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Resumen

El presente estudio tiene por objetivo describir el seguimiento y evolucion de lesiones
intraepiteliales del alto y bajo grado en las pacientes tamizadas con citologia cervical en el afio 2018

y 2019, Municipio San Pedro de L6vago y Santo Tomas, Chontales.

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal, se reclutd una muestra de 103 pacientes
seleccionados de manera no probabilistica por conveniencia a las cuales se les diagnostico con lesion
pre invasiva de alto y bajo grado de cérvix en el periodo de 2018 y 2019 en los centros de salud de

San Pedro y Santo Tomas que cumplieron con los criterios de inclusion.

Encontrando predominantemente pacientes mayores a 35 afios, procedencia Urbana, estado
civil casada, escolaridad primaria, ocupacion ama de casa, la mayoria tenian de 1 a 3 gestasy de 1 a
3 partos, sin abortos previos, menarca entre 12 a 15 afios, inicio de vida sexual activa antes de los 20
afios, con uno a dos compafieros sexuales. En las lesiones reportadas por citologia y colposcopia
fueron predominante los resultados LEIBG para PAP y NIC | por colposcopia, cuyo manejo
principalmente fue crioterapia, seguido del manejo conservador y el seguimiento por PAP no reporta

datos de células malignas.

Palabras clave: Seguimiento y evolucion de lesiones intraepiteliales del alto y bajo grado

VPH, Chontales
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Introduccion

Cada afio mas de 56.000 mujeres son diagnosticadas con cancer cervicouterino en América
Latina y el Caribe, mas de 28.000 pierden la vida, niumero que asciende a 72.000 y 34.000
respectivamente si se incluye a Estados Unidos y Canada. Los canceres mas frecuentes en las mujeres

de las Américas son: Mama, pulmén, colorrectal, tiroides y cuello uterino. (OPS/OMS, 2019)

En Nicaragua, de las neoplasias malignas en los 6rganos genitales femeninos, el tumor
maligno del cuello del Utero es la primera causa de muerte en las mujeres (78.68%), siguiendo el

tumor maligno del ovario (11.23%).

Segun la Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua (ONE) la tasa de mortalidad por
Cancer Cérvico Uterino (CaCu) para el afio 2011 fue de 16.5 x 100,000 MEF. Los SILAIS Granada
(28.6), Masaya (22.0), Chinandega (20.6) y Managua (20.3) reportan las tasas de mayor mortalidad
por CaCu en el 2011. (Cajina, 2011)

En lo que se refiere a los servicios de Prevencion en el primer nivel de atencion el MINSA
implementd en el 2009 la realizacion de forma gratuita para todos los pacientes de Tamizaje del
cancer cervico uterino con citologia cervical, test del ADN del VPH, Técnicas de inspeccion visual,

IVAA seguida de crioterapia.

La prevencion del cancer de cuello uterino (CaCu) depende del cribado, la biopsia dirigida
por colposcopia y la erradicacion de las lesiones precursoras. Esta estrategia requiere de multiples
visitas que cuando no se llevan a cabo puede implicar el desarrollo un cancer cervicouterino, cuya
mortalidad puede atribuirse, entre otros factores, a la falta de adherencia al seguimiento recomendado
después de un resultado de prueba de cribado anormal. La falta de adherencia es un tema prioritario

de salud publica y tanto los pacientes como los proveedores comparten la responsabilidad.



Antecedentes

Un estudio realizado por Lira titulado Factores asociados a lesiones pre neoplasicas
del cérvix en mujeres que acudieron a la consulta externa de ginecologia de la empresa
previsional del Hospital Bautista enero 2006 - diciembre 2008. Se realiz6 un estudio descriptivo,
de corte transversal, con una muestra de 45 pacientes con diagndstico de lesiones pre neoplasicas
de cuello uterino. Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas se encontrd que predominaron
las edades de 30-34 afios en un 31%, 37.8% estado civil casadas, 68.9% de procedencia urbana,
62.2% con escolaridad secundaria, un 97.8% sin habito de tabaco. En cuanto a los antecedentes
gineco- obstétricos, un 40% tenian 3 0 méas partos, 60% no utilizaba anticonceptivos hormonales.
El inicio de vida sexual activa fue entre 16-19 afios en un 64.4%, con un compariero sexual en un
48.9%, un 42.2% tenia como antecedente de ITS vaginosis. Un 44.4% no tenia antecedente de
realizacion de PAP en los ultimos 3 afios. Dentro de los resultados del PAP se encontro NIC | en
un 42.2%, seguido de VPH en un 37.8% (Lira Ramos, 2008).

Un estudio realizado por Diaz y Flores titulado Abordaje Terapéutico de las Lesiones
Intraepiteliales de Bajo Grado en el Servicio de Ginecologia del Hospital Escuela Regional
Asuncion de Juigalpa, de enero a diciembre del 2013. Se trat6 de un estudio descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal, con una muestra constituida por 75 pacientes. Entre las
caracteristicas sociodemograficas predominaron, edad entre 20-34 afios con un 56%, procedencia
urbana con un 64%, estado civil casada con un 41.3% y escolaridad secundaria con un 38.6%.
Dentro de los antecedentes no patologicos, un 96% no tenian habitos tabaquicos y un 97.3%
negaron consumo de alcohol. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos se encontré que un
53.3% eran multigestas, con un inicio de vida sexual activa entre 15-19 afios en un 65.3%, con un
promedio de 2 parejas en un 36%, sin uso habitual de anticonceptivos orales en un 84% y un 98.6%
no tenian confeccion con enfermedades de transmision sexual. Dentro del principal método
diagnostico de las lesiones intraepitelial de bajo grado se encontr6 PAP més biopsia dirigida por
colposcopia en un 69.3%. Dentro del tratamiento més utilizado se encontré conizacion del cuello
uterino en un 58.6% (LOpez & José, 2014).

El estudio presentado por Dra Stephanie Omier sobre persistencia de lesiones intraepiteliales

de bajo grado manejadas con crioterapia. Hospital Bertha Calderén Roque, en Managua,
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Nicaragua. 2015, concluye que el 35.2% de las pacientes estudiadas oscilaban entre los 31-40 afios
de edad, con 81.2% de la poblacion inicio la vida sexual antes de los 18 afios y encuentra que en
los primeros 4 meses posteriores a la crioterapia, el 27.2% tuvieron una persistencia de la LIE-BG
en su citologia de control, ademas encuentra lesiones intraepiteliales de bajo grado post crioterapia
a los 4 meses fue de 3 de cada 10 mujeres, a los 8 meses 2 de cada 10 mujeres y a los 12 meses fue
de 1 de cada 10 mujeres. (Mairena, 2015).

Por otra parte, otro estudio realizado por Gonzélez, titulado Abordaje diagnostico y
tratamiento de las lesiones pre malignas de cérvix en la consulta externa del Hospital Aleman
Nicaraguense en el periodo comprendido de enero 2014 a diciembre 2015. Se trata de un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo, con una muestra constituida por 356 pacientes. Dentro de
sus principales resultados destacaron: el grupo etario mas frecuente fue entre 20-35 afios con un
51.9%, procedencia urbana con un 76.4%, nivel de educacion medio con un 57.5% y ocupacion
ama de casa con un 58.1%, un 24.71% de las pacientes eran fumadoras activas. En relacion a los
antecedentes gineco-obstétricos, un 71.9% tuvo menarquia entre los 12-15 afios, un 61.6% inicié su
vida sexual antes de los 19 afios, un 48.3% tuvo de 1-2 compafieros sexuales y un 63.4% utilizaba
anticonceptivos hormonales. Dentro de las enfermedades de transmision sexual se encontro el
condiloma en un 61.7% de las pacientes, seguido de cérvicovaginitis con un 30%. Adicionalmente,
dentro de las lesiones pre-invasivas encontradas por PAP fue NIC | con un 52.8%. Siendo el PAP
el método de tamizaje y seguimiento citolégico mas utilizado y el método diagnostico realizado fue
la biopsia dirigida por colposcopia. El tratamiento de eleccion fue la crioterapia con un 61%.
(Gonzélez, 2016).

En el estudio de la Dra Marginee Callejas sobre evolucion y seguimiento postratamiento de
mujeres con enfermedades pre malignas de cérvix. Enero 2012 a marzo 2016 en el Hospital
Aleman Nicaraguense. Se analizaron un total de 100 mujeres con diagnostico de neoplasia
intraepitelial de cérvix en donde el 73% de las mujeres tenian lesiones intraepiteliales de bajo grado
asociada a VPH o NIC1, las cuales fueron tratadas con crioterapia, presentando de estas el 13%
lesiones persistentes por mas de un afio, No se encontrd lesion persistente en mujeres con

neoplasias de alto grado o cancer in situ durante el seguimiento. (Callejas, 2017).



Justificacién

El cancer cervicouterino (CaCu) representa la segunda causa de mortalidad por neoplasias
malignas en la mujer a nivel mundial. Se estiman 530 232 casos nuevos con una tasa estandarizada
de 15.2 x 100 mil mujeres. A este lo anteceden lesiones precursoras conocidas como lesion
intraepitelial cervical, evitdndose la progresion de la enfermedad si son detectadas y tratadas

oportunamente. (Dulce M. Hernandez-Hernandez, 2015)

Para disminuir la incidencia y mortalidad a causa del cancer cervicouterino es necesario
contar con un programa efectivo de prevencion y deteccidn oportuna. Para esto, la prueba de tamizaje
de eleccidn es la citologia cervical; por lo que uno de los principales factores de riesgo para esta

patologia es el nunca haberse practicado un estudio citoldgico.

En nuestras unidades de salud se lleva a cabo un programa de prevencion de cancer de cérvix,
con actividades de tamizaje, deteccidn, manejo y seguimiento de las lesiones pre malignas del cérvix.
Un buen seguimiento conlleva a mantener a las pacientes en una estrecha vigilancia a través de la
citologia, colposcopia, biopsias y si fuera posible prueba de ADN del VPH, y de esta manera

identificar la recurrencia o recidiva de las lesiones.

En las Gltimas décadas los programas de tamizacién citoldgica han reducido sustancialmente
el avance de las lesiones de bajo grado cervical en los paises desarrollados, asi mismo han colaborado
a reducir la persistencia. Aunque los porcentajes de éxito de los tratamientos actuales son superiores
al 95%, el seguimiento postratamiento es necesario para evitar alguna persistencia de la lesion a nivel

del cérvix.

Por esto decidimos realizar este estudio con el que pretendemos retroalimentar al municipio
con informacion acerca de la evolucion y seguimiento postratamiento basandonos en los resultados

que obtendremos para asi poder realizar intervenciones oportunas y evitar complicaciones.



Planteamiento del problema

Cada afio, mas de 56.000 mujeres son diagnosticadas con cancer cervicouterino en Ameérica
Latina y el Caribe, mas de 28.000 pierden la vida; En Nicaragua, de las neoplasias el tumor maligno
del cuello del utero es la primera causa mas frecuente de muerte en las mujeres La prevencion del
cancer de cuello uterino depende del cribado, la biopsia dirigida por colposcopia y la erradicacion de
las lesiones precursoras. Esta estrategia requiere de multiples visitas que cuando no se llevan a cabo
puede implicar el desarrollo un Cancer cervicouterino, cuya mortalidad puede atribuirse, entre otros
factores, a la falta de adherencia al seguimiento recomendado después de un resultado de prueba de

cribado anormal.

Por lo que es importante conocer las principales caracteristicas sociodemogréaficas de la
poblacion en riesgo, el seguimiento y evolucion de las mismas por lo que nos hacemos la siguiente

pregunta de investigacion:

¢Como es el seguimiento y la evolucion de lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado en
las pacientes tamizadas con citologia cervical en el afio 2018 y 2019, Municipio San Pedro de L6vago

y Santo Tomas, Chontales?



Objetivos

Objetivo general.

Describir el seguimiento y la evolucion de lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado en las
pacientes tamizadas con citologia cervical en el afio 2018 y 2019, Municipio San Pedro de Lévago y

Santo Tomas, Chontales.
Objetivos especificos.

Mencionar las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
Identificar datos ginecologicos del grupo de mujeres en estudio.
Enlistar las lesiones reportadas por citologia y colposcopia en el grupo de mujeres en estudio

Describir el manejo realizado en el grupo de mujeres en estudio.

A N

Describir la evolucién del grupo de mujeres en estudio.



Marco Tedrico

» Embriologia del cuello uterino

En la vida embrionaria del feto femenino, al cabo de la quinta semana los conductos de
Wolff o mesonefricos, han alcanzado el seno Urogenital para abrirse en el mismo. A las 7 - 8
semanas comienzan a fusionarse entre si los conductos de Muller o paramesonéfricos, para formar
una sola estructura que llega al seno Urogenital. Los conductos fusionados de Miller dan origen
al cuello uterino. La vagina deriva enteramente del seno urogenital. (Ver figura 1) (Alvarez, 2013)

Los conductos de Muller se fusionan y terminan en forma ciega en el tubérculo de Muller
(origen mesodérmico) el cual entra en contacto con el seno urogenital (origen endodérmico). Este
sitio de union ha planteado controversias en la mujer adulta y seria la zona de transformacion

Cervical (Z-T), que encontramos en el cérvix en la edad reproductiva.

Estudios experimentales han sugerido que los eventos que ocurren en esta union Seno
Urogenital-Tubérculo de Miller (Endodermo — Mesodermo) pueden ejercer una influencia
potencial en la susceptibilidad del epitelio cervical a lesiones neoplésicas. En la recién nacida y
bajo influencia de las hormonas maternas, suele desplazarse la zona de transformacion hacia la
porcion vaginal del cuello uterino, encontrandose una zona de eversion o ectropion al nacimiento.

Ligamento ——
diafragmatico

Cordén urogenital
Cuerpo de Wolff
Goénada

Conducto de Wolff

Intestino Conducto de Miiller

Metanefros

- Ligamento inguinal

Figura 1: Sistema de conductos de Muller y Wolff



» Anatomia del cuello uterino

El cuello uterino es la parte fiboromuscular inferior del utero. De forma cilindrica o
conica, mide de 3a 4 cmde largo y 2,5 cm de didametro. Lo sostienen el ligamento redondo
y los ligamentos uterosacros, que van de las partes laterales y posterior del cuello uterino
a las paredes de la pelvis ésea; la mitad inferior del cuello uterino, Ilamada hocico de tenca
0 porcion vaginal, penetra en la vagina por su pared anterior, mientras la mitad superior
queda por encima de la vagina (Ver figura 2). El conducto cervical desemboca en la vagina
por el llamado orificio cervical externo (https://screening.iarc.fr)

Istmo de la tuba uterina Fondo del atero Cavidad uterina

Ligamento ovérico -Ampolla de la tuba uterina

Canal cervical

Ceérvix

Orificio externo

Vagina

Ramas tubarias de los vasos Istmo de la tuba uterina

ne | Utere
uterinos en el mesosalpinge Fondo del ttero

Tuba uterina

Ampolia de la tuba
uterina

Ligamento
ovarico

Infundbulo de
la tuba uterina

Vasos ovaricos en el

ligamento suspensorio ovarico
Fimbrias

Ovario

N
X Ligamento ancho
del atero
Uréter

Tuba uterina

A. uterina Ligamento sacrouterino
en el pliegue rectouterino

Ligamento Vagina

redondo

Lémina anterior
del ligamento

ancho del ligamento ancho
A.y plexo
venoso uterinos
Uréter
[
Fusnte: David A, Mort

, K. Bo F
Anatomia macroscépica : Un panorama general
Copyright © McGraw-Hill Education. Todos los derechos reservados.

Figura 2: Anatomia del utero.



El tamario y la forma del cuello uterino varian segun la edad, el nimero de partos
y el momento del ciclo hormonal de la mujer. El de las mujeres que han tenido algun hijo
es voluminoso y el orificio externo se presenta como una ancha hendidura transversal. El
orificio cervical externo de las nuliparas presenta el aspecto de una pequefia abertura
circular en el centro del cuello uterino. La porcion supra vaginal se une al cuerpo muscular
del dtero en el orificio cervical interno. La porcion del cuello uterino exterior al orificio
externo se llama exocérvix. Es la parte mas facilmente visualizable en la exploracion con
espéculo. La porcion del cuello uterino interior al orificio externo se denomina endocérvix,
para cuya visualizacion es preciso estirar o dilatar el orificio externo. EI conducto cervical,
que atraviesa el endocérvix, conecta la cavidad uterina con la vagina y se extiende del
orificio interno al externo, por el que desemboca en la vagina. Su longitud y anchura varian
segun la edad y el momento del ciclo hormonal de la mujer. Es mas ancho en las mujeres

en edad fecunda, alcanzando de 6 a 8 mm de anchura.

El espacio de la cavidad vaginal que rodea el cuello uterino se denomina fondo de
saco vaginal, y se subdivide anatomicamente en fondos de saco laterales, fondo de saco

anterior y fondo de saco posterior.

El estroma del cuello uterino consiste en un tejido denso, fibromuscular, atravesado
por la compleja trama de un plexo vascular, linfatico y nervioso. La vascularizacion arterial
del cuello uterino procede de las arterias iliacas internas, a través de las divisiones cervical
y vaginal de las arterias uterinas. Las ramas cervicales de las arterias uterinas descienden
por las paredes laterales del cuello uterino en posicion de las 3 y las 9 del reloj. Las venas
del cuello uterino discurren paralelamente a las arterias y desembocan en la vena
hipogastrica. Los vasos linfaticos del cuello uterino desembocan en los ganglios iliacos
comunes, externo e interno, obturador y parametriales. La inervacion del cuello uterino
procede del plexo hipogastrico. EI endocérvix tiene muchas terminaciones nerviosas, que
son escasas en el exocérvix. En consecuencia, la mayoria de las mujeres toleran bien
procedimientos como la biopsia, la electrocoagulacion y la crioterapia sin anestesia local.
Como en el endocérvix también abundan las fibras simpaticas y parasimpaticas, el legrado

endocervical puede a veces producir una reaccion vasovagal.



» Histologia del cuello uterino

Endocérvix

El endocérvix ocupa los 2/3 superiores del cérvix. Posee una forma ligeramente
cilindrica dejando en su interior un canal estrecho menor de un centimetro de didmetro. El
endocérvix aun se estrecha mas en sus porciones superior e inferior, zonas que se denominan:
orificio cervical interno y externo, respectivamente. La mucosa endocervical normal consiste
en una zona arborescente formada por hendiduras y tdbulos que se invaginan en el estroma,

y gue inicialmente se penso6 que eran glandulas por su aspecto en las secciones histoldgicas.

El endocérvix esta revestido por un epitelio cilindrico simple, con células epiteliales
mucosas Y algunas ciliadas interpuestas en la parte superior del cérvix. Este epitelio cubre la
superficie de la mucosa y reviste sus pliegues, hendiduras y tdbulos. Los nucleos son
pequefios y se localizan en el polo basal durante la fase proliferativa precoz. El citoplasma
claro contiene abundante moco, especialmente en la fase proliferativa avanzada. Por debajo
de las células cilindricas suele verse una capa discontinua de células de reserva. En el lugar
de transicion entre la mucosa endocervical y endometrial (denominado istmo) las glandulas

de tipo endometrial se entremezclan con las endocervicales.

El endocérvix se abre al exocérvix (y por lo tanto a la vagina) mediante el orificio
cervical externo, el cual en mujeres nuliparas es circular y tras el parto adquiere forma de

hendidura, hablandose de un labio anterior y otro posterior.

Exocérvix

El exocérvix se continua desde el orificio cervical externo y asoma hacia la vagina (la
porcion que se ve desde la vagina al realizar una colposcopia se denomina hocico de tenca).
Esta revestido por un epitelio plano estratificado no queratinizado que se continta con el de
la vagina. La zona de transicion entre el epitelio mucoso endocervical y el escamoso

exocervical es brusca.
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El epitelio exocervical estd sometido a influencias hormonales. Debido a la falta de
estimulo hormonal, antes de la menarquia y después de la menopausia el epitelio es mas fino,
con menos capas de células y poco diferenciadas, sin glucdgeno en su citoplasma. Durante
la edad reproductiva el epitelio es mas grueso y esta bien diferenciado. Las células situadas
en la region intermedia del epitelio contienen abundante glucogeno citoplasmatico. (Hilario,
2007).

» Lesiones pre-invasoras del cuello uterino

Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC) son lesiones premalignas, son los
cambios del epitelio de la zona de transformacion. Dichos cambios estan usualmente
asociados a infeccion por el VPH.

La clasificacion histoldgica mas frecuente es:

* NIC 1 - Neoplasia Intraepitelial Cervical de Bajo Grado

* NIC 2 - Neoplasia Intraepitelial Cervical de Alto Grado

* NIC 3 - Neoplasia Intraepitelial Cervical de Alto Grado

La clasificacion anterior se conocia como displasias cervicales, término utilizado por
la Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical. EI NIC 2,3 son las lesiones de
alto grado indiferenciadas, se puede utilizar NIC 2, 3 debido a que la diferencia entre el NIC2
y NIC3 es dificil de identificar. Las lesiones de NIC2 tienen mayor posibilidad de regresion
durante un periodo largo de seguimiento que las lesiones de NIC3, pero NIC2 es el umbral
de consenso para el tratamiento en los Estados Unidos, excepto en circunstancias especiales.
El NIC3 es el precursor inmediato de cancer cervicouterino y debe correlacionarse con la
edad y los deseos de fertilidad de las pacientes. (Orozco, Tristan, Beitia, & Vreugdenhil,

2015).
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PRIMER ANO HASTA § ANOS | A PARTIR DE 10 ANOS

-
Infeccion Cdncer de
persistente CIN 2/3 cuello

Infaceldn (16, 18...) vterino

inicial
por
el VPH

Desaparicion de la infeccion por el VPH

Figura 3: Historia natural del VPH

> Etiologia

Desde hace varias décadas las investigaciones se han abocado a la busqueda de la
causa del cancer de cuello uterino, siendo cerca de hace diez afios que se ha logrado
determinar que la causa principal es infecciosa, estando relacionado con el Virus del

Papiloma Humano (VPH), que se transmite por medio de las relaciones sexuales.

Actualmente no existe ninguna cura para el Virus del Papiloma Humano ya que se
integra al ADN de las células, permitiendo la inmortalizacion del virus en el genoma de la
célula, Una vez infectada, la persona lleva el virus por el resto de la vida, aun si se realiza
exéresis de las verrugas o si se realiza histerectomia. Si bien no existe un tratamiento para el

VPH, en la mayoria de los casos la infeccion se remite hasta alcanzar niveles indetectables.

Este virus tiene la propiedad de infectar las células del epitelio del cuello uterino, La
zona de transformacion del cuello uterino es mas susceptible de sufrir este dafio, debido a
que, en esa zona reencuentra mayor actividad celular y mayor nimero de mitosis. Esto

explica porque el cancer de cuello uterino se origina, en la mayoria de casos, en esta zona.
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» Factores de riesgo

Como factor de riesgo se entiende cualquier situacion, condicidén o exposiciéon que
aumente la posibilidad de que una persona desarrolle cancer. Generalmente los factores de
riesgo influyen en el desarrollo del cancer, la mayoria no lo provocan en forma directa. Por
esta razon algunas personas con factores de riesgo previamente identificados no desarrollan
cancer y otras sin factores de riesgo, pueden desarrollar cancer; sin embargo, conocer los
factores de riesgo permite a las pacientes, en conjunto con el médico y otro personal sanitario,

tomar decisiones para actuar sobre estos factores de la manera mas adecuada.

Segln la investigacion actual, los factores de riesgo que mas se asocian para el

desarrollo de cancer de cuello uterino son los siguientes:

e Infeccidn por el virus del Papiloma Humano (HPV)

Es el principal factor de riesgo para desarrollar cancer de cuello uterino. EI VPH tiene
grupos diversos de virus ADN pertenecientes a la familia de los papilomaviridae y es
considerada la principal infeccion de transmisidn sexual (Castro, 2013). Existen diferentes
cepas de VPH de las cuales el VPH16 y VPH18 son los genotipos mas frecuentemente
identificados como potencialmente oncogenicos; representan aproximadamente el 50% de
los casos de NIC3. (Martinez-Galiano, 2007)

e Tabaquismo

Existe una relacion directa entre el riesgo de lesiones preinvasoras y la duracion e
intensidad del habito. En promedio se considera que las fumadoras tienen doble riesgo de
lesion intraepitelial con respecto de las no fumadoras. Experimentalmente se ha demostrado
la presencia de nicotina, cotinina y otros mutagenos derivados del tabaco, en mujeres
fumadoras con lesion intraepitelial. Ademas, es bien conocido el dafio molecular del ADN
del tejido cervicouterino en mujeres que fuman. Como si fuera poco, se postula que el tabaco
induce un efecto inmunosupresor local. Diferentes estudios han encontrado mutagenos en el
moco cervical, algunos a concentraciones muy superiores a las sanguineas, lo que sugiere un

efecto carcinogénico directo. (Thun MJ, 2000).
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e Uso prolongado de anticonceptivos orales

Aunque controvertido, se cree que su uso prolongado se asocia con mayor riesgo de
lesion intraepitelial. Sin embargo, es mucho mayor la probabilidad de un embarazo indeseado
cuando éstos se dejan de tomar, que el riesgo de aparicion potencial de la neoplasia cervical.
En un estudio multicentrico realizado por la IARC, encontro que el uso de anticonceptivos
orales por menos de cinco afios no se relacionaba con la presencia de cancer de cuello uterino.

El riesgo aumento para las pacientes que los usaban entre cinco y diez 0 més afios

e Multiparidad

Se ha establecido que mujeres con dos o mas hijos tienen un riesgo 80% mayor
respecto de las nuliparas de presentar lesion intraepitelial; luego de cuatro hijos dicho riesgo
se triplica, después de siete se cuadruplica y con doce aumenta en cinco veces (Castafieda-
Ifiguez MS, 1998).

e Partos vaginales

Las mujeres con uno 0 mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesion
intraepitelial, comparadas con aquellas que solo tuvieron partos por cesarea. La razén para

esta asociacion es el traumatismo repetido del cuello en el momento del parto.

e NuUmero de comparieros sexuales.

Existe una relacion directamente proporcional entre el riesgo de lesién intraepitelial
y el nimero de parejas sexuales. Esta exposicion se ha relacionado basicamente con la
probabilidad de exposicion al VPH (Bosch FX L. A., 2002). Por ejemplo, las mujeres
solteras, viudas o separadas tienen mas riesgo de infectarse por VPH dado que tienen mas

compafieros sexuales, sea permanentes u ocasionales. (Lytwyn A, 1997).
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e Edad del primer coito.

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

0 menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios (Bosch FX M. M., 1995).
e Enfermedades de transmision sexual.

Se ha demostrado la asociacion de cancer de cuello uterino con enfermedades de
transmision sexual tipo sifilis o blenorragia, asi como historia de infeccion a repeticion del
aparato genital; sin embargo, no se ha demostrado relacion con antecedentes de infeccidn por
Chlamydia trachomatis o herpes simple. En un estudio realizado en tres paises se encontrd
asociacion entre infeccién por VPHy C. trachomatis en Colombia y Esparia, pero no en Brasil
(Munoz N, 1996), mientras que otros estudios han asociado la infeccion del serotipo G de
esta bacteria con el virus. Adicionalmente, la coinfeccion con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) facilita el desarrollo de la neoplasia, con un aumento del
riesgo de cancer entre las infectadas por el VIH de hasta 3,2 veces el riesgo de las mujeres
sin VIH. (Mandelblatt JS, 1999).

» Diagnostico
e Prueba de Papanicolaou.

Todo establecimiento de salud o institucién que brinde servicios de toma de citologia-
vaginal realizara la busqueda activa de casos, dirigida especialmente al grupo de mujeres
identificadas como prioritarias.

La citologia cérvico-vaginal podra ser tomada a nivel institucional y comunitario, esta
Gltima en aquellas &reas con menor accesibilidad a servicios de salud, por personal médico

o de enfermeria debidamente capacitado. (Ovalle, 2010).
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Recomendaciones previo a la toma de la citologia cervicovaginal:

Preferentemente serd tomado en periodo sin menstruacion o sangrado.
— Posterior al parto, el momento recomendado es a partir de las ocho semanas.

— No deben efectuarse duchas vaginales ni utilizar medicamentos dentro de la vagina

en las 24 horas previas a la toma de la muestra.
— El frotis sera tomado antes del tacto vaginal.

— No realizar biopsia vaginal, cervical o endometrial ni extirpacién de p6lipos antes

de tomar la muestra.
e Inspeccion visual con Acido Acético (IVAA):

La IVAA es un método de tamizaje de lesiones intraepiteliales de cuello uterino
que consiste en el examen directo del cérvix luego de la aplicacién de &cido acético al
5% (vinagre). 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.

Cuando el epitelio atipico entra en contacto con el &cido acético, se torna de color
blanquecino durante algunos minutos, volviendo luego a su color original. Este fenémeno
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 técnica del IVAA no debe ser aplicada a mujeres que:

— Estéan siendo tratadas por Lesion Intraepitelial cervical o cancer de cérvix.
— Han tenido una histerectomia total

— No han iniciado vida sexual.

— Presentan sangrado al momento de la consulta.

— Embarazadas y puérperas.
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Interpretacion de Resultados de IVAA:

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:

— Mancha blanca de bordes bien definidos localizada en o cerca de la unién escamo

columnar.

— Las manchas que después de aplicado el acido acético se tifien rapidamente y

persisten por varios minutos sugiere lesiones graves (LIEAG).

Resultado Indeterminado cuando:

No es posible determinar si se encuentra en alguna de las tres categorias anteriores, por lo

cual debera referir.

Mancha blanca lejos de la Zona de
Transformacion, no es significativo.

Epitelio aceto-blanco poco preciso, lejos de
la zona de transformacion, no es
significativo.

Lineas blanquecinas tenues, no es
significativo.

Epitelio aceto-blanco lineal, no es
significativo.

Reaccion aceto - blanca en el epitelio
glandular, no es significativo.

Epitelio blanco grueso y bien definido, en la
zona de transformacion o union
escamocolumnar, si es significativo, se
considera POSITIVO.

Figura 4: Resultado Indeterminado
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» Tratamiento de las Lesiones Intraepiteliales de Cuello Uterino:

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.

Las opciones terapéuticas son multiples, desde los métodos que conservan la
fertilidad hasta la histerectomia. Todos ellos se basan en la eliminacién de la zona de

transformacion, donde asienta la enfermedad intraepitelial.

Los métodos se dividen en dos grupos:

Métodos Ablativos: (Destruyen la zona de transformacion)
1. Crioterapia.

2. Electro fulguracion.

3. Fulguracién con Laser.

Métodos de Reseccion: (Extraen la zona de transformacion)
1. Cono frio.

2. Reseccion electro quirurgica con Asa de Alambre (Cono LEEP).
3. Cono laser.

4. Histerectomia.

Es muy importante dejar claro que, si se encuentra alguna sospecha de cancer invasor
de cuello uterino, la paciente NO debe ser tratada mediante estos métodos, debiendo ser
referida inmediatamente a un centro especializado para su debido manejo (radioterapia o

cirugia radical).
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e Crioterapia

Es el tratamiento que se le realizara a la usuaria por personal capacitado, una vez que

presente IVAA positivo y retna los criterios para esto; la crioterapia es:

— Altamente efectiva: En lesiones pequefias y moderadas.

— No causa subsecuente dafio al cérvix.

— Se usa equipo simple, relativamente de bajo costo.

— Puede ser realizado por médicos generales capacitados.

— Esun tratamiento rapido, no requiere anestesia ni electricidad.

— Puede ser utilizado el mismo dia del diagnostico clinico.

Pero:

— Es menos efectivo / no practico si la lesion es grande (por lo que se debe referir).
— Necesita tanque de CO2.

— Causa mucho flujo que molesta a la mujer.
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal.

Areas de Estudio
El estudio se realizo en las unidades de salud del Municipio de San Pedro de L6vago

y Santo Tomas del departamento de Chontales.

Universo
El universo fue conformado por un total 2021 mujeres a las cuales se les diagnostico
con lesion pre invasiva de alto y bajo grado de cérvix, en el periodo de 2018 y 2019 en el

departamento de chontales.

Muestra

La muestra fue de 103 pacientes seleccionados de manera no probabilistica por
conveniencia a las cuales se les diagnostico con lesion pre invasiva de alto y bajo grado de
cérvix en el periodo de 2018 y 2019 en los centros de salud de San Pedro y Santo Tomas que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Pacientes con expediente clinico completo para el estudio.
2. Pacientes con el reporte del diagnostico citoldgico.
3. Pacientes a las cuales el reporte de colpo-biopsa refleja lesion intraepitelial de bajo o

alto grado.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes con expedientes incompletos.
2. Pacientes que no cuenten con el reporte del diagndéstico citoldgico.

3. Pacientes a las cuales el reporte de colpo-biopsa no refleja lesién de bajo o alto grado.
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Técnica de recoleccion.

Para obtener la informacion se aplicé un instrumento de recoleccién de la previamente
elaborado, con todas las variables deseadas en cada de los objetivos en estudio, el cual consta
de respuestas cerrada, el mismo se aplicé a cada uno de los 103 expedientes clinico de las
pacientes en estudio en los centros de salud de San Pedro y Santo Tomas.

Procesamiento de la informacion.

La informacion obtenida se proceso a través de paquetes estadisticos, en el programa
Excel 2019. aplicando medidas que permitan valorar e identificar la importancia del estudio.
Se aplic6 medidas de frecuencia y porcentaje, y los resultados obtenidos se reflejan a través

de tablas y graficos para una mejor interpretacion y andlisis de los datos.
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Lista de variables

Mencionar las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Identificar datos ginecoldgicos del grupo de mujeres en estudio.

Edad
Procedencia
Municipio
Estado civil
Escolaridad

Ocupacion

Gestas.

Partos.

Aborto

Menarca

Inicio de vida sexual activa
No. Comparieros sexuales
Uso de anticonceptivo
ITS

Estado nutricional
Tabaquismo

Embarazo actual

Examen citoldgico anterior y resultado.

Enlistar las lesiones reportadas por citologia y colposcopia en el grupo de mujeres en

estudio

Citologia

Colposcopia
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Describir cuél fue el manejo realizado en el grupo de mujeres en estudio.

Describir la evolucion del grupo de mujeres en estudio.

Colposcopia

Biopsia

Crioterapia

Manejo farmacoldgico con acido cloro acético.
Manejo conservador

Tratamiento quirdrgico

Tiempo de seguimiento.

Diagnostico post seguimiento.
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Operacionalizacion de variables

Mencionar las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

una persona

Variable Definicion Indicador Escala
Edad NUmero de afios | Afios Menor de 15
cumplidos  por 16 a 19 afios
una persona 20 a 34 arfios
Mayor o igual de 35 afios
Procedencia Lugar de origen | Zona Urbano
Rural
Municipio Lugar de | Ubicacion San Pedro
residencia Santo Tomas
Estado civil Condicion legal | Condicion de | Soltera
respecto a la | lapareja Casada
pareja Unidn estable
Viuda
Escolaridad Perteneciente al | Ultimo  afio | Analfabeta
grado de estudio | aprobado Alfabetizado
que ha tenido una Primaria
persona Secundaria
Universitario
Ocupacion Responsabilidad, | Tipo Estudiante
trabajo, empleo u Ama de casa
oficio que realiza Asalariado
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Identificar datos ginecoldgicos del grupo de mujeres en estudio.

Variable Definicion Indicador Escala
Gestas NUmero de embarazos | Numero 0
previos la3
4a6
Mas de 6
Partos Numero de partos | Numero Nuligesta
previos al momento la3
del estudio 4a6
Mas de 6
Aborto Interrupcion del | Numero Ninguno
embarazo la?2
3 0 mas
Menarca Edad de apariciéon de | Afios <12
la primera 12-15
menstruacion >15
Inicio d vida sexual | Primera relacion | Afos Menor de 15 afios
activa sexual 16 a 19 afios
20 afio a mas
Numero de | NUmero de parejas | Numero la?2
compaferos sexuales | sexuales 3a4
5amas
Uso de  método | Método de | Tipo Barrera
anticonceptivo planificacion familiar oTB
Hormonal
No usa
Menopausia
ITS Infeccion de | Antecedente Si
transmision sexual No
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Tabaquismo Habito de fumado Practica Si

No
Embarazo actual Estado gravidico Presencia Si

No
Examen  citolégico | Examen anterior al | Antecedente Si
anterior actual No
Resultado de examen | Presencia de lesiones | Tipo de lesion | ASC-US
citologico anterior pre cancerosas como LIEBG

resultado de PAP LIEAG

No sabe

No se realizo

Normal
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Enlistar las lesiones reportadas por método diagnéstico en el grupo de mujeres en

estudio.
Variable Definicion Indicador Escala
Citologia Presencia de lesiones | Tipo ASC-US
pre cancerosas como ASC-H
resultado de PAP LIEBG
LIEAG
LIEAGSI
Colposcopia Presencia de lesiones | Tipo NIC |
reportadas en NIC Il'y NICHI
colposcopia Condiloma plano
No realizado
Normal

Endocervicitis

Describir cuél fue el manejo realizado en el grupo de mujeres en estudio.

Variable

Definicion

Indicador

Escala

Tratamiento

Curacién o el alivio de
las enfermedades o

sintomas

Tipo

Crioterapia

Manejo conservador

Tratamiento

quirurgico
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Describir la evolucion del grupo de mujeres en estudio.

Variable Definicion Indicador Escala
Tiempo de | Seguimiento de la | Meses Menos de 6 meses
seguimiento paciente a traves del Mas de 6 meses
tiempo
Diagnostico  post | Diagnostico luego de | Tipo ASC-US
seguimiento seguimiento LIEBG
NCM

No se ha realizado

Consideraciones éticas

El presente estudio tiene unicamente fines cientificos y académicos, preservando el

respeto a las personas: (principio de autonomia). Manteniendo el anonimato de las pacientes,

la basqueda del bien, (principios de beneficencia y no maleficencia): Lo que se pretendié y

por obligacion ética fue lograr el maximo beneficio en base a los conocimientos, capacidad

y oportunidad que nos brinda la ciencia y la evidencia cientifica, utilizando la informacién

que se logre obtener para estudios de investigacion y que sea un apoyo para mejorar la salud

de las mujeres.

28



Resultados

Durante el periodo de estudio se realiz6 una revision de 103 expedientes de pacientes
con lesiones preinvasores diagnosticadas por citologia cervical, a las cuales se les dio

seguimiento y tratamiento obteniendo los siguientes resultados.

La edad de las pacientes en estudio en promedio es mayor de 35 afios con 47 (45.6%)
de la poblacién en estudio y 41 (39.8%) pacientes en el grupo de 20 a 34 afios, no encontrando
pacientes menores de 15 afios, la procedencia fue urbana con 79 (76.7%) pacientes y 24
(23.3%) del area rural y el municipio fue de 58 (56.3%) San Pedro de L6vago, Santo Tomas
45 (43.7%). Del total de mujeres de este estudio en el 56 son casadas (54.4%), 34 en unién
estable (33.0%), 9 son solteras (8.7%), 4 viudas (3.9%). Con respeto al nivel de educacién
encontramos que 58 (56.3%) han cursado primaria, 27 (26.2%) ha cursado secundaria, 9
(8.7%) son analfabetas, 8 (7.8%) han cursa la universidad y 1 (1.0%) es alfabeta. Segun la
ocupacion, encontramos 93 (90.3%) amas de casa, 9 (8.7%) son estudiantes y 1 (1.0%) es

asalariada. (Ver tabla 1).

Con respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes en estudio, encontramos
en relacion a las gestas, 59 (57.3%) son han tenido de 1 a 3, 25 (24.3%) de 4 a 6, 11 (10.7%)
son Nuligesta y 8 (7.8%) han tenido mas de 6 gestas. Con respecto al nimero de partos
encontramos que 56 (54.4%) han tenido de 1 a 3, 21 (20.4%) han tenido de 4 a 6, 18 (17.5%)
son nuliparas y 8 (7.8%) mas de 6 partos. En relacion al nimero de abortos encontramos que
86 (83.5%) no han presentado ninguno, 17 (16.5%) han tenido de 1 a 2 y ninguna paciente
ha presentado mas de 2 abortos. En relacion a la Menarca, 91 (88.3%) fue entre 12 a 15 afios,
9 (8.7%) menos de 12 afios y 3 (2.9%) fue mayor a 15 afos. El IVSA, 69 (67.0%) fue entre
16-19 afios, 20 (19.4%) menor de 15 afios, 14 (13.6%) 20 o0 mas. En relacion al nimero de
compafieros sexuales, 74 (71.8%) han tenido de 1 a 2, 23 (22.3%) han tenido de 3 a 4, 6
(5.8%) de 5 a méas. 78 (75.7%) us6 método de planificacion familiar, del cual el mas usado
es el método hormonal con 45 (57.7%), 17 (21.8%) han presentado menopausia por lo tanto
no usan método anticonceptivo, 15 (19.2%) presentan antecedente de paridad satisfecha con
realizacion de OTB, 1 (1.3%) que corresponde a una paciente refiere planificar con método

de barrera, 25 (24.3%) no usan método de planificacion. (Ver tabla 2 A)
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Un total de 86 mujeres (83.5%) no presenta antecedente de alguna ETS en cambio 17
(16.5%) restante refiere antecedente de algun tipo de ETS, ademas se encontro que 101
(98.1%) no tiene antecedente de fumar, 2 (1.9%) si. Se describen 13 (12.6%) de las pacientes
en estudio se encontraba embarazada al momento del diagndstico lesiones de cérvix, 35
(34.0%) reporta no haberse realizado anteriormente PAP, 9 (8.7%), no conocian su resultado
de PAP. El restante 59 (57.3%), reporta si haberse realizado PAP de control, de las cuales 53
(89.8%) reporta antecedente de PAP normal, 3 (5.1%) reporta ASC-US, 2 (3.4%) LEIBG, 1
(1.7%) LEIAG. (Ver tabla 2B)

Del total de PAP en estudio, 70 (68.0%) reporta LIEBG, 24 (23.3%) reporta datos de
ASC-US, 5 (4.9%) datos de LIEAG, 3 (2.9%) ASC-H y (1.0%) LEIAGSIA. A 99 se les
realiz6 colposcopia en las cuales se encontrd, 86 (87.0%) presento NIC I, 5 (5.0%)
endocervitis, 5 (5.0%) presento NICIII, 2 (2.0%) la colposcopia es normal y en 1 (1.0%)

datos de condiloma plano como resultado de colposcopia. (Ver tabla 3)

El manejo de estas pacientes fue crioterapia en 79 (76.7%), conservador en 18
(17.5%) y manejo quirdrgico en 6 (5.8%) de los casos debido a las distintas estrategias de
tratamiento. El seguimiento de estas pacientes fue menos de 6 meses en 61 (59.2%) y mayor
de 6 meses para 42 (40.8%) de los casos. (Ver tabla 4)

El diagnéstico post seguimiento se le realizé a 92 (89.3%) de las pacientes, en las que
encontramos, no hay células malignas en 78 (84.8%), 12 (13.0%) persiste con datos de
LIEBG, 1 (1.1%) ASC-US, 1 (1.1%) NIC I. (Ver tabla 4)
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Discusion

En lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes se obtuvo
que, para la edad hay una marcada prevalencia de mujeres mayores de 35 afios, siendo una
media de 31 afos, lo cual se diferencia de los estudios citados que predominan las mujeres
jévenes y en edad fértil, esto puede ser debido al periodo de latencia de la enfermedad y
énfasis de toma de PAP en mujeres de esta edad en las unidades de salud. Un importante
porcentaje corresponden a mujeres entre 15-19 afios, la cual para nosotros los médicos es
algo importante ya que tenemos un considerable nimero de adolescentes con lesiones
preinvasoras y en la adolescencia los tejidos cervicouterinos son mas susceptibles a la accion
de los carcindgenos debido a que aun no estan completas las nueve capas de epitelio que
corresponden al cérvix, lo que provoca que exista una mayor replicacion del VPH. La
procedencia de las pacientes fue urbana predominantemente, esto debido a que existe mayor
accesibilidad del usuario hacia los servicios de salud que garantiza el MINSA. Las personas
de origen rural se presentan en menor medida por existencia de mitos y culturas que rechazan
la toma de PAP anual que se establece. Sabemos que el nivel de educacion, prejuicios y el
machismo que predomina en las regiones rurales afectan de forma negativa la realizacion del
tamizaje de PAP, lo que concuerda con el estudio de la Marginee Callejas del afio 2017, en

donde predominan las pacientes del area urbana sobre el area rural.

En el estado civil, predominan las mujeres casadas, seguido de unidn estable, lo que
difiere con el estudio de perfiles clinicos y epidemioldgicos de Marin donde mas del 70% de
las pacientes se encontraban en una relacion de hechos estables seguidas de las mujeres
casadas. Cada vez hay mas datos que sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo
debido a las caracteristicas de su compafiero sexual, aunque la paciente no cumpla las
condiciones de relaciones sexuales precoces y multiples compafieros; de hecho, la historia
sexual de su compafiero, si incluye promiscuidad, sexo sin proteccion, podrian ser tan

importante como los de la propia mujer.

Con respeto al nivel de educacion encontramos que la mitad cursé primaria, seguido
de secundaria y en su minoria estudios universitarios y analfabetas. Datos que concuerda con
los estudios citados donde el mayor porcentaje de mujeres tienen primaria aprobada y en

menos proporcion las pacientes son analfabetas o tienen estudios superiores. Este dato avala
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el criterio de que el bajo nivel educacional y cultural constituyen factores adversos que
afectan notablemente a las mujeres y su modificacion podria reducir increiblemente el factor
en la poblacion. El bajo grado académico es un factor de riesgo muy importante para el
diagndstico de infecciones de transmision sexual incluyendo VPH.

Segun la ocupacion, encontramos que predominan amas de casa, seguido de
estudiantes y solo el 1% es asalariada, lo que se observa con frecuencia en estudios
elaborados en la region central y caribe del pais, ya que las mujeres tienen la concepcion de
que al tener una relacion se debe ocupar de las labores del hogar. Teniendo en cuenta las
caracteristicas del compariero sexual, se han encontrado en estudios que las parejas de las
mujeres que integraban el grupo de casos con céancer habian tenido mayor nimero de
comparferas sexuales que las parejas de las mujeres pertenecientes al grupo control; de la
misma forma que habian tenido la primera relacion sexual a edad mas precoz, mostraban una
historia mayor de enfermedades venéreas y presentaban con mayor frecuencia visitas a

servidoras sexuales.

Con respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes en estudio, encontramos
en relacion a las gestas y partos, en su mayoria han tenido de 1 a 3, seguido de 4 a 6 y en
menor porcentaje han tenido mas de 6 gestas. En relacion al nimero de abortos encontramos
que en su mayoria no han presentado ninguno, esto acorde con los estudios realizados por la
Dra. Thelma Maritza Gonzalez y la Dra. Stephanie Ommier donde expresan que la mayoria
de las pacientes han tenido de 1 a 3 hijos sin embargo difiere con el estudio realizado por la
Dra. Flor Maria Marin donde el porcentaje mayor de las pacientes tuvo mas de 3 hijos. La
inmunosupresion del embarazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad a la
infeccidn por VPH. Las mujeres con uno 0 mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor
de lesion intraepitelial, comparadas con aquellas que sélo tuvieron partos por cesarea. la
razon para esta asociacion es el traumatismo repetido del cuello en el momento del parto.
Llama la atencion que el 28.2% de las mujeres han tenido 4 0 més partos y se ha establecido
que las mujeres luego de cuatro hijos dicho riesgo se triplica.

En relacion a la Menarca, predomind el grupo de edad de 12 a 15 afios, seguido de
las menores de 12 afios y la minoria fue mayor a 15 afios. EI IVSA fue predominante entre
16-19 afios, seguido de menor de 15 afios. Este es un dato impactante ya que el 86.4% de las
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mujeres en estudio tuvieron inicio de vida sexual activa antes de los 20 afios y de estas 13%
antes de los 15, resultados similares se encuentran en los estudios en cuestion donde la
mayoria de los pacientes tuvieron su primera relacién sexual antes de los 19 afios de edad. El
inicio temprano de las relaciones implica la aparicion de maltiples compafieros sexuales, con
el consiguiente riesgo dado por estas. El riesgo de lesion intraepitelial cuando el primer coito
se tiene a los 17 afios 0 menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afos.
Esta probado que todas aquellas mujeres que inicien vida sexual antes de los 20 afios por las
caracteristicas anatomicas e histolégicas del cérvix representan una alta probabilidad de
asociarse a una infeccion por VPH, por su inmadurez dicha lesion creara una puerta de

entrada permanente para Infecciones.

En cuanto al nimero de compafieros sexuales, la mayoria han tenido de 1 a 2, seguido
de las que han tenido de 3 a 4 y en su minoria mayor de 4. Resultados que concuerdan con
los estudios citados donde la mayoria de los pacientes expreso haber tenido 1 a 2 compafieros
sexuales. Existe una relacion directamente proporcional entre el riesgo de lesion
intraepitelial y el numero de parejas sexuales. Esto se ha relacionado basicamente con la
probabilidad de exposicion al VPH y si las mujeres son solteras, viudas o separadas, ya que
tienen mas riesgo de infectarse por VPH dado que tienen mas compafieros sexuales, sea

permanentes u ocasionales.

El método de planificacion familiar més usado es el método hormonal, seguido de
pacientes que no usan método de planificacion y menopausia. Solo 1 paciente con método de
barrera. Podemos observar que en el estudio en su mayoria tienen un método de planificacion
familiar, pero el método de barrera representa el 1%, siendo este un método de importancia
ya que con su uso correcto y adecuado no solo previene embarazos, sino que también

infecciones de transmisién sexual incluido el VPH.

La mayoria de pacientes no present6 antecedente de alguna ETS. Se ha demostrado
la asociacion de céncer de cuello uterino con enfermedades de transmision sexual.
Adicionalmente la probabilidad por exposicion de coinfeccion con el virus de la
inmunodeficiencia humana, facilita el desarrollo de la neoplasia, con un aumento del riesgo
de hasta 3,2 veces de las mujeres sin VIH. Ademas, se encontré que solo 2 mujeres tienen

habito tabaquico. En promedio se considera que las fumadoras tienen doble riesgo de lesion
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intraepitelial con respecto de las no fumadoras, pero en este estudio no es un habito frecuente.

Se describen 13 pacientes embarazadas al momento del estudio.

Aunque predomina el grupo que se ha realizado PAP anteriormente,
aproximadamente 1 de cada 3 mujeres no se habia realizado PAP, de las cuales la mitad
reporté PAP normal y en menos frecuencia ASC-US, LEIBG, LEIAG, lo cual representa un
factor para desarrollar cancer cervicouterino, teniendo que ver mucho el conocimiento de la

enfermedad y la educacion de las mujeres.

Del total de PAP en estudio, la mayoria reporté LIEBG, seguido de ASC-US, LIEAG,
ASC-H y LEIAGSIA. Segun el resultado de las colposcopias se encontré predominante el
NIC I, seguido de endocervicitis, NICIII, normal y 1 condiloma. Cruzando las variables de
ambos diagndsticos, de los 24 ASC-US reportados, 23 resultaron con NIC I y 1 NIC Il por
Colposcopia, lo cual es sumamente importante ya que debemos de dar seguimiento a estas
pacientes. Si bien aproximadamente 70% de las lesiones ASCUS y NIC 1 desaparecen,
alrededor de 6% de las lesiones NIC 1 evolucionan a NIC 3 0 mas. Cerca de 10 a 20% de las

mujeres con lesiones NIC 3 evolucionan a cancer invasivo.

El manejo de estas pacientes fue crioterapia en 76.7% seguido conservador y manejo
quirdrgico. Si bien es cierto que la mayoria de las pacientes recibieron tratamiento, llama la
atencion que 18 fueron conservador, esto debido a que 12 eran embarazadas con manejo
conservador, 5 eran adolescentes que se valoré mejoria espontanea de la lesion. 1 embarazada
posteriormente se le realiz6 histerectomia por NIC 3. El seguimiento de estas pacientes fue

en su mayoria en menos de 6 meses.

El diagndstico post seguimiento se le realizd a 92 mujeres encontrando que la mayoria
no presentd células malignas, 12 mujeres persisten con LIEBG, de las cuales 11 eran
embarazadas y 1 adolescente de 16 afios que se manejaron de manejaron de forma
conservadora. El tnico ASC-US, corresponde a una paciente mayor de 60 afios que se le
realizé crioterapia por LEIBG. La paciente que presentd NIC I, corresponde a 1 embarazada

gue se manejo conservador.
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Conclusiones

Las caracteristicas sociodemograficas predominantes corresponden a: edad mayor a
35 afios, procedencia Urbana, estado civil casada, escolaridad primaria, ocupacién
ama de casa.

En los datos gineco obstétricos: la mayoria tenian de 1 a 3 gestas y de 1 a 3 partos,
sin abortos previos, menarca entre 12 a 15 afios, inicio de vida sexual activa antes de
los 20 afios, uno a dos compafieros sexuales, el método de planificacion familiar méas
utilizado fue hormonal, sin antecedentes de ETS, no fumadoras, eran no embarazadas,
reportaban PAP anterior y los resultados fueron normales en su mayoria.

En las lesiones reportadas por citologia y colposcopia fueron predominante los
resultados LEIBG para PAP y NIC | por colposcopia.

El manejo predominante fue crioterapia, seguido del manejo conservador.

En la evolucidn, el diagndéstico post seguimiento por PAP no reporta datos de células

malignas.
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Recomendaciones

Al personal de enfermeria, médicos y direccion de centro de salud San Pedro y Santo

Tomas:

- Mantener la campafia de promocién y educacion continua para la realizacion de PAP anual
a toda paciente posterior a su inicio de vida sexual, con especial énfasis en mujeres con

factores de riesgo, promoviendo ademas practicas sexuales de bajo riesgo.

- Referir a atencion especializada a las pacientes con lesiones preinvasoras con el fin de que
puedan ser manejadas y tratadas de manera oportuna, realizando el seguimiento de este
diagndstico con COLPOSCOPIA-BIOPSIA.

- Mejorar el seguimiento de las pacientes una vez realizada la colposcopia para evitar

recidivas y la aparicion de nuevas lesiones.

A los directores de SILAIS, Hospital Asuncidn Juigalpa y centros de salud San Pedroy

Santo Tomas:

- Mantener la campafa de realizacion de PAP por parte del personal de salud a todas las

pacientes con inicio de vida sexual activa e inactiva.

- Realizar camparias de toma de PAP extraordinarias, es decir los fines de semana para
brindar atencion a aquellas pacientes que por motivos de fuerza mayor no logran asistir a la
unidad de salud en dias de semana y asi lograr una cobertura del 100% de las mujeres en

estado feértil.

- Incrementar los esfuerzos por parte de los laboratorios en el procesamiento y reporte de
resultados posterior a la toma de PAP, con el fin de garantizar una entrega eficaz de los
mismos y asi poder detectar de manera oportuna cualquier lesion preinvasora para iniciar su

respectivo manejo a la mayor brevedad posible.
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ANexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de la informacién.

EXP
Edad: menor de 15 15 a 19 aiios 20 a 34 aiios >35 afios
Municipio: SPL___ STO____ Procedencia: Urbana___ Rural

Estado Civil: Soltera_ Casada___ Union estable  Viuda
Escolaridad: Analfabeta  Alfabeta  Primaria___ Secundaria____ Universidad__

Ocupacion: Estudiante_ Amade casa___ Asalariado____

Gestas: Partos Aborto:

Menarca IVSA Numero de compafieros sexuales:

Método anticonceptivo: Barrera_ Hormonal__ OTB___ Menospausia____
Antecedente de ITS:SI_ NO__ Fuma:SI___ NO___ Embrazoactual: SI___ NO____
Estado nutricional: Bajo peso__ Normo peso___ sobre peso___ obesidad

PAP anterior: SI__ NO____

Resultado de pap anterior:

ASC-US__ LEIBG___ LEIAG____ Normal___

Resultado de PAP de estudio:

ASC-US___ ASC-H___ LEIBG___LEIBAG___ LEIAGGSI

Resultado de colposcopia

NICI___ NICIlIylll____ Endocervicitis cronica____ Condiloma Plano__ Normal____
Manejo

Crioterapia____ M. conservador____ T. quirtrgico____

Tiempo de seguimiento

Menos de 6 meses__ mas de 6 meses___ Sin seguimiento_

Diagnostico post seguimiento: ASC-US_ ASC-H___ NICI__ NIC I No células
malignas_ LEEBG___ LEIAG
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AnNexo 2.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes con lesiones intraepiteliales de
alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de

Lévago y Santo Tomas. n=103
Caracteristicas demograficas | Ndmero | Porcentaje
Edad
15 - 19 afios 15 14.6
20 - 34 afos 41 39.8
35 afios 0 mas 47 45.6
Procedencia
Urbano 79 76.7
Rural 24 23.3
Municipio
SPL 58 56.3
ST 45 43.7
Estado civil
Casada 56 54.4
Union estable 34 33.0
Soltera 9 8.7
Viuda 4 3.9
Escolaridad
Alfabeta 1 1.0
Analfabeta 9 8.7
Primaria 58 56.3
Secundaria 27 26.2
Universidad 8 7.8
Ocupacion
Ama de casa 93 90.3
Estudiante 9 8.7
Asalariada 1 1.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lévago y

Santo Tomas.
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Grafico 1. Edad de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente. Tabla 1

Gréfico 2. Procedencia de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lovago y Santo
Tomas.
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Fuente. Tabla 1
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Grafico 3. Escolaridad de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente. Tabla 1

Gréfico 4. Ocupacion de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lo6vago y Santo

Tomas.
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Fuente. Tabla 1
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Tabla 2 A. Datos ginecoldgicos de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y
bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de

Lévago y Santo Tomas. n=103
Datos Ginecoldgicos | Numero | Porcentaje
Gestas
Ninguna 11 10.7
la3 59 57.3
426 25 24.3
Mayor de 6 8 7.8
Partos
Nulipara 18 17.5
1a3 56 54.4
436 21 20.4
Mayor de 6 8 7.8
Abortos
Ninguno 86 83.5
la2 17 16.5
Menarca
Menor de 12 9 8.7
12a15 91 88.3
Mayor de 15 3 2.9
IVSA
Menor de 15 20 19.4
16a19 69 67.0
20 0 mas 14 13.6
Numero de comparieros sexuales
la2 74 71.8
3a4 23 22.3
5amés 6 5.8
MAC n=78
Hormonal 45 57.7
Menopausia 17 21.8
OTB 15 19.2
Barrera 1 1.3

Fuente: Expediente clinico de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lovago y

Santo Tomas.
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Tabla 2 B. Datos ginecoldgicos de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y
bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago

y Santo Tomas. n=103
Datos Ginecoldgicos Numero Porcentaje
Antecedente de ETS
Si 17 16.5
Fuma
Si 2 1.9
Embarazo Actual
Si 13 12.6
PAP Anterior
Si 68 66.0
Resultado de PAP Anterior n=59
Normal 53 89.8
ASC-US 3 5.1
LEIBG 2 3.4
LEIAG 1 1.7

Fuente: Expediente clinico de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Ldovago y

Santo Tomas.
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Grafico 5. Gestas de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente. Tabla 2A.

Gréfico 6. Partos de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lovago y Santo
Tomas.
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Grafico 7. Abortos de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente Tabla 2A.

Grafico 8. Menarca de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lo6vago y Santo
Tomas.
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Fuente Tabla 2A.
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Grafico 9. IVSA de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente Tabla 2A.

Gréafico 10. Numero de compafieros sexuales de las pacientes con lesiones
intraepiteliales de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019
de San Pedro de Lévago y Santo Tomas
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Fuente Tabla 2A.
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Grafico 11. Método anticonceptivo de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto
y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de
Lévago y Santo Tomas
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Fuente Tabla 2A.

Gréfico 12. Antecedentes de ETS de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y
bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lvago
y Santo Tomas
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Fuente Tabla 2B.
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Grafico 13. Antecedente de habito de tabaco de las pacientes con lesiones
intraepiteliales de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019
de San Pedro de L6ovago y Santo Tomas.
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Fuente Tabla 2B.

Gréfico 14. Embarazo actual de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lévago y
Santo Tomas
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Fuente Tabla 2B.
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Grafico 15. Antecedente de PAP anterior de las pacientes con lesiones intraepiteliales
de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro
de Ldovago y Santo Tomas

70

66
60
50
40
34
30
20
10
0
No Si

Fuente Tabla 2B.

Gréfico 16. Resultado de PAP anterior de las pacientes con lesiones intraepiteliales de
alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de
L6vago y Santo Tomas
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Fuente Tabla 2B.
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Tabla 3. Lesiones reportadas por citologia y colposcopia de las pacientes con lesiones
intraepiteliales de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019

de San Pedro de L6ovago y Santo Tomas. n=103
Lesiones reportadas | Numero | Porcentaje
Resultado de PAP en estudio
LEIBG 70 68.0
ASC-US 24 23.3
LEIAG 5 4.9
ASC-H 3 2.9
LEIAGSI 1 1.0
Resultado de Colposcopia n=99
NIC I 86 87.0
Endocervicitis 5 5.0
NIC Il 5 5.0
Normal 2 2.0
Condiloma plano 1 1.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lovago y

Santo Tomas
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Grafico 17. Resultado de citologia en estudio de las pacientes con lesiones
intraepiteliales de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019
de San Pedro de L6ovago y Santo Tomas.
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Fuente Tabla 3.

Graéfico 18. Resultado de colposcopia de las pacientes con lesiones intraepiteliales de
alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de
Lévago y Santo Tomas.
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Fuente Tabla 3.
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Tabla 4. Manejo y evolucién de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lévago y

Santo Tomas. n=103
Manejo Numero Porcentaje
Crioterapia 79 76.7
Conservador 18 175
Histerectomia 6 5.8
Tiempo de Seguimiento
Més de 6 meses 42 40.8
Menos de 6 meses 61 59.2
Diagndstico Post Seguimiento n=92
NCM 78 84.8
LEIBG 12 13.0
ASC-US 1 1.1
NIC I 1 1.1

Fuente: Expediente clinico de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo
grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de Lévago y

Santo Tomas.
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Grafico 19. Manejo de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto y bajo grado
tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de L6vago y Santo
Tomas.
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Fuente Tabla 4.

Gréfico 20. Tiempo de seguimiento de las pacientes con lesiones intraepiteliales de alto
y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro de
Lovago y Santo Tomas.
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Fuente Tabla 4.
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Grafico 21. Diagnostico post seguimiento de las pacientes con lesiones intraepiteliales
de alto y bajo grado tamizadas con citologia cervical en el afio 2018-2019 de San Pedro
de Ldovago y Santo Tomas.
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Fuente Tabla 4.
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Anexo 3. Base de datos del estudio.
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