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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico de casos y controles con el
objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al cancer cérvico uterino
en mujeres pertenecientes al Area de Salud “Ciro Redondo” de Ciego de Avila,
durante el periodo comprendido desde Octubre 2015 a Septiembre 2016. De
esta forma, se realizé un estudio sobre factores de riesgo que realmente han
actuado en los casos (pacientes) que fueron diagnosticados con la enfermedad
en cuestion. Los resultados mas relevantes muestran que predominaron las
edades alrededor de la cuarta década de vida. El antecedente de displasia
resultd asociado estadisticamente a la presencia de la enfermedad con
predominio de la clasificacion de NIC I. El riesgo de padecer cancer cérvico
uterino resulto tres veces mayor en las pacientes con antecedentes de lesiones
de cuello y dos veces para aquellas con antecedentes de enfermedades de
transmision sexual. Las variables del inicio de las relaciones sexuales
tempranas, la promiscuidad sexual, la multiparidad, el antecedente de abortos
y/o regulaciones menstruales, no resultaron estar asociados estadisticamente a

la presencia de cancer de cérvix en los estudiados.
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INTRODUCCION

El cancer es la enfermedad que produce mas muertes entre 5 y 49 afos. A
partir de los 50 afos, es la segunda causa luego de las enfermedades
cardiacas. Uno de cada 5 fallecimientos ocurre por esta causa, el cancer
cervicouterino constituye uno de los tumores malignos mas conocidos en
cuanto a su epidemiologia, patogenia e historia natural, este persiste como
importante causa de muerte en todo el planeta y afecta a miles de mujeres en
Ameérica Latina, Africa y Asia, fundamentalmente en paises como la India,
donde se registran hasta 25 000 muertes al afio debido a esta entidad clinica
(1,2).

A nivel mundial, el cancer cervicouterino (CC) se ha convertido en los ultimos
afios en el cancer mas comun en la mujer, diagnosticandose cerca de 500.000
nuevos casos cada afio (1,2). En nuestro pais es la quinta causa de muerte por

cancer en la mujer con una tasa de mortalidad de 8,5 por 100.000 mujeres (3).

La deteccion precoz a través del screening de Papanicolaou (PAP) es una
estrategia efectiva para prevenir el CC y reducir la mortalidad por este cancer
(4). No obstante, las mujeres muestran baja adherencia a la toma de este
examen, lo que se ve reflejado en un nivel de cobertura que alcanza el 66%
(2001), bajo el nivel éptimo determinado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 80%. (2-5). Considerando este elemento se hace
indispensable buscar nuevas estrategias para prevenir este cancer, tales como
la incorporacién de intervenciones educativas que complementen la utilizada

actualmente.

Se ha observado una mayor incidencia de neoplasias en mujeres con pocos
recursos econdmicos Yy bajo nivel educativo. La tasa de incidencia
estandarizada por edad indica una diferencia de mas de 7 puntos entre los

paises desarrollados y las naciones en vias de desarrollo (2).

Estadisticas y datos de servicios hospitalarios muestran que cada afio
aproximadamente 1 de cada 1 000 féminas con las edades de 30 a 54 afios, en
América Latina y el Caribe, presentan cancer de cuello uterino y requieren de
hospitalizaciones prolongadas, por lo que empeoran las situaciones familiar y
social (3-6).



De manera general, en Latinoamérica la tasa de incidencia de este carcinoma
es de 20,5 por cada 100 000 mujeres, del cual Chile ha notificado la mayor, con
30 por 100 000 anualmente. En Guanacaste, Costa Rica, la referida tasa fue de
32,5 por 100 000 mujeres en 1997 (4).

Las tasas estandarizadas de mortalidad mas altas por ese tipo de tumor las
presentan Haiti, Nicaragua y Bolivia. En México se refiere una mortalidad por
esta afeccion de 16 por cada 100 000 mujeres y en Venezuela se le ha
indicado como la principal causa de muerte por neoplasia maligna en este
sexo. Por otra parte, Grecia ha informado la menor tasa con 1,3 por 100 000

féminas (4).

El cancer cervicouterino es un proceso anarcoproliferativo celular que se
caracteriza por pérdida de la estratificacion del epitelio y la polaridad de sus
células; hay hipercromacia, mitosis anormales y pleomorfismo celular Es el
mas frecuente del aparato genital femenino y ocupa el segundo lugar en

frecuencia de cancer en la mujer precedido por el de mama (7).

Cada afio en el mundo se presentan alrededor de 500 000 casos nuevos de
cancer cervical y casi 274 000 mujeres mueren por Su causa,
aproximadamente el 85 % de ellas en paises pobres. Su incidencia es
particularmente alta en América Latina y el Caribe (33.5 por 100 000 mujeres)
(8).

Entre 2005 y 2009, la OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre
el Cancer participaron en la realizacion de programas de prevencion y control
del cancer cervicouterino a base de la IVAA, seguida de la crioterapia cuando
era posible, en seis paises africanos: Malawi, Madagascar, Nigeria, la
Republica Unida de Tanzania, Uganda y Zambia. Hasta la fecha se han
sometido a tamizaje mas de 20 000 mujeres y actualmente la IVAA forma parte
del tamizaje cervicouterino en 17 programas nacionales o regionales. En el
2006, la OMS recomendaba el uso de las pruebas de ADN del VPH solamente
en proyectos piloto. Teniendo en cuenta los nuevos datos que respaldan las
pruebas del VPH, estas recomendaciones se estan actualizando. El equipo de
la doctora Broutet estudia la aplicacion de las pruebas del VPH en Africa

utilizando una técnica ideada especificamente para paises de ingresos bajos

(4).



En México, cada dos horas muere una mujer por cancer cérvicouterino y el

virus de esa enfermedad puede estar presente hasta 20 afios (9).

Los paises en desarrollo sopesan sus opciones para encontrar la mejor forma
de prevenir el cancer cervicouterino. El tamizaje sigue siendo la mejor inversion
para afrontar el cancer del cuello uterino. Cuba se encuentra en segundo lugar
en mujeres de 20 a 30 afos, luego del cdncer de mama, y su incidencia es de
un 21% (10-12).

En Cuba cada afio se diagnostica de 20.000 a 25.000 nuevos casos de cancer
y se estima que en el proximo afio seran diagnosticados mas .En nuestra
provincia hay estudios realizados en poblaciones especificas donde la
incidencia es de un 15% a partir de las edades de 30 afios de edad, sin
embargo en nuestro municipio ha sido pobremente investigado este tema, se
ha visto una incidencia de 5% en estudios realizados en el 2009 en el municipio
de Baragué en poblacién mayor de 25 afios de edad, no han sido abordadas
otras edades es decir, no se ha indagado en la incidencia de este tipo de
cancer en mujeres menores de 25 afios observandose por parte de médicos y
enfermeras el incremento en la aparicion de cancer cervicouterino en edades

cada vez mas tempranas (13).

Nuestro pais se incluye entre los de mas baja incidencia y mortalidad en
Latinoamérica, sin embargo se ha observado un aumento significativo en la
aparicion de la enfermedad en pacientes cada vez mas jovenes, observandose
que han fallado los mecanismos de promocién y prevencion de salud por parte
de la atencion primaria, constituyendo esto un problema de gran envergadura
gue interesa a profesionales de la salud como a la poblacién haciéndose
necesario tomar medidas al respecto para de esta forma tratar los factores de
riesgo y elevar los indices de salud poblacional, ya que esta entidad preocupa

no solo a meédicos de familia sino a internistas ,ginecoélogos etc (13).

La provincia de Ciego de Avila no queda exenta de esta problematica
ocupando el municipio Ciro Redondo el 5to lugar de mayor afectacién por esta
enfermedad, con 113 casos diagnosticados (13). Al analizar el cuadro de salud
del municipio el cancer cérvico uterino ocupa una de los problemas de salud
méas preocupantes para las autoridades sanitarias del Area, debido a la gran

cantidad de factores de riesgos detectados a través de los Analisis de Situacion



de Salud de los diferentes consultorios y la prevalencia del mismo. El autor del
presente estudio realiza su accionar en la comunidad Buey de Oro, Santana e
llusion perteneciente a dicho municipio y como médico de la familia, es
fundamental la deteccion y control de los factores de riesgos existentes en la
poblacién para asi evitar el desarrollo de enfermedades como el Céancer
Cervicouterino, no obstante no se conoce el comportamiento real de esta
enfermedad en el contexto de trabajo ni su relacion con los factores de riesgos

asociados al mismo.

Problema: EIl problema cientifico consiste en determinar. ¢Cuéles son los
factores de riesgo que inciden en esta enfermedad en comunidades del

municipio Ciro Redondo?

Hipotesis: La identificacion de los factores de riesgo permitira el disefio de
estrategias de prevencién y control oportunas y eficientes para la enfermedad

en el grupo de riesgo.

OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir los factores de riesgo asociados al cancer cérvico uterino en mujeres

pertenecientes al Area de Salud “Ciro Redondo” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:
1- Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2- ldentificar los antecedentes de displasia en la muestra de estudio.



3- Establecer la disparidad de exposicion entre casos y controles de acuerdo a

las variables expuestas.



MARCO TEORICO

El cancer es un importante problema de salud a nivel mundial. Bajo esta
denominacion se agrupan un gran numero de enfermedades las cuales
comparten una serie de caracteristicas adquiridas como son: escape,
invasividad y metastizacion, lo que le da una gran autonomia de crecimiento.
Es una enfermedad que ha padecido el hombre desde épocas remotas y aun
70 siglos después sigue sin ser controlada ni conocida en su totalidad (14).
Desde la antigiiedad muchos médicos han sefalado ciertos tratamientos para
atacar el cancer (15).

Hipdcrates realizO descripciones de muchos tipos de cancer entre ellos
describio el cancer de cuello como una quemadura (15).

Con el paso de los afios se han formulado muchas teorias sobre el cancer. En
la Edad Media se hablaba de la llamada "bilis negra". Posteriormente,
aparecieron la "teoria inflamatoria" de Boerhane y la "teoria quimica" de Silvius.
En 1947 Matler dio a conocer diversas ideas, combinando no solo la teoria
guimica e inflamatoria sino también una teoria hereditaria (15).

La oncologia es el estudio de las enfermedades neoplasicas agrupadas

genéricamente bajo el término de cancer. Etimoldgicamente se deriva de la voz
griega onkos (masa, volumen), que aparece en voces espafiolas, bajo la forma
prefijas onco, con el significado de "tumor" (16).

Por razones que siguen confundiendo a los cientificos, determinadas células
del cuerpo experimentan en ocasiones, cambios en su estructura y en su
aspecto. Los antiguos griegos llamaban a la enfermedad karkinos, o cangrejo, y
existen diversas explicaciones. Algunos autores consideran que la
denominacion se debe "a las extensiones en forma de garra de algunos
canceres" (17-20).

Otros autores estiman que el nombre proviene de la comparaciéon entre la
forma como el cangrejo se aferra con sus pinzas a la tenacidad con que las
masas neoplasicas se aferran al organismo (20).

Hasta la fecha no existe definicion universalmente aceptada. En la mayoria de
las definiciones, y desde las mas antiguas, se considera al cancer como un
crecimiento autbnomo e irreversible.

El Dr. Roger Terry, en sus escritos de la enfermedad del cancer, cita algunas

definiciones, desde las cuales presentamos algunas, como por ejemplo, que es
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el tejido celular en el que los mecanismos que controlan el crecimiento estan
permanentemente alterados, permitiendo su crecimiento progresivo (21).
Algunas de los famosos meédicos de la antigiedad sefalaron ciertos
tratamientos utilizados por ellos para atacar el cancer, tales como el uso de las
cirugias y arsenicales. Hipocrates hizo descripcion precisa de muchos comunes
de cancer y describié una quemadura de un "céncer del cuello". Galeno, hace
casi 2000 afos, realiz6 operaciones quirdrgicas en sus intentos de extirpacion
de canceres (22).

A través de los afios se han presupuesto muchas teorias sobre la causa del
cancer. Durante la Edad Media se hablé6 mucho de la llamada "bilis negra".
Posteriormente, aparecieron otras teoricas.

En cuanto a la epidemiologia, aunque se han expuesto muchas teorias acerca
de las posibles causas del cancer, ninguna ha tenido total aceptacion. Las
investigaciones se basan no soOlo en aspectos clinicos, sino también en
aspectos estadisticos (23,24).

Los datos sobre la frecuencia del cancer, los organismos que son afectados
comunmente y factores bioldgicos, patoldgicos, culturales, econdmicos y
sociales que, en una forma u otra se relacionan con dicha enfermedad, han
aportado valiosa informacion para la prevencion y tratamiento de esta
enfermedad (25).

Factores concurrentes

» Factores ambientales y socioeconémicos

» Costumbres sociales

» Factores raciales y geograficos

* Predisposicion

+ Edad

» Factores predisponentes adquiridos

* Sexo

» Parasitos

* Factores emocionales

Entre los factores ambientales y socioeconomicos se incluye una amplia gama
de influencias externas que rodean la vida del individuo y que se refieren a su

ocupacioén, su nivel cultural y econémico (26).
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Se considera que el ambiente de trabajo y el medio ecoldgico contienen
diferentes agentes que pueden provocar el cancer. Algunos de estos agentes
son quimicos esencialmente de tipo ocupacional a la exposicion frecuente al
sol (26).

En cuanto a la histologia, algunos autores consideran que, aun el patélogo mas
experimentado tiene ocasionales dificultades en el diagnostico histoldgico del
cancer, por lo que siempre se requiere de una completa informacién clinica y
de laboratorio (27).

En ocasiones, ciertas células crecen y forman una masa de tejido conocido
como tumor, algunos benignos y otros malignos. La clasificacién
histopatolédgica tiene una gran importancia, a la vez que el estudio anatémico
para disponer el tratamiento, teniendo en cuenta dos rasgos esenciales como

son el grado histoldgico y el tipo de tumor (23,28,29).

Es importante determinar los estudios del tumor, para lo cual se debe estudiar
adecuadamente al paciente. Hoy se reconocen dos fases en el estudio de un
paciente: la primera es diagnosticar el cancer, la segunda estudiar el tumor en
los tres comportamientos, tomando en cuenta que las células cancerosas
pueden sugerir en cualquier tipo de tejido, a cualquier edad y con capacidad de

invadir tejidos vecinos unidos por vasos linfaticos o sanguineos (29).

La causa exacta del cancer permanece sin ser determinada. Aunque hay
diferencias histopatologicas faciles de reconocer entre las células normales y

las cancerosas, pocas diferencias metabdlicas han sido determinadas (29).

Hay un namero de revisiones minuciosas de los aspectos bioquimicos de las

enfermedades malignas, relacionadas con la biologia molecular de la sintesis

de ADN Y ARN y receptores de la membrana de ultraestructura y componentes

celulares (30).

Los factores quimicos pueden ser agentes carcinogénicos; entre ellos, los

hidrocarburos pociclicos que han sido ampliamente estudiados en animales

como inductores de neoplasias, y se piensa que son causante del cancer de la

piel en trabajadores industriales de productos petroliferos (31).
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El tabaco y el cigarrillo también son considerados agentes carcinogénicos; el
cigarrillo como el causal del cancer del pulmén y el tabaco es asociado al
cancer de la cavidad oral, orofaringe, laringe, eséfago y vejiga (32).

El Dr. Philip Rubin, en sus escritos sobre epidemiologia y etiologia del cancer,
plantea que la B-Nejilamina y la Benzadrina han sido implicados como agentes
en la induccion del cancer de vejiga; ademas, hace algunas alusién a ciertos

metales que pueden considerarse agentes carcinogénicos (33).

Otras investigaciones sobre la carcinogénesis postulan que la causa del cancer
puede ser viral, hereditaria, quimica o relacionada con factores radiantes.
Algunos trabajos de investigacion dan evidencia de la etiologia viral en el tumor
de Burkitt (34).

El efecto de la radiacion como tratamiento de las neoplasias en mdultiples
etapas sugiere una interseccion de factores unidos a un virus que altera las
defensas del huésped y lo lleva hasta el cancer, especialmente en la leucemia,
cancer de mamas y en los sarcomas osteogénicos (35).

Clasificacion clinica

Una vez detectado (diagnosticado) el cancer cervicouterino, se haran mas
pruebas para determinar si las células cancerosas se han diseminado a otras
partes del cuerpo. Este proceso se conoce como clasificacion por etapas. El
meédico necesita saber la etapa de la enfermedad para planear el tratamiento
adecuado. Las siguientes etapas se usan en la clasificacion del cancer Cérvico
del atero (36):

Etapa del carcinoma in situ El carcinoma in situ es un cancer en su etapa
inicial. Las células anormales se encuentran solo en la primera capa de células
gue recubren el cuello uterino y no invaden los tejidos mas profundos del cuello
uterino. Etapa I: El cancer afecta el cuello uterino, pero no se ha diseminado a
los alrededores.

Etapa IA: una cantidad muy pequefia de cancer que soélo es visible a través del
microscopio se encuentra en el tejido mas profundo del cuello uterino Etapa IB:

una cantidad mayor de cancer se encuentra en el tejido del cuello uterino


http://www.monografias.com/trabajos12/tabaco/tabaco.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/elme/elme.shtml#induccion
http://www.monografias.com/trabajos10/coma/coma.shtml
http://www.monografias.com/Quimica/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/norma/norma.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/enuclear/enuclear.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/virus/virus.shtml

Etapa IlI: ElI cancer se ha diseminado a regiones cercanas, pero aun se

encuentra en la region pélvica.

Etapa IIA: el cancer se ha diseminado fuera del cuello uterino a los dos tercios

superiores de la vagina.
Etapa IIB: el cancer se ha diseminado al tejido alrededor del cuello uterino

Etapa lll: El cancer se ha diseminado a toda la regién pélvica. Las células
cancerosas pueden haberse diseminado a la parte inferior de la vagina. Las
células también pueden haberse diseminado para bloguear los tubos que

conectan los rifiones a la vejiga (los uréteres).
Etapa IV: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Etapa IVA: el cancer se ha diseminado a la vejiga o al recto (6rganos cercanos
al cuello uterino) Etapa IVB: el cancer se ha diseminado a érganos distales

como los pulmones.
Aspectos anatomicos del utero

El Utero es el 6érgano en el cual el 6vulo fertilizado es adherido por si mismo y
se desarrolla durante el embarazo. Es un 6rgano hueco, en forma de pera, de
unos 7.6 cm de largo y 5.8 cm de ancho. Anatébmicamente se divide en dos
partes: el corpus (o cuerpo) y el cérvix (o cuello). Estéa situado en el centro de la
pelvis y guarda relacion con el recto hacia atras y con la vejiga, hacia adelante.
Por encima del Utero quedan las asas del intestino delgado y por debajo, la
vejiga y las estructuras que forman la base de la pelvis. Las paredes del Gtero
tienen un espesor de 1.2 cm. Dicho érgano esta recubierto interiormente por

una membrana llamada endometrio (37).

El corpus, o cuerpo, representa los dos tercios superiores; la cavidad tiene
forma triangular con su base en | parte mas alta. La porcién ubicada encima de

las trompas de Falopio recibe el nombre de fondo del utero (38).

Biolégicamente se desconocen las causas del cancer cérvico uterino; solo

puede hablarse de predisposiciones (39).

Los doctores Jones Howard W. Junior y Sugar Jolmes Gorgeana, en su obra
Tratada de ginecologia de Novak, sefialan algunas de estas predisposiciones
(36):



"El cancer cérvico uterino es generalmente raro en la mujer judia, lo que
permite suponer que el coito con un varon sin circuncision puede actuar en
alguna forma como influencia causal, quizas debido a la pobre higiene del pene

y a la acumulacion de esmegma”.

Los mismos autores también indican que en la dltima década, una media
docena de estudios importantes han examinado la relacion entre el coito y el
matrimonio prematuro, haciendo énfasis en el riesgo de que las neoplasias

malignas aumenten con el coito a temprana edad (36).

La practica sexual en la adolescente puede predisponer el cancer, debido a
que la porcion exterior del cuello del atero es mas vulnerable a la enfermedad
(40).

Philip Digaia y otro, en su obra, sefialan otras posibles causas (37):

Se ha relacionado el virus del herpes simple tipo 2 con la aparicién del cancer
cérvico uterino, aunque no se ha comprobado si realmente hay relacidén entre la
causa y el efecto o si este virus obedece a la incidencia de un agente

infeccioso comun en mujeres sexualmente activas (40).

Se denomina cancer cérvico uterino a toda neoplasia maligna que se origina en
el cérvix. Los principales puntos de localizacién son: el epitelio que cubre la
superficie externa o vaginal del cérvix y el epitelio de células cilindricas del

conducto interno (40).

La forma mas temprana del cancer cérvico uterino es el llamado "carcinoma in
situ" (cancer confinado a su sitio original). Si se detecta en forma oportuna y se
trata adecuadamente, esta condicion patolégica es superada. Si se descuida
esta situacion, las células cancerosas penetran en capas mas profundas del
Gtero, produciéndose entonces el cancer cérvico uterino invasor. La
denominacion de "invasor" se debe a su propagacion a los tejidos vecinos e
incluso, a organos distantes como la vagina, la vejiga, el recto. Y otras partes

del cuerpo, con lo que se produce la muerte de la paciente (40).

El cancer cérvico uterino invasor es uno de los mas frecuentes y cada afio
mueren gran cantidad de mujeres a causa de esta enfermedad. The American

Cancer Society afirma lo siguiente (40):



"en la mujer, predominan el cancer mamario y el cancer cérvico uterino durante
las décadas terceras, cuarta y quinta de la vida. En las décadas posteriores son

mas frecuentes los tumores gastrointestinales"

Las Estadisticas aportadas por diversos investigadores demuestran que el
cancer cérvico uterino invasor, es una de las formas mas comunes de cancer
en la mujer. En un articulo publicado recientemente en la Revista Médica de
Panama se asevera que La Republica de Panama tuvo una incidencia alta de
cancer cérvico uterino (28.4 casos por cada 100,000 habitantes) América
Latina tiene las tasas mas altas del mundo y Panama es un ejemplo tipico del
area (41).

Durante los ultimos 20 afios el céancer cérvico uterino invasor ha sido
reconocido, como la principal causa de muerte de la poblacion femenina en

Latinoamérica (42).

En cuanto a la deteccion y diagnéstico, la detecciébn temprana del cancer
cérvico uterino es poco frecuente si la paciente no procura examenes
citolégicos con regularidad, debido a la falta de sintomas y signos clinicos en el
estadio intraepitelial. Es por ello por lo que se requieren examenes frecuentes

para detectar precozmente estas lesiones (42).

Estudios efectuados revelan que el problema primario en el control publico del
cancer cervical, no es de técnica ni disponibilidad de medios, si no mas bien de

organizacién y motivacion de dichas comunidad (42).

Aungue han sugerido diferentes técnicas de deteccién, la mas utilizada es la
prueba de Papanicolaou, llamada cominmente PAP. Esta prueba fue descrita
por el doctor Jorge N. Papanicolaou, patélogo griego, en 1928, quien descubrio
el método que permite identificar precozmente el carcinoma de cuello y de
endometrio. En honor al doctor Papanicolaou la prueba citologica lleva su
nombre. La prueba fue confirmada por Traut desde 1943. Dicha prueba es

econdémica, efectiva y de facil aplicacion (42).

Un examen citolégico es obligatorio en cualquier programa de medicina
preventiva y debe ser efectuado cada seis meses o por lo menos, cada afio, en
toda mujer que ha tenido o mantiene vida sexual activa desde el inicio de las

mismas hasta el término de su vida (42-44).



Otras de las pruebas para diagnosticar la enfermedad consisten en la biopsia
dirigida. Se trata de realizar un curetaje endocervical mas arriba del lugar
biopsiado, para obtener una compleja evaluacion del 6rgano afectado (43).

La prueba de Schiller se basa en que el epitelio canceroso no tiene glucégeno
y por lo tanto no capta el yodo como el epitelio normal del cuello, o de la
vagina, que son ricos en glucdgeno. Asi, la aplicacion de cada solucion de yodo
puede mostrar el epitelio de color caoba, mientras que las zonas de displasia y

cancer quedan sin tefiir y netamente limitadas (44).
Signos y sintomas del cancer cérvico uterino

El carcinoma intraepitelial o in situ es casi siempre asintométicos y el
diagnostico se establece al momento de un frotis cervical realizado como

estudio asistematico (45).
Entre las manifestaciones evidentes estan:

* Flujo vaginal mal oliente

» Cualquier hemorragia anormal

* Dolor pelviano

» La pérdida de orina y heces a través de la vagina

» Anorexia y pérdida de peso son signos de enfermedad avanzada.

El dolor no constituye un sintoma de carcinoma cervical hasta las ultimas fases
de la enfermedad, el desconocimiento de este hecho es uno de los obstaculos
MAas graves con gue se tropieza en las campafas tendientes al reconocimiento
prematuro del cancer. En la mayoria de los casos, el primer sintoma es la

hemorragia, ligera por lo general (45).

Si por su edad la paciente se encuentra en periodo reproductivo, este sangrado
adopta la forma de sangrado intermenstrual. Puede producirse después del
coito, después de esfuerzos violentos o de una defecacion dificil. Por
desgracia, en muchos casos, la hemorragia no se produce hasta que la
enfermedad esta arraigada y se ha extendido a los nudos linfaticos. Mas aun, si
el tumor esta localizado en el endocérvix, hay propension a que la hemorragia

aparezca tardiamente porque la lesion estd mas protegida (45).

A veces, puede notarse un flujo anormal, por lo general acuoso, antes de que

aparezca la hemorragia. Todo esto indica la necesidad de que las mujeres



mayores de 15 afios, que han tenido o mantienen relaciones sexuales acuden
a los centros de salud en forma regular y oportuna para que la enfermedad

pueda ser detectada a tiempo (45).

En cuanto al tratamiento, es necesario mencionar que algunas neoplasias se
pueden tratar por cirugias o radioterapia; en cada uno de estos métodos hay
ventajas y desventajas. En la mayoria de los casos, el éxito dependera mas de
la habilidad y experiencia del médico tratante que la técnica en si. Cabe sefialar
otros factores que hay que tomar en cuenta al elegir el tratamiento, tales como
el estado general del paciente, su edad, su situacion econdémica, entre otros
(46,47).

El Dr. Bradford Patterson, en sus escritos sobre oncologia quirdrgica, describe

las siguientes alternativas de tratamiento:

» Escision local: se practica en cancer de bajo grado de malignidad donde el

riesgo de metéstasis raramente ocurre

» Diseccion en bloque: se practica en tumores que se metastatizan a los

ganglios regionales, especialmente, los tumores viscerales.

» Técnicas quirdrgicas especiales se realizan con el objetivo de conservar

tejidos normales:

» Electrocirugia: se practica mediante los efectos cortantes y coagulantes de la
corriente de alta frecuencia aplicada a una aguja; antes era considerada
paliativa; hoy es una gran alternativa para cancer de piel, recto y cavidad

oral.

+ Criocirugia: se utiliza en sonda con nitrégeno liquido y se aplica al tumor; se

utiliza en préstata, cerebro y cavidad oral.

* Quimiocirugia: se utiliza corrosiva y el método de congelacion; es una

técnica muy depurada y se utiliza en cancer de piel.

» Terapia con rayos laser: debe ser abandonada porque ha dado malos

resultado.

» Perfusion con aislamiento: se utiliza un agente quimioterapéutico mediante

un oxigenador a bomba, utilizando sangre arterial y venosa de las



extremidades. Se excluye el miembro del resto del cuerpo mediante un

torniquete y la extremidad se perfunde con sangre oxigenada.

» Infusion intraarterial: se administran altas concentraciones de agentes

guimioterapéuticos al 6rgano mediante un catéter de teflon.

El tratamiento del cancer cérvico uterino depende de la extension de la
enfermedad. En la actualidad, la cirugia y la radioterapia, o la combinacién
de ambas, han brindado los mejores resultados. La quimioterapia no tiene un

papel importante primario del cancer cérvico uterino.

La cirugia puede incluir uno de los siguientes procedimientos: crioterapia,
cauterizacion, conizacion, histerectomia vaginal, histerectomia extrafacial
por via abdominal, histerectomia radical por via abdominal con diseccion
bilateral de los ganglios profundos de la pelvis. La laparotomia con biopsia
de ganglios paradrticos, puede ser utilizada para evaluar algunas pacientes
con cancer cérvico uterino no avanzado, por ejemplo en las Etapas 1B, IlIA
Y HlIB.

El tratamiento depende del diagnostico. Segun la extensién del cancer, el

tratamiento puede consistir en una o mas terapias (47-49):

» Cirugia, que va desde la extirpacion del tejido anormal, solamente, hasta el
cérvix completo, asi como del Gtero entero y de otros tejidos adyacentes.

» Terapia de radiacion para matar las células cancerosas que hayan quedado
después de haberse operado. Quimioterapia para destruir las células

cancerigenas que hayan en el cuerpo

Un cancer incipiente y no invasivo (carcinoma in situ) puede ser tratado con
una operacion minima, mientras que un cancer invasivo suele requerir una
histerectomia (extirpacion de cérvix y utero) y posiblemente de otros 6rganos

de la pelvis (50).

El tratamiento de la displasia y los canceres incipientes tienen un alto indice de
éxito. El indice de supervivencia a los 5 afios para mujeres con carcinoma in
situ es practicamente del 100 %. Sin embargo, si la enfermedad ya es invasiva,
la eficacia del tratamiento declina: la supervivencia a 5 afios es de 95% para el

estadio | A, 80-90% para | b, 75% para estadio Il y menos de 50% para estadio



[l o superior. La supervivencia a 5 afios para todos los pacientes de cancer
cervical es del 66%. Incluso después de un tratamiento con éxito, la mujer

debera consultar al doctor regularmente (51,52).

No ocurre los mismo en los casos donde el diagnostico se realiza en etapas
avanzadas de la enfermedad, carcinoma invasivo, donde después de un
estadiamiento de la paciente si se determina que debe ser operada, la cirugia
es mas agresiva acompafandose de histerectomia, de anexectomia
(extirpacion de los anexos uterinos) bilateral, del tercio superior de la vagina y
vaciamiento glandular, ademas se complementa segun criterio clinico-

oncolégicos de tratamiento con radioterapia y otros segun se considere (51,52).

La mayoria de las pacientes con cancer en estadio IV mueren en cortos
periodos de tiempo por diseminacién de la neoplasia y metastasis a ganglios
linfaticos, vagina, vejiga, parametrio, pulmén y cerebro. Sin embargo, en
EE.UU. la deteccion temprana ha reducido el nUmero de pacientes con cancer
en estadio IV en méas de dos tercios en los ultimos 50 afios (51,52).

En cuanto al prondstico, los tedricos resaltan la importancia de los factores que
determinan el prondéstico del cancer cérvico uterino, lo que indicara al cirujano
la terapéutica de eleccion, que puede ir desde cautelosa y conservadora, hasta
agresiva y persistente. Consideré que el prondstico dependerd de las
caracteristicas celulares del tumor, entre ellas las de mitosis infrecuente, las

cuales tendran un prondstico conservador (53).

Bradford Patterson, en torno al prondstico cérvico uterino, sefiala que el factor
agresividad también influye en el prondstico, algunos tumores pueden ser de
gran tamafio y no presentan diseminacién como el tumor de mamas y se les
conoce como tumor de empuje a diferencia de otros invasores que infiltran

venas, linfatico y venas nerviosas teniendo mayor potencialidad (53).

Sobre el mismo tema, Rubin opina que el tamafio de un tumor puede relacionar
el prondstico, un tumor de menos de 2 cm. De didmetro tiene mejor prondstico

gue aquellos que superan dichas dimensién (53).

Esas afirmaciones se tienen el caso de la neoplasia del pancreas,

relativamente pequefas, pero es inoperable porque la reseccidén, mientras que



una neoplasia de estbmago puede crecer y ser operable siempre y cuando

crezca dentro de la luz del estbmago (53).

Bradford Patterson, cuando se refiere al pronostico o a la perspectiva de

recuperacion del paciente con cancer, estipula: "el paciente con ganglios

linfaticos negativos tiene el doble de sobrevida de 5 afios sobre los que tienen
compromisos ganglionares. El prondstico disminuye al aumentar el nimero de

ganglios positivos" (54).

Prevencion

Métodos de prevencion contra el cancer cervical:

* Vacuna contra el virus del papiloma humano.

» Realizacion de la prueba de Papanicolaou en forma regular.
+ Evitar relaciones con multiples comparieros sexuales.

* No fumar.

* No beber.

+ Si existe una historia de verrugas genitales, hacerse un Papanicolaou cada 6

meses.

+ Si tiene mas de un compafiero sexual, insista en que usen preservativos

para prevenir el contagio de una enfermedad de transmision sexual.

Recientemente se aprobd la vacuna contra el cancer de cuello de Utero, que se
utiliza en algunos paises de forma sistematica. La vacuna es recomendable

para mujeres mayores de 11 afios (55-57).

El Cancer cervical del Gtero se puede prevenir y curar a un costo y riesgo bajos
cuando el tamizaje para facilitar la deteccion oportuna de lesiones precursoras.

Los profesionales de salud deben informar a las mujeres con Cancer Cérvico
Uterino, y a sus familiares, en forma clara y precisa, acerca de las alteraciones

que pueden padecer producto de la enfermedad y su tratamiento (55-57).

Al igual que otros canceres, el cancer cervicouterino puede ser tratado de 3

formas: mediante cirugias, radioterapia y quimioterapia.



La deteccion primaria de cancer cervicouterino se hace por medio de una
prueba de Papanicolau. Una prueba de Papanicolau, como parte de una
revisidn ginecoldgica ayuda a detectar células anormales en el revestimiento
del cuello (58).

Por esta razon se coincide con quienes plantean que es importante insistir en la
necesidad del diagndéstico temprano que permita desarrollar acciones para
preservar la vida de la mujer, como el desarrollo de la pesquisa a las pacientes
que forman parte de los programas desde el primer nivel de atencién del
sistema de salud, considerdndose que el cancer cervicouterino puede
presentarse a cualquier edad en la vida de una mujer, incluso en la
adolescencia. Esta en las manos del equipo béasico de salud y del médico de la
familia como eslabon primordial entre el Sistema Nacional de Salud y la
Comunidad el cumplimiento del Programa en Cuba para el control de los
factores de riesgo, a fin de evitar su apariciéon y reducir la morbi-mortalidad por
esta enfermedad.

Teniendo en cuenta la repercusion significativa que tiene la morbimortalidad
por Céancer Cérvicouterino y su impacto en la esperanza de vida de la
poblacién, se realizara una investigacion epidemioldgica y de causalidad, que
permita profundizar sobre aquellos factores riesgos que muestren una mayor
asociacion con la aparicion de esta enfermedad, constituyendo esta nuestra

principal premisa que marca el punto de partida en esta investigacion.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico de casos y controles con el
objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al cancer cérvico uterino
en mujeres pertenecientes al Area de Salud “Ciro Redondo” de Ciego de Avila,
durante el periodo comprendido desde Octubre 2015 a Septiembre 2016. De
esta forma, se realiz6 un estudio sobre factores de riesgo que realmente han
actuado en los casos (pacientes) que fueron diagnosticados con la enfermedad

en cuestion, para esto se tomo un control.

Universo y muestra

El universo estd constituida por 36 féminas entre 25 y 59 afios de edad, de
ellas 18 con diagndstico cancer cérvico uterino, a través de la prueba citologica
las cuales se atienden en la consulta de patologia de cuello del Hospital

Docente Provincial de Morén, durante el periodo en que se enmarco el estudio.

La muestra quedo6 conformada con todas las pacientes del universo por cumplir

con los criterios de inclusion.

Seleccién _de los casos: Todas las mujeres con el diagnéstico de Cancer

Cervicouterino en cualquiera de sus formas del Municipio de Ciro Redondo,
segun el registro del Departamento de Estadisticas del PU “Raul Ortiz’,

ademas se reviso el registro estadistico municipal y provincial.

Seleccion_de los _controles: Se seleccionara un control para cada caso,

constituido por las mujeres que no tengan diagndstico de Céancer
Cervicouterino en cualquiera de sus formas del Municipio de Ciro Redondo,
segun el registro del Departamento de Estadisticas del PU “Raul Ortiz”.

Pareadas por edad.
Conceptualizacion, criterios diagndsticos:

Diagnostico de cancer cervicouterino y/o citologia alterada: Se consider6 toda
paciente con diagndéstico comprobado de la enfermedad desde sus estadios

iniciales a través del examen clinico, citolégico o histologico.

Citologia positiva o alterada: toda paciente que al estudio citologico se encontro
un resultado de: Infeccién por Virus del HPV, Displasia leve (NIC 1), Displasia

moderada (NIC IlI), Displasia severa (NIC lll), Carcinoma in Situ (NIC IlI),



Carcinoma invasor, Carcinoma de células escamosas, Adenocarcinomas, Otros

tipos de células, Células neoplasicas de otro origen.

Criterio de Inclusion:

1. Mujeres dispensarizadas en los CMF del Area de Salud “Ciro Redondo” con
diagnéstico histologico de Cancer Cervicouterino.
2. Pacientes que al momento del estudio permanecia su residencia en el

municipio.

Criterios de salida:

1. Pacientes que al momento del estudio hubiesen fallecido.

Métodos de obtencién de informacion:

Los datos para el estudio se tomaron de la Historia Clinicas Individual de las
pacientes a estudiar y las tarjetas de citologia, ademas de consultar el registro
del Departamento de Estadisticas del PU “Raul Ortiz”, conformandose asi la
recogida de datos primarios en correspondencia con los objetivos de la
investigacion. Los datos fueron recogidos sélo por el autor de la investigacion

para evitar algun tipo de sesgo en la recoleccién de la informacion.

Para facilitar su comprensioén los resultados obtenidos se presentaran en
textos, tablas y graficos disefiados al efecto, donde se resumio la informacion
con el fin de abordar cada objetivo propuesto comparandolos con los de otros
autores; se realizdé posteriormente un andlisis del fenbmeno estudiado; que
permiti6, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a

conclusiones.



Operacionalizacion de las variables

. . Operacionalizacién Indicador
Variables Tipo —
Escala Descripcién
Menos de 20 afios. | Se consider6 en afios
De 20-29 afios. cumplidos en el | Nimeroy
L De 30-39 afios. momento del | porciento
Cuantitativa o . . ;
Edad. continua De 40-49 afios. diagnostico, segun
' De 50-59 afios. considerandose  factor | grupos de
de riesgo la edad de 25 | pertenencia
a 59 afios.
NIC I. Se tomd del resultado
NICII. de las citologias
No presenta. mostrada en las
historias clinicas de las | Nimeroy
Antecedentes Cualitgtiva pacientes. Tenigndo en porc’iento
de displasia n(.)mln.al cuenta la clasificacion | segun
politémica. del CCU en todos sus | grupos de
estadios descritas en el | pertenencia
Programa Nacional de
Diagnéstico Precoz del
Céncer Cervicouterino
Expuestos. Se consider6 toda | NUmeroy
No expuestos. paciente iniciada en la | porciento
Inicio  de  las o sexu?lidad antes de los | segln
relaciones Cualltfitlva 18 afios. o grupos de_
sexuales 'non)ln.al Se' con_s[dgro toda | pertenencia
tempranamente dicotémica. paC|en'te iniciada en la
sexualidad despues de
los 18 afios.
Expuestos. Se evalué teniendo en | NUmeroy
No expuestos. cuenta el grado de | porciento
responsabilidad con | segln
respecto a las relaciones | grupos de
sexuales en el momento | pertenencia
del diagndstico,
evaluandose los
N siguientes criterios:
L Cualitativa ) .
Promiscuidad nominal Expuestas: toda mujer
sexual. P con una sexualidad
dicotémica. L .
libertina e inmadura con
sexo ocasional o casual
con mas de dos sin
ningun tipo de
responsabilidad
psicol6gica 0
compromiso de ninguna
indole.
Expuestos. Se consider6  toda | Numeroy
o No expuestos. paciente con | porciento
L Cualitativa ,
Multiparidad. nominal antecedentes de al | segln
dicotémica menos QOS partos antes | grupos de_
' del diagnostico  del | pertenencia
cancer Cervicouterino.
Antecedentes o Expuestos. S_e .considleré toc!a ]
de abortos ylo Cualltgtlva No expuestos. historia anterior con mas Nimero y
requlaciones _norr,unal de dos abortos porqento
menstruales dicotémica. provocados 0 | seglin
' espontaneos y/o | grupos de




regulaciones
menstruales realizadas
antes del diagnéstico del
cancer Cervicouterino.

pertenencia

Antecedentes
de lesiones de
cuello.

Cualitativa
nominal

dicotémica.

Expuestos.
No expuestos.

Se tomaron del
interrogatorio y de la
historia clinica del
paciente, considerando
en el momento del
diagnostico al menos
una de las siguientes
lesiones: erosion,
laceracion, desgarros y
cervicitis.

NUmero y
porciento
segun
grupos de
pertenencia

Antecedentes
de ITS.

Cualitativa
nominal

dicotémica.

Expuestos.
No expuestos.

Se considerara la
presencia de
antecedentes de haber
padecido alguna ITS
antes del diagnéstico del
cancer  cervicouterino.
Los datos de la historia
clinica del paciente
confirmado por consulta
de ITS.

NUumero y
porciento
segun
grupos de
pertenencia

Plan de andlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables demograficas se utilizd estadistica descriptiva

de mediana y desviacion estandar

Para describir la relacion entre la presencia de factores de riesgo y el cancer

cérvico uterino se realizé una tabla de contingencia de todos los factores de




riesgo que incidieron o no en la aparicion de la enfermedad estudiada. Para el
andlisis de los datos se utilizd el programa Statistic, para determinar si es
significativa cada variable con un nivel de significacion de p < 0,05, para esto
se utilizé la prueba T de student para la comparacion de medias en variables
cuantitativas con normalidad de los datos para la comparacion entre dos
medias independientes, se aplico la prueba para la comparacion de medias en
variables cuantitativas U de Mann-Whitney para el caso de que las variables no
sigan una distribucion normal, ademas la técnica de independencia basada en
la distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas y se realizé en célculo del Odd ratio para
la cuantificacion de riesgo.

Figura 1. Esquema basico de informacién en un estudio de casos y controles

_Vanable . Variable dependiente
independiente

Presente Ausente TOTAL
Presente a b F1 (a+h)
Ausente C d F2 (c+d)
Total C1 (a+c) C2 (b+d) n

En este caso, cada celda corresponde a:

Celda a: Sujetos enfermos con antecedente de exposicion
Celda b: Sujetos sanos con antecedente de exposicion
Celda c: Sujetos enfermos sin antecedente de exposicion
Celda d: Sujetos sanos sin antecedente de exposicion.
Celda C1: Total de casos

Celda C2: Total de controles

Celda F1: Total de sujetos expuestos

Celda F2: Total de sujetos no expuestos.

La estructura de la base de datos, las tablas de distribucion de frecuencias, asi
como las tablas de contingencia (que sélo es de 2 x 2 para el caso de matching
1:1), varian en su estructura general. Se presentan figuras con la apariencia en
casos de matching 1:1 o sea un control por cada caso como se observa a

continuacion:

Caso pareado, relacion 1:1 casos-controles

Casos-Controles

1 |E-N (Caso Expuesto; Control No expuesto)
E-N

3 IN-N (Caso y control No expuestos)

N




4 IN-N
5 |E-E (Caso y Control expuestos)

Interpretacion del valor de OR calculado

Estrictamente hablando el odds ratio indica la magnitud de asociacién entre
exposicion y outcome (en otras palabras, el riesgo de haber estado expuesto
dada la enfermedad). Esta interpretacion es compleja y dificil de entender, por
lo que se permite su interpretacion considerando el riesgo asociado o no a la
exposicion. Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo
(calculado en estudios prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la

comprension del indicador.

Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El
protocolo de investigacion fue presentado, revisado y aprobado por el Comité

Etico del policlinico Ciro Redondo de Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se trabaj6 con dos grupos de 18 féminas cada uno, con la presencia de cancer

cérvico uterino (casos) en uno de ellos como variable principal del estudio.

Tabla 1. Participantes segun grupos de estudio y medias de edades. Ciego de
Avila, 2017.

Grupo _de N % Edad
estudio Media |Desv. tip. |Minimo |Maximo
Casos 18 50,0 38,9 2,2 25 59
Controles 18 50,0 37,6 3,6 25 59
Total 36 100,0 | 38,2 4,6 25 59
Fuente: HCI

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun la presencia del cancer
cérvico uterino o no y las medidas de tendencia central y de dispersion de la

variable edad.

Se pudo apreciar que para las pacientes pertenecientes al grupo de casos la
media de edades fue minimamente superior al grupo de controles con 38,9%,
siendo para el grupo control de 37,6% con una media de edades general de
38,2%, con una desviacion de datos respecto a su media para los casos de 2,2
y para los controles de 3,6, con valores extremos minimo generalizado de 25

afos y un maximo de 59 afos.

No se realizd andlisis estadistico por lo evidente de la similitud porcentual
observada entre ambos grupos. A criterio del autor la razon por la que la mayor
parte de los casos se encuentra en estas edades es que esta relacionada
directamente con los resultados de la tabla 3.

En un estudio realizado en México por Erika Coyotl y colaboradores (68), esta
refiere que la edad promedio de las personas con cancer participantes en su
estudio fue de 50.49 afos (DE =13.65), con un rango de 21 a 82 afios. Por otro
lado Aquilar- Perez y col (43), este presenta la informacion basica sobre las
caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres con cancer cervical.
Reportando una media (media=29,4; DE=6,1). en comparacion con las sujetos
control (media=23,3; DE=4,6).



Tabla 2. Participantes segun grupos de estudio y antecedentes de displasia.
Ciego de Avila, 2017.

Antecedentes de Grupo de estudio Total
Y . Casos Controles
isplasia
No. % No. % No. %
NIC | 10 55,6 7 38,9 17 47,2
NIC Il 6 33,3 2 11,1 8 22,2
No presenta 2 11,1 9 50,0 11 30,6
Total 18 | 1000 | 18 |100,0| 36 100,0
U de Mann-Whitney. p = 0,016
Fuente: HCI

La tabla 2, muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio

asignado al comienzo de la investigacion y la clasificacion de displasia.

En el estudio se encontraron un total de 17 féminas con presencia de NIC I,
siendo mayoria en el presente realizado, que representaron el 47,2% del total,
con mayoria de su distribucion en el grupo de casos (10), con respecto a los

controles (7), representando el 55,6% de los casos y el 38,9% de los controles.

La no presencia de dicho antecedente en los grupos de estudio se observé en
orden de frecuencia con una incidencia de 11/36 del total y representaron el
30,6%, con ligera mayoria esta vez en el grupo de controles (9), del que
representaron el 50,0%, mientras que en los casos aparecian solo 2 para un

11,1% de este grupo.

El NIC Il se pudo observar en solo 8 féminas del total para un 22,2%,
igualmente con ligera mayoria en el grupo de casos con 6 participantes para un
33,3% de ese grupo, y solo 2 (11,1%) para el grupo de controles.

Las diferencias encontradas en las distribuciones porcentuales entre los
grupos, permiti6 la aparicion de tendencia asociativa entre las variables

analizadas con un resultado de la prueba estadistica significativo.

La evidencia que soporta las conclusiones respecto a la progresion de la
enfermedad son los siguientes. De las pacientes con lesion intraepitelial (1 a Ill),
el 14% desarrollard un carcinoma in situ y un 1,4% carcinoma invasor; sin
embargo, el comportamiento en general de la lesion intraepitelial grado | es

diferente: el 70% de las lesiones presentaran regresion espontanea, un 20%



persistira como lesion intraepitelial | y el 10% restante progresara a una lesion

intraepitelial de alto grado (69,70).

Tabla 3. Participantes segun grupo de estudio e inicio de las relaciones

sexuales tempranamente. Ciego de Avila, 2017.

Inicio de las Grupo de estudio
. Total
relaciones Casos Controles
sexuales No. % No. % No. %
Expuestos 10 55,6 9 50,0 19 52,8
No expuestos | 8 44,4 9 50,0 17 47,2
Total 18 | 100,0 18 100,0 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson.
p=0,738
Fuente: HCI

La tabla 3, muestra la distribucion de los grupos de estudio segun la

identificacion o no de relaciones sexuales tempranas.

Se observé que 19 mujeres presentaban el inicio de relaciones sexuales a
temprana edad, para un 52,8% del total, con predominio del grupo de casos (10
pacientes), del que representaron el 55,6%, mientras que 9 de las controles

para un 50,0%, de este Ultimo grupo.

De forma similar 17 de estas féminas del estudio reportaron no presentar dicho
antecedente, 9 de los cuales correspondian al grupo de controles para un

50,0% del mismo y 8 de ellas se presentaban en los casos con un 44,4%.

Al realizar el andlisis de asociacién con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, no

se obtuvo un resultado significativo.

Aquilar- Perez y col (71), reporta ademas en su estudio que las sujetos
enfermas presentaban una edad promedio de (media=18,8; DE=3,2), sin

relevancia estadisticas entre estas y las sujetos sanas.

Las adolescentes que comienzan sus relaciones sexuales tempranamente
tienen mayor riesgo de desarrollar una neoplasia debido a que en la unién
escamo columnar hay proliferacién activa, conllevando a la transformacion
celular del epitelio columnar en metaplasico y de este a escamoso. La zona

escamo-columnar es altamente sensible a la accion carcinogeénica (72-76).



Lucia Salazar (77), reporta que encontré que 59 (70.2 %) pacientes iniciaron su
vida sexual activa en la segunda década de la vida; la edad mas frecuente
estuvo entre los 18 y 19 afios, 42 (50%) de ellas tuvieron mas de un
comparfero sexual, que resultd en un promedio de dos. Encontrado relacion

estadistica el nUmero de parejas sexuales que se tienen en edades tempranas.

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

menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios (69,70,78).

Tabla 4. Participantes segun grupo de estudio y promiscuidad sexual. Ciego de
Avila. 2017.

Promiscuidad Grupo de estudio Total
sexual Casos Controles
No. % No. % No. %
Expuestos 5 27,8 4 22,2 9 25,0
No expuestos 13 72,2 14 77,8 27 75,0
Total 18 100,0 18 100,0 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson.
p =0,700
Fuente: HCI

La tabla 4, muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio de

pertenencia e identificacion de promiscuidad sexual o no.

Se pudo observar que 27 féminas (75,0%) del total, referian no identificarse en
dicho antecedente, con similitud de los datos tanto para los casos como los

controles de 13 (72,2%) y (77,8%) respectivamente.

Del total de 9 participantes que por el contrario referian haber estado expuestas
a dicho antecedente (25,0%), solo 5 (27,8%), eran del grupo de enfermas y 4

pertenecian el grupo control del que representaron el 22,2%.



La variable, promiscuidad sexual, no vio asociada estadisticamente a la
aparicion de la enfermedad segun el resultado de la prueba estadistica
utilizada.

Igualmente Aquilar- Perez (71), reporta que en su estudio no se establecio

relacion entre este factor y la presencia de malignidad.

Estudios epidemiolégicos muestran las mayores tasas de infeccion por PVH
entre las mujeres comprendidas en el grupo de 15-24 afos aproximadamente
en la etapa que se reporta el cambio de pareja frecuente, el pico mayor de NIC
lll se encuentra alrededor de los 30 afios, con un periodo de duracion de la
progresion de 7 a 10 afios, aunque pueden haber progresiones mas rapidas y
el paso de pre-malignas a cancer puede durar alrededor de 10 afios, para lo
cual es necesario la integracion viral. Es conocido que las infecciones de
transmision sexual en especial el PVH (virus de papiloma humano) es el
principal agente etiologico de la neoplasia intracervical y su lesion precursora
NIC IIl. Sin embargo, la infeccién por estos virus no parece ser suficiente para
causar cancer de cérvix, mientras que la presencia de otros factores tanto
exdégenos como enddgenos pueden incrementar en asociacion con el virus el

riesgo de desarrollar esta enfermedad (79,80).

Numero de compafieros sexuales. Existe una relaciébn directamente
proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial y el namero de parejas
sexuales. Esta exposicion se ha relacionado basicamente con la probabilidad
de exposicion al VPH (78). Por ejemplo, las mujeres solteras, viudas o
separadas tienen mas riesgo de infectarse por VPH dado que tienen mas

compaﬁeros sexuales, sea permanentes u ocasionales.

Tabla 5. Participantes segin grupo de estudio y multiparidad. Ciego de Avila.
2017.

Grupo de estudio
Multiparidad Total
Casos Controles
No. % No. % No. %
Expuestos 11 61,1 9 50,0 20 55,6
No expuestos 7 38,9 9 50,0 16 44,4
Total 18 100,0 18 100,0 36 100,0

Chi-cuadrado de Pearson.



p=0,773
Fuente: HCI
La tabla 5, muestra la distribucion de personas segun el diagnostico o no de

cancer de cérvix y multiparidad.

Se pudo observar que 20 participantes del total presentaban el antecedente de
multiparidad previo para un 55,6% del total, con franco predominio en el grupo
de casos con 11 féminas para un 61,1% de este grupo y solo 9 participantes

del grupo control presentaban dicho antecedente con un 50,0% para este
grupo.

Por otro lado 16 participantes 44,4% referian no presentar el antecedente en
cuestidon, donde se observé una mayoria en el grupo control con 9 féminas para

un 50,0% del total de este grupo y solo 7 féminas del grupo de pacientes

enfermas referian no presentar dicho antecedente para un 39,9% de este
grupo.
La prueba Chi-cuadrado de Pearson, no demostré la asociacion entre la

variable de multiparidad y la aparicion de cancer de cervix, con un valor de p

superior a 0,05.

Lucia Salazar (77), reportan en su estudio realizado en México sobre
caracteristicas sociodemograficas de pacientes con cancer de cérvix que, la
multiparidad y la edad del primer embarazo esta ligado estrechamente a la
aparicién de neoplasias intracervicales con alta significacién estadistica (p <
0.05), lo cual no coincide con el presente estudio.

Se ha establecido que mujeres con dos o mas hijos tienen un riesgo 80%
mayor respecto de las nuliparas de presentar lesion intraepitelial; luego de
cuatro hijos dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica y con doce

aumenta en cinco veces (78).

Tabla 6. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes de abortos y/o

regulaciones menstruales. Ciego de Avila. 2017.

Antecedentes de Grupo de estudio
abortos y/o Casos Controles

Total




regulaciones No. % No. % No. %
menstruales
Expuestos 5 27,8 6 33,3 11 30,6
No expuestos 13 72,2 12 66,7 25 69,4
Total 18 | 100,0 18 100,0 36 100,0
Chi-cuadrado de Pearson.
p=0,717
Fuente: HCI

La tabla 6, muestra la distribucion de personas segun el diagndéstico o no de

cancer de cérvix y antecedentes de abortos y/o regulaciones menstruales.

Se pudo observar que 25 participantes del total no presentaban el antecedente
de abortos y/o regulaciones menstruales previo para un 69,4%% del total, con
predominio en el grupo de casos con 13 féminas para un 72,2% de este grupo
y 12 participantes del grupo control para un 66,7% para este grupo.

Por otro lado 11 participantes 30,6% referian no presentar el antecedente de
abortos y/o regulaciones menstruales, con cifras similares entre los grupos de

estudio con 5 (27,8%) y 6 (33,3%) respectivamente.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson, no demostré la asociacion entre la
variable de antecedente de abortos y/o regulaciones menstruales y la aparicion

de cancer de cervix, con un valor de p superior a 0,05.

Bosch demostrdé cémo la presencia de uno o mas partos antes de los 22 afios
cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino. Las mujeres con uno o
mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesidon intraepitelial,
comparadas con aquellas que sélo tuvieron partos por cesarea (78).A criterio
del autor la razén para esta asociacion es el traumatismo repetido del cuello en
el momento del parto. Sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia al

respecto por lo que es un punto bastante controvertido.

Tabla 7. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes de lesiones de
cuello. Ciego de Avila. 2017.

Antecedentes de Grupo de estudio
) Total
lesiones de Casos Controles
cuello No. % No. % No. %
Expuestos 18 100,0 6 33,3 24 66,7
No expuestos 0 0,0 12 66,7 12 33,3
Total 18 100,0 18 100,0 36 100,0




Chi-cuadrado de Pearson.

p = 0,000

Odd Ratio: 4,500 IC Inf: 1,675 IC Sup: 7,313

Fuente: HCI

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun la presencia del

diagndstico o no de cancer de cérvix y el antecedente de lesiones de cuello.

Se observé que 24 participantes (66,7%) del total, refirieron presentar dicho
antecedente, con abrumadora mayoria del grupo de casos en el que se
encontraron 18 pacientes para un 100,0%, de ese grupo mientras que en el
grupo control solo se encontraron 6 participantes que representaron el 33,3%

del mismo.

Un total de 12 participantes (33,3%), referian no presentar antecedentes de
lesiones de cuello, con representacion solamente en el grupo de controles con
12 de ellas (66,7%).

La prueba Chi-cuadrado de Pearson, con un resultado significativo, demostro la
asociacion entre la el antecedente personal de lesiones de cuello y la presencia
de la enfermedad, siendo mas de 4 veces mayor en riesgo de enfermar para

las expuestas al antecedente que las que no.

El cancer de cuello uterino se inicia como una lesién displasica o intraepitelial
cervical, en un porcentaje de casos esta lesion intraepitelial evoluciona en
forma paulatina a carcinoma in situ, con la posibilidad posterior de romper la
membrana basal y asi invadir el estroma adyacente y convertirse en un
carcinoma microinvasor (nivel de invasion menor de 5 mm) con menor
probabilidad de comprometer vasos linfaticos (69,70). A criterio del autor en
esta evolucion este tipo de tumor puede continuar su infiltracion,

denominandose carcinoma francamente invasivo.

Tabla 8. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes de ITS. Ciego de
Avila. 2016.

Antecedentes de Grupo de estudio Total
ITS Casos Controles
No. % No. % No. %
Expuestos 15 83,3 8 44.4 24 66,7
No expuestos 3 16,7 10 55,6 12 33,3
Total 18 100,0 18 100,0 36 100,0




Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates).

p =0,015

Odd Ratio: 2,354 IC Inf: 1,256 IC Sup: 5,231

Fuente: HCI

La tabla 8, muestra la distribucion de pacientes segun la presencia del
diagnéstico o no de cancer de cérvix y antecedentes de enfermedades de

transmision sexual.

Se observo que 24 personas en ambos grupos (66,7%), refirieron presentar
dicho antecedente, con franca mayoria del grupo de casos con 15 pacientes
(83,3%), observandose lo opuesto en el grupo control con solo 8 (44,4%)

féminas.

Por otro lado un total de 12 participantes (33,3%), referian no presentar
antecedentes de ITS, con mayoria esta vez en el grupo de controles con 10
participantes para un 55,6% Yy solo 3 de las pacientes enfermas reportaron no

presentar el antecedente para un discreto 16,7%.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson, con un resultado significativo, demostroé la
asociacion entre el antecedente de ITS y la aparicion de cancer de cérvix,
siendo mas de 2 veces mayor en riesgo de enfermar para las que presentan

dicho antecedente.

A criterio del autor en los ultimos afios y con mayor frecuencia este cancer se
comporta como una enfermedad de transmision sexual, teniendo como factores
etiopatogénicos y predisponentes: la edad precoz en el comienzo de relaciones
sexuales, paridad elevada, infecciones vaginales (virus de papiloma humano y
el herpes virus tipo 2), y la produccion de radicales libres, entre otros, todos
ellos considerados cofactores en la génesis del cancer cervical. El cancer de
cuello uterino y las lesiones premalignas se comportan como una enfermedad
de transmision sexual, asociada especialmente a la infeccion por el virus del

papiloma humano (VPH).



CONCLUSIONES

Predominaron las edades alrededor de la cuarta década de vida. El
antecedente de displasia resulto asociado estadisticamente a la presencia de la
enfermedad con predominio de la clasificacion de NIC I. El riesgo de padecer
cancer cérvico uterino resulto tres veces mayor en las pacientes con
antecedentes de lesiones de cuello y dos veces para aquellas con
antecedentes de enfermedades de transmision sexual. Las variables del inicio
de las relaciones sexuales tempranas, la promiscuidad sexual, la multiparidad,
el antecedente de abortos y/o regulaciones menstruales, no resultaron estar
asociados estadisticamente a la presencia de cancer de cérvix en los

estudiados.



RECOMENDACIONES.

Sistematizar intervenciones educativas en los circulos de adolescentes y
mujeres en riesgo preconcepcional en el area de salud, haciendo hincapié en el

uso del conddn y la realizacion de la citologia organica.

Extender este tipo de estudio a otras areas de salud, de forma tal que nos
permita disminuir la morbilidad y mortalidad en las mujeres; garantizando
ademas un control eficiente de factores de riesgo y una mejor prevencion de

esta enfermedad.

Ampliar el estudio en mujeres que por su edad se encuentran fuera del
programa de cancer cervicouterino ya que se ha visto cada vez mas un

aumento de casos con edades inferiores a las establecidas por el programa.
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Anexos

Fuente: Guia de recoleccion de datos de historia clinica individual

Edad:
Antecedente de displasia: NIC1
NIC2_
No Presenta____
Inicio de la relacion sexual: Expuesto
No expuesto
Promiscuidad sexual: Expuesto
No expuesto
Multiparidad: Expuesto

No expuesto
Antecedentes de aborto y/o
regulaciones menstruales: Expuesto

No expuesto

Antecedentes de lesiones de cuello: Expuesto

No expuesto



Antecedentes de ITS: Expuesto

No expuesto

‘url.n - " 1’..-" LN TR Y ]

NIC grado 1.

NIC grado Ill.



Imagen histopatolégica (tincion H&E) de un carcinoma in situ, estadio 0.

Preparado delgado con grupo de células cervicales normales a la
izquierda, y células infectadas con VPH a la derecha. Las células con VPH
muestran formas tipicas de coilocitos: nucleos aumentados x2 o0 x3, e

hipercromasia.
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Virus del papiloma humano visto con microscopio electrénico de

transmision

Orifico cervical externo
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