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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la asociacion entre los factores de riesgo estudiados:
edad, grado de instruccién, edad de inicio de vida de relaciones sexuales,
namero de parejas seauales y el cancer de cérvix en pacientes atendidas en
el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio analitico, retrospectivo,
observacional de corte transversal con enfoque cuantitativo en el cual se
reviso historias clinicas del Hospital Vitarte.

Resultados: El presente estudio cuya muestra tiene 105 pacientes (n=105),
el 84% tuvo el diagndstico de carcinoma epidermoide y al 16% se le
diagnostico adenocarcinoma, a su vez, la distribucién en cuanto a su estadiaje
se ubicé: 81% en estadio |, 18% en el estadio Il, el 9% en el estadio Il y el
3% en el estadio IV. En cuanto a la edad con mayor frecuencia para el
carcinoma escamoso, las edades comprendidas entre los 40 y 49 afios fueron
las de mayor prevalencia, representando el 40% de la muestra total. El
adenocarcinoma es mas frecuente en el grupo etario comprendido entre los
60 y 69 afos. Las pacientes que iniciaron su vida sexual entre los 10 y 13
afos de edad presentaron una asociacion estadistica entre dicho factor y el
cancer cervicouterino (CCU) (p=0.01; p<0,05). El nUmero de parejas sexuales
como factor de riesgo para cancer cervicouterino presenta una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.01; p<0,05). En cuanto a los factores:
estado civil de la paciente (p=0.648; p>0,05) y grado de instruccion (p=0.08;
p>0,05) no se hall6 asociacion estadistica con el cancer cervicouterino.
Conclusiones: Se confirma la asociacion estadistica entre los factores de
riesgo: inicio temprano de relaciones sexuales y poliandria con respecto al
cancer cervicouterino. Es necesario dar a conocer a la poblacion la
importancia del cribado para el diagnéstico temprano de las lesiones

premalignas y prevenir el CCU.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between the risk factors studies: age,
degree of instruction, marital status, age of initiated her sexual life, number of
sexual partner and the cervical cancer in patients attended in the Hospital
Vitarte during the year 2015.

Methods: There was realized an analytical, retrospective study, observational
of transverse court with quantitative approach in which clinical histories were
checked in the Hospital Vitarte.

Results: The present study which sample has 105 patients (n=105), 84% had
the diagnosis of carcinoma epidermoide and 16 % of adenocarcinoma, in turn,
the cervical cancer staging was located: 81 % in class |, 18 % in the staging
the class I, 9 % in the staging the class Ill and 3 % in the staging the class IV.
As for the age with major frequency for the scaly carcinoma, the ages
understood between 40 and 49 years it was that of major prevalence,
representing 40 % of the total sample. The adenocarcinoma is more frequent
in the age group understood between 60 and 69 years. The patients who
initiated her sexual life between 10 and 13 years of age presented a statistic
association between the above-mentioned factor and the cervical disease
cancer (CDC) (p=0.01; p<0,05). The number of sexual partner like factor of
risk for cervical cancer presents a statistically significant (p=0.01; p<0,05). As
for the factors: marital status of the patient (p=0.648; p>0,05) and degree of
instruction (p=0.08; p>0,05) was not situated statistical association with the
cervical cancer.

Conclusion: The statistical association between the factors of risk: | initiate
early of sexual relations and polyandry with regard to the cancer cervicouterino
confirmed it is necessary to announce the population the importance of the
sifted one for the early diagnosis of the injuries premalignas and to anticipate
the CCU.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1  LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

El area tematica que se estudio pertenece a la Ginecologia y ocupa el
noveno lugar dentro de la lista de prioridades nacionales de investigacion en
salud 2015-2021'. La investigacion se realiz6 en el Hospital Vitarte, en cuyo
nosocomio se atiende en su mayoria a personas provenientes de Ate, La
Molina, Lurigancho y Chaclacayo. El periodo de la investigacion abarca desde

enero del 2015 hasta diciembre del mismo ano.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) durante el
afo 2012, el cancer cervicouterino fue el segundo tipo de cancer méas
frecuente en la mujer, teniendo como incidencia casi 83000 mujeres y
llegando a alcanzar la suma de 36000 muertes dicho afio?. A nivel mundial,
datos del afio 2002 sefialan que en América Latina y el Caribe la mortalidad
por cancer de cérvix fue mayor que en paises desarrollados, dichos paises
disminuyeron su taza debido al empleo de planes de prevencion primariay la

implementacion de infraestructura necesaria para la prevencion secundaria®.

En el Peru las cifras para cancer cervicouterino en cuanto a incidencia
durante el periodo comprendido entre el 2000 y 2013 fueron de 20772 casos
y de todos los departamentos, Trujillo es el que posee las mayores tazas de

morbi-mortalidad?®.

En el Hospital Vitarte durante el afio 2014, el nGmero de mujeres con
citologia anormal al examen de colposcopia llegd a 2486 y al siguiente afio se
presentd el proyecto “Plan de Trabajo de Programa Presupuestal de
Prevencion y Control de Cancer 2015 como prevencion secundaria para el

cancer cervicouterino (CCU).5



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cudl es la asociacion estadistica entre los factores de riesgo
estudiados y el cancer de cérvix en pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el ano 2015?

1.4  JUSTIFICACION

Segun ultimos estudios realizados a nivel nacional publicados en Liga
Cancer se sabe que el cancer de cérvix es la primera causa de morbi-
mortalidad por cancer a nivel nacional y la segunda causa de morbilidad a

nivel de Lima®.

Este trabajo de tesis aspira a crear conciencia en la poblaciéon femenina
sobre las lesiones cervicales de alto grado y los factores de riesgo asociados

al cancer cervicouterino.

La realizacion de esta investigacion es conveniente teniendo en cuenta
gue la inversion para prevencion del cancer cervicouterino y en general de la
mayoria de las patologias es menor a las del costo del tratamiento de la

enfermedad ya establecida.”- 8 °

La presente tesis pretende crear interés en la comunidad cientifica para
continuar con las investigaciones sobre el cancer cervicouterino al igual que
las lesiones intraepiteliales tanto de bajo como de alto grado y mejorar la
calidad de vida de las pacientes, siendo asi un importante aporte a la

poblacion en general.



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Demostrar estadisticamente la asociacién que existe entre los factores
de riesgo asociados estudiados y el cancer cervicouterino en pacientes

atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la prevalencia de cancer cervicouterino en el grupo de

pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

e Determinar el grupo etario de mayor prevalencia con cancer
cervicouterino en las pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante
el afio 2015.

e Determinar la asociacion que existe entre el estado civil y el cancer
cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte
durante el afio 2015.

e Determinar la asociacion que existe entre el grado de instruccion y el
cancer cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital
Vitarte durante el afio 2015.

e Determinar la asociacion que existe entre la edad de inicio de
relaciones sexuales y el cancer cervicouterino en el grupo de pacientes

atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

e Determinar la asociaciébn que existe entre el nimero de parejas
sexuales y el cancer cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas

en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.



1.6  HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Existe relacién estadistica entre los factores de riesgo estudiados y el
grupo de pacientes con cancer cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afio 2015.

HIPOTESIS ESPECIFICAS
e La prevalencia de céancer cervicouterino es alta en el grupo de

pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

e El grupo de edad media es el grupo etario con mayor prevalencia de
cancer cervicouterino en las pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afio 2015.

e Existe relacion estadistica entre el estado civil y el cancer
cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte
durante el afio 2015.

e Existe relacion estadistica entre el grado de instruccién y el cancer
cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte
durante el afio 2015.

e Existe relacion estadistica entre la edad de inicio de relaciones
sexuales y el cancer cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas

en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.
e Existe relacion estadistica entre el nUmero de parejas sexuales y el

cancer cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital

Vitarte durante el afio 2015.
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HIPOTESIS NULA
No existe relacion estadistica entre los factores de riesgo estudiados y
el cancer cervicouterino en el grupo de pacientes atendidas en el Hospital

Vitarte durante el afio 2015.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Antecedentes Nacionales

Una de las fuentes mas importantes a nivel nacional es el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) cuya recopilacién de datos
durante los afios 2000 al 2013 ubicé al cancer cervicouterino como el de
mayor incidencia en la poblacion femenina. Dicho registro evidencié que
durante ese mismo periodo hubo un total de 20772 casos nuevos de cancer

cervicoiterino.*

Segun recientes estudios de la Liga Contra el Cancer realizado a nivel
nacional, el cancer cervicouterino se desarrolla en mujeres jévenes a partir de
los 30 afios de edad y se origina a causa de la infeccion por el Virus Papiloma
Humano (VPH), el cual tiene méas de 110 subtipos y solo alguno de ellos como
por ejemplo los genotipos VPH16 y VPH18 son responsables de
aproximadamente el 70% de los casos de cancer de cérvix, particularmente
en mujeres menores de 45 afos de edad. Otros tipos altamente oncogénicos
son el 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 y 59.6

Miraval, Merejildo y col., teniendo en cuenta que las pruebas citolégicas
son el pilar fundamental para el diagndstico de las lesiones pre cancerigenas
y que estas dependen de la pericia del personal que las realiza, realizaron un
programa piloto entre noviembre y diciembre del afio 2012 en la Direccion
Regional de Salud (DIRESA) del Callao y Red San Juan, Villa Maria del
Triunfo de la Direccion de Salud (DISA) Lima Sur donde se evalu6 a diez
profesionales de la salud encargados de la lectura citolégica cervicouterina,
hallando una concordancia de casi 80% y discordancia de casi 20%, de los
cuales el 8% correspondian a sub-diagndsticos y el 13% correspondieron a
sobre-diagnésticos. Este importante piloto indicé que es importante la
capacitacion constante del personal encargado en la lectura de las muestras.®
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En cuanto a la etiologia y mortalidad debida al cancer cervicouterino,
Almonte y Mufioz en el estudio publicado en el 2007 sobre Carga de Canceres
Asociados al Virus Papiloma Humano en América Latina, hallaron que el
100% de céncer cervicouterino es atribuible a la infeccion cronica por VPH y
gue ademas en el Peru se halla la tasa mas alta de muerte por este cancer
(24.6% durante el afio 2002).3

En el trabajo de tesis presentado por Silva, Soplin y Talledo en el afio
2014 en Loreto, Perq; se relaciono la conducta sexual reproductiva de 113
pacientes con diagndéstico de cancer cervicouterino. Dentro de los factores de
riesgo considerados se hall6 que el 71.7% de las pacientes tuvo multiples
parejas sexuales, el 59.3% de las pacientes tuvo antecedentes de infecciones
de transmisién sexual, la edad promedio de inicio de relaciones sexuales fue
entre 10 y 19 afios en el 50.4% y que el 39.8% tuvo en algun momento en su
vida algun aborto provocado. Ademas, no se hallo relacion estadistica para la
edad del primer parto precoz y el ser multiparas.®

Valderrama, Campos, Carcamo y Garcia hacen un analisis de los
factores de riesgo asociados a lesiones cervicouterinas o la presencia de VPH
en una muestra de 321 pacientes entre 18 y 26 afios, hallando que la
diferencia de edades con la pareja sexual de mayor edad tenia significancia
estadistica al igual que el grupo etario de mayor prevalencia se ubicaba entre
21 a 23 afos, sin embargo la edad de la primera relacion sexual, el nimero
de parejas sexuales y el uso de preservativos no tenian significancia
estadistica. Dentro de dicha muestra se hall6 una prevalencia del 8.4% para
VPH oncogénico (VPH16, 18, 11y 6).11

Durante los afios 1995 y 1996 en Chiclayo se estudié 110 historias
clinicas con diagnéstico de cancer cervicouterino hallandose que la edad
promedio de dichas pacientes era de 47 afios, ademas el 75% de las
pacientes tuvo su primera relacion sexual entre los 15 y 20 afios de edad. El

61.8% de las pacientes nunca antes se habia realizado un examen de
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Papanicolaou y el 61% tenia mas de cuatro hijos. En dicho trabajo también se
menciona que durante la adolescencia se realiza la migracion epitelial de la
unién escamocolumnar hacia el endocérvix y que dicha zona de gran
transformacion propicia la expansion lateral de las células infectadas con
VPH.1?

Borja 'y Franco en el afio 2000 realizaron un trabajo analitico de casos-
controles para cuya muestra de 258 pacientes con citologias cervicouterinas
anormales se hallé que el principal factor de riesgo fueron las enfermedades
de transmision sexual provocadas por la promiscuidad de las parejas de las
pacientes. Consideraron como promiscuas a las parejas de las pacientes que
habian tenido mas de 10 parejas sexuales en menos de 5 afios. El inicio de
relaciones sexuales incremento el riesgo en 1.2 entre los 18 y 20 afios de
edady en 2 por debajo de los 18 afios de edad. No se hall6 relacion estadistica
en cuando a antecedentes familiares de céancer y el uso frecuente de

anticonceptivos orales.!3

En la tesis realizada para optar el titulo profesional de Médico Cirujano,
Cabrera V. hace un andlisis de la distribucién de los factores de riesgo para
cancer cervicouterino en una muestra de 104 pacientes hallando que la edad
promedio para el inicio de las relaciones sexuales en dichas pacientes estuvo
entre 18 y 20 afos de edad, el 68.5% de las pacientes tuvo como antecedente
haber tenido mas de dos hijos. Por otro lado, no se hallé significancia

estadistica para los factores como el tabaquismo, el alcohol o la menarquia.t*

Antecedentes Internacionales

En cuanto a la incidencia de cancer cervicouterino a nivel mundial,
segun datos de IARC 2012 (International Agency for Research on Cancer) el
cancer de cuello de Utero ocupa el cuarto puesto en la poblacién femenina y
el sexto a nivel global de canceres con una estimacion de 528 000 nuevos
casos en el 2012. Ademas se estimé un total de 266 000 muertes en el mismo

ano. El principal factor de riesgo es la infeccién crénica por VPH que va desde
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los 5 hasta los 15 afios y principalmente de los genotipos conocidos como
cancerigenos: VPH16, 18, 31y 45. A nivel mundial el Africa, América Latina y
el Caribe presentan la mayor incidencia y mortalidad, en cambio en lugares
donde las medidas sanitarias de prevencion primaria y secundaria han tenido

mayor apoyo del estado, la incidencia se ha reducido.®

En México, el Grupo de expertos de la Federacion Mexicana de
Colegios de Obstetricia y Ginecologia en su revision sobre la carga de cancer
cervicouterino y de la infeccién por virus del papiloma humano en Méxicoy en
el mundo (2011) describen la relacion casi directa entre el VPH, en especial
los causados por el VPH 16, 18 y 45 y las alteraciones celulares llamadas
neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC). Las lesiones NIC 2 6 3 se
consideran verdaderas lesiones precancerosas que deben recibir tratamiento
debido a su alto riesgo de progresién a cancer invasor.6

Stuardo V. para su tesis doctoral, realizé un estudio para determinar la
asociacion entre la infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
virus papiloma humano y el cancer de cérvix, en una muestra de 479 mujeres
mayores de 16 afios VIH positivo, en nueve hospitales de Catalufia, Espafa,
utilizando el modelo de regresion logistica multivariable, hallé que: 33% de
mujeres VIH positivas tenian infeccion por VPH y las alteraciones citolégicas
(ascus, hsil) se asocian al factor de tener la primera relacion sexual menor o
igual a los 18 afos de edad. Otro dato interesante fue que ademas del VPH

16, otro genotipo prevalente fue el VPH53.17

Martinez V, Torrentes B. (Cuba, 2007), sefiala la asociacion existente
entre las relaciones sexuales precoces y el cancer cervicouterino, afirmando
gue mientras mas precoces sean, mas severa se comporta la enfermedad
presuntamente por las ITS y el trauma sobre el epitelio cervical. Se suma
ademas que las células en la etapa de la adolescencia la migracion
escamocolumnar hacia el endocérvix y el proceso de metaplasia epitelial

hacia un epitelio plano estratificado propician la expansion lateral.18
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2.2 BASES TEORICAS
De las lesiones cervicales precancerosas al cancer cervicouterino

Toda lesién cervicouterina cancerosa inicia a partir de una lesion
cervical precancerosa, pero no toda lesion precancerosa va a terminar en una
cancerosa. La OMS ha definido las lesiones precancerosas como cambios
diferenciados en las células epiteliales de la zona de transformacion del cuello
uterino; las células comienzan a crecer de manera anormal en presencia de

una infeccion cronica por VPH, y esta a su vez asociada a factores de riesgo.

La infeccién por el VPH es una infeccién de transmision sexual (ITS) y
en las ultimas décadas se le ha reconocido como en una de las principales.
No es necesario que haya coito vaginal para contraer la infeccion, ya que este
virus se puede transmitir por el contacto de piel entre las areas genitales, es
por ello que todas las mujeres deben someterse a tamizaje de cancer
cervicouterino al menos una vez entre los 30 y 49 afios de edad, o segun las

directrices nacionales.? 13

Clasificacion de lesiones cervicales? 912,19, 20

Las lesiones premalignas o neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC),
son anormalidades del cuello uterino confinadas en el espesor del mismo. El
espesor del epitelio del cérvix mide aproximadamente 0.25mm y las lesiones
subclinicas son hallazgos al momento del diagndéstico. En resumen estas
lesiones son diagnosticadas por tener aneuploidia nuclear, divisiones
mitoticas anormales, pérdida de la maduracion total del epitelio y este deja de
crecer en forma rectilinea para crecer trasversalmente, se debe recordar que

esta caracteristica no necesariamente se halla en todas las células.

Segun la alteracion de la clasificacion del epitelio se les clasifica en:
NIC 1: lesiébn con compromiso de 1/3 inferior del espesor del epitelio.
NIC 2: Compromiso de 2/3 inferiores.

NIC 3: la lesion compromete todo el espesor del epitelio del cuello de cérvix.

17



Correlacion entre NIC y Displasia

A inicios de la década de 1940, George N. Papanicolaou publica el
resultado de sus investigaciones realizadas en la Escuela de Medicina de
Cornell, sobre citologia exfoliativa para el diagnéstico precoz de céancer de
cuello uterino con el titulo “Valor diagndstico del frotis vaginal en carcinoma

del utero” en el American Journal of Obstetrics and Gynecology. %!

La tipificacion de las lesiones segun los cinco tipos de Papanicolaou es

como sigue:

Papanicolaou Clase | : Ausencia de células anormales.

Papanicolaou Clase Il . Alteraciones celulares benignas, generalmente
causadas por processos inflamatérios.

Papanicolaou Clase llI : Presencia de células anormales (incluyendo NIC

1, NIC 2y NIC 3).
Papanicolaou Clase IV : Citologia sugestiva de malignidad. Cancer in situ.
Papanicolaou Clase V : Citologia indicativa de cancer del cuello uterino.??

Luego de aproximadamente una década, se introdujo el término
displasia con Reagan, quien fue el primero en usarla en 1953 al describir todas
las diferenciaciones atipicas anormales del epitelio escamoso, que eran
menos pronunciadas que las pertenecientes al cancer in situ (CIS).

En 1963, Koss hablé de una clasificacion anatomo-patoldgica del tipo de
lesiones descritas por Papanicolaou en el tipo I, acufiandolas como displasia
por severidades (que incluye la leve, moderada y severa), pudiendo progresar

a la invasion.23

Entonces, en el transcurso de las Ultimas décadas se han venido
conociendo diversas clasificaciones de los resultados citolégicos cervicales
hasta llegar a la nomenclatura de Bethesda, que bajo una mirada biolégica
cataloga las anormalidades cervicales preneoplasicas en el extendido
citologico, denominandolas: Lesiones Intraepiteliales Escamosas (LIE) de Alto

o Bajo grado.

18



CUADRO COMPARATIVO DE CLASIFICACIONES

DISPLASIA/CIS JHPY? DISFLASIA DISPLASIA DISFLASIA Ccls
Anos 49-69 LEVE MODERADA GRAVE
CIN-MIC HPY CIN-MIC 1 CIN-NIC 2 CIN-NIC 3
{Richart) (1976)
Afos 69-89
SIL-LIP SIL-LIP BAJO GRADO SIL-LIP ALTO GRADO
(Bethesda) (L-SIL) (H-SIL)
Desde 1989

Nomenclatura de las lesiones cervicales (de Papanicolau a Bethesda 2001)

El LIE de bajo grado incluye el término de Neoplasia Intraepitelial
Cervical 1 (NIC1) y el LIE de alto grado incluye la NIC2 y NIC3.

LIE de bajo grado

Esta lesion tiene una manifestacion clinica y morfolégica del virus
papiloma humano, con un riesgo de progresion a carcinoma bajo, que incluye
alas lesiones virales planas y/o acuminadas, y alas neoplasias intraepiteliales

de tipo 1, también llamadas displasias leves.

En cuanto a los criterios citoldgicos, los cambios ocurren en las células
superficiales o de citoplasma “maduro”. El coilocito es patognomdnico de este
tipo de lesiones, pudiendo afectar a las células superficiales o intermedias.
Este tipo de células son de ndcleo prominente con aspecto de célula
intermedia normal y la mayoria de veces son hipercromaticos. Son
binucleados o multinucleados con anisocariosis. El citoplasma presenta un

halo con borde denso y desigual rodeando al nucleo, lo que le da el nombre.

En criterios histologicos, los coilocitos son el elemento fundamental en
el diagnostico de los condilomas, y estos deben ubicarse en los estratos
superiores. Toda célula vacuolizada y con nucleo algo mas voluminoso
proximo a la basal, no es un coilocito. El efecto citopatico viral también
produce binucleacién y multinucleacién, con aumento del espesor epitelial
(hiperplasia de estratos basales). EI aumento de espesor epitelial conlleva
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para nutrirlo de un aumento de la de la trama vascular. El tejido conectivo que
rodea los vasos se introduce en el espesor epitelial adoptando distintas
morfologias que ayudan a definir las imagenes colposcoépicas. Es asi que los
ejes conectivos vasculares pueden ser cortos, alcanzar la superficie del
epitelio o acomparfiar la elevacion del mismo constituyendo espiculas o
proyecciones papilares (condiloma viral plano, espiculado o acuminado). La
capa basal debe estar ordenada con escasa superposicion nuclear, siendo
muy Util observar con el objetivo de campo en su unién epitelio estromal,
donde constituye una linea suave u ondulada, continua, como siguiendo el
contorno geografico de un mapa. Es frecuente la presencia de figuras
mitéticas normales ya que es un epitelio que esta proliferando. La presencia
de mitosis andmalas es sugerente de displasia y aqui comienza a
considerarse el diagndéstico de NIC 1.%°

LIE de alto grado

Lesion intraepitelial escamosa con un significativo riesgo de desarrollar
cancer cervical, si no es tratada. Esta categoria incluye a las neoplasias
intraepiteliales de tipo 2 (NIC 2), también llamadas displasias moderadas y a
las neoplasias intraepiteliales de tipo 3 (NIC 3) o displasias severas y/o

carcinoma in situ.

Las alteraciones citol6gicas se expresan en las células intermedias y
parabasales, asociadas a distintos grados de efecto citopéatico viral. Estas
células pueden estar aisladas, en hileras o laminas o en agregados
pseudosinciciales. Los nucleos son hipercromaticos con la membrana nuclear
irregular, que comuinmente presenta indentaciones o escotaduras. La
cromatina puede ser laxa o granular en grumos gruesos. En ciertas ocasiones
el diagndstico entre lesiones de bajo y de alto grado es dificultoso. Estos casos
suelen corresponder histol6gicamente a lesiones de grado intermedio (NIC 2)
cuya interpretacion histoldgica es también conflictiva, existiendo en esta

categoria, poca reproducibilidad diagnéstica entre distintos patdlogos.
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En cuanto a los criterios histolégicos, las neoplasias intraepiteliales de
alto grado se hallan compuestas por proliferacion de células escamosas o
metaplasicas con anormalidades nucleares que incluyen incremento en el
tamafo nuclear, irregularidad de la membrana nuclear con cromatina granular
y aumento de la relacién nucleocito-plasméatica. Los ndcleos pierden su
polaridad adoptando un aspecto desordenado y a veces arremolinado. El
citoplasma de estas células neoplasicas no muestra diferenciacion en los
estratos medios y superiores del epitelio. Las figuras mitoticas normales y
anOmalas alcanzan el tercio medio y superior epitelial. Las lesiones de alto
grado pueden encontrarse a nivel exocervical, del epitelio escamoso
metaplasico superficial y comprometiendo el epitelio metaplasico de las
glandulas endocervicales.
Existen diversos tipos de LIE de alto grado:
El tipo de LIE de alto grado queratinizante se caracteriza por la gran
gueratinizacion (valga la redundancia) presente en todas las capas celulares,
con citoplasmas méas abundantes y eosinofilos.
El LIE de alto grado papilar esta constituido por un epitelio de tipo transicional
con un marcado crecimiento exofitico. Son necesarias biopsias amplias para
descartar invasion.
El SIL de alto grado con fenotipo de metaplasia inmadura es dificil de
reconocer porque se confunde con cambios metaplasicos reactivos y suele
observarse un epitelio columnar indemne en la superficie.
SIL de alto grado delgado (Thin LIE): estas lesiones estan constituidas por

células inmaduras en capas con menos de 10 células de espesor.

Céancer cervicouterino

El cancer de cuello uterino se inicia muy lentamente y las lesiones
premalignas ya mencionadas lo anteceden e inicia en las células escamosas
de la superficie del cuello uterino (parte inferior del utero), con el crecimiento
o proliferacion anormal y desordenada de las mismas evidenciado como un
tumor maligno, que desemboca en la parte superior de la vagina, por su

caracteristica de invadir (metastasis) los tejidos adyacentes, facilitado por los
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factores propios o dependientes del huésped. Su desarrollo generalmente es
muy lento, comienza como una afeccién precancerosa llamada displasia
detectada por medio de una citologia vaginal, y pueden pasar afios para que

se convierta en cancer.

Existen principalmente dos tipos de céncer de cérvix: carcinoma
escamoso en el 85% de los casos y adenocarcinoma en el 15%. Se manifiesta
de dos formas segun su sintomatologia: cancer de cérvix no agresivo, cuando
las células anormales se limitan o se ubican solamente en la superficie del
cérvix, y el cancer de cérvix agresivo, cuando las células anormales se
encuentran mas profundamente en el cérvix o se han extendido més alla del

cérvix a otros 6rganos o tejidos.?®

Teorias sobre el cancer de cérvix
Se han planteado las siguientes teorias tratando de explicar la

etiopatogenia del cAncer de cérvix, resumidas en cinco:

Teoria del virus Cancerigeno: propuesto por Peyton Rous en 1911 al
descubrir un virus asociado al cancer en aves de corral, es la mas antigua y
aun en vigencia, pues actualmente se conoce que los virus de las hepatitis B
y C pueden causar tumores hepaticos, asi como se conoce que ciertas cepas
del VPH producen cancer de cérvix, que el virus HTLV-1 familia del VIH esta
vinculado a las leucemias y el virus Epstein-Barr estaria asociado a ciertas
formas de linfomas y/o leucemias. Rous tenia razén y fue reconocido en 1966
con el Premio Nobel de Medicina.

Teoria del Oncogén: propuesto por Robert Huebner y George Todaro
en 1969, postulando que habia un gen en el organismo que se podia activar
por los rayos X o por algun virus 0 agente cancerigeno y que podia ser
responsable del cancer de cérvix. Ademas, se ha descubierto que hay formas
mutadas de genes que pueden inducir el cambio de células normales en

células cancerosas y desde 1984 surge la teoria de la existencia de los genes

22



supresores de tumor, encargados de detener el proceso de proliferacién
celular desmedida, que si fallan, permiten que el cancer progrese.

Teoria Génica: surgida en los noventas, sugiere que se produce una
cascada de eventos que combinan mutaciones de ciertos genes y ausencia o
inactivaciones de los genes supresores de tumores, y esa combinacion puede
ser activada por virus, quimicos, tabaco, dietas con grasas en exceso,
radiacion ultravioleta y otros agentes que actuarian de la misma manera sobre
el codigo genético, dafiando algunos genes en el ADN nuclear. Esto quiere
decir, que el microambiente tendria una funcién importante para el desarrollo

del cancer.

Teoria de la Inflamacién: explica que el sistema inmune que defiende
contra bacterias o virus tiene un papel protagonico, al generar una respuesta
en forma de inflamacion que puede favorecer o frenar el crecimiento de un
tumor. Por ejemplo, el virus por papiloma humano puede producir inflamacion

crénica del cuello uterino y desencadenar en cancer cervicouterino.?’

Estadificacion del cancer cervicouterino

En la actualidad la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) ha integrado el sistema TNM de la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) para la estadificacion del carcinoma
cervicouterino y los ha clasificado en cuatro, teniendo en cuenta la sugerencia
hacia el plan de trabajo del médico tratante. Para los tumores iguales o
menores al estadio Il1A esta reservada la cirugia. Las pacientes cuyo alcance
tumoral no haya invadido los parametrios podrian ser tratadas con
guimiorradioterapia o con una histerectomia radical (operacion de Wertheim
Meigs). La quimiorradioterapia concurrente sera aplicada para pacientes cuyo

estadio sea IIB o superior (afectacion de parametrios).
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Carcinoma del cuello uterino (Estadificacion FIGD 2008)

E=tadio | El carcinoma esta confinado al cuello uterino (la extension al cuerpo uterino debe ser
ignorada)
¥ |A Carcinoma invasor que solo puede ser diagnosticado por microscopia, con  invasion mas
profunda =5 mm y extension maxima = 7 mm
= &1 Invasion estromal medida £ 3 mm en profundidad y extension = 7 mm
= A2 Invasion estromal medida mas de 3 mm en profundidad y extension no mayor a 7 mm
¥ IB Lesiones visibles clinicamente limitadas al cuello utering o cancer pre-clinico mayor que el
estado 1A
» |61 Lesion visible clinicameniz = 4 cm en su dimension mayor
= B2 Lesion visible clinicaments de mas de 4 cm en su dimension mayor

Estadio Il Carcimoma cervical que invade mas alla del (tero pero no hasta la pared pélvica ni
tercio inferior de la vagina.
A Sin invasion parametrial
= |lA1 Lesidn visible clinicamente = 4 cm en su dimension mayor
= JIA2 Lesion visible clinicamente de mas de 4 cm en su dimension mayor
¥ |IB Evidencia de invasion parametrial.

Estadio Il El tumor se extiends hasta la pared pélvica wo compromete el tercio inferdor de la
vagina

A El tumor invade el tercio inferior de la vagina, sin compromiso parametrial

# |lIB Extension hasta la pared pélvica yio hidronefrosis o rfion no funcionante®,

Estadio IV El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha invadido la mucosa
vesical o rectal
(comprobado mediante biopsia). El edema buloso, comeo tal , no pemmite que un caso no pueda
sar asignado como estado clinico V.

- VA Extension hacia organos adyacentes

- VB Extension a organos distantes

Toda lesion macroscopica, aungue solo tenga invasion superficial, es considerada
Carcinoma |B. La profundidad de la invasion se reporta siempre n mm, aln en los casos de
invasion estromal (minima) temprana {~1 mm). El compromiso del espacio vascular y
linfatico no cambia el estado del carcinoma.

Diagndstico de cancer de cérvix

La incidencia de cancer cervicouterino ha descendido en los paises
industrializados donde sus politicas de salud estan comprometidas con la
prevencion primariay secundaria del cancer de cérvix. La prevencion primaria
consiste en el conocimiento de los factores de riesgo para el cancer de cuello
uterino y las medidas necesarias para que no provoguen la enfermedad en
primera instancia (vacuna para el VPH) y la prevencion secundaria consiste
en el diagnostico oportuno de las lesiones premalignas y las medidas

necesarias para la detencion de su progresion.

24



El tamizaje utiliza una prueba sencilla como es el frotis de
Papanicolaou, inspeccion visual con el &cido acético (IVAA) o una prueba de

deteccion de VPH, para detectar cambios cervicales muy tempranos (NIC).

El IVAA permite detectar cambios cervicales tempranamente y se
aplica a mujeres cuya unién escamoso-cilindrica sea visible (previa a la
menopausia), luego la tincion acetoblanca es considerada positiva
asociandose con lesiones cervicales precancerosas o0 cancer. De no

observarse cambios acetoblancos se considera un resultado negativo. 3

El desarrollo del cancer de cérvix generalmente es muy lento y
comienza como una displasia, detectada por medio de la citologia vaginal.
Con el trascurso del tiempo las células cancerigenas logran diseminarse al
desprenderse del tumor primario, para luego asi ingresar a vasos sanguineos
o linfaticos, que luego se ramificardn hacia otros tejidos del cuerpo

(metastasis).24 28. 29,30

Factores de riesgo 15 17.30.31,32,33

Cerca del 75% de las mujeres en algin momento de su vida han sido
infectadas con el VPH pero no todas desarrollan el cancer cervicouterino,
pues a pesar de ser este un factor necesario, se requiere de otros cofactores

para que finalmente se desarrolle la enfermedad.

Edad

El cancer cervicouterino se presenta en edades avanzadas debido a
gue la cronicidad por infeccibn de genotipos cancerigenos de VPH es el
principal factor de riesgo para este cancer. La edad promedio de aparicion del

cancer de cérvix esta entre los 35 a 54 afos.

Inicio de la actividad sexual
El inicio de las relaciones sexuales a edades tempranas es uno de los

principales factores de riesgo para el cancer cervicouterino, la edad promedio
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es de 14 a 16 afos. En la adolescencia la zona de transformacion se expone
a diversos agentes infecciosos capaces de modificar el ADN de las células

cervicales.

Poliandria

La reinfeccion, sobreinfeccion y la carga viral del VPH aumenta con el
namero de parejas sexuales o poliandria, y esta teoria se ve apoyada con la
definicibn que el cancer cervicouterino es una enfermedad de transmision

sexual.

Infecciones de transmision sexual (ITS)

Distintas enfermedades de transmision sexual como el VPH, el Virus
herpes 2, Chlamydia trachomatis y el Virus de inmunodeficiencia adquirida
(VIH) producen dafio celular a través de la condicion inflamatoria,
disminuyendo la respuesta inmune, aumentando la carga viral de VPH y

aumentando el riesgo para cancer cervicouterino al doble.

Uso prolongado de anticonceptivos orales

Estudios respaldados por la IARC han reportado que los
anticonceptivos hormonales combinados son oncogénicos para el cuello
uterino, triplicando su incidencia para adenocarcinoma cervicouterino luego
de su uso por mas de cinco afios, estimulando la transcripcion de

oncoproteinas de VPH y la consiguiente persistencia viral.

Multiparidad

Este factor de riesgo ha sido estudiado ampliamente, demostrando que
el riesgo de cancer cervicouterino aumenta linealmente con el numero de
embarazos. Se postula que hay tres razones para su desarrollo, la primera es
el estado de inmunodepresion durante la gestacion, la segunda es la
exposicion de la zona de transformacion en el exocérvix a las distintas noxas,

y la tercera el trauma cervical que ocasiona cada parto.
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Tabaquismo

Este habito aumenta el riesgo de cancer cervicouterino en funcién al

namero de cigarrillos que se consuma al dia. Es necesario recordar que el

tabaquismo reduce la respuesta inmunitaria del cuello uterino, ademas del

dafio genético por sus productos carcinogénicos.

Ademas de los factores ya descritos hay diversos factores como los

genotipos virales de VPH, las variantes de VPH, la integracion, persistenciay

carga viral que son factores virales.

Tratamiento 2233

El tratamiento del cancer cervicouterino varia segun el estadio segun

la FIGO. En general se cuenta con cinco opciones de tratamiento que son:

Carcinoma in situ

Estadio IA

Estadio IB y IIA

: Conizacion

Histerectomia para pacientes en edad no
reproductiva

Radioterapia interna para pacientes médicamente
no operables

: Conizacion

Histerectomia total

Histerectomia radical modificada con
linfadenectomia

Cervicectomia uterina radical

Radioterapia intracavitaria

: Radioterapia con quimioterapia simultanea
Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica
bilateral con radioterapia pélvica total mas
guimioterapia o sin quimioterapia

Cervicectomia uterina radical

Quimioterapia neoadyuvante

Radioterapia

Radioterapia de intensidad modulada
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Estadio 1IB, Ill, IVA : Radioterapia con quimioterapia simultanea
Braquiterapia intersticial
Quimioterapia neoadyuvante

Estadio IVB : Radioterapia paliativa
Quimioterapia paliativa

Céncer recidivante : Radioterapia y quimioterapia
Quimioterapia paliativa

Exenteracion pélvica
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es analitico pues se realizd cruce de variables,
retrospectivo pues se obtuvo datos de las historias clinicas proporcionadas,
observacional puesto que no hubo manipulacion de las variables; de corte

transversal con enfoque cuantitativo.

3.2 POBLACION DEL ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE
MUESTREO. UNIDAD DE ANALISIS

La investigacion se realizd en el Hospital Vitarte cuya jurisdiccion esta
a cargo del Ministerio de Salud (MINSA); ubicado en el distrito de Ate, en la
provincia de Lima. Cuenta con la espacialidad de Ginecologia y Obstetricia y
los respectivos servicios de consultorio externo y consultorio de colposcopia,

los cuales fueron Utiles para la presente tesis.

Se incluy6 105 historias de un total de 110 historias clinicas con sus
respectivas fichas de registro de los resultados citolégicos (PAP) y los
resultados de estudios anatomo-patologicos de biopsia cervicouterina de las
pacientes atendidas en el consultorio externo de Ginecologia y Obstetricia y
del consultorio de Colposcopia del Hospital Vitarte durante el periodo de enero
a diciembre del 2015, con diagnéstico de cancer cervicouterino.

Calculo de la muestra: N=110; z=1,96; p=0,5; g=0,05; d=0,05
3 Nz’pq

d?(N — 1) + z2pq
Resolviendo: n = 85,68

B 110(1,96)%(0,5)(0,5)
~(0,05)2(110 — 1) + (1,96)2(0,5)(0,5)

n

n

Se estimé que la muestra es representativa teniendo en cuenta que el
nivel de confianza (z) es de 95%, el nivel de precision absoluta (d) es de 0,05
y con una proporcion esperada del 50%.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyo informacion de las historias clinicas conteniendo los datos
necesarios para el estudio de pacientes con diagndéstico histopatolédgico,
biopsia y estadiaje de cancer cervicouterino ya establecido en los nosocomios
de referencia y que retornaron para ser atendidas en consulta externa del
consultorio de Ginecologia y Obstetricia y de Colposcopia del Hospital Vitarte
durante enero del 2015 a diciembre del 2015.

Se excluyé las historias clinicas con datos incompletos, ilegibles,
historias clinicas de pacientes cuyo diagndstico no comprenda el de cancer
cervicouterino estadificado durante el periodo de enero a diciembre del 2015.

3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizd en los meses de enero del 2017 en
el Hospital Vitarte, previa revision de los comités de ética e investigacion y la
aprobacion mediante el proveido emitido por la direccion del mismo
nosocomio. Los datos utilizados para el desarrollo de la investigacion fueron
introducidos a una base de datos con un cédigo en la ficha elaborada para su

analisis.

Instrumentos utilizados y método para el control de la calidad de

datos

Para la tabulacion de los datos obtenidos en este estudio, se empleé el
programa informatico IBM SPSS Stadistics Versidbn 22, que cuenta con
plantillas para funciones tipo estadisticas.

Los resultados obtenidos en el desarrollo del estudio fueron llevados a

tablas y graficos para su andlisis e interpretacion.
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Procedimientos que garantizan aspectos éticos en la
investigacion

La presente tesis no transgrede las normas estipuladas en la
declaracion de Helsinki.

La informacién obtenida sera utilizada Unicamente para el estudio y
solo la investigadora tendra acceso para cuidar la confidencialidad de los

datos obtenidos.

3.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Métodos de andlisis de datos seguUn tipo de variables
Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se utiliz6 las

técnicas estadisticas descriptivas y analiticas.

En la estadistica descriptiva para las variables cuantitativas, se uso las
medidas de moda o media segun fue conveniente. Para el analisis estadistico
entre el cancer cervicouterino y los factores de riesgo asociados se calculd la
relacion mediante la cuantificacion Chi cuadrado considerando valida la
p<0,005 para Hi1 = Rechazo de la hipétesis nula. Los resultados fueron

expresados en tablas y graficas para su entendimiento.

Programas utilizados para el andlisis de datos

Los programas utilizados para el desarrollo de esta investigacion
fueron:

Microsoft Office Word 2013

Microsoft Office Excel 2013

IBM SPSS Stadistics Version 22

32



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

33



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS
4.1.1 Tipificacion de cancer cervicouterino en la muestra
Tabla 1: Frecuencia y porcentaje de los subtipos de cancer cervicouterino en

el grupo de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Estirpe del cancer Frecuencia Porcentaje
Carcinoma 0
epidermoide 89 81%
Adenocarcinona 16 14 %

Tumor maligno
cervicouterino sin 5 5%

otra especificacion

Gréfico 1: Frecuencia de los subtipos de cancer cervicouterino en el grupo de

pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Distribucion de los subtipos de cancer cervicouterino

M Carcinoma epidermoide
B Adenocarcinoma

B Tumor maligno del cuello del
Utero sin otra especificacion

Fuente: Departamento de estadistica e informatica del Hospital Vitarte

La tabla 1 y grafico 1 segun los datos brindados por el departamento
de Estadistica e Informatica del Hospital Vitarte, muestran la prevalencia de
cancer cervicouterino durante el periodo 2015 de un total de 110 casos. El el
81% tuvo el diagndstico de carcinoma epidermoide (89 pacientes). Al 14% se
le diagndstico de adenocarcinoma (16 pacientes). El 5% tuvo el diagnéstico

de tumor maligno del cuello sin otra especificacion (5 pacientes).

34



4.1.2 Estadificacion del cancer cervicouterino

Tabla 2: Estadificacion del cancer cervicouterino en frecuencia y porcentaje
en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio
2015.

Estadio Frecuencia Porcentaje
Estadio | 74 70 %
Estadio Il 19 18 %
Estadio Il 9 9%
Estadio IV 3 3%

Gréfico 2: Estadificacion del cancer cervicouterino en porcentajes para el total

del grupo de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Estadificacion del CCU

M Estadio |
M Estadio Il
M Estadio Il

Estadio IV

Fuente: Departamento de estadistica e informética del Hospital Vitarte

Latabla 2y el grafico 2 segun los datos obtenidos del departamento de
Estadistica e Informatica del Hospital Vitarte, muestran que de los 105 casos
gue formaron parte de la muestra (n=105), el 81% de las pacientes se ubico
en el estadio | (74 pacientes). El 18% en el estadio Il (19 pacientes), el 9% en

el estadio Ill (9 pacientes) y el 3% en el estadio IV (3 pacientes).
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4.1.3 Céncer cervicouterino segln grupo etario

Tabla 3: Estadisticos para grupo etario de la muestra de pacientes con cancer

cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Edad de la paciente

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido 20-29 3 2,9 2,9 2,9
30-39 11 10,5 10,5 13,3
40-49 42 40,0 40,0 53,3
50-59 24 22,9 22,9 76,2
60-69 16 15,2 15,2 91,4
70-mas 9 8,6 8,6 100,0

Total 105 100,0 100,0

Gréafico 3: Prevalencia de CCU segun el grupo etario en la muestra de

pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Porcentaje

Edad de la paciente
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30
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[ ]
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos

T
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Al analizar los estadisticos de la tabla 3 y el grafico 3 se concluye que
el grupo etario comprendido entre los 40 y 49 afios presentd mayor
prevalencia para cancer cervicouterino representando el 40% de la muestra.
Le sigue el grupo etario de 50 a 59 afios (22,9%), el grupo etario de 60 a 69
(15,2%), el grupo etario de 30 a 39 (10,5%), el grupo de 70 a méas afos de

edad (8,6%) y finalmente de 20 a 29 con el 2,9% de la muestra.

Gréfico 4: Prevalencia de CCU segun grupo etario y el tipo de cancer
cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afio 2015.

Tipo de cancer cervicouterino

Adenocarcinoma Carcinoma escamoso
70-mas= =70-mas
F0-69— —60-59
Q
e
[ =
2
e 50-59 —50-59
o
i)
S
o  40-497 4049
]
=
w
30-39 ~30-39
20-29 =20-29

I T T T T T T I
40 30 20 10 0 10 20 30 40

Recuento Recuento

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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El grafico 4 muestra la distribucién por grupos etarios segun el tipo de

cancer, para lo cual la prevalencia del carcinoma escamoso es mayor en el

grupo etario de 40 a 49 afios, y va descendiendo con la edad. El

adenocarcinoma es mas frecuente en el grupo etario comprendido entre los

69 a 69 afnos.

4.1.4 Céancer cervicouterino y el estado civil

Tabla 4: Tabla de contingencia para el estado civil en la muestra de pacientes

con cancer cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Cancer Cervicouterino*Estado civil tabulacién cruzada

Estado civil

Convi
Soltera | Casada | Viuda | Separada | viente | Total
CCU Adenocarcinoma Recuento 5 7 2 2 10 26
% dentro de Cancer 100,0

] ) 19,2% 26,9% 7,7% 7,7% | 38,5%
Cervicouterino %
Carcinoma Recuento 22 12 8 9 28 79
€scamoso % dentro de Cancer 100,0

] ) 27,8% 15,2% | 10,1% 11,4% | 35,4%
Cervicouterino %
Total Recuento 27 19 10 11 38 105
% dentro de Cancer 100,0

) ) 25, 7% | 18,1%| 9,5% 10,5%| 36,2%
Cervicouterino %

Tabla 5: Asociacion estadistica entre el estado civil y el cAncer cervicouterino

en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio
2015.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,4802 ,648
Razén de verosimilitud 2,414 ,660
Asociacion lineal por lineal ,043 1 ,835
N de casos validos 105

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2,48.
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La tabla 5 muestra que no existe asociacién estadistica entre el cancer
cervicouterino y el estado civil de las pacientes atendidas en el Hospital Vitarte
durante el afio 2015, donde: p=0.648 (p>0,05) por lo tanto se acepta la

hipétesis nula.

Gréfico 5: Distribucion por estado civil en la muestra de pacientes con cancer

cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Estado civil de
la paciente

B Soltera
HECasada
[CIViuda

M Separada
Clconviviente

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La grafica 5 muestra que el 44,76% (47 pacientes) del total de las
pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015 con diagnéstico
de cancer cervicouterino fueron convivientes, seguido por el estado civil
solteras cuya frecuencia fue del 21.9% (23 pacientes), el 13,33% (14
pacientes) de las pacientes eran separadas, el 12,38% (13 pacientes)

casadas y el 7,62% (8 pacientes) viudas.
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4.1.5 Céncer cervicouterino y el grado de instruccién
Tabla 6: Tabla de contingencia entre el grado de instruccion y el cancer
cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afo 2015.

CCU*Grado de instruccion tabulacion cruzada

Grado de instruccioén

Ninguna | Pimaria |Secundaria | Superior Total
CCU Adenocarcinoma Recuento 4 4 6 2 16
% dentro de CCU 25,0% 25,0% 37,5% 12,5% 100,0%
Carcinoma escamoso Recuento 10 48 28 3 89
% dentro de CCU 11,2% 53,9% 31,5% 3,4% 100,0%
Total Recuento 14 52 34 5 105
% dentrode CCU | 13,3% | 49,5% 32,4% 4,8% | 100,0%

Tabla 7: Asociacion estadistica entre el grado de instruccion y el cancer
cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afio 2015.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,746 3 ,080
Razoén de verosimilitud 6,258 3 ,100
Asociacion lineal por lineal ,263 1 ,608
N de casos validos 105

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,76.

La tabla 7 muestra que no existe asociacion estadistica entre el grado
de instruccion y el cancer cervicouterino para pacientes atendidas en el
Hospital Vitarte durante el afio 2015, donde: p=0.08; p>0,05, por lo tanto se

acepta la hipétesis nula.
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Gréfico 6: Frecuencia del grado de instruccién en la muestra de pacientes

con cancer cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Grado de
instruccidn

M Hinguna

[ Pimaria

O secundaria
M superior

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La grafica 6 muestra que el 49,52% de las pacientes (52) tiene
solamente educacion primaria e inclusive algunas sin concluir, el 32,38 % (34)
tiene educacién secundaria, el 13,33 % (14) no tiene ninguna educacién y
4,76% (5) tiene estudios superiores.
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4.1.6 Céancer cervicouterino y la edad de inicio de relaciones sexuales

Tabla 8: Tabla de contingencia para la edad de inicio de relaciones sexuales

y cancer cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital

Vitarte durante el afio 2015.

CCU*Edad de inicio de RS tabulacién cruzada

Edad de inicio de RS

20-30 18-19 16-17 14-15 10-13
CCU Adenocarcinoma Recuento 0 9 1 0 6 16
% dentro de
0,0% | 56,3% 6,3% 0,0% | 37,5% | 100,0%
CCuU
Carcinoma Recuento 9 14 8 6 52 89
escamoso % dentro de
10,1% | 15,7% 9,0% 6,7% | 58,4% | 100,0%
CCU
Total Recuento 9 23 9 6 58 105
% dentro de
8,6% | 21,9% | 8,6%| 5,7% | 55,2% | 100,0%
CCU

La tabla 8 muestra que el 55,2% de las pacientes con diagnostico de

cancer cervicouterino inicié su vida sexual entre los 10 y 13 afios de edad, el

23% entre los 18 y 19 afios, el 8,6 %entre los 16 y 17 afos, el 8,6% entre los

20y 30 afios y el 5,7% entre los 14 y 15 afios de edad.

Tabla 9: Asociacion estadistica entre la edad de inicio de relaciones sexuales

y el cancer cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital

Vitarte durante el afio 2015.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 14,0562 ,001
Razén de verosimilitud 13,983 ,001
Asociacion lineal por lineal 2,854 1 ,001
N de casos validos 105

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,91.
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La tabla 9 muestra que existe asociacion estadisticamente significativa
entre la edad de inicio de relaciones sexuales y el cancer cervicouterino para
pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015, donde: p=0.01;
(p<0,05) por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis

alterna.

Gréafico 7: Frecuencia de edad de inicio de relaciones sexuales en la muestra
de pacientes con cancer cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afio 2015.

Edad de
inicio de
RS
W 20-30
His-19
Ci1s-17
Wii15
[J10-13

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La grafica 7 muestra una frecuencia elevada en las pacientes con
diagnostico de cancer cervicouterino que iniciaron su vida sexual entre los 10

y 13 afos de edad.
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4.1.7 Céancer cervicouterinoy el nUmero de parejas sexuales
Tabla 10: Tabla de contingencia del nUmero de parejas sexuales y cancer
cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afo 2015.

CCU*Cantidad de parejas sexuales de la paciente tabulacién cruzada

Cantidad de parejas sexuales de la paciente

1 2 3 4 5

CCU Adenocarcinoma Recuento 4 0 0 7 5 16

% dentro de
25,0% 0,0% 0,0% | 43,8% | 31,3% | 100,0%

ccu
Carcinoma Recuento 2 6 10 19 52 89
€scamoso % dentro de
22%| 67%| 11,2%| 21,3%| 58,4% | 100,0%
ccu
Total Recuento 6 6 10 26 57 105

% dentro de

CCU

57% | 57%/| 9,5%|24,8% | 54,3% | 100,0%

La tabla 10 muestra la frecuencia del niumero parejas sexuales en la
muestra de pacientes con cancer cervicouterino atendidas en el hospital
Vitarte durante el afio 2015. EI 54,3% (57 pacientes) tuvo 5 parejas sexuales,
el 24,8 (26) tuvo 4 parejas, el 9,5 % (10) tuvo 3 parejas, el 5,7% (6) tuvo 2

parejas, el 5,7% tuvo 1 pareja.

Tabla 11: Asociacién entre el nimero de parejas sexuales y el cancer
cervicouterino en la muestra de pacientes atendidas en el Hospital Vitarte

durante el afo 2015.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 19,7572 4 ,001
Razén de verosimilitud 17,820 4 ,001
Asociacion lineal por lineal 4,958 1 ,026
N de casos validos 105

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,91.
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La tabla 11 muestra que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el nUmero de parejas sexuales y el cancer cervicouterino
para las pacientes atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015, donde:
p=0.01; p<0,05, por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis alterna.

Gréafico 8: Numero de parejas sexuales en la muestra de pacientes con

cancer cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Porcentaje

9,71% 35.71%
I I f

|
1 2 3 4 5

0,0%

Cantidad de parejas sexuales de |la paciente

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

El grafico 8 muestra la frecuencia elevada entre el nUmero de parejas
sexuales de la muestra de pacientes con cancer cervicouterino atendidas en

el Hospital Vitarte durante el afio 2015.
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4.2 DISCUSION
El estudio de los factores de riesgo asociados al cancer cervicouterino
(CCU) incluyé 105 fichas de datos de distintas pacientes con diagnostico de

CCU que fueron atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015.

Respecto a las caracteristicas de la muestra, el 81% tuvo el diagndstico
de carcinoma epidermoide (89 pacientes) y el 14% se le diagndstico de
adenocarcinoma (16 pacientes). El 5% tuvo el diagnostico de tumor maligno
del cuello sin otra especificacion (5 pacientes). Dichos datos son

estadisticamente semejantes a la distribucién a nivel mundial.? 2634

Segun los datos obtenidos del departamento de Estadistica e
Informéatica del Hospital Vitarte de la muestra que se estudio, el 81% de las
pacientes se ubico en el estadio | (74 pacientes). EI 18% en el estadio Il (19
pacientes), el 9% en el estadio Il (9 pacientes) y el 3% en el estadio IV (3
pacientes). Dicha distribucion también es semejante a la descrita en la
bibliografia estudiada, lo cual indica que la muestra utilizada comparte las

caracteristicas de la poblacién con CCU.2 24,28, 34

En cuanto a la edad de mayor frecuencia para el carcinoma escamoso,
el grupo etario entre los 40 y 49 afios presentd la mayor prevalencia,
representando el 40% de la muestra. Le sigue el grupo etario de 50 a 59 afios
(22,9%), el grupo etario de 60 a 69 (15,2%), el grupo etario de 30 a 39 (10,5%),
el grupo de 70 a mas afios de edad (8,6%) y finalmente de 20 a 29 (2,9%). El
adenocarcinoma fue mas frecuente en el grupo etario comprendido entre los
60 y 69 afios. Dichos datos son importantes para tener en cuenta al momento
de impartir los programas de salud tanto de prevencion primaria como
secundaria, asi mismo, es necesario reconocer que un pequefio porcentaje
de la muestra ya presentaba CCU en el grupo etario comprendido entre los
20 y 29 afos, pudiéndose sugerir que el tamizaje se inicie de manera

oportuna.b 7 33
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En cuanto a los factores de riesgo: estado civil de la paciente y grado
de instruccion no se hallé asociacion estadistica con el cancer cervicouterino,
sin embargo, un porcentaje importante de nuestra muestra estuvo conformado
por pacientes que no tenian un adecuado grado de instruccion. No se puede
negar la hipotesis nula, pero tampoco es posible determinar que ambos

factores no contribuyan a la probabilidad de tener CCU.

Del total de la muestra, mas de la mitad de las pacientes (55,2%) con
diagndstico de cancer cervicouterino inicié su vida sexual entre los 10 y 13
afnos de edad, el 23% entre los 18 y 19 afios, el 8,6 %entre los 16 y 17 afios,
el 8,6% entre los 20 y 30 afios y el 5,7% entre los 14 y 15 afios de edad. Se
comprueba que hay asociacion estadistica entre dicho factor y el CCU. Otros
trabajos de investigacion realizados en Europa indican que las edades
comprendidas entre los 14 y 16 afios son las més frecuentes para la edad de
inicio de relaciones sexuales, sin embargo, aun sumando dichas cantidades
de la muestra del presente estudio, las edades comprendidas entre 10 y 13
afos siguen teniendo mayor frecuencia, es probable que por tratarse de
poblaciones con distintas caracteristicas socio-culturales, dichos resultados

sean diferentes.1’

En cuanto al nUmero de parejas sexuales como factor de riesgo para
cancer cervicouterino hubo una asociaciéon estadisticamente significativa
entre el nimero de parejas sexuales en la muestra de pacientes con cancer
cervicouterino atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2015. Es asi que
a partir de cuatro parejas sexuales el riego para CCU se duplica en
comparacion a tener tres parejas, probablemente por mayor exposicion al
VPH.
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Aplicabilidad del estudio y los resultados

El estudio de la muestra de pacientes a través de las historias clinicas
proporcionadas por el Hospital Vitarte permitié que distintos colegas y otras
personas interesadas en la investigacion se interesen en la difusion de los
datos estudiados en su marco teérico, ademas se cree gue los resultados
encontrados en este estudio contribuiran a la sustentacion cientifica de los
factores de riesgo para el cancer cervicouterino, al igual que para el sustento
de la aplicacion de las medidas de prevencion necesarias para la disminucion

da la morbi-mortalidad por CCU.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Existi6 una coordinacion efectiva entre los diferentes servicios
académico, de estadistica e informatica, Ginecologia y Obstetriciay la

Universidad Ricardo Palma para la recoleccion y analisis de datos.

. Se comprobo la utilidad de los datos introducidos en las historias
clinicas durante la visita de las pacientes a los consultorios externos

Ginecologia y obstetricia, al igual que el de colposcopia.

. Se confirma que la mayoria de los datos obtenidos son
estadisticamente semejantes al de otros estudios, hallandose que el
81% de la muestra tuvo el diagnostico de carcinoma escamoso, 14%

adenocarcinoma y el 5% de cancer cervicouterino sin especificacion.

El 81% de la muestra se ubicé en el estadio | (74 pacientes). El 18%
en el estadio Il (19 pacientes), el 9% en el estadio Il (9 pacientes) y el

3% en el estadio IV (3 pacientes).

Las edades comprendidas entre los 40 y 49 afios fueron las que
presentaron mayor prevalencia para carcinoma escamosoy las edades

comprendidas entre 60 y 69 afios para adenocarcinoma.

. Tanto el estado civil de la paciente como el grado de instruccidon no
determinan gque una paciente pueda o no tener CCU, sin embargo de
la muestra total mas del 50% no tenian un grado de instruccion

adecuado.

En inicio de la vida sexual comprendido entre las edades de 10y 13 es

un factor de riesgo para el CCU.

. Tener mas de tres parejas sexuales es un factor de riesgo para CCU.
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Recomendaciones
1. Serecomiendarealizar un estudio analitico de casos y controles segun
la estirpe celular de cancer cervicouterino para una asociacibn mas

especifica segun la tipificacién del CCU.

2. Es necesario ensefiar a la poblacion mediante medios audiovisuales,
ya sea por la radio, television, redes sociales, entre otros, la
importancia de la prevencion primaria y secundaria para disminuir la

incidencia de cancer cervicouterino.

3. Dada la elevada frecuencia de cancer cervicouterino en estadio I, es
atil reconocer los signos y sintomas ante la infeccién por virus papiloma
humano y acudir a los centros de atencion primaria para la realizacién

de pruebas de despistaje.

4. Se debe apoyar la implementacion de la vacunacion para VPH en la
poblacién masculina, tomando como ejemplo las medidas sanitarias de
otras paises cuya incidencia es menor que la nuestray en las que se

ha disminuido la incidencia de cancer cervicouterino.
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