeta
gineco- alcanzado Primaria
obstétricos de las Secundaria
pacientes en Otros
estudio. Procedencia Tipo de area de Xxx Cualitativo nominal dicotdmico Urbano
residencia Rural
Habitos Consumo de | Historia de consumo de Xxx Cualitativo nominal policotomico Actualmente
alcohol alcohol referida por la En el pasado
paciente y registrada en Nunca
el expediente
Consumo de | Historia de consumo de Xxx Cualitativo nominal policotomico Actualmente
tabaco tabaco referida por la En el pasado
paciente y registrada en Nunca
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Antecedente Indicadores de Xxx Cuantitativa discreta Media. Desviacion
S gineco- comportamiento sexual estandar, mediana,
obstétricos y reproductivo referida rango, cuartiles
por la paciente
Numero de embarazos
Numero de partos
Numero de abortos
Numero de cesareas
Numero de nacidos
vivos
Numero de hijos vivos
actualmente
Menarquia
Edad de inicio de vida
sexual activa
Numero de parejas
sexuales
Antecedente | Antecedentes Condiciones de Xxx Cualitativo nominal policotomico Miomatosis
s patologicos | patologicos morbilidad Lesiones de cérvix
gineco ginecologica y Otras
obstétricos obstétrica previa al Vaginosis
diagnostico Cervicovaginitis
Cervicitis
EPI
Negados
Antecedentes Condiciones de Xxx Cualitativo nominal policotomico Diabetes
patologicos morbilidad general no Obesidad
no gineco ginecologica ni Cardiopatias
obstétricos obstétrica previa al Otras
diagnostico Negados
2.Describir  las Grado de XXX Cualitativa nominal dicotomica Alto grado
caracteristicas de lesion Bajo grado

las lesiones de
alto y bajo grado
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y el
terapéutico

manejo

realizado en las

pacientes
estudio.

cn

Tipo XXX Cualitativa nominal dicotomica NICI
histologico NICII
NIC I
CaCu In Situ
Localizacion | Area de extension de la | XXX Cualitativa nominal dicotémica Endocérvix
lesion  respecto  al Exocérvix
cérvix. Exocérvix y endocérvix
Extension Porcentaje de | XXX Cualitativa nominal dicotomica Afectacion >75%
afectacion del cérvix Afectacion <75%
Tiempo de | Tiempo en semana | XXX Cuantitativa discreta Media. Desviacion
enfermedad desde inicio de estandar, mediana,
sintomas  hasta el rango, cuartiles
diagnostico
Abordaje Manejo previo | Intervenciones XXX Cualitativa nominal policotomica Cono - Biopsia
terapéutico terapéuticas Crioterapia
relacionadas con la Ninguno
lesion realizadas previo
a su manejo actual
Tiempo hasta | Tiempo transcurrido en | XXX Cuantitativa discreta Media. Desviacion
el tratamiento | meses desde el inicio de estandar, mediana,
los sintomas hasta el rango, cuartiles
momento de
diagnostico
Abordaje Tratamiento instaurado Cono por Asa Térmica
inicial al momento del Crioterapia
diagnostico Histerectomia
Abordajeenel | Nuevo tratamiento en | XXX Cualitativa nominal policotémica Cono por Asa Térmica
seguimiento pacientes con falla del Crioterapia
tratamiento Histerectomia
abdominal
No hubo tratamiento
adicional
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3. Describir el | Seguimiento | Nimero de | Numero de ocasiones | XXX Cuantitativa discreta Media. Desviacion
seguimiento consultas en que se realizd estandar, mediana,
realizado en las diagnostico y rango, cuartiles
pacientes  con evaluacion  de la
lesiones de alto y paciente
::tji?di O%rado et Momento del | Periodo o intervalo | XXX Cualitativa nominal policotémica Consulta a los 6 meses
seguimiento entre cada consulta de Consulta a los 12 meses
seguimiento Consulta a los 18 meses
Consulta a los 24 meses
Resultados de | Resultado citologico XXX Cualitativa nominal dicotémica Positivo
PAP Negativo
Resultado de | Resultado del analisis | XXX Cualitativa nominal dicotémica Positivo
histopatologia | histopatologico del Negativo
tejido-biopsia
4. Estimar la tasa | Recurrencia | Recurrencia Porcentaje de pacientes | XXX Cualitativa nominal dicotomica Si
recurrencia  de global con un resultado de No
lesiones a los 12, PAP y biopsia positiva
18 y 24 meses, al final del seguimiento
posteri.or al Recurrencia a | Porcentaje de pacientes | XXX Cualitativa nominal dicotémica Si
tratamiento  en los 12 meses | con un resultado de No
las pacientes en PAP y biopsia positiva
estudio. a los 12 meses
Recurrencia a | Porcentaje de pacientes | XXX Cualitativa nominal dicotomica Si
los 18 meses | con un resultado de No
PAP y biopsia positiva
a los 18 meses
Recurrencia a | Porcentaje de pacientes | XXX Cualitativa nominal dicotémica Si
los 24 meses con un resultado de No
PAP y biopsia positiva
a los 24 meses
Recurrencia a | Porcentaje de pacientes Cualitativa nominal dicotémica Si
los 24 meses con un resultado de No

PAP y biopsia positiva
a los 18 meses
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VIII. RESULTADOS

La media de edad de las pacientes investigadas fue de 34 (+10.5), la mediana fue de 33 (rango
17 a 66 anos). (Ver cuadro 1)

Con respecto a la procedencia el 80.6% era de procedencia urbana. E191% de las investigadas
tenian pareja (era casada o tenian union de hecho estable). Cerca del 90% tenia educacion

secundaria o primaria. (Ver cuadro 2)

Del total de mujeres investigadas (n=124) el 79% nunca ha fumado y el 55% nunca ha

consumido alcohol. (Ver cuadro 3)

El 28% de las pacientes tenian obesidad, el 2% referia como antecedente la diabetes y el 1%

cardiopatias. El 65% referia antecedentes patoldgicos negados. (Ver cuadro 4)

La media de nimero de embarazos fue de 2.5 (£2), de partos 1.9 (£2), de abortos 0.4 (£1),
numero de cesareas 0.4 (+0.7), numero de nacidos vivos 2.2 (£2), nimero de hijos vivos
actualmente 2.2 (+2), menarquia 12.9 afos (+13), edad de inicio de vida sexual activa 17

(£3), nimero de parejas sexuales 3.4 (£3 6.6) (Ver cuadro 5)

El antecedente gineco-obstétricos patologico mas frecuente fue la lesion previa de cérvix con
el 11.3%, seguido de miomatosis. El 62% de los pacientes refieren antecedentes negados.

(Ver cuadro 6)

Con respecto a las caracteristicas de la lesion, el 82.3% era de bajo grado y el 17.7% de alto

grado. (Ver cuadro 7)

Respecto al tipo histoldgico el 7.3% era NIC I, el 82% era NIC 11, el 4.8% era NIC III, y

7.3% era carcinoma in situ (Ver cuadro 7).

Por otro lado el 89% esta localizado en el exocérvix y el 77.4% tenia una extensiéon mayor

de 20 mm (Ver cuadro 7).

La media del tiempo de enfermedad (desde inicio de sintomas hasta el diagndstico en meses)
fue de 6.3 (+4.8) y la media del Tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento (en
semanas) fue 4.4 (£4.0) (ver cuadro 8).

37



Al momento del diagndstico el 93. % de las pacientes no habia recibido tratamiento previo,
4% de las pacientes habian sido sometidas a cono-biopsia y 2.4% habian sido cometidas a

crioterapia. (Ver cuadro 9).

El abordaje inicial en70.2% de las pacientes fue crioterapia y 28.2% habia sido cono por asa

térmica. (Ver cuadro 9).
El 84.7% de las pacientes no registro tratamiento adicional. (Ver cuadro 9)

Respecto al seguimiento, se observd que al momento de la primera consulta el 81% de las
pacientes tenian resultados de PAP y el 10% resultados de PAP y colposcopia (de
histopatologia) (Ver cuadro 10).

En cuanto al nimero de consultas durante el seguimiento el 60% tuvo dos consultas, el 23%

tres consultas y solo el 8% una sola consulta, (Ver cuadro 10)

Por otro lado el 59% de las pacientes acudieron a consulta a los 6 y 12 meses, mientras que

solo el 23% acudi6 a consulta a los 6, 12 y 18 meses. (Ver cuadro 10).

El PAP se realizd en el 100% de las consultas y la biopsia se realizé en el 100% de las
pacientes que presentaron un PAP positivo independiente del momento de seguimiento (Ver

cuadro 10)

Respecto al riesgo estimado de recurrencia en pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas
en el servicio de ginecologia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018
y 31 de enero del 2020, expresado en forma de tasa de recurrencia global, tasa a los 12 meses

y tasa a los 18 meses, fue de 9%, 11% y 3%, respectivamente (Ver cuadro 11).

Cuando se exploro la asociacion entre la recurrencia global y factores tales como el grado de
lesion, localizacidon, extension, tipo de abordaje terapéutico inicial, no se observaron

asociaciones estadisticamente significativas (p>0.05) (Ver cuadro 12)
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IX. DISCUSION

Nuestros resultados indican que las estrategias terapéuticas instauradas en la clinica de
colposcopia del Nuevo Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, combinadas con un protocolo de
seguimiento estandarizado (citologia mas colposcopia mas examen pélvico a los 6 y 12, 18
y 24 meses después del tratamiento inicial, se asocia con una tasa de recurrencia que se
encuentra en el rango esperado y establecidos internacionalmente y en las normas y
protocolos nacionales para los 12 meses (10%), y una muy baja tasa de recurrencia a los 8

meses (3%).

A nivel internacional, a partir de estudios realizados en paises desarrollados se reportan tasas
de recurrencia baja, de 1.1% (IC95% 0.5-2.2) (Lili, Chatzistamatiou, Kalpaktsidou-Vakiani,
Moysiadis, & Agorastos, 2018). Sin embrago la situacion es distintas en paises en via de
desarrollo. Se han reportado tasas incluso superiores al 15% en paises de Africa (Oga et al.,

2016) y Latinoamérica (Lopez et al., 2017).

Las tasas de persistencia o recurrencia reportada en otros hospitales de Nicaragua, es muy

variable, siendo en su mayoria tasas superiores a la reportada en nuestro estudio.

Padilla Rodriguez y colaboradores (2014) reportaron que al cuarto mes de seguimiento
después del tratamiento todos los resultados fueron negativos, al octavo mes hubo recurrencia
en el 16%, pero al doceavo mes el subregistro fue de 75% solo al 25% de las pacientes se le
realizo Pap Test encontrando resultados negativos (Padilla Rodriguez, 2015). Herrera Lopez
y colaboradores (2015) reportan que de 245 pacientes diagnosticadas por Cono-Biopsia, 182
de ellas no tuvieron regresion quedando libres de la enfermedad para un 74% del total del
estudio (Herrera Lopez, 2015). Garcia Ortega (2016) reportan durante los 2 afios de
seguimientos una baja persistencia (6.66%) (Mejia Garcia, 2015). Mairena y colaboradores
(2017) sefialan que en los primeros 4 meses posteriores a la crioterapia, el 27.2% de las
pacientes tuvieron una persistencia de la LIE-BG en su citologia de control. Sin embargo, a
los 8 meses siguientes este porcentaje disminuyo de forma discreta a un 20% y los 12 meses
el porcentaje de persistencia fue de 17.5% (Mairena, 2017). Vega Méndez y Colaboradores

publicaron en el 2020 una investigacion realizada en este mismo hospital, reportando como
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indicador la persistencia de lesiones, con una tasa de 11.43 % a los 4 meses el cual disminuye

hasta un 0.80 % a los 12 meses (Vega Méndez, 2020).

En nuestro estudio a pesar de no observar diferencias significativas en cuanto a la tasa de
recurrencia segun tipo de tratamiento, si pudimos observar que la tasa de recurrencia en las
pacientes tratadas con crioterapia fue de cerca del 10%, mientras en las sometidas a LEEP

presentaron una tasa de 5%.

Con respecto al modo de tratamiento, la mayoria de los estudios revelan un aumento de las
tasas de recurrencia después de métodos ablativos (destructivos) de tratamiento de NIC, en

contraste con los de escision.

A finales de los noventa Soutter y colaboradores sugirieron su estudio inicial que existe un
aumento de 5 veces el cancer invasivo después del tratamiento con NIC, basado en métodos
de ablacion con respecto a métodos de escision (W. Soutter et al., 1997). Los mismos autores
en su revision de 24 estudios informaron un riesgo 2,8 veces mayor de cancer de cuello
uterino postratamiento; sin embargo, el modo de tratamiento entre estos estudios fue
destructivo (crioterapia, ablacion por diatermia y vaporizacion con laser) en 8, escisional
(CKC, LLETZ y conizacion con laser) en 7, histerectomia en 4 y varias en 5, lo que muestra
una tasa de recurrencia mas baja del cancer invasivo después de la escision en comparacion

con los métodos destructivos (Ghaem-Maghami, Sagi, Majeed, & Soutter, 2007).

Sin embargo Kalliala y colaboradores en una revision sistematica sefialan que todavia no se
esta claro si realmente existen diferencias en cuanto a la tasa de recurrencia (Kalliala et al.,

2020).

Santesso y colaboradores en el 2015 publicaron una revision sistematica y metaanalisis
estimando que la tasa de recurrencia fue del 5,3% 12 meses después de la crioterapia o LEEP
y del 1,4% después de la CKC. Hurtado y colaboradores (2020) publicaron una revision
sistematica y metaanalisis observando que el tratamiento de CIN con bisturi frio disminuye
el riesgo de enfermedad residual en comparacion con LEEP (RR, 0,54, IC del 95%, 0,30-
0,96, p = 0,04). El manejo de lesiones premalignas con crioterapia, en comparacion con
LEEP, aumenta el riesgo de recurrencia de la enfermedad en un 86% (RR, 1,86, IC 95%,
1,16-2,97, p = 0,01 (Hurtado-Roca, Becerra-Chauca, & Malca, 2020).
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De acuerdo a la literatura, la edad del paciente, el modo de tratamiento, el estado del cono
extirpado y el protocolo de los examenes de seguimiento son los principales pardmetros que
juegan un papel crucial en la tasa de recurrencia después del tratamiento de NIC y
especialmente en la tasa de deteccion de cancer invasivo después de dicho tratamiento

(Hurtado-Roca et al., 2020; Santesso, Mustafa, Wiercioch, et al., 2016)

La edad de la paciente se relacioné significativamente con la aparicion de cancer de cuello
uterino invasivo en el estudio de Rapiti et al, sin casos entre mujeres menores de 25 afios,
mientras que el riesgo mas alto se observd en mujeres> 50 afios (Rapiti et al., 2012). De
forma similar la edad > 50 afios, junto con la escision incompleta de la lesion, también se
relacion6 con un mayor riesgo de recurrencia en el estudio Strander et al, quienes informaron
por primera vez de un riesgo 2,5 veces mayor de cancer de cuello uterino y de vagina entre
las mujeres con un diagnostico previo de CIN3, que fue mayor para las mujeres de> 50 afios
en el momento del tratamiento (Strander, Hallgren, & Sparén, 2014). Recientemente, otros
autores a partir de modelos de regresion multivariable informaron un aumento de 5 veces en
el riesgo de tratamiento entre los 60 y los 69 afios, en comparacion con el tratamiento entre
los 30 y los 39 afios, y este riesgo se acelerd con el envejecimiento adicional (Malagon et al.,

2018).

En nuestro estudio, el pequefio nimero de mujeres con enfermedad recurrente impidié un
analisis multivariado que incluia la edad como factor potencial relacionado con la

recurrencia.

Numerosos estudios han destacado la asociacién de extension y ubicacion con riesgo de
recurrencia después del tratamiento de NIC (Leguevaque et al., 2010; Malapati, Chaparala,
& Cejtin, 2011; Serati et al., 2012). En la gran mayoria de los casos, sin embargo, no en

todos, la extension de la definicion y la ubicacion incluyen el endocérvix y el ectocérvix.

En el extenso metaanalisis de Ghaem-Maghami et al (66 estudios, 35109 mujeres muestran
que el riesgo era mayor para la extension profunda (endocervical) por CIN y ain mayor si

CIN se extendia al area profunda y superficial (ectocervical).

Hay estudios pequefios que informan protocolos de seguimiento con una combinacioén de

examen pélvico, citologia y colposcopia a los 3- 6, 9-12 y 18-24 meses después de la terapia
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de escision, y cada 12 meses a partir de entonces, hasta las 5 a 20 afios después del tratamiento
inicial (Lili et al., 2018; W. P. Soutter et al., 2012; Van Hamont et al., 2006). En nuestro
estudio también se siguidé un protocolo bastante similar, correspondencia con las normas

vigentes del Ministerio de Salud de Nicaragua.

Existen 2 posibilidades para la patogénesis del cancer de cuello uterino invasivo después del
tratamiento de la NIC: o se desarrolla a partir de una pequefia lesion residual no eliminada o
destruida durante el tratamiento, o se desarrolla de novo en varios periodos de tiempo después

del tratamiento.

En el primer caso parece probable que las lesiones residuales tengan caracteristicas que las
hacen dificiles de detectar (Buzard & Rizzolo, 2018; Mello & Sundstrom, 2020); respecto a
eso, se debe elegir la modalidad de tratamiento mas exitosa para disminuir, en la medida de
lo posible, el riesgo de incluso la lesion mas pequefia queda atras. Segin la mayoria de los
estudios, el tratamiento de escision parece ser superior a los métodos destructivos en este

sentido.

En el segundo caso, considerando que el periodo de seguimiento en los estudios antes
mencionados es muy largo (> 20 afos), se podria esperar que la tasa de desarrollo de novo
de céancer de cuello uterino en mujeres tratadas con éxito por NIC sea la misma con la
poblacion promedio, a menos que se asuma que estas mujeres se caracterizan por un perfil
genético de alto riesgo, propensas a interactuar mal con la infeccion por VPH. Aunque hay
estudios que investigan una predisposicion genética para el desarrollo de precancer y cancer
de cuello uterino, hasta la fecha no hay evidencia que apoye claramente esta idea. En su
extenso metaandlisis de 66 estudios, Ghaem-Maghami et al, quienes encontraron una
asociacion significativa entre la frecuencia de enfermedad postratamiento y la frecuencia de
escision incompleta (P <0,001), declararon al final que el Los datos no muestran
definitivamente si la enfermedad posterior al tratamiento se debe a la recurrencia de la
enfermedad original o al desarrollo de una nueva enfermedad, pero la asociacion con una
escision insuficiente sugiere que la recurrencia de la enfermedad original es la razon mas

probable.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero, el nimero muy pequefio de mujeres con

enfermedad recurrente impidi6 un analisis univariante o multivariado que incluyese factores
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potenciales que posiblemente interfieran con estos resultados, por ejemplo, edad, modo de
tratamiento o estado marginal. Sin embargo, segun los estudios mencionados, parece que el
aumento de la edad del paciente, la realizaciéon de un seguimiento a largo plazo solo de
citologia, el uso de métodos de tratamiento no escisionales o la escision incompleta de NIC
son los principales factores que conducen al aumento de las tasas de recurrencia, en particular
del cancer de cuello uterino invasivo, después del tratamiento de la NIC. En consecuencia,
las mujeres con NIC tratadas con éxito con un método de escision y seguidas de cerca e
intensivamente mediante un protocolo de seguimiento estricto que incluye citologia y
colposcopia (y probablemente en un futuro cercano, pruebas de tipificacion genética de VPH)
podrian no tener un mayor riesgo de cancer de cuello uterino invasivo en relacion con la

poblacion general.

En segundo lugar, a las mujeres de nuestro estudio no se les realiz6 la prueba del ADN del
VPH, que actualmente desempefia un papel importante en el seguimiento posterior al
tratamiento de la NIC, ya que este marcador no ha estado disponible. Por lo tanto, no pudimos
examinar el valor agregado de este marcador para la efectividad del seguimiento. Por ultimo,
por la misma razon, las mujeres no fueron examinadas para otras enfermedades de
transmision sexual, un factor que también podria jugar un papel en la historia natural de la

NICy, por lo tanto, en el entrenamiento de seguimiento posterior al tratamiento.
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X. CONCLUSIONES

Las pacientes se caracterizaron por una edad media de 30 a 40 afios, procedencia urbana,
con pareja estable, con educacion secundaria o primaria. Una de cada 3 pacientes fuma
o habia fumado y la mitad consume o ha consumido alcohol. Dos terceras partes refieren
no tener antecedentes patoldgicos. En Promedio las pacientes tenian entre 2 y 3 hijos. En
promedio las mujeres iniciaron vida sexual a los 17 afios y han tendido entre 3 y 4 parejas

sexuales. 1 de cada 10 mujeres refieren lesion previa de cérvix.

Con respecto a las caracteristicas de la lesion, la mayoria era de bajo grado, NIC I,
localizada en el exocérvix con una extension menor al 75% de afectacion, con un tiempo
de evolucion medio de 6 meses. En promedio las pacientes fueron tratadas entre las 4 y
5 semanas después del diagnostico. Al momento del diagndstico las pacientes no habia
recibido tratamiento previo. El abordaje inicial fue principalmente crioterapia. En 2 de

cada 10 casos se requirid retratamiento.

Respecto al seguimiento, se observo que en dos terceras partes de las pacientes tuvieron
dos consultas de seguimiento y en 1 de cada 4 pacientes tres consultas. En todas las
consultas se realizd el PAP correspondiente. Se encontrd que la colposcopia-biopsia se
realizo atodas las pacientes que presentaron un PAP positivo independiente del momento

de seguimiento.

Aproximadamente 1 de cada 10 casos presentd recurrencia de lesiones intraepiteliales
posterior al tratamiento a los 12 meses. En aquellos pacientes libres de enfermedad a los
12 meses, se observéd una reduccion significativa de la tasa de recurrencia, siendo esta
menor al 5%. Estas tasas son superiores a la reportada en paises en via de desarrollo pero

significativamente menores a la reportada en otros hospitales de nuestro medio.

Al explorar las caracteristicas que influyeron en la recurrencia de lesiones intraepiteliales,

no se observaron asociaciones estadisticamente significativas.
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XI. RECOMENDACIONES

Recomendaciones al Ministerio de Salud
e Se debe articular un sistema adecuado de vigilancia de las lesiones intraepiteliales de
bajo y alto grado, su manejo y seguimiento, con énfasis en el resultado clinico a corto,
mediano y largo plazo.
e Elsistema de vigilancia debe continuarse mas alla del contexto hospitalario, mediante
la colaboracion con los centros de atencidén primaria

e Implementar la tipificaciéon de VPH como método de seguimiento.

Recomendaciones al Servicio de Gineco-obstetricia y autoridades hospitalarias
e Fortalecer la promocidon de consejeria y sensibilizacion de las mujeres en riesgo de
lesiones intraepiteliales en cada momento de atencion en salud a la mujer, en el
hospital
e Impulsar estrategias efectivas que permitan el seguimiento periddico y optimo de

pacientes tratadas por lesiones intraepiteliales.

Recomendaciones a la comunidad académica y cientifica
e Realizar estudios posteriores en busca de otros factores asociados a fracaso de
tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas.
e Se deben estandarizar las definiciones de recurrencia (y si es posible establecer
claramente las diferencias entre enfermedad residual y recurrencia) para incrementar
la comparabilidad con estudios internacionales y para comprender mejor el riesgo al

que estan sometidas las mujeres tratadas por lesiones de alto y bajo grado.
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XIII. ANEXOS

Ficha de recoleccion

Recurrencia de las lesiones intraepiteliales cervicales tratadas en la clinica de
colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de abril del 2018 y 31 de
enero del 2020.

Ficha de recoleccion

Datos de identificacion

1. Numero de ficha
2. Numero de expediente
3. Fecha de captacion (primer contacto) en el hospital

Caracteristicas sociodemograficas

4. Edad

5. Procedencia.
e Urbana
e Rural

6. Estado civil
e (Casada
e Unidn estable
e Soltera

7. Escolaridad

e Analfabeta
e Primaria

e Secundaria
e Técnico

e Superior



Habitos
8. Habito de fumado

e Nunca ha fumado
e Fumo en el pasado
e Fuma actualmente

9. Consumo de alcohol
e Nunca consumi6 alcohol

e Consumio en el pasado
e Consume actualmente

Antecedentes patologicos

10.  Antecedentes patoldgicos no gineco-obstétricos

e HTA
e Diabetes
e (Obesidad

e (Cardiopatias

¢ Enfermedades autoinmunes
e (Cancer

e Otras

11.  Simarca la opcion de cancer en la pregunta anterior, especificar el tipo y localizacion

del cancer

12. Si marca la opcion de otra morbilidad, especificar cual

Antecedentes gineco-obstétricos no patologicos

13. Numero de embarazos

14.  Numero de partos
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15.  Nuamero de abortos
16.  Nuamero de cesareas
17.  Numero de nacidos vivos
18.  Numero de hijos vivos actualmente
19.  Menarquia
20.  Edad de inicio de vida sexual activa
21.  Numero de parejas sexuales
22.  Ultimo método de planificacion utilizado

e Anticonceptivos orales combinados
e Anticonceptivos hormonales inyectables
e M:¢étodos de barrea

e DIU
e Otros

23.  Antecedentes gineco-obstétricos patoldgicos
o ITS

e Miomatosis
e (Cancer ginecologico
e Lesiones de cérvix

e Otras
24.  Simarca la opcion de ITS, especificar cual
25. Si marca la opcion de cancer ginecologico, especificar tipo y localizacion
26.  Simarca la opcidn de otro antecedente gineco-obstétrico patoldgico, especificar cual

Caracteristicas de la lesion
27. Grado de lesion

e Alto grado
e Bajo grado

53



28. Tipo histologico
29. Localizacion

30. Extension

31. Tiempo de enfermedad (desde inicio de sintomas hasta el diagndstico)
32.  Tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento
33.  Describir el manejo previo

Abordaje terapéutico

34.  Tipo de abordaje inicial

e Crioterapia

e Cono por Asa Térmica

e Histerectomia vaginal

e Histerectomia abdominal

35.  Fecha del procedimiento inicial

36. Tipo de abordaje terapéutico durante el seguimiento (en pacientes que requirieron un
segundo tratamiento)

e Crioterapia

e Cono por Asa Térmica

e Histerectomia vaginal
e Histerectomia abdominal

37.  Fecha de segundo procedimiento

38. Tipo de abordaje terapéutico durante el seguimiento (en pacientes que requirieron un
tercer tratamiento)

e Crioterapia

e Cono por Asa Térmica

e Histerectomia vaginal
e Histerectomia abdominal

39.  Fecha de tercer procedimiento
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Caracteristicas del seguimiento

40.  Fecha de consulta inicial en clinica de colposcopia

41. Estudios en mano

e Ninguno
e PAP

e PAP y colposcopia (con resultado de histopatologia)

42.  Procedimientos realizados en primera consulta en clinica de colposcopia

e Solo PAP

e Solo colposcopia

e PAP mas colposcopia (sin biopsia)
e PAP mas colposcopia (con biopsia)
e Solo colposcopia con biopsia

43. Numero de consultas
44, Fecha de ultima consulta

45. Consultas: 6 meses 12 meses 18 meses

Paciente acude a consulta

e Serealiza PAP
e PAP positivo
e Serealiza colposcopia mas biopsia

e Resultado de histopatologia positivo
46. Recurrencia

e Recurrencia a los 12 meses
e Recurrencia a los 18 meses
e Recurrencia a los 24 meses
e Sin datos de recurrencia

e Abandon¢ el seguimiento

47. Fecha de confirmacion de la recurrencia

24 meses
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Cuadros

Cuadro 1.

Edad de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del

Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

Edad
N 124
Media 34.8
Mediana 33.0
Desviacion estandar 10.5
Minimo 17.0
Maximo 66.0
Percentiles 25 27.0
50 33.0
75 42.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2.

Procedencia, estado civil y escolaridad de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en

la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y

31 de enero del 2020.

n %
Procedencia Rural 24 194
Urbana 100 80.6
Total 124 100.0
Estado civil Casada 38 30.6
Soltera 11 8.9
Union estable 75 60.5
Total 124 100.0
Escolaridad Analfabeta 2 1.6
Primaria 44 35.5
Secundaria 68 54.8
Superior 6 4.8
Técnico 4 3.2
Total 124 100.0

Fuente: Expediente clinico

57



Cuadro 3.

Habito de fumado y consumo de alcohol de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas

en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018

y 31 de enero del 2020.

%

Habito de Fuma actualmente 11 8.9
fumado Fumo en el pasado 15 12.1
Nunca ha fumado 98 79.0
Total 124 100.0
Consumo de Consume actualmente 37 29.8
alcohol Consumi6 en el pasado 19 15.3
Nunca consumi6 alcohol 68 54.8
Total 124 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 4.

Antecedentes patoldgicos no gineco-obstétricos de las pacientes lesiones intraepiteliales

tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero

del 2018 y 31 de enero del 2020.

Antecedentes patologicos no gineco-obstétricos n %

Diabetes 3 2%
Obesidad 35 28%
Cardiopatias 1 1%
Otras 9 7%
Negados 80 65%
Total de casos 48

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 5.

Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando

Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

N Media Mediana  Desviacio Minimo Maximo Percentiles
n 25 50 75
estandar

Numero de embarazos 124 2.5 2.0 2.0 0.0 12.0 1.0 2.0 3.0
Numero de partos 124 1.9 2.0 1.9 0.0 10.0 0.0 2.0 3.0
Numero de abortos 124 0.4 0.0 1.0 0.0 9.0 0.0 0.0 0.0
Numero de cesareas 124 0.4 0.0 0.7 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0
Numero de nacidos vivos 124 2.2 2.0 1.8 0.0 10.0 1.0 2.0 3.0
Numero de hijos vivos 124 2.2 2.0 1.8 0.0 10.0 1.0 2.0 3.0
actualmente
Menarquia 124 12.9 13.0 1.6 9.0 17.0 12.0 13.0 14.0
Edad de inicio de vida sexual 124 17.0 17.0 3.0 2.0 28.0 15.0 17.0 18.0
activa
Numero de parejas sexuales 124 3.4 2.0 6.6 1.0 70.0 2.0 2.0 3.0

Fuente: Expediente clinico

60



Antecedentes gineco-obstétricos patologicos de las pacientes lesiones intraepiteliales

Cuadro 6.

tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero

del 2018 y 31 de enero del 2020.

AGOP Miomatosis 12 9.7%
Lesiones de cérvix 14 11.3%
Otras 11 8.9%
Vaginosis 7 5.6%
Cervicovaginitis 6 4.8%
Cervicitis 5 4.0%
EPI 2 1.6%
Negados 77 62.1%

Total 124

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 7.

Caracteristicas de las lesiones de cérvix intraepiteliales en pacientes tratadas en la clinica de

colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero

del 2020.
Frecuencia Porcentaje
Grado de lesion  Alto grado 22 17.7
Bajo grado 102 82.3
Total 124 100.0
Tipo histolégico CaCu In Situ 9 7.3
NICI 102 82.3
NIC 1T 6 4.8
NIC III 7 5.6
Total 124 100.0
Localizacion Endocérvix 5 4.0
Exocérvix 110 88.7
Exocérvix y endocérvix 9 7.3
Total 124 100.0
Extension Afectacion>75% 28 22.6
Afectacion<75% 96 77.4
Total 124 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 8.

Tiempo de enfermedad y tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento en pacientes
con lesiones intraepiteliales en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz,

entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

Tiempo de enfermedad Tiempo desde el diagnostico
(desde inicio de sintomas hasta el procedimiento (en
hasta el diagnéstico en semanas)
meses)
N 124 124
Media 6.3 4.4
Mediana 4.0 4.0
Desviacion estandar 4.8 3.8
Minimo 1.0 1.0
Maximo 24.0 28.0
Percentiles 25 2.0 20
50 4.0 4.0
75 12.0 4.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 9.

Manejo en pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del

Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

n %
Manejo previo Cono — Biopsia 5 4.0
Crioterapia 3 24
Ninguno 116 93.5
Total 124 100.0
Abordaje inicial Cono por Asa Térmica 35 28.2
Crioterapia 87 70.2
Histerectomia abdominal 1 .8
Histerectomia vaginal 1 .8
Total 124 100.0
Tipo de abordaje terapéutico durante  Cono por Asa Térmica 5 4.0
el seguimiento (en pacientes que Crioterapia 6 4.8
requirieron un segundo tratamiento)*  Histerectomia abdominal 8 6.5
No hubo tratamiento adicional 105 84.7
Total 124 100.0

*Este grupo corresponde a pacientes que posterior a tratamiento inicial duran la siguiente evaluacion
presentan evidencia de lesion y se les ofrece una tratamiento alternativo. Estas pacientes fueron luego
evaluadas a los 6, 12, 18 y 24 meses posteriores al segundo tratamiento. En este estudio no se reportan
el tratamiento instaurado de las pacientes en quienes se detectd recurrencia ya que el seguimiento se

detuvo a los 24 meses o hasta el momento de la deteccion de recurrencia.

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 10.

Caracteristicas del seguimiento pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica

de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de

enero del 2020.
n $
Estudios en mano  Ninguno 10 8%
PAP 101 81%
PAP y colposcopia (con resultado de histopatologia) 13 10%
Total 124 100%
Procedimientos PAP mas colposcopia (con biopsia) 4 3%
realizados en Solo colposcopia 8 6%
Fe):rzleir:?cgodnes ulta Solo colposcopia con biopsia 110 89%
colposcopia Solo PAP 2 2%
Total 124 100%
Numero de 1.0 10 8%
consultas 20 74 60%
3.0 29 23%
4.0 11 9%
Total 124 100%
Momentos en que 6 meses 8 6%
acude ala 12 meses 3 2%
gngeur:ttz la 6 meses, 12 meses 73 59%
6 meses, 18 meses 2 2%
6 meses, 12 meses, 18 meses 29 23%
6 meses, 12 meses, 18 meses, 24 meses 9 7%
Total 124 100%
Momento del 6 meses 7 6%
seguimiento enel 12 meses 3 29,
gLAePse realiza 6 meses, 12 meses 74 60%
6 meses, 18 meses 2 2%
6 meses, 12 meses, 18 meses 29 23%
6 meses, 12 meses, 18 meses, 24 meses 9 7%
Total 124 100%
Momento en el No se reporta PAP positivo 112 90%
que sereporta un 12 meses 10 8%
PAP positivo 18 meses 1 1%
Total 124 100%
Momento del No se realiza 113 91%
seguimientlc_:o enel 12 meses 10 8%
uesorealza Tameses —
biopsia Total 124 100%
Momento en el 12 meses 10 91%
que se reporta 18 meses 1 9%
resultado de Total 11 100.0

histopatologia
positivo

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 11.

Riesgo estimado de recurrencia en pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas en la

clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31

de enero del 2020.

RIESGO DE RECURRENCIA DE LESION

Numero intervenidos 124
Recurrencia global 11
Tasa de recurrencia global 9%
Numero de casos seguidos hasta los 12 meses 87
Recurrencia a los 12 meses 10
Tasa de recurrencia a los 12 meses 11%

Numero de casos seguidos hasta los 18 meses (que estaban libre de enfermedad a los 12) 38

Recurrencia a los 18 meses 1

Tasa de recurrencia a los 18 meses 3%

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 12.

Exploracion de potenciales determinantes de recurrencia en pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia
del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

GRUPO Total
RECURRENCIA SIN DATOS DE SEGUIMIENTO MENOR
RECURRENCIA DE 12 MESES
n % n % % n %

Grado de Alto grado 1 4.5% 19 86.4% 2 9.1% 22  100.0% 0.862 0.650
lesion Bajo grado 10 9.8% 86 84.3% 6 5.9% 102 100.0%
Total 11 8.9% 105 84.7% 8 6.5% 124 100.0%
Tipo CaCu In Situ 0 0.0% 9 100.0% 0 0.0% 9 100.0% 4.681 0.585
histolégico N|C | 10 9.8% 86 84.3% 6 5.9% 102 100.0%

NIC Il 1 16.7% 4 66.7% 1 16.7% 6 100.0%

NIC Il 0 0.0% 6 85.7% 1 14.3% 7 100.0%
Total 11 8.9% 105 84.7% 8 6.5% 124  100.0%
Localizacion Endocérvix 0 0.0% 4 80.0% 1 20.0% 5 100.0% 3.681 0.451

Exocérvix 11 10.0% 92 83.6% 7 6.4% 110 100.0%

Exocérvix y 0 0.0% 9 100.0% 0 0.0% 9 100.0%

endocérvix
Total 11 8.9% 105 84.7% 8 6.5% 124  100.0%
Extension Mayor de 20 2 71% 23 82.1% 3 10.7% 28 100.0% 1.168 0.558

mm

Menor a 20 9 9.4% 82 85.4% 5 5.2% 96 100.0%

mm
Total 11 8.9% 105 84.7% 8 6.5% 124 100.0%
Tipo de Cono por Asa 2 5.7% 30 85.7% 3 8.6% 35 100.0% 1.289 0.972
abordaje Térmica
inicial Crioterapia 9 10.3% 73 83.9% 5 5.7% 87 100.0%

Histerectomia 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%

abdominal

Histerectomia 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%

vaginal
Total 11 8.9% 105 84.7% 8 6.5% 124  100.0%

Fuente: Expediente clinico
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Graficos
Grifico 1.
Edad de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del

Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.
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Fuente: Cuadro 1
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Grafico 2.

Procedencia, estado civil y escolaridad de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en
la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y

31 de enero del 2020.
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Fuente: Cuadro 2
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Grafico 3.

Habito de fumado y consumo de alcohol de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas

en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018
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Fuente: Cuadro 3
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Grafico 4.

Antecedentes patoldgicos no gineco-obstétricos de las pacientes lesiones intraepiteliales
tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero

del 2018 y 31 de enero del 2020.
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Fuente: Cuadro 5

71



Grafico 5.

Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando
Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.
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Fuente: Cuadro 5
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Grafico 6.

Antecedentes gineco-obstétricos patologicos de las pacientes lesiones intraepiteliales tratadas
en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018

y 31 de enero del 2020.
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Fuente: Cuadro 7
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Grafico 7.

Caracteristicas de las lesiones de cérvix intraepiteliales en pacientes tratadas en la clinica de
colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero

del 2020.
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Grafico 8.

Tiempo de enfermedad y tiempo desde el diagnostico hasta el procedimiento en pacientes
con lesiones intraepiteliales en la clinica de colposcopia del Hospital Fernando Vélez Paiz,

entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.

Media (meses)

11

Tiempo de enfermedad (desde inicio Tiempo desde el diagnostico hasta el
de sintomas hasta el diagndstico en procedimiento (en meses)
meses)

Fuente: Cuadro 8



Grafico 9.

Manejo en pacientes con lesiones intraepiteliales tratadas en la clinica de colposcopia del

Hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 1 de enero del 2018 y 31 de enero del 2020.
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*Este grupo corresponde a pacientes que posterior a tratamiento inicial, durante la siguiente
evaluacion presentan evidencia de lesion recurrente, margenes positivos en el cono, y se realizé una
segunda intervencion.

Fuente: Cuadro 9
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