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RESUMEN

Introduccién: Actualmente en los paises en vias de desarrollo como Nicaragua, las
lesiones premalignas han ido aumentando en los Ultimos afios aungque se cuente con un
sistema de deteccion oportuna para ello, siendo las méas afectadas las mujeres en edad fértil,
asi mismo factores como el analfabetismo que es uno de los més importantes seguidos de

paridad y promiscuidad.

Objetivo: Describir el perfil epidemiolégico, el patron y la clasificacion de las lesiones

premalignas en las mujeres que asistieron al Centro de Salud Guillermo Matute.

Metodologia: Se realizo un estudio descriptivo, para determinar la prevalencia de las
lesiones premalignas mediante PAP en mujeres que acudieron al Centro de Salud
Guillermo Matute de la ciudad de Jinotega de mayo a octubre del 2006; la informacién se

analizo6 en Epi info 2000.

Resultados: De 355 mujeres que se les realizé PAP, el 6% que corresponde a 21 mujeres
que presentan algun tipo de displasia, siendo la mas frecuente las lesiones de bajo grado
(NIC 1) con un 2.81%, de las de alto grado (NIC Il y NIC 1I), con un 3.09%; se encontro

que el grupo més afectado fueron las mujeres de 21 a35 afios de edad.

Las mujeres con lesiones premalignas iniciaron su vida sexual activa antes de los 17 afios,
ademas tuvieron su primer parto antes de dicha edad, factor que incrementa el 80% mas de

probabilidades de presentar lesiones premalignas.

Conclusiones: ElI 6% de las 355 mujeres que se estudiaron resultaron con lesiones
premalignas, predominando las mujeres de &rea rural, ademéas de baja escolaridad y nivel
socio economico bajo.

Las mujeres que resultaron con lesiones premalignas, iniciaron su vida sexual antes de los
17 afos, teniendo a su primer hijo antes de esa edad; sumando a esto que la mayoria de las

mujeres habian tenido méas de 2 compafieros sexuales.



INTRODUCCION

La lesion premaligna es un problema de salud puablica entre las mujeres del mundo en
desarrollo, especialmente en América Latina y el Caribe y es quizas una de las mas
importantes afecciones que el ginecélogo y muchas veces el médico general tiene que
enfrentar ya que es una enfermedad de evolucion lenta con cambios intraepiteliales
cervicales(1).

Las lesiones premalignas actualmente tienen mayor incidencia en mujeres de paises no
industrializados y ocupa el tercer lugar en la morbilidad a nivel mundial. La edad promedio

para diagnostico esta entre los 20 a 45 afios de edad (1,2).

Las lesiones intraepiteliales escamosas pueden pasar meses o0 afios para que se desarrolle
cancer de cuello uterino que tiene como caracteristica fisiopatologica importante un lento
pero progresivo desarrollo, por lo que permite la probabilidad de diagnésticar en etapas

incipientes, mediante el examen de papanicolau (2).

Los factores de riesgo que hasta ahora se han relacionado con la aparicion y desarrollo de
lesiones premalignas incluyen: la edad, condiciones socioeconémicas baja, inicio de vida
sexual activa en la adolescencia, promiscuidad, partos vaginales, infeccion por HPV,

tabaquismo, etc (2,3).

En los paises desarrollados la incidencia de morbilidad por lesiones intraepiteliales han
disminuido de manera considerable en los Ultimos 30 afios hecho significativamente
contrastante con las naciones en vias de desarrollo, como Nicaragua, el cual es un pais en
vias de desarrollo, que cuenta con altos grados de desempleo y analfabetismo, por lo que
nuestra poblacion femenina tiene mayor riesgo de desarrollar lesiones premalignas, ya que
se observa mas frecuentemente en mujeres de escasos recursos economicos y bajo nivel
educativo por lo que las lesiones intraepiteliales contindan siendo un problema de salud
publica. Esta variacion podria reflejar la existencia de factores de riesgo y del grado de

organizacion de los programas de deteccion temprana (2,4).



En Nicaragua durante la década de 1982-1991 las lesiones intraepiteliales y cancer de
cuello uterino ocupa el primer lugar dentro de las primeras siete causas de muerte. En el
afio 1999 se registro un total de 1453 egresos del Hospital de Referencia Nacional Bertha
Calderdén con diagndsticos de lesiones intraepiteliales y 152 defunciones por cancer de

cuello uterino (5).

La citologia cervical o papanicolau es el método de eleccion y la forma mas sencilla para la

deteccion oportuna de las lesiones premalignas y malignas.



ANTECEDENTES

En 1979-1981 Moreno J. Realizo en Managua, Nicaragua un estudio comparativo a escala
estatal y privada en el cual se observo que hay méas prevalencia de alteraciones citoldgicas
en mujeres de clase socioeconomica baja. A traves de este estudio comprobd que en el
ambito estatal el 71% se diagnostica en etapas de carcinoma invasor, un 20% a NIC 111 y un
13% NIC 1 y NIC II, en cambio en privado un 28 % corresponde a la etapa invasora, un
29% a NIC I11'y un 48% le corresponde a NIC 1y 11 (5,6).

En 1992 Espinosa M. en el HCBR llevo un estudio sobre factores de riesgo para el
desarrollo de lesiones premalignas con 147 mujeres, demostrando que el 49% tenia dos
compafieros sexuales, el 30% tenia de tres a cuatro compafieros sexuales. Con respecto a la
gesta el 30% tenia de cuatro a cinco gestas, el 21% tenia de seis a siete gestas; el IVSA fue
de 15 afios en la mayoria, 40% era analfabeta y el 47% tenia primaria incompleta, el 25%

tomo anticonceptivos por mas de tres afio y el 47% nunca lo hizo (5,6).

En 1993, en un estudio de 142 mujeres en la Region del Atlantico Norte, Waspan, Rio
Coco, en edades de 21 a39 afios, reflejan en su mayoria infeccion o inflamacién, un 58.6%
con un cérvix erosionado, un 20.7% con cérvix vascularizado, un 17.3% con un cérvix sano

y se encontro lesiones premalignas (6,7).

Windo Pa, Tong T, Bolben S (1995), determinaron que la lesiones premalignas y el cancer
de cuello uterino en los Estados Unidos en unas de las principales causas de muerte en la
mujer, anualmente se diagnostican aproximadamente 1600 nuevos casos, y alrededor de

4.800 mujeres mueren a causa de esta enfermedad (7).

Leane BE (1993) y Kaufman RH (1996): “Por cada Nuevo caso de cancer invasor detectado
por citologia hay casi 50 frotis cervicales etiquetados como lesiones intraepiteliales
escamosos (LIE) de bajo y alto grado. A esto se debe afadir un nuevo equivalente de casos
de atipias de origen a determinar, los llamados frotis "ASCUS™ que se encuentra de

manera concomitante y requieren confirmacion por repeticion de la citologia.



Aunque algunos investigadores creen que estas atipias estan limitadas a causas
inflamatorias, la literatura reciente ha indicado que muchas de estas pacientes tienen una

anormalidad significativa™ (7).

En 1999 Ruiz Z. y Silva G. Realizaron un estudio acerca de la prevalencia de lesiones
premalignas y malignas detectadas por PAP en mujeres de vida sexual activa en las mujeres
de San Carlos, Rio San Juan. Se estudiaron 208 mujeres, de las cuales 45.6% inicio su vida
sexual activa entre los 15 y 19 afios de edad y el ante de los 15 afios. El 51.4% refirio haber
tenido de dos a tres comparfieros sexuales. El 4.34% presento citologia positiva con lesiones

preinvasiva de cérvix, con condilomatosis en el 1.92% de los casos (7,8).

En un estudio evolucion al 2002 de 101 mujeres que fueron diagnosticadas por citologia
con alteraciones premalignas o cancerosas entre octubre de 1991 a octubre de 1992 en el
programa de deteccion y prevencion oportunas del cancer cervico uterino en el programa de
mujeres Xochi Acalt Malpaisillo Leon. EI HPV se diagnostico en el 41.6% de los casos y
en total las LIEBG (NIC I y NIC Il) estuvieron presentes en un 46.6% de las pacientes y las

LIEAG en un 6% solamente se presento un caso de cancer invasor (8).

Al 2002 algunas mujeres han tenido progresion de sus lesiones iniciales y un 28.6% se
ignora su estado por falta de controles, 19.8% ha sufrido regresion de las mismas; el 15.8%
han sido dadas de alta curadas, en el 14.9% las lesiones permanecen con el mismo

diagnostico y el 2% han fallecido (8).



JUSTIFICACION

Actualmente a nivel mundial los reportes de lesiones premalignas demuestran un aumento
significativo de la morbilidad y mortalidad por esta causa, los reportes de lesiones
premalignas y de cancer cervico uterino en el Departamento de Jinotega han aumentado;
en este departamento la accesibilidad de los servicio es baja al igual que existe una pobreza
extrema, analfabetismo, inicio de vida sexual temprana ademéas de no contar con una
Clinica de Patologias del cérvix, debido a ello poco se conoce de la prevalencia de lesiones
premalignas en edad fértil. Lo que despierta mi interés en conocer cuales son las posibles
circunstancias que estén relacionadas de manera directa en el desarrollo de lesiones
premalignas en este departamento.

El resultado de este trabajo podra ayudar a conocer la magnitud de este problema vy las
variables sociodemograficas asociadas; y asi plantearse soluciones o estrategias para
deteccion precoz y oportuna de lesiones premalignas.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuaéles son los perfiles clinicos y epidemiolégicos de lesiones premalignas en mujeres en

edad fértil en el Departamento de Jinotega en el periodo de mayo a octubre del 2006?



OBJETIVOS

Obijetivo General:

Describir el perfil clinico y epidemiolégico de lesiones premalignas mediante
estudios citoldgicos en las mujeres que asisten a consulta en el Centro de Salud Guillermo

Matute de Jinotega en el periodo comprendido de Mayo a Octubre 2006.

Objetivos Especificos:

1- ldentificar el perfil epidemioldgico de la poblacién en estudio (edad, paridad, IVSA, N°

de comparieros sexuales, método de planificacion familiar).

2- Describir la frecuencia de las lesiones premalignas del cervix uterino, identificadas

mediante la toma de PAP.

3- Clasificar las lesiones premalignas del cérvix uterino de alto y bajo grado, de acuerdo a
los resultados citoldgicos.



MARCO TEORICO

Las lesiones premalignas (LP) del cuello uterino fueron de gran interés desde principios del
siglo pasado. Fue Cullen, en 1900, el primero en describir las células neoplasicas limitadas
al epitelio del cérvix, y Rubin (1910), una década después, quién concluyo que el epitelio
displésico superficial era el estadio mas precoz al cancer invasor de células escamosas del
cuello del Gtero, término que fue introducido como carcinoma in situ (Ca In situ) (Brothers,
1932), definido mas tarde como “un epitelio que tiene caracteristicas histologicas y
citologicas propias del carcinoma, pero estéa limitado al epitelio ecto y endocervical”; y la
denominacion de displasia (dys= anormal y platto= forma) se otorgé a todas las otras
alteraciones de diferenciacion del epitelio escamoso de menor grado que el carcinoma in
situ (Weid, 1961) . Se conocen, posteriormente, a estas lesiones como neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), término introducido por Richard en 1971, ya que considera
como una entidad Unica al epitelio de displasia y carcinoma in situ (Ca in situ), con

potencial de transformacidn al cancer invasor (9).

Finalmente, en la década de los ochenta, la terminologia de NIC cambid, ya que la
neoplasia intraepitelial cervical grado uno diferia en su conducta bioldgica con los grados
dos y tres y los tipos de virus del papiloma humano (VPH), reemplazando la NIC | y/o la
infeccién por VPH por la nomenclatura de lesion intraepitelial escamosa (LIE) de bajo

grado y de la misma manera, a la NIC 11 y 111 como LIE de alto grado (9).

Las lesiones premalignas de cérvix siguen siendo unos de los tdpicos méas extensamente
estudiados; facilitando por la localizacion anatémica, la accesibilidad al clinico para la
obtencién de muestras que no ponen en riesgo la vida de la paciente y la frecuencia con que

se observa esta patologia (9,10).

En el Primer Congreso Internacional de Citologia exfoliativa en 1961; el comité para
nomenclatura de lesiones histoldgicas para el cuello uterino, defini6 al “ca in situ™; como,
aquello que en ausencia de invasion, muestra un epitelio en el cual no existe diferenciacion

celular en todo el espesor; este proceso puede extenderse a las glandulas endocervicales sin



que ello implique una nueva categoria”. Algunos autores reconocen que puede haber un

cierto grado de diferenciacion en la superficie epitelial (10,11).

El término displasia (derivado del griego que significa mal arreglo, mal formado) indica
falta de maduracion y ordenamiento de las células sin implicar el comportamiento biologico
de las lesiones. En 1965 el comité definio: displasia cervical, como los trastornos de
diferenciacion del epitelio escamoso y de las glandulas endocervicales que no eran
carcinoma in situ; y luego se dividio en displasia leve severa y moderada, de acuerdo al

espesor del epitelio afectado (10).

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos y México, el cancer del cuello uterino (CaCu) es la principal causa de
muerte en las mujeres entre 25 y 64 afios de edad, por lo que se instaura en 1994 La Norma
Oficiales para la prevencién, tratamiento y control de lesiones premalignas, que marca el
procedimiento de eleccion para la prevencion y deteccion oportuna de esta neoplasia,
mediante el descubrimiento temprano de alteraciones citologias por la técnica de la
Citologia Cervical y que debera reportar las Lesiones premalignas del cérvix como
displasia leve, moderada, grave y Ca in situ o su equivalencia de NIC y como hallazgos
adicionales a la infeccion por VPH, las cuales deberdn ser corroboradas mediante el estudio

histopatologico (9).

La tasa de incidencia en América Latina y el Caribe se encuentran entre las mas altas; en
Cuba desde 1968 se desarrollo un programa nacional de diagnostico precoz de lesiones
premalignas. Durante el tiempo transcurrido, 9 millones de mujeres se les ha realizado
estudios citologicos de cuello y miles de ellas han sido beneficiadas con el diagnostico
temprano y oportuno de esta entidad lo que ha permitido que la morbilidad por dicha
neoplasia disminuya. No obstante en los ultimos afios se ha observado un incremento de las
lesiones premalignas en mujeres en edad fértil en las que se reportan el 17,5% en mujeres
de esa edad (12).
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La prevalencia de las lesiones premaligna oscila entre 7.8 y 111.6 por mil mujeres, y la
incidencia en paises En la literatura mundial en desarrollo llega a ser de 40 por 100,000.
Una citoldgica cervical negativa disminuye el peligro de una posterior neoplasia invasora
en 45%, y nueve negativas en la vida de la mujer préacticamente descarta el riesgo de
padecer CaCu (12).

Los factores de alto riesgo para padecer lesiones premalignas son los mismos que para el
Ca invasor, los cuales son ampliamente conocidos y aceptados, encaminados a la conducta
sexual, infeccién por el VPH, tabaquismo, enfermedades de transmision sexual (ETS) y los

anticonceptivos (13).

En paises desarrollados la incidencia total de lesiones premalignas ha disminuido durante
los dltimos treinta afios gracias a la implementacion de exploraciones masivas de
poblacion, que contribuyen a una deteccién oportuna y tratamiento de las lesiones

precursoras (13).

La edad de aparicion de las lesiones premalignas es entre los 20 a 35 afios de edad pero
puede ocurrir en la segunda década de vida especialmente en paises en via de subdesarrollo

como Nicaragua y ocasionalmente durante el embarazo (13).
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para lesiones premalignas son los siguientes:
1. Primer coito a edad temprana (antes de los 18 afios de edad)
2. Infeccidn cervical por virus de herpes simples 11 ( V.H.S II)
3. Primer embarazo a edad temprana (antes de los 20 afios)
4. Paridad elevada
5. Pareja sexual de riesgo
6. Nunca haberse practicado un examen citoldgico cervical
7. Grupo socioeconomico bajo
8. Antecedentes de enfermedades de transmision sexual
9. Tabaquismo

10. Deficiencia de folatos y vitaminas A, C y E.

Muchos de los factores de riesgo aparecen como indicadores de exposicion junto con la
infeccion de HPV el cual ha sido identificado como el principal agente etiologico de esta
patologia por encontrarse el virus integrado al DNA de la célula cervical, en la mayoria de

las lesiones invasoras (13,14).

Los tipos 16 y 18 son los mas frecuentes asociados a las lesiones premalignas.

Expertos internacionales reunidos para evaluar el potencial carcinogénico del VPH
concluyeron que los tipos 16 y 18 pueden ser considerados como cancerigenos en humanos
(IARC, 1995), los tipos 31 y 33 y los restantes han sido clasificados como probables o
posiblemente cancerigenos, ya que en ese momento la evidencia epidemiolégica resultaba
limitada o inadecuada. Sin embargo otros estudios epidemioldgicos han demostrado que los
tipos 31, 33, 35, 45, 51, 58, y 59 pueden actualmente ser considerados como cancerigenos

en humanos (14).

12



Tradicionalmente los tipos de VPH han sido subdivididos en tipos de bajo y alto riesgo
(Tabla 1). Los de bajo riesgo se identifican mas comdnmente en verrugas genitales y los de
alto riesgo son frecuentemente asociados con el cancer invasor. Se ha propuesto una
clasificacion de tipos de VPH basandose en criterios filogenéticos, sin embargo esta no ha
sido probada epidemioldgicamente. No existe consenso sobre la categorizacion de muchos
de los diversos tipos. EI numero de VPH varia del 13 al 19 (alto riesgo) y solo 11 de ellos
(16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58) son consistentemente clasificados como de alto riesgo
(11,14).

Tabla 1

Clasificacion filogenético y epidemioldgica de tipos de virus de papiloma humano

Clasificacion clasificacion epidemiologica
Alto riesgo Bajo riesgo
Alto riesgo 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,52 70

56, 58, 59, 68, 82, 26, 53, 66

Bajo riesgo 73 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61
72,81, CP6108

Tomado de Mufioz, Bosx de san jose Herrero R. Castellsague X, Shah. Internacional
Agency for Reseasch on Cancer. Epidemiology classification of human papilomavirus
types associated cervical cancer 2003.
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HISTORIA NATURAL DE LAS LESIONES PREMALIGNAS

La NIC se defini6 como: "un espectro de condiciones que se inicia con alteraciones
epiteliales bien diferenciadas, tradicionalmente llamadas displasia minima y que termina al
convertirse en carcinoma miroinvasor”. La NIC puede o no pasar por todas las etapas. Estos
términos fueron basados en datos obtenidos por el microscopio electrénico,
espectrofotometria del DINA, estudios citogenéticos, autoradiografias y microscopio de
luz, donde se encontr6 que los cambios de displasia y carcinoma in situ son
cualitativamente similares y solo varian en la proporcion del epitelio afectado,

permaneciendo las alteraciones sin modificacion en todo el espectro de la enfermedad (15).

Histologicamente, los cambios de la NIC estan caracterizados por anormalidades
citonucleares, pérdida de la orientacion y maduracion celular asi como por aumento de
mitosis y mitosis anormales, relacionados con un nimero anormal de cromosomas, lo que
se conoce como aneuploidismo, dato que es caracteristico de todos los carcinomas
invasores no dependientes del estimulo endocrino y que no se observa en tumores o

condiciones benignas (15).

En 1956, Koss introdujo el término coilocitosis para describir a una célula escamosa de tipo
intermedio, con un halo claro alrededor del nicleo, nucleos irregulares, identados,
vesiculosos y binucleados. Tomé dos décadas encontrar la explicacion de estos hallazgos y

el significado de la coilocitosis (15).

Actualmente se sabe que los cambios coilociticos son el resultado de la infeccion del
V.P.H. (efecto citopatico del virus papiloma humano); las células coilociticas son
consideradas como el hallazgo més importante y caracteristico de infeccion por virus
papiloma humano, utilizando los metodos rutinarios de estudio. En 1976, Meisels y
Colaboradores describieron una lesion con caracteristicas morfologicas diferentes al
condiloma acuminado y el cual llamé condiloma aplanado, con una variante endofitica o

invertida.
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Esto desencadend una serie de estudios de lesiones del tracto genital y que actualmente
conocemos como condiloma exofitico, condiloma aplanado, condiloma aplanado atipico y
condiloma endofitico. Estos condiloma son diferentes morfolégicamente del condiloma
acuminado pero comparten caracteristicas citologicas similares. Colposcopicamente el
condiloma exofitico se presenta como un foco blanquecino de epitelio grueso con
proyecciones papilares y contornos irregulares, la caracteristica diagnostica mas importante
después de ser limpiado con &cido acético es la presencia de un asa capilar regular. En
algunas ocasiones s6lo se observan pequefios puntos que corresponden a vasos sanguineos
sin las proyecciones, lo cual puede dar lugar a problemas de interpretacion, sobre todo en
las lesiones muy tempranas. El condiloma aplanado y el endofitico son indistinguibles de la
NIC, se localizan en la zona de transformacion, son planos, tienen patrén puntiforme o de
mosaico, los margenes no estan bien definidos, a veces son mdltiples y pueden tener
capilares dilatados. Datos estadisticos establecen que el promedio de diagnosticos correctos
colposcopicamente es de un 760/0 aproximadamente. Este dato es menos certero cuando se

trata de lesiones aplanadas (15,16).

Actualmente todo el acumulo de investigacién demuestra que las verrugas genitales en el
humano son producidas por el V.P.H. de diferentes genotipos. Los papilomas de otras areas
por ejemplo; laringeo, condiloma gigante de Buski, asi como la epidermodisplasia

Verruciforme, son también inducidas por los VV.P.H. (16).

Microscopicamente la evolucion de la lesion se caracteriza por la diferenciacion de las
células epiteliales que progresivamente proliferan e invaden el espesor del epitelio.
Inicialmente esta progresion fue descrita en funcion del incremento en el grado de

displasia (leve, moderada, severa) y carcinoma in situ.

En principio en las displasias, las atipias celulares no comprenden todo el espesor del
epitelio, observandose una tendencia a la maduracion y proliferacion celular normal en los
estratos superiores; en el carcinoma in situ las atipias celulares comprometen todo el
espesor del epitelio. La unida diferencia histol6gica entre este y el carcinoma infiltrante es

la ausencia de invasion del estroma (16).
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Posteriormente se introdujo la terminologia de neoplasias cervical intraepitelial (NIC I, 11,
I11); este sistema de clasificacion ha servido de base para el diagnostico y manejo clinico de

las lesiones cervicales en los pasados 20 afios (17).

La nueva nomenclatura introduce los términos de alto y bajo grado de lesiones
intraepiteliales (LIE). LIE de bajo grado incluye NIC o ligera displasia, coilocitosis y
condiloma. LIE de alto grado incluye NIC 11 'y NIC |11 o displasia moderada o severay
carcinoma in situ (Tabla 2).

16



TERMINOLOGIA USADA EN ANORMALIDADES CERVICALES

Términos citologicos Términos Histologicos

Clasificacion PAP

Clase | Dentro de limites Normal Normal Normal
Clase Il ASCUS AGUS Respuesta Respuesta Respuesta
Inflamatoria Inflamatoria Inflamatoria
Clase 111 LIE bajo grado NIC bajogrado  NIC | Displasia leve
Clase IV LIE alto grado NIC altogrado  NIC 11, Il Displasia
Moderada
Severa.

Cancer in situ

Clase V Cancer invasor Cancer invasor Cancer invasor Cancer invasor

Adaptado de : IARC Monographs on the evaluation of the cancinogenic Risk to
Humans, Vol 64. NIC: Neoplasia intraepitelial cervical ASCUS: alteraciones
inflamatorias cronicas inespecificas del epitelio escamoso y del epitelio columnar
(AGUS)
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Sistema Bethesda

La clasificacion de Bethesda surge de los talleres realizados en National Cancer Institute
Workshop on Cytopathology que tuvo lugar en 1988, produjo un nuevo sistema conocido

como Sistema de Bethesda (tabla 3).

Este era un sistema de clasificacion morfoldgica y CIN. Su objetivo era ser el sistema de
clasificacion estandar para todos los laboratorios citopatoldgicos; pero el Sistema Bethesda
fue desarrollado sin la realizacion de ensayos clinicos por que posteriormente fue

modificado por ensayos, error y politica, en 1991 y una tercera modificacién en 1992 (18).

La reunion de 1991 recomendd el inicio de estos estudios las cuestiones con respecto al
frotis minimamente anormal, que incluian la atipia inflamatoria, las células escamosas
atipicas de significado incierto (ASCUS), los cambios por el HPV y la neoplasia
intraepitelial escamosa de bajo grado. También se cuestiono la implicacion legal de que
significaba que un frotis se considere “por debajo de lo 6ptimo”, lo cual se modifico
posteriormente por “satisfactorio pero limitado por...” nuevamente los laboratorios y
clinicos entraron en conflicto y los trabajadores de los laboratorios querian reducir su
responsabilidad e informar al clinico cuando la calidad del espécimen estaba comprometida

por sequedad, inflamacion, carencias de células endocervicales u otros problemas (18).
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Tabla 3
Sistema Bethesda

FORMATO
El formato del informe citologico deberia
incluir:
(A) La ADECUACION general del
diagndstico

(B) Una CLASIFICACION GENERAL del

diagnostico

(C) EL DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO

ADECUACION DEL ESPECIMEN PARA
SU EVALUACION
(1) Satisfactorio
(2) Satisfactorio pero limitado
por....(especificando el motivo en el
informe)
(3) Insatisfactorio....(especificando el
motivo en el informe)

CLASIFICACION GENERAL

Dentro de los limites de la normalidad
Cambios celulares benignos: ver
DIAGNOSTIVO DESCRIPTIVO
Anormalidades celulares epiteliales: ver
DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO
CAMBIOS CELULARES BENIGNOS
INFECCION

Tricomonas vaginalis

Organismos fungidos consistentes
morfolégicamente con candida spp
Predominancia con cocobasilos consistentes
con modificacion en la flora vaginal

Bacterias consistentes morfologicamente con

Actinomyces spp

Cambios celulares asociados con virus herpes

simples
Otros

CAMBIOS REACTIVOS

Atrofia con inflamacion (“vaginitis atréfica™)

Cambios celulares reactivos asociados a:
Inflamacion (incluyendo reparacion
atipica)

Atrofia con inflamacion (“vaginitis
atrofica”)

Radiacion

Dispositivo intrauterino(DIU)
Anticonceptivos

Otros

ANORMALIDADES EPITELIALES
CELULAS ESCAMOSAS

Células escamosas atipicas de significado
indeterminado (con calificacion)

Lesion intraepitelial escamosa (SIL)
LG-SIL que comprende: HPV; displasia
media; CIN |

HG-SIL que comprende displasia
moderada/

CIN I; displasia severa/ CIS/CIN Il1
Carcinoma celular escamoso

CELULAS GLANDULAR

Células endometriales, mitoldégicamente
benignas, en la mujer posmenopausica
Células glandulares atipicas de
significado indeterminado: calificar
Adenocarcinoma

Endocervical

Extrauterino

Lugar no obvio

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
EPITELIALES: Especificar

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS :
Especificar

EVALUACION HORMONAL

(Unicamente aplicable al frotis vaginal)
Patron hormonal compatible con la edad
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En 1992 se celebro el tercer encuentro en respuesta al marcado incremento en el nimero de
anormalidades citoldgicas inforamdo ha utilizar el Sistema Bethesda.
En general se estima que el nimero presentado de citologias anormales se ha doblado desde

la aplicacion del Sistema Bethesda (18).

Aunque muchos clinicos sospechan que el Sistema Bethesda predispone a una
sobreinterpretacion de anormalidades, especialmente en el limite de la anormalidad, el
hecho es que la atencién de los medios de comunicacion, el sistema legal y el gobierno han
hecho cambiar el sistema de evaluacion de las citologias. La comunidad citoldgica teme
mas las consecuencias de un diagnostico falso negativo y las subsiguientes implicaciones
legales que la preocupacion de la paciente y el médico frente a un falso positivo. En el
laboratorio siempre ha existido inseguridad alrededor de andlisis de frotis minimamente
anormales, pero actualmente los citélogos actian con gran cautela. El incremento de
diagnosticos falsos positivos es mas un reflejo del ambiente actual que una consecuencia de

los esquemas de clasificacion (18).

Los clinicos deberian ser conscientes que la atipia 0 ASCUS no forma parte de un continuo
entre negativo y lesiones de bajo grado. Aunque estos casos durante el seguimiento suelen
ser considerados negativos, tanto las lesiones de bajo grado como las lesiones de alto grado
estdn ocasionalmente enmascaradas por ciertos procesos biolégicos y no son facilmente

diagnosticados (18).
El Sistema Bethesda puede facilmente aplicar dentro de sus predecesores, el sistema

morfologico y el sistema CIN, sin aportar nuevos conceptos dentro del campo del

diagnostico (tabla 4).
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Tabla4 Comparacién de los esquemas de clasificacion

Clase |

Clase Il

Clase II*

Clase Il

Clase Il

Clase Il

Clase 111

Clase 111

Clase IV

Clase V

Normal

Sin  cambios celulares

significativos

Atipia escamosa mas
modificacion,* ej.
Inflamacién, agentes
infecciosos (bacterianos,
viricos), cambios por
radiacion

Atipia escamosa NOS

Cambio por HPV (cambio
coilocitico)

Displasia media

Displasia moderada

Displasia severa

Carcinoma in situ (CIS)

SCC invasivo
AGUS
Adenocarcinoma

Normal

Sin  cambios
significativos

Atipia escamosa
modificacion*

celulares

mas

Atipia escamosa NOS

Cambio por
(cambio coilocitico)

CINI

CINII

CIN 111

CIN 111

SCC invasivo
AGUS
Adenocarcinoma

HPV

Negativo

Cambios celulares
benignos

Inflamacion

Agentes infecciosos
bacterianos, viricos

cambios por radiacion
reactivo y reparativo

ASCUS
modificacién*

mas

ASCUS

LG-SIL

LG-SIL

HG-SIL

HG-SIL

HG-SIL

SCC invasivo
AGUS
Adenocarcinoma

NB: Existen muchas variantes del sistema d papanicolau y del sistema morfoldgico
*Los diagnosticos a este nivel o inferiores requieren seguimiento
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CIN, neoplasia intraepitelial cervical; ASCUS, células escamosas atipicas de significado
indeterminado;

NOS, sin otra forma de especificidad; HPV, papilomavirus humano; LG-/HG-SIL,
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado / alto grado;

SCC, carcinoma de células escamosas; AGUS, células glandulares atipicas

Cuadro clinico:

Las pacientes con lesion intraepitelial cervical de bajo grado suelen permanecer
asintomaticas. Cuando los sintomas se presentan por lo general son provocados por alguna
infeccion vaginal asociada; la Unica manera de descubrir estas lesiones es por examen
citologico, efectuando por examenes ginecoldgicos periddicos de deteccion de céancer
(2,19)

Muchas pacientes tienen una secrecion profusa a menudo mal oliente aun sin relaciones

sexuales; en especial cuando la enfermedad esta avanzada. (3,19)

El dolor no es un sintoma frecuente a menos que la enfermedad esté avanzada. (4,20)

En los ultimos estudios presentan sintomas vesicales y rectales. Cuando afecta las raices
nerviosas lumbrosacras y ciaticas y la pared pelviana natural, el dolor pelviano irradiado a
la pierna se vuelve insoportable y es indicativo de enfermedad avanzada, El edema de los

miembros inferiores también indica obstruccion tumoral del drenaje linfatico.(4,20)
Cualquier paciente con hemorragia vaginal o secrecion anormal debe ser sometido a un

examen ginecoldgico completo incluyendo un examen con especul6 para visualizacion del

cuello, pues su emision puede conducir a la falta de diagnostico del cancer cervical. (21)
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FLUJOGRAMA DE FROTIS CITOLOGICO CERVICAL ANORMAL

Lesion visible

Sin lesion visible

CEA I1: Tres opciones

Biopsia Negativa 1. Papanicolaou cada seis meses
X un afio si es normal; si es
- anormal, colposcopia.
Positiva CEAA 2. Prueba del VPH, si es normal
repetir deteccién en un afo;
si es anormal, colposcopia.
Cancer invasiva CGA Nic 3. Colposcopia inmediata.
AIS 111
Tratamiento definido
Colposcopia

Biopsias dirigidas y legrado endocervical (LEC)

Lesién ectocervical
Colposcopia
satisfactoria

CEC Negativo

NIC |
Tratamiento N|.C 1/ I'II
expectante o Crioterapia,
laser o PEAE

tratamiento
ablativo

Seguimiento ctn Papanicolaou
cada 3 a 4 meses durante el
primer afo

Cancer
invasivo

Tratamiento
definitivo

Lesion endocervical o lesion ectocervical
con CEC positivo
o}
Colposcopia no satisfactoria
0]
Discrepancia entre citologia de alto grado
y colposcopia o sospecha de
microinvasion ¢ sospecha de

AdAmAAAvATnR A~ A T AR

I I
Bisturi frio biopsia PEAE profundo y

por conizacion y CEC
CrC |
Cancer NIC 11 Microinvasion
invsivo NIC 111 Circulo absorbente

Semicerrado o ACIS del
Cérvix

Tratamiento  Seguimiento con IndiviEuaIizar el

definitivo Papanicolaou tratamiento
cada tres meses segun el deseo
CEC cada seis de fertilidad

macaoc
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MATERIAL Y METODO

1. Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal

Area de estudio:
El Departamento de Jinotega se encuentra al norte de Nicaragua, teniendo una extension
territorial de 9.339.7 Km. cuadrados, con una poblacion de 180,000 habitantes y que limita
al norte con Nueva Segovia, al sur con Matagalpa, al este con la RAAN, y al oeste con

Madriz, Esteli y Nueva Segovia.

2. Poblacion de estudio:
Todas las pacientes que se realizaron PAP y estas resultaron positivas ha lesiones
premalignas del cervix uterino en el Centro de Salud Guillermo Matute en el periodo de

estudio.

3. Universo: Son todas las mujeres que se realizaron PAP en el Centro Guillermo

Matute en el periodo comprendido.

4. Muestra: Todas las pacientes que se realizaron PAP y estos resultaron positivas
para lesiones premalignas en cervix uterino en el Centro de Salud Guillermo

Matute en el periodo comprendido.

5. Criterios de Inclusion de casos:
e Todas las pacientes que acudieron a la toma de papanicolau en el Centro de

Salud Guillermo Matute.
e Todas las pacientes que recibieron sus resultados de citologia con todos sus

datos.
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6. Criterios de Exclusion de Casos:
e Ninguno.
8. Fuente de informacion:
La fuente de informacidn es secundaria, se realizo una revision de las fichas de PAP

que provenian ya con los resultados.

9. Instrumento y forma de recoleccion de datos:
La informacion se recolecto mediante una ficha epidemioldgica ya elaborada por el

Ministerio de Salud y se lleno al momento de la toma de la muestra para PAP.

10. Procesamiento y analisis de la informacion:
La informacion se proceso mediante programas computarizados, el programa Epi

Info. 2002 y los datos se presentaron en cuadros.
11. Aspecto ético de la informacién:

En esta investigacion se pidio la autorizacion del director del centro de salud
Guillermo matute, garantizando la confidencialidad de la informacién adquirida,
explicandose con anticipacion los beneficios que se obtendran con la realizacion de esta
investigacion.

Plan de Analisis

Los datos se introdujeron, analizaron y procesaron utilizando Epi-info 2000.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE OPERACIONALIZACION ESCALA
Edad Tiempo transcurrido desde el v <de20
nacimiento, hasta el momento v 21a34
de la realizacion de la v 35a39
citologia cervical. v' 50y mas
Condicion social que revela el v Soltera
Estado civil estado de afiliacion conyugal v Casada
de una persona con otra. v Divorciada
v" Viuda
v Unién estable
Escolaridad Grado de instruccion de una v Analfabeta
persona que ha cursado un v Primaria
centro docente. v Secundaria
v" Tecn. / Univ.
Gestas El nimero de veces que haya v Nulipara
concebido un embarazo que v Primigesta
independientemente que v Bigesta
finalice en parto o no. v' Multigesta
Tabaquismo Habito de fumado, tiempo de
exposicion y paquetes por afio. v Si
v No
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Procedencia Residencia  Habitual  del v Urbano
paciente. v Rural
Urbano: procedente  del
Departamento de Jinotega.
Rural:  Procedente de un
municipio del Departamento
de Jinotega.

Paridad El nimero de partos que ha v Nulipara
tenido una mujer con un v" Primipara
producto mayor de 20 semanas v’ Bipara
de gestacion y més de 500 gr. v" Multipara
de peso.

Uso de métodos Es algin método que se utiliza v Ninguno
anticonceptivos para el control de la natalidad. v’ Gest. Orales
v DIU
v' Esterilizacion
quirdrgica
v" Preservativo
v" Inyectables
v Otros.
Inicio de vida sexual |Edad en que la paciente tuvo v’ < 17 afios
activa su primera relacién sexual. v’ 18 - 24 afos
(IVSA) v’ 24y mas
Numero de comparieros | EI nimero de hombres que se v 1

sexuales han relacionado sexualmente v 2
con la paciente hasta el v' 30 maés.
momento del estudio.

Antecedentes de Citologia cervical que la v Si
citologia Cervical paciente se haya realizado v No

previo al estudio actual.
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Tipos de gérmenes

Diferentes  microorganismos
encontrados a traves del

examen de PAP

AN NEEN

Flora cocoide
Candida Sp.
Gardnerella V.

Tricomonas V.

Resultados citolégicos |Son los hallazgos encontrados v Inflamacion
por el patdlogo al examinar la v' Cambios Celulares
muestra de citologia cervical patoldgicos
v Cambios Infecciosos.
Cambios celulares Cambios en Células epiteliales v’ Atipica escamosa
patologicos del cérvix uterino v’ Atipica glandular
v NIC I
v  NIC I
v" NIC Il
v" HPV solo 6 combinado
v Carcinoma invasor
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RESULTADOS

Fueron evaluadas 355 mujeres que se realizaron exdmenes de papanicolau, y que fueron
atendidas en el Centro de Salud Guillermo Matute del Departamento de Jinotega de mayo
a octubre del 2006.

El 75.3% de las mujeres a las que se les realiz6 papanicolau, tenian menos de 35 afios y el

24.7% de las pacientes pertenecian al grupo de 35 afios y mas (ver cuadro 1).

El estado civil que predomino fue el de las pacientes acompafiadas con un 73.9%, seguida
del de las casadas. En cuanto al nivel de escolaridad, el 54.0% tenian primaria incompleta y
las analfabetas con un 18.0%. La gran mayoria de las pacientes fue de procedencia rural
(ver tabla 2).

De acuerdo a la historia sexual y reproductiva de las pacientes, encontramos que el 89.1%
habian tenido su menarca entre los 12 y 16 afios; mas de la mitad de las pacientes iniciaron
su vida sexual activa antes de los 17 afios. El grupo de edad en que fue mas frecuentes el
primer embarazo es de 12 a 19 afios de edad con un 78.6%. En cuanto al nimero de
compafieros sexuales predominaron las que habian tenido dos compafieros sexuales (ver

cuadro 3)

De acuerdo al nimero de embarazos, el 53.5% de las pacientes tuvieron mas de 3
embarazos. Un poco mas del a mitad de las pacientes estudiadas habian tenido méas de 3
partos; El 27.6 % tenian historia de al menos un aborto, y so6lo el 5.3% antecedentes de una

cesarea (ver cuadro 4).
Dos tercios de las pacientes estudiadas, usaban durante el periodo de estudio algin método

anticonceptivos (ver tabla 4). Siendo mas frecuente el método inyectable (depoprovera) con
un 36.4% (ver cuadro 5).
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Unicamente 5 pacientes fumaban y el 60% de las pacientes se habian realizado al menos 1

papanicolau anterior (cuadro 6).

El 69.67% tenia presencia de agentes infecciosos, siendo la més frecuente las bacterias
cocoides con un 53.4%, seguido de céndidas con un 5.3%. Se encontraron cambios

celulares de virus de papiloma humano en 4.67%% de las pacientes (cuadro 6).

El 11% de los resultados, presentaban células atipicas, siendo la mayoria de éstas, atipia
escamosa. Ademas habian 21 (6%) de pacientes con algun tipo de displasias siendo la més
frecuentes la lesiones intraepitelial de bajo alto grado, con 11(3.09%) de las mujeres. Las
lesiones intraepiteliales de bajo grado también estuvieron presentes en 10 (2.81%) de las

pacientes; y el carcinoma invasor en 2 (0.56%) de las pacientes (ver cuadro 7).

Se obtuvo una frecuencia de 21 casos de pacientes con lesiones premalignas, al asociar
éstas, con las variables de edad e infeccién por virus de papiloma humano, encontramos
que, existe una mayor frecuencia entre NIC | asociado a HPV en el grupo etario de 21 — 35
afios, la NIC Il fue més predominante en las pacientes a partir de los 21 afios y en cambio la

NIC 11, lo es, en las pacientes de 50 afios y mas, sin asociarse a HPV (ver cuadro 8).

En cuanto a la escolaridad, las lesiones premalignas son méas frecuentes en las mujeres con
estudios de primaria incompleta, seguida de las analfabetas. Ademas puede observarse la

misma tendencia en las pacientes de origen urbano (ver cuadro 9).

De acuerdo a algunos factores de riesgo reproductivos, las lesiones premalignas estuvieron
presentes en las mujeres que iniciaron su vida sexual activa antes de los 17 afios de edad,
teniendo a su primer hijo entre los 12 a 19 afios, encontrando mujeres que habian tenido

mas de tres compafieros sexuales.
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El nimero de embarazos y de partos, las lesiones premalignas fueron mas frecuentes en las

multigestas y multiparas.

La mayoria de las pacientes con lesiones premalignas usaban método anticonceptivo, los

maés frecuentes fueron: los inyectables, sequido de los orales.
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DISCUSION

El presente estudid se realizé en el Departamento de Jinotega de mayo a octubre del 2006,
realizandose 355 frotis de papanicolau. Los datos obtenidos representan el 6% de las
mujeres estudiadas que resultaron con lesiones premalignas, partiendo para afirmar que

estan presentes los factores de riesgo descritos en la literatura consultada (5).

Se encontr6 que el grupo de mujeres mas afectadas fueron de 21 a 35 afios, ya que
presentan lesiones premalignas, lo cual corresponde a la literatura consultada ya que los
estudios revelan que la lesiones premalignas cominmente aparecen en la segunda década
de vida (20 a30 afos) (8).

En relacion a la escolaridad, en el presente estudio, no hay una relacion directa con la
aparicion de lesiones premalignas. Pero se plantea en la literatura que a mas baja
escolaridad mayor riesgo de tener lesiones premalignas ya que la mujer tendrd menos
probabilidad de comprender y concientizarse, para realizarse un papanicolau anualmente y
darse seguimiento adecuado en caso de que este revele algun tipo de lesiones premalignas
(5,17).

Con respecto al estado civil de las mujeres estudiadas la mayoria de ellas mantenian union
de hecho estable. La relacion que tiene la literatura consultada es que las mujeres solteras
tienden a presentar mayor factores de riesgo para las lesiones premalignas, dado que existe
la posibilidad de aumentar los nimeros de compafieros sexuales, sin embargo hay que
tomar en cuenta que las mujeres que viven bajo unién de hecho estable no se encuentran
fuera de padecerlas ya que estas han aumentado en gran porcentaje en nuestro pais, razon
por la cual suelen separarse en muchas ocasiones, aumentando el riesgo en estas mujeres de
presentar lesiones premalignas, debido al ndmero de compaferos sexuales y por
consiguiente el riesgo de promiscuidad, no por ser la minoria es menos importante recalcar
que el incremento de lesiones premalignas en mujeres casadas ha aumentado en los ultimos
afios(5,11).
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El inicio de vida sexual activa a temprana edad, en la mayoria de mujeres estudiadas
coincide con la bibliografia, que refiere que el inicio de vida sexual temprana implica la
aparicion de maltiples compafieros y por ende los factores de riesgo para presentar lesiones
premalignas (6,22).

Se ha demostrado también que el tejido escamoso del cérvix es méas susceptible a la
reaccion de lesiones premalignas, y de hecho si existe un agente infeccioso relacionado, la
exposicion a este sera mucho mayor. El riesgo de lesiones intraepiteliales cuando el coito es
a los 17 afios 0 menos es de 2.4 veces mayor que cuando estas se tienen a los 2l1afios
(6,22).

Con respecto a la Paridad, en este estudio se encontrd, que la mayoria tenian més de dos
hijos, situacion que establece que las mujeres con méas de 2 hijos tiene un riesgo 80%
mayor (respecto a la nulipara) de presentar lesiones premalignas; y luego del 4to hijo dicho
riesgo se triplica. A pesar de que no existe una explicacion definitiva para este fenémeno,
se cree que la inmunosupresion del embarazo o su influjo hormonal, aumenta
susceptibilidad para la infeccion de HPV. Sin embargo no existe un acuerdo al respecto. En
el presente estudio se encontrd que la mayoria habian tenido hijos antes de los 22 afios, lo
cual ha demostrado que la presencia de 1 6 mas hijos antes de esa edad, cuadriplica el
riesgo de padecer lesiones premalignas. Ademas los partos de las mujeres estudiadas fueron
vaginales en su mayoria, lo cual se ha demuestra en los estudios anteriores que los partos
vaginales aumentan el 70% de desarrollar lesiones premalignas, en comparacion con las

mujeres cesariadas (5,6).

Esto probablemente explicaria el porqué las lesiones premalignas y neoplasias aparecen con
mayor frecuencia en el labio anterior del cérvix, zona donde el traumatismo obstétrico es

mayor (23).
En este estudio la mayoria de las pacientes que resultaron positivas para lesiones

premalignas, presentaron infeccién por HPV, siendo este el factor que mas predispone a

padecer de lesiones premalignas y por ende cancer.
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CONCLUSIONES

De 355 mujeres que se les tomo PAP el 6%, que corresponde a 21 mujeres, que
resultaron con lesiones premalignas, siendo las edades més afectadas de 21 a 35
afios, predominando las mujeres del area rural, ademés la mayoria de las mujeres

eran de baja escolaridad ( primaria incompleta), y nivel socio econdémico bajo.

Las 21 mujeres que resultaron con lesiones premalignas, iniciaron su vida sexual
antes de los 17 afios, teniendo a su primer hijo antes de esa edad. Y teniendo la

mayoria mas de 2 hijos.

Se observo que la mayoria de las mujeres con lesiones premalignas vivian en union
de hechos estables; encontrandose que la mayoria de ellas habian tenido de 2 a mas

comparfieros sexuales.
De las 21 mujeres con lesiones premalignas la mayoria presentaban virus de

papiloma humano, siendo la lesion méas frecuente, las lesiones intraepiteliales de

alto grado seguida de las lesiones intraepiteliales de bajo grado.
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RECOMENDACIONES

Priorizar la atencion en el programa de deteccion a las mujeres con factores de

riesgo de lesiones premalignas.

Realizar salidas a terreno para buscar a las pacientes con lesiones premalignas con

inasistencia al control en consulta externa.

Garantizar dentro del Ministerio de Salud el flujo continuo de atencion posterior a

los resultados de PAP con lesiones premalignas.

Dar continuidad a este estudio para ver la tendencia y buscar factores de riesgo

asociados a lesiones premalignas.
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Anexo 1: Ficha de Recolecciéon de datos.

MINISTERIO DE SALUD
Direccion general de servicios de salud
Atencion integral a la mujer, nifiez y adolescencia

SOLICITUD DE CITOLOGIA CERVICAL

Unidad de salud Fecha

Nombre completo

Edad Direccidn exacta

Antecedentes obstétricos

Gesta Para Abortos Ceséreas IVSA
FUR /[ |

Embarazo actual semanas de gestacion

Uso de anticonceptivo cual desde

PAP anterior Fecha /| Resultado

Biopsia anterior Fecha /|  Resultado

DESCRIPCION DEL CERVIX

ASPECTO SECRECION IMPRESION CLINICA

Sano Normal Normal
Enrojecido Leucorrea Inflamacién
Ectropion Hemorragia Atrofia
Tumoral Purulenta Tumor

Otros datos clinicos
NEGATIVA DE CELULAS MALIGNAS

Inflamacién Hemorragia
Gardnerella vaginal Tricomonas vaginales
Candida sp Atrofia

Heris virus Cambios regenerativos
ATIPIA ESCAMOSA ATIPIA GLANDULAR REACTIVA

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado.

Cambios celulares de Papiloma humano.  Displasia leve/ NIC I.

Lesion escamosa intraepitelial de alto grado

Displasia moderada. Displasia severa/ NIC 111 / Carcinoma in situ

Carcinoma de células escamosas invasor

Atipia glandular de bajo grado. Atipia glandular de alto grado.

Cuadro 1. Total de pacientes que acudieron a la toma de PAP en el Centro de Salud
Guillermo Matute segln grupos etarios, Jinotega 2006.



GRUPO ETARIO NUMERO PORCENTAJE
Menor de 20 afios 69 19.3%
21 a 35 afos 199 56%
36 a 49 afnos 57 16.2%
50 y mas 30 8.5%
Total 355 100%

Cuadro 2. Aspectos sociales de las pacientes estudiadas para conocer la frecuencia de las

lesiones premalignas; Centro de Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006.

Variables NUmero Porcentaje
Estado civil
e Solteras 29 8.1%
e (Casadas 62 17.3%
e Acompafada 262 73.9%
e Otros 2 0.7%
Escolaridad
e Analfabeta 64 18.0%
e Alfabetizada 35 9.8%
e Primaria 191 54.0%
0,
e Secundaria 53 14.9%
) 12 3.3%
e Superior
Procedencia
e Urbana
70 19.6%
e Rural
285 80.4%

Total 355 100%




Cuadro 3. Perfil obstétricos de las pacientes para conocer la frecuencia de las lesiones

premalignas; Centro de Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006.

Variables NUmero Porcentaje

Edad de menarca

e 11 0 menos 39 10.9%

o 12al6 316 89.1%
Inicio de vida sexual activa

e 17 0 menos 213 60%

e 18-24 132 37.1%

o 246mas 10 2.9%

Edad primer embarazo

e No hatenido 15 4.3%
e 12 a19 afios 219 78.6%
[0)
e 206 mas 61 17.1%
Numero de compafieros
125 60%
e 1
213 34.5%
o 2
13 3.8%
e 3
o 4 1.3%
e 40mas

Total 355 100%




Cuadro 4. Perfiles obstétricos de las pacientes estudiadas para conocer la frecuencia de las

lesiones premalignas; Centro de Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006

Variables NUmeros Porcentaje
Partos
¢ Nuliparas 48 13.5%
e Primiparas 58 16.2%
e Biparas 60 16.8%
e Multiparas 189 53.5%
Abortos
e Ninguno 249 70.1%
e Dela3 98 27.6%
o 4ymas 8 2.3%
Cesareas
320 90.4%
e 0
23 6.3%
o 1
8 2.3%
o 2
4 1.0%
e 3
Embarazo actual
) 18 95.0%
o Si
337 5.0%
e No
Total 355 100%




Cuadro 5. Tipos de métodos anticonceptivos utilizados por la poblacién de estudio, en el
Centro de Salud Guillermo Matute de Jinotega 2006.

Método NUmero Porcentaje
Depoprovera 129 36.4%
Mesigyna 90 25.4%
Lofemenal 78 22.1%
Dispositivo intrauterino 18 5.3%
Esterilizacion quirdrgica 17 4.8%
Preservativo 15 4.3%
Neoginon 4 0.7%
MELA 3 0.3%
Mini pildora 1 0.1%
Ritmo 1 0.1%
Total 355 100%




Cuadro 6. Aspectos de riesgo y cuidado que las pacientes en estudio han tenido para

conocer la frecuencia de lesiones premalignas; Centro de Salud Guillermo Matute de

Jinotega 2006.

Variables Numero Porcentaje

Fumado

o Si 5 1.4%

e No 350 98.6%
Antecedentes familiares de
cancer

e Si 12 3.3%

e NoO 344 96.7%
Biopsia Anterior

e Si 7 1.9%

e No 348 98.1%
Papanicolau anterior

. si 248 70%

. No 107 30%
Total 355 100%




Cuadro 7. Frecuencia de las alteraciones citoldgicas de las mujeres estudiadas; Centro de
Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006.

Caracteristicas NUmero Porcentaje

Agentes infecciosos

e Abundantes bacterias 159 53.4%
cocoides
e Candida 15 5.3%
e Tricomonas 5 1.6%
e Gardnerella 4 1.21%
e Cambios celulares para HPV 13 4.67%
Citologia
e Atrofia 11 3.68%
e Cambios regenerativos 2 0.70%
- 39 11%
e Atipia escamosa
0,
e Atipia glandular reactiva 3 0.84%
2 0.56%
e Atipia glandular de bajo ’
grado
n 1 0.28%
e Atipia glandular alto grado
Lesion intraepitelial de bajo grado
) ] 10 2.61%
¢ Displasia leve
Lesion intraepitelial de alto grado
8 2.25%
¢ Displasia moderada
3 0.84%
e Displasia severa
2 0.56%
Carcinoma epidermoide invasor
P 2 0.56%




Cuadro 8. Lesiones premalignas segun grupo de edad; Centro de Salud Guillermo Matute,

Jinotega 2006.

14- 17 18 -24 TOTAL
Tipo de lesion No % No % No %
NIC | 3 27.3 1 10.0 4 19.0
NIC | + HPV 6 54.5 0 0.0 6 28.6
NIC Il 1 9.1 1 10.0 2 9.5
NIC Il + HPV 1 9.1 5 50.0 6 9.5
NIC 111 0 0.0 1 10.0 1 4.8
NIC Il + HPV 0 0.0 2 20.0 2 9.5
TOTAL 11 100.0 10 100.0 21 100.0

Cuadro 9. Lesiones premalignas segun nivel de escolaridad de las pacientes estudiadas;
Centro de Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006.

Variables NIC I NIC I + NIC 11 NIC Il + | NICII NIC Il + | Total
HPV HPV HPV
No | % No | % No | % No | % No | % No | % No | %
Alfabetizada |1 |[25.0 |0 [0.0 0 |0.0 0 [0.0 0 |0.0 0 |00 1 147
Analfabeta [0 | 0.0 2 333 |0 |0.0 0 (0.0 0 |0.0 0 |00 2 195
Primaria 1 250 |4 [66.7 |2 [1000|3 |[50.0 |1 |1000|1 |50.0 |12 |57.1
Secundaria |2 |50.0 |0 |0.0 0 |00 3 |500 |0 |00 1 |50.0 |6 |285
Total 4 1100.0|/6 |100.0|2 |100.0|6 |100.0|6 |100.0]|2 ]100.0]21 |100.0
Cuadro 10. Lesiones premalignas segun estado civil de las pacientes estudiada; Centro de
Salud Guillermo Matute, Jinotega 2006.
Variables NIC | NIC I + NIC 11 NIC Il + NIC 111 NIC I + Total
HPV HPV HPV
N % No | % No | % No | % No | % No | % No | %
Casada 2 500 |0 0.0 0 0.0 1 16.7 |0 0.0 2 100.0 |5 23.8
Soltera 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 16.7 |0 0.0 0 0.0 1 4.8
Uniénde |2 500 |6 1000 |2 1000 |2 66.7 |1 100.0 |0 0.0 15 | 714
hecho
estable
Total 4 100.0 | 6 1000 |2 1000 |4 1000 |1 1000 |1 100.0 |21 |100.0




Cuadro 11. Lesiones premalignas segun area geografica de las pacientes estudiadas;

Centro de Salud Guillermo Matute Jinotega 2006.

Variables NIC | NIC | + NIC 11 NIC Il + NIC 111 NIC Il + Total
HPV HPV HPV
No | % No | % No | % No | % No | % No | % No | %
Urbano 2 [500 |0 |0.0 1 |500 (3 |500 [0 [0.0 1 |50.0 [7 |100.0
Rural 2 (500 |6 |1000|1 |500 |3 |50.0 |1 |1000|1 |50.0 |14 |100.0
Total 4 110006 |1000|2 |1000|6 |100.0|1 |100.0|2 |100.0|21 |100.0




