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OPINION DEL TUTOR

El trabajo "Abordaje Terapéutico de las Lesiones Intraepiteliales de Bajo Grado en el Servicio de
Ginecologia del HERAJ de Enero a Diciembre del 2013" elaborado por los bachilleres Diaz y
Flores, representa la vision externa y organizada de la forma en que captamos y abordamos las
lesiones intraepiteliales de bajo grado, considerando que estas son o pueden ser el punto de
partida de una patologia mayor y fatal que llegue a desestabilizar la vida familiar de las

pacientes.

Considero que dicho trabajo podria ser el inicio de un proceso que nos lleve a mejorar el manejo
de las lesiones intraepiteliales de bajo grado a traveés de la optimizacion de recursos y la
aplicacion de la evidencia cientifica, hechos que por si son de beneficio para nuestra poblacion.

Es un esfuerzo valido de mucho aporte para mejorar la atencién y la funcidn de nuestro servicio.
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Dr. Omar Alberto Martlnez Cabrera

Ginecdlogo y Obstetra
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue determinar el abordaje terapéutico de las Lesiones
Intraepiteliales de Bajo Grado en el Servicio de Ginecologia del Hospital Escuela
Regional Asuncion Juigalpa. Para ello se realizO un andlisis que describe las

caracteristicas de la poblacion estudiada y la relacion de estas con el majo aplicado.

Mediante la utilizacion de métodos estadisticos se conocieron los porcentajes de las
principales técnicas diagndsticas de Lesion Intraepitelial de Bajo Grado, de los cuales el
69.33% corresponde al Papanicolaou mas biopsia dirigida por colposcopia, seguido de
Unicamente biopsia dirigida con 24%, y de acuerdo al tratamiento, se empled la
conizacion de cuello uterino en el 58.6%, seguido de histerectomia abdominal total con
un 22%.

El tratamiento que recibié la poblacion estudiada, joven, sin antecedentes personales
patologicos en su mayoria y paridad variable, no fue el mas adecuado, o el mejor
evaluado previamente, ya que a ninguna de estas pacientes se tratd conservadoramente
(observacion) segun lo recomendado, aun siendo un grupo sexual y socialmente activo,
en rango fértil, con 6ptimas condiciones para un embarazo, con alguno o ninguno de los
factores de riesgos relacionados a virus del papiloma humano y cancer cervicouterino a

nivel mundial.

La alternativa terapéutica mayormente empleada en pacientes con diagnostico de Lesion
Intraepitelial de Bajo Grado, es la conizacion de cuello uterino.
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1. INTRODUCCION

La infeccion por virus del papiloma humano (VPH) es la enfermedad de transmision sexual méas
frecuente y evoluciona de forma natural hacia la curacién espontanea (mas del 90% de los
casos). Se ha demostrado que, tanto las lesiones precursoras como los canceres invasores, estan

asociadas en un alto porcentaje de casos con la presencia de ciertos tipos de VPH. 14

El 10-15% de la poblacion global presenta lesiones preinvasoras del cérvix, el NIC | se presenta
mayormente en las edades de 15-30 afios, el NIC Il entre los 30-35 afios y el NIC 111 a los 35-49

afios. 4°

A nivel mundial el cancer cervicouterino ocupa el cuarto lugar en ocurrencia de cancer
ginecoldgico en los paises desarrollados. Internacionalmente se reconoce que en los ultimos 40
afios, la reduccion en su incidencia, ha dado lugar a tasas inferiores a 10 casos por cada 100.000

mujeres.

La mayoria de los casos de cancer de cuello uterino en paises en vias de desarrollo se produce en
mujeres que generan ingresos para sus familias y que son activas en sus comunidades,
particularmente en el grupo de los 25 a los 64 afios, se registran 500,000 nuevos casos cada afio;
y es el tercero en mortalidad relacionada con las neoplasias malignas o carcinoma en la

poblacion en general. 2123

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en América Latina y el Caribe,
anualmente se producen 72 mil casos nuevos y 33 mil defunciones entre las mujeres, la tasa de
mortalidad para Centro América es de 15 por 100 mil mujeres. %

Nicaragua tiene la tasa general de mortalidad por cancer cervicouterino mas alta de todos los
paises centroamericanos, producto de una compleja epidemiologia del subdesarrollo, siendo la

primera causa de morbimortalidad en la mujer nicaragiiense. %

Tanto la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) como La Sociedad
Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) en la conferencia de consenso,
realizada en Bethesda en el afio 2001, concluyeron que la mejor opcion de tratamiento en
Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Bajo Grado (LIEBG) es el seguimiento sin tratamiento

como la opcidn preferida. Asimismo, recomienda realizar legrado endocervical en pacientes con



colposcopia insatisfactoria o colposcopia satisfactoria pero con lesion no identificada. Aquellas
pacientes con legrado endocervical positivo para LIEBG en quienes se visualicen los limites de
la lesion, son susceptibles a terapia conservadora, asi como aquellas pacientes en situaciones

especiales como embarazadas, posmenopausicas o inmunosuprimidas. 2

En el estudio se realizO una descripcion del fenémeno de las LIEBG, donde perfila
sociodemograficamente la poblacion mas afectada en el &rea de estudio, los antecedentes
obstétricos, antecedentes personales no patoldgicos, métodos diagndsticos y terapéutica
mayormente empleada en la misma. Este trabajo fue realizado en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, la mayoria de pacientes provenientes de diferentes
municipios del departamento de Chontales y referidas de unidades de salud de atencion primaria;
todo esto con el objetivo de conocer el manejo de las LIEBG y su asociacion con las
caracteristicas de la poblacion.



2. ANTECEDENTES

Son muchos estudios realizados acerca de lesiones intraepiteliales de cérvix, como abordaje,

diagnostico, tratamiento, comportamiento y prevalencia.

Martinez y Sarduy (2006) realizaron un estudio que incluyé a 144 pacientes atendidas y de ellas
32 presentaron neoplasia intraepitelial cervical. EI grupo de edades maés frecuente resultd el
comprendido entre 17 y 18 afios, con una frecuencia referida entre 2 y 3 parejas sexuales. La
infeccién de transmisién sexual mas comun fue el VPH. El resultado de las pruebas citoldgicas
de mas predominio fue el NIC I y el NIC II, semejante a lo reportado por Fonseca Parajon &
Sorto Meza (2007). 124

Puig-Tintoreé et al. (2006), aplicé criterios de seleccion para observacion en un grupo de mujeres
con LIEBG, con una edad media de 29 afios y seguidas durante una media de 23 meses con
colposcopia digital, citologia y ADN del VVPH, el riesgo de NIC 1I-111, observado en mujeres con

el diagndstico de NIC | o negativo pero con citologia de LIEBG, fue de un 12% a los 2 afios. 3*

La Federacion Centroamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FECASOG) realizé
un estudio en 210 mujeres con diagnostico citologico de lesion intraepitelial escamosa
cervicouterino de bajo grado, cuyos resultados muestran que la mayoria eran mayores de 25 afios
de edad, el 84,76% iniciaron su vida sexual antes de los 20 afios, tenian mas de 20 afios de vida
sexual y declararon dos o tres parejas sexuales. Solamente el 17,5% usaban métodos
anticonceptivos gque ofrecieran proteccion contra una infeccion de transmision sexual y el 70,3%
habian parido una o dos veces. EI mayor nimero de los hallazgos colposcopicos fueron normales
49,5% y se encontraron imagenes anormales en 37,6%, se decidid realizar biopsia del cuello
uterino a 74 de las pacientes 35,4% Yy se juzgO oportuno realizar seguimiento citocolposcopico
por dos afios en 184 mujeres 87,6%. La mayoria de las citologias evolutivas a los seis meses
realizadas en las pacientes con seguimiento citocolposcépico fueron normales (Gutiérrez
Machado, Aleman Zepeda, Suarez Gonzalez & Hurtado Ruiz, 2009). 16

Un analisis de 1,103 pacientes evidencia que el 91.2% de las pacientes con citologia anormal
iniciaron vida sexual activa antes de los 19 afios. De estas pacientes el 58.9% tenian lesion

intracervical de bajo grado, el 29.8% atipia de células escamosas, el 10.5% lesién intracervical
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de alto grado y solo una paciente reportdé un cancer invasor. El tratamiento administrado a las
139 pacientes con resultado de citologia anormal fueron: 52.5% crioterapia, 36.7% observacion,

9.4% asa térmica, 0.7% histerectomia y 0.7% traslado al servicio de oncologia (Otero 2009). *3

Asimismo, Huembes Arévalo & Arauz Téllez reportan que el 49% de las pacientes incluidas en
un estudio realizado en el afio 2010, presentaron hallazgos compatibles con lesiones de alto
grado y el 41% mostro LIEBG. La correlacion colpo — citoldgica fue de 75% en las LIEBG, 81%
en la correlacion de resultados de la colposcopia con la biopsia y de 90% al correlacionar el

resultado de la citologia cervical con el de la biopsia. 18

Chavez Avilés (2011) en Nicaragua, estudié 412 pacientes. En relacion al grupo etareo mas
frecuente encontrado fue el de 15-34 afios que representd el 54.9%, el 74.5% de las pacientes
eran de procedencia urbana, el 41% tenian preparacién académica media y el 60.9% eran amas
de casa. El 83% inicio su vida sexual antes de los 15 afios. La lesion preinvasiva de cérvix mas
frecuentemente encontrada fue la LIEBG, similar a lo reportado por Latino & Hernandez (1997).
El Papanicolaou fue el método de seguimiento citologico mas frecuentemente utilizado. El
diagnostico de lesion preinvasiva de cérvix se realizd por medio de biopsia dirigida por
colposcopia. El tratamiento de eleccion para las pacientes con LIEBG fue la crioterapia. & %7

En el afio 2011, Orellana Cruz, realiz6 un estudio comparativo entre los resultados de técnica de
IVAA vs PAP en el diagnostico de lesiones preinvasivas de Cérvix, en un afio, estudiaron
mujeres entre 20 y 50 afios, con un total de 111 pacientes, se concluy6 que la mayoria de las
pacientes fueron de entre 20 y 30 afios, amas de casa y conviviendo en union estable, lo que
concuerda con Herrera (2006). Las principales lesiones diagnosticadas por citologia y biopsia
fueron de bajo grado. Queda demostrado en este estudio que al analizar los resultados tuvo

mayor coincidencia el IVAA con la biopsia que el PAP con la Biopsia. %% %

Vargas (2012), realiz6 un estudio donde se incluyeron 300 pacientes. En relacion al grupo etareo
mas frecuente encontrado fue el de 20-35 afios con el 60.33%, el 68.33% de las pacientes eran de
procedencia urbana, el 42% tenian preparacién académica media. EI 78%, inicio su vida sexual

en el intervalo de 20 a 35 afios. La menarquia correspondio al intervalo de edad de 12 a 15 afios
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con 59.33%. Respecto a la paridad 74.66% eran multiparas, relacionado al tabaquismo 84% no
tenian el habito de fumar, el uso de anticonceptivos hormonales represento el 78.66%, las
infecciones de transmision sexual represento el 71.66%, 215 pacientes con VPH y el 21% con
cervicovaginitis. Vargas, al igual que, Amador Rivas & Marenco Cuadra (2006), encuentran
similares factores de riesgo en la poblacion estudiada. La lesién preinvasiva de cérvix mas
frecuentemente encontrada por Papanicolaou fue la LIEBG (NIC 1) representando un 50.66%
siendo por biopsia 45%, lo que respecta a la colposcopia un 83.33% y solo el 11.66% fueron
colposcopias insatisfactorias. ElI Papanicolaou fue el método de tamizaje y seguimiento
citologico mas frecuentemente utilizado. El diagnostico de lesion preinvasiva de cérvix se realizo
por medio de biopsia dirigida por colposcopia. El tratamiento de eleccion para las pacientes con
lesion preinvasiva fue la crioterapia con un 41% y el asa térmica un 25% mientras que la

histerectomia abdominal solo representd el 3.3%. 4

En el presente afio, Guevara Rico, realiza un estudio, en el que describe los principales resultados
diagnosticos de las lesiones intraepiteliales del cérvix, encontrandose que el inicio de la vida
sexual temprana representa el principal factor asociado, con dos a tres comparieros de vida y
multiparas. Las alteraciones mas reportadas por Papanicolaou fueron NIC | (25%), NIC Il
(22.9%) y NIC 111 (35.4%). La colposcopia y la biopsia no se corresponden en las lesiones de
bajo grado. 14

12



3. JUSTIFICACION

En estudios internacionales se documenta que aproximadamente unas 600,000 mujeres cursan
con neoplasia intraepitelial cervical, que representa 2-5% de las citologias cervicales, de las que
el 90% o mas, tienen células atipicas de significancia indeterminada (ASCUS) o lesiones
intraepiteliales epidermoides (LIEBG). En numeros absolutos constituye aproximadamente 1
millén de mujeres con displasia de bajo grado. Esta estimado que cada afio cerca de 10 millones
de mujeres estadounidenses estan infectadas por VPH sin anormalidades citoldgicas
detectables.*

A su vez esto representa un costo aproximado directo de la deteccion del cancer de cuello uterino
a nivel mundial en mas de 5 mil millones de dolares cada afio. Los costos directos asociados con
el tratamiento de las displasias de bajo grado es de aproximadamente US$1,275 y requiere 4.5
visitas de tratamiento. Algunas de ellas sometidas a deteccion selectiva que han desarrollado

posteriormente cancer cervical y demostraron presentar lesiones en estadios mas precoces. “°

Una de las intervenciones claves para la captacion temprana es la citologia cervical, a pesar de
diferentes esfuerzos no se ha logrado incrementar de manera importante la cobertura de
papanicolaou a nivel nacional, oscilando entre el 11% (1999) y el 9.3% (2009); 6 de los 17
SILAIS (Sistema Local de Atencidon Integral en Salud) del pais tienen coberturas menores a la
nacional. Segun la encuesta nicaragliense de demografia y salud 2006/2007, el 47% de las
mujeres entrevistadas se ha realizado PAP en los tltimos 12 meses, a pesar de que el 98.4% en el

area urbana y el 94.9% del area rural, refirieron conocer sobre el PAP. 1

Para la introduccion de medidas el Ministerio de Salud ha planteado dentro de sus estrategias de
prevencion y deteccidon de cancer cervicouterino en mujeres de riesgo y promocién de estilos de
vida saludables, asi como el aseguramiento al acceso de servicios de salud sexual y reproductiva

que respondan a sus necesidades reales y sentidas. 3

Por tanto, el objetivo en conocer el abordaje terapéutico de las LIEBG en el Hospital Escuela
Regional Asuncion Juigalpa, es que el tratamiento se dirija en garantizar la integridad
reproductiva de la mujer y a la vez que incida en disminuir su progresién y desarrollo a cancer
cervicouterino; aportando de esta forma una perspectiva de la situacion actual, y asi incidir en la

prevencion y manejo adecuado de esta entidad.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Lesiones Intraepiteliales de Bajo Grado son un crecimiento anormal y precanceroso de
células escamosas en el cuello uterino, dichas lesiones preneoplasicas se desarrollan lentamente,
la mayoria presentan regresion espontanea o no progresan; estas son un diagnéstico frecuente en
el Servicio de Ginecologia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, aproximadamente
entre 4 y 5 pacientes ingresan por semana con dicho diagndstico, y con tendencia a incrementar,

ademas con una baja cobertura de atencion adecuada y oportuna a los mismos.* 42
Siendo este un significativo inconveniente de salud surge la inquietud de conocer:

¢Cudl es el abordaje terapéutico de las Lesiones Intraepiteliales de Bajo Grado en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa de Enero a Diciembre del 2013?

14



5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general

Determinar el abordaje terapéutico de las Lesiones Intraepiteliales de Bajo Grado del
Servicio de Ginecologia en el Hospital Escuela Regional Asuncién Juigalpa de Enero a
Diciembre del 2013.

5.2. Objetivos especificos
5.2.1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes a estudio.
5.2.2. ldentificar los antecedentes gineco-obstétricos de poblacion a estudio.
5.2.3. Mencionar los antecedentes personales no patoldgicos de las pacientes a estudio.

5.2.4. Indicar los métodos utilizados para establecer el diagnéstico de LIEBG en estas

pacientes.

5.2.5. Especificar la terapéutica empleada en las pacientes a estudio.

15



6. MARCO TEORICO

El agente responsable de las alteraciones a nivel del epitelio cervical uterino es el virus del
papiloma humano (VPH). La infeccion genital por el VPH es la infeccidn de transmision sexual
mas frecuente que existe. Se calcula que hasta el 80% de mujeres sexualmente activas tendran
contacto, en algin momento de su vida, con el virus. Ahora bien, la gran mayoria de infecciones
por VVPH son transitorias (90%) y de estas solo un 25% produciran alteraciones citohistoldgicas,

todas ellas, no superiores a la LGSIL y/o NIC I. 3

La determinacion del tipo de VPH en las lesiones intraepiteliales, mediante técnicas de biologia
molecular, ha mostrado que en las lesiones de bajo grado se identifican tipos muy heterogéneos
de VPH, de alto y bajo riesgo oncogénico, mientras que la mayoria de lesiones de alto grado
muestran tipos de alto riesgo. °

Virus del Papiloma Humano
Riesgo Serotipos
Bajo 6,11, 41, 42, 43y 44.
Medio 31,33, 35, 39,51y 52.
Alto 16, 18, 45y 46.

Tomado de Cabezas (19998). 5

Esta patologia es claramente una enfermedad multifactorial y los virus del papiloma no son
suficientes en si mismos para la aparicion de esta, siendo necesarios otros factores y cofactores
adicionales como el tabaquismo, la conducta sexual, el uso de anticonceptivos, la paridad,
algunos microorganismos, deficiencias nutritivas, antioxidantes, retinoides y de modo muy
especifico la deficiencia del sistema inmunoldgico, algunos de estos al actuar sinérgicamente
podrian en un tiempo de alrededor de 25 afos, evolucionar hasta la enfermedad maligna pasando
por las lesiones intraepiteliales. Sin embargo de acuerdo a la evolucién natural de la enfermedad,
esta no muestra imagenes macroscopicas especificas y es clinicamente asintomatica, por lo que
su deteccidn ha de basarse en el empleo de ciertos métodos diagndsticos de comprobada eficacia:

citologia cervicovaginal, IVAA, colposcopia y biopsia. °
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6.1. Caracteristicas anatomicas e histologicas del cuello uterino

6.1.1. Anatomia

El cuello uterino es un segmento cilindrico y angosto ubicado en la porcion inferior del
cuerpo uterino, mide de 2- 4 cm de longitud. Se halla dividido en dos partes por la
insercion de la vagina: porcién supravaginal y porcion intravaginal u hocico de Tenca o
Portio que es el segmento libre que se proyecta en la vagina, visible al efectuar examen

con espéculo.

El canal cervical se extiende desde el orificio externo hasta el interno histolégico éste
altimo localizado en la zona de transicion de las glandulas endocervicales a las
endometriales. En su parte inferior se abre a la vagina a través del orificio cervical

externo el cual tiene morfologia distinta segun la paridad de la mujer. 3

6.1.2. Histologia

La porcion vaginal de cérvix estd cubierta de epitelio plano estratificado no
queratinizante, idéntico en lo fundamental al de la vagina; cerca del orificio cervical
externo, hacia adentro, el epitelio cambia repentinamente a cilindrico simple, secretor de
moco, que es propio del conducto cervical, el cual termina en el orificio cervical interno,
area de transiciéon de las glandulas endocervicales a la endometriales. A la union del
epitelio plano estratificado con el epitelio cilindrico se le llama union escamocilindrica,
zona escamocolumnar o, zona de transicion. La zona caudal junto a la unién
escamocilindrica donde ocurre la metaplasia se denomina zona de transformacion, tiene
importancia clinica porque es el lugar de asiento de las lesiones precancerosas y del

carcinoma cervicouterino. 38

6.2. Definicion

Las lesiones intraepiteliales de Bajo Grado (LIE BG), son las alteraciones premalignas que
afectan el tercio inferior de la capa celular, histolégicamente se observan pequefias atipias en
la maduracién y diferenciacion celular, que al examen citolégico se evidencia por células

escamosas superficiales dispuestas en forma aisladas con citoplasmas claros, bordes
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definidos, nucleos hipertroficos con cromatina finamente granular de distribucion homogénea.
Ademas hay un aumento en proliferacion celular y pérdida de la orientacién en la disposicion

celular en las capas inferiores del epitelio escamoso. 4

6.3. Nomenclatura

La clasificacion clasica, en términos de “displasia” (OMS, 1979) dio paso al sistema de las
NIC (Neoplasia Intraepitelial Cervical), de Richart en 1993, para terminar en la clasificacion
de Bethesda (2001), que ya habla de LIE (Lesion Intraepitelial Escamosa) y que diferencia
por un lado las alteraciones de las células del epitelio escamoso y por el otro las del epitelio

glandular. 3
Clasificacion
Displasia/CIS VPH Displasia leve | Displasia moderada | Displasia grave CIS
CIN-NIC
VPH CIN-NIC I CIN-NIC?2 CIN-NIC3
(Richart)
SIL-LIP SIL - LIP Alto grado
SIL - LIP Bajo grado
(Bethesda) (HG - SIL)

SIL: Lesion escamosa intraepitelial; HG-SIL: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado; CIS: Carcinoma in situ.

Modificado de Fundamentos de Ginecologia SEGO. 8

La clasificacion de Bethesda es una nomenclatura creada para incorporar los nuevos
conceptos citolégicos y unificar la terminologia. Se origin6 en Bethesda, Maryland, en 1988,

en un seminario organizado por el National Cancer Institute de los Estados Unidos. 4°

Se propuso el término Lesiones intraepiteliales de bajo grado, para las previamente
clasificadas como condiloma viral plano y NIC 1, y lesiones intraepiteliales de alto grado que
incluyen al NIC Il 'y NIC 1l de la clasificacion de Richart, en coincidencia con el sistema
Bethesda. **
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6.4. Historia natural de las lesiones intraepiteliales escamosas

Al principio de la adolescencia y en el primer embarazo, mientras tiene lugar la metaplasia
escamosa, la infeccién por el VPH puede inducir cambios en las células recién
transformadas, con la incorporacion de componentes viricos en el ADN celular. Si el virus
persiste, puede causar alteraciones precancerosas y mas tarde cancerosas al interferir con la

regulacion normal de la multiplicacion celular. %

La infeccion por el VPH es poco inmunogénica porque es no productiva (no produce
inflamacién local caracteristica) y también por los diferentes mecanismos desarrollados por
el virus para contrarrestar la respuesta inmune. El ciclo de replicacion de los VPH se lleva a
cabo dentro de los queratinocitos; los viriones maduros escapan de la superficie epitelial
infectada en los queratinocitos que se descaman. De esta manera, durante la infeccion hay
poca presentacion de antigenos virales al sistema inmune por células presentadoras de
antigenos profesionales (tanto local, como sistémica). La respuesta celular juega un
importante papel en el control y curso de la infeccion por el VPH, esta respuesta varia
dependiendo del grado de lesion y el potencial oncogénico del VPH. Existe evidencia de que
el VPH interfiere en el ciclo de control celular con la secundaria acumulacion de
anormalidades genéticas. Esto podria explicar la persistencia viral y la progresion de las
lesiones, sin embargo, en muchas pacientes, factores secundarios como la respuesta inmune o

el tabaquismo juegan un papel importante, 3 40

Las estimaciones del tiempo necesario para que se desarrolle el cancer a partir de la infeccién
por el VPH varian. El sesenta por ciento o més de los casos de displasia leve se resuelven
espontaneamente y sélo el 10% progresan a displasia moderada o grave en 2 a 4 afios; en
algunos casos puede observarse una displasia moderada o grave sin un estadio previo
detectable de displasia leve. Menos del 50% de los casos de displasia grave progresan a
carcinoma invasor y el porcentaje es mucho menor en las mujeres mas jovenes.

El curso natural de la progresion, habitualmente de unos 10 a 20 afios entre la displasia leve y
el carcinoma, hace que el cancer cervicouterino sea una enfermedad relativamente facil de

prevenir y es la razon fundamental del cribado. *°
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6.5. Factores de riesgo

Un gran numero de factores epidemioldgicos parecen contribuir al desarrollo de esta
patologia, pero el modo a través del cual estos factores causan el cancer es todavia poco
claro; més aun, dichos agentes epidemiologicos han sido identificados consecuentemente

adquiriendo un rol importante en diferentes periodos de tiempo . %’

Factores Cofactores
Tabaquismo Coinfeccion por VHS-2
Uso a largo plazo de AO Coinfeccion por C. trachomatis
Coinfeccién por VIH Inmunosupresion
Alta paridad Dieta y alimentacion

VHS-2: Virus del herpes simple tipo2; AO: Anticonceptivos orales; VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

Tomado de Mufioz et al. 21

Los resultados de un estudio realizado por la International Agency for Research on Cancer
(IARC) indican que el nimero de embarazos a término se asocia con un aumento de cuatro

veces el riesgo de desarrollo de células escamosas al ser comparado con mujeres nuliparas.?’

El tabaquismo parece estar firmemente asociado con la aparicion de lesiones precancerosas
cervicales y cancer. Se encuentra entre los factores ambientales mas uniformemente
identificados con la probabilidad de influir en el riego de padecer cancer cervicouterino; en
los resultados de un estudio realizado por el National Institute for Health and Welfare,
después de ajustar los posibles factores de confusion, las mujeres consumidoras de tabaco
(fumadoras y masticadoras) presentaban un aumento significativo de riesgo LIE de bajo
grado en comparacion con las mujeres que nunca habian sido fumadoras. Asi mismo, las
mujeres jovenes (<30 afios de edad) que fumaban eran menos propensas a seroconversion o
mantener anticuerpos VPH 16/18 detectables durante el tiempo de seguimiento (hasta 10
afios) que en las no fumadoras. Esto sugiere que en las mujeres jovenes con infecciones
VPH 16/18 oncogénicos, la respuesta inmune humoral a los tipos de VPH de alto riesgo se

ve afectada por el tabaquismo. 44
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Asi mismo la American Association for Cancer Research realiz6 un estudio en el que
examind el uso de anticonceptivos orales como un factor de riesgo de anomalias citolégicas
del cuello uterino entre 1,964 mujeres que recibieron la prueba de Papanicolaou, se encontrd
que su uso no guarda relacion con el riesgo de atipia o LIE de bajo grado, pero se asocié con
un riesgo elevado de LIE de alto grado que aumenta con una mayor duracion de uso. La
infeccion por VPH se asocid, como se esperaba, con el riesgo de LIE debajo y alto grado,
pero no con atipia. El uso de anticonceptivos orales parece aumentar la deteccion de los

tipos de VPH 16/18, pero la importancia etioldgica de este hallazgo no esta clara. 4

Las mujeres con infeccién por otro agente de transmision sexual, como Chlamydia
trachomatis (CT), virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) o virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), puede aumentar la susceptibilidad a la infeccion por VPH cervical por
inflamacién o micro abrasiones en el epitelio como resultado de las relaciones sexuales, que
permiten al VPH acceso directo a las células epiteliales basales. También es posible que las
infecciones de transmision sexual pudiera aumentar el efecto oncogénico de una infeccion
por VPH ya establecida por influir en la respuesta inmune local. La similitud de los perfiles
de riesgo entre el VPH y otras ITS, hace que sea dificil distinguir si otras infecciones de
transmision sexual son s6lo marcadores de la exposicion al VPH o actian como verdaderos
cofactores, aumentando la susceptibilidad o infectividad. Se ha demostrado que las mujeres
VIH positivas presentan un mayor riesgo de NIC al compararlas con sus homologas VIH
negativas. Esta asociacion parece ser mas fuerte en las mujeres con recuento bajo de

linfocitos T CD4, 21 26:42.47

También se relaciona el riesgo con el comportamiento sexual de la mujer; edad del primer
coito, nimero de compafieros, compafieros promiscuos. El papel del preservativo como
profilactico del VPH es controvertido. La resolucion espontanea de la infeccion ofrece cierto
grado de proteccion frente a reinfecciones por el mismo tipo de VPH, habiéndose descrito

cierto grado de inmunidad cruzada entre tipos virales. 2

6.6. Diagnostico
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No existen sintomas especificos ni signos visibles que indiquen la presencia de una lesion
intraepitelial cervical; el diagnostico final de lesion intraepitelial se establece por examen
histopatoldgico de una biopsia cervical. Se determina el grado de la lesion segun la
proporcidn del espesor del epitelio con células indiferenciadas, clasificAndose las mismas en

lesiones de bajo y alto grado. 3

6.6.1. Citologia cervical o Papanicolaou

Método de tamizaje que consiste en la toma de muestras de las células del endocervix y
exocervix, que se extienden en un portaobjeto, son fijadas y sometidas a una tincién
conocida como Papanicolaou. Es el método de eleccion y la forma sencilla para la

deteccion oportuna del Cancer Cervicouterino. Es un examen simple, barato e inocuo. %

Indicaciones

Mujeres que hayan iniciado vida sexual con énfasis en:

Mujeres de 21 a 65 afios con actividad sexual previa o
actual

Mayores de 65 afios que no tengan citologia reciente
Menores de 21 afios con historia clinica de riesgo

Toda mujer embarazada

. L L i , . .38
Tomado de Norma técnica de prevencién, deteccion y atencion del cancer cervicouterino.

De acuerdo con los resultados de la citologia las conductas a seguir son:

Cuando el reporte de la citologia es negativo para lesion intraepitelial y celulas
malignas, dar indicaciones sobre el siguiente control de acuerdo con los parametros
establecidos, cumplir esquema 1-1-1-3. Esto significa que si el resultado de la primera
citologia es normal, se realiza una segunda citologia al afio y luego una tercer citologia
para eliminar los posibles falsos negativos, si esta tercera citologia es normal se debe
citar a la usuaria para otra citologia en tres afios y mantener esta periodicidad, en tanto el

resultado de la citologia continle negativo. 3
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Cuando el material es insuficiente o inadecuado para el diagndstico y se reporta la
citologia como insatisfactoria o inadecuada debera repetirse la muestra. ®

Si la citologia reporta negativo para lesion intraepitelial y células malignas, pero se
reporta ausencia de Células Endocervicales / Zona de Transformacién (lo que significa
que no se ha hecho un muestreo de esta zona de importancia). Debera valorarse cada caso
de forma individual, las caracteristicas de la usuaria, accesibilidad y sus factores de
riesgo, sobre la base de estos datos se decidira si se repite la citologia en 4-6 meses o al

afio siguiente. 3

Existe una gran variabilidad en los resultados de sensibilidad y especificidad
comunicados por diferentes estudios, se han obtenido rangos de sensibilidad de 11 — 99%
y especificidad de 14 — 97%. "8 42

6.6.2. Inspeccion visual con acido acético (IVAA):

Es un método de tamizaje de lesiones intraepiteliales de cuello uterino que consiste en el

examen directo del cérvix luego de la aplicacion de acido acético al 5% (vinagre). 2°

La solucion de vinagre al 3% a 5% que se aplica al tejido del cuello uterino interactla
con las células enfermas, haciendo que las lesiones epiteliales adopten una tonalidad

blanca para facilitar la identificacion del tejido anormal.

Cuando el epitelio atipico entra en contacto con el acido acético, se torna de color
blanquecino durante algunos minutos, volviendo luego a su color original. Este fendmeno
se puede reproducir cada vez que se aplica vinagre, debido a que el vinagre deshidrata las
células y coagula proteinas nucleares, lo que en el caso del epitelio displasico, hace que
los nucleos celulares agrandados se conglomeren impidiendo el paso de la luz, notandose

color blanco. %

La ventaja de este método es que se logran resultados inmediatos y no se requieren
equipos especiales, ya que todos los implementos necesarios pueden ser accesibles a

cualquier centro de salud de nuestro pais. %
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Es resultado negativo cuando:

No se observa mancha blanca en la unién escamocolumnar.

Presenta Mancha Blanca tenue de bordes mal definidos, o tipo moteado.

Linea blanca tenue en la unién escamo — columnar.

Epitelio acetoblanco lejos de la zona de transformacion o que desaparece

rapidamente.

Es resultado positivo cuando:

e Mancha blanca de bordes bien definidos localizada en o cerca de la union escamo
columnar.
e Las manchas que después de aplicado el acido acético se tifien rapidamente y

persisten por varios minutos sugiere lesiones graves (LIE AG). °

El uso de la IVAA es apropiado en las mujeres cuya zona de transformacion sea visible
(normalmente en las menores de 50 afios de edad). Esto se debe a que, tras la
menopausia, la zona de transformacion, donde se presentan la mayoria de las lesiones
precancerosas, suele retroceder hacia el canal endocervical y puede dejar de ser

completamente visible. 3

La eficacia de este método varia, sin embargo se le atribuye una media con especificidad
del 83% y sensibilidad del 81%. 2

6.6.3. Colposcopia

La colposcopia es el examen del cuello uterino, la vagina y la vulva con un colposcopio,
gue es un microscopio binocular que permite examinar el epitelio, el estroma y la trama
vascular subepitelial con amplificaciones que varian entre 7.5 X, 15 X y 30 X. La
aplicacion de acido acético diluido permite resaltar las zonas andémalas, que luego se

pueden biopsiar. Cuando se utiliza como método de diagnostico en pacientes con cribado
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positivo, la colposcopia presenta una gran sensibilidad (cercana al 85%) y una elevada
especificidad (de alrededor del 70%) para detectar un tumor premaligno o maligno. 2633
La citologia cervical nos brinda un diagnostico presuntivo de lesiones preinvasoras o
invasoras de cérvix; se debera establecer el diagnostico definitivo por medio del examen
histoldgico obtenido mediante una biopsia dirigida por colposcopia. %

Por lo tanto los casos en que la citologia reporta alteracion idealmente deben ser referidos
para evaluacion por el medico ginecologo/a, quien derivara al nivel necesario para su

evaluacion por colposcopia, como son:

e ASC-H (Atipia de Células Escamosas que no excluye Lesion Intraepitelial de Alto
Grado).

e ASC-US (Persistentes Atipia de células Escamosas de Significado Indeterminado).

e LIE de Bajo Grado

e LIE de Alto Grado

e Carcinoma de Células Escamosas

e AGC (Atipia de Células Glandulares)

e Inflamacion Severa Persistente

e Sospecha Clinica de Malignidad aun cuando la citologia sea negativa.

La biopsia dirigida y el curetaje endocervical pueden reportar cualquiera de los siguientes

resultados anatomopatol6gicos:

e Negativa para neoplasia.

e LIE de bajo grado: NIC | y/o VPH.

e LIE de alto grado: NIC I1, NIC Ill, In Situ.

¢ Neoplasia microinvasora: escamocelular o adenocarcinoma.

e Neoplasia invasora: escamocelular o adenocarcinoma. *

La evaluacion colposcopica comprende los siguientes pasos:
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e Visualizacion del cérvix y vagina con el colposcopio antes y después de la aplicacion
del acido acético del 3 al 5%.

e ldentificacién del patron colposcopico y definicion de la colposcopia si es
satisfactoria o no.

e Toma dirigida de biopsia del/las area/s sospechosa/s de lesion.

e Legrado Endocervical si la colposcopia no es satisfactoria. (excepto en embarazo).

e Colocacion de tapon vaginal si es necesario, y explicarle a la usuaria como, cuando
retirarlo, que puede realizar sus necesidades fisioldgicas de manera normal y no tener

relaciones sexuales por 1 a 2 dias 0 mientras presente manchando.

Los indices de sensibilidad y especificidad corresponden, con un 95%, y 27,3%
respectivamente para la colposcopia, lo que conlleva una alta proporcion de falsos

positivos.

6.6.4. Conizacion diagndstica

Procedimiento quirurgico utilizado para la reseccion de la lesion intraepitelial del cuello
uterino y conteniendo toda la zona de transformacion y la union escamocolumnar.
Generalmente el sangrado es minimo. Las muestras se colocan en un conservante, como
el formol, y se rotula el frasco. Este se envia luego al laboratorio donde se realiza el
diagnostico histopatoldgico preciso de las anomalias (se determina si son manifestaciones
de un tumor premaligno o maligno, asi como la extension y la gravedad de las mismas)
de modo de adaptar el tratamiento a cada caso. Su funcién es diagnostica y/o

terapéutica.>® 38
Indicaciones:

e Usuarias con LIE alto grado y/o:
e Microinvasion en la biopsia.
e Colposcopia insatisfactoria.

e Adenocarcinoma In Situ.
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e Discrepancia entre la citologia, colposcopia y la biopsia guiada.

e Legrado Endocervical (+). %8

Posterior a la colposcopia se citara a la usuaria al mes para informarle de una forma
amplia y adecuada, asegurando la comprension de los resultados de las biopsias y
alternativas de tratamiento, solucionando las dudas que surjan acerca de su enfermedad y

tratamiento. 38

La biopsia posee un 92.6% de sensibilidad y 74.4% de especificidad, una biopsia positiva
es 3,6 veces mas frecuente en enfermas de neoplasia intraepitelial que en las sanas. Los
valores predictivos y las razones de probabilidad mayores los presenta la biopsia. La
combinacion de 2 pruebas mejora los valores predictivos. Una citologia y una biopsia

positivas tienen un valor predictivo positivo del 97%.

6.6.5. Legrado endocervical

Si la prueba de Papanicolaou ha dado un resultado positivo, pero no se observan zonas
anomalas en la colposcopia, puede que exista una lesion en el conducto cervical. En tal
caso, se puede examinar el endocérvix con un espéculo especial y extraer una muestra de
células con la cucharilla o legra para biopsia endocervical a efectos del diagnostico al
microscopio. El legrado endocervical es un procedimiento sencillo; consiste en raspar
delicadamente la superficie del conducto endocervical a fin de extraer unas cuantas
células gue se envian al laboratorio a fin de examinarlas. El procedimiento lleva tan solo

unos minutos, 3% 38

La colposcopia, la biopsia y el legrado endocervical son practicamente indoloros (si bien
pueden producir un dolor de tipo colico pasajero) y no requieren anestesia. Después de la
biopsia o del legrado endocervical, la mujer debe abstenerse de practicar el coito hasta

que cesen las secreciones o el sangrado, lo cual suele ocurrir en un par de dias. %

6.7. Tratamiento
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En la Gltima década, el tratamiento de las lesiones preinvasoras ha gravitado hacia el uso de
métodos conservadores ambulatorios. Esto se ha debido a varios factores: el desarrollo de la
colposcopia, un mayor conocimiento de la historia natural de la NIC, y la disponibilidad de
tecnologias terapéuticas ambulatorias eficaces y de bajo costo; como la criocirugia y el

procedimiento de escision electroquirtrgica con electrodos cerrados (LEEP). > 3t

A juzgar por los conocimientos actuales sobre la historia natural de la NIC, incluso el papel
etiologico de los virus del papiloma humano, el tratamiento debe limitarse a las mujeres con
displasia moderada y grave (NIC Il y NIC II1) y al carcinoma in situ, puesto que la mayoria
de los casos de displasia leve no avanzan o se normalizan espontaneamente, sin tratamiento.
Queda bien claro, que segun esta estrategia, es preciso vigilar a las mujeres con lesiones

leves a intervalos apropiados, por lo que el sequimiento de éstas debe estar garantizado. > 3!

El tratamiento ideal de la NIC, seria aquel método que sea de muy facil ejecucién, nula
mortalidad, muy baja morbilidad, preservacién de la capacidad reproductiva, no mutilante, de
bajo costo y excelentes resultados a largo plazo. No debemos olvidar que para el tratamiento
conservador de la NIC son necesarios el conocimiento de ciertos fundamentos y requisitos.
Al aplicar estos requisitos es importante considerar la edad, paridad, tipo y localizacion de la
lesion. Debe orientarse adecuadamente a la paciente en relacion con su enfermedad y el

control que debe seguir posteriormente. > 3!

Sin embargo, el protocolo nacional de prevencion del cancer cérvico uterino (MINSA, 2010),
establece que una vez que se detecta la presencia de lesion intraepitelial de cuello uterino, la
paciente debe recibir tratamiento para erradicar el epitelio anormal e impedir que progrese
hacia lesion mayor. Asimismo cita varias opciones terapéuticas, dividiéndolas en dos grupos,
métodos ablativos: crioterapia, electrofulguracion y fulguracion con laser; y métodos de
reseccion: cono frio, reseccion electro quirdrgica con asa de alambre, cono laser e

histerectomia. 28

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

criterios:
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e Latotalidad de la lesion debe ser visible.

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

e Se haevaluado adecuadamente el canal endocervical.

e EIl médico debe tener conocimiento y experiencia con la eleccién del tratamiento.

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

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. %

Se realizara el primer control a los 3-4 meses, en la institucion en donde se realizo la
intervencion, debe incluir citologia e idealmente colposcopia, para confirmar el éxito del
tratamiento. Posteriormente se realizara otro control a los seis meses y luego controles cada

afio. 38

6.7.1. Observacion

Dada la posible regresion espontanea de la LIE BG, el tratamiento sistematico representa,
en muchos casos, un sobre-tratamiento y por todo ello, la abstencidn terapéutica y control

puede ser una opcion valida. °

El manejo para las lesiones de bajo grado basada en la observacion y seguimiento a
través de citologias periddicas, fundamentado en la historia natural de la enfermedad, ya
que una lesion intraepitelial tarda afios en evolucionar, en algunos porcentajes se reporta
regresion espontanea, si la lesion persiste y estd presente, puede detectarse en las

citologias posteriores a lo largo del seguimiento y entonces tratarse. 8
El seguimiento es simple y basado en los controles citoldgicos, hasta que la lesion

desaparezca y solo ante la persistencia o progresion se envian a colposcopia y segun el

resultado se decide tratamiento. Debe seleccionarse muy bien a la paciente que se
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brindara este manejo, evaluarse antecedentes, factores de riesgo, posibilidades de
seguimiento, accesibilidad a la toma de la citologia y a su resultado.

Antes de decidirse por este método de seguimiento y vigilancia, deben de tomarse en

cuenta los siguientes criterios:

e Colposcopista experto.

e Colposcopia satisfactoria.

e Correlacién entre citologia, colposcopia y biopsia dirigida.
e Legrado endocervical negativo.

e Seguimiento con citologia cada 3 meses el primer afio, y posteriormente cada afio. °

El seguimiento alcanza significacion al final de los 24 meses de vigilancia, siendo su
eficiencia a los 6 meses de 4,43%, a los 12 meses 5,67% Yy a los 24 meses de seguimiento
74,10%. Posiblemente explicada por la regresion espontanea de las lesiones clinicamente

no importantes. 2°

6.7.2. Crioterapia

La crioterapia es la eliminacion de las zonas precancerosas del cuello uterino por
congelacién. Este procedimiento relativamente sencillo lleva unos 15 minutos y puede
realizarse en régimen ambulatorio. Consiste en aplicar un disco metalico extremadamente
frio (la criosonda) sobre el cuello uterino y en congelar su superficie con dioxido de
carbono (CO2) u oxido nitroso (N20). La criosonda se aplica dos veces sobre el cuello
del Gtero, tres minutos cada vez, con cinco minutos de descongelacién entre cada
aplicacion (técnica de doble congelacion). Es necesario disponer de un suministro
continuo de dioxido de carbono u éxido nitroso. Es preferible la calidad medicinal
ultraseca de gas, la mas cara, pero se puede utilizar un gas de calidad industrial si éste se
consigue localmente y su precio es razonable. La crioterapia es un método de tratamiento
extremadamente eficaz de lesiones pequefias, pero cuando las lesiones son mayores, la

tasa de curacion es inferior al 80%. Como la region del cuello uterino que se congela
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tiene muy pocas terminaciones nerviosas, la criocirugia normalmente apenas se asocia
con un malestar o dolor de tipo cdlico ligero. Por consiguiente, se puede practicar sin

anestesia. 3

Ventajas:

e Altamente efectiva en lesiones pequefias y moderadas.

e No causa subsecuente dafo al cérvix.

e Se usa equipo simple, relativamente de bajo costo.

e Puede ser realizado por medicos generales capacitados.

e Esun tratamiento rapido, no requiere anestesia ni electricidad.

e Puede ser utilizado el mismo dia del diagnéstico clinico. 25 %

Desventajas:

e Es menos efectivo / no practico si la lesion es grande (por lo que se debe referir).
e Necesita tanque de COz.

e Causa mucho flujo que molesta a la mujer. 2%

Criterios:

e Mujer con tamizaje positivo para Lesion intraepitelial cervical.

e Lalesion no debe exceder el 75% de la superficie del cuello uterino.

e Lalesion debe ser cubierta en su totalidad por la criosonda con no mas alla de 2
mm de sus bordes.

e Los bordes de la lesion deben de ser totalmente visibles, sin ninguna extension

adentro del endocérvix o dentro de la pared vaginal. 25 %

La crioterapia posee una tasa de curaciéon general de 89,5% (dato estadistico resumido).
Los datos indican que, en términos generales, la crioterapia es tan eficaz como otros

métodos de tratamiento ambulatorio. En general, la crioterapia produce tasas de curacion
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mayores respecto a las lesiones menos graves. Las lesiones mas grandes que se extienden
en el conducto endocervical, tienen tasas de curacion inferiores con crioterapia. Para el
tratamiento de lesiones extensas (que cubren el 75% o maés del cuello uterino) o lesiones
complicadas por la afeccion del conducto endocervical, es posible que otro método sea

mas apropiado. *

6.7.3. Cauterizacién

Este método utiliza un equipo monopolar o bipolar para remover o fulgurar las lesiones.
Sus resultados son satisfactorios, simples en su utilizacion y de bajo costo. Debe
realizarse, previamente, una cuidadosa evaluacion ginecoldgica para excluir procesos
inflamatorios de los genitales internos. Los éxitos terapéuticos han sido entre el 82 y el
89%. 4

6.7.4. Conizacion con asa térmica

Es un método quirdrgico ambulatorio en el que se realiza la conizacion cervical
utilizando un equipo de electro cirugia, utilizando un electrodo de alambre fino por el que
circula una corriente alterna de alta frecuencia y de bajo voltaje que extirpa las zonas
anomalas del cuello uterino. El asa puede escindir y coagular al mismo tiempo. La
escision electroquirdrgica con asa tiene como finalidad eliminar tanto la lesion como la
zona de transformacion completa. El tejido extraido puede enviarse al laboratorio de
histopatologia para su examen, lo cual permite determinar la extension de la lesion. Asi
pues, la escision electroquirdrgica con asa cumple un doble proposito: el tratamiento de la
lesién y, al mismo tiempo, la obtencién de una pieza de tejido para el examen
anatomopatologico. El procedimiento tiene asimismo la ventaja de que se puede efectuar
bajo anestesia local en régimen ambulatorio. Permite erradicar el precancer en méas del
90% de los casos. El tratamiento fracasa (es decir, se observan lesiones persistentes al
sexto o duodécimo mes de seguimiento) en menos del 10% de las mujeres. Este
procedimiento ha demostrado ser una excelente alternativa terapéutica de la neoplasia

intraepitelial cervical, presentando las ventajas de los métodos destructivos locales. 303
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La mayor dificultad atribuida a la conizacion con asa se refiere a la evaluacion
histoldgica de los bordes quirargicos por el dafio térmico que produce; sin embargo, con
Su uso se pueden diagnosticar entre un 84 a 97% de los casos de NIC, teniendo una
efectividad de aproximadamente el 90% sin anestesia local, pero con anestésico, la tasa

de fracaso disminuye a 3%, debido a que se alcanza una mayor profundidad. >

6.7.5. Histerectomia

En la mayoria de los casos, las lesiones premalignas pueden tratarse en régimen
ambulatorio utilizando métodos relativamente poco traumaticos, como la crioterapia o la
escision electroquirtrgica con asa. Si las lesiones no pueden tratarse de esa forma se

pueden utilizar métodos que requieren hospitalizacion, como la conizacién con bisturi.

La histerectomia, un procedimiento extremadamente traumatico con riesgo de
complicaciones, como infecciones, hemorragias o traumatismos en érganos adyacentes,
no debe utilizarse en el tratamiento del precancer, salvo si existen otros motivos para
extirpar el Gtero. El deseo de anticoncepcion permanente por parte de la mujer no es una

razon concomitante suficiente para practicar la histerectomia. *

6.8. LIEBG en la adolescencia

Situacion especial representa el grupo de las adolescentes en las que se diagnostica LIE BG.

En mujeres adultas se reportan regresiones del 50% al 80%, sin embargo los diferentes

estudios en adolescentes reportan regresiones del 90% en el grupo de edad de 13-21 afios y

progresion a LIE- AG en un 6%, lo que traduce un comportamiento biolégico con una

historia natural mas benigna para la infeccion por VPH.

Los resultados de citologia que reporten LIE BG en adolescentes deben ser referidos al

ginecologo para que evalle cada caso en particular y se le brinde la oportunidad de

seguimiento con citologia, por la historia natural autolimitada que tiene el VPH en la

adolescencia, evitando de esta forma manejos agresivos que causen ansiedad y que ademas
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pueden afectar la fertilidad como es el caso de las estenosis cervicales producida por algunos

tratamientos. 38
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7. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
Area de estudio

Servicio de ginecologia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa.
Universo y muestra

Esta constituido por 75 pacientes ingresadas al servicio de ginecologia del Hospital Escuela
Regional Asuncion Juigalpa diagnosticadas y tratadas por lesion intraepitelial escamosa de bajo

grado en el periodo de Enero a Diciembre del 2013.
Unidad de analisis

Expediente clinico de las pacientes ingresadas al servicio de ginecologia del Hospital Escuela
Regional Asuncion Juigalpa con diagndstico de lesion intraepitelial de bajo grado en el periodo
de Enero a Diciembre del 2013.

Criterios de inclusion

Se considera Unicamente a las pacientes:

e Ingresadas al servicio de ginecologia del Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa en
el periodo de estudio.

e Con diagndstico de lesion intraepitelial de bajo grado mediante los métodos diagnosticos
citados en la norma nacional de prevencion de cancer cervicouterino.

e Que el expediente cumpla con todas las variables en estudio.

e Que fueron tratadas en esta unidad en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

Todos aquellos expedientes que no cumplieron con todos los criterios de inclusion.
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Instrumento para la recoleccion de la informacion

La informacion se recolectd de forma secundaria a partir del expediente clinico. Se utilizé un
instrumento de recoleccién, previamente disefiado, el cual fue llenado por los investigadores, a

través de la revision de expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion.

El instrumento de recoleccién consta de 5 secciones, de acuerdo con orden de las variables en

estudio:

e EIl primer item contiene datos generales de las pacientes que participaron en el estudio, tales
como: edad, procedencia, estado civil y escolaridad. Dichos datos no se tomaron en cuenta
para el procesamiento de la informacién, ya que no tienen importancia en relacion a lo que se

pretende valorar.

e El segundo item hace referencia a los antecedentes personales no patoldgicos de la cohorte
como: alcoholismo y tabaquismo, que hayan y/o que estén habitualmente activas con la

adiccion.

e El tercer item esté relacionado con las caracteristicas ginecobstetricias de las gestantes en
estudio, tales como: paridad, inicio de la vida sexual activa, nUmero de compafieros sexuales,
uso de anticonceptivos orales y enfermedades de trasmision sexual. Estos acapites se llenaran

marcando con una X las proposiciones correspondientes al enunciado.

e EIl cuarto item aborda los métodos de diagndstico disponibles en la unidad y que se
emplearon a la poblacion de estudio tales como: papanicolaou, biopsia dirigida por

colposcopia, conizacion cervical, inspeccion visual con &cido acético y legrado endocervical.

e EIl quinto item estd conformado con el tratamiento empleado y recibido por las pacientes,
tales como oobservacion, cauterizacion, crioterapia, conizacion con asa térmica e
histerectomia, enunciados por los cuales se llenaran marcando con una X las proposiciones

correspondientes.

36



Variables de estudio

Datos Sociodemograficos

1
2
3.
4

Edad
Procedencia
Estado civil

Escolaridad

Antecedentes personales no patoldgicos

1. Alcoholismo

2.

Tabaquismo

Antecedentes Gineco-Obstétricos

a > N

Paridad

IVSA

Numero de comparieros sexuales
Uso de anticonceptivos

ETS

Métodos diagndsticos empleados

5.

1
2
3.
4

PAP

Biopsia dirigida por Colposcopia
Conizacién Cervical

IVAA

Legrado Endocervical

Tratamiento Recibido

1.

Observacion
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Cauterizacion
Crioterapia

Conizacion con asa térmica

a M N

Histerectomia

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Indicador | Dimension Valor/Escala
Periodo de tiempo <15
comprendido  desde el ~ 15-19
Edad nacimiento hasta el Anos 20-34
ingreso. >35
. Lugar de residencia actual Rural
Procedencia )
hasta el ingreso. Urbano
Situacion juridica de la Soltera
persona entrevistada, en la Casada
Estado civil familia y en la sociedad Uniodn libre
hasta el momento del Divorciada
estudio. Viuda
lletrado
Sabe leer
. . Primaria
Escolaridad Nivel ac_ademlco aprobado Secundaria
hasta el ingreso. .
Técnico
Superior
Universitaria
NUmero de embarazos con
alumbramiento mas alla de .
ot Nulipara 0
20 se manas de gestacion o -
. Primipara 1
Paridad con un producto de peso .
Multipara 2-3
mayor a 500 gramos hasta .
Gran multipara | >3
el momento de la
entrevista.
<15
Edad de inicio de vida 15-19
IVSA sexual activa que tuvo la Afos 20-29
poblacion. 30-39
>40
NUmero de | El total de parejas sexuales 1
compafieros hasta el momento de la 2
sexuales entrevista. >3
Uso de | Antecedente o Actual uso .
; . : . Si
anticonceptivos | de este tipo de método No

orales

anticonceptivo  hormonal
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de las entrevistadas, al
momento del estudio.

Consumo abusivo y activo

Tabaquismo de tabaco hasta al Si
. No
momento del estudio.
Consumo abusivo y activo
Alcoholismo de bebidas alcoholicas Si
hasta el tiempo de la No
entrevista.
Antecedentes de haber . .
) Trichomoniasis
padecido de enfermedades . : .
o Virus herpes simple tipo 2
ETS de transmision  sexual, VIH
diferente a VPH, en el Ninauno
momento del estudio. g
PAP
Método utilizado para Biopsia dirigida por
Métodos establecer el diagnostico colposcopia
diagnosticos definitivo a la cohorte y en Conizacién cervical
el periodo del estudio. IVAA

Legrado endocervical

Tratamiento
Recibido

Método terapéutico elegido
por el médico en ese
momento.

Observacion

Cauterizacion

Crioterapia

Conizacion con asa diatérmica
Histerectomia

Plan de tabulacion y analisis de la informacién

Los datos se obtuvieron de forma secundaria a través del analisis univariado de los expedientes

de los pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia. Se utiliz6 el programa EPI-INFO

3.4.3, una vez recolectada la informacion se procedié a transferir los datos y se procesé en

frecuencia simple y cruces de variables. Estos se analizaron mediante frecuencia porcentual para

cumplir los objetivos del estudio. El traslado de los datos hacia disefios graficos se realizd

mediante el programa Microsoft Excel.

Aspectos éticos

El presente estudio emple6 técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y no

realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,

psicologicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio, haciendo uso solamente
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de la revision de expedientes clinicos por medio de un instrumento, en los que no se le identifico,

ni se tratd aspectos sensitivos de su conducta.
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RESULTADOS

Se registraron 75 casos de mujeres con diagnostico de lesion intraepitelial de bajo grado

ingresadas y tratadas en esta unidad de estudio.

En un 56% de nuestras pacientes estaban en el intervalo de 20-34 afios, con lo cual
seguimos aportando un considerable porcentaje de pacientes que se ubican en el rango de

edad fértil y/o edades 6ptimas para un proceso de embarazo.

En cuanto a la procedencia, el 64% (48) procedian del casco urbano, y el 36% (27) del

area rural.

Con respecto al estado civil, un 41.33% estaban casadas, seguido de las que permanecian
en union libre con 34.67% y 21.33% estaban solteras.

El nivel de escolaridad que se presentd con mayor frecuencia fue el de secundaria con 29
pacientes para un 38.6%, seguido por el nivel de preparacion académico primaria de 22
pacientes para un 29.3% y en menor proporcion iletradas con 13 pacientes para un 17.3%

y por dltimo el nivel universitario con 9 pacientes para un 12%.

En lo que se refiere a la ingesta de alcohol, 73 pacientes que representaban el 97.3% no
tenian este habito, en comparacion con 2 pacientes que representaban el 2.6% que si lo

ingerian.

Con respecto al uso de cigarrillo, 3 pacientes, que correspondian al 4% tenian el habito de
fumar en comparacion a 72 pacientes que representaban el 96% que no tenian

antecedentes de tabaquismo.
En relacion a la paridad, un total de 40 pacientes (53.3%) estaba representado por

multiparas, mientras que por otro lado solamente 14 pacientes (18.6%) eran primigestas,

seguido de las nulipara con 11 pacientes (14.6%).
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El inicio de la vida sexual activa se dio mas frecuentemente en el intervalo de edad de 15-
19 afos con 49 pacientes (65.3%), seguido por el intervalo de edad de 20-29 afios con 14

pacientes (18.6%) y por ultimos las menores de 15 afios con 12 pacientes (16%).

En relacion al nimero de compafieros sexuales 27 pacientes (36%) tenian 2 comparieros
sexuales, mientras que 25 pacientes (33.3%) tenian mas de 3 comparieros sexuales y 23

pacientes (30.6%) tenian Unicamente 1 compariero sexual.

En lo que se refiere al uso de anticonceptivos orales, 12 pacientes, que representaban el
16% si los usaban, en comparacion con 63 pacientes que representaban el 63% que no los

usaban.

En lo que lo concierne a enfermedades de transmisién sexual, Unicamente 1 paciente
(1.3%) presentaban trichomoniasis, el resto (98.6%) no presentd ninguna patologia

previa.

Con respecto al método diagnostico, el 69.33% fue por papanicolaou mas biopsia dirigida
por colposcopia, seguido de Unicamente biopsia dirigida en un 24% e inspeccion visual

con acido acético mas biopsia dirigida el 2.6%.

En relacion al tratamiento realizado, 44 pacientes (58.6.1%) se les realiz6 conizacion, 17
pacientes (22.6%) se histerectomizaron, 12 pacientes (16%) se les practicd cauterizacion

y Unicamente en 2 pacientes se empled crioterapia.

Al realizar cruce de variable, tratamiento versus paridad, la conizacion se emple6 en el
90.91% de las nuliparas, 64.29% de las primiparas, 57.5% de las multiparas y 20% de las
grandes multiparas; seguido de la histerectomia que se realizd en el 21.43% de las

primiparas, 22.5% de las multiparas y 50% de las grandes multiparas.

Con respecto al cruce de variable, tratamiento versus edad, en las pacientes de 15-19 afios

se empled conizacion en el 100%; en las pacientes de 20-34 afios el 76.19% se realizo
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conizacion, seguido de cauterizacion con un 16.67% Yy las pacientes mayores de 35 afios

se empled histerectomia en el 48.39% y un 32.26% se realiz6 conizacion.
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9. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El patron sociodemogréafico observado es semejante al estudio de Vargas (2012), donde se
incluyeron 300 pacientes. En relacion al grupo etario més frecuente encontrado fue el de 20-35
afios con 181 pacientes representd el 60.33%, el 68.33% de las pacientes eran de procedencia

urbana y el 42% tenian preparacion académica media. 4

En relacion a los antecedentes gineco-obstétricos, el 65.3% tuvieron inicio de vida sexual en la
adolescencia entre los 15-19 afios, lo que segun la literatura internacional se aprueba que el inicio
precoz de las relaciones sexuales es uno de los factores de riesgos para desarrollar lesiones
preinvasivas de cérvix. El 84% no usaba como método de planificacion familiar anticonceptivos
orales y el 98.6% no tenian ningun tipo de enfermedad de transmision sexual ajena al VPH. Del
total de las pacientes en estudio el 53.3% eran multigestas, con un promedio de 2 a 3 parejas con
36% y 33% respectivamente. Con respecto a los antecedentes personales no patolégicos el 97%

no tenian habito de ingerir alcohol y el 96% no fumaban cigarrillos. 5 26 27: 42,43, 47

Comparando estos resultados con el estudio llevado por la FECASOG, Gutiérrez Machado et al.
(2009), se asemejan a la poblacion estudiada, ya que los pacientes iniciaron su vida sexual antes
de los 20 afios, tenian mas de 20 afios de vida sexual y declararon dos o tres parejas sexuales.
Solamente el 17,5% usaban métodos anticonceptivos que ofrecieran proteccion contra una

infeccion de transmision sexual y el 70,3% habian parido una o dos veces. *6

También coinciden con los datos encontrados en el estudio de Vargas (2012), donde establecid
que las pacientes eran multiparas para un 74.66%, Lo relacionado al tabaquismo solamente el

16% eran fumadoras y el 84% no tenian el habito de fumar. 4

En el documento de consenso “La infeccion por papiloma virus” de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, Puig-Tintoré (2009), se describe que en las mujeres con citologia de
LIEBG se prefiere realizar siempre una colposcopia, no sélo para descartar una posible lesion
mas avanzada, lo que ocurre en un 20-25% de los casos, sino también para orientar acerca de la
entidad asociada al VPH y eventualmente tratarla. Igualmente, refiriéndose a un metaanalisis de
nueve publicaciones realizado en 1998, Mitchel MF, Schottenfeld D, Tortolero-Luna G, Cantor
SB & Richards KR, plantea que la colposcopia ofrece una elevada sensibilidad para diferenciar

el epitelio normal del que presenta cualquier anormalidad; sin embargo, la especificidad es mejor
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para distinguir una LIEBG de una LIEAG que para diferenciar entre normal y anormal, lo que da
validez a las caracteristicas distintivas entre cambios mayores, propios de las LIEAG y el cancer,

de los cambios menores propios de las LIEBG. %

Segun Nazeser, Shafi & Todd (2008), la evaluacion colposcopica sigue siendo subjetiva y la
experiencia en esta técnica se gana después de un periodo de aprendizaje, lo que lleva,
consecuentemente, a variabilidad en el observador. La variabilidad entre colposcopistas
experimentados revela mas bajos niveles de acuerdo para el diagnostico de LIEBG que de
LIEAG, como ocurre también entre patélogos para el diagnostico histopatoldgico de lesiones

cervicales. %

Jeronimo y Schiffman (2006), sefialan que en Estados Unidos, donde la pesquisa colposcépica
no es comun, esta se realiza con el fin de detectar la zona de mayor anormalidad y dirigir la
biopsia del cuello uterino; pero que, desafortunadamente hay una correlacion imperfecta entre
los cambios visuales y la severidad de los cambios neoplasicos o preneoplasicos, como ya se
habia sefialado al crear un indice colposcopico usado ampliamente en ese pais. Sin embargo, se
considera que la colposcopia continda siendo el estandar para el diagndstico cervical, a pesar de

que algunos estudios sugieran que su precision sea imperfecta. °

En los resultados descritos se estableci6 diagnéstico de LIEBG en el 89.3% con biopsia dirigida
por colposcopia, seguido del PAP en el 70,6%, por ende, apoyandonos en lo que reportan los
estudios internacionales, la poblacion en un gran porcentaje se establecid el diagnostico por
colposcopia méas biopsia, como un método confirmatorio estandar, después de la citologia

cervical como método presuntivo.

El documento de consenso sobre la infeccién por el VPH de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, expone que dada la posible regresién espontéanea de la LIEBG y que
solo un 10-20% de estas lesiones progresan, el tratamiento sistematico representa, en muchos
casos, un sobre tratamiento y, por todo ello, la abstencion terapéutica y control puede ser una
opcién valida. En este contexto, un cambio de conducta de la paciente dirigida a modificar los
cofactores de riesgo medioambientales puede mejorar el estado inmunolégico. Esto incluye
suprimir el habito tabaquico, el alcohol y realizar ejercicio fisico, Puig-Tintoré (2009). 3
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La observacion sin tratamiento puede estar indicada en las pacientes con diagnéstico de LIEBG
por biopsia que reunan las condiciones (menos de 35 afios, citologia-biopsia concordante,
colposcopia satisfactoria, cambios colposcdpicos menores, extension de la lesion limitada,
localizacion de la lesion periférica, endocérvix libre, posibilidad razonable de seguimiento y
persistencia no mayor de dos afios). Un enfoque de conducta conservadora seria especialmente
recomendable en pacientes que no han completado su descendencia. *°

Cabe destacar la situacién especial que representa el grupo de las adolescentes en las que se
diagnostica LIEBG, como esta planteado en la norma técnica de prevencion, deteccion y
atencion de cancer cervicouterino, el comportamiento de estas lesiones han reportado regresion
en un 90%, sobre todo en aquellas pacientes que estan dentro del grupo de edad de 13 a 21 afios
y progresion a LIEAG en un 6%, lo que traduce un comportamiento biolégico con una historia
natural mas benigna para la infeccion por VPH, por lo tanto, este protocolo contempla que los
resultados de citologia que reporten LIEBG en adolescentes deben ser referidos al Ginecologo
para que evalle cada caso en particular y se le brinde la oportunidad de seguimiento con
citologia, por la historia natural que tiene el VPH en la adolescencia, evitando de esta forma
manejos agresivos que causen ansiedad y que ademas pueden afectar la fertilidad como es el

caso de las estenosis cervicales producida por algunos tratamientos. 8

Con lo antes descrito, relacionando el perfil sociodemogréfico de la poblacion, los antecedentes
ginecoobstetricos, antecedentes personales no patolédgicos, y el método diagndstico realizado,
segun la norma nacional técnica de prevencion, deteccion y diagnostico de cancer cervicouterino
(2006), las directrices de la OPS/OMS sobre tamizaje y tratamiento de las lesiones
precancerosas para la prevencion del cancer cervicouterino y la literatura internacional, el
tratamiento que recibio la poblacion en estudio no fue el mas adecuado, o el mejor evaluado
previamente, ya que a ninguna de estas pacientes se tratd conservadoramente (observacion)
segun lo recomendado, aun siendo un grupo sexual y socialmente activo, en rango fértil con
Optimas condiciones para un embarazo, con alguno o ninguno de los factores de riesgos
relacionados a virus del papiloma humano y cancer cervicouterino a nivel mundial, siendo
entonces, la conizacion de cuello uterino en el 58.65% el método terapéutico mayormente
empleado, seguido de una conducta quirdrgica en el 22% de estas, a las que se les realizo

histerectomia abdominal total. 2 ° 15 24,30, 35,36, 38, 40
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El tratamiento empleado a la poblacion en estudio tampoco se relaciona con ninguno de los
antecedentes antes planteado.
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10. CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes estaban dentro del rango de 20-34 afios, procedian del casco

urbano, gran parte eran casadas, con escolaridad de secundaria.

Se constatd que la mayoria de ellas eran multigestas, con inicio precoz de relacion sexual,
con un promedio de 2 a 3 parejas, sin uso habitual de anticonceptivos orales, ni

coinfeccion con enfermedades de transmision sexual.

Del total de pacientes, predominaron las que no tenian habitos tabaquicos y de ingesta de

alcohol.

Con respecto al método diagnostico, el 69.33% fue por papanicolaou méas biopsia dirigida
por colposcopia, seguido de Unicamente biopsia dirigida en un 24%.

La alternativa terapéutica mayormente empleada fue la conizacion de cuello en un

58.6%, seguido de histerectomia abdominal total en un 22%.
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11. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud

Fortalecer los laboratorios de citologia cervical de personal, insumos y equipos, a fin de
optimizar los esfuerzos en el procesamiento y lectura inmediata después de su toma,
garantizando de esta forma, la entrega oportuna de los resultados, con una objetiva
interpretacion de esta, un tratamiento, derivacion y seguimiento oportuno a las usuarias,
facilitando al médico tratante el reconocimiento temprano o el descarte de una posible

lesion preinvasiva.

Realizar actualizaciones periodicas de las normas nacionales para prevencion del cancer
cervicouterino, tomando en cuenta las recomendaciones internacionales para paises en

desarrollo.

Al Primer Nivel de Atencién

Implementar de forma activa la realizacién de citologia cervical a todas las pacientes
sexualmente activas con o sin factores de riesgos para lesiones de cérvix y/o infeccion

por virus del papiloma humano.

Continuar realizando club de adolescentes con el objetivo de posponer el inicio de vida
sexual a temprana edad, disminuyendo la probabilidad de tener mdultiples parejas
sexuales, con charlas educativas que también incluyan las enfermedades de transmision

sexual y el uso preservativo.

Reforzar los mecanismos de contacto periddico dentro de las comunidades por parte del
personal de salud, enfocandose en aquellas usuarias inasistentes al programa de atencion
integral a la mujer, que estén en el grupo de 30 a 59 afios de edad, con factores de riesgo
epidemioldgicos, bajo nivel socioeconomico, del area rural, que nunca se han tomado
citologia o0 no se han realizado citologia en los Gltimos dos afios, como es contemplado

por la norma técnica de prevencion, deteccién y atencion del cancer cervicouterino.

Referir oportunamente a las pacientes con citologia cervical que presenten lesiones

intraepiteliales de bajo o alto grado, o alguna anormalidad no precisada por este, al
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segundo nivel de atencidn para su diagnéstico confirmatorio y consiguiente manejo

especializado.
Al Segundo Nivel de Atencién

e Evaluar de forma méas amplia, empleando una correcta documentacion citocolposcapica,
unida al andlisis de las caracteristicas epidemioldgicas de las mujeres con lesion inicial
citolégica de LIEBG, resultando en una adecuada opcién de tratamiento, seguimiento y

control para estas mujeres.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tratamiento empleado en pacientes con Lesion Intraepitelial Escamosa de Bajo Grado del
Servicio de Ginecologia del HERAJ de Enero a Diciembre del 2013.

I. Datos Sociodemograficos.

1. Edad:

<15 afios

15 - 19 aflos

20 - 34 afos

>35 afios

2. Procedencia:

Urbana

Rural

3. Estado Civil:

Soltera

Casada

Union libre

Divorciada

Viuda

4, Escolaridad:

lletrada

Primaria

Secundaria

Técnico Superior

Universitaria

I1. Antecedentes personales no patoldgicos.

1. Alcoholismo:

Si

No

2. Tabaquismo:

Si

No
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I11. Antecedentes Gineco-Obstétricos.

1. Paridad:

Nulipara

Primipara

Multipara

Gran multipara

2. IVSA

<15 afios

15 - 19 afos

20 - 29 afos

30 - 39 afios

>40 afios

3. Numero de compafieros sexuales

4. Uso de anticonceptivos orales

Si

No

5. ETS

Trichomoniasis

Virus herpes simple tipo 2

VIH

Ninguno

1VV. Métodos diagndsticos empleados.

PAP

Biopsia dirigida por colposcopia

Conizacién cervical

IVAA

Legrado endocervical

V. Tratamiento recibido.

Observacion

Cauterizacion

Crioterapia

Conizacién con asa térmica

Histerectomia
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Cuadro 1. Edad de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ con
diagndstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Edad |Frecuencia %
<15 0 0
15-19 2 2,67
20-34 42 56
>35 31 41,33
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Procedencia Frecuencia |%
Urbano 48 64
Rural 27 36
Total 75 100

Fuente

: expediente clinico.

Estado Civil Frecuencia %

Soltera 16 21,33
Casada 31 41,33
Unién libre 26 34,67
Divorciada 1 1,33
Viuda 1 1,33
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 2. Procedencia de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Cuadro 3. Estado civil de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Cuadro 4. Escolaridad de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Escolaridad | Frecuencia %

lletrada 13 17,33
Primaria 22 29,33
Secundaria 29 38,67
Técnico 2 2,67
Universitaria 9 12
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 5. Ingesta de alcohol en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del
HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Alcoholismo | Frecuencia %

Si 2 2,67
No 73 97,33
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 6. Uso de tabaco en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Tabaquismo | Frecuencia %

Si 3 4
No 72 96
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.
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Cuadro 7. Paridad en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ con
diagndstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Paridad Frecuencia %

Nulipara 11 14,67
Primigesta 14 18,67
Multigesta 40 53,33
Gran Multigesta 10 13,33
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 8. Inicio de la vida sexual activa en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnéstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Edad Frecuencia %
<15 12 16
15-19 49 65,33
20-29 14 18,67
30-39 0 0
>40 0 0
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 9. Numero de compafieros sexuales en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

No. de Comparieros Sexuales |Frecuencia %

1 23 30,67
2 27 36,00
>3 25 33,33
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.
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Cuadro 10. Uso de anticonceptivos orales en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Uso de ACOS Frecuencia %

Si 12 16
No 63 84
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 11. Enfermedades de transmision sexual en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

ETS Frecuencia %

Trichomoniasis 1 1,33
VHS2 0 0
VIH 0 0
Ninguno 74 98,67
Total 75 100,00

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 12. Método diagndéstico empleado en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Metodo Diagndstico Frecuencia %

PAP 0 0
Biopsia 18 24
Conizacion Cervical 1 1.33
IVAA 1 1.33
Legrado Endocervical 0 0
PAP + Biopsia 52 69.33
PAP + Biopsia + IVAA 1 1.33
Biopsia + IVAA 2 2.66
Total 75 99.98

Fuente: expediente clinico.

62



Cuadro 13. Tratamiento empleado en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia
del HERAJ con diagndstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Tratamiento | Frecuencia %

Observacion 0 0
Cauterizacion 12 16
Crioterapia 2 2,67
Conizacion 44 58,67
HTA 17 22,67
Total 75 100

Fuente: expediente clinico.

Cuadro 14. Paridad vs tratamiento de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia
del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

. Nulipara Primipara Multipara Gran multipara Total
Tratamiento - - - - -
Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
Observacioén 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cauterizacién 1 9.09 2 14.29 6 15 3 30 12 16
Crioterapia 0 0 0 0 2 5 0 0 2 2.67
Conizacién 10 90.91 9 64.29 23 57.50 2 20 44 58.67
Histerectomia 0 0 3 21.43 9 22.50 5 50 17 22.67
Total 11 100 14 100 40 100 10 100 75 100
Fuente: expediente clinico.
Cuadro 15. Edad vs tratamiento de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del
HERAJ con diagndstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
Tratamiento <15 15-19 20-34 >35 Total
Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
Observacién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cauterizacién 0 0 0 0 7 16.67 5 16.13 12 16
Crioterapia 0 0 0 0 1 2.38 1 3.23 2 2.67
Conizacién 0 0 2 100 32 76.19 10 32.26 44 58.67
Histerectomia 0 0 0 0 2 4,76 15 48.39 17 22.67
Total 0 0 2 100 42 100 31 100 75 100

Fuente: expediente clinico.
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Graéfico 1. Edad de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ con
diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 1.

Gréfico 2. Procedencia de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 2.
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Gréfico 3. Estado civil de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 3.

Grafico 4. Escolaridad de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 4.
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Gréfico 5. Ingesta de alcohol en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del
HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 5.

Gréfico 6. Uso de tabaco en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ
con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Fuente: cuadro 6.
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Gréfico 7. Paridad en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del HERAJ con
diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

60.00

40.00
20.00
0.00

Nulipara
P Primigesta %

Multigesta

Gran
Multigesta

Fuente: cuadro 7.

Gréfico 8. Inicio de la vida sexual activa en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnéstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 8
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Grafico 9. Numero de comparfieros sexuales en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 9.

Grafico 10. Uso de anticonceptivos orales en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Fuente: cuadro 10.
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Graéfico 11. Enfermedades de transmision sexual en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 11.

Grafico 12. Método diagnostico empleado en las pacientes ingresadas al Servicio de
Ginecologia del HERAJ con diagnéstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 12
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Grafico 13. Tratamiento empleado en las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia
del HERAJ con diagnéstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Fuente: cuadro 13.

Grafico 14. Paridad vs tratamiento de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia
del HERAJ con diagnéstico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.
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Fuente: cuadro 14.
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Cuadro 15. Edad vs tratamiento de las pacientes ingresadas al Servicio de Ginecologia del

HERAJ con diagnostico de LIEBG de Enero a Diciembre del 2013.

Histerectomia
Conizacion
Crioterapia

Cauterizacion

Observacion

m<15%

m15-19% m20-34%

m>35%

Fuente: cuadro 15.
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Citologia

Normal ASCUS o mas

Repetir el tamizaje

cada 3 a 5 afos Colposcopia

Colposcopia Colposcopia Sospecha
positiva negativa de cancer

| | Derivar para

Repetir el tamizaje . .
- - _ diagnostico
[ Biopsia ] [ No biopsia ] al cabo de 3 arios y tratamiento
apropiados
Elegible para No elegible para crioterapia,
crioterapia, tratar tratar con escision
con crioterapia electroquirurgica con asa
Si NIC2+, tratar con Seguimiento posterior al
crioterapia o con escision tratamiento al cabo de 1 afio
electroquirlirgica con asa
_[ Si NIC1 o menos, repetir el tamizaje al cabo de 3 anos

Tomado de Organizacién Mundial de la Salud. Directrices de la OPS/OMS sobre tamizaje y
tratamiento de las lesiones precancerosas para la prevencion del cancer cervicouterino.
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Criterios para orientar la conducta terapéutica en LIEBG

Edad

Citologia-biopsia
Colposcopia

Cambios colposcopicos
Extension de la lesion
Localizacion de la lesion
Endoceérvix
Seguimiento

Persistencia > 2 afios

Observacion Tratamiento
<35 >35
Concordante Discordante
Satisfactoria Insatisfactoria
Menores Mayores
Limitada Extensa
Periférica Central
Libre Afectado
Posible Imposible
No Si

Tomado de Puig-Tintoré (2006) 26
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