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RESUMEN

i i

EI presente estudio s=2 realizd con registros de
Fapanicolau tomadps en el Centrg.de Salud de PMorales
durante los afos de 19%4, 1295, 19946 un estudioc de 807
FPAFE tomados de los cuales 12 presentaron Necoplacia
Cervical haciendo una incidencia de 14.8B por mil
habitantes v una frecuencia de 01 casc pesitivo por

cada && muestras negativas.

lLos principales facteores asociados fueron @ edad
-mavor de 25 afos, numero de hijos maveor de 2, edad de
inicioc de relaciones sexuales menor de 20 afos, numero

de parejas sexuales mas de 2, antecedentes de aborto.

Be puntualiza i1z necgcidad de ampliar ¥

descentralizar los servicios de detsccion de LCancer de

s,

Cuselio, as como la realiracidn de investigaciones
prospectivas con seguimiento para cuantificar Ia

evolucian o regresidn de Ilas Neoplasias Cervicales.
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En nuestra.medic, en las mujeres mayores de 135 afnos
con vida sexual activa, el céncér de cuello uvutering
constituvye la primera causa de morbilidad ¥y la mavor
causa de muerte en relacidn a otros tipos de negplasias

P

malignas, debido principalmente a gue las pacientes
acuden a los servicios de salud en etapas avanzadas de
l1a enfermedad. Hasta hace una década, de cada 10

muieres con cancer, nueve acudian en etapas avanzadas

al.

[

de Ia enfermedad v sd4lg una en etaps inic

En la actualidad, gracias a la difusicon de 1a
importancia del reconocimientoc precoz de Ia enfermedad
¥y al crecimiento de la demandas de servicios, por cada
caso de cancer avanzado se encuentra un casco de cancer
inicial. Estoc es peosible debido a gque 1la accesibilidad
dgdel cuello uterino permite la deteccidn y diagnidsticeo
dportuna del caéncer cervical en sus stapas iniciales en

la rual s curable {(1).

En nuestro pais la poblacidn femenine gue eSsta en
riesgo de presentar cdncer cuello uterinoe pasa de lIos
4 millones de mujeres mayores de 20 afos. Un porcentaje
apreciable de Eséé grupo muestra caraclteristicas gue Io

ubican en el llamado sector de alto riesge, se trata de

N
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mujeres de condicidn socic—econdmica baja., ogue han
iniciado en forma precor su  vida sexual, por el

hacipnamiento ¥ el alto grado de premiscuidad {(2).

La difusidn del Fapanicplau aungue en los sitios
rurales ¥ alejadeos, aun se hece limitadamente ha dado
grigen a un significatio incremento del ndmero de
mujeres gue concurren al Instituteo MNacional de
Enfermedades Nepoplisica (IMEN)}) v gue son portadoras de
Neoplasia Cervicazal pre—-clinica, lazs cuales al ser
adecuadamente tratada, permitird disminuir en un futuro
el numero de nuevas pacientes con cadncer invasivo v/Ao
avancsado, rFazdn por lo gue 1 Ministerioc de Bziud a
dictado normas para la orfrganizacidn y ejecucidn del
Programa de control vy deteccidn del céncer de csrvix

uterino a nivel de todae la comunidad.

los siguientes factopres etdn relaciocnados con Ia
eticlogia del cancer del cuello uterinoc: una iniciacisn
temprans de Ia vida sexual, actividad sexual intensa,
residencia urbana, multiparidad, nivel socip-econdmico
o cultural bajo, determinados habitos csexuales,
componentes étnicos (razas pigmentadas principalmente)
e incluspo un virus herpetiriforme. En resumen podemos
indicar gue la presencia de la células escamosa del
Canceyr de Ceérvix esta relaciconade intimamente con
factores ambientales v con practicas sexuales b4

reproductoras {(3}.
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fa epidemiclogia del cé&ncer de cérvix corrcbora 1a
Transmisidn Sexual de L agente ocpcogenico,
predominando 21 VPH tipos 146,18 y JXil; actuando como
hipraetalizadores de Ios procesops oncogénicos,. en
combinacidn con otros carcintgenos; estudics actuzles
sugieren la pérdida de Ia funcion normal de la proteina
supresora del tumor del gen F53, ya sea por mutatiéﬁ o

en conjuncidan con la concoproteina G& de VPH {(4).

San Martin v concretamente Morales no estsd exenta

de esstos problemaes v patologias gue afectan a2l c&rvix

i

vterino, mas aan si tenemos en.cuenta l1a precocidad con
gque se inician las relaciones sexuales v =21 embarazo,
ademas debido a 1a relativae frecuencia ¥ a la esscaza
informacidn en nuestra regidn referente a displiasi=s
cervical, nos ha motivado a la elaboracitn del presente
plan de estudic, gue nos va permitiryr conccer 1a
Fealiﬁad, ¥y a su vez determinar factores de riesgo
sochre 1os cuales =se pueda actuaf = través de
actividadés de promocltn ¥ prevencidn 2 fin de

detectar, ﬂiagngsticar pportunamente esta patoclocgis ¥

contribuir a disminuir los casos de enfermedadss

e

muerte por esta causa.

?a gue actuar sobre los factores de riesgo es parte
de la prevencion primarié gue aunado a la deteccidn
sistematica ¥ Brecos., ¥ el tratamiente adecuado,
constituyen hoy el recursec més eficaz paras la cura de

las displasias del cdncer del cuellp uterinoc.
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Identificar los factores de riesgo asociados a Displasias

Cervical en Mujeres del Distritco de Morales.

Determinar la Frecuencia de Displasia Cervical en

Mujores del Distrito de Morales.

Ideptificar 1a Predominancia de Ios Factorss de

Riesgo en 1a Displasia LCervical.
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MARCO TEORICO =

ta neaoplasia cervical se oFigina como 177
acontecimiento focal en la unidn escamo columnar, 91
cual consta de un drea de células de desarrolioc
alterado, caracterizadas principalmente por 21
plepomorfismpo celular gue ﬁa comprometiendo todo el
espesor del epitelio, mostrando alteraciones i las
uniocnes intercelulares {(pérdida de los desmosomas) v
una disminucidn en la produccitdn de productos celulares
gSpecialivadns tales comp el glucdgeno de incremento de

la poblacidn celular (3).

ILa neoplasia cervical pre-~clinicsa, comprende & las
nepplasias cervicales intraepiteliales v al carcinoma

invasor pre—clinico.

La necplasia cervical intraepitélial canstituye un
acontecer continuc gue principia en la displasia Ieve
NIC grado 1 ¥ termina en el carcinpoma invasivo, pasando
por las etapas 1lamadas: Displasia‘maderada {NIC grado
2}, displasia severa (NI{L gradeoc X} (Btern v Neel)}, las
Iesiones cervicales 1lamadsas “Displasias®, no siendo
malignas, alcanzan en su evolucidn alguna relacidn con
cancer, por lo que algunos autoresi{s}), Ie atribuyen a

esta lesicdn el rol de un pre—-cancer intraepitelial.
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El1 Carcinoma In Situ (NILC grado F) s ampliamente

aceptada como un precursor de Carcinoma Inva

I

ivo, osto
estsd basado sn das_tipas de evidencias: La primera, por
el hallazge de carcinoma In Bitu y CLarcinomas Invasivo
simultaneaments en el misﬁa cérvix, ¥ segundo, =1
desarrocllo del Carcinoma Invasivo en pacientes

diagndsticadas del Carcinoma In 8Situ, no tratado

S

seguidos por muchos anos {(4).

fas chservaciones epidemicldgicas, clinicas ¥
experimentales concuerdan en gue el cancer del cusllcoc
uterine es una enfermedad gue evoluciona en varios

e

anos. Desde sy inicio en 1 epitelic gue tapiza ail

[ T8
0

cuellipo uterinoc, entre el recte ¥y el endocervix {zona de
transformacidan}, Ia 1lesidn se desarrolla en forms
gradual vy continua reemplazande =21 epitelic normal;
para despugs de un periodo variable de variops angs,

invadir 1 estroms.

Desde =21 punitoc de vista glinico patolagico, 1a
evolucidn de la enfermedad puede dividirse en fases
cuveos limites no siempre son precisos. Igualimente, uns

fase npo sigue inpvitalements a oitra.

En Ia primera fase, la enfermedad es generalmente
asintomdtica y corresponde a una lesién microscapica

intraspitelial.
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En Ia segunda fase, cuando lIa negplasia invade el

estroma, fTrecuentemente produce s:intomas v entonces
puede detectarse al examen clinico.

En 1la fase intreepitelizl, gue es pre-clinica, se

considera a las Displasias v al Carcinoma In Situ. Las

Displasias a su verz, sg subdividen en leve, moderada vy

grave.

Esta nomenclaturs, en algunas ccasicnes ha

conducido a errores en el maneio de las pacienites por
/

gue ha considerado qgque el Larcinoma In Bitu es siempre
mas grave gue las displasias ¥ por 1o tantoc reguiere de
un tratamiento mds agresivo. For =21 contrarioc, las
Pisplasias, en base a ecte criterio, han sido tratado
en forma conservadora, no chstante gque a veces son mas

sextensas gue =21 Cancer In Situ. En estos casocs el

tratamiento conservador resulta insuficiente.

FPara evitar esto, se ha introducido el concepito de
neoplasia Intraepitelial Cervical (NIL), gue comprende

tanto a las displasias como Darcincma In Situa.

U alto porcentaje de nuestra poblacidn femenina
pertenece al grupo de "alto riesgo" para desarrcllar
cancer de cupllo uterino ya gque rFeuanen con muchs
frecuencia‘ Ias condiciones regueridas:s Felaciones
sexuales a eda temprana—-poliandria, clase social haiz,

mala higiene de genitales.
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fbundante informacidn epidemiclégica{7}, sugiers
gque a1 Carcinoma Cervical inicial podris ser
considerado como unas Enfermedad de Transmisisn Sexual.
ias mujeres con Cancer cervical comisnzsan sus
Felaciones sexusles a una sdad mds temprana gue las
mujeres sin cancer de cuello uterine. En nuestra serie
g?ande de cancer cervical el 8BBX han tenido relaciones
sexuales antes de lIgs 20 anos: habiendo llegado sdlo al

20%E 2n el grupo de control {(8).

lLa poliandria varia en su frecuencia en relacidn a
glgunas caracteristicas sacia—ecanémicas;l segun 1a
Regidn de FResidencia, es mas frecuente en el Oriente
{774} v menos frecuente en Lima, Horitse, Centre ¥ Sur
del! pais, relacidn a1 grado de urbapizacidn es mas
frecusnte en la zona rural {&64%Z) v wvaria también de
acuerdp al nivel sducativo siendo mas frecuente cuando
mener es el (66%), este chservacidn de mavor frecuencia
de poliandria en el sector de pohlacidn femeninza con
menor recurse socioc—econtgmico—cultural es justamente lo
gque corresponde al grupno de alto Fiesgo para

desarrollar cancer escamoso de cuello uterino.



DIAGNOSTICO =

5i bien es cierto gue tiene mucha importancia saber
diasgnisticar cancer de cuello uvuterineo,; en cuaslguisr de
sus estadics, a fin de indicar un tratamientc adecuado,
dicho diagnistico tiene un valor altisimpo cuasndo s=

Fefisre a lesiones iniciales preclinica, gue comprende:

2} NEOFL ABIA CERVICAL INTRQEPITELIQL(EIE} ¥ gque
engloba 3 los siguientes grados:
NIC I Displasia Leve
NIC 2 Displasia moderada

NIC J Displasia Severa y Carcinoma In Situ

b} CARCINOMA INVASIVO PRECLINICD: IA ¥y IR 00C,
Todos sabemos gque la neopoplasia cervical pres-

clinica ne da sintomas caracteristicos ¥y si ssté

"

presents slguno, pusde confundirse con los sintomas

de rcualguier proceso benigno.

El examen clinico del cuello uterinoc suele
contribuir al diagnéstico de Ia neoplasia pre-—
clinica, yva gue no existen signes caracteristicos
evaluables por inspeccidn o palpacitn del cérvix.
Con muchas frecuencia, un cusllo uterino de aspecto
normal, bign epitelizado, puede descamar celiulas
neopldasicas correspondientes & lssiones

incipientes.
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Cuando terngamos qgue diagnosticasr necplasia

rh

incipiente del cérvix, =n gacientes’asintnmé ICCas,
que no presentan lesiones significativas, tenemos
que‘aceptar, sin la menopor duda, el enorme valor gue
tiene el estudip citoldgico del FPapanicolau gues es

el arma mas 1importante con gue cuenta el médico

para el control del céncer cervical.,

Fara diagnosticar el cancer de cuellc uterine
disponemps de los siguientes procedimientos: examen

citoldgice, colposcdpico v examen histoldgico.

COoLFOSCORPIA:

El estudio colposcéopico del cérvi§, ¥  mas
propiamente de la zona de transformacion del
epitelio 2s muy util cuando se trata de hacer =1
diagndstico a2 una paciente gque ha tenido citologisz
anormal, :ﬂmpatible con una neoplasis
intraepitelial. Gracias al uso adecuado del
colposcopio se puede practicar la l1lamada bispEia
dirigida, gue es infinitamente supsricr a Ia

bigpsia ciega de Ios cuatreo cuasdrantes del cérvix.

8i bien es cierto gque la colposcopia, no s un
buen procedimientoc para hacer deteccidn masiva de
cancer de cusllo uterinc, tiene enorme valor para
hacer el diagnéstico. fia citelogia, en cambhic, 25

irFemplazable, hacta la fecha, para hacer dichas
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deteccidn de grandes masas de poblacidn. En ei
control de cancer cervicoutering s mas importants

el volumen gue mejorar £l aspecto cualitativo.

Slawson{?}), en un estudio realizado en 838
pacientes con casos de cancer cervical spitelial en
1982-1989, reportd gue lIa citologia sdloc tuvo un
87% de ceriteza, en tanito que 1a colposcopia mostrd
un 79% de &reas sospechesas. En cambic con 21 uso
simultansc de ambos procedimientos, se logrd un
?8.8% de certeza. Esto significa gue estid abisrto
£l camino para usar esste procedimiento diagndstico,
gue cada ver recibe mas atencidn, =30n en los paises
gqus antes no lo tomaban s=n cuenta, ta; Ccomo ocurre

en los EE.UU. de America.

Eil manejc de las displasias Ieves {(NIC 1} v
moderada (NID 2) &5 muy simple ¥ casi sigmpre solo
regquiere tratamiento de tipo médico, en algunas

gportunidades elecirofulguracidn.

loc que si es mas importante es el seguimiente
de las pacientes que hayvan tenido cualguisra de
estas farmas de displasia. Deben tener control
citalégicé cada & meses y si estos exdmenes fuesen
negativos en dos o tres vecoces ;gnsecutivas, recisn

deben pasar al grupoc de coenitrel anual.
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Todos aceptan gue las pacientes gue tengan loas
dos primeros graos de displacia pueden seguir uno
de los fres siguientes Egminos: regresidn de Ia
enfermedad en porcsntajes muy altos; persistencia
de 1la misma en otro caso v, finalmente, progresitn

a Carcinoma In Bitu p Cancer invasivo.

Esta progresidn de la enfermedad estid en
relacidén dirscta con el grado de diferenciacién
celuelar. Mientras mas indiferenciado es =
componente celular de 1z displasia, hay mas

probabilidades de progesidn.

En cambioc cuando se trats de Displasia Bevera
v Darcinoma In Bitu, s decir NIC 3, una vez hecho
el diagnostico histoldgice, va ssa por medic de
biopsia dirigida por colposcopia, o por medioco del
cono frioc, 21 tratamiento preferido en 1 Inctituto
de Enfermgdaﬂes Neopplisicas es la histersectomia

ampliada al tercio supericr de la vagina.

5i bien es cierto Que hasts la fecha no hay
criterio .unénime parsa indicar el tipo g2
fratamienta mas conveniente para e! Carcinoma In
Situ v la Displasia SBevera {(NIC ), todos estan de
acuerdo =43 gue dicho tratamiento debe ser

quirargico.
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I.F3.DATOS8 ESTADISTICOS »

En e1 sexoc femenino los tumores més frecuentes
fueropn los invasivos de cuellc_uterina canstifuyenda
el 27.27% de los tumores malignos de 1la mujer, los
carcinomas in situ del cuello del dtero donstituyveron
el 5.6%% de todos los tumores de la mujer. S0 tasa
e incidencia para todas las sdades fueron de ES.S;Z
por 100,000 mpujeres, ¥ para las menores dé 29 anoas
de o.F8B% por 100,000 muieres, respectivaments
cocupande 1 iroc. v bHto. puesto entre los tumores de
la muier; sin embargc, tiene poco sentido el
pressntar la tasae de incidencia de tumpores de cuello
utering para todas las edades siendo gue este proceso
se presenten fundamentalmente en la edad adulta de
modo que tiene méas sentido presentar las tasas de
incidencia en mujeres adultas {(mavores de 13 afos),
va qgue estos tumores se dan en  adultas ¥y Ia
proporcitn de nifios en nuestra poblacidn deforma la
cifra. Dichas tasas son de 44 .42% v 2.25% por 100,000
muieres mayores de 15 afosi sin embargo, muchos
autores consideran mejor tomar como denominador de la
tasa de incidencia a la poblacidn femenina mavor de

20 o 25 & incluseo 30 afnos.
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fsi la incidencia en Lima de cidncer invasivo de
ruelloc uterino en mavores de 20 anos fue de 52.5 por
100,000 pujeres éaysrss de 20 anos, por anp,f8}). Los
tumores de cuello uterine fueron los gue produjeron
mavor mortalidad en le mujier constituvendo 19.45 de
las defunciones por tumores, con una tasa de
mortalidad de: 18.81 por 100,000 mujieres de todas las
edades, o mds precisamente 179.81 defunciones por
140,000 en mujieres mavores de 15 A0S, para
establecer una comparacitn, Valdivia (10} enconitré
38.2 defuncicnes por 100,000 puisres mavores de 158

anos en Lima.

El tiempo gque transcurre desde 21 momento en gue
aparece una displasia del cérﬁix, hasta gue se
diagndstica €l cancer invasivo s no @enor de una
década, siendoc con frecuencia de dos décadas. Al
respecto Blawson vy Bennet 1994 (11), opbssrvarocn gue
en Lt térming de 10 afnos de vigilancia,
apraoximadamente BOX de Jlas displasia progresarian a
carcinoms in situ. Igual cgmentaric hace (Koss,1988)
{12}, guien calcula que 2n promegdic se necesitan 15

Aos para gue el Carcinoma In situ preogrese a cancer

Ll

2N
"
bty

vasiva, ¥ que 1 tiempo no debe ser més breve para

4

gue la displasia llegue a convertirse en carcinoma,

(2.
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Hall v MaltanQ(lS} 1787, pressntaron un informe
sobre un estudio de 2046 casos de displasia, que
fueron seguidos de ﬁna a 14 anosy estos casos fueron
diferenciados morfoldgicamente en leves, moderado v
grave, dependiendo del grosor del epitelipc afectado
por la displasia. En los rcasos de displasia leve se
'Qbservé gue la regresidn esra del 62.2%Z; en tanto gue
progresaron 13.4%, en cambico las displasias sgveras
sédlo mostraron regresicén del 19.1%, mienitras gque
I3. 3% progresaron. ta progresidn de estos casos
ueden significar avance a Carcinoma In Bitu: perc la
parte mas importante del estudio se refiere a qgus el
Z29.2% de los casos de displasia severa pragresaran a

Carcinoma In Situ es decir 3 de cada 10 pacientes. (2}

For otroc lado Feterson (&) 1986, reportd un
estudio sobre 127 pacientes con Carcinoma In Situ que
no recibisron tratamienta ¥ gue fuergon seguidas en el
Centro de Radium de Copenhague., vy obssrvd gue g1
Carcinoma invasivo se desarrclld en 11X de las

pacientes al términe de I afos; en 224 luesego de &

affiocs v en 37X al fTinal de 9 afAcs.

Rarick (3), estudid & 230 mujeres, de estas, ié61
fueron gestantes = ias cusles == realizs
FPapanicolau; 48 (I0Z) cbtuve muestras a las 4

semanas, &1 (38%Z) a las & semanas y 52 (32X) a las B
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SEeManas. Los grupos fuereon similares en cuanto a la
edad, raza, paridad, estado civil, edad de primera
relacién sexual, historia de ibfs:tidn cervical de
132 mujeres gue tuvieron muestra de Fapanicolau
normal, pre.natal, 26 (5%9%Z), se observdéd muestra
anormal a las 4 semanas, de estos, 24 presentaron
inflamacidn; 1 (4%) con inflamacidn centralizada ¥ 1
{4%) rcon neoplasia intraepitelial cervical NIC III.
17 (32%) fueron anormales a las & semanas, de las
cuales 15 (88%) tenian inflamacidn, 164 inflamacidn
centralizada o nucleada y 1 {(6%) tuve NIC III. 12.2B%
fueron anormales a las 8 semanas de los cuales 11
(2%} tenian inflamacidn y 1 (8BXZ) con inflamacidn
centralizada o nucleada. Concluyve: la frecuencia de
las muestras de Fapanicolau anormal aumenta a medida

gque el intervalo post-parto disminuye.

Hunt (14}, investigd 8 mujeres con neoplasia
cervical intraepitelial gradd I (NIC,I}121 mujeres
con esguema moderada de papanicoclacu por medic de
GFi, en 19%0 qgue tuvieron Fapanicolaou anarmél =z
anos antes, registrados en 4 laboratorios de
patologia de BYDNEY. Fara resultade se tuvo que
investigar por colposcopia gque 179 mujersé presentaban
MSA no tenian investigacidn inicial, siendo en un BOXZ
de los casos, mujeres qgue dejaron de ocbtener muestras
de Fapanicolau dentro de los 12 meses. De B4 mujieres

gue padescian NIC-I inicial se practicd colposcopia
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con o sin biopsia, 27X tenian NIC de grado 2-3 v 31Z%
NIC~-I confirmado. De las mujeres con NIC-I, BiX%

estaban siendo tratadas principalmente por presentar

[

musstras Fapanicolat, inicial & las gue se
incluian, 78% de mujeres con NIC 2-3 confirmado ¥ &9%
de mujeres con NIC-i confirmado, 2.5 afocs méas tarde
de la primera muestra de Fapanicolau, sdlo el 44% de
muieres conn MBS inicial ¥ 5Bi¥% de mujeres con NIC-T
inicial tenian conocimiento de GP; llegando a la
conpclusidn de gque la mavoria de mujeres con MEA ¥
MIC-I presentaban investigacidn inicial. El rango de
prédcticas realiradas indican la falta de conocimients

de practicas apropiadas en un mencr numera de mujsrss

con anormalidades cervicales.

Broso Bethesda (13}, han tenideo el taller guse
publicd Hra guia reportando los resultados de
citologia vaginal ¥y cervica. Un segundo taller se
realizd en abril de 1791, donde =se discutid Ia
propuesta inicial ¥ las ﬁadificacianes sugeridas=s. Las
recomendaciones finales fueron las siguientes: En la
practica moderna de diagnédstico citopatoldgico no es
aceptable la clasificacidn de Fapanicolau reportado,
por gue no reflejia un claro entendimiento de Ia
neagplasia cervico-—-vaginal. No tiene equivalencia en
la terminologia del diagnaéstico histn#atalégicag no
estaé previsto de diagndstico de entidades‘ no

cancergsas ¥ como resultado de las numerosas
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modificaciones, la especificacidn de las clases deg
Papanicoclau no Freflejan uniformemente Ias

interpretaciones diagnasticas.

Hroso, Esethesds {151, hicieron Fevisidn
retrospectiva seleccionando 150 pacientes sometidos
a evaluacidn colpdscopica para encontrar citologia
anocrmal: 38 pacientes tenian altoc grado de lesidn
citalégica gue histoldgica, 24 de éstas pacientes
tenian el examen citoldgico =] histoldgico
bepeficioso. Estos fueron evaluados al azar por
" patologistas usande para su clasificacidn el sistema
Bethesda: llegd a Ilos resultados siguisntess: 24 casos
sometidos a rFesevaluacion, 19 resultéran discrepantes
(FR.2%} 1llegando a la conclusifén gue la revisidn
citoldgica de la especie deben ser llevados a2 un

experimentado patologista, usando el istema

n
an

BETHEESDA pudieron resolver muchos casos presentados
como lesidn cervical considerados como de alto grado
por examen citoldgico antes gue  por evaluacidn

histoldgica-

Slater{lé} estudic la muerte por cancer cervical
en 2l distrito de ROTHERDAN,; periodo 1989-1791, datos
cbhtenidos de laboraterioc del Hospital y archivo

general;: juntos con los datos de muestras citoldgicas

]

apropizsdas. Este periodoc represent de X a &5 afAocs

camputarizade por e1 programa nacional {(NEBF) gue
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fueron implementados con cada 5 ados de intesrvalo; sg
cbtuvo Como resultado 1a identificacion de _3
muertos, los casos de muerte s produjeron a los 59
anos de edad gue representa el JFF%, occurriendo en
algunés casos 2 Ios &g Aaﬁass salo el s0%

Frepresentaban casos con resultados de muestra

i

i 3%

cervical, siendo el 3% derivado de Ia HMEFP ¥
casos fortuitos, 47% de los casos de pacientes gue

muriercn no tuvieron muestras privadas; 22 de

n

pacientes fueron menores de 65 y Z5% mavores de &5

ar

gAos. Los mencres de 63 anos rFepresentsron antes la

m

dad en gue sSse producian estas muertes, previamente
se reportaron casos de 1 a 8 afnos gue tenian
diagniéstico de laboratorioc apropiado el 17%Z de casos;
14% representaban muestras de falsoc negativo y BXZ
reportaba como casos negativos por ser muestras
inadecuadas, 1% de casos identificados con
diagntstico clinico inadecuado: en el 224 dos o mas
factores contribuverocn a ideﬁtificar en algunocs

pacientes.

Korn (17}, determinaron Ia sensibilidad de la
muestra de Fapanicoclau en pujeres infectadas con
VIH, =2 mujieres Con VIH seropositivo que s
saometierecn a colposcopia v se han cbhtenido a especiss
histpldgicas v citoldgicas; posteriormente B5 mujeres

fueron ocbhssrvadas en nuestra clinica de colposcopia
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cuando su estado presentaba VIH seronegativo, pasando
a& fTormar un grupo de comparacionsg se obtuvo como

resultado gue las pacientes con VIH, la prevalencia

n

de displasia cervical fue de 54Z, De Ias cuales 1353%

!

adicicnales tenian s&lo lesidan vitlvar. La

sensibilidad citoldgica por displasia cervical fue

>
2
34

= ¥ especificada en 845, no se encantraron
diferencias significativas en el grupo control de
mujeres gue padecian de colposcopia para indical el
estdndar (p>0.05}), 20 de las 38 mujeres seropositivas
dejarcn sn el f#tura la rutina, perdiéndose el caso.
En las conclusiones habla de 1a sensibilidad del
examen del Fapanicolau no parece_estar disminuido en
mujeres COort VIH seropositivo. Las muestras de
colposcopia puede estar justificada en vista de lIa
alta prevalencia de displasia cervical ¥y vulvar, como

también la glta confiabilidad del rango cbsesrvado en

pacientes de la poblacidn.

Wey (18, en Londres, en uwun grupo de 511
pacientes advirtid recurrencia del tumor, en 28 de
entre 1440, es decir, 2aL de Ias tratadas
raonservadoramente y sdlo en 2 entre 411 {(G.47%Z) de
guisnes fueron tratadas con histerectomia algun
tiempo despuéds de la conizacidn. En 41 se descubrid
tumor residual desl c&ezlg uterinoc y en 18 en =l

tercic superior de la vagina.



Hall, Boyce y Nelson (13 {1787}, en el estudic
de 4% pacientes con Carcinome In Situ observaron en
175, las cuales fueron tratadas con histerectomia
raﬁia} modificada, después de dos afos de vigilancia,

en ninguna de ellas se advirtid recurrencia. En 1a

in

piezas operateorias de 175 enfermas se encontrd
Carcinoma In Bitu Residual, despuégs de la conizacidén

en 62 {(35%}

A nivel nacional:

Ern =1 Institutec Macional de Enfermedsdes
Nepplaésicas { INEN} hemos observado que muchas
pacientes qgque tuvieron citélagia v/ o0 biopsia positiva
¥y gue no recibieron tratamiento, &1 cabo de unos
afnos, las displasias evolucionareon a carcinoma In
Situ o éste se convirtid sn céncer infiltrante. Estas
enfermas no recibiercon tratamiento oportuno, debide

a gue abandonaron el hospital, luegeo de los primeros

1
A%

xamenes y s4lo volvieron, &l cabo de afdos debido =
gue presentaban sintomas severos, en los cases qgus

habia progreso a cancer infiltrante:; o por gque fueron

™

localizadas por las asistentes socciales {(13).

Emn 1

-]3

88, el Instituto Nacional de EnfTermedades
Meoplisicas {(1%) ipicid un programa de deteccidn en

lpe concsultporios externos del Instituto Naciocpnal de

K]

enfermedades Meopl&sicas (IMEN)}). Este fue, sin lugar

a duda uno de los primeros programas de este tipe gus
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se iniciaron en Suddmerica. Fostericrmente la Liga
alguild un local independiente del INEM ¥y con =1
corFrrFrer de los afdos pusoc en funcioconamiento seis
centros detectores ubicados en diversos lugares de la
capital. Ademaas, adguirid dos unidades moviles, uno
de ios cuales presta servicios en los pueblos jovenes
¥ la atra en fabricas, miisterics ¥ otras
dependencias gue sclicitan dicho ssrvicioc. En 1787 ==
han exzaminade & 130,825 mujeres mavores de 20 afocs
supuestamente sanas. De ellas 679,341 han sido
atendidas en 1 centro detector de Lima, en donde el
sexamen de cada paciente esta a cargo de medicos
entrenados en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neocpldsicas (INEN)} {(17)

Estudios iniciales de Valdivia {10}, mostraron
gue o1 74X de cédncer en ls poblacidn es Ginecoldgico

v que el 48% de cancer en mujeres s de CS8FvVIixe.

Fl estudio de Galver {(3}:. mostrd wuna Tasza de
mueserte {(TH} por Ca. de cé&rvix de 12.74% pars todas
las edades y de 19.81 para mavores de 153 anos. La
tasa de incidencia (TI) de ca. de ceérvix en el misac
estudio fuese de Z8.61 para todas las edades y de S37.85
para mavores de 20 afos, cifra muy por encima de TI
internacionales, . Israel tiene cancer de cérvix de

&4.74 para todas las sdades y de B.Z2ZZ para mayores de
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Estudios de Castellano y cols, (2}, realizados
=n el INEN 198¢é& encontrd que el S7.3%4 de Izas
neagplasias diagnosticadas en mujeres correspondian a

Ca. de cérvix ¥ gue ] mismo correspondia al F1.24 de

los tumores malignos ginecoldgicos. El 7L
corFespondia a Ca. In Bitu v 93%2 e=n estadios mas

avanzados.

Estudios de albujar{7}), en la ciudad de Trujillc

1

<

87 encuentra gque el 27.8% de céncer maligno en
mujeres, corresponden & cancer de cérvix, con una TH

promedio en los I afdos de 14,3 por 106,000,

Uitimos datos publicados por la XVI jornada de
cadncer entre 1787-1%9%21, muestra que el cancer mas
frecusnte tanto en hombres como en muieres es el

cancer de cérvix, con 24.214Z de la casuistica.




4.4.DEFINICIONES BASICAS:
Citologia:s
Estudioc ciegntifico del oFrigen, estructursa ¥

funciones de las ca&lulas.

Displasia:

Toda anomalia del desarrcollo.

Meoplasia:

Formacidn en alguna parte del cuerpo, de un
tejido, cuyos eselementos sustituyen a los de las
tejidos normales. S5e aplica ﬂrincipalménte a los

tumores CancerFroscsS.

Eancer:
Tumor maligno en general, ¥a sea de ogrigen

epiteliial o conjuntivo.

Carcinoma:

Tumor maligno debido & LTS prolifteracidn
indefinida de ceglulas epiteliales gque
generalmente da lugar a la formacidn de tumores

ssrundaripos metastidsicos.

Riesgo:
Es Ia maveor posibilidad de sufriryr un dafo. =1
riesgo s wna prohabilidsd y como tal pusde

oCcurrFir o no, {(Z0) ZFM}.



Factor de Riesgo:

=¥ defins como aguel gqus directamente o
indirectamente contribuve a que se modifigues 1
normal desarvrollo del feto o del estado matsrno

o ambos o de una persoana cualguiera (20}

Es la rconsscuencia a Ia gque s lIlega como
Fresultadeo de una mayor exposicién a un factor de

riesgo. {(240}.
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3.3.TERMINOS OFPERACIONALES:

Esta referido a Iaé factores de riesgo

biopdemograficos de las pacientes en estudio, se
agrupan en alto v bajo riesgo.
Grupo de bajo riesgo.— Estan constituidos por
mujeres gue no han tenido activided sexual, o gue
st¢lioc lo tienen con una pareja, que tiene control
citoldgico regular.

Grupo de alto riesgo.— En nuestro medioc ests

grupo s muy numeroso ¥ estAa formado por las

mujeres que habitan los llamados pueblos javenes,

Ios tugurios W probablemente 1z poblacidon
Campesinag. S5on mujeres do balcoc nivel
SsocigeconOmico, con historia de relaciocnes

sexuales precoces, pramiscuidad sexusl, alto
indice de infecciones genitales y enfermedades

vEneresas., (2}

a). Factores de riesgo maternos:
Estadog civil:

De alto riesgo.—- Es la muder gue no vive con

=1 padre de su hijo {divorciadszs. winda,

abandonada o soltesra)-

wl
"
o
pu

De bajo riesgp.—- Es 1s gue tiene u

marital sstable (casada, conviviente).
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Edad:

Alio riesgo.— Las mujeres mavores de 70 afos

de edad.

Bajo rigesgp.— Mujeres menor o igual a 20 afnos

g sdad.

Grado de instruccidén:
Mumero de afdos cursadeos vy promovidos de su
escolaridad o instruccidin.

altn riesgo.— Son las muieres que tienen

menos de 5 asaes (1 ano de inicial v 4 de

primaria, y¥v las analfabetas}.

Bajo ricsgo.— Escolaridad comprendida de 6 a

mas afos de estudio.

Procedencia:

flto riesgQog.— 5i vive en la rona rural o en

los puesblos jdvenes v/ /o asentamientos humanos

Bajo rigsgg.— £i vive en zona urbana ¥ si

tiene facilidad o accesc para llsgar a un
establecimiento de Salud, (Centro de Falud u

Hospitsl).

Gestacidn: {(MNimero de embarazos)}.

8lto riesgpop.— HMultigesta (4 o mas}).

Bajo riesgo.— Menor de 4 embarazos.




Paridad:
Miamero de hijos nacidos vivos o muertos.

Alto riesgo.— Multipara de 4 a més partos.

Bajo riesgo.— 1 a I partos.

Periodo intergenésico:

flto riessgeo.— Menor de 24 messs.,

Bajo riesggo.— Ei el intérvalo comprende méas

de 24 meses.

Antecedentes de aborto:

&

[ 2]

£ Fissgo.-.— 8i tuveo uvuno o mas abortos.

W

Bazjio riesgo.— EBi no tuvo ningdn aborto.

feucorrea crénicas:

Slto rissgo.— Fresencia de leucorrea

independientémente del
tiempo y¥v cuadro clinico.

HBajo riesgp,.— Ausencia de leucorrea

Anemia crénicas:

Alto ricsgo.— 51 =3 presente Hg<= 10

grxdl v/o Hto. <=30%.

Bajnp ricssgo.— 8i presenta Hg.>» 140 grs x

dili. v/o Htgc. > 30%Z.
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Infeccidn de vias urinarias crénicas:
{Urocultivo >»= 106,000 unidades formadoras de
coloniassml).

Alto rigsgo.— Bi presenta IVUH 3 & mas veces

durante su vidsa.

Bajo rissgo.— HNo presenta infeccidn.

FPoliandria:
PMumero de parejas sexuales gue tuvo hasta el
SHaMEen.

Alitpg riesgo.— 5i tuvo mas de (3 parejas

sexuales durantes su vida.

Bajo rissgo.— S5i tuvo 0 — X parejas sexuales.

IRS {(Inicio de relaciones sexuales)

£ito Fiesgo.— 51 inicids sSUS relaciones

sgxuaies antes de Ios 20 aros de esdad.

Bajo riesgo.— IRS después de los 20 afos.

Promiscuidad: {numero de parejas sexusles con

gue cuenta en el momento de Ia toma de I=a

flto rissgo.—- Dos o més parejas sexuales.

Bajo riesgop.— ¢ — 1 pareja sexuzal.

Infecciones venéreas:

Alto riesgo.— muieres gue hayvan tenido uno o

mas epispdic de alguna de las ETE.
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Bajo riesge.— Aguellas gue no tuviercon ningdn

spisodio de ETS.

Nivel Spciop—-econtmico:

&lto riesgo.— mujieres de nivel sgcicecondmico

bajo.

Bajog ricssgo.— muieres de nivel socioecontmico

medio ¥ alto.



4.1 Hipétesis de Investigacidng
Ltas pacientes con Displasia Cervical
presentaran mds factores de alto riesgo que
aquellas mujeres que no presentan Displasia

cervical.

4.2 Hipotesis Estadistica :

4.2.12 Hipstesis nula =

fas mujeres con Dizplasia cervical
no presentardn diferencias
estadisticamente significativas en
relacisn a la presencia de factores
de alto riesgo en comparacisn con
aquellas mujieres que no presentan
Displasia cervical.

4,.2.2 Hipstesis alterna =

Las mujeres con Displasia Cervical
presentaran diferencias
estadisticamente significativas con
relacién a lIa presencia de factores
de alto riesgo en comparacion cCcon
aquellas mujeres que no presentan

Dizplasia cervical.
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Identificacién de variables:

Variable Ind.

(vi)

Variable Dep. (VD)

Variable Int.

(V1)

(11

Factores de riesgo
materno.

Displasia Cervical
Estadao civil, edad,
grado de Instruccisn,
procedencia, paridad,

I.R.S., F.R.S.
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MATERIALES Y METODOS
Se realizs un estudio de caso control coen

recoleccidn retrospectiva v Iongitudinal de

datos sobre Citologia Extoliativa tomadas en
mujeres en edad fértil del Pistrito de wmorales

durante el periodo Enero 1?2924 — Diciembre 1I99%4.
FPara lo cual s5e ussé el disero comparativo

ex— postfacto cuye éiagrama es el sigquiente :

A--—— 0 (Grupo de estudio)

B———— @ (Grupo control)

Daonde :

a = 8bservaciones o mediciones y seguimientos
hechas a la pruestra; con referencia a los
factores de riesgo de los que presentaron
Displasia.

A = E= el grupo, cuyas pacientes tengan
resultado de displasia cervical ¢ Ca. de
cérvix.

B = E=s el grupo, cuyas pacientes tengan
citologia exfoliativa normal tomadas en la

misma fecha.
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Nuestra FPOBLACION ¥ HUESTRA s5e determiné de la
siguiente manera :
5.3.1. Universo:
Conformado por todas las Hujeres en
Edad fértil del distrito de Horales.
5.3.2. Poblacion accesible conocida :
Mujeres en edad fértil que se hayan
tomado el examen de Papanicolau en el
periodo de estudio.
5.3.3. Huestra :
Constituido por el 10074 de wmujeres en
edad fértil que ~hayan presentado
Displasia Cerviéal durante el periodo
de estudio. Para el grupo control, el

namero restante al grupo de estudio.

al Criterios de inclusion para Ia

ruestraz

- Mujeres en edad fértil con
Dizplasia Cervical y/o Cdncer
de Cérvix para el grupo de
eﬁtudio.

- Hujferes con 0 5iIn hijos, en
proceso de gestacison o no.

- Hujeres con registros v/ o
historia clinica completa. |

- , HMujeres con resultado pesitivo
¢ resultade negativo de éor lo

menos un Papanicolau.
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b) Criterios de exclusisn para la

puestra:z

- Hujeres cuyos datos no estén
completos de acuerdo - al
formato de Investigacisn.

La recoleccison de datos e réalizé
personalmente extrayvendoe los datos de la Historia
clinica y de los formato del PAP; para el vaciado de
datos se ussé el Formate preparado que consta en el
anexo.

Se solicits permiso previa aprobacisn del Provecto
al PBPirector del Centro de Salud de Morales para la
realizacién del trabajo a Investigar 25 Como al
personal del servicio de estadistica.

Se reviso todos loes registros de Papanicolau tomados
durante el periodo de estudio; luego se revisaron
las Historias clipicas de las pacientes
seleccionadas para completar los datos que exige el

formato de investigacion (anexo 01).

Plan de andlisis y tabulacisn de datos :

Para tal efecto 5e | utilizo pagquetes
estadisticos computarizados como EPINFO, usando el:
al Andlisis e interpretacisn descriptiva :

Donde s5e realizs un andlisis descriptivo

bivariante, con el fin de orientar sobre datos

de distribucion de frecuencias, medida de
tendencia central y de dispersicn de Interés

para el estudio.



42
al Andlizis e interpretacioén Iinferencial :
Se uti!izé el método estadistico de andlisis
Iinferencial bivariante, con el siguiente

procedimiento :

Displasia Cervical Variable dependjiente
rominal. (Positive Vs HNHegative).

Factores de Riesgo Materne = Variable
Independiente nominal (presencia de factores z

alto v bajo riesgo).

Hodelo estadistico para la prueba de hipstesis =

— Aproximacisn normal a la binominal.

~ F1i cuadrado (X)) con correccion de vates 51 fuera

necesario.

c) cCoRo en este estudio se investiga Casos y
controles, Interess medir la fuerza de
asociacisn observda, es decir, los factores de
rresgo de las mujeres en edad fértil, por lo
que utilizaremos los siguientes métodos
estadisticos (20) 22PH). |
- 20ps RATHIB (O0R)} o riesgo relativo indirecto.
— Nivel de confianza para 00DS5 Rathios a 95%Z.

- Riesge atribuible a la poblacién porcentual
(RAP 1)

B) El nivel de significancia estadistica aceptada
serda de P{O.O05.

Losx resultados e presentan en tablas v

grdficos con su respectivoes andlisis cada urno.
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RESULTADOS Y DISCUSION
CUADRO N2 01
FRECUENCIA DE DISPLASIA SEGUN ARO EN EL

DISTRITO DE MORALES

AnQO PAPS PAPS PAPS INCIDENCIA /FREC.
TOMADOS NOR/NEG POSITIVGO

— e et — ——— — — ——— v — e T — —— —_ e Y A= o S—————— — — " o f—n - ——— — — - A T . — —— — T d—

1?94 46 44 2 43.5x1000 1722
19935 293 287 & 20.5x1000 1/48
1?26 470 466 4 B.4x1000 17117

En el cuadre N2 01 encontramos la Incidencia ¥
frecuencia de los PAPE, enéantrando una Iincidencia
de 1I4.8 X 1000, es decir que de cada &6 muestras de
FAP tomadas o aparece  positive con alguna
displasia. Existe una particularidad en afio 1294
saflo se tomaron 46 mpuestras, este por el mismo hecho
que en es5as épocas se daba poca Importancia a este
programa, el mismo que en estos dos altimos afios se

ha Incrementado en forma Importante.

Resultades diferentes a Io encontrado por
Chumbe (21) en Iquitos gquien encontrs 26.7L para
displasia &0% para carcinoma epidermoide de cérvix,'
vy 13.3% para cdncer asociado a gestacisn, en nuestro
estudio s&lo se tuve un case de cdncer de cuello
uvterino asociado a la gestacisn, puesta esta

patologia esx relativamente rara y cuando ocurre la



segquridad del feto ex
la madre complicado.
cérvix uterino asociado
es bajo y dentro del
autores, (2,22,21) que

1000,

44

amenazado y el tratamiento de

fa frecuencia de cdncer de
a gestacién en nuestro caso
rango enconitradoe por otroes

oscila de 0007 -— 8.313 X
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TABLA A

RESULTADO DE DISPLASIA DE CERVIX UTERINGO

NEGPLASIAS DPE CERVIX HTERING HE pA

Displasia leve 05 41.7
Displasia moderada 02 16.7
Displasia Severa : a1 8.3
Carcinoma In situ 02 16,7
Carcinoma epidergpoide microinvasiva 01 2.3
Carcinoma aseciado a gestacién o1 8.3

T 0T AL 12 100.00

En los PAPS tomados desde el arne de 1994 a
12%6; 5e encontraron 12 CRsz0s de | neoplasias
cervicales  correspondiendo Ios 2/3 partes (&) a
displasia en sus diferentes gradoes, CORO la
literatura !0 refiere el PAP es5 un método que ayuda
a detectar tempranamente lIas neolasias cervicales,
pues el cancer de cCErvix uterino representa Ia

neoplasia mds frecuente.

En Lima el estudio realizrado por antezona (23)
en el Hospital Arzobispo Loayza 5e realizaron 181570
PAPRPS siendo pesitives 1223 lo que hace ura

Incidencia de 1.1 a 2.8%Z de 1981 a 1972¢C. Encontréd
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2553 casos de displasia 1806 (36.3%Z) de grado leve

288, (33.0%) moderado y 479 (16.0%7) severa.

ta displasia leve se eleva en Ios 10 armos de
estudic de 30.5 a 42 . 1%, la proporcison entre
Carcinoma In Situ e Invasivo fue de 16.7% y 83.3%
respectivamente, progresando en forma Inversa en el
ano de 1220, Mientras que el estudio realizado por
iiménexz v colaboradores (24) en el Hospital
Inmaculada concepcién de Repaiblica Dominicana en los
aros de 1320 y 1991; encontrs en 1040 registros,
displasia leve ocupa el I7.5% en displasia moderada
8%Z, y 1la metaplasia escamosa ocupa £1 25.2%, todos
estos estudios de cierta forma tienen relacicen con

nuestra casuistica.

Pues estudios de segurimiento coRD el de
Valdivia yv Hurez (25.33) en el Hospital del Seguro
Social del Pera, encuentran una regresisn del 507 y
persistencia de 42.85%Z, progresisn a forma nds
severa con el 7.I53% y progresién a cdncer in situ en

el 8.33%.

Al hacer un estudio sobre lIa incidencia de
regresion, los autores antes mencionados encontraron
que la tasa de Iincidencia para el cdncer Iin situ
entre Ias pacientes con displasia es de 64 X 10400

por anc, mientras que en las pacientes que no tienen
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displasia esta cifra salo alcanza el 0.04 X 1000 X
ano, mientras que en las pacientes que no tienen
displasia esta cifra sé6lo alcanzra el 0.04 X 1000 X
ano, lIo que significa que el grupo de pacientes con
displasia de cérvix es5 un Qrupoe con un riesgo, 1,600
veces mayor para desarrcllar cdncer in situ, que la

poblacién no displdasica.

Tesricamente se CONOCER las vinculaciones
evaluativas que existen entre s, entidades que
tienen sus nombres propios: Displasia, Cdncer in
s5itu y Cdncer infiltrante, pero que consideradas en
conjunte pueden constituir s56l0 parte de un solo
procesao evolutivo, el cual en su primera fase tiene
posibilidades de Involucionar espontdneampente, o
bajo tratamienta oportuno y agresivo pero que luego
en las fases siguientes, especialmente en la Gltima

es Iinexorablemente progresiva.
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CUADRO N2 01

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

DATOS DEMOGRAFICOS PAPS NEGAT. NEOPLASIA TOTAL

NE Z NO Z N2 %
GRADO INSTRUCCION
Analfabeta 20 2.5 a2 1.7 22 2.7

Pimaria incompleta i44 18.1 03 25.0 147 18.2
Primaria completa 191 24.0 05 41.7 1?6 24.2

Secundaria incomp. 312 32.1 01 8.3 313 38.7

SZecundaria completa 87 10.2 - - g7  io0.8
Superior incompleta 33 4.1 oz g.3 34 4.2
Superior completa 10 1.3 - - 10 1.2

T 0T AL 797 100.0 12 100.0 809 100

LUGAR DE RESIDENCIA

Rural _ - — Q4 33.3 a4 2.5
Yrbano—marginal 428 53.7 05 41.7 433 53.5
#¥rbano 1.9 46 .3 03 25.0 372 46 .0
toeTaAac 797 100.0 12 100.0 809 100
£pap: . T
Edad promedio 30.20 35.05 31.5%8

Rango 13-80  25-62 13-80

DS Standar 11.02 &.42 10.77

— . T — P, A — o — — > T — T " —— | ——— T —— —— ———— it o T s s — — - ——— - o>
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En el cuadro HE 02, se puede apreciar que la
mayoria de las pacientes tanto del grupe control
como del grupo testigo proceden de la zona urbano
marginal, entendiéndose esto por la situacisén en que
viven estas mujferes, en hacinamiento, falta de
saneamiento 14 nivel socio—econémico bajo, pues
cuando se aplica la prueba estadistica se encuentra
un resultade altamente significativoe (PL{O.00000) es
decir que e! fugar de residencia Inafluye
directamente en la presencia de residencia Influye
directamente en la presencia de necoplasias
cervicales, datos que coircide con Chumbe (21) quien
aftirma que es un hecho indiscutible que existe
correlacian entre la frecuencia de neoplasias
cervicales y los grupos de poblacion pobre, va que
el ?5.5% de Ias nujeres con resultado positivo
procedian de Ios sectores urbanc—marginal y rural
como en nuestro  caso y la de otros autores
Castellanc v .Guerra (2,26), aungue discrepamos <on
algunos autores Galvez (3) quienes afirman que la
residencia urbana €5 un factor asociado a las
neoplasias cervicales debide a que las mujeres de Ia

zona rural son mds conservadoras.

En cuanto al grade de Iinstruccion, las mujeres
con neoplasia cervical en su mayoria (83.4%)
tuvieron bajos niveles educativos; analfabetas o

miAXImO Sto. afo de primaria, hecho gque hace que se
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preoccupen poco o nada por su Salud Reproductiva,
también existis un caso de una mujer con instruccisn
SuUperior que aunado a este factor tuvo otros

determinantes como promiscuidad.

Este hecho es una clara expresian que nuestra
poblacisn Ra recibe un praeograma de educacién
sanitaria integral, ni prevenciaon secundaria
adecuada y que todavia el programa de deteccién de
cdncer de cérvix no se ha democratizado, llegando a
fos estratos sociales mpds bajos de auestra poblacisn
vy que aan queda wmucho por hacer sobre este punto en

las actividades de salud pablica.



DISTRIBUCION SEGUM EDAD DE LA PACIENTE

CUADRQ N® 03

RESULTADD DE PAPANICOLAL < 19  ahos 20 - 38  AROS = 40 ANOS TOTAL
Mo U Mo % Ne % e %
GRUPO EM ESTUDIO ; '
DISPLASIALEYE e | e 03 0.3 o2 1.2 0s 0.6
DISPLASIA MODERADA | e e | e | e 02 1.2 02 0.2
CARCINOMA N SITU b e 01 0.2 01 0.8 o2 0.2
DISPLASI& GRAVE | e | e 01 - T 01 0.1
CARCINOM A EFIDERMOIDE MICROINYASIVG | woeen | e | e | 01 0.8 01 0.1
CARCINOMA ASOCIADD & GESTACION | ceeeee | meeee 01 0.2 | | e of 0.1
GRUPO CONTROL:
NORM AL NEGATIVO 43 75.4 464 79.4 1053 62.5 613 787
CANDID & ALBICANS 03 5.3 26 4.8 o] 5.3 38 4.8
TRICHOMONAS 02 3.5 27 4,6 o] 5.3 38 4.7
COATROFICC e ] e 03 1.4 26 15.5 24 4.2
COMP. INFLAMATORIO MODERADD 01 1.8 23 3.9 08 3.6 30 3.7
GARDMNERELLA 04 7.0 19 3.1 04 2.4 27 3.3
COMPONENTE INFLAMATORIO LEVE 3 5.3 04 0.7 o1 0.8 08 1.0
COMPONENTE INFLAMATORIO SEVERO D1 1.8 04 0.7 | e | e 05 0.6
PAPILOMA VIRUS HUMANO | emeee | e 02 0.4 op 1.2 04 0.5
GONOCOCO e [ e 01 0.2 | e | e 01 0.1
TOT AL 57 100.00 584 100,00 168 100,00 BOS 100.00

x2 = 148.38 P= 0000000000
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En el cuadro N¢ 03 se puede notar que en Ia
edad no se encontrdé mavor diferencia entre el grupo
de estudio y el gqrupo testigoe siendo ‘Ia edad
promedio de 35.05 ¥ 30.20 respectivamente,
resultados inferiores a Ia de Chumbe (21) que
enéontré una edad media de 42.9 afios para sus
pacientes con neoplasia cervicales y un rago de 30-
&5 aroes y a los de Valdivia (25) quien encontré una
edad promedio de 37 aros, con pequeras variantes
hacia Ios sub gqrupos leves 33.6&4, moderadas 37.86 y
severas 36.58; igualmente se encontré una diferencia
de 4.5%9 anos en la deteccicon de displasia y cdncer
in situ, hecho que en nuestro estudio no se da ya
que se tuvo un <aso de cancer in situ en una

paciente de 28 anos.

Hientras que Castellano {2) encontré que
Independientemente de ] grado de clasificacisn Ia
Bayor Incidencia gara la displasia se encuentra
entre lIos 30 y 44 afios de edad y Ia menor Incidencia
entre los 20 v 24 afdos v gque el carcinoema In situ
aparece 2.4 veces mds que Ia displasia leve, 1.5
veces mds gue la moderada. y 2.0 mds veces qué la

displaszia grave.

Bonilla (27}, afirma que Ia frecuencia dJde
Carcinoma in situ de loralizacion exclusivamente

endocervical varia ampliampente desde un 2.8 a un
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33.1%Z en dependencia de Ia edad de la paciente. A
mayor edad de carcinoma in situ es menos frecuente y

su localizacién mds endocervical.

Estos cambios topogrdfices son consecuencia del
desplazamiento que sufre el endocérvix a lo largo de
ia vida y que estdn en completa dependencia de Ia
actividad hormonal. Bajo el efecto de las hormonas
maternas, Ia unisén escamo columnar situado hacia el
sétimo mes de vida Tfetal en el endocérvix, desciende
hasta alcanzar el orificio externo, en el
nacimiento. Al comenzar la actividad ovdrica con la
pubertad v con mavor intensidad durante Tas
embarazos se wva a producir una eversion de la mpucosa
endocervical hacia el exterior. Burante el puerperio
el climaterio ¥ menopausia ocurre el fenémeno
inverso, Ia Inversion de la @mucoesa. Cambios
semejantes ocurren a nivel del itsmo, de tal manera
que la extensisn de la mucesa endocervical permanece
canstante. el desplazamiento esta motivado por el
aumento del volumen yv tugor del estroma. Estos
deslizan y separan las fibras entre 5i, y arrastran

el epitelic en su desplazamiento.

Estos cambios son absolutamente fisiolsgicos v
representan la respuesta a una excelente actividad
hormoenal covdrica. Por tante, el concepto cldsico del

Iimite neto a nivel del orificio cervical externo
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esta superadoe, ya que no se observa, lo observamos

frecuentemente en mujeres estériles.

Los cambios de desplazamienteo arrastran
Igualmente los epitelios atipicos, o bien 5 estos
aparecen épocas mds tardias IiInciden en una unién

escamocolumnar que se localiza endocervical.

Bonilla (27 observs, por ejiemplo que el
promedio de la edad de los carcinomas In s5itu de
localizacisn ectocervical fue de 40.14 afdos, frente

a lIa media de 48.54 afios gque presentan Ios casoes de

focaglizracisén endocervicalmente.

Este fensmeno deberd tenerse muy éen cuenta en
muferes de edad avanzada tanto al realizar Ia toma
citelagica {ebligatoriedad de practicar Ia toma
endocervical), al explorar con el colposcopio (va
que noe suelen ser visiéles las lesiones) y al
practicar la conizacidn que deberad contener todo el

canal endocervical.

Con esto se demuestra que en el cuadro 03
existe una relacion directa entre la presencia de
alteraciones en los PAPS y Ia edad de 1la paciente,
es decir a mavor edad mayor probabilidad de padecer

neoplasia cervical.



CUADRO N° 04

DISTRIBUCION SEGUM NMUMERQ DE HIJOS

RESULTADO DE PAPANICOLAU o- 1 2- 3 > de 03 TOTAL
Ne % N® % Ne % e %
GRUPO EN ESTUDIO |
DISPLASIA LEVE 01 0.4 02 0.3 02 1.5 05 0.6
DISPLASIA MODERADA | e b e | e | e 02 1.5 02 0.2
CARCINOMA INSITU [ | 02 05 [ o | 02 0.2
DISPLASIA GRAVE ] s ] e ] e 01 0.7 01 0.1
CARGINOM A EFIDERMOIDE MICROINYASIVO | | e 01 0.7 01 0.1
|[CARCINOMA ASOCIADO & GESTACION | —e | oo 01 02 | e ] 01 0.1
GRUPO CONTROL:
NORM AL NEGATIVO 197 80. 1 332 7.8 80.5 62.5 812 75.7
CANDIDA ALBICANS 11 4.3 22 5.1 05 3.7 38 4.8
TRICHOM ONAS 11 4.5 22 5.2 05 3.6 38 4.7
C. ATROFICC 03 1.2 08 1.4 23 18.3 34 4.2
COMP, INFLAMATORIO MODERADC 03 1.2 22 5.2 05 3.6 30 3.7
GARDNERELLA 14 5.7 10 2.3 03 2.2 27 3.3
COMPONENTE INFLAMATORIO LEVE 03 1.2 02 0.3 3 2.2 08 1.0
COMPONENTE INFLAMATORIO SEVERO 02 0.8 0a 0.7 | e | 05 0.6
PAPILOM A YIRUS HUM ANG 01 0.4 2 0.4 01 0.7 04 0.5
goNococe e | e e 01 0.7 01 0. 1
TOTAL 246 100.00 | 428 100.00 137 100,00 | 809 100,00

FROMEDIO = 3.37 +- 3.39
F=0.00000000
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En el cuadro N2 04 observamos la relacisn con
el namero de hijos, asi encontramos que el promedio
de hijos en las pujeres estudiadas es de 3.37 +#-
3.32 con un rango de 0.20 hijos aplicando la prueba
de chi cuadrado se encontro que existe una
diferencia altamente sigrnificativa (P=0.000000) es
decir, que el namero de hijos influye directamente
en Ia presencia de alteraciones cefvjcales, sobre
todo en neoplasias cervicales; solo un casoe de
displasia leve se encontrd en una nmujer con 1 hijo,
los dewmds estuvieron concentrados en mujeres con 2 6
mds hijos. Nuestros datos concuerdan con Chumbe (21)
quien también encontra a la paridad como un factor
de riesgo y difieren de berget v lombard (28,27)
quienes han descartado a Ia paridad como fFactor de
riesgo de ta neoplasia cervical, mientras que
jJiménez (Z24) quien encontrse que el 26.25% de madres
con neoplasia cervical tienen 2 a 3 hijos, de igual
manera valdivia {10} encontrs que el promedio de
hifos de la madre con Neoplasia fue de 7 con un

rango de 2 — I3.



CUADRG N® 03
DISTRIBUCION BEGUN INICIO DE RELACIOMES SEXUALES

ESULTADO DE PAPAMICOLAL 10 - 14 aPos 15 - 18 ahos | > = 20 ahos TOTAL

- Mo % N NE % o %
S AUPO EN ESTUDRIO
ISPLASIA LEVE 01 0.9 02 0.3 0z 1.9 05 0.8
ISPLASIA MODERADA | e | e R 02 1.9 02 0.2
ARCIMOMA IN SITU ] e ] e 02 0.3 | e | e g2 0.2
ISPLASIA GRAVE 01 O e T T 01 0.1
ARCIMOMA EPIDERMOIDE MICROINVASIVO 01 I e T T 01 0.1
ARCIMOMA ASOCIADD & GESTACION | ~eeeee | e 01 0.2 | e | e 01 0.1
SRUPO COMNTROL:
IORM &L NEGATIVO 81 3.0 455 76.9 76 71.0 612 75,7
CANDIDA ALBICANS 08 7.2 22 2.8 08 7.5 cl: 4.8
RICHOMONAS 08 7.2 24 4.1 o[ 5.6 a8 4.7
. ATROFICO 02 1.8 28 4,73 D4 3.7 34 4.2
OMP. INFLAMATORIO MODERADO 01 0.2 27 4.8 n2 1.9 30 3.7
ARDMERELL A 03 2.7 17 2.8 07 8.3 27 3.3
OMPONENTE INFLAMATORIOQ LEVE 01 0.9 07 1.2 | e | e 08 1.0
OMPOMNENTE INFLAMATORIO SEVERQ 0z 1.8 03 0.3 | e | e Qs 0.6
APILOM A VIRUS HUMANG 02 1.8 0z (o J< TN IO I — 04 0.9
oONCCDCO 01 0.2 | eeemee | e 01 0.1

TOTAL 111 100.00 501 100.00 107 100,00 809 100,00

'ROMEDIO = 186.88 +- 2.8
‘= (.00000

=3
fu
3%
o
)
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En el cuadro N2 05, encontramos Ia edad de
Inicioc de relaciones sexuales vy su influencia en Ia
presencia de neoplasias cervicales, asi encontramos
que el promedio en que las mujeres de l1a puestra
Iiniciaron sus relaciones sexuales fue de 1&6£.88 *—
2.92 afos con un ragoe de I0 - 30 afcs, aplicando Ia
prueba estadistica s5e encontré que el Iinicio de
Relaciones Sexuales tempranamente (antes de Ios 19
arres) Iinfluyve directamente en la presentacisn de
displasia cervical (P<0.00000) resultados que
coinciden con otros autores como bonilla (27) quien
también encontré que el &&.5% de Ias mujeres que
presentaron cidncer dJde cuello uterino iniciaron su
vida sexual activa antes de los 20 afos de edad, vy
que el grupo gque tuvo su primer coito entre I% y 19
aros presents la aparicién.de cdncer de cuello, con
una Iincidencia de &0G.?%L, mieatras que aparecis una
marcada dispinucisén en la aparicién del mismo cuando
el coite es a partir de lIos 25 afios v de iIgqual
manera sostiene gque lIa displasia en sus distintos
grados también aparecioe ligado al primer coito, <on
una Incidencia del 5%.5%Z en el grupoe que tuve antes

de los 20 aros.

De igual manera Ffiménez (24) afirma que el
&64.54L de las nuieres que presentaron Neoplasia
cervical Iniciaron sus relacionesz sexuales entre los

I3 - I8 arvs.
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-

Asimisnmo, chumbe (21)

relativo de 2.5 para aquellas

su relacion sexual antes de Io

estudios epidemiolsgicos se

riesqgo de neoplasia cervicoute

ruieres que inician las relaci

Ia adolescencia (21,30}, v se

cuello de I atero de 1

particularmente susceptible

carcinsgenes relacionadoes con e

Se ha formpulado

warias hipstesis para

encontra un riesqgo

nujeres que Iniciaron

5 I& afos. En otros

ha ocbservado gque el
rino aumenta en Ias
ones coitales durante
ha sugeridoe que el
a adelegscente es

a Ios agentes

l coito (1I7,30)}.

explicar

1z asociacién del coite con el riesgo de neoplasia
de i cuello uterino. La mas aceptada supanre un
agente Iinfeccioso }30,31,32,33} probablemente el VPH
(FPapiliona virus humano), que se transmite de un
sujeto infectado a su CoOmpanera sexual. La
infeccidn por este wIrus tan difundido quiza en
otros tumoeres malignos de los animales y el hombre
vinculados con Infecciones viricas. (3%2).



CUADRO N° 08
DISTRIBUCION SEGUN NUMERD DE PAREJAS SEXUALES

RESULTADO DE PAPAMICQLAU 01 FAREJA 2 -4  PAREJAS >= 3 PAREJAS TOTAL
M2 % M E N2 o N %
GRUPQ EN ESTUDIO .
DISPLASIALEYE e e 02 1.3 Q03 13.8 03 0.6
DISPLASIA MODERADA ] e ] e i gz 10.9 g2 0.2
CARGIMOMA INSITU e ] e Q1 0.8 Q1 2.3 0z 0.2
DIBPLASIAGRAYVE e ] e | e ] e 01 9.3 01 0.1
CARCINOMA EPIDERMOIDE MICAQINVABIVO | e | oo i I Q1 9.3 01 0.1
CARCINOMA ASCCIADO A GESTACION | ceeeme ] e el I 01 2.3 Q1 0.1
GRUPQ CONTROL:
NORMAL MEGATIVO 303 8.3 108 67.9 Q3 15.8 812 3.7
CANDIDA ALBICANS 28 4.1 11 7.2 01 3.3 a8 4.8
TRICHOMOMNAS 24 3.7 12 7.7 02 10.5 38 4.7
C. ATRQFICO 27 4.3 Q7 4.3 i I 34 4.2
COMP. INFLAMATOQRIO MODERADO 23 3.3 Q4 2.8 01 3.3 an 3.7
GARDMERELLA 16 2.4 10 8.4 Q21 3.3 27 3.3
COMPOMNENTE INFLAMATORIDO LEVE 07 1.1 01 - e 08 1.0
COMPONENTE INFLAMATOQRIO BEVERQ 04 0.8 01 N e Q3 0.6
PAFILOM A VIRUS HUMANG 01 0.2 Q1 n.8 0z 10.3 04 0.3
GONQCOCO 01 - e e e Q1 0.1
TOTAL 834 100.00 138 100.00 12 100.00 809 100.00

PROMEDIO = 1.4 +-4,24
range 1-22 parzjas sexuales
F = 0.00000000
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En el cuadro N2 06 encontramos el ramero de
parejas sexuales relacionado con neoplasia cervical,
aungue se encontro un promnedio de .4 »- 4.24 el
rango fue muy varfable de 1 - 22 parejag sexuale=.
aplicanda‘la prueba de chi cuadrade s5e encontré que
existe d;ferencia altamente =significativa entre el
RaAMEero de parejas sexuales ¥ Ia presencia de
neoplasia cervical (P=0.00000); es decir a mayor
namero de parejias sexuales mayor probabilidad de
padecer neoplasia cervical; asi también Io aftirma
chumbe {21} quien afirma qgue el riesgoe de neoplasia
cervicouterinoe auments caon &1 pamero creciente de
comparneras sexuales siendo el riesgo relativo de 2.8
para aquellas nujeres que refieren haber tenido & o
Bds compaferos sexuales; este es una prueba mads para
Interpretar como prueba de papel eticlsgico que
puede estar representando afgan agente sexualmente

transmisible.

Jiménez (24), refiere ‘que el 82.5%Z de las
pacientes con neoplasia tuvieron de I - 2 pareias

sexuales.



CUADRO N® Q7
DISTRIBUCION SEGUN NUMERQ DE ABORTOS

RESULTADO DE PAPANICOLAL 0  ABORTOS 1.3 ABORTOS|> = 4 ABORTOS TOTAL
Mo Mo % Mo %, Ne 2,
GRUPO EN ESTUDIO :
DISPLASIALEVE | e 02 0.7 03 15.6 05 0.8
DISFLASIA MODERADA | e | e 01 0.3 01 5.8 02 0.2
CARCINOMA IN SITU 02 04 | e 02 0.2
DISPLASIAGRAYE | el e | e — 01 5.8 01 0.1
CARCINOM A EFIDERMOIDE MICROINVASIVG [ e | —een 01 0.3 | e | e 01 0.1
CARCINOMA ASOCIADD A GESTACION 01 - e e . 01 0.1
GRUPO CONTROL:
NORM AL NEGATIVO 393 77.7 211 74.0 08 44.4 612 75.7
CANDIDA ALBICANS 26 5.9 10 3.5 o2 11.7 38 4.8
TRICHOMONAS 22 4.3 16 - S 38 4.7
C. ATROFICO 15 3.0 17 6.0 02 11.1 34 4.2
COMP. INFLAMATORIO MODERADQ 18 3.7 11 38 | e | e 30 3.7
GARDNERELLA 16 3.2 11 88 | e | e 27 3.3
COMPONENTE INFLAMATORIO LEVE 07 1.4 01 0.4 | e | e 08 1.0
COMPCQMENTE INFLAMATORIO SEVERQO 02 0.4 03 1.0 | e | e 05 0.6
PAPILOM A YIRUS HUM ANO 03 0.8 01 0.4 | e 04 0.5
GONOCOCO 01 R e e - 01 0.1
TOT AL 508 100.00 285 100.00 18 100,00 809 100.00

P= 0.000000Q000

. oo
®2 = 83,72
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En el cuadro N2 a7 observanmos como el
antecedente de aborto influye directamente en Ia
presencia de neoplasia cervical (P = G.O00000) es
decivyr a mavyor namero de aborto mayor probabilidad de
padecer cadancer de cérvix; mientras qe Chumbe destaca
que el Fiesgo relativo no va?ié én relacisén a Ia
presencia de abortos, asimismo Berget (28} concluye
que no existe relacisn entre riesgo de neaplasia
cervical ¥ la presencia de abortos. Huestros
rezultados se sustentan que en modelos animales se
ha observado que las heridas pueden estimular
carcfnogeneses ¥ Favorecer el acceso de agentes
Infecciosos a las capas baéa!es de los epitelios.
De otro Iado el embarazoe provoca un estade de Inmuno
supresiasn gque podria aumentar Ia susceptibilidad del

organismpoe a los agentes Iinfecciosos.
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CUADRO N2 08 :
DISTRIBUCION SEGUN USO DE HETODOS ANTICONCEPTIVOS

HETOGDO uso NG Uso TOTAL

ARTICONCERPTIVEO NE A N2 % KNg Z

ninGune 236 30.4 08 24.7 244 30.2
PILDORA 253 32.6 13 31;4, 266 @ 32.°9
INYECTABLE &0 7.7 —- - &0 7.4
NORFPILANT 01 0.1 - C - _ o1 0.1
CONDON i1 i.4 Of I.0 12 1.5
ESPERMICIDA a8 1.0 —--= - | o8 1.0
LIGADURA K 4.7 04 12.1 440 4.2
RITHO 42 &.4 O35 i15.2 ‘54 &.7
DIy 122 i5.7 02 &.1 124 i5.3
7 o7 AL 776 100.0 33  100.0 805  100.0

o —— o — —— ———— —— —— . - . " T W GWm G e T e e s e e G e G e L e G L — G i S el G W WS W W WS e S v——

Varios estudios precedentes parecen Indicar que
el usoe praelongade de anticoncepcison podria aumentar
el riesgo de neoplifasia cervical uterino (31}, hecheo
que no gs el caso de nuestro estudio yé que la
prueba de chi Cuadrado nos demuestra que .na existe
asociécién entre el uso de anticonceptivos con lIa
presencia de neopia;ia cervical; reforzadoe esto por
la literatura que afirma que el carcinoma cérvico .
uterino no se considera como un tumovr
haéﬁbnadependiente.

En resumen podemos,indicar que lé presencia de
Ia célula escanpoesa del cancer de cérvix esta
relacionade intimamente con factores ambientales ¥

con prdcticas sexuales y reproductoras.



CUADRO N° 09
DISTRIBUCION SEGUN PAPANICOLAU ANTERIOR

IESULTADQ DE PAPANICOLAL Sl N T AL TO TAL
No % Mo % Mo % No %
3RUPC EM ESTUDIO
NSPLASIALEYE e e 05 1.3 Qs 0.8 05 0.8
ISPLASIA MODERADA | e ) e 0z 0.5 02 0.2 o} 0.2
SARCINOMAINSITU e e n2 0.5 02 0.2 02 0.2
ISPLASIA GRAYE e [ e 01 0.2 01 0.1 01 0.1
CARCINOM A EPIDERMOIDE MICAOINVASIVO | —r | e 01 0.2 oR! 0.1 0.1
CARCINOMA ASOCIADC A GESTACION | ceeeee | e 01 0.2 1 0.1 01 0.1
3RUPO CONTROL:
JORM AL NEGATIVO 333 79,7 279 71.3 612 73.7 613 75.7
CAMDID A ALBICANS 21 5.0 17 4.3 a8 4.8 38 4.8
TRICHOMONAS 15 3.8 23 5.9 38 4.8 38 4.7
= ATROFICO 14 3.4 20 5.1 34 4.2 34 4.2
SOMP. INFLAMATORIO MODERADO 13 3.1 17 4.3 30 3.8 a0 3.7
SARADMERELLA 13 3.1 14 3.8 27 3.3 27 3.3
SOMPONENTE INFLAMATORIQ LEVE 05 1.2 03 0.8 08 1.0 o] 1.0
SOMPONENTE INFLAMATORIO SEVERO 02 0.5 03 0.8 05 0.8 08 0.6
2APILOM A YIRUS HUMAND 02 0.5 02 0.5 04 0.5 04 0.5
oNOCoce e | e 01 0.2 01 0.1 01 0.1
TOTAL 418 100.00 391 100.00 B80S 100.00 803 100.00
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En cuanto al antecedente del examen de
Papanicolau cabe resaltar gque Ia paciente que
presents neoplasia cervical ro tuve mningan control
citoeldégico previo, resultados que son apoyvadoes por
otros autores como Chumbe {21) que también encontrsd
que la mayoria de s5us pacientes portadores de
neoplasia no tuvierocn el antecedente previo de
haberse realizado un examen de PAP, de igual manera
cabezas refiere que el &4.77Z de sus pacients con
Iesiones de cérvix se realizaron pOF primera ver un
PAPR.

fta deteccién sistemdtica de cdncer Iincipiente
del cuello uterine, constituye en la actualidad el
principal factor para disminuir la mortalidad por
cdncer uterino avanzado. El cdncer de cuello
uterine cuando s5e diagnastica precozmente debidoe a

us caracteristicas clinicas vy a su peculiar

by

historia natural, es una enfermedad de ser tratada
con éxito en casf el 100%Z de los casaos (2). Ko
obstante exs necesario destacar gque vias actividades
de deteccidsn varian nmucho dentro de los limites
Qeogréficos del pais, 4 naturalmente esta en
relacisn con el grado de deﬁarral!a de lIa poblacién
¥ a la accesibilidad a los servicios de salud (36);
5in embargoe el cbstiaculo mayor para Ia deteccisn
temprana 5e encuéntra en la carencia de una
estrategia de  salud pablica en los programnas de

control.



La Frecusncia de Neoplasia Cervical en 21 Distrito
de Morales, Frovincias de San Martin es de 14.8 por
mil en los asos de 1,994, 19%5 yv 1,.99%48, de un total

de BOY pacientes sstudiadas.

lLos Factores de Riesgo asociadas a igsplascia

Cervical son los siguientes : T

- Bajo Nivel Educativo (83.4%)

~ Edad mavor de 25 afos

— Nuimero de hijos mayor de 2

— Edad de inicio de relaciones sexuales menor de
20 anos.

—~ Numero de parejas sexuales mas de 2

— fAntecedentes de abortos

Se sncontrdé un solo caso de Negplasia LCervical

{Ca in situ) ascciado a Gestacidn.
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RECOMENDACIONES

Debe ampliarse y democratizarse la cobertura
del programa de C(Cdncer de Cérvix  hacia los
sectores de menores recursos y acceso a los

servicios de Salud.

Se debe contar con un buen registro de datos
para facilitar las investigaciones cientificas,

relacionados con la displasia cervical.

Es necesario la realizacisn de Investigaciones
con seguimiento para contar con realidades de

nuestra Regién.

Aperturar un programa de Informar, educar ¥y
comunicar (Consejeria) a Ia comunidad sobre los
factores de riesgo a fin de sensibilizar v

disminuir la Incidencia de esta patologia.

Realizar camparnas de deteccisn precoz en forma
sistemdtica sobre todo en zZonas Rurales v

Yrbano—marginales.



7o

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

MINISTERIO DE SALUD Normas v procedimientos
para el control del Cancer de ruello
uterine.: Rev. Hédica Ministerio de Salud
fima Pera 17987.

CASTELLANOS ¥ Cols.: Deteccién v método
diagnrastice en la neoplasia cervical pre-
clinica. Rev. Ginec. y Obstet. Vol.I0.1%987.

GALVEZ J.:ln programa de registro de incidencia
de Cdncer en Lima Hetropolitana. Rey.
Ginecol y ODbstet 128%2.

CARRASCO A:"Prevencién del Cdncer Ginecolsgico”
(disertacicn) UNMSHM. lima Pera 1792 pdg.56.

RARICK T.L.;TACHABO J.G.: Terminig of the post
partum Papanicolau Smear.fbstetl y Gynecol
i1994; Q3(S5pt):761-5.

PETERSON: Span laucas CouUrse at cervical
Precancers condition Amer. J gynecalogy
Obstetric 721063 1I9%0.

ALBUJAR.: Cdncer cervical tiempo promedio. Rev.
Med., UNT 1991,

INSTITUTO HACIONAL DE ESTADISTICA.: Encuesta
dempogratica v de salud familiar. Edit.

Impac 1?%0.



-

Ig.

i1.

12.

3.

I4.

15.

16,

71

SLANSOR DC; BERNRNET—-JH; SIHON LI;HERMAN-IH. =
Showulid all women with cervical atypia be
referred for colpos copy. Area resereach,
retword J. Fam Pract. 12%4;38(4) 387-92.

VALDIVIA.: Contribucisn a la epidemicologia del
Cdncer de cuello uterino en el Pera. Rewv.
Peruana de gynecolog y 0Obstet., 1784.

KQ05.: Clinica Obstétrica v ginecolsgica Rev.
Med. pdg. 3JB7-7Z2.

HALL ,BYOCE J.HELESON.: Carcinoma Iin situ of the
tterina e study of 407 Obstet y Ginecolog
34-221-1921.

HUNT-JH. IRRING—-LM; TOWLER-BP.: The management
of women with Ipitial minor PAP Smear ab
normaliti med. J. aust. I9P24:160(9?):558-63.

BROZO P.R.: BUFFTI-G. = Clasificacian del
Papanicolau Hinerva gynecologia, Nov.1923.
45(12):557-63.

STALER D.N.;HILHER P.C.; RADLEY—~H.: Casos de
muerte por cdncer de cervix. Propuestas de
fos componentes esenciales del programa
nacional. Patologia clinica I?94; 47 (1} =

o J
<&

-8.

~

KORN—-AFP; AUTORY—-HM; DEREMER-FPA; TAN H.;
Sensibilidad de Ia muestra de Papanicaelau
en mnujieres Infectadas con VIH. Obstetricia

v Gyvnecologia 1794(3): 401i-4.



72

17. WEY.: Vaginal cervical and endocervix
citvpata!ag?c Smears on a single slide.
Obstelt and gynecology vvlumeﬁ 14 He 7 pag.
362-367, 198%.

I8. INSTITUTO NACIOMNMAL DE ENFERMEDADES HEQGPLASICAS:
Reporte de Iz 8ficina Macional de
Ezstadistica 1?88 Lima-Pera.

I?. PACHECO J.; GALDOS R.; TAVAR L. URaUWIZG R.;
Saurna materna ¥ perinatal, experiencias ¥
estrategias, caonferencias y talleres de la
segunda jornada de salud materna ¥
perinatal. lLima—-Pera 1I7722; pp.l?—Si.

20, CHUHEBE curaur R.: Neoplasia de cuelloe aterinog
en pacientes Gineco—-Obstetricas, factores
de Fiesgo hospital Regional del Amazonas-—
Iquitos Pera. Tesis para coptar el Titulo

rofesional de Obstetriz UNEH  Tarapoto
1221,

Z2i. HMEJIA HM_A."Carcipoma de cuello utering asociado
a gestacisn XIIzr Jornada Peruana de
Cancerologia ¥ Irz encuentro de ex—
residentes del INEN Cuzco 1991.

22. ANTEZANA S5ABOGAL, Guide. Incidencia de lesiones
epitales del cuello aterino. Estudie
retrospective en el Hospital Arzobizpo
Ltoayra periode I2?89?~-1270; Tesis Br. UPCH,

i2%1.



27.

Ja.

73

JIBENEZ OTOREZ, GOKMZALES Joseé, ESTEVES Nieves
Et All. Hallazgos citolsgicos vy Bmujeres en
edad fértil. Rewv. Med. domin.: 53¢(4)s 1I55-
7. Oct.—-Dic. 1%22-Tlus.

VALDIVIA FPONCE E; HUNEZ VIDALOWN R.; Et All;
Epidemiolaogia de Ia displasia 1 de I
Carcinoma In situ del cueilce uterino. Rev.
Ginecol — Obstétrica 1I98&6(22) pdg. 11-21I.

GUERRA HN.H. “Cdncer de Cérvix uterine” Diag.
25¢(3) 45-50 12390,

BONILLA HUSLOE. Epidemiologia del Carcinoma de
Cérvix.

BERGET J.A.:"Reeves H.C. Et all. Parity as a
Risk Facter for Cervical Cadncer” am J.
Epid. 130(3) 486-7& 1I9R1. |

LOHBARD, H.L.: PROTTER E.A. Epidemioclagica
aspect of cancer of the cervix. Cadncer 3=z
FE0—-68 1I271.

DE VARGAS, C.I.; HEREPIA,C.R.: Infecciémn por
Chlamydia trachomatis en pacientes can
necplasia Intraepitelial “Rewv. Colombiana
de @Obstet v Ginecologia #41(2): 27105 IP?%20.

GALASED, F; SBANO ¥ Cal=s. “Condilomata
Acuminata af the external genitalia and
dysplasia of the uterine cervix”. G. Ital.

Dermataol Venerelo. 124 (5):207-10 1290.



3i.

J3.

34.

35.

74
LABAL,-C., LE DOUSSAL, -2"Human Papillomavirus
-inm uterine ceryix pathology: Clinical
Ipplications detection and type” Bull
cadncer (Paris) 77(4): 321.30 1920,
HUNDZ N; BOBH, F.X.; "DPoes human Papillomavirus
cause cervical cdncer” The atate of t he
epideriological evidence, Br.J. cdncer 57;

-5, I

“Q

R2.

HOHARD, J; SEEGAD,G.J.: Tratado de Ginecologia
de Hovack” XI ediciéon. México pueva edit
Interamerica 307-8 128%9.

QRGANIZACION PANAMERICAMA DE LA SALUD.: Hanual
sobre el enfoque de riesgo'en 1a atencién
materno Infantil. Serie Paltex NZ 7
Waszhington D.C. E.V.A. 198& pp. 121-131.

#HISAD, 0.z “El problema del cdncer en el Pera”

Oncologia, INEN. 128%.



7S
ANEXO 01

FORMATO DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DISPLASIA CERVICAL EN

MUJERES EN EDAD FERTIL DEL DISTRITO DE HMORALES.

CODIGH . o v o v - o esanen FECHA. . - - . . “ e w e s,

I.— DATGS DE IDENTIFICACIOH ¢

NombDre . oweeeoesaes c e e e e e e elHelCouons s s e
) A ol - s s ke st e e
Edad..eeeean- araes GRUPG :

PSSO aceenueaKgs. Estudiao {1}
Talld.eeeeaach. Caontrol (2)
GRADG DE iNSTRUCCION ESTADO CIVIL :
Analfabetas z : Casada ¥
Primaria 2 Soltera 2
Secundaria 3 Conviviente 3
Superior 4

PROCEDENCIA : OCUPACION :

Urbano 1 Agricultora 1

Rural 2 Su casa 2

Pueblo Joven 3 Emp. pablico 3
Asentamiento Humano 4 Doméstica <

NIVEL SOCIO—-ECONORICO: Comerciante 5
Bajo I Lavandera &
Hedio 2 Ot FO5 0 o v v s 7

Alte 3 {especifique)
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HABITOS POLIANDRIA:
Cigarroe z e S
Alcohol 2 PROMISCUIDAD

————————— He pP.35.

actuales.

EDAD DE LA MENARQUIA REGIMEN CATAMENIAL
—————————— anos e e
PARIDAD : GESTACIONES:
——————————— H2 de hijos ——m—————-—HK2 embarazos
ABORTOS : PERIODO INTERGENESICO:
—————— He de abortoes ——————— a3nos
US0 DE ANTICONCEPTIVOS: ENFERMED. TRANSHM. SEX.
Pildora 1 Gonorrea 1
DIy 2 Sifilis 2
Tableta vag. 3 Trichomonas vag. 3
Condén 4 Chancro &

Tradicional 5

Invectable &
Ligadura BTB 7
Norplant 8
Ninguno 2

Gardnerella vag. >
Granuloma Inguin.é
Gtre -7

(especifique)

INICIO DE R.S8.vccceasocanes

FRECUENCIA DE R.S.:
e e xamaen R.5./5emana
RESULTADO PAP ANT.
Hegativo

Severo

Comp. Inft.

Displasia leve

Namero Papanicolau

Tiempo transcurride PAP

z BnteFrIoF.eesanos

ha



Displasia modrada
Displasia Severa
Otro......

(especifique)

77

Antecedente lLeucorrea
51 1

No 2
TIienpO.ecess-.BE5E5
Recibis Tratamiento:
8 i

No




