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II. RESUMEN

El Cincer de Cuello Uterino sigue siendo un problema importante de salud
publica entre las mujeres del mundo en desarrollo. América Latina y el Caribe, la
Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada afio 86 532 mujeres son

diagnosticadas con cancer cervical y 38 436 mueren de esta enfermedad.

El objetivo de la investigacion es determinar los Factores Asociados a
Ciéncer de Cuello Uterino en Mujeres Atendidas en el ITospital Regional de Loreto,
se utilizo una muestra de 53 pacientes atendidas en el HRL., que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Se consideraron los factores: Edad de inicio de la relacion coital, nimero
de compaiieros sexuales, menarquia, el virus de papiloma humano, multiparidad,
anticonceptivos orales, aborto, consumo de tabaco, TTS.

Fn la investigacion se determiné que: Fl nimero de compafieros sexuales,

la paridad, la presencia de virus de Papiloma Humano y el aborto, son factores que
influyen en la presencia de cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en el

Hospital Regional de Loreto.

Del mismo modo se determin6 que la edad de inicio de la relacién coital,
edad de la menarquia, el uso de pildoras anticonceptivas, ¢l consumo de tabaco y los
antecedentes de ITS, no son factores que influyen en la presencia de cincer de cuello

uterino en pacientes atendidas en el Hospital Regional de Loreto.

La tasa de incidencia es de 0.04, tasa relativamente elevada, por lo que se
recomienda a los especialistas del irea de ginecologia cumplir con las normas
establecidas por el Ministerio de Salud en lo concerniente al diagnostico y manejo de

pacientes con cancer de cuello uterino.



III. SUMMARY

The cervix cancer continues to be an important problem of public health
among women of the world in development. In Latin America and the Caribbean,
the World Organization of the Health reports that every year 86 532 women are
diagnosed with cervical cancer and 38 436 die from this illness.

The objective of the investigation is to determine the Factors Associated to
Cancer of Uterine Neck in Assisted Women in the Regional ITospital of Loreto, we

used a sample of 53 patients assisted in the HRL. That completed with the inclusion

approaches.

The factors that were considered are: age of beginning of the coital
relationship, number of sexual partners, menarquia, the virus of human papiloma,

multiparity , oral contraceptives, number of miscarries, consumption of tobacco,

STD (Sexual transmitted diseases).

The research found that: The number of sexual partners, parity, the presence
of human papiloma virus and abortion, are factors that influence the presence of

cervical cancer patients treated at the Regional Hospital of Loreto.

Similarly it was determined that the age of onset of sexual relationships, age at
mcnarche, usc of birth control pills, usc of snuff and a history of STIs, there arc

factors that influence the presence of cervical cancer patients treated at the Regional

Hospital of Loreto.

The rate of incidence is of 0.04, it appears relatively high, for what is
recommended the specialists of the gynecology area to fulfill the norms settled down
by the Ministry of Health concemning to the diagnosis and management of patient

with cancer of uterine neck.



IV. INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino sigue siendo un problema importante de salud publica
entre las mujeres del mundo en desarrollo. América Latina y el Caribe tienen una de las
tasas de incidencia y mortalidad por cincer cervicouterino mis altas del mundo, sélo
superadas por las de Africa Oriental y Melanesia. En el afio 2007, la Organizacién Mundial
de la Salud reporta que cada afio 86 532 mujeres son diagnosticadas con cincer cervical y
38 436 mueren de esta enfermedad.

En el Peni, el cincer ginecolégico (Cuello uterino y mama) es la primera causa de
muerte por cincer en la mujer en edad fértil segin MINSA 1992. La incidencia de cancer
cervical en el Peri es de 40,4 por 100 mil mujeres y una tasa de mortalidad de 19,9 por 100
mil mujeres.

Puesto que no se ha precisado la etiologia del cincer, nos referimos a las

caracteristicas epidemiolégicas del cancer de cuello uterino, agrupandolos como factores de

riesgo.



V. PLAN DE INVESTIGACION
Titulo:

Factores Asociados a Cancer de Cuello Uterino en Mujeres Atendidas en el Hospital

Regional de Loreto afio 2009.

Planteamiento del Problema.

2.1 Descripcién del Problema

El cancer de cuello uterino sigue siendo un problema importante de salud
publica entre las mujeres del mundo en desarrollo. América Latina y el Caribe
tienen una de las tasas de incidencia y mortalidad por cincer cervicouterino mas
altas del mundo, sélo superadas por las de Africa Oriental y Melanesia. En el afio
2007, la Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada afio 86 532 mujeres
son diagnosticadas con cancer cervical y 38 436 mueren de esa enfermedad. Ll
cancer cervical es el cuarto cancer mas frecuente en mujeres en América, y el
segundo cancer mas frecuente entre las mujeres de 15 a 44 afios de edad.
Aunque esta enfermedad puede evitarse en gran medida, los esfuerzos colectivos
para prevenirla no han logrado disminuir su carga en la region de las Américas.
Los datos de mortalidad de la Organizacién Panamericana de la Salud indican
una mortalidad estandarizada de cancer cervicouterino persistentemente alta en
Nicaragua, El Salvador y Peri. La incidencia de cancer cervical en Peri es de
40,4 por 100 mil mujeres y una tasa de mortalidad de 19,9 por 100 mil mujeres.

2.2 Formulacién del Problema
2.2.1 Problema General

¢Cudles son los Factores Asociados a Cancer de Cuello Uterino en Mujeres

Atendidas en el Tlospital Regional de Loreto afio 2009?



2.2.2 Problemas Especificos

a) ¢La Edad de inicio de la relacion coital esti asociado a cincer de

cuello uterino?
b) ¢El nimero de compaiieros sexuales es un factor asociado a cincer de

cuello uterino?

¢) ¢La menarquia es un factor asociado a cincer de cuello uterino?

d) ¢Cl virus de papiloma humano es un factor asociado a cincer de
cuello uterino?

e) ¢La multiparidad es un factor asociado a cincer de cuello uterino?

f) ¢Cl uso de anticonceptivos orales es un factor asociado a cincer de
cuello uterino?

g ¢Elaborto es un factor asociado a cancer de cuello uterino?

h) ¢El consumo de tabaco es un factor asociado a cincer de cuello
uterino?

i) ¢Los antecedentes de ITS son factores asociados a cancer de cuello

uterino?



3. Objetivos:
3.1 Genenal

® Determinar los Factores Asociados a Cincer de Cuello Uterino en Mujeres

Atendidas en el Hospital Regional de Loreto afio 2009.

3.2 Especificos:

a. Demostrar si la edad de inicio de la relacion coital es un factor asociado a
cancer de cuello uterino.
b. Corroborar si el nimero de compafieros sexuales es un factor asociado a

cancer de cuello uterino.

¢. Relacionar si la menarquia es un factor asociado a cancer de cuello uterino.

d. Identificar si el virus de papiloma humano es un factor asociado a cincer de
cuello uterino.

e. Demostrar si la multiparidad es un factor asociado a cincer de cuello uterino.

f. Determinar si el uso de anticonceptivos orales esti asociado a cincer de
cuello uterino.

g Identificar si el aborto es un factor asociado a cancer de cuello uterino.

h. Demostrar si el consumo de tabaco esta asociado a cancer de cuello uterino.

i. Reconocer si los antecedentes de ITS son factores asociados a cancer de

cuello uterino.



Justificacién de la investigacién:

El cancer representa la segunda causa de muerte en nuestra poblacién y se tiene
datos de la frecuencia de las neoplasias en sélo 3 departamentos de la costa del Peri;
desconocemos el patrén de las neoplasias malignas que provienen de la sierra y selva

del pais.

Con el conocimiento de esta realidad pretendo contribuir en el disefio de
estrategias de intervencion que conlleven a la mejora del problema. Sin este
conocimiento, toda directiva proveniente de los organos centrales pierde valor ya que
no se ajustan a la realidad.

El fin de la presente investigacion es determinar cuiles son los factores
asociados a cincer de cuello uterino en mujeres atendidas en el Hospital Regional de

Loreto en el afio 2009.



5. Marco Tedrico:

5.1 Antecedentes del estudio:

José Pacheco Romero (2000). Ln el Registro de Cincer de Lima
Metropolitana (RCLM) del Centro de Investigacién en Cancer “Maes Heller”
(CIC-MH), 1968-1970, la tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 19,8
por 100 000 mujeres, ocupando el primer lugar como causa de muerte entre las
neoplasias malignas que afectan a la mujer. En el periodo de 1990-1991, pasé al
tercer lugar con la tasa de 10,2 y conservo esta posicion en el dlimo RCLM
1994-1997 (al entrar en prensa, el afio 2006) con tasa de 10,94 por 100 000

mujeres, después de los canceres de mamas y estémago.'

Herrero R et al (1990). Realizaron un estudio de 759 pacientes con
cancer cervical, 1430 controles, y 689 parejas sexuales en cuatro paises de
América Latina: evaluaron la influencia de multiples factores de riesgo sobre el
cancer cervical invasivo. Los principales factores de riesgo identificados fueron
la edad de la mujer en la primera relacion sexual, el nimero de parejas sexuales,
el nimero de partos, la presencia de ADN de virus del papiloma humano (VPIT)
tipos 16 o 18 afios, antecedentes de enfermedades venéreas, el no participacién
de programas de deteccion precoz, y un nivel socioeconémico bajo. Los factores
de riesgo de carcinoma invasor del cuello uterino fueron analizados en 759
pacientes con cancer de la Ciudad de México, Costa Rica, Panama y Bogotd,
Colombia, en comparacion con 1430 controles y 689 parejas masculinos, de

entrevista y andlisis de virus del papiloma humano (VPH) Los tipos 16 y 18.2

Schmeink CE et al (2008). Ha publicado recientemente una meta-
andlisis, ademds de un gran estudio de cohortes que mostraron con
independencia de que el uso de anticonceptivos orales (CO) conduce a un
aumento del riesgo relativo (RR) de cancer de cuello uterino. Este RR aumentd
con la duracion del uso y la OR fue del 1,90 después de 5 afios o mas (95% CI:
1.69-2.13). Basandose en estos resultados, no hay razones para desalentar el uso

de OC en muijeres en los Paises del tercer mundo.’



Ricardo Ortiz Serrano et al (2004). En el periodo comprendido entre
los afios 1983 y 1991, la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino en
Colombia fue de 6,5 por 100,000 habitantes; entre 1986 y 1996 fallecieron
20.000 mujeres por cincer de cuello uterino, el 50% de estos casos murieron por
diagnostico tardio y falta de acceso a los tratamientos especializados. Es la
segunda tasa de mortalidad (9,9 por 100.000 mujeres en 1994) mas alta de todo
Sudamérica por esta patologia. De acuerdo con los Gltimos datos de mortalidad
en el pais, en 1995 el cancer de cuello uterino ocasioné el 15% de las muertes
por cancer en mujeres, lo cual significo un descenso con respecto a 1985 de un
1% sin embargo, pasé a ocupar el primer lugar como causa de mortalidad por
tumores malignos. El cancer de cuello uterino ocupa el décimo lugar en la
mortalidad general en el area rural y la octava en el drea urbana. La tendencia de
la mortalidad ha conservado un patron estable en los ultimos 30 afios; durante el
quinquenio 1987-1991 la incidencia del carcinoma invasivo de cuello uterino fue
de 25,2 por 100.000 mujeres, mientras que para el carcinoma in situ fue de 21,6
por 100.000. La incidencia de cancer invasivo en las grandes ciudades ha
disminuido y el cancer preinvasivo ha aumentado proporcionalmente, en donde
las tasas muestran la gran magnitud del problema que representa esta patologia.
El Registro Poblacional de Cancer del Area Metropolitana de Bucaramanga
encontrd entre 2000 y 2001 un total de 3.326 casos nuevos de lesién
preneoplasica y neoplasica de cuello uterino en una poblacién de 468.282
mujeres del 4drea metropolitana, con una incidencia promedio anual de tumor
maligno de 26,9 por 100.000 habitantes, lo que representa una tasa ajustada
promedio de 35,7 por 100.000 habitantes para los afios 2000 y 2001; es la

segunda causa en frecuencia de cincer en el drea metropolitana de

Bucaramanga.

Dr. Armando Rodriguez Salva et al (1999). Realizé un estudio de casos
y controles, con el objetivo de identificar los grupos de alto riesgo del caccinoma
cervicouterino, como base para la orientacion adecuada en su control. Se
seleccionaron como casos las 67 pacientes diagnosticadas con cancer localizado
e invasivo por el Programa Nacional de Diagnéstico Precoz de Céncer
Cervicouterino durante el periodo 1995 y 1996. En el estudio se reporté por el
Programa un total de 67 casos, 16,4 % fue de carcinoma invasor y 83,6 % en

estadio 0. La distribucién de casos segin la edad y etapa clinica al diagnéstico, se
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observa mayor porcentaje en mujeres menores de 35 afios (50,7 %), este grupo y
el de 35 a 44 afios slo reportaron casos en estadio 0. Sélo hubo casos de
carcinoma invasor en mayores 45 afios. La edad media en el momento del
diagnéstico fue de 37,8 afios, con un rango de edades entre 20 y 59 afios. Se
analizaron algunos factores de riesgo relacionados con la historia reproductiva.
La edad media de la menarquia fue de 12,6 afios en los casos y 11,5 en los
controles. Cuando aumenta la edad de la menarquia se incrementa
significativamente el riesgo de padecer céncer, siendo éste 43 veces mayor en las
que comenzaron su menarquia después de los 14 afios. La edad en el primer
parto tiene una media de 20 y 22 afios para casos y controles, respectivamente. A
menor edad en el primer parto aumenta de forma significativa el riesgo de
padecer este cancer (13 veces mayor en menores de 20 afios). A mayor nimero
de partos el riesgo aumenta 9,4 veces mas en las mujeres con 5 o mas partos. La
media del total de partos en los casos fue 2,9 y en el grupo control 2,2. El
estudio muestra la asociacién altamente significativa entre la edad de inicio de las
relaciones sexuales y pertenecer al grupo de casos o de controles, el 85,1 % de
los casos comenzaron las relaciones sexuales de forma precoz, siendo el riesgo
80 veces mayor en el grupo de 14 a 15 afios. En relacion con el nimero total de
compafieros sexuales se aprecio una media de 4 en los casos y de 24 en los
controles, cuando es mayor el nimero aumenta el riesgo, y llega a ser 34,5 mayor
en las que han tenido 5 o mas. Usar anticonceptivos orales resulto un factor de
riesgo 2,8 veces mayor en quienes lo usan. La realizacién del coito anal confiere
un riesgo 4,1 veces mayor, en los casos el 64,3 % lo realizé alguna vez. El coito

en el periodo menstrual eleva el riesgo 3,5 veces.®

Santos C et al (2001). Realiz6 en un hospital un estudio de casos y
controles en el Peri de 198 mujeres con el histolégico de cancer de cuello
uterino (173 carcinomas de células escamosas y 25 casos de adenocarcinoma) y
196 mujeres control. La informacion sobre factores de riesgo se obtuvo
mediante entrevista personal. El ADN del VPH fue detectado en 95,3% de las
mujeres con carcinoma de células escamosas y en el 92,0% de las mujeres con
adenocarcinoma, en comparacion con el 17,7% en las mujeres control. Los tipos
mds comunes en mujeres con cincer de cuello uterino fueron VPH 16, 18, 31,
52y 35. La asociacién con los distintos tipos de VPH era igualmente fuerte para

los dos tipos mas comunes (VPH 16 y 18) como para los otros tipos menos
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comunes. Ademds de VPH, el uso a largo plazo de anticonceptivos orales y el
tabaquismo fueron asociados con un mayor riesgo. El VPI1 es la causa principal
de carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma en mujeres peruanas.

Copyright 2001 la investigacién sobre el cancer campafia®

Omar Nazzal N et al (2006). En Chile se producen anualmente
alrededor de 1200 nuevos casos de cincer cervicouterino y 677 muertes por afio
(tasa de mortalidad: 8,4/100.000 mujeres). La relacién entre el virus papiloma
humano de alto riesgo y este cincer, es la mis fuerte e importante de la
epidemiologia mundial. Se analiza en detalle el rol del virus papiloma en la
carcinogénesis cervical y el rol de la tipificacion viral en el estudio y manejo de la
citologfa alterada, tanto en la literatura internacional como su aplicacién en el
modelo chileno. Sin embargo, la infeccion por VPH se sabe que es muy comin
en la poblacién sexualmente activa; se ha estimado que hasta un 60% de las
mujeres y hombres se han expuesto al menos una vez al virus durante su vida.
La exposicion a estos virus ocurre durante el contacto sexual, siendo la
adolescencia el periodo de mayor exposicion, habitualmente con sus primeras
parejas. La prevalencia de la infeccion viral es de alrededor de un 30% antes de
los 30 afios de edad, cayendo gradualmente a cerca de un 10% entre los 30 y 50
afios, y a menos de un 5% en las mayores de 50, aunque algunos estudios revelan
un segundo pico de prevalencia en estas mujeres, asi como también una mayor

tasa de persistc.':n(:ia.']r

Leyes Susana et al (2005). En la Republica Argentina. El cincer de
cuello uterino es uno de las principales patologias que afectan a la mujer
especialmente en paises como la Argentina, donde todos los factores de riesgo
para su desarrollo estin presentes. En la provincia de Corrientes, segin un
estudio realizado en 1995 en el Hospital J. R. Vidal, que atiende a una gran parte
de la poblacion mas expuesta al riesgo sobre 725 casos registrados durante 1985-
1995 represent6 el 24 % de todas las neoplasias (en ambos sexos) y el 62 % de
todas las neoplasias génito mamarias. Otro estudio informa que la tasa de
mortalidad por cincer de cérvix en Corrientes en el afio 2000 era de 15.3 por
100.000 muijeres, cifra mds de 3 veces superior a la tasa del pais. Segin un
estudio realizado en el Servicio de Anatomia patolégica del Hospital J. R. Vidal

en el afio 2001, el cincer de cérvix representd el 20,63 % sobre 2078 tumores
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malignos, ocupando el primer lugar y seguido por tumores malignos de piel y de
mama. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes de extraccién socio
econdmica baja. Se ha establecido la relacién etiolégica con genotipos virales de
riesgo del Papiloma Virus Humano (HPV), especialmente los subtipos 16, 18, 31
y 45, siendo su presencia condicion necesaria pero no suficiente para el
desarrollo de esta neoplasia. Las lesiones malignas del cuello uterino pueden ser
intraepiteliales preinvasivas o invasoras. En su etiopatogenia confluyen ademas
otros factores de riesgo, siendo los principales: inicio precoz de relaciones
sexuales, miltiples parejas, pareja con habitos sexuales de riesgo, enfermedades

auto inmunes, infeccién por 111V, pobre respuesta inmune local, y tabaquismo.®

Dra. Elena Kasamatsu et al (2006). Los datos que se presentan a
continuaciéon fueron obtenidos del Departamento de Bioestadistica del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSP y BS), de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Las tasas de incidencia y mortalidad
estandarizadas por edad en América Latina son de 28,6 y 12,9 x 100.000 mujeres
respectivamente en el afio 2002, con variaciones geograficas; asi Paraguay ocupa
el 3er lugar en la incidencia del cincer de cuello uterino con 53.2 x 100.000
mujeres entre los paises latinoamericanos, superados por Haiti y Bolivia y
seguido por Peri. Esta tasa es muy superior a las registradas en los otros paises
vecinos como Argentina, Brasil, Uruguay y Chile. Datos mundiales han
demostrado que el virus del papiloma humano (VPH) esti asociado al cancer de
cuello uterino en 99% de los casos y de los 40 genotipos que infectan el tracto
genital femenino y masculino, los dos genotipos de alto riesgo (VPH 16 y 18)
son causantes del 70% de cancer de cuello uterino y los dos genotipos de bajo
riesgo (VPH 6 y 11) del 90% de lesiones benignas (verrugas). El periodo entre la
infeccion por VPH, la aparicion de lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) de

bajo y alto grado y el cancer de cuello uterino infiltrante es de 20 a 30 afios.’

Maria Valderrama C et al (2007). Se realizd un estudio de corte
transversal, en dos universidades y un instituto superior tecnolégico de Lima,
durante los meses de agosto a diciembre del 2001. Se aplic un cuestionario y se
colectaron muestras para Papanicolaou (PAP) y deteccion del ADN de los VPH
6, 11, 16, 18 por el método de PCR (reaccién en cadena de la polimerasa). Se

incluyeron en el andlisis 321 estudiantes que reportaron actividad sexual a
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quienes se tomé muestras para PAP y VPH. La prevalencia de VPH (6, 11, 16,
18) fue de 8,4%, y para las lesiones cervicales fue 2,5% (diagnéstico a través del
PAP). Las lesiones cervicales o presencia del VPH fueron mis frecuentes en el
grupo de 21 a 23 afios (p= 0,024). La diferencia de edades (tres a mds afios)
entre la pareja sexual de mayor edad y la participante se asoci6 significantemente
con lesiones cervicales o presencia del VPH (OR: 8,8; 1C95:1,9-39,6). La edad de
la primera relacién sexual, nimero de parejas sexuales y uso de condén, no
mostraron significancia estadistica. Este estudio transversal incluyé estudiantes
entre 18 2 26 afios de tres instituciones de educacion superior (dos universidades
y un instituto) de Lima, Peni. Las estudiantes enroladas entre el 1 de agosto y el
15 de diciembre de 2001, eran sexualmente activas, tenian pleno uso de sus
facultades mentales y aceptaron voluntariamente participar en el estudio. En el
afio 2007, la Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada afio 86 532
mujeres son diagnosticadas con cancer cervical y 38 436 mueren de esa
enfermedad. El cancer cervical es el cuarto cancer mas frecuente en mujeres en

América, y el segundo cancer mis frecuente entre las mujeres de 15 a 44 afios de

edad.”

Huang A et al (2008). La obesidad se asocia con mayor mortalidad por
cancer cervical, pero su relacién con el comportamiento sexual de los factores de
riesgo que predisponen a la mujer el virus del papiloma humano (VPH) y cincer
de cuello uterino es poco clara. Han utilizado los datos de 3329 muijeres
participantes, con edades entre 20-59 afios, del 1999-2004 Nacional de Salud y
Nutricion de examen, encuesta para analizar la relacién entre el IMC y la edad al
primer coito, numero de parejas sexuales, el uso de condones durante la
actividad sexual, la historia de las enfermedades de transmision sexual (ETS),
virus herpes simple 2 (VHS-2) de seropositividad, y la prevalencia del VPH. IMC
no se asocié con la prevalencia de VPH. Suavemente mujeres obesas (IMC 30.0-
34.9 kg / m (2)) fueron menos probabilidades de informar de un historial de
enfermedades de transmisién sexual (9% vs 13% en peso normal) y> / = 2
parejas sexuales en el afio anterior (8% vs 13%), mientras que las mujeres con
sobrepeso (IMC 25.0-29.9 kg / m (2)) fueron menos probable que presente un
informe> / = 10 socios de toda la vida, entre los que tienen maltiples parejas, el
IMC no se asoci6 con la actividad sexual sin preservativo en el tltimo mes. Tras

ajustar por edad, raza / etnia, y la educacién, las mujeres con IMC superior era
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menos probable que presente un informe del comportamiento sexual de los
factores de riesgo de lo normal-peso las muijeres, sin embargo, los odds-ratios
fueron sélo ligeramente significativo para mujeres obesas para informar de un
historial de enfermedades de transmision sexual (0,74, 95% intervalo de
confianza 0,55-0,99), y teniendo en > / = 2 parejas sexuales en el ltimo afio
(0,57, 0,39-0,85). IMC superior no se asocié con el VHS-2 seropositividad
después del ajuste. VPH de comportamiento sexual y los factores de riesgo para
el VPH y el cincer cervical no son mis frecuentes en obesos de lo normal-peso

las mujeres y es poco probable que representan el mayor observo la mortalidad

por cincer cervical en obesos."
Antecedentes Regionales, Nacionales e Institucionales.

Elena M. Meléndez Araujo (2006). En Loreto se observa que el
principal cincer es el de cuello uterino con 38,0% semejante al hallado en
Trujillo (22,4%), Arequipa (19,2%) y Lima (13,1%). Unicamente en Lima el
cancer de cuello uterino no ocupa el primer lugar. Esti neoplasias representan
mas del 50% de los canceres que afectan a la mujer Loretana. Loreto es una
region que amerita ser investigada para conocer las causas y factores de riesgo de

cancer cuello uterino.”

Dr. Andrés Solidoro et al (2004). El Registro de Cancer de Lima y el de
la ciudad de Trujillo han coincidido en que el Cancer de Cuello Uterino tiene en
la mujer peruana, una de las incidencias mas altas del mundo. En base a esos
buenos registros la Agencia Intemnacional de Investigacion en Cancer ha
estimado que el nuimero de casos esperados de Cancer de Cuello Uterino en la
poblacion femenina del Pert en el afio 2000 fue de 4,101, y que este nimero se
incrementara a 4,738 en el afio 2,005. En el registro hospitalario de cincer del
Instituto de Enfermedades Neoplisicas se reporta 13,491 casos de cancer de
cuello uterino atendidos entre 1985 y 1997, lo que representa un promedio de

1,124 casos por aiio."”

Ronald Hemnéndez Alarcén (1992). En el Peni, el cincer ginecologico
(cuello uterino) es la primera causa de muerte por cincer en la mujer en edad

fértil, segtin el MINSA en 1992. El cincer ginecolégico mas fuerte es el de cuello
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uterino con el 41.2% de casos. La mortalidad estimada por cincer de cuello
uterino es de 9.1 x 100.000 mujeres mayores de 15 afios, correspondiéndole a
Ucayali el 229, La Libertad el 15,6 y 2 Huancavelica el 13,55 %. En Lima
Metropolitana, segun el registro de cancer, da a conocer que la tasa de incidencia
estandarizada por edad para los afios 1990 — 1991 es de 26.1 x 100,000 y 32,8 y
la tasa de mortalidad es de 10,2 x 100,000 mujeres, en 1968-1970 la incidencia
fue de 484 x 100,000. Los factores de riesgo detectados en los estudios
epidemiolégicos con mas consistencia el bajo nivel socio cultural, actividad
sexual temprana, multiples comparieros sexuales, compariero sexual con muchas
parejas o compaiiero con antecedente de cancer de cuello uterino, infeccion por
virus de papiloma humano, tabaquismo, uso de anticonceptivos orales, infeccién

. . . . 1‘
por virus de inmunodeficiencia.

Bases Teoéricas

5.2.1. Cancer de Cuello Uterino
5.2.1.1. Definicién

El cincer de cuello uterino es uno de los problemas mas

grandes de salud publica en América Latina.

Es ampliamente aceptado que el carcinoma de cuello
uterino invasor de tipo epidermoide (el mas frecuente y que
aparece mas en edades mas tempranas), constituye la etapa final
de un espectro continuo de enfermedades intraepiteliales que

precede en afios a la etapa final mencionada.

5.2.1.2. Epidemiologia.

El cancer de Cuello Uterino es uno de los canceres mas
comunes, el cual representa el 6% de todas las neoplasias
malignas en mujeres. Se estima que cada afio hay 16,000 casos
nuevos de cancer de cuello uterino invasivos en los EEUU y
5,000 defunciones cada afio. El pronéstico de esta enfermedad
depende en gran medida de lo avanzada que se encuentre la
enfermedad en el momento del diagnéstico. Debido a que una

gran mayoria de estos casos (mas del 90%) podrian y deberian
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ser detectados temprano a través de pruebas de Papanicolaou,
la tasa de mortalidad actual es mucho mas baja de lo que
debiera ser; refleja que, aun en la actualidad, las pruebas de
Papanicolaou no se realizan en aproximadamente un tercio de

las mujeres los requisitos para esta prueba

El cincer de cuello uterino es uno de los problemas mis
grandes de salud piblica en América Latina. Las tasas de
incidencia encontradas en varios registros de cincer de la
region, como los de Cali con una incidencia global de 31 x
100,000 mujeres, Recife con 65,1 x 100,000 mujeres, son o
estan entre las mas altas del mundo ya que en comparacién con
Italia, Espafia, Grecia que se encuentran por debajo de 10 x
100,000 mujeres entre los afios de 1980 a 1982."

El cincer de cuello uterino invasor es causa de una
muerte cada dos horas en mujeres. Lsta neoplasia es el segundo
cancer mas comun entre mujeres de todo el mundo, La mayor
prevalencia esti en paises en vias de desarrollo ya que se
diagnostican aproximadamente 450,000 casos nuevos cada afio
y casi 200,000 muertes son atribuibles a esta enfermedad. En
Meéxico ocupa el primer lugar por topografia general; en 1995 la
incidencia fue de 21% de las neoplasias malignas en general. En
el caso especifico de mujeres, €l representd el 33.2% de casos
nuevos lo que duplica la cifra de cancer de mama. En EEUU,
como se menciono, esta neoplasia ocupa el 6to. Lugar o sea el

9% de la prevalencia general."

En el Peri, el cancer ginecolégico (Cuello uterino y
mama) es la primera causa de muerte por cancer en la mujer en
edad fértil segin MINSA 1992. EL céncer ginecolégico mas
frecuente es el de cuello uterino con el 41.2% de casos,
seguidos por el cincer de mama con el 27.6% de casos. La
mortalidad estimada por cancer de cuello uterino es de 9.1 x

100,000 mujeres mayores de 15 afios, correspondiéndole a
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Ucayali el 22,9% a la Libertad el 15,6 y a Huancavelica el
13.55%. 1lay zonas no registradas probablemente por falta de

informacion.”

Incidencia de Céncer de Cuello Uterino.

Ll Céncer de cuello uterino es una neoplasia de alta
incidencia en los paises en desarrollo: como tal: el Perii y
muchos paises latinoamericanos y los de otros continentes en
desarrollo, sufren este serio problema de salud publica. En el
registro de cancer de Lima Metropolitana (RCLM) del centro de
investigacion en Cancer “Maes Heller” (CIC-MH), 1968-1970,
la tasa estandarizada por edad fue de 19,8 por 100.000 mujeres,
ocupando en primer lugar como causa de muerte entre las
neoplasias malignas que afectan a la mujer. Ln el periodo de
1990-1991, pasé al tercer lugar con la tasa de 10,2 y conservo
estd posicion en el dlamo RCLM 1994-1997 (al entrar en
prensa, en el afio 2006) con tasa de 10,94 por 100.000 mujeres,
después de los canceres de mamas y estomago. Las tasas de
incidencia estandarizada por edad por 100.000 mujeres de
cancer de cuello uterino del RCLM del CIC-MH en los
periodos 1968-1970, 1990-1991, 1990-1993 y 1994-1997 fueron
51,1; 32,8; 26,15 y 23,5, respectivamente, ah pasado del primero
al segundo lugar. A pesar de no existir un Registro de Cancer a
nivel nacional, se considera que fuera de Lima Metropolitana,
en el resto del pais el cancer de cuello uterino conserva el
primer lugar en frecuencia entre las neoplasias que afectan a la
mujer, si se proyecta las cifras obtenidas en el Registro de
Cancer de Trujillo y Cajamarca. La explicacion de la
disminucion en frecuencia de Cancer de cuello uterino el Lima
seria la difusion a nivel nacional del grave problema de salud
publica que representa. Se ah dado énfasis en la ensefianza en
pregrado, en las facultades de medicina, y en post grado, a
través de la capacitacion en oncologia ginecoldgica,
principalmente en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplisicas (INEN) Y Red Rebagliati, para Ginecoosbhtetras de
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las diversas regiones del pais, con preferencia a la deteccion,
diagnéstico precoz y tratamiento de lesiones NIC y cancer

cervical incipiente para asi cortar la historia natural de la

enfermedad."

Factores Asociados

Puesto que no se ha precisado la etiologia del cancer, nos
referimos a las caracteristicas epidemiologicas del cincer de
cuello uterino, agrupandolos como factores de resgo, de
acuerdo a los antecedentes generalmente comunes en las
mujeres afectadas. Los factores de riesgo o factor asociado
tienen especial importancia para el diagnostico temprano del
cancer de cuello uterino. Cuando se les identifica deben
extremarse los medios de despistaje de diagndstico a fin de

descubrir la enfermedad en etapas iniciales con posibilidad de

tratamiento definitivo."

e Edad de inicio de relacion coital.
e Numero de comparieros sexuales.
e  Menarquia.

e Infeccion por VPH

e Multiparidad

e Anticonceptivo oral.

e Aborto.

» Tabaquismo.

e Antecedentes de ITS.

a) Inicio de Relaciones Coitales.

El cancer de cuello uterino tiene relacidon con el
coito, se le considera un cincer con vinculacién sexual. Es
mias frecuente en mujeres con actividad sexual, que en
solteras sin relaciones sexuales. Las estadisticas demuestran
que es mas frecuente en casadas que en solteras que se
suponen que no fiene  hijos. Investigaciones

epidemiolégicas demuestran que la precocidad en las
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relaciones sexuales, significa un factor de riesgo. El coito
realizado desde edad temprana en la adolescencia y la
continuacion de su prictica, predispone a la mujer hacia el

cancer de cuello uterino.

Rodriguez, A. et al (1999), realizé un estudio con el
fin de determinar los factores de riego del cancer de cuello
uterino, encontrando una asociacion altamente significativa
entre la edad de inicio de las relaciones sexuales y
pertenecer al grupo de casos o de controles, el 85,1 % de
los casos comenzaron las relaciones sexuales de forma
precoz, siendo el riesgo 80 veces mayor en el grupo de 14 2

15 afios.”

Numero de Compaiieros Sexuales.

El nimero de compafieros sexuales es un factor de
riesgo, no por el hecho de la vanacion, ni por la frecuencia
con que se prictica el coito, sino que la promiscuidad
generalmente tiene el antecedente de la precocidad sexual y
el alto riesgo de contraer enfermedades de transmision
sexual, en cuya etiologia participan virus oncégenos. El
riesgo puede estar presente en mujeres monogamicas, si el
marido o compafiero sexual es promiscuo. Este sera, en

estos casos, quien aportara el factor de riesgo para la mujer.

Gimeno Ortiz, A. et al (1993), estudi6 al cancer de
cuello uterino en Extremadura Espafia, demostrando que
la promiscuidad sexual es una variable que presenta
asociacion estadistica con el cancer de cuello de utero (p <
0,001). El 1,15% (49/4262) de la poblacién estudiada
manifiesta tener dos 0 mas compaiieros sexuales, siendo
esta frecuencia del 4,19(7/167) en las pacientes con
carcinoma. Igualmente en presencia de promiscuidad se

eleva la prevalencia de la enfermedad al 14,28% (7/49). El
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riesgo relativo para este factor fue de 4,17 con intervalos de

1,98 y 8,76.”

Menarquia

Muchos estudios han demostrado que el inicio
precoz de la menarquia es uno de los factores de riesgo
poco estudiado del cancer de cuello uterino, asi lo
demuestra Caripidis Staveris, J et al. En su estudio sobre
evaluacion de los factores de riesgo a la aparicion de cancer
invasor de cuello uterino y su relaciéon con el VPH. Pues
este autor encontré un riesgo aumentado en 7 veces para
aquellas mujeres que iniciaron la menarquia antes de los
11.7 afios.”? Atalah S; en su estudio sobre Alimentacion,
tabaquismo e historia reproductiva como factores de riesgo
del cancer de cuello del atero, encontrdé una edad promedio
de 13.1 de inicio de la menarquia, sin embargo no resultd
ser estadisticamente significativa como factor de resgo

para cancer de cuello uterino.”

Infeccién por Virus del Papiloma Humano (VPH)
Datos mundiales han demostrado que el virus del
papiloma humano (VPH) esta asociado al Céincer de Cuello
Uterino en 99% de los casos y de los 40 genotipos que
infectan el tracto genital femenino y masculino, los dos
genotipos de alto nesgo (VPH 16 y 18) son causantes del
70% de Cancer de Cuello Uterino y los dos genotipos de
bajo riesgo (VPH 6 y 11) del 90% de lesiones benignas
(verrugas). El periodo entre la infeccién por VPH, la
aparicion de lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) de
bajo y alto grado y el Cancer de Cuello Uterino infiltrante
es de 20 a 30 anos, lo que facilita el desarrollo de
programas de prevencion y control del Cancer de Cuello

Uterino.?
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De acuerdo con los resultados obtenidos en diversos
estudios epidemioldgicos, el factor asociado en forma mads
consistente con el Cancer de Cuello Uterino, es la infeccion
por el virus de papiloma humano (VPH) transmitido por el
hombre. La presencia del virus entre los hombres es dos o
tres veces mayor comparado con las mujeres, por lo tanto,
de cada cinco varones, segun sus conductas sexuales, dos o
tres estin infectados. Al inicio de las relaciones sexuales, se
dice que 20% de las mujeres contraen este padecimiento,
pero la mayor incidencia se presenta entre quienes tienen
de 35 a 40 afios de edad. El VPH (tipos 16,18, 31,33 y 35)
puede causar un crecimiento verrugoso en la piel, los pies,

. 25
los genitales o el ano.

Multiparidad

El incremento de la paridad aumenta el riesgo de
cancer escamoso de cuello, La disminucion de la paridad
en la poblacién, explicaria parcialmente, la reducciéon de

cancer cervical observada en la mayoria de los paises.

Murioz, et al (2000), realizd un estudio con el
objetivo de Lvaluar el efecto de la paridad en la progresién
de la infeccion por papiloma virus humano (HPV) a cancer
de cuello uterino. En la cual encontré una asociacién
directa entre el nimero de embarazos a término y el
carcinoma escamoso. El OR para 7 o mas embarazos a
término fue de 3.8 (IC95 % 2.7 - 5.5), comparado con
nuliparas, y de 2.3 (IC 95% 1.6 - 3.2), si se las compara con

mujeres que tuvieron 1 o 2 embarazos a término.*

Lazcano Ponce, E. et al (1993), estudi6 los factores
de nesgo reproductivos y cancer cérvico uterino en la
ciudad de México. Encontrando que los factores de riesgo
reproductivos mds importantes asociados al cincer de

cuello uterino la multiparidad (con 7 o mas partos se
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estim6 una razén de momios de 3.41y un IC al 95% de 2.
A 4.7); el inicio de una vida sexual activa antes de los 14

afios y menarquia tardia.”’

Anticonceptivo Oral.

Las investigaciones indican que hay una relacion
potencial a largo plazo entre el uso prolongado de
anticonceptivos orales y la aparicion de cancer

cervicouterino.

Un andlisis de los datos compartidos de diez estudios
de casos y testigos, de pacientes con cancer invasivo del
cuello uterino, sugiere que el uso a largo plazo de los
anticonceptivos orales podria aumentar hasta cuatro veces

el resgo de cancer cervicouterino en las mujeres infectadas

con el VPIL

A la espera de los resultados de varios estudios
actualmente en marcha, la OMS convocod una reunion de
expertos que se centro en el cancer cervicouterino, los
anticonceptivos orales y la paridad, llegando a la conclusion
de que Muchos casos de cincer cervicouterino pueden

prevenirse mediante pricticas de tamizaje apropiadas.

Quienes utilizan anticonceptivos orales en lugares en
los que se cuenta con servicios de deteccion deberian
recurrir a ellos, tal como se aconseja a otras mujeres. Sin
embargo, en muchos entornos se carece de estos servicios;
a menudo, los riesgos de morbilidad y mortalidad del
embarazo son altos en estos entornos y los anticonceptivos
orales combinados son uno de los pocos métodos
anticonceptivos ampliamente disponibles. Incluso, dado
que la paridad parece ser un factor de riesgo de cincer
cervicouterino, el uso de los anticonceptivos orales puede

reducir el riesgp de cincer cervicouterino atribuible a la
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paridad. No debe negarse a la mujer el uso de
anticonceptivos orales combinados simplemente porque la
mujer no puede obtener acceso a los servicios de
deteccion. Probablemente, el riesgo de mortalidad materna
por la fata de uso de anticonceptivos sobrepasaria
ampliamente cualquier riesgo adicional de cincer

cervicouterino para la mayoria de las mujeres.”

Aborto
ALTIIABE, F. Et al; realizé un estudio en la cual

hizo una revision de las principales intervenciones
utilizadas actualmente para detectar, prevenir o tratar el
cancer de cuello uterino; que con el objeto de prevenir las
detecciones tardias de esta neoplasia, y las complicaciones
que con ellos se asocian, a menudo se ha intentado
identificar a las mujeres en alto riesgo de cancer de cuello
uterino. Por este motivo estos autores identificaron
algunos factores de riesgo bien conocidos: antecedentes de
parto pretérmino o aborto tardio, embarazo miiltiple, bajo
peso antes del embarazo, infeccion por PVH, ITS,
Tabaquismo, aumento insuficiente del peso corporal
durante el embarazo, edad menor de 20 6 mayor de 35
afios, y nivel socioecondémico bajo como factores de riesgo

para cincer de cuello uterino.”

Tabaquismo

Algunos estudios demostraron que las mujeres que
tienen el habito tabiquico presentan un riesgo 2 veces mas
de presentar cincer de cuello uterino que aquellas mujeres
que no consumen tabaco.” Sin embargo MclIntyre-Seltman
et al (2005), demostro que el tabaquismo por si solo, es un
factor de riesgo débil para el cincer intraepitelial de cuello
uterino, sin embargo esta asociacién aumenta cuando la
paciente presenta un ADN + para el papiloma virus
humano (PVH) 16 y 18. Lstos autores también
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demostraron que el tabaquismo crénico junto a la infeccién
con las sepas oncogénicas de PVII (16 y 18) son factores
de riesgo para la deteccion de grados mas avanzados de

carcinoma intraepiteliales (NIC 3) en mujeres mas

jévenes.*

Virus Oncégenos.

Actualmente se acumulan pruebas de que existe
vinculacién entre el cancer de cuello uterino y algunos virus
oncégenos. Existe asociacién entre el herpes virus simple
tipo 2, de la enfermedad herpética genital y el papiloma
vius humano del condiloma acuminado, con la
enfermedad cancerosa del cuello uterino. La vinculacion
del que el herpes virus humano interfiere en la etiologia del
cincer de cuello uterino se basa es estudios
seroepidemioldgicos y en la deteccion del antigeno DNA
especificos del herpes virus tipo 2 en las neoplasias
cervicales. Cambio inmunoquimicos y bioquimicos
establecen pruebas directas de asociacion entre el papiloma
virus humano y neoplasias intraepitelial. Los tipo 16 y 18,
se han encontrado en elevada proporcion en el cancer
cervical, indicandolos como inductores de transformacion
celular. Estudios de control han establecido también, que
de cada seis mujeres con condiloma acuminado, una

desarrolla displasia o carcinoma in situ.™

Otras Infecciones de Transmisién Sexual

Las mujeres con coinfeccion por el VPII y otro
agente de transmision sexual, como Chlamydia trachomatis
o virus-2 de herpes simple (HSV-2), tienen mayor
probabilidad de presentar cincer cervicouterino que las
mujeres sin coinfecciones. Un andlisis compartido de siete
estudios de casos y testigos, que examina el efecto de la
infeccion con HSV-2 en la etiologia del cancer invasivo del

cuello uterino, encontrd que entre las mujeres con
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seropositividad para el ADN de VPH, el HSV-2 se
asociaba a un riesgo unas tres veces superior de presentar
cancer cervicouterino, después del ajuste para posibles

variables de confusién.*

En un estudio tipo descriptivo y de corte transversal
en Managua (Nicaragua) con el objetivo de determinar los
factores asociados a las alteraciones citologicos del cuello
uterino en mujeres con edad fértil que acudieron a la toma
del PAP, durante el periodo comprendido de Enero de
1999 a enero del 2000. En los PAP realizados se
encontraron 193 hallazgos microbiolégicos y Atipia
escamosa solos o combinados, siendo los mas frecuentes:
Inflamacién severa en un 3.1% (6 casos), Candida Albicans
en un 20.2% (39 casos), Flora Cocoide en un 22.8% (44
casos), Tricomonas Vaginales en un 8.3% (16 casos),
Cardenella Vaginales en un 4.1% (8 casos) y las
Combinaciones de Cindida A con Flora Cocoide en un
6.7% (13 casos), Atipia iscamosa con otros gérmenes en
un 3.1% (6 casos), Herpes con Metaplasia Escamosa en un
1% (2 casos), y el 28% (54 casos), corresponde a otras
combinaciones. El grupo de edad mas afectado fue el de 21
a 29 afios, la mayoria de las pacientes no refieren
antecedentes de fumar, ni de ITS, el 92.3% iniciaron su
vida sexual entre 15 y 19 afios, el 53.8% no se habia
realizado un PAP con anterioridad, todas las pacientes

refirieron 2 a mas compaiieros sexuales.”

5.2.1.5. Sintomatologia.

Se describe como sintomas la metrorragia post coito y a
los esfuerzos, leucorrea sanguinolenta y mal oliente, dolor que
se presenta al final y trastornos generales como irritacién vulvar,
prurito, anemia, caquexia y anorexia. Todos en realidad son

manifestaciones muy tardias de la enfermedad, el diagnéstico
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basado en ellos es simplemente Terminal, ya que la enfermedad

con seguridad tiene muchos afios de evolucion.

Diagnéstico.

Existen diversos procedimientos para llegar al diagnostico
del cincer cervical y establecer los estadios de enfermedad;
desde el examen colposcépico, el PAP, la biopsia que es el
examen estindar para el diagnostico; para este estudio nos
basaremos en los resultados de biopsias para determinar

nuestros casos; por tal motivo se describira este tipo de estudio:

Biopsia.

La biopsia consiste en la extraccion de una pequefia
cantidad de tejido para su examen con microscopio. Otras
pruebas pueden sugerir la presencia de cancer, pero sélo la
biopsia permite dar un diagnostico definitivo. La muestra
extraida a través de la biopsia es analizada por un patdlogo
(médico que se especializa en interpretar analisis de laboratorio
y evaluar células, tejidos y oOrganos para diagnosticar
enfermedades). Si la lesion es pequeiia, el médico posiblemente

la extirpe en su totalidad durante la biopsia. Existen diversos

tipos de biopsias:

e Un método frecuente consiste en utilizar un instrumento
para extraer pequenos trozos de tejido cervical.

e A veces, el médico desea verificar un area dentro de la
abertura del cuello del utero que no puede verse durante la
colposcopia. Para esto, el médico utiliza un procedimiento
llamado curetaje endocervical (ECC, por su sigla en inglés).
Con la ayuda de un instrumento pequefio con forma de
cuchara, llamado cureta, el médico raspa un pequefio trozo
de tejido del interior de la abertura cervical.

* Ll procedimiento de extirpacion electroquinirgica con asa
(LEEP, por su sigla en inglés) utiliza corriente eléctrica que

se transmite a través de un gancho de alambre delgado. El
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gancho extrae el tejido para su estudio en el laboratorio. El
LEEP también puede utilizarse para exticpar el precancer o
el cancer de estadio temprano.

e La conizacién (biopsia en cono) extrae un trozo de tejido
con forma de cono del cuello del ttero. La conizacién puede
efectuarse como tratamiento para extirpar el precancer o el

cancer de estadio temprano.

Los tres primeros procedimientos habitualmente se
realizan en el consultorio médico con un anestésico local para
adormecer la zona. Pueden causar algo de sangrado o de
secrecion y, en algunas mujeres, molestia similar a los dolores
menstruales. La conizacion se realiza bajo anestesia general o

local en el consultorio médico o el hospital.

Si la biopsia indica la presencia de cincer de cuello
uterino, el médico derivardi a la paciente al oncdlogo
ginecoldgico que se especializa en el tratamiento de este tipo de
cancer. El especialista puede sugerir eximenes adicionales para

ver si el cancer se ha diseminado mas alla del cuello del Gtero.

Tratamiento.*

La cirugia y la radioterapia son las dos modalidades para
el tratamiento primanio de cancer cervical invasivo. La
radioterapia puede ser utilizada en cualquier estadio clinico de la
enfermedad. La cirugia tiene su indicacién en los estadios mas
tempranos. Ial, Ia2, Ib1, hasta Ila con tumor no mayor de 4
cm., permite la conservacion de la funcién owvarica, util sobre
todo en mujeres jovenes y, de otro lado, aunque acorta la
vagina, posteriormente, con las relaciones sexuales puede
lograr cierto alargamiento gradual. Las injurias quirirgicas que
pueden presentarse, son generalmente de facil reparacion y sin
complicaciones 2 largo plazo. La radioterapia afecta la funcién
ovarica, produce en la vagina fibrosis, atrofia de la mucosa y

acortamiento, ocasionando frecuentemente disfuncién sexual;
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pueden presentarse problemas cronicos que comprometen la
vejiga y el recto, que son dificiles de tratar por ser el resultado
de fibrosis y disminucién de la vascularidad: los resultados de
ambas modalidades son iguales. La quimioterapia es solo
paliativa y esta indicada en los casos en los que la cirugia y la
radioterapia no han logrado la curacién. El uso de algunos
quimioterdpicos administrados concomitantemente con la
radioterapia ha evidenciado resultados esperanzados. El
tratamiento de cancer invasor exige estrecha colaboracion del

ginecologo-oncdlogo, el radioterapeuta y el oncologo.

a) Tratamientos Quinirgicos.

Los tipos de histerectomia mds aceptados en el
tratamiento  del cancer cervical son los siguientes:
histerectomia total extrafascial tipo I. Con remocion de un
pequeiio rodete tipo vaginal por fuera de la fascia
pubocervical; histerectomia radical modificado tipo II, con
remocion de la mitad de parametrios (ligamentos cardinales
y uterosacros) y linfadenectomia pélvica bilateral ( la
operacion de wetheim orginal consideraba solo
linfadenectomia opcional selectiva de ganglios agrandados;
histerectomia radical tipo III descriptiva por Meiggs,
incluye parametrectomia total, colpectomia del tercio
superior y linfadenectomia pélvica bilateral. El estadio
clinico Ial, sin invasién de espacios vasculares, puede ser
tratado con histerectomia total extrafascial ampliada a
vagina, tipo I sin linfadenectomia; la ausencia de invasién
de espacios vasculares, de algin modo asegura, esta-
disticamente, la no existencia de metistasis ganglionares. El
estadio clinico Ial, con invasién de espacios vasculares y el
Ia2 tienen posibilidad de metistasis ganglionar pélvica; por
tal el tratamiento indicado es la histerectomia radical
modificada tipo II. Los estadios clinicos 1b1, y ITa con
tumor menor de 4 cm., en los que el riesgo de metastasis

ganglionares es mayor y en un porcentaje menor de
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metastasis en ganglio paraadrticos, el tratamiento es la
histerectomia radical tipo III con evaluacion de
paraaorticos. Los casos con tumor mayor de 4 cm., aunque
en el mismo estadio clinico, representan mayor riesgo en el
comportamiento bioldgico, en el pronéstico, recurrencia y
supervivencia, por lo que este grupo de pacientes debe
recibir tratamiento primario con radioterapia. Cuando el
estudio anatomopatologico de las piezas de histerectomia
radical revela la existencia de uno o mas ganglios positivos
metastiticos, la indicacion es la  radioterapia
complementaria, En lo referente al cincer cervical
recurrente después de tratamiento quirirgico, las pacientes
deben recibir radioterapia. Las pacientes con recurrencia
postirradiacion pueden recibir tratamiento quirirgico en
casos muy bien seleccionados, con enfermedad pélvica
central. El tipo de cirugia puede ser la histerectomia
extrafascial, histerectomia radical modificada tipo II. La
exenteracion pélvica con miras curativas, es un pro-

cedimiento cada vez menos empleado.

Manejo Quinirgico y Adyuvante de las Neoplasias del
Cérvix.

Tanto la cirugia como la radioterapia son igualmente
efectivas para estadios tempranos y para lesiones de
volumen pequefio. El oncélogo ginecdlogo debe
seleccionar el tratamiento a seguir considerando las
ventajas y desventajas de cada procedimiento. Las
pacientes mds jOvenes son mejor tratadas con cirugia, para
permitic la preservacion de ovarios, evitar la atrofia y
estenosis vaginal asociados con la radioterapia. La
histerectomia puede ser, segin la extension de la parame-
trectomia, Rutledge tipo I o histerectomia simple total,
Rutledge tipo II o con parametrectomia parcial y
colpectomia tercio superior (histerectomia ampliada a

vagina o de Wertheim) y tipo III, con parametrectomia
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total desde el nacimiento de la arteria uterina y colpectomia
del tercio superior (histerectomia radical o de Meiggs). La
linfadenectomia paraaértica y pélvica se efechia
previamente 2 la parametrectomia, porque la intervencién
puede ser suspendida si la congelacion de ganglios es
positiva a neoplasia maligna. La radioterapia como
tratamiento Unico esta indicada en pacientes de riesgo alto
y cuando el estadio no permite la exéresis del tumor
cervical que ya se ha extendido a estructuras vecinas. La
quimioterapia, como tratamiento adyuvante, es aplicada
como ensayo clinico en pacientes con estadio IIl o IV y en
la recurrencia del carcinoma, cuando la radioterapia no ha

sido efectiva.

Estadio 0
Ll tratamiento puede ser escisional o ablativo. La eleccion del

tratamiento dependerd de la edad, deseo de embarazo y
condicion médica. Para pacientes inoperables por razones
médicas, una sola inserci6n intracavitaria con tindem y

ovoides para 5 000 MGH (8000 cGy) puede ser usada.

Estadio IA.
Ll tratamiento de la microinvasién estd influenciado por la

preservacion de la fertilidad.

Para el estadio IA1 (compromiso ganglionar 1%)
puede ser:

* Histerectomia ampliada a vagina (tipo II). La
ooforectomia es opcional.

*  Conizacién. T.os mirgenes o bordes no deben estar
comprometidos.

* Radioterapia intema o intracavitaria (pacientes

inoperables). Una o dos inserciones con tindem y
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ovoides para 6500 a 8 000 MGH (10 000 2 12 500 cGy
dosis de superficie vaginal).

Para el estadio IA2 (compromiso ganglionar> 8%)

puede ser:

*  Histerectomia radical.

*  Radioterapia externa ¢ interna.

Estadio IB.

La eleccién del tratamiento, sea histerectomia radical (tipo III) o
radioterapia, dependeri de factores de la paciente,
caracteristicas del tumor y experiencia del cirujano, Dentro
de las ventajas de la radioterapia esta la aplicabilidad a toda
las pacientes, y la sobrevida es igual a la de la cirugia. Sus
desventajas consisten en dafio vesical e intestinal (2 2 6%),
estenosis vagina, disfuncién sexual. Las ventajas de la
cirugia son la conservacion ovirica, se establece la
extension exacta del tumor, la vagina es mas funcional,
complicaciones  incidentales corregibles y ventaja
psicologica. Mientras que las desventajas la constituyen las
complicaciones urologicas (fistulas o estenosis (1 2 2%), y
otras. Las pacientes deben ser seleccionadas y, en algunas,
se requerird radioterapia postoperatoria. Dentro de los
hallazgo intraoperatorios debe describirse si  existe
metastasis intraperitoneal (vejiga, Douglas, peritoneo,
otras), extension a parametrios, metastasis de ganglios
pélvicos (3 o mas) o bilateral o irresecable, metastasis
macroscopica a ganglios (iliaca, precava, paraadrtica). Estos
hallazgos pueden indicar la suspension de la intervencion.
Las lesiones escamosas menores de 4 cm. son quinirgicas.
Los adenocarcinomas mayores de 3 cm. deben recibir
radioterapia inicial. El tamafio del tumor es un factor
prondstico  importante.  Aquellas  pacientes  con

compromiso ganglionar paraadrtico, con volumen tumoral
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pequefio y enfermedad pelviana controlada por cirugia
pueden ser tratadas con irradiacion pélvica y paraadrtica,
mejorando el porcentaje de control local. El tratamiento
con radiacién de campo extendida a ganglios paraadrticos
no resecados conduce al control de la enfermedad por
largo tiempo, en pacientes con enfermedad ganglionar de
menor volumen< 2 cm.), por debajo de L3. Un estudio
mostr6 mejor sobrevida en pacientes con tumores de mas
de 4 cm. que recibieron radioterapia en los ganglios
paraaérticos, sin evidencia histologica de la enfermedad. La
toxicidad de la radioterapia paraaorfica es mayor que la
pélvica. El abordaje extraperitoneal de los ganglios
linfaticos tiene menos complicaciones intestinales que el
abordaje transperitoneal. Si los ganglios pélvicos o
paraadrticos (dos o mds) son positivos para neoplasia
maligna, se administrara radioterapia externa (la interna o
braquiterapia en dosis alta est en investigacion), 5 000 cGy
durante 5 semanas, asegurando la reduccion de recurrencia
pélvica (control pélvico). No obstante, el efecto sobre la
sobrevida no esti probado. Se esti comparando Ila
irradiacion de ganglios paraadrticos con la quimioterapia
combinada en tumores primarios de gran volumen (>

4cm).

Estadio I1IA

La seleccion de la histerectomia radical o radioterapia se hari como
en el estadio IB. Para carcinomas escamosos de mas de 6
cm. o adenocarcinomas, la radioterapia de dosis alta hara
control local y lograri tasas de sobrevida comparables con
la radioterapia mas histerectomia. La cirugia después de la
radioterapia puede ser indicada en pacientes con tumores
que responden lentamente a la radioterapia o en las que su
anatomia vaginal no permite la braquiterapia 6ptima. La
irradiacién pélvica total después de histerectomia radical

(tipo III) se efectia con 5 000 cGy, durante 5 semanas,
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para reducir la recurrencia pélvica en pacientes con tres o
mas ganglios positivos, aunque no existe informacion que
demuestre una ventaja de sobrevida. En el cancer residual
de 2 cm. (v. gr. un ganglio no resecado), el control local del
90% requerira una dosis total de 6 000 cGy a un area de

cono bajo durante 6 a 6,5 semanas.

Estadio IIB

El tratamiento es la radioterapia, que consiste en irradiacion
extena e intema o braquiterapia (dos o mas aplicaciones
intracavitarias). La sobrevida y el control local son
superiores en tumores de menor volumen y cuando el
compromiso medial de parametrios es unilateral,
comparado con el bilateral. La radioterapia e hidroxiurea
(sensibilizante que mejora el efecto citotoxico de la
radiacion) es una opcion de tratamiento. Actualmente se
realiza pruebas clinicas de radioterapia y quimioterapia
(secuencial o concurrente), quimioterapia noeadyuvante,
fraccionamiento de radiaciones alterada, braquiterapia

templada de dosis alta.

Estadio III

La radioterapia externa e intema es el tratamiento de eleccion. El
tamafio del tumor primario es un factor prondstico
importante. La enfermedad pélvica fija, bilateral responde
mejor que las lesiones que involucran el tercio inferior de la
vagina. También existe un aumento en el control local y
sobrevida cuando se aumenta la dosis paracentral (punto
A), ademis de la braquiterapia. La tasa mis alta de control
local ha sido vista con dosis mayores de 8 500 cGy. Se usa
un campo pélvico estindar. Una dosis de refuerzo (boost)
en parametrios y paredes pélvicas es ocasionalmente
necesaria cuando éstas estin muy comprometidas o cuando
los tejidos son radiorrefractarios. En caso que la enfer-

medad no se extienda profundamente en los parametrios ni
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fuera de la pelvis, la exenteracidn anterior, posterior o total
puede ser indicada. La radioterapia con agentes citotoxicos
radiosensibilizantes  (hidroxiurea,  5-fluorouracilo  y
cisplatino) es una opcién, asi como la radioterapia mas
quimioterapia, quimioterapia noeadyuvante,
fraccionamiento de radiacién alterada y braquiterapia
templada. Las pacientes que son estadiadas quirir-
gicamente y tienen enfermedad pélvica controlable, pueden
ser controladas con irradiacion pélvica y paraadrtica. La re-
seccion de ganglios pélvicos involucrados en forma
macroscépica puede mejorar la tasa de control local con
radioterapia postoperatoria. El tratamiento de los ganglios
periadrticos no resecables con radiacién de campo
extendida, seguida de dos aplicaciones de braquiterapia,
conduce al control a largo plazo en aquellas lesiones

ganglionares de menor volumen (menores de 2 cm.).

Estadio IVA

La radioterapia externa e interna es el tratamiento de eleccion, de
manera similar al estadio III. La exenteracion pélvica total
puede estar indicada en pacientes sin enfermedad en

parametrios, pero con invasion de vejiga y/o recto.

Estadio IVB

No existe tratamiento quimioterdpico estindar para cincer de
cérvix IVB que proporcione paliacion sustancial. Todas
son candidatas para ensayos clinicos con agentes tinicos o
combinados, o nuevos tratamientos de ensayos clinicos en
fase Iy II. La radioterapia puede ser empleada para paliar la
enfermedad central o las metastasis distantes. Los quimio-
terapicos usados incluyen el cisplatino (tasa de respuesta 15
a25%) y la ifosfamida (t. r. 31 %).
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5.3 Definicién de Termino B4sicos:

» Papanicolaou (PAP): Examen cito quimico de secrecién vaginal para
determinar el grado de displasia celular.

» Multiparidad: Mujer con 3 partos 0 mas.

» Aborto: Interrupcion del embarazo (espontineo o provocado), Gestacion
menor de 20 semanas o peso < 500 gr.

> Estadio: Ltapa o fase de un proceso, desarrollo o transformacion.

» Menarqufa: Aparicién de la primera menstruacion, normalmente de los 12
a 15 anos.

» Virus del Papiloma Humano (VPH): Infeccién de transmision sexual.
Tipo de virus que puede causar la formacion de tejido anormal (verrugas) y
otros cambios en las células. La infeccién durante largo tiempo por ciertos
tipos de papiloma virus humano, puede causar cancer de cuello uterino.

» Céncer Invasivo: Cincer que se ha diseminado desde la superficie del
cuello uterino hasta los mas profundo de este 0 a otras partes del cuerpo.

» Coito: Introduccién del pene en la vagina, ano u otra cavidad corporal, con
expulsion de esperma.

» Promiscuidad: Convivencia y relaciones sexuales desordenadas de una
persona con muchas otras.

» Precoz: Temprano, prematuro, que sucede antes de los previsto o lo usual.

» Metrorragia: Sangrado genital femenino fuera de los dias de regla o
durante la menopausia.

> Leucorrea: [Mujo Blanquecino de las vias genitales femeninas. Que suele
acompaiiar a miltiples patologias, infecciosas y tumorales ginecologicas.

» Prurito: Comezon, Picazén que se produce en el cuerpo. Puede ser local o
generalizado.

» Caquexia: Lstado de Cxtrema desnutricion producido por enfermedades
consuntivas; como tuberculosis, supuraciones y cancer.

» Anorexia: Falta de apetito, que origina una negativa del sujeto a tomar
alimentos. Es la situacion en la cual, existiendo las condiciones fisiolégicas
para provocar ¢l hambre, no se desencadena la conducta de comer

» Radioterapia: Tratamiento a base de radiacion ionizante que se administra
para combatir el cincer, incluyendo los linfomas y el sarcoma de kaposi.

Consiste en la destruccion de las células alteradas a través de elementos
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radioactivos como el radio, cobalto, cesio a galio, producido por maquinas
de alto voltaje.

> Quimioterapia: Tratamiento generalmente empleado contra el cincer a
base de diferentes sustancias quimicas citotoxicas. Este tratamiento se
puede administrar de forma oral o inyectarse en una vena o musculo.

> Histerectomia: Operacién de extirpar total o parcialmente el itero por via
abdominal o vaginal imagen quirdrgica.

» Braquiterapia: Uso de radiaciones ionizantes para el tratamiento de
afecciones, usualmente malignas.

> Metistasis: Proceso por el cual las células tumorales se diseminan hacia
localizaciones distintas del organismo. Puede ocurrir en el caso de los
tumores malignos que no estin encapsulados. Las células pueden escapar y
ser transportadas por la circulacién linfatica o sanguinea a otros 6rganos
alojados del tumor primario.

» Conizacién: Reseccién de un trozo de tejido de forma cénica. Se aplica

especialmente a la mucosa cervical del utero.

Hipétesis:
Los factores: Edad de Inicio de relaciones coitales, nimero de compaiieros
sexuales, menarquia, virus del papiloma humano, multiparidad, uso de anticonceptivos

orales, aborto, tabaco, ITS; se asocian en la presencia de Céncer de Cuello Uterino en

Mujeres atendidas en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2009.

6.1. Formulacién de la hipétesis estadistica para determinar la asociacién 6
influencia de los factores.
Hipétesis nula:
Hy: n; =e;: El factor (i) no influye en la presencia de cincer de cuello uterino en
las pacientes atendidas en el HRL.
Hipétesis alternativa:
H;: n; #e;. El factor (i) si influye en la presencia de cincer de cuello uterino en las

pacientes atendidas en el HRL
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Variables:
Variables Indicadores Indices
Variables
Independientes
Edad de inicio de relacion . . <11 ()
eoital Practica del coito 11-15( );
>15( )%
Ninguno ( );
Num fi . ;
N a]c;: dc compaficros Picejis coiiiles ‘1‘ : g E g;
27 { )

Edad de menarquia

Momento de la primera
Menstruacion

Precoz < 12 afios (

%

Normal 12-15 ( );

Tardia > 15 ().

Virus  del
humano

papiloma

Formacion de tejido

anormal

SI();
NO ( ):
No se Hizo ( );

Multiparidad

Mujer con 3 partos o
mas

Ninguno ()
1a3();
4a7();
>7()

Anticonceptivo Oral

Consumo de
anticonceptivo oral

Si();
No ( )

Tiempo de uso

<1 afio ( );
1a5afios ( );
>5 afios ( ).
NR ();

Aborto

Interrupcion de
embarazo < 20 semanas
y peso < 500 gr

Ninguno( );
1();
2();

3 0 mis ().

Tabaco

Consumo de tabaco

Si( )
No ();

Antecedentes de ITS

VIH £ X
Sifilis (i
Vaginosis ( );
Herpes genital( );
Condiloma( );
NR ()

Variable Dependiente

Cancer de Cuello Uterino

Diagnéstico de biopsia
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8. Aspectos Metodolégicos

8.1

8.2

8.3

Tipo de Investigacién:
El presente trabajo de investigacion es del tipo transversal, porque el
estudio se hizo en un solo control al paciente y en un solo tiempo y es

descriptivo, por que solamente se va describir las caracteristicas de las variables

en estudio.

Disefio de Investigacién:
El disefio empleado es el no experimental porque la recoleccion de datos
se realizd de las Historias Clinicas del Servicio de ginecologia del Hospital

Regional de Loreto en el afio 2009; ademis no se pudo tener el control de las

vaniables independiente.

Poblacién y Muestra

8.3.1. Poblacién.
El universo poblacional estuvo constituido por todas las mujeres

atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Loreto
en el afo 2009.

8.3.2. Muestra.
La muestra estuvo constituida por 53 pacientes atendidas en el

Servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Loreto en el afio 2009

que cumplieron con los criterios de inclusion de la investigacion.

8.3.3. Criterios de Inclusién:
¢ Pacientes con diagnostico de Cancer de Cuello Uterino, atendidas
en el servicio de hospitalizacién de Ginecologia del Hospital
Regional de Loreto afio 2009.
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8.3.4. Criterios de Exclusién
® Pacientes atendidas en Consultorio de Ginecologia del Hospital

Regional de Loreto.

® Pacientes con diagnéstico diferente a Céncer de Cuello Uterino,
atendidas en el servicio de hospitalizacion de Ginecologia del

Hospital Regional de Loreto afio 2009.
8.4 Técnicas, Instrumentos y Procedimientos de Recoleccién de Datos:

8.4.1. Técnica de Recoleccién de Datos.

L] Analisis documental a través de la revision de histonas clinicas

8.4.2. Instrumento de Recoleccién de Datos.
Se aplicé la ficha de recoleccién de datos que se confeccion6 para
la presente investigacion, la cual fue sometida al proceso de validacion.
La ficha de recoleccion de datos; estuvo conformada por dos partes, la
primera destinada a recolectar informacién de la vanable dependiente y

la segunda parte destinada a recolectar datos de las varables

independientes.

8.4.3. Procedimientos de Recoleccién de Datos.
e  Gestionar el permiso para tener acceso a la informacion mediante
solicitud al Director del Hospital Regional de Loreto.
® Disponer de la informacién de las Historias Clinicas y los datos
estadisticos del Departamento de Ginecologia del hospital regional
de Loreto entre enero-diciembre de 2009.
*  Recolectar informacion de las mujeres con diagnéstico de cancer
de cuello uterino entre enero-diciembre de 2009 en una ficha de

recoleccion de datos.

8.5 Procesamiento de Informacién
Para el procesamiento y andlisis de la informacion se utilizo software
estadistico SPSS ver. 17for Windows y Microsoft Excel utilizando los

estadigrafos de frecuencia.
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Resultados.

Los resultados de la investigacién se presentan en cstadigrafos de frecuencia.

GRAFICO N° 01

Inicio de la relaciones coitales y el cincer de cuello uterino en pacientes atendidas en
cl Hospital Regional Loreto en el aiio 2009.

Inicio de las Relaciones Coitales

S—

B11al5 B>15

En el grifico N° 01, se muestra la distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta la edad de inicio de la relacion coital y el cancer de cuello uterino. Se puede
apreciar que las pacientes en estudio iniciaron su relacion coital a los 11 afios de edad,
el 60.4% (32 pacientes), iniciaron sus relaciones coitales mayores de 15 afios de edad y
el 39.7% (21 pacientes), iniciaron sus relaciones coitales cuando tenian entre 11 y 15
aflos de edad. Haciendo un total de 53 pacientes en estudio con cancer de cuello

uterino.
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GRAFICO N° 02

Nuamero de Compafieros Sexuales y el cancer de cuello uterino en pacientes atendidas
en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2009

O T e
cancerde 1a3 ’ 4a7 ‘ Total

cuello |
| | |
|
|

|

uterino ‘
Numero de Compaifieros I

|

Sexuales

El grifico N° 02, muestra La distribucién de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta el nimero de compaiieros sexuales y el cincer de cuello uterino. Se observa que
las pacientes en estudio tuvieron de 1 a 7 parejas sexuales; el 92.5% (49 pacientes),
tuvieron de 1 a 3 parejas sexuales y el 7.6% (4 pacientes), tuvieron de 4 a 7 parejas

sexuales. Haciendo un total de 53 pacientes en estudio con cancer de cuello uterino.
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GRAFICO N° 03

Edad de menarquia y el cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en el Hospital

Regional de Loreto en el afio 2009.
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EL grifico N° 03, muestra La distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta la edad de inicio de la menarquia y el cincer de cuello uterino. Se puede
apreciar que las pacientes en estudio, el 69.8% (32 pacientes), tuvieron su menarquia
entre 12 a 15 afios, el 16.9% (9 pacientes), tuvieron su menarquia menores de 12 afios
de edad y el 13.2% (7 pacientes), tuvieron su menarquia mayores de 15 afios. Haciendo

un total de 53 pacientes en estudio con cancer de cuello uterino.
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GRAFICO N° 04

Examen de Papanicolaou para Infeccién del Virus del Papiloma Humano y el cancer
de cuello uterino en pacientes atendidas en el Tlospital Regional de Loreto en ¢l afio

2009.

Examen de Papanicolaou para Infeccién del VPH

Sl NO No se Hizo

El grifico N° 04, muestra la distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta el examen de Papanicolaou para infeccién del virus del papiloma humano. Se
puede apreciar que las pacientes en estudio, el 60.4% (32 pacientes), no se hicieron el
examen, el 24.5% (13 pacientes), tuvieron resultado positivo y el 15.1% (8 pacientes),
tuvieron resultado negativo. Haciendo un total de 53 pacientes en estudio con cancer
de cuello uterino.

Pero de las 21 pacientes que se hicieron el examen de Papanicolaou para infeccion del

virus del Papiloma Humano, el 24.5% (13 pacientes) resultaron positivas para PVH



GRAFICO N° 05

Paridad y el cincer de cuello uterino en pacientes atendidas en el Hospital Regional de

Loreto en el afio 2009.
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El grifico N° 05, muestra la distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta la paridad y el cincer de cuello uterino. Se puede apreciar que las pacientes en
estudio, el 49% (26 pacientes), son gran multiparas, el 41.5% (22 pacientes), son
multiparas, el 7.5% (4 pacientes), son primiparas y el 1.8% (1 pacientes), son nuliparas.

Haciendo un total de 53 pacientes en estudio con cancer de cuello uterino.
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GRAFICO N° 06

Uso de pildoras anticonceptivas y el cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en

el Hospital Regional Loreto en el afio 2009.
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El grafico N° 06, muestra la distribuciéon de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta ¢l uso de pildoras anticonceptivas y el ciancer de cuello uterino. Se puede
apreciar que, el 88.7% (47 pacientes), no uso pildoras anticonceptivas y solamente el
11.3% (6 pacientes), tienen antecedentes de haber usado. Haciendo un total de 53

pacientes en estudio con cancer de cuello uterino.



GRAFICO N° 07

Aborto y el cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en el Hospital Regional de

Loreto en el afio 2009.
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El grifico N° 07, muestra la distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en
cuenta ¢l nimero de abortos y el cincer de cuello uterino. Se puede apreciar que, el
47.2% (25 pacientes), no tuvo ningun aborto, el 41.5% (22 pacientes), tuvieron 1
aborto, el 9.4% (5 pacientes), tuvieron 2 abortos y el 1.9% (1 paciente), tuvieron 3 o
mas abortos. Haciendo un total de estudio de 53 pacientes con cancer de cuello
uterino. Iaciendo un total del 52.8% (28) de pacientes que se sometieron a uno o Mds

de un aborto
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GRAFICO N° 08

Consumo de cigarrillos y el cincer de cuello uterino en pacientes atendidas en el

Hospital Regional Loreto afio 2009.
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El grafico N® 08, muestra la distribucién de las pacientes, teniendo en cuenta el
consumo de cigarrillos y el cancer de cuello uterino. Se aprecia que, el 98.1% (52
pacientes), no tienen antecedentes de consumo de cigarrillos y el 1.9% (1 paciente),
tiene antecedentes de consumo de cigarrillos. Haciendo un total de 53 pacientes en

estudio con cincer de cuello uterino.



GRAFICO N° (9
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Antecedentes de ITS y el cancer de cuello uterino en pacientes atendidas en el Hospital

Regional de Loreto en el aiio 2009.
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El grafico N° 09, muestra la distribucion de las pacientes en estudio, teniendo en

cuenta los antecedentes de TTS y el cincer de cuello uterino. Se puede apreciar que la

mayoria 84.9% (45 pacientes), no registra informacion en la Historia Clinica y el 15.1%

(8 pacientes), registran otros antecedentes. Haciendo un total de 53 pacientes com

cancer de cuello uterino.
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10. Discusiones,

1. Elinicio precoz de las relaciones coitales como factor para cincer de cuello uterino,
es uno de los factores muy ampliamente estudiados; asi lo afirma Herrero R (1990) y
Huang A (2008), en la presente investigacion no se aprecia relacion de la edad de
inicio de relaciones coitales con la presencia de Cancer de cuello uterino.

2. El nimero de compafieros sexuales es otro de los factores de riesgo para cancer de
cuello uterino demostrado en muchos estudios, asi lo demuestra Gimeno Ortiz, A.
et al (1993), en Espaiia; en la presente investigacion se aprecia relacién entre el
numero de compafieros sexuales con la presencia de cancer de cuello uterino.

3. La menarquia precoz no se relaciona con el cancer de cuello uterino, similar a lo
demostrado por Atalah S; en su estudio sobre alimentaci6n, tabaquismo e histona
reproductiva como factores de riesgo del cincer de cuelo uterino, encontré una
edad promedio de 13.1 de inicio de la menarquia; sin embargo estos resultados
contrastan a lo demostrado por Caripidis Staveris, | et al. Quien demostrd que el
riesgo para cancer de cuello uterino aumenta 7 veces para aquellas mujeres que
presentan la menarquia antes de los 11.7 afios de edad. Ademis Armando
Rodriguez Salva (1999), concluyo que la edad de la menarquia entre 12 a 15 afios

guarda relacion con el cancer de cuello utenino.

4. La presencia del virus del papiloma humano si se relaciona con la presencia de
cancer de cuello uterino asi se demuestra en la presente investigacion: similar a lo
demostrado por Rodriguez Lundes, O. Et Al (2009) y Muiioz et al (2001).

5. La pandad se relaciona con la presencia de cancer de cuello uterino, asi se
demuestra en la presente investigacion: similar a lo demostrado por Lazcano Ponce,
E. et al (1993), quien afirmo que la multiparidad es factor para cancer de cuello
uterino.

6. Armando Rodriguez Salva et al (1999), afirmo que el uso de anticonceptivos orales
es factor 2,8 veces mayor para cincer de cuello uterino en quienes lo usan:
contrastando a lo demostrado en la presente investigacion donde se encontré que el
uso de pildoras anticonceptivas no influye en la presencia cancer de cuello uterino.

7. Elaborto si se relaciona con la presencia de cincer de cuello uterino; similar a lo
demostrado con Althabe, F. Et al, quien identifico el aborto como factor para la
presencia de cancer de cuello uterino.

8. El consumo de cigarrillos no se relaciona con la presencia de cincer de cuello
uterino; contrastando a lo demostrado por Ronald Hernandez Alarcon (1992) y
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Santos C et al (2001), quienes detectaron que el tabaquismo es factor para la
presencia de cincer de cuello uterino.

9. Los antecedentes de ITS no se relaciona con la presencia de cincer de cuello
uterino; contrastando a lo demostrado por Herrero R et al (1990), quien encontrd
en su estudio de que los antecedentes de enfermedades venéreas son los principales
factores de riesgo para cincer de cuello uterino.
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11. Conclusiones

En cuanto a los factores a cancer de cuello uterino en la investigacion se arribo a las

sigutentes conclusiones:

a)

b)

h)

)

k)

La edad de inicio de las relaciones coitales, no influye en la presencia de
cancer de cuello uterino. (Ver grifico N° 01).

El nimero de compaiieros sexuales, si influye en la presencia de cincer de
cuello uterino. (Ver grifico N° 02).

El inicio de la menarquia a edad temprana no influye en la presencia de
cancer de cuello uterino. (Ver grifico N° 03).

El virus del papiloma humano, si influye en la presencia de cancer de cuello
uterino. (Ver grifico N° 04).

La paridad, si influye para la presencia de cincer de cuello uterino. (Ver
cuadro (Ver grafico N° 05).

El uso de pildoras anticonceptivas, no influye en la presencia de cincer de
cuello uterino. (Ver grifico N° 06).

El Aborto, si se relaciona con la presencia de cancer de cuello uterino. (Ver
grifico N° 07)

El consumo de cigarrillos, no se relaciona con la presencia de cancer de
cuello uterino. (Ver grifico N° 08).

Los Antecedentes de ITS, no influye en la presencia de cancer de cuello
uterino. (Ver grafico N° 09).

La tasa de incidencia acumulada es de 0,04 considerando 53 casos de cincer
de cuello uterino y un total de 1’324 pacientes atendidas (durante todo el
afio 2009 y por diferentes diagndsticos), lo que indica que por cada 100
pacientes hay 4 mujeres que presentan cancer de cuello uterino.

En la investigacion se determiné que: El nimero de compaiieros sexuales,
la paridad, la presencia de virus de Papiloma Humano y el aborto, son
factores que influyen en la presencia de cincer de cuello uterino en
pacientes atendidas en el Hospital Regional de Loreto.
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) Se determino Que: La edad de inicio de las relaciones coitales, el inicio a
temprana edad de la menarquia, el uso de pildoras anticonceptivas, el
consumo de tabaco y los antecedentes de ITS, no son factores que influyen

en la presencia de cincer de cuello uterino en las pacientes atendidas en el
Hospital Regional de Loreto 2009.
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12 Recomendaciones
o Alos me“'?ﬂal&s' recomendar el llenado correcto de las Historias Clinicas, de tal
manera que sirva de informacion primaria para futuras investigaciones.

o Los especialistas (ginecdlogos) deberin cumplir con las normas establecidas por el

ministerio de Salud en lo concemiente al diagnéstico y manejo de pacientes con
cancer de cuello uterino.

o Realizar este estudio en el Hospital Apoyo Iquitos y ESSALUD.

e Que los proximos estudios a realizarse sean prospectivos, lo que serviria para poder
obtener mejor informacién.

e Protocolizar el manejo de pacientes que ingresen al servicio de Ginecologia con
Diagnostico de Cancer de Cuello uterino.

® Mejorar el sistema estadistico del hospital, en el sentido de que los nimeros de
historias clinicas asignadas a las pacientes posteriormente no sean modificados.
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14.1. Anexo N° (1.
Instrumento de Recoleccién de Datos
Ficha de registro
El presente instrumento tiene como finalidad registrar datos de las variables que se

asocian a la presencia del Cancer de Cuello Uterino
1. N°de historia clinica:.............

Variable Dependiente
2. Cancer de cuello uterino: Diagnéstico por biopsia.
1. SI()
2. NO()

Variables Independientes
Factores Asociados

3. Edad de inicio de primera relacién coital

1. <11 -
2. 11215 ()
3. >15afios ().

4. Nimero de parejas sexuales

1. Ninguno ()
2. 123 ()
3. 4a7 ()
4, >7 ()
3. Edad de Menarquia:
1. <12 Afios. @F

2. 12-15 Afios ()
3. > 15 Afios. ()
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6. Examen de Papanicolaou positivo para Infeccién por Virus del Papiloma Humano

1. SI();

2 NO();

3. Nose hizo ( );

7. Paridad

1. Nulipara ()
2. Primipara ()
3. Multipara ()
4. Gran Multipara ().

8. Uso de pildoras anticonceptivas Si ( ); No ( )-
Si la paciente usa pildoras: Cuantos afios usa pildoras anticonceptivas
1. <lafio ();
2. 1a5afios ();
3. >5afios ( );
4 NR ()

9. Numero de abortos

1. Ninguno ( );
2.1 ()
3 2 ()
4. 3omis ()

10. Consumo de cigarrillo: Si ( ); No ()-
11. Antecedentes de ITS:

VIH ()
SIFILIS (@
VAGINITIS ()
Herpes genital ()

- I

Condiloma ()
NR ()%
ORLOS:. o ovsorevesssestess®?
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