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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos para conocer la situacion
epidemioldgica del cancer cérvico uterino en el SILAIS de Nueva Segovia,
Nicaragua en el | semestre del aflo. Se tomd como universo de estudio a todas las
pacientes con el diagnostico positivo de acuerdo a la clasificacion de Bethesda que
fueron leidos en 1ro de enero de 2010 hasta el 30 de junio de 2010. Se tomaron los
Papanicolaou con alteracién de un total de 3313 pacientes se obtuvo una muestra de
344 casos con un 95% de confianza y 5% de error, obtenida del calculo de muestra
finita en poblacibn menor de 10,000 [n = Z2 Npg/e2 (N - 1)+Z2 pq] con el
diagnostico de Lesion Intra Epitelial de Bajo Grado, Lesion Intra Epitelial de Alto

Grado y Carcinoma de células escamosas invasor.

Los resultados se analizaron por Epi info. De todos los casos estudiados El 77.0%
(265) se encuentra en Lesion Escamosa de Bajo Grado y de estas especificamente
a Cambios Celulares del Virus del Papiloma Humano el 72.1%, (248) el grupo mas
afectado por el virus corresponde al de 30 a 39 afios con 34.6%, (119), en Quilali
reside el 20.6% (71), en todas las clasificaciones y sub clasificaciones predomina el
area rural, las mujeres con > de 3 Gestas alcanzan un porcentaje de 59% (203) y el
grupo de > de 3 partos alcanza un 55.5% (191), el grupo de Cero Abortos encabeza
con 74.1% (255), las mujeres con Cero cesareas alcanzan un 89% (306), el grupo
gue inicio su Vida Sexual Activa entre los 15 a 19 afios de edad alcanzo un 67.2%
(231), las mujeres que usan un método de planificacion familiar alcanzo un 58.4%
(201), el Método mas usado es el de Inyectable con un 28.8% (99), las que usan el
método De 3 a mas afios son 26.7% (92). Se concluye: La tercera parte de las
mujeres afectadas corresponden al grupo de mujeres entre las edades de 30 a 39
afios y la mayoria son de procedencia del area rural, la mayoria de mujeres
presentaban afectacion de cambios celulares del Virus papiloma humano, mas de la
mitad de las mujeres en estudio presentaban mas de 3 gestas y mas de 3 partos.
Mas de las terceras partes tuvieron IVS entre los 15-19 afios, el preservativo como
meétodo de Planificacion Familiar no es usado por las mujeres afectadas en las 3

clasificaciones y sus sub clasificaciones.



|. INTRODUCCION

Los tumores genitales femeninos, sin incluir el cancer de mama, representan una
quinta parte de los tumores de la mujer, el méas frecuente es el de cérvix que se ubica

actualmente como el segundo cancer mas comun en la poblacion femenina mundial.

(1)

Actualmente se acepta que el Cancer Cérvico uterino (CCU) es una enfermedad de
transmision sexual. La OMS considera que las ITS constituyen a escala mundial la
segunda causa de enfermedad mas importante en mujeres jovenes en paises en
desarrollo y la principal causa de infertilidad, discapacidad y muerte en el mundo. La
infeccion por Virus del Papiloma Humano (PVH) se puede expresar en forma clinica,

sub clinica o latente. (1)

A nivel mundial, las cifras estimadas para mujeres mayores de 15 afios indicarian
que actualmente hay 27 millones de mujeres con displasia de bajo grado, 1,5
millones con displasia de alto grado y 400.000 con carcinoma invasor de cuello (2).

La muerte por cancer cérvico uterino es un problema mayor de salud publica en
Ameérica Latina y el Caribe, solo superado por los paises del Africa Oriental y de la
Melanesia. En la Regién de las Américas en 2000, paises desarrollados como
Canada y EEUU, presentaron una mortalidad por cancer cérvico uterino de 2,2 y 3,0/
100.000 mujeres, respectivamente; mientras que en América del Sur esta oscild
entre 7,6 (Argentina) y 22,2/100.000 mujeres (Bolivia). En 2001, el cancer
cervicouterino fue la cuarta causa de muerte oncolégica en la mujer chilena, la

primera en las de 20 a 44 afos y la tercera en las de 45 a 59 afios (3).

Los datos recientes de mortalidad de la OPS (1996-2001) indican una mortalidad por
cancer cervicouterino estandarizada por edades (TMEE) persistentemente alta en
Nicaragua, El Salvador y Pera. Si bien las tasas de mortalidad en algunos otros
paises parecen menores, ningun pais en particular muestra una tasa tan baja como
la de Canada, donde, en 2000, se registr0 una tasa de mortalidad por cancer
cervicouterino estandarizada por edades de 1,17 defunciones por cada 100.000

mujeres. (4)



En el departamento de Nueva Segovia en el aflo 2010, se realizaron 6,204
muestras del Papanicolaou en mujeres que tienen una vida sexual activa hasta el
mes de octubre, de estas, 2705 son reportados como Papanicolaou normal y el 56.4

% sale con un reporte alterado. (5)

A la fecha no hay estudios realizados sobre este problema en el Departamento de
Nueva Segovia, hay en proceso, estudios relacionados en municipios (Ocotal y

Jicaro), los cuales aun no disponen de un informe final.



ll.Antecedentes

Segun la OPS EIl céncer cervicouterino sigue siendo un problema importante de
salud publica entre las mujeres del mundo en desarrollo, especialmente en América
Latina y el Caribe. Aunque esta enfermedad puede evitarse en gran medida, los
esfuerzos colectivos para prevenirla no han logrado disminuir su carga en la Region

de las Américas.

Cuando se mide la carga de morbilidad en afios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD), segun lo cual un AVAD es igual a la pérdida de un afio de vida
saludable, calculos recientes de OMS sugieren que, en las Américas, el cancer

cérvico uterino actualmente causa 471.000 AVAD. (4)

Nueva Segovia presenta una alta incidencia de cancer cervicouterino, se hacen
esfuerzos por elevar la cobertura del Papanicolaou, la cual se ha logrado con éxito,
sin embargo aun no se cuenta con el personal suficiente para dar respuesta a dicha
cobertura, pues solo se cuenta con un patélogo y una cito tecnéloga y el apoyo de

brigadas internacional que vienen en pequefios periodos de tiempo.



l1l. Justificacion

Si conociéramos la situacién epidemiologica del cancer cervicouterino en el
departamento podriamos definir una estrategia que nos permita dirigir la pesquisa

con Papanicolaou hacia aquellos sectores segun el riesgo.

Realizar una adecuada estratificacion del problema nos permitira dirigir los
escasos recursos con los que cuenta el Ministerio de salud a obtener un mayor

impacto en la prevencion del Cancer Cervicouterino en el SILAIS Nueva Segovia

Diseminar los resultados a las autoridades con el fin de fortalecer el programay la
basqueda y gestion de inversién, el cuerpo médico se fortalecera y sensibilizara el
diagnostico oportuno y el manejo clinico adecuado de las pacientes con este

problema

El estudio pretende brindar aportes a la solucion de este problema que aun cobra
muchas vidas de mujeres que podrian sumar esfuerzos para el desarrollo de este

pais.



Planteamiento del problema

¢,Cual es la situacion epidemiologica del cancer cérvico uterino

en el SILAIS de Nueva Segovia, Nicaragua, en el | semestre

del afo 20107



V. OBJETIVOS

4.1 General: Conocer la situacion epidemioldgica del
Cancer Cérvico Uterino en el departamento de
Nueva Segovia, Nicaragua, Primer semestre
2010.

4.2  Especificos:

1. Describir las caracteristicas socio demograficas de las
mujeres en estudio.

2. Determinar los antecedentes gineco obstétricos en las
pacientes diagnosticadas con cancer cérvico uterino.

3. Conocer el porcentaje del cancer cérvico uterino en
mujeres con PAP realizado.



V. Marco Teodrico

El andlisis de 2003 de la situacién del cancer cérvico uterino en América Latina y el
Caribe proporciona informacion a los profesionales de la salud, a quienes formulan
las politicas publicas y a los que participan en la elaboracién y el manejo de los
programas de prevencion y control de esta enfermedad. Asimismo, resume los datos

y la informacion proveniente de muchas fuentes, entre ellas:

* La bibliografia cientifica actual que se publica en las revistas con arbitraje;

» Las actas de los talleres patrocinados por la OPS que han tenido lugar en cuatro
subregiones de América Latina y el Caribe;

* Los documentos como los planes del programa nacional y los informes del registro
del cancer de paises especificos obtenidos por medio de sus ministerios de salud
respectivos o los Representantes de Pais o Centros Técnicos de la
OPS/Organizacion Mundial de la Salud (OMS); y

» Las publicaciones y los datos de los programas que se realizan en la sede de la
OPS (Situacion Sanitaria y Andlisis de las Tendencias, Programa de Enfermedades

Croénicas No Transmisibles y Salud Familiar).

Es imperativo que hagamos todo lo posible por mejorar la salud de las mujeres, para
que sean mas capaces de participar en el desarrollo asi como en la estructura
politica, social y econdmica de sus paises. Una reduccién de la morbilidad y la
mortalidad del cancer cérvico uterino serd un gran paso hacia el logro de estas

metas.
Cancer cervicouterino perfil epidemiologico

Tendencias en las Incidencia

Durante los 40 ultimos afos, las reducciones en la incidencia de céancer
cervicouterino han dado lugar a tasas significativamente bajas, inferiores a 10 casos
por cada 100.000 mujeres, en Canada, Estados Unidos y otras economias de

mercado consolidadas.



Sin embargo, en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, las tasas
anuales de cancer cérvico uterino se mantienen altas, generalmente por arriba de 20

casos por cada 100.000 mujeres. (4)

Tendencias en las Mortalidad
Pocos paises de Ameérica Latina mostraron reducciones significativas en la
mortalidad notificada durante el periodo de 1968 a 1993, en notable contraste con la

experiencia norteamericana.

Los datos anuales ajustados por edad relativos al Caribe también indican que la
mortalidad por cancer cérvico uterino sigue siendo alta en esa subregion, con un

promedio anual de 25 defunciones por cada 100.000 habitantes. (4)

Mortalidad Proporcional

El cancer cervicouterino ocasiona una mayor proporcion de muertes por cancer en la
mujer en América Latina y el Caribe que en América del Norte. Si se consideran las
defunciones por todas las neoplasias malignas (excluidas las de piel) en mujeres en
las Ameéricas, la mortalidad proporcional por cancer cervicouterino varia desde

menos de 2,5 por ciento en América del Norte hasta 49,2 por ciento en Haiti. (4)

Relacion entre Incidencia y Mortalidad

Las cifras de la relacién o cociente entre incidencia y mortalidad del cancer cérvico
uterino en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe generalmente
parecen mantenerse estables alrededor de 2:3; Haiti tiene la relacibn mas baja, con
1:7. Si bien las altas cifras de la relacidon entre incidencia y mortalidad pueden reflejar
una elevada supervivencia en las pacientes con cancer, un registro insuficiente de
las defunciones por cancer cérvico uterino también podria hacer que este cociente
fuera mas alto de lo esperado. Una baja comprobacion de los casos, derivada de la
variabilidad en la precision del diagnéstico, o la falta de registro apropiado de los
casos de cancer, asi como las altas tasas de incidencia, también pueden repercutir

en la magnitud de este parametro.



Sin embargo, una baja relacién entre incidencia y mortalidad puede reflejar tasas

elevadas de letalidad en las pacientes, asi como diferencias reales en la incidencia.

(4)

Tasa de Supervivencia al Cancer

Las tasas de supervivencia al cancer cérvico uterino son significativamente mas
bajas en los paises en desarrollo. En un estudio multinacional realizado por
International Agency for Research on Céancer (IARC), las tasas de supervivencia
relativa a cinco afos para el cancer cérvico uterino, estandarizadas por edades
[SREE], variaron entre 28 y 64,9 por ciento en 10 poblaciones tomadas de cinco
paises en desarrollo, entre ellos Cuba. Los analisis pusieron de manifiesto
diferencias significativas entre paises en desarrollo y paises desarrollados en cuanto
a las tasas de supervivencia relativa al cancer cérvico uterino. La supervivencia
decreciente a mayor edad fue mas notable para el cancer cérvico uterino en los 10

registros que se examinaron, tomados de cinco paises en desarrollo.

Ademas, entre 1986 y 1991, en las regiones con paises en desarrollo, la proporcion
de cancer cérvico uterino localizado fue considerablemente inferior que la observada
en Estados Unidos (54%), con excepcion de Cuba, con 44%. Esto indica que la
menor supervivencia en los paises en desarrollo se debi6 en parte a que la

enfermedad ya estaba avanzada al momento del diagndstico. (4)

Variaciones en las tendencias de la Incidencia y Mortalidad

Las variaciones en la incidencia y la mortalidad del cancer cervicouterino pueden
relacionarse con diferencias en el acceso a los servicios y en la calidad de los
mismos. Otros factores que influyen en ellas pueden ser la ubicacion geografica, la
situacion socioeconémica y la educacion, asi como aspectos culturales vy

psicosociales.

En Ecuador, las tasas mas altas de cancer se observaron en los individuos mas
pobres, y esto fue aln mas notable entre las mujeres, especialmente las de las

zonas rurales.
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En Costa Rica, se encontraron tasas mayores de cancer cervicouterino invasor en
las zonas costeras, en parte debido a las dificultades para acceder a los programas
de tamizaje y a problemas en la calidad del diagnéstico. En Bolivia, las amplias
variaciones dentro del pais se relacionaron con el acceso a los servicios, el grado de
educacion y la pobreza. En México, las variaciones dentro del pais parecieron
ligadas a los niveles de pobreza, aunque no esta claro si la pobreza es un obstaculo
importante para el acceso a los servicios o0 si las autoridades sanitarias no han sido

capaces de dar servicio a las poblaciones destinatarias en estas areas.

En un futuro proximo, se proyecta que la incidencia y la mortalidad del cancer cérvico
uterino aumenten, conforme una mayor esperanza de vida desemboque en un
namero creciente de mujeres mayores. En América Latina y el Caribe, se calcula que
las muertes aumentaran a 42.000 y 52.000 para los afios 2010 y 2020,
respectivamente, aunque las proyecciones mas pesimistas indican que, para 2020, el

namero de defunciones podria llegar a 57.000. (4)

Transiciones Epidemiolégicas y del Cancer

Conforme disminuye la mortalidad general, entre las mujeres aumenta el cancer de
mama, en tanto que el cancer cervicouterino va a la baja. En 1990, las muertes por
cancer de mama ya eran 8,6 veces mas frecuentes que las muertes por cancer
cérvico uterino en las economias de mercado consolidadas, entre las cuales figuran
Canada y Estados Unidos de Norteamérica. En América Latina y el Caribe, esta
transicion puede apreciarse en algunos paises como Argentina, Uruguay y las
Bahamas, donde las tasas de incidencia de cncer de mama son varias veces

mayores que las de cancer cérvico uterino

Por el contrario, las tasas de incidencia de cancer cérvico uterino en Haiti son cerca
de 21 veces mas altas que las de cancer de mama. Lo cual refleja una situacién
epidemiologica en la cual las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis y el
SIDA, siguen siendo causas predominantes de morbilidad y mortalidad. Aunque la
situacibn no es tan extrema, en Bolivia y Nicaragua el cancer cervicouterino
representa una mayor carga de morbilidad que el cancer de mama. (4)

11



En el estudio de Chile en el Hospital Guillermo Grant sobre la caracterizacion de
pacientes con cancer ceérvico uterino segun la clasificacion FIGO se encontré que
hubo 1.131 mujeres con CACU, 522 (46,1%) presentaron lesiones en Etapa 0, con
una edad promedio de 34,9 afios (rango: 16-75 afos), y 609 con cancer invasor, con
una edad promedio de 51,2 afios (rango: 19-95 afios). Hubo 74 casos con informes
de CACU Etapa la y Ibl sin tumor clinico, diagnosticados a través de estudio
histolégico con asa electro quirdrgica. La distribucion de la etapas de los 609 casos
de CACU invasor se destaca que los casos se concentran en las etapas | (28,1), Il
(26,4%) y Ill b (24,3%). (7)

Caracteristicas de Edad

Al igual que con otras enfermedades crénicas, las tasas de incidencia y mortalidad
del cancer cervicouterino aumentan con la edad. Un andlisis de las tasas de
mortalidad especifica por edades en cuatro subregiones de las Américas demuestra
claramente dicha tendencia. Las tendencias de mortalidad especifica por edades
para cada pais en lo individual también son similares a las que muestra la subregion,
a pesar de las diferencias entre los perfiles de mortalidad particulares de las distintas
naciones. Aunque las tasas de incidencia y mortalidad aumentan con la edad, la
mayor carga absoluta del cancer cervicouterino recae sobre las mujeres de mediana
edad.

Un analisis de los datos sobre mortalidad por cancer cérvico uterino notificados por
los paises de América Latina y el Caribe indica que las mujeres entre los 35 y 54
afios de edad conforman reiteradamente la mayor proporcion de las defunciones

anuales. (4)

De acuerdo a estudios realizados en Pinar del Rio Cuba se encontr6é que los motivos
principales de consulta fueron la lesion macroscopica y el sangrado pos
menopausico. Predomind el subgrupo de 60-64 afios (rango 60-94). Casi el 50%
tenia lesiones cervicales. La citologia mostré una sensibilidad de 9,8%, especificidad
de 96,5%, valor predictivo positivo de 71.4% y el negativo de 54.7%.
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El carcinoma escamoso invasor (CINV) en cualquiera de sus estadios presentd una
incidencia promedio anual de 57,4; el adeno carcinoma endocervical (AEC) de 8,0 y
el adeno carcinoma endometrial (AEM), 35.6. No hubo diferencias de edad (F=0.52;
p = 0.76). El carcinoma escamoso in situ tuvo una incidencia anual 10,2. La
mortalidad anual por CINV fue de 14,3 y por AEC, 3,6, mientras que por AEM fue de
11,3. La letalidad mayor se observo en el AEC (54.5 %) (6)

El estudio sobre factores asociados a la identificacion del cuello uterino el cancer se
encontré6 que la edad de las Mujeres vario Entre 17 y 87 Afos. Se encontrd
Asociacion En El Andlisis uni variado. Diagnéstico ElI consumo final de oncoldgicos.
El invasor segun Informe histo patolégico. Con Las variables EDAD (RP = 1,07, p =
<0,01), menopausia (RP = 7,62, p = <0,01); Con los echadas de Hemorragia (RP =
37, 1, p = <0,01), oncoldgicos invasor (RP = 62,5, p = <0,01), lesién glandular (RP =
27,5, p = 0,02), Las LESIONES intra epiteliales de alto Grado (RP = 1,87, p = <0, 01)
y Las LESIONES intra epiteliales de Bajo Grado (RP = 47,63, p = <0,01) en los
Informes citolégicos; Con los Diagnésticos de colposcépicos oncoldgicos invasor (RP
= 314,3, p <0,01), unién E / C visibles (RP = 14,79, p = <0,01), inflamacién (RP =
0,15, p = 0,008) y NIC ( RP = 0,1, p = <0,01), Con y EIl Hallazgo de metaplasia

escamosa (RP = 0,13, p = <0,01) en la Histopatologia.

Y en el andlisis multivariado La edad (RP = 1,04, p = 0,04), los echadas de
Hemorragia (RP = 14,21, p = 0,014) y el carcinoma invasor (RP = 6,21, p = <0, 01)
en la citologia, colposcopia en la union escamocolumnar no determinada (RP =
10,02, p = 0,032). (8)

En el estudio sobre el manejo de las adolescentes con neoplasia intraepitelial
cervical, se muestran las pacientes estudiadas que comprenden entre 14 y 20 afos.
El grupo mas frecuente resulté el de 17 y 18 afios, destacandose que existen 2
pacientes con la edad de 14 afios. La menarquia mas frecuente es en la edad 12 y
13 afos. El inicio de las primeras relaciones sexuales es mas frecuente a los 15

anos.

13



El nimero de parejas sexuales entre las pacientes oscila entre 2 y 3. La causa mas
frecuente de consulta es la presencia de condilomas en los genitales externos y en
segundo lugar la leucorrea. Otras menos frecuentes son para colocar DIU, pareja
sexual con Virus del Papiloma Humano (HPV), sangramiento poscoital y herpes
simple genital. La frecuencia de aborto provocado es de 43,8 % y de no haber tenido
embarazo 34,4 %. El 75 % no usé métodos anticonceptivos, 25 % usG condon,
meétodos hormonales 9,4 % y DIU 6,3 %.

De las infecciones de transmisién sexual (ITS) la mas frecuente fue el HPV, que
ocupd 65,6 %, no presentaron ITS 28,1 % y presentaron herpes genital simple 6,3 %
de las pacientes. De las pruebas citoldgicas realizadas en las pacientes del grupo
de estudio 34,4 % resultaron NIC I y NIC Il con el mismo porcentaje, 15,6 % fueron
negativas y 9,4 % NIC lll. Solo en 6,3 % no fue realizado dicho proceder. El
resultado de la colposcopia que se expone expresa que 81,3 % fue positivo, 12,5 %
fue negativo y pendiente a realizar 6,3 %. En las biopsias por ponches realizadas se
encontré que el mayor nimero de casos fue el NIC Il (28,1 %), NIC I, HPV (12,5 %)
y NIC Il (6,3 %). En la distribucion del resultado de las biopsias por legrado del
canal endocervical en las pacientes se reporta que estas pacientes, a 56,3 % no se
le hizo legrado endocervical y en 18,8 % el resultado fue negativo; 9,4 % fue NIC Il y
3,1 % HPV.

Interrelacién de los resultados de la colposcopia y la biopsia por ponche de las 26
pacientes en las que la colposcopia fue positiva, hubo concordancia en el
diagnostico en todos los casos de NIC I, NIC Il y HPV. Interrelacion de los
resultados de las biopsias por ponche y tratamiento. A 10 pacientes se les realizo
cono por asa diatermia y a 8 TDL, quedando bajo observaciones 8 que no se le

impuso tratamiento. (10)

Papilomavirus Humano

La presencia de Virus del Papiloma Humano de Alto Riesgo (VPH-AR) incrementa en
78 veces la probabilidad de presentar CaCu invasor; cuando el VPH es tipo 16, el
incremento es mayor (RM= 429.7) comparado con otros tipos (RM=64.1).
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Se observo una tendencia importante en la RM al elevarse la carga viral (RM=46.6
carga baja; RM=250.7 intermedia y RM=612.9 alta). Finalmente, los factores
demograficos y obstétricos conocidos, incrementaron la probabilidad de CaCu
invasor. No se observo asociacion entre CaCu invasor y tabaquismo en la poblacién
de estudio. (9)

Un cumulo de pruebas de todo el mundo confirma que ciertos tipos genéticos de
papilomavirus humanos (VPH) desempefian una funcion causal necesaria en la
carcinogénesis del cuello uterino. Ademas del VPH-16 y el VPH-18, los estudios
internacionales recientes han ampliado la lista de los virus encogenos para incluir los
tipos 31, 33, 35, 45, 51, 52, 58 y 59. A nivel mundial, se ha registrado la prevalencia
del VPH en 99,7 por ciento de los carcinomas cervicouterinos, y los tipos encdégenos
16 y 18 son los que se detectan con mayor frecuencia. Numerosos estudios han
confirmado reiteradamente la presencia de VPH-16 y VPH-18 en carcinomas cérvico
uterinos de mujeres de América Latina y el Caribe. Ademas, algunas variantes del
VPH se relacionan mas a menudo con neoplasias invasoras. La probabilidad de
padecer cancer cervicouterino relacionado con una variante asiatico americana (AA)
del VPH fue mayor en comparacién con la variante europea. Casi 25 por ciento de
los canceres cérvico uterino en Meéxico se atribuyeron a variantes asiatico

americanas del VPH- 16.

En Guanacaste, Costa Rica, en las mujeres infectadas con variantes no europeas de
VPH-16 hubo 11 veces mas probabilidades de que se diagnosticara cancer cérvico

uterino en comparaciéon con las mujeres infectadas con el prototipo del VPH-16. (4)

Un estudio en Camaguey Cuba sobre lesiones ano genitales del Papilomavirus Se
comprobd que las verrugas ano-genitales en las pacientes estudiadas representaron
algo mas de la cuarta parte de las mismas, 28 (28,0 %); ocho refirieron padecer la
enfermedad. En 11 parejas sexuales (11,0 %) se recogié el antecedente de

condilomas acuminados.
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Del total de pacientes que tuvieron verrugas ano-genitales, 14 (93,3 %) refirieron
este antecedente con un tiempo de evolucion mayor de 12 meses en relacion con su

diagndstico de cérvico uterino (CaCu).

De las 28 pacientes que presentaron condilomas acuminados al examen fisico 19
(67,8 %), tenian mas de 12 meses de evolucion, ocho de ellas (28,6 %) refirieron

una evolucion entre siete y 12 meses.

Segun los resultados de la colposcopia se observdé un franco predominio de la
vascularizacion atipica con 49 pacientes (49,0 %). Con porcentajes menos
significativos estuvieron representados el epitelio acetoblanco+ mosaico con 12
(12,0 %) y el epitelio acetoblanco + punteado +mosaico con 10 (10,0 %).

Al relacionar la presencia de PVH y el resultado de la citologia organica se
encontraron 95 pacientes (95,0 %) con resultados anormales, en el 68,0 % de los
cuales se detecto la presencia de PVH. Predominé el diagndstico de NIC | en 23
(23,0 %) y el NIC 1l en 19 (19,0 %).

El carcinoma epidermoide microinfiltrante estuvo representado por casi la mitad de
las pacientes, en 47 (47,0 %), el epidermoide in situ en 28 (28,0 %) y el carcinoma

epidermoide infiltrante en 22 (22,0 %) que tuvieron porcentajes significativos (1).

Cofactores en la carcinogénesis del VPH
Se han evaluado agentes ambientales tales como el humo del tabaco, los
anticonceptivos hormonales, el régimen alimentario y diversos microorganismos

infecciosos como posibles cofactores del VPH en la carcinogénesis cervical.

Estudios epidemiologicos bien controlados han demostrado que las pacientes con
cancer cervicouterino positivo al VPH tienen el doble de probabilidades de haber sido
fumadoras que las testigos positivas al VPH. Ademas, algunos estudios recientes en
mujeres positivas al VPH han indicado que el riesgo de cancer cervicouterino es

mayor en las mujeres que han usado anticonceptivos orales durante mas de 10 afos.
(4)
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Otros Aspectos Relacionados con el VPH

El cancer cervicouterino representa uno de los pocos canceres comunes en los
cuales se ha identificado un agente causal especifico. Seria sumamente Gtil poder
realizar un tamizaje y diagnosticar a las mujeres infectadas por tipos de VPH de alto
riesgo, ya que ello facilitaria una vigilancia mas estrecha de aquellas
persistentemente infectadas, incluso las que tienen una citologia normal del cuello

uterino.

En consecuencia, se estan concentrando grandes esfuerzos en el desarrollo
comercial de métodos rapidos y econémicos para la deteccion del VPH gue ofrezcan
mediciones excelentes de desempefio. Ademas, hay en marcha otras
investigaciones para identificar marcadores biologicos que permitan predecir mejor
qué pacientes tienen riesgo de presentar lesiones escamosas intra epiteliales de alto
grado. También se esta realizando una intensa labor en el terreno de la inmunologia
de la infeccién por el VPH y las interacciones entre virus y huésped, especialmente
con miras al desarrollo de vacunas y a la produccién de sustancias inmuno

terapéuticas. (4)

Elaboracién de Vacunas contra el VPH

En la 20a Conferencia Internacional sobre Papilomavirus Humano, en octubre de
2002, se expusieron los progresos logrados a la fecha en la elaboracion de vacunas
contra el VPH.

Dos estudios recientes demostraron que las vacunas contra el VPH-16 previnieron la
infeccion de novo, produjeron anticuerpos de IgG neutralizantes profilacticos y
confirieron una proteccion especifica contra el tipo, ademas de ser bien toleradas y

sumamente inmundgenas.

Estan estudiandose vacunas terapéuticas en modelos animales, con las cuales se ha
demostrado una regresion tumoral. Los resultados de la prueba de una vacuna
terapéutica en el campo mostraron reduccién de la carga de ADN virico del VPH-16;
también se generaron respuestas inmunitarias humoral y mediada por células.
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Sin embargo, la vacuna no causé cambio alguno en los hallazgos histologicos ni

colposcopicos siete semanas después de la vacunacion. (4)

El coste incremental por afio de vida ganado (AVG) y por los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC) ganado por la introduccion de la vacunacion contra el VPH junto
con el programa espanol de tamizaje de cancer cervicouterino 8.657 € y 6.493 €,
respectivamente. Los analisis de sensibilidad demostraron que la relacion coste-
eficacia se mantuvo estable, pero fue mas sensible a la tasa de descuento utilizada
para los costos y beneficios. (11)

Las Pruebas para el VPH y el Sistema de Clasificacion de Bethesda

La capacidad para identificar el ADN del papilomavirus humano en las muestras del
cuello uterino ha reavivado el debate sobre el actual Sistema de Bethesda para la
clasificacion de la cito patologia cérvico uterina. Cuando una mujer resulta positiva
para un determinado tipo de VPH de alto riesgo, la manera de informar el diagndstico
citopatoldgico puede tener diferentes implicaciones para el manejo clinico. Para ello
se han propuesto un modelo interpretativo y uno probabilistico.

Segun el modelo interpretativo, la presencia de un tipo de VPH de alto riesgo junto
con células escamosas atipicas sin significado determinado (ASCUS) se interpretaria
como una lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG).

Segun el modelo probabilistico, el mismo resultado llevaria a sefialar que tales
hallazgos pueden indicar un riesgo entre 10 y 20 por ciento de que exista una lesion

escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG) subyacente o una lesibn mas grave. (4)

Sobre los costos de un programa efectivo se realizo un andlisis de costo en
Cuernavaca México donde encuentran que los costos unitarios estimados de las
actividades del programa asociadas con la citologia son de USD $ 11.6 por su toma
y lectura, USD $ 10.8 por cada revision colposcépica, y USD $ 4.1 por estudio

histopatolégico.
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Al incrementar la cobertura en 33.2%, el costo total anual del programa se elevaria
en una proporcién similar, pero sin afectar el costo de cada proceso en patrticular.

Este es también el caso de la modificacion del espacio intermuestral.

Para elevar la calidad de los especimenes se propone capacitar practicamente a la
totalidad del personal en contacto con las usuarias del servicio, lo que involucra la
estructura del programa en el ambito nacional —los responsables de su organizacion
y cumplimiento por institucion en cada entidad y jurisdiccién, asi como los médicos y
enfermeras que toman las muestras en cada una de las unidades médicas, 14 068
de primer nivel y 879 de segundo nivel-. Este proceso de capacitacion representa un

costo de USD $ 1.4 por muestra.

La precision diagndstica de las citologias se elevaria mediante el readiestramiento
del personal responsable de su manejo e interpretacion, el cual duraria tres semanas
continuas y consistiria en la imparticion de cursos simultaneos en los hospitales
General de la Ciudad de Meéxico, Gea Gonzélez e Instituto Nacional de
Cancerologia, asi como hospitales regionales en el ambito nacional; los
citotecnélogos y patélogos asistirian en grupos de tres a lo largo del afio, atendiendo

a criterios de regionalizacion.

El costo de esta actividad representaria USD $ 0.2 por muestra. Bajo este esquema,
el readiestramiento completo de los recursos humanos del programa se lograria al

cabo de tres anos.

Para asegurar la continuidad en el tratamiento de los casos positivos se propone la
notificacion postal personalizada de los casos positivos a displasia y cancer. El costo

unitario de esta actividad representaria USD $ 1.0.

Otro reto importante del programa es reducir las barreras tanto de informacion como
culturales. Las acciones de divulgacién deberan intensificarse y reorientar sus
contenidos para asegurar que los mensajes inviten selectivamente a los grupos de
mayor riesgo a acudir al servicio. El costo de estas acciones por citologia seria de
USD $ 2.8.
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El sistema de vigilancia epidemiolégica facilitaria el monitoreo poblacional, e
identificaria las necesidades de cambio de estrategia y las areas geograficas,
poblacionales y técnicas que requieren ser reforzadas; su costo promedio seria de

USD $ 0.2 por muestra.

Si se realizan todos los cambios propuestos en el programa, el costo unitario de

operacion actual por citologia se veria incrementado en 32.7% (hasta USD $ 17). (8)
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VI. Diseno Metodologico

a) Area de Estudio:

El estudio de realizara en el Departamento de Nueva Segovia, el que se ubica en la
parte central norte de Nicaragua, conformado por 12 municipios, con una extensién
territorial de 3632 kilbmetros cuadrados, la poblacion es de 232,673 habitantes y una

densidad poblacional de 67.6 habitantes por kilbmetros cuadrados.

Su red de servicios esta constituida de 1 Hospital de referencia departamental, 3
Centros de Salud con camas, 9 Centros de Salud, 60 puestos de Salud y 103
sectores de salud de acuerdo al Modelo de Salud Familiar y Comunitario. Ademas
dispone de 1 Escuela de Enfermeria.
b) Tipo de Estudio: Es un estudio de serie de Casos de tipo descriptivo.
c) Unidad de Analisis
Fichas de reporte del Papanicolaou

d) Poblacién de Estudio:

Todas las pacientes a las que se les realiza un Papanicolaou en el SILAIS Nueva
Segovia

e) Muestra: 344 casos con un 95% de confianza y 5% de error, obtenida del
calculo de muestra finita en poblacibon menor de 10,000
[n=2Z2 Npg/e2 (N-1)+Z2 pq]

f) Plan de analisis:

Se realizara introduccion de datos en Epi-Info y se realizaran los analisis en dicho

programa.
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g) Operacionalizacién de Variables
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Anélisis

h) Fuente de obtencion de la informacion
Secundaria
i) Técnica:
Revisién documental de fichas de Papanicolaou
j) Instrumento de recoleccién de la informacion

La ficha oficial epidemioldgica de realizacion de Papanicolaou del Ministerio de Salud

de Nicaragua
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VII.

Resultados

a. Edad Cumplida:

b.

C.

d.

De todos los casos estudiados El 77.0% (265) se encuentra en Lesién
Escamosa de Bajo Grado y de estas especificamente a Cambios
Celulares del Virus del Papiloma Humano el 72.1%, (248) el grupo mas
afectado por el virus corresponde al de 30 a 39 afios con 34.6%, (119)
le sigue el grupo de 40 a 59 afios con 29.4% (101) y el grupo de 25 a
29 afos con 15.7% (54).

Residencia:

El porcentaje mas alto se encuentra en el municipio de Quilali 20.6%
(71), seguido del Municipio de Ocotal 18.3% (63), continua Murra con
18.0% (62), sigue Wiwili con 10.2 (35) y Macuelizo con 9.6% (33).

Procedencia:

La procedencia se ubican los casos en el area rural con 69.8% (240) en

todas las clasificaciones y sub clasificaciones predomina el area rural.
Frecuencia

La frecuencia es a expensas del grupo de Lesiones Intra Epitelial de
Bajo Grado con un porcentaje de 77.0 % (265), en este grupo la sub
clasificacion mas alta es la de cambios celulares del Virus del Papiloma
Humano con 72.1% (248), la clasificacion de Lesion Intra epitelial de
Alto Grado tiene un porcentaje de 2.6% (9), la clasificacién Carcinoma
de Células escamosas / Cancer Invasor alcanza un porcentaje de 0.6 %
(2), Los cambios reactivos con las Atipia Escamosas tiene una

frecuencia de 68 casos para un porcentaje de 19.8 % (68).
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e.

f.

g.

h.

Gesta:

El grupo de > de 3 Gestas alcanza un porcentaje de 59% (203) seguido
del grupo Gesta 3 con 16% (55), le sigue el grupo de Gesta 2 con
12.2% (42) y luego el grupo de Gesta 1 con 9.3% (32) siendo el mas
bajo el de Nuligesta con 2.9% (10).

Partos:

Al igual que la variable gesta los partos presentan igual comportamiento
el grupo de > de 3 partos alcanza un 55.5% (191), seguido del grupo de
Para 3 con 15.7% (54), continua el grupo de Para 2 con 11.0% (38), le
sigue el grupo de Para 1 con 9.0% (31) el mas bajo el grupo de
Nuliparas con 7.3% (25).

Abortos:

En esta variable se ven resultados a la inversa de las variables
anteriores el grupo de Cero Abortos encabeza con 74.1% (255),
seguido de 1 aborto con 18.6% (64), continua el grupo de 2 abortos con
6.5% (22) y el grupo mas bajo el de 3 abortos con 0.7% (2).

Ceséreas:

Igual que la variable anterior las mujeres con Cero cesareas alcanzan

un 89% (306), seguido de 1 cesareas con 8.4% (29) y el grupo mas
bajo el grupo de 2 cesareas con 2% (7).
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Inicio de Vida Sexual Activa:

El grupo que predomina es el grupo que inicio su Vida Sexual Activa
entre los 15 a 19 afos de edad con 67.2% (231), seguido del grupo que
Inicio entre los 10 y 14 afos con 16% (55), le sigue el grupo que inicio
entre los 20 y 24 afios con 9.6% (36) y el grupo mas bajo es el que

inicio entre los 25 a 29 afios con un 3.8% (13).

Uso de Método de Planificacion Familiar:

El grupo que usa un método de planificacion familiar alcanzo un 58.4%

(201) de todas las mujeres estudiadas.

k. Tipo de Método de Planificacion Familiar

El Tipo de Método de Planificacion mas usado es el de Inyectable con
un 28.8% (99), seguido del grupo que usa el método Esterilizacién
Quirdrgica con 17.4% (60), el grupo que le sigue el que usa
Gestagenos Orales con un 8.7% (30), los grupos que usan dispositivos
Intra Uterinos y el Preservativo son los mas bajos con un 1.7% (6) cada

uno.

Tiempo de uso del Método de Planificacion Familiar:
El grupo mas alto es el grupo que uso el método De 3 a méas afios con
un 26.7% (92), seguido del grupo que lo uso < de un afio con un 20.3%

(70) y el mas bajo el que lo uso entre 1 a 2 afios con un 11.3% (39).

. Porcentaje Segun Tiempo de Toma de Papanicolaou

El mes en que mas toma de Papanicolaou fue Junio con 26.2% (90),
seguido de Enero con 21.8% (75) y Mayo con 16.0% (55)
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VIII.Discusion

El estudio coincide que el grupo mas afectado es el grupo entre 30 a 59 afios con el
analisis de los datos sobre mortalidad por cancer cérvico uterino notificados por los
paises de América Latina y el Caribe que indica que las mujeres entre los 35 y 54
afos de edad conforman reiteradamente la mayor proporcion de las defunciones

anuales. (4)

Es interesante observar que la mayor proporcién de casos proceden de cinco
municipios entre los cuales estan Quilali, Ocotal, Murra, Wiwili y Macuelizo dado que
estos no tienen caracteristicas comunes con la poblacion siendo estas muy

diferentes desde poca a bastante poblacion.

No hay estudios anteriores a este tipo en el departamento ni en Nicaragua con los
cuales contrastar nuestro hallazgo de que la mayoria de las mujeres con alguna
alteraciéon segun la clasificacion de Bethesda proceden del &rea rural, puede

explicarse a que la mayoria de la poblacién reside en esta area.

El estudio encuentra que la mayor proporcién es a expensas del grupo de Lesiones
Intra Epitelial de Bajo Grado, en este grupo la sub clasificacion mas alta es la de
cambios celulares del Virus del Papiloma Humano, la bibliografia reporta que la
presencia de Virus del Papiloma Humano de alto riesgo (VPH-AR) incrementa en 78
veces la probabilidad de presentar CaCu invasor; cuando el VPH es tipo 16, el
incremento es mayor (RM= 429.7) comparado con otros tipos (RM=64.1). Se observé
una tendencia importante en la RM al elevarse la carga viral (RM=46.6 carga baja;
RM=250.7 intermedia y RM=612.9 alta).

Finalmente, los factores demograficos y obstétricos conocidos, incrementaron la
probabilidad de CaCu invasor. No se observo asociacion entre CaCu invasor y

tabaquismo en la poblacion de estudio. (9)

No se encontré datos sobre todos los antecedentes gineco obstétricos gesta, partos,

abortos y cesareas en la bibliografia revisada.
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Sin embargo las encontradas son el estudio sobre el manejo de las adolescentes con
neoplasia intraepitelial cervical pero como causa mas frecuente de consulta la
frecuencia de aborto provocado es de 43,8 % y de no haber tenido embarazo 34,4 %
(10).

El estudio coincide con el estudio sobre el manejo de las adolescentes con neoplasia
intraepitelial cervical, donde se muestran que el inicio de las primeras relaciones

sexuales es més frecuente a los 15 afios (13).

El nimero de parejas sexuales entre las pacientes oscila entre 2 y 3, el estudio no

contemplo esta variable dado que la ficha oficial del ministerio de Salud no la recoge

El estudio no coincide con la bibliografia revisada en la que el estudio sobre el
manejo de las adolescentes con neoplasia intraepitelial cervical, reporta que El 75 %
no us6 metodos anticonceptivos, 25 % us6 condon, metodos hormonales 9,4 % vy
DIU 6,3 % (10).

Aunque el estudio no incluyo el periodo de tiempo de uso de métodos anti
conceptivos por mas de 10 afios, encuentra que la mayor proporcién es del grupo De
3 a mas afos y algunos estudios recientes en mujeres positivas al VPH han indicado
que el riesgo de cancer cervicouterino es mayor en las mujeres que han usado

anticonceptivos orales durante mas de 10 afios. (4)
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IX. Conclusiones

1.

La tercera parte de las mujeres afectadas corresponden al grupo de mujeres
entre las edades de 30 a 39 afios y la mayoria son de procedencia del é&rea

rural.

Mas de la mitad de las mujeres en estudio presentaban mas de 3 gestas y
mas de 3 partos. Mas de las terceras partes tuvieron IVS entre los 15-19 afios.

El preservativo como método de Planificacion Familiar no es usado por las

mujeres afectadas en las 3 clasificaciones y sus sub clasificaciones.

El 72.1% (248) de mujeres presentaban afectacion de cambios celulares del

Virus papiloma humano.
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X. Recomendaciones

1. Al MINSA Central
Agregar a la ficha de recoleccion de los datos del Papanicolaou el dato
“‘No de comparieros sexuales”.
2. Realizar estudio de costo beneficio a nivel nacional de aplicacion de

vacuna contra el Virus del Papiloma Humano e incorporarla en el esquema.

Al SILAIS Nueva Segovia

Definir como estrategia de prevenciéon que al 100% de mujeres de 30 a 59
aflos que demandan atencion se les realice el Papanicolaou.

A los Directores municipales, aumentar la planificacion de Papanicolaou
muy por arriba de lo normado en el Area Rural y en aquellas que pertenezcan
a los siguientes grupos: > de 3 Gestas, el > de 3 Partos, Cero Abortos, Cero
Cesareas, El Inicio de Vida Sexual Activa entre 15 a 19 afios.

Al MINSA en los diferentes niveles (Central, SILAIS y municipal), a los
ONGs que trabajan el Tema de salud, Agencias de cooperacion,
OPS/OMS,

Implementar campafias de uso del preservativo a nivel nacional como método
de prevencion de Ca Cu y no solamente como Método de Planificacion
Familiar y/o prevencion de ITSy VIH
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Anexos

Calculo de Muestra Finita

Formula n=Z2 Npg/e2(M - 1) +Z22 pq
Muetra n|?
Universao M|3313
Confiabilidad Z[1.96
Error muestral e|D 05
Probalidad de éxiti p|0.5
Frobalidad de frac ql|0.5
Desarrollo de la Formula
Pq 0,25
Z2 3.8416
Npg |828,25
ez 00025
M -1 3312
Z2pq |0.9604

Resultados de la operacion
Z2Mpqg 3181,8052
e2(N -1) 8,28
e2(N - 1)+Z2pq |9,2404

Total de mujeres a muestrear
n =344
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Clasificacién de Bethesda Segun Edad Cumplida Nueva Segovia | Semestre

2010

15a 30a 402 60a

Clasificacion de Bethesda 02 1% o, 19 o 2032 o 2581 o 4 o 5 o mis % D0 o o g,
ano o anos anos o o o nocido

anos anos anos anos
C CEL del VPH 1 03 3 08 2 64 43 125 8 256 72 200 14 41 5 15 248 721
DLNIC | 0 00 0 00 4 12 1 03 4 12 5 15 3 09 0 00 17 49
LEI Bajo Grado 1 703 3 09 26 76 44 128 92 267 77 224 17 49 5 15 265 7i0
DMMNIC I 0 00 2 06 1 03 1 03 1 03 1 03 0 00 O 00 6 17
DSINIC IIICA Insitu ¢ 00 0 00 O 00 0 00 1 03 2 06 0O 00 O 00 3 09
LEl Atto Grado 0 00 2 08 1 03 1 03 2 06 3 09 0 00 O ‘00 9 2§
Adenocarcinoma Insitu 0 0o 0 00 0 0.0 0 0o 0 00 1 03 0 00 0 00~ 1 03
Afipia Glandular 0 00 O 00 O 00 0 00 0 00 1 03 0 00 0 00 1 03
Carcinoma Cel EsciCalmvasor 0 ‘00 0 ‘00 0 00 0 ‘00 0 '00 2 ‘068 0 ‘00 0 ‘00 2 0B
Alipia Escamosa 0 00 2 06 7 20 9 26 25 73 19 55 5 15 1 03 63 198
Total 1 703 7 20 34 99 54 ‘157 119 346 101 294 22 64 6 17 344 1000
Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nugva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segiin Residencia Nueva Segovia | Semestre 2010

. San .
Clasifcacion de Bethesda z'".dad N Dipito % Jokpa % Jicaro % o o MO0y e % Ocotl % Quiah % Feman % S0 % My rar
ntigua lizo nte & Maria iNS
C CEL del VPH FoE 1 03 M 41 2 G4 18 52 3 19 47 BT 4 U0 45 11 8 23 9 26 B 8178 72t
DLING | 0 00 0 00 2 06 0 00 & 15 0 00 % 09 2 0f 3 08 0 00 2 06 0 00747 49
LEI Bajo Grado 5T 00y 8T m Ted 3 Ter 3 oo R0 TMs R0 WA 43 TMoop T2 1Tz o Tel %5 T
DMAIC I 000 0 00 1 03 0 00 0 00 f 03 0 00 0 00 ¥ 0% 0 00 1 03 0 0076 A7
DIINIC IICA Insty 0 0070 00 2 06 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 93 0 00 0 00 0 0073 0%
LE! Ao Grado 000 0 oo 3 "o 0 oo o Too 1t To3 000 o oo 4 12 0 Too 1703 0 o0 26
Adenocarcinoma Insitu 000 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 03 0 00 0 00 0 00 0 00 0 0071 03
Atipiz Glandular 0 00 0 00 0 00 0 00 1 03 0 00 0 00 0 00 0 @0 0 00 0 00 0 0071 03
Carcinoma Cel FsclCalvaso 0 00 0 00 0 o0 0 Too 1 oz o oo 1 To3 0 Too 0 Too 0 Too o Tod 0o 2 0B
Atipiz Escamusa T 00 1 03 1 03 2 06 9 26 0 00 11 32 13 38 19 55 0 00 5 15 7 20" 6% 193
Total 5 705 2 ‘06 N 'AE M 10 M 96 4 12 62 0 63 83 01 W6 6§ 23 11 43 3 10273 1000
Fuente: Fichas de Papanicalaou del SILAIS Mugva Sequvia
Clasificacion de Bethesda Segun Procedencia Nueva Segovia l
Semestre 2010

Clasificacion de Bethesda Rwural % Ur";a“ %  Total %
C CEL del WYPH 166 483 82 2386 248 721
DL/MIC | 12 3.5 5 1.5 ° 17 4.9
LEIl Bajo Grado 178 51,7 87 253 265 T7.0
DI I 6 1.7 0 0.0 6 2.3
DS/MNIC INCA Insitu 3 0.9 Q 0.0 3 1.1
LEl Alto Grado o] 26 0 00 9 26
Adenocarcinoma Insitu 1 0.3 0 0.0 1 0.4
Atipia Glandular 1 0, O 0.0 1 0.4
Carcinoma Cel Esc/Ca Invasor 2 " 0.6 0 oo " 2 0.6
Atipia Escamosa a1 14.8 17 49 55 195
Total 240 69,8 104 30,2 344 100,0

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Mueva Segovia
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Clasificacion de Bethesda Mueva Segowvia | Semestre 2010

Clasificacion de Bethesda Casos Yo
Z CEL del NWvPH 248 2.1
DL | 17 4.9
LEl Bajo Grado 2655 T, 0
AN I 5 1.7
DS/ N2 Insitu 3 0.9
LEl Alto Grado 9 256
Adlenocarcinoma Insitu 1 0.3
Abdipia Glandular 1 0.3
Carcinoma Cel Esc/Ca Invasor = 0.6
Alipia Escamosa 55 19 8
Total 344 100,0

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Mueva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segun Gesta Nueva 3egovia | Semestre 2010

Clasificacion de Bethesda "0 % Gestal % Gesta2 % Gestad % oo % DM o g g
esta Gestas cido
C CEL del VPH 720 24 70 32 93 40 M6 144 419 1 03 248 721
DLUNIC | 0 00 1 03 0 00 5 15 11 32 0 00 " 17 49
LEI Bajo Grado 7 720 25 73 R 93 45 131 155 451 1 03 265 710
DMNIC I 0 00 3 09 1 03 0 00 2 06 0 00 6 17
DSINIC INCA Insitu 0 00° 0 00 0 00 0 00 3 09 0 00 3 09
LEI Atto Grado 0 00 3 09 1 03 0 00 5 15 0 00 9 26
Adenocarcinoma Insitu 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 1 031 03
Afipia Glandular 0 00 0 00 0 00 0 00 1 03 0 001 03
Carcinoma Cel Esc/Calvasor 0 00 0 100 0 00 0 00 1 03 1 03 2 06
Afipia Escamosa 3 09 4 12 9 A 10 29 42 122 0 00 68 198
Total 10 29 32 93 42 122 55 160 203 590 2 706 344 1000
Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia
Clasificacion de Bethesda Segin Partos Nueva Segovia | Semestre 2010
Clasificacion de Bethesda " % Para1 % Para2 % Para3 % 00> o D% o 1ot 9
para Para nocido

C CEL del VPH 20 58 22 B4 28 81 42 122 135 392 1 03 248 721
DLINIC | 0 00 1 03 3 09 3 09 10 29 0 00 17 49
LE| Bajo Grado 20 58 23 67 31 90 45 '131 145 422 1 03 265 77,0
DM/NIC I 1 03 0 00 0O 00 O 00 2 06 3 09 6 17
DS/NIC IVCA Insitu 0 00 1 03 0 00 0O 00 2 06 O 00 3 09
LEI Alto Grado 1 03 1 03 0 ‘00 0 00 4 "12 3 09 9 28
Adenocarcinoma Insitu 0 00 0 00 0 0.0 0 0,0 0 0,0 1 03" 1 0,3
Afipia Glandular 0 00 0 00 0O 00 ©O 00 1 03 0 00 1 03
Carcinoma Cel Esc/Calnvasor 0 00 0 ©0 0 ‘00 0 ‘00 1 03 1 03 2 06
Afipia Escamosa 4 12 7 20 7 20 9 26 41 119 0 00 68 198
Total 25 73 31 90 38 110 54 157 191 555 5 15 344 1000

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia
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Clasificacion de Bethesda Segun Abortos Nueva Segovia | Semestre 2010
Cero 1 2 3 Desco

Clasificacion de Bethesda Abortos % Abortos % Abortos % Abortos % nocido % Total %
C CEL del VPH 190 552 45 131 12 35 1 03 0 00 248 721
DL/NIC | 9 26 6 17 2 06 0 00 0 00 17 49
LEI Bajo Grado 109 578 51 148 14 41 1 03 0 00 265 770
DMINIC Il 5 15 1 03 0 01 0 00 0 00 6 18
DSINIC INCA Insitu 2 06 0 00 1 03 0 01 0 00 3 10
LEI Alto Grado 7 20 1 03 1 04 0 04 0 00 9 26
Adenocarcinoma Insitu 0 00 ] 0.0 0 00 0 0.0 1 03" 1 03
Atipia Glandular 1 03 0 00 0 00 0 00 0O 00" 1 03
Carcinoma Cel Esc/Calnvasor 1 03 0 00 0 00 0 00 1 03 2 06
Afipia Escamosa 45 140 12 3.5 7 2,0 1 03 0 00 68 198
Total 255 741 64 186 22 65 2 07 1 03 344 100,0

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segin Cesareas Nueva Segovia | Semestre 2010

s Cero 1 2 3 descono
Clasificacion de Bethesda Cosarea % e % FoEares % eren % cido % Total %
C CEL del VPH 220 640 22 64 5 15 0 00 1 03 248 721
DUNIC | % 47 0 00 1 03 0 00 0 00 17 49
LEI Bajo Grado 236 686 22 B4 6 17 0 00 1 03 265 770
DMINIC I 6 17 0 00 0O 00 O 00 0 00 6 17
DSINIC IICA Insitu 3 09 0 00 0O 00 O 00 0 00 3 09
LEI Alto Grado 9 26 0 00 0 00 0 00 0 00 9 26
Adenocarcinoma Insitu 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0 1 03 1 03
Afipia Glandular 103 0 00 0 00 O 00 0 00 1 03
Carcinoma CelEsc/Calvasor 1 03 0 00 0 00 0 00 1 03 2 08
Atipia Escamosa B0 174 7 20 1 03 0 00 0 00 68 198
Total 306 890 29 84 7 20 0 00 2 06 344 1000

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segun IVSA Nueva Segovia | Semestre 2010

10A14 15a19 20a24 25a29 descono

Clasificacion de Bethesda . % . % - % . % . % Total %
anos anos anos anos cido
C CEL del VPH 40 116 160 465 28 81 11 32 9 26 248 721
DL/NIC | 2 06 13 38 1 03 1 03 0 00 17 49
LEI Bajo Grado 42 122 173 503 29 84 12 35 9 26 265 770
DM/NIC I 2 06 4 12 0 00 0 00 O 00 6 17
DS/NIC IIICA Insitu 103 1 03 0 00 0 00 @1 03" 3 09
LEI Alto Grado 3 09 5 15 0 00 0 00 1 03 9 28
Adenocarcinoma Insitu 0 0.0 0 00 0 00 0 00 1 03" 1 03
Afipia Glandular 1 03 0 00 0 00 O 00 O 00 1 03
Carcinoma Cel Esc/Calrvasor 1 03 0 ‘00 0 00 0 00 1 03 2 06
Afipia Escamosa g 26 53 154 4 1.2 1 03 1 03 68 198

Total 55 160 231 672 33 96 13 38 12 3,5 344 1000

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia
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Clasificacion de Bethesda Segun Uso de Método de Planificacion Nueva Segovia l
Semestre 2010

Clasificacion de Bethesda Si %o No % Total %Yo
C CEL del VPH 152 44 2 = s] 279 ' 248 721
DL/MIC | 10 29 7 2.0 T 17 49
LEI Bajo Grado 162 471 103 © 2909 265 77.0
DIM/MNIC 1 1 0.3 5 1.5 " ] 1.7
DS/MIC IICA Insitu 1 0.3 2 0.6 " 3 0.9
LEI Alto Grado 2 T 0.6 7 7 20 9 2.6
Adenocarcinoma Insitu 0] 0.0 1 0.3 i 1 0.3
Atipia Glandular 1 0.3 0 0.0 " 1 0.3
Carcinoma Cel Esc/Ca Invasor 1 T0.3 1 7 03 2 0.6
Atipia Escamosa 36 10,5 32 9,3 i 65 19,8
Total 201 " 58,4 143 41,6 = 344 100,0

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Mueva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segun Tipo de Método de Planificacion Familiar Nueva Segovia | Semestre 2010

EST Gesta Inyecta Preser

Clasificacion de Bethesda DIU % ax % genos % bles % vativo % Total %
C CEL del VPH 2 06 52 151 24 70 63 19,8 B 17 7 152 442
DL/NIC | 1 03 4 1,2 1 03 4 1,2 0 00 10 29
LEI Bajo Grado 3 00 58 163 25 73 72 200 B 17 162 471
DM/NIC I 1 03 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 1 0.3
DS/NIC I'CA Insitu 0 00 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 00° 1 0,3
LEl Alto Grado 1 703 0 00 0 00 1 03 0 00 2 0.6
Adenocarcinoma Insitu 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
Afipia Glandular 0D 00 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 00° 1 0,3
Carcinoma Cel Esc/Calnvasor 0 ~ 0,0 0 T00 D 00 1 703 0 00 1 03
Afipia Escamosa 2 06 4 1,2 5 1,5 25 7,3 0 0,0 36 105
Total 6 17 60 174 30 87 99 288 6 17 201 584

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Nueva Segovia

Clasificacion de Bethesda Segun Tiempo de uso de Metodo de Planificacion Familiar Nueva
Segovia | Semestre 2010

Clasificacion de Bethesda 92Ul o, 1az2 De3a %  Total %
ano anos mas
C CEL del VPH 55 16,0 32 93 B5 189 ' 152 442
DL/NIC | 3 00 1 0.3 6 17 10 20
LEI Bajo Grado 58 " 16,9 33 | 96 71 " 206 162 47.1
DI/NIC II 1 0.3 0 0,0 0 00 1 0.3
DS/NIC IINCA Insitu 0 0.0 0 0,0 1 03 1 03
LE| Alto Grado 1 " 03 0o 7 00 1 GE 2 0.6
Adenocarcinoma Insitu 0 0.0 0 0.0 0 00 = 0 0.0
Atipia Glandular 0 0.0 1 0,3 0 00 1 0.3
Carcinoma Cel Esc/Ca Invasor 0 " 00 1 7 03 0 " 00 1 0.3
Afipia Escamosa 11 3,2 5 1,5 20 58 3B 10,9
Total 70 " 20,3 39 7 113 92 7 26,7 201 58,4

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Mueva Segovia

Porcentaje Segun Tiempo de Toma de Papanicolaou, Nueva Segovia | Semestre 2010

Enero % Febrero % Marzo 9% Abril % Mayo % Junio % Losis % Total %

nocido
75 218 44 128 42 122 29 84 55 160 90 262 9 26 344 1000

Fuente: Fichas de Papanicolaou del SILAIS Mueva Segovia
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