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RESUMEN

El Cancer cervical a nivel mundial constituye un problema de salud publica, ocupa el
primer lugar dentro de los tumores malignos mas comunes, y constituye la principal
causa de muerte entre las mujeres de los paises en subdesarrollo como los de América
Latina donde se estima que 190.000 mujeres mueren cada afio a causa de este mal. Los
programas de deteccion temprana han contribuido de manera significativa a la reduccion
de la morbi-mortalidad del 75% en los ultimos 50 afios. La mayor parte de esta
disminucién es atribuida a la efectiva institucionalizacién de los programas de deteccion
precoz en los paises desarrollados, sin embargo en América Latina y el Caribe las tasas
de mortalidad siguen siendo elevadas. El comportamiento de la incidencia del Cancer
Cervicouterino segun estudios realizados en Ledn en los ultimos afios revela que el
Cancer In situ es el méas frecuente con tendencia a la disminucion e intervencion mas
temprana. En este estudio fueron incluidas 128 mujeres con diagndstico histopatolégico
de Cancer Cervicouterino, en el periodo de 2012-2014 con edad promedio de 47 afios,
los factores de riesgo encontrados fueron bajo nivel socioecondmico, paridad elevada,
IVSA a temprana edad, 2 o0 mas parejas sexuales. El Carcinoma Invasor fue el mas
frecuente en el municipio de Ledn, el estadio clinico 11IB fue el de mayor incidencia con
51.6%, con tasa de incidencia de 82/100000 mujeres. El municipio de Ledn presentaba
la mayor tasa de incidencia de Cancer Cervicouterino con 96 casos por cada 100,000

mujeres,
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INTRODUCCION
El Céancer cervical a nivel mundial constituye un problema de salud publica, ocupa el
primer lugar dentro de los tumores malignos mas comunes, y constituye la principal
causa de muerte entre las mujeres de los paises de América Latina donde se estima
que 190.000 mujeres mueren cada afio a causa de este mal.l?%La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) , estima una frecuencia anual de 50.000 nuevos casos,
afectando a mujeres entre 25 y 65 afios de edad, como promedio 45 afios, aunque

puede ocurrir inclusive en la segunda década de la vida.®

Los programas de deteccion temprana han contribuido de manera significativa a la
reduccion de la morbi-mortalidad del 75% en los ultimos 50 afios. La mayor parte de
ésta disminucion es atribuida a la efectiva institucionalizacion de los programas de
deteccion precoz en los paises desarrollados, sin embargo en América latina y el Caribe
las tasas de mortalidad siguen siendo elevadas, esto es debido a la presencia de
factores de riesgo bien conocidos, como el bajo nivel socioeconémico y el grado de

organizacion de los programas de detecciéon temprana.? 510

Es uno de los problemas de salud publica mas importante en Centro América, esta
region tiene una de las mas altas tasas de mortalidad por cancer cervical a nivel
mundial. Nicaragua tiene la mas alta tasa de mortalidad a nivel centroamericano y ocupa
el segundo lugar a nivel de Latinoamérica (33 / 100,000) con una morbilidad de (61 /
100,000) segin datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud, 2004.8Uno de los
determinantes del comportamiento de nuestro pais a nivel Centroamericano quizas se
atribuye a que la cobertura de los servicios de salud en Nicaragua es baja en
comparaciéon con la mayoria de los paises de la regién, el 28 por ciento de la poblacién
no tiene acceso a la atencion de la salud en sus comunidades, debido al deterioro o
inexistencia de infraestructura fisica, una escasez de medicos capacitados, y la falta de

insumos, y medicamentos, segln el banco interamericano de desarrollo.¢
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En el departamento de Ledn se han realizado estudios desde el afio 1999-2011 acerca
de la situacion epidemioldgica del cancer cervicouterino en este departamento, los
cuales han reflejado el comportamiento que este ha mantenido durante todos estos
periodos, reflejando cual tipo de cancer ( in situ e invasor) es el que se diagnostica mas
en la poblacion , asi como los municipios que presentan mayor incidencia , y ciertos
factores de riesgo que pueden propiciar el aumento de las tasas de morbi-mortalidad por
cancer cervicouterino, por esto surge la necesidad de dar seguimiento a dicho estudio, y
actualizar la informacion epidemioldgica de cancer cervicouterino en el departamento de

Ledn con el propésito de tomar acciones orientadas a disminuir la incidencia del mismo.
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ANTECEDENTES

Para el afio 2007 se registraron 24.143 fallecimientos en las Ameéricas por Céncer
Cervical, con una tasa de 5,2 por 100.000 mujeres segun estudios de la OMS-OPS

Nicaragua. &

En las Américas mas de 80,000 mujeres se diagnosticaron con Cancer Cervical y se

produjeron 36,000 defunciones por dicho cancer en el afio 2008. °

Las tasas de mortalidad por cancer cervical son siete veces mas altas en América Latina
y el Caribe que en América del Norte segun estudios llevados a cabo por Pan American

Health Organization. °

En Nicaragua para el afio 2011 de las neoplasias malignas en general los canceres en el
aparato reproductor femenino ocupaba el segundo lugar con el 14.85% y de estos el
cancer cervical era la primera causa mas frecuente de muerte en las mujeres con el
78.68% segun la OMS-OPS Nicaragua. &

Mientras la tasa cruda de mortalidad para Nicaragua en el 2011 para Cancer Cervical,
se estima internacionalmente en 14.5, en Centroamérica es 10.1 y a nivel mundial de
8.2; para un total de 1.74 millones de mujeres en el pais con riesgo de desarrollar cancer

cervical segun la OMS-OPS Nicaragua. 8

Segun la Organizacion Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua (ONE) la tasa
de mortalidad por Cancer Cervical para el afio 2011 fue de 16.5 x 100,000 mujeres en
edad fértil (MEF). Los SILAIS Granada (28.6), Masaya (22.0), Chinandega (20.6) y
Managua (20.3) reportan las tasas de mayor mortalidad por Cancer Cervical, mientras

que Leo6n ocupa el 14vo (7.3) 8
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Segun datos del departamento de patologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA, Leodn-Nicaragua) se diagnostican 80 nuevos casos de céancer
uterino cada afio; y segun el Centro Nacional de Radioterapia (CRN, Managua-

Nicaragua) se registraron 1,500 casos durante el periodo de 1995-2000. 810 11

El comportamiento de la incidencia del Cancer Cervical segun estudios hechos por la

UNAN-HEODRA en Leédn revelan que el cancer in situ fue el de mayor incidencia.® 14

15,16

Durante 1999-2002 se realiz6 el estudio en el Departamento de Ledn sobre incidencia
del Cancer Cervical por la Dra. Brenda Delgadillo, donde se encontré una disminucién

en los casos para carcinoma in situ. 12

En el periodo 2003-2005 en el Departamento de Leon el Dr. Luis César Amador
encontré 208 casos donde reportaba que el carcinoma invasor presentd una tendencia a

disminuir y el cancer in situ aumentar por el programa de deteccién.

En el periodo comprendido del 1° de enero de 2006 al 31 de diciembre 2008 la Dra.
Pichardo realizé un estudio en el Departamento de Ledn, donde demostr6 un aumento
significativo en el cancer invasor, con respectos a estudios realizados anteriormente,
reflejando similitud a su vez entre los grupos etareos y zonas mas afectadas con dicho
cancer, evidenciando diagnoésticos mas tardios posiblemente relacionados por falta de
acceso a métodos diagnésticos para la deteccion de dicha patologia. 1°

En el periodo del 2009- 2011 la Dra. Dea Hidalgo llevé a cabo un estudio en el
Departamento de Leon, donde los resultados fueron que hubo una disminucion del 54%

en el cancer invasor desde el Gltimo estudio llevado a cabo. 16
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial el cancer cervicouterino es el segundo cancer de mayor frecuencia en
mujeres, después del cancer de mama; la mayoria de defunciones por cancer
cervicouterino se producen en América Latina y el Caribe, en mujeres de todas las
edades.

Centroamérica posee las tasas de mortalidad mas altas a nivel mundial y en nuestro

pais se ha convertido en la primera causa de muerte por cancer en la mujer.

En el departamento de Ledn se han realizados estudios desde el afio 1999 hasta el
2011 acerca de la situacion epidemiolégica del cancer cervicouterino, donde han
reflejado las tendencias en el diagndstico de esta patologia. Sin embrago, desde el afio
2012 hasta la fecha no existen datos actualizados en este departamento que
manifiesten cuél ha sido el comportamiento en los Ultimos 3 afios (2012, 2013,2014)
es por ello que es de nuestro interés determinar ¢ Cual es la situacion epidemiolégica de
cancer cervicouterino en el departamento de Ledn, Nicaragua en el periodo

comprendido entre el 1° de enero 2012 al 31 de diciembre 20147.
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JUSTIFICACION

En Nicaragua el Céncer Cervicouterino constituye la principal causa de muerte en la
mujer (45.0%), por ello su lucha debe de ser sistematica.’

Estudios realizados desde 1999- 2011 en el departamento de Ledn han reflejado que el
carcinoma in situ predominé sobre el carcinoma invasor, actualmente no se cuenta con
cifras actualizadas acerca de la situacion epidemioldgica de los ultimos 3 afios (2012,
2013,2014) en este departamento, por tanto es necesario conocer el comportamiento
gue ha tenido el cancer cervicouterino, asi como investigar las tendencia desde el inicio
del estudio hasta este periodo, a fin de identificar el grupo poblacional de mayor riesgo
y tomar acciones en prevencion, que logren disminuir los indices de morbi-mortalidad
por dicho cancer, y que a su vez se obtenga un tratamiento eficaz y de menor costo

tanto para los Servicios de salud como para las pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la situacion epidemioldgica del Cancer Cervical en el Departamento de Ledn,
Nicaragua en el periodo comprendido del 1° de Enero 2012 a 31 de Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas y ginecoldgicas de la poblacién a
estudio.
2) Mencionar los tipos histologicos y estadios clinicos de Céncer cervicouterino

encontrados.
3) Calcular tasa de incidencia del cancer cervicouterino in situ e invasor.

4) Comparar las tendencias del Cancer Cervicouterino del periodo a estudio en relacién

a estudios anteriores.

Br. Pastora
Br. Roa



&,
&y

Situacion epidemiologica CaCu Ledn lero de Enero de 2012 a 31 de Diciembre de 2014 ‘ @;
N2

MARCO TEORICO

Definicion

El cancer cervicouterino, se caracteriza por la multiplicacion incontrolada y anarquica de
las células cervicales del Gtero, que origina un tumor maligno que destruye los tejidos
siendo el tipo histolégico mas frecuente es el Carcinoma Epidermoide en mas del 90%,
seguido por el Adenocarcinoma en alrededor del 8 % y el 2 % restante corresponde a

otros tipos histolégicos.? 32

Epidemiologia

El cancer de cuello uterino es el segundo cancer mas frecuente en mujeres después
delCancer de mama en el mundo (con aproximadamente 500.000 nuevos casos al afio
en todo el mundo) y el quinto de todos los canceres. La edad media de diagndstico es
de 48 afos, aunque aproximadamente el 47% de las mujeres con carcinoma invasivo de
cérvix se diagnostica antes de los 35 afios. Solo el 10% de los diagnésticos se hacen en

mujeres mayores de 65 afios.?!

En el 2012, méas de 83.100 mujeres fueron diagnosticadas de cancer cervicouterino en la
region de las Américas y casi 35.700 mujeres fallecieron a causa de esta enfermedad. %2

Si se mantienen las tendencias actuales, el nimero de muertes por este cancer en las

Américas aumentara hasta 51.500 en el 2030. 22

La mayoria de las muertes por cancer cervicouterino (80%) se producen en América
Latina y el Caribe (ALC), donde este tipo de cancer es el segundo mas importante en

mujeres de todas las edades, tanto en frecuencia de casos nuevos como de muertes.??

Las tasas de mortalidad de cancer cervicouterino son 3 veces mas altas en ALC que en

Norteamérica, poniendo de manifiesto las enormes desigualdades en salud existentes.??

Br. Pastora
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Segun la Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua (ONE) la tasa de mortalidad
por Cancer Cervico Uterino (CaCu) para el afio 2011 fue de 16.5 x 100,000 MEF
(Mujeres en edad fértil). Los SILAIS Granada (28.6), Masaya (22.0), Chinandega (20.6) y

Managua (20.3) reportan las tasas de mayor mortalidad por CaCu en el 2011. 23

Mientras la tasa cruda de mortalidad para Nicaragua para CaCu, se estima
internacionalmente en 14.5, en Centroamérica es 10.1 y a nivel mundial de 8.2; para un

total de 1.74 millones de mujeres en el pais con riesgo de desarrollar Cancer cervical. 23

Es un tumor propio de las edades medias de la vida. La mayoria de los casos se
diagnostican entre los 35 y los 50 afios, con un maximo entre los 40 y los 45. Hay un

numero significativo de casos desde los 30 afios.?!

Factores de riesgo
Numerosos estudios epidemiologicos publicados en la literatura mundial han
establecidos la existencia de una asociacion positiva entre el cancer de cuello uterino y

multiples factores de riesgo, entre los cuales se puede mencionar.

v"Infeccion cervical por virus de Papiloma Humano (VPH)

v Iniciar vida sexual activa a edad muy temprana (antes de los 18 afos)

v Infeccion cervical por virus Herpes Simple Tipo Il (VHS II)

v" Primer embarazo a edad temprana (antes de los 20 afos)

v' Multiparidad

v' Mlltiples compafieros sexuales

v" Nunca haberse practicado un examen citoldgico cervical

v' Tabaquismo

v Grupo socio econémicos bajos.

v" Antecedentes de enfermedades de trasmision sexual

v Deficiencias de folatos y vitaminas A,Cy E

v' Raza negra

10
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v Anticonceptivos hormonales

<

Pareja sexual de riesgo (cancer de pene, antecedentes de compaferos sexuales
con cancer de cervix)

Inmunodeficiencias

Otras neoplasias ginecoldgicas

Trauma cervical

Antecedentes familiares de cancer de cuello uterino

AN N NN

Exposicion in Utero de estrégenos?® 24

La mayoria de estos factores de riesgo aparecen como indicadores de exposicién junto
con la infeccion por VPH, el cual ha sido identificado como el principal agente etiol6gico
de esta patologia por encontrarse integrado al DNA de la célula cervical, en la mayoria

de las lesiones pre- invasoras e invasoras.?®

El VPH pertenece a la familia Papoviridiae, tipo ADN, no posee envoltura y tiene un
didmetro aproximadamente de 52-55 mm, se replica en el ndcleo de las células

epiteliales. 24

Los canceres causados por papiloma virus humanos (PVH), son responsables de hasta

un 20% de las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y medios.?°

Se conoce alrededor de 100 subtipos, identificados mediante la técnica reaccién en
cadena de polimerasa segun las diferencias en la secuencia del DNA.23:27

Los tipos 6,11, 42, 43, 44 son de bajo riesgo de desarrollar cancer cervical, los tipos 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68 son de riesgo intermedio y los tipos 16,18, 45,
46, entre otros, son de alto riego. En el carcinoma cervical positivo para VPH 16 ¢ 18,
las funciones normales de los genes supresores tumorales RB y P53 son inactivados por

el virus y en los canceres negativos se produce una mutaciéon del P532328

11
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El VPH es totalmente asintomético y se puede ser portador toda la vida, existiendo tres
formas importantes de trasmision:
» Vertical: madre-hijo durante los momentos del parto
> Por relaciones sexuales, es la forma mas comun de contagio, con un periodo de
incubacioén de tres meses a los 14 afos
» Por fomites (utensilios de bafo recientemente utilizados por un portador)

instrumental quirtrgico no esterilizado.?%32

Factores protectores
» Los métodos de higiene personal que pueden ayudar a prevenirlo en la que se
incluye la prevencién y tratamiento inmediato de la vaginitis y la cervicitis
> Dieta balanceada y rica en beta carotenos y vitaminas A, C, E y &cido folico
» Uso de los preservativos
Se conocen mas de 100 genotipos de VPH. Los tipos 16 y 18 del VPH causan
aproximadamente un 70% delos casos de cancer cervicouterino invasivo en el mundo, y

el tipo 16 es el mas oncogénico.?’

Prevencioén

v Primaria: Vacunas anti-VPH

El tiempo transcurrido entre la infeccion inicial por VPH y la aparicion de Céancer

Cervicouterino es de 20 afios como promedio.®’

Las vacunas anti-VPH se formularon sélo para uso profilactico; no curan una infeccion
ya existente por VPH ni sirven para tratar los signos de la enfermedad causada por el

virus.37

12
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Vacunas frente a VPH autorizadas.3®

Gardasil

Cervarix

Compaiiia

Sanofi Pasteur MSD

Glaxo SmithKline Biologicals S.A

Composicion

1 dosis (0,5 ml) contiene:

Proteina L1 en forma de particulas
similares al virus producidas en
de
(SaccharomycescerevisiaeCANADE
3C-5 (Cepa 1895)) por tecnologia del
ADN recombinante.

Proteina L1 del VPH:

Tipo 16

Tipo 18

Tipo 6

Tipo 11

Absorbida en hidroxifosfato sulfato

células levadura

de aluminio amorfo como adyuvante

(225 microgramos de Al).

1 dosis (0,5 ml) contiene:
Proteina L1 en forma de particulas

similares al virus producidas por la
tecnologia del ADN recombinante mediante la
utilizacion de un sistema de expresion en
Baculovirus que utiliza células Hi-5 Rix4446
derivadas de Trichoplusia ni.

Proteina L1 del VPH:

Tipo 16

Tipo 18

Adyuvadacon AS04 que contiene: 3-O-
desacil-4’- monofosforil lipido A (MPL) 50
microgramos.

Adsorbida en hidroxido de aluminio, hidratado

(Al(OH)3) en total 0,5 miligramos de Al3+

Régimen de

De 9 a 13 afios (inclusive)

De 9 a 14 afios (inclusive)

Vacunacién | Gardasil puede administrarse | « Dos dosis. La segunda dosis se administrara
siguiendo una pauta de dos o tres |entre 5 y 13 meses después de la primera
dosis: dosis.

* Dos dosis a los 0, 6 meses

* Tres dosis: 0, 2, 6 meses

Individuos de 14 afios en adelante | A partir de 15 afios

* Gardasil debe administrarse segun | « Tres dosis a los 0, 1, 6 meses

una pauta de 3 dosis (0,5 ml a0, 2, 6 | Régimen alternativo en caso de necesidad:

meses). Tres dosis; segunda dosis entre 1y 2,5 meses
tras la 12 dosis, tercera dosis entre 5y 12
meses tras la 12 dosis

13
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Eficacia de las vacunas frente al VPH

Tanto Cervarix como Gardasil producen una respuesta inmune en el 100% de las
mujeres vacunadas. Ademas, para ambas vacunas, los titulos de anticuerpos inducidos
en los individuos jévenes menores de 12 afios son significativamente mas altos que en
las personas por encima de esta edad. Sin embargo, debido a que se desconoce el nivel
minimo de anticuerpos asociado con la proteccion para las vacunas frente al VPH y a
gue el cancer cervicouterino puede manifestarse décadas después de la infeccion por
VPH, las autoridades reguladoras y los organismos internacionales requirieron para que
se autorizaran las vacunas usar como variables de valoracion clinica en los estudios de
eficacia de la vacuna:

1. La deteccidn de lesiones pre cancerosas (CIN grado 2 6 3, AIS) y

2. La persistencia de infeccién superior o igual a 6 meses®

Reduccién del Cancer cervicouterino con las Vacunas
La vacunacion podria reducir el riesgo de cancer cervicouterino a lo largo de la vidaen
un 35%—80%.%"

Actualizacién

El 10 de diciembre de 2014, la Food and DrugAdministration (FDA) de los EEUU aprobd
la vacuna nonavalente (Sanofi Pasteur MSD) que previene la infeccién por 9 tipos de
VPH: ademas de los tipos 6, 11, 16 y 18, previamente incluidos en la vacuna
tetravalente, incluye a 31, 33, 45, 52 y 58. Actualmente se encuentra en evaluacion en la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA).38

v Secundaria: Deteccion oportuna de lesiones precursoras

El método de eleccion, sencillo, barato e inocuo es la citologia cervicovaginal o
papanicolau.Los programas de deteccidon del cancercervicouterino bien organizado
pueden disminuir entre un 60% y 90% la incidencia y mortalidad de la enfermedad a

partir de los datos de base.
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El 60-75% de todas las mujeres con cancer cervicouterino se halla en los paises en
desarrollo pero en estos los programas tienen escasos o0 nulo efecto sobre la

mortalidad.1934

Todas las mujeres que son o han sido sexualmente activas deben realizarse una prueba
de papanicolau entre 25 y 65 afios de edad, o mayores de 65 afios que no tengan un
estudio citolégico reciente, o menores de 25 afios cuya histérica clinica la hagan

poblacién de riesgo.

Una vez que se han realizado 3 o mas citologias anuales satisfactorias normales, puede
reducirse la frecuencia del frotis pero es de suma importancia el criterio médico, quien

toma en consideracion los factores de riesgo individuales. 21934

La prueba debe realizarse a toda mujer embarazada, independientemente de la edad
gestacional.Con la ayuda del colposcopia la precision diagnostica puede llegar al 85-
99.5%, la decision terapéutica es diferente, por un lado esta la exigencia de resolver la
enfermedad maligna en la madre y por el otro, la repercusién que sobre el bebé tendra

el tratamiento. Debe informarse el resultado segun la clasificacién Bethesda, 2001.

Cribado del cancer del cuello del utero

El cribado en este caso consiste en someter a pruebas diagndsticas a todas las mujeres
que corren el riesgo de padecer cancer cervicouterino, la mayoria de las cuales no

presentara ningun sintoma.

La finalidad es detectar cambios precancerosos en el cuello del Gtero que pueden

provocar cancer si no se dispensa el debido tratamiento.

El cribado solo es eficaz si existe un sistema bien organizado de seguimiento y

tratamiento.
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Las mujeres a las que se detectan anomalias necesitan seguimiento, diagndéstico v,
quiza, tratamiento, para evitar que el cancer se desarrolle o para tratarlo en una fase

inicial.

Para detectar el cancer del cuello del utero pueden utilizarse varias pruebas
diagnésticas. La prueba de Papanicolaou (citologia) es la Unica que se ha utilizado en
grandes grupos de poblacion y se ha demostrado que reduce la incidencia de cancer

cervicouterino y la mortalidad conexa.

Otras pruebas (como la inspeccion visual con acido acético o con solucion de Lugol, o la
deteccidn del virus del papiloma humano) son prometedoras pero todavia no se dispone
de datos probatorios comparables de su eficacia. Se estan realizando estudios de gran

alcance sobre este tema.

Independientemente de la prueba utilizada, la clave de un programa eficaz es llegar a la
mayor proporcion de mujeres en situacién de riesgo con programas de cribado y
tratamiento de calidad.

Los programas de cribado organizados concebidos y gestionados a nivel central para
llegar al mayor nimero posible de mujeres en situacion de riesgo son preferibles a la

deteccién oportunista. 4*

Historia actual de la enfermedad
El proceso de transicién del epitelio columnar a escamoso sucede durante toda la vida

de la mujer, pero es mas activa después de la pubertad y el primer parto.

La metaplasia temprana es simulada por el Ph bajo de la vagina que en presencia de

una respuesta normal del huésped continua hacia la metaplasia fisiol6gica y desde luego
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a un epitelio escamoso nuevo bien diferenciado considerada como zona de

transformacién normal.

Por el contrario si la respuesta del huésped es anormal por experiencia sexual
temprana, infecciones virales o influencia hormonal externa, la evolucion es hacia una
Metaplasia Atipica, la cual tiene dos vias alternas de evolucion dependiendo de la
respuesta del huésped. Si es adecuada puede no ocurrir progresion de la lesion y
permanecer constante toda la vida del paciente, pero si es inadecuada puede progresar
desde una displasia hacia un cancer invasor, necesitando meses o afios para que

ocurra.3031

Sintomatologia
El Estadio inicial, no produce sintomas especificos que permitan su diagnostico. En una

revision de Hacker se presentan lo siguiente:

Sangrado anormal (la metrorragia es el signo mas precoz y caracteristico, habitualmente
es escasa, sangrado después de tener relaciones sexuales, entre menstruaciones,

después de la menopausia).

Flujo vaginal anormal, es de aspecto acuoso o tenido de sangre, en fases avanzadas

puede ser sanguineo purulento con fetidez.

v" Dolor de espalda
v" Sintomas urinarios

v Sintomas rectales( tenesmo, rectorragia)

El promedio de duracion previa al diagndstico es de 4.5 meses; que en los estadios
tempranos los pacientes estan asintomaticas y en los muy avanzados refieren sintomas
rectales, vesicales, dolor pélvico insoportable, ademas de los miembros inferiores,

debilidad, pérdida de peso y anemia.3?

17
Br. Pastora
Br. Roa



[N
£5°Y
¥

Situacion epidemiologica CaCu Ledn lero de Enero de 2012 a 31 de Diciembre de 2014 ‘ @
N2

Métodos Diagndsticos
Estos son de suma importancia para la estadificacion clinica y de esta manera ofertar un

mejor tratamiento y por ende una mejor calidad de vida.

Entre ellos tenemos

e Historia clinica

e Examen fisico y ginecolégico

e Datos de laboratorio(estudios citologico)

e Examenes especiales(conizacion, biopsia de cérvix, colposcopia,)

e Datos radiologicos(imagenes diagndsticas):

e Radiografias P.A de Térax

e Urografia excretoria, ecografia abdomino-pélvica y retroperitoneo en busca de

metastasis ganglionar paraaortica.

Otros estudios de ayuda diagndstica son los: marcadores tumorales,cistoscopia,citologia
urinaria y biopsia vesical,rectosigmoidoscopia,biopsia rectal segun estadios clinicos (lll y
V).

e Tomografia axial computarizada(TAC)
e Tomografia abdomino-pelvica con medios de contraste.
e Resonancia magnética nuclear(RMN)

e Gammagrafia renal y 6sea 2333
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA %0

1 - Neoplasia Intraepitelial Cervical (Lesion que puede progresar a carcinoma

invasivo)
CIN-I: SOlo existen células anormales en el 1/3 inferior del epitelio.
CIN-ll.  La lesibn afecta también el 1/ 3 medio del epitelio.

CIN-III. La lesion afecta al 1/ 3 superior del epitelio.
2 - Sistema de Bethesda

La clasificacion CIN ha sido utilizada hasta 1991. Después del consenso llevado a cabo
por el Instituto Nacional del Cancer Americano dichas lesiones se clasifican mediante el
sistema de Bethesda. Incluye todas las alteraciones de caracteristicas escamosas que
ocurren en la zona de transicion del cerviz y que son inducidas por el virus HPV, tales
como condiloma, displasia y CIN. El sistema de Bethesda divide estas lesiones (las

denomina SILs) en dos grupos:

Bajo grado: Usualmente asociadas a algunos subtipos del virus HPV que son de bajo
riesgo para desarrollar cancer. La probabilidad de progresar a cancer infiltrante es muy

baja.

Alto riesgo: Suelen estar asociadas a virus HPV de alto riesgo para desarrollar cancer y
tienen una alta probabilidad de progresién a cancer infiltrante.

ASCUS: Término introducido por el sistema de Bethesda que significa células
escamosas con atipia de significado incierto. Estas lesiones suelen ser mayoritariamente
procesos benignos, aunque en un 5-10 % pueden estar asociadas a lesiones de alto
riesgo para desarrollar un cancer infiltrante. La realizacién del test para detectar ADN del
virus HPV en estas lesiones, permite seguir exhaustivamente, a las pacientes que sean

portadoras de virus de alto riesgo.
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3 - Adenocarcinomain situ

Ocurre cuando las células de las glandulas endocervicales son sustituidas por células

anormales que no llegan a invadir el estroma. Suelen ser lesiones multifocales.

4 - Carcinoma microinfiltrante

Se trata de un tumor cuya profundidad maxima del tumor no es mayor a 5 mm y de 7
mm en su una extension horizontal. Este diagnéstico solo podrd hacerse si la biopsia

incluye la lesion neoplasica en su totalidad asi como la zona de transformacion cervical.

Requiere la realizacion de una biopsia cervical en cono. Esta definicién es valida so6lo
para carcinoma escamoso, ya que el adenocarcinoma se puede originar en cualquier
lugar de la compleja arquitectura gandular. No se han hallado métodos reproducibles

para medir la profundidad de invasion de estos tumores.

5 - Carcinoma escamoso infiltrante

Entre un 80-90% de carcinomas del cérvix son escamosos.

6 - Adenocarcinomas infiltrantes

La mayoria se originan en el endocervix. Pueden ser:

* Puros: sélo presentan componente de adenocarcinoma.
* Mixtos con componente escamoso: Son los llamados carcinomas

adenoescamosos,que incluyen:

- Carcinoma de células glassy.

- Carcinoma basal adenoide. Suelen tener un buen  prondstico.
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- Carcinoma adenoide quistico. Suelen tener un comportamiento mas agresivo, con

frecuentes metéastasis.

* Papilar villoglandular. Es un subtipo de adenocarcinoma bien diferenciado que afecta
a mujeres jovenes, muy infrecuentemente presenta metéstasis y tiene un buen

pronastico.

* Histologias muy infrecuentes. Entre ellas el: Carcinoma endometrioide, serosos o de
células claras. Estas variantes son mas habituales en el cancer de endometrio u ovario y

pueden ser indistinguibles de los tumores primitivos de estos érganos.

7 - Carcinoma anaplasico de célula pequefia. Tienen un comportamiento muy

agresivo, con mal pronastico.

8 - Neoplasias raras

Tumores Millerianos Mixtos Malignos, adenosarcomas Yy leiomiosarcomas. Son

infrecuentes en el cervix y mas a menudo afectan a éste de forma secundaria

ESTADIFICACION CLINICA SEGUN FIGO *

Estadio |

El carcinoma de estadio | se limita estrictamente al cuello uterino. No se debe tomar en
cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagnéstico de los estadios 1Al y IA2 debe
hacerse a partir de los exdmenes microscopicos de un tejido extirpado, preferentemente

un cono, que rodee la lesién entera.

o Estadio IA: Cancer invasor identificado a través de un examen microscopico
Gnicamente. La invasion se limita a la invasion del estroma medida con un
maximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de extension horizontal.

o Estadio IAl: La invasion medida en el estroma no supera 3 mm de profundidad y

7 mm de diametro.
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o Estadio IA2: La invasion medida en el estroma esta entre 3 y 5 mm de
profundidad y no supera 7 mm de diametro.

o Estadio IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclinicas
son mayores gue en el estadio IA. Toda lesion macroscépicamente visible incluso
con una invasién superficial es un cancer de estadio IB.

e Estadio IB1: Lesiones clinicas de tamarfio méximo de 4 cm.

Estadio IB2: Lesiones clinicas de tamafio superior a 4 cm.
Estadio Il
El carcinoma de Estadio Il se extiende mas alla del cérvix, pero sin alcanzar las paredes

pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos tercios superiores.

« Estadio IIA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los dos

tercios superiores de la vagina.

Estadio IAB: Afeccion parametrial evidente, pero la pared pelviana no esté afectada.
Estadio Il

El carcinoma de estadio Il se extiende hacia la pared pelviana. En el examen rectal,
todas la zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor y la pared pelviana. El tumor
afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los canceres con una hidronefrosis o una

disfuncién renal son canceres de estadio lll.

o Estadio IlIA: Ninguna extension en la pared pelviana, pero afeccion del tercio

inferior de la vagina.

Estadio IlIB: Extension a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncion renal.
Estadio IV
El carcinoma de estadio IV se extiende mas alla de la pelvis verdadera o invade la

mucosa de la vejiga y/o del recto.
o Estadio IVA: Extension del tumor a los érganos pelvianos cercanos.

Estadio IVB: Extension a los 6rganos distantes.
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Tratamiento
El tratamiento del cancer de cuello uterino depende del tipo de cancer, la etapa, el
tamafio y forma del tumor, la edad ,la salud general de la mujer y el deseo de

embarazos futuros.

En el Tratamiento del carcinoma microinvasor del cuello con profundidad de invasion
no mayor de 3 mm y sin permeacion vascular o linfatica se considera el cono con
mérgenes libres como tratamiento suficiente. La presencia de bordes con lesion
comprometida, la profundidad mayor de 3 mm y/o la presencia de permeacién vascular y
linfatica plantean la alternativa de una cirugia mas extensa que incluya una

linfadenectomia pelviana.

Estadios |, Ayl Al
Se indica conizacién en pacientes jovenes, histerectomia ampliada en pacientes de
dificil seguimiento o pacientes peri 0 post menopausicas, braquiterapia para pacientes

con contraindicacion para cirugia.

Estadio | A2

Histerectomia radical modificada en pacientes de dificil seguimiento o pacientes peri o
post menopausica, braquiterapia para pacientes con contraindicacion para cirugia.
Estadio | B1

Lesion menor de 4 cm, histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica, biopsia para-
aortica, radioterapia pélvica y braquiterapia si hay alto riesgo de recaida.

Estadio | B2 o mayor de 4 cm

Radioterapia externa en pelvis total y braquiterapia,

Estadio IIA

Histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica, biopsia para-aortica y ooforopexia en
pacientes no menopausicas, braquiterapia, radioterapia externa.

Estadio IIBy lIA y IlIB
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Braquiterapia de mediana tasa de dosis. Protocolos actuales con quimioterapia
concomitante.

Estadio IV

Radioterapia externa.

Estadio IV B

Conducta en cada caso en particular, segin decisién de junta multidisciplinaria. 34

Pronéstico
Hay muchos factores que afectan el resultado de un céncer cervical, de los cuales los

mas importantes son:

e Eltipo de cancer.
e La etapa de la enfermedad.

e La edady condicion fisica de la mujer.

Los indices de supervivencia de 5 afios (niumero de personas que viven durante al
menos 5 afos) para las mujeres con cancer cervical con un tratamiento apropiado son

aproximadamente los siguientes:

e 80 a 85% para tumores limitados al cuello uterino y al utero.

e 60 a 80% cuando se ha extendido a la parte superior de la vagina.

e 30 a 50% para tumores que llegan mas alla del cérvix y la parte superior de la
vagina pero que aun estan en la pelvis.

e 14% cuando el cancer ha invadido la vejiga o el recto, o se ha diseminado mas

alla de la pelvis.

Sin tratamiento o cuando el tratamiento falla, el cancer cervical es mortal en un lapso de

2 afios para aproximadamente un 95% de las mujeres.1530:31
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Disefio Metodoldgico

Tipo de Estudio

De tipo descriptivo.

Areay periodo

El estudio se realizo, en el departamento de Leon, Nicaragua ubicado en el occidente
del pais con una extension territorial de 5,138.03 km2 y una poblacion de 374.000
habitantes. Dividido en 10 Municipios: Achuapa, El Jicaral, EI Sauce, La Paz Centro,

Larreynaga, Leon, Nagarote, Quetzalguaque, Santa Rosa del Pefién y Telica.

El periodo que se sometié a estudio es 1° de Enero 2012 al 31 de diciembre 2014, en el
HEODRA. (Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello)

Poblacion de estudio
Fueron todas las mujeres de 20 afios o mas, residentes del departamento de Leodn,
Nicaragua, diagnosticadas con cancer cervicouterino, que se encontraron registradas en

el departamento de Gineco-Oncologia de HEODRA durante el periodo a estudio.

La poblacion con la que se trabajé fueron los casos totales de diagnéstico de cancer

cervicouterino en el departamento de Ledn.

Criterios de inclusion:

Mujeres diagnosticadas con cancer cervicouterino mayores de 20 afios que
residieron en cualquiera de los municipios del departamento de Leon en el
periodo a estudio 2012 — 2014.

Criterios de exclusioén:

Mujeres diagnosticadas con cancer cervicouterino en el departamento de

Leon fuera del periodo a estudio.
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Fuente

Secundaria, se tomé de expedientes clinicos de las personas ya diagnosticadas en el
periodo a estudio, y de datos de estadistica del departamento de gineco-oncologia del
HEODRA.

Metodologia

Se realiz6 con la siguiente metodologia:

a) Identificacién de casos de cancer cervicouterino diagnosticados en el departamento

de gineco-oncologia de HEODRA, en el periodo de estudio.

b) Llenado de fichas de recoleccién de datos socio-demograficos, gineco-obstétricos y
de anatomia patolégica, previamente elaborado (recoleccion de la informacion)
asignandose una por paciente y utilizando un codigo para su debida identificacion.
Conservando el sigilo de la identidad de las participantes, sin invadir su privacidad,
haciendo uso de fuente secundaria (revision de expediente y revision de archivos del

Departamento de Patologia).Ver Anexo 1

c) Obtencion de cifras sobre el nUmero de mujeres que sirvan de base para el célculo de
tasas. Estos datos se tomaran de los registros del departamento estadistica del
HEODRA, realizando las proyecciones necesarias, a partir de conocer, la tasa de
crecimiento poblacional obtenida del mismo registro.

d)En la publicacion de hallazgos, asi como conclusiones y recomendaciones, se omitio
datos de identificacion personal de la poblacién .La informacion se utilizé Unicamente

para los fines propuestos al inicio del estudio.
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Plan de analisis

Al obtener los datos a través del instrumento mediante se utilizé el paquete estadistico
SPSS version 19.0 para Windows, se realizodistribucion de frecuencia de las variables
categoricas (grupos etarios, sexo, ocupacion, escolaridad, estado civil, procedencia,

etc.).

e Distribucién porcentual de los datos sociodemograficos.

e Distribucion porcentual de los datos Gineco- obstétrico

e Distribucién de los datos de tipo histoldégico y Estadio Clinico de Cancer
Cervical al momento del Diagndstico

e Tasade incidencia de cancer cervical segun edad

e Tasade incidencia de cancer cervical por municipio

e Tendencia del cancer cervical en departamento de Le6n 1999 al 2014.

Se realiz6 division de los municipios del departamento en tres zonas segun el acceso al

HEODRA como centro de resolucion de los casos
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Operacionalizacion

Escala

Edad

Afos cumplidos por la paciente al
momento del diagndstico histolégico

20-29 afios
30-39 afios
40-49 afnos
50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios

80 a mas

Procedencia

Municipio de residencia habitual de la

paciente

Zona 1: Lebn

Zonaz2: Telica,
Nagarote,
Larreynaga,
La Paz Centro

Quetzalguaque

Zona 3: Sauce

Achuapa

El Jicaral

Santa Rosa Pefion

Escolaridad Nivel de preparacion académica de la | Analfabeta
paciente al momento del llenado de la | Alfabeta
ficha. Primaria

Secundaria
Universidad
Técnico

Inicio de vida sexual | Edad en la que la paciente tuvo su | <15

activa rimera relacion sexual 1519
b >20

Paridad Numero de hijos de la paciente al|O0-1
momento de llenado de la ficha, 2-3
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compaifieros sexuales

NUmero

Numero de compafieros que han
convivido sexualmente con la paciente

hasta el momento de la entrevista

Virus  del
Humano(VPH)

Papiloma

Presencia de VPH

No

Tipos histolégicos

Tipos de cancer de cuello uterino
diagnosticados en el departamento de
patologia del HEODRA durante el afio
2012’-2014

Carcinoma In situ

Carcinoma micro invasor

Ca.E.Queratinizante
grandes
Ca.E.Queratinizante
pequefias

No
grandes
No

queratinizante

gueratinizante
pequefias
Adenocarcinoma

Mesenquimatoso

de

de

de

de

células

células

células

células

de

Cancer cervicouterino

Estadificacion

Clasificacion de cancer cervicouterino
segun el sistema de clasificacion de la
FIGO

Ver anexo 2

Incidencia Relacion entre el ndmero de casos
nuevos que se diagnostican de cancer | Tasa de incidencia por 100,000
entre el MEF POR 100,000
Tendencia Comportamiento que ha tenido el | Ascendente
cancer cervicouterino en relacion al | Descendente
tiempo.
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RESULTADOS

En este trabajo _Situacién epidemiolégica de Cancer Cervicouterino en el Departamento

de Ledn en el periodo comprendido del 1lero de enero de 2012 al 31 de diciembre de

2014, la poblacién estudiada estuvo compuesta por 128 pacientes, que corresponde al
100% de casos positivos atendidos en el HEODRA al momento de la realizacion de

dicho estudio.

La tabla 1 refleja que el grupo etario con mayor incidencia de Cancer Cervicouterino fue
de 40-49 con 45 casos lo cual representa el 35.2% de la poblacion total, el 70.3%

procedian del municipio de Leén y el 50.8% tenian nivel de escolaridad primaria.

La tabla 2 refleja que, las pacientes que iniciaron su vida sexual entre las edades de
15-19 afios presentaron el mayor porcentaje de Cancer Cervicouterino con 65.6%, el
53.9%.de las pacientes tuvieron 2 o0 mas compafieros sexuales y el 61% tuvieron mas
de 3 partos. El 70.3%.de la poblacién en estudio eran VPH negativo.

La tabla 3 muestra que, segun resultados histopatolégicos el tipo de Cancer
Cervicouterinocon mayor frecuencia en el periodo a estudio fue el Carcinoma
Epidermoidenoqueratinizante de células grandes con 28%.El estadio clinico IIIB fue el

de mayor incidencia con 51.6%.

La tabla 4 refleja que, las pacientes entre las edades de 40-49 afios presentaron la
mayor tasa de incidencia, reflejando que 220/100000 mujeres presentan Cancer

Cervicouterino.

La tabla 5 muestra que, el municipio de Ledn presentd la mayor tasa de incidencia de
Céancer Cervicouterino con 96 casos por cada 100,000 mujeres, y el cancer invasor fue

el predominante con una tasa de incidencia de 82/100000 mujeres.
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La tabla 6 refleja que, la incidencia del Cancer cervicouterino ha disminuido en relacion
al tiempo; se observa una reduccion desde 1999 al 2002, aumentando a partir del afio
2003-2008, donde se observa una tendencia decreciente hasta el estudio actual. El
carcinoma in situ era de mayor predominio al inicio del estudio, a diferencia del

resultado de este estudio el cual muestra mayor incidencia el carcinoma invasor.
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Tablal. Distribucion porcentual de los datos sociodemograficos en la poblacion a
estudio N.128

Variables Numero Porcentaje
Edad
e 20-29 5 3.9
e 30-39 29 22.7
e 40-49 45 35.2
e 50-59 25 19.5
e 60-69 16 12.5
e 70-79 5 3.9
e 80-100 3 2.3
Escolaridad
e Analfabeta 4 3.1
e Alfabeta 20 15.6
e Primaria 65 50.8
e Secundaria 28 21.9
e Técnico 1 0.8
e Universidad 10 7.8
Procedencia
e Lebdn 90 70.3
e La Paz Centro 10 7.8
e El Sauce 8 6.3
e Larreynaga 7 5.5
e Nagarote 4 3.1
e Achuapa 3 2.3
e Jicaral 3 2.3
e Telica 2 1.6
e Quetzalguaque 1 0.8
e Santa Rosa del Pefén 0 0
Total 128 100.0
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Tabla 2. Distribucion porcentual de los datos Gineco- obstétrico de la poblacion a

estudio.N.128

Variables Numero Porcentaje
IVSA

e <15 16 125

e 15-19 84 65.6

o 220 26 20.3

e Desconoce 2 1.6
Numero de gestas

o 0-1 7 12.7

e 2-3 43 33.6

o 24 78 61
Numero de compafieros sexuales

o 1 35 27.3

o 2 69 53.9

e 23 24 18.8
Diagnostico de Virus del Papiloma
Humano por Biopsia

e Si 38 29.7

e NoO 90 70.3

Total 128 100.0
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Tabla 3. Distribucion de los datos de tipo histolégico y Estadio Clinico de Cancer

Cervicouterino al momento del Diagndstico. No128

Variables Numero Porcentaje
Tipo Histoldgico
e CaE. No queratinizante de células grandes 36 28.1
e Queratinizante de células grandes 28 21.9
e Adenocarcinoma 22 17.2
e Carcinoma in situ 18 14.1
e CaE. No queratinizantes de células pequefias 15 11.7
e Mesenquimatoso 6 4.7
Estadio Clinico
e 0 6 4.7
o IA 1 0.8
e IB 2 1.6
o IIA 2 1.6
e |IB 30 234
o [lIA 3 2.3
e |lIB 66 51.6
o IVA 11 8.6
e |VB 2 1.6
e No codificado 5 3.9
Total 128 100.0
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Tabla 4.Tasa de incidencia de Cancer Cervicouterino segun edad por cada 100,000

mujeres mayores de 20 afios. No128

Frecuencia de Cancer Cervicouterino

Mujeres
Edad > 20 In situ Invasor Total
afnos
Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia
20-29 37,703 0 0.0 5 13.0 5 13.0
30-39 26,711 9 34.0 20 75.0 29 109.0
40-49 20,333 8 39.0 37 181.0 45 220.0
50-59 13,364 0 0.0 25 187.0 25 187.0
60-69 8,165 0 0.0 16 196.0 16 196.0
70-79 4,900 0 0.0 5 102.0 5 102.0
80-100 2,911 0 0.0 3 103.0 3 103.0
Total 114,087 17 73.0 111 857.0 128 930.0
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Tabla 5 Tasa de incidencia de Cancer Cervicouterino por municipio por 100,000

mujeres mayores de 20 afios. No 128

Frecuencia de Cancer Cervicouterino

o Mujeres > .
Municipio . In situ Invasor Total
20 anos

Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia

Lebdn 93,815 13 14 77 82 90 96
Nagarote 16,274 0 0 4 24 4 24
Larreynaga 16,835 1 6 6 36 7 42
La Paz

15,309 0 0 10 65 10 65
Centro
El Sauce 14,279 2 14 6 42 8 56
Telica 12,580 0 0 2 16 2 16
Achuapa 7,247 0 0 3 41 3 41
Jicaral 5,531 1 18 2 36 3 54
Quetzalgua

4,383 0 0 1 23 1 23
que
Santa Rosa 4,965 0 0 0 0 0 0
Total 114,087 17 73.0 111 857.0 128 930.0
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Tabla 6

Tendencia del cancer cervical en departamento de Ledn 2012- al 2014, tasa por
100,000 mujeres.

Frecuencia de cancer cérvico uterino
Mujeres
Afo > 20 In situ Invasor Total
anos
Casos | Incidencia | Casos | Incidencia | Casos | Incidencia
2012 110405 3 3 42 38 45 41
2013 113328 5 4 27 24 32 28
2014 113908 9 8 42 37 51 45
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DISCUSION

El Cancer Cervicouterino es un problema de salud publica en nuestro pais, ocupa el

primer lugar de muerte por cancer en la mujer. &

Su etiopatogenia es multifactorial, por tanto el reconocimiento de los factores de riesgo
es fundamental para lograr la deteccidén precoz de lesiones precursoras y preinvasoras,

realizar un manejo oportuno y disminuir la mortalidad por Cancer Cervicouterino.

La literatura refiere que las edades entre los 45-60 afios, es en promedio la edad para
desarrollar Cancer Cervicouterino; estudios previos mostraron mayor frecuencia en las
edades entre 50-59 afios'®>®, esto difiere con el resultado de nuestro estudio el cual
refleja, que las mujeres que se encontraban en las edades entre 40-49 afios,

presentaron mayor frecuencia de Cancer Cervicouterino.

El nivel socioeconémico bajo se ha considerado un factor de riesgo para presentar
cancer Cervicouterino esto incluye entre otros aspectos, el nivel de escolaridad y la
procedencia, en estudios previos se demostro en cuanto al comportamiento demografico
que el mayor porcentaje de las mujeres procedian del municipio de Santa Rosa del
Pefion'41516 sin embargo en nuestro estudio la mayoria de las mujeres eran procedentes
del municipio de Ledn; con respecto al nivel educativo, la educacion primaria ocupa el
primer lugar en frecuencia, a diferencia de estudios previos4'®> que mostraban que en

su mayoria eran analfabetas.

La Asociacion Americana de Céancer y la literatura® 8 han puesto de manifiesto la
relacion existente entre factores sexuales como el IVSA, niumero de parejas sexuales y
la paridad, con el desarrollo de Cancer Cervicouterino. En este estudio se refleja que
aquellas mujeres que iniciaron su vida sexual entre 15-19 afos, tuvieron 2 o mas
comparfieros sexuales y eran multiparas presentaron mayor incidencia de Cancer
Cervicouterino, resultado que coincide con los estudios realizados por Pichardo!® e
Hidalgo?®.
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Se han implicado ademés algunos agentes infecciosos en la presencia de este proceso
neoplasico como es el virus del papiloma humano, sin embargo en nuestro estudio el
70.3% de las pacientes mostraban VPH negativo en la biopsia, esto es de suma
relevancia ya que difiere con lo descrito en investigaciones anteriores>® que han
mostrado que el VPH es factor de riesgo potencial para el desarrollo de cancer
Cervicouterino por tanto podriamos plantear que la infeccion por VPH no estaba

presente en nuestra poblacion.

En los ultimos 3 afios se evidencid que el Cancer invasor tuvo la mayor incidencia, asi
mismo estos se diagnosticaron en estadios avanzados , siendo el estadio IIIB el de
mayor incidencia , probablemente se debe a que existen limitantes en nuestro sistema
de salud, tales como la falta de tamizaje en pacientes en riesgo, las acciones de
promocion y prevencion puede ser que no estan siendo realizadas de manera adecuada,
por tanto no se logra la deteccion temprana de Cancer Cervicouterino lo que disminuye
la esperanza de vida de las pacientes; este comportamiento difiere al encontrado en

estudios anteriores 1>%en los cuales el tipo de cancer que predominé fue el In situ.

De manera global ,en el departamento de Ledn el comportamiento que ha tenido el
Céancer cervicouterino a lo largo del tiempo no ha sido estable en relacion al tipo
histolégico de mayor incidencia , su comportamiento a lo largo del tiempo ha variado; al
inicio del estudio hasta el afio 2001 el carcinoma invasor fue el de predominio , para
mostrar una reduccion de su incidencia hasta el afio 2009, donde el carcinoma in situ
predominaba sobre el invasor lo que podria atribuirse con una exitosa deteccion
temprana de cancer cervicouterino , sin embargo en nuestro periodo sometido a estudio
se observd que el carcinoma invasor era el de mayor incidencia, este comportamiento
puede ser atribuido a que existe vulnerabilidad en los programas de deteccion temprana

a pesar de los esfuerzos del sector salud.
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Conclusiones

En el departamento de patologia de Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA) se atendieron 128 pacientes diagnosticados con Cancer Cervicouterino en el
periodo 2012-2014.

Las pacientes entre las edades de 40-49 afios tuvieron mayor tasa de incidencia,

reflejando que de cada 100,000 mujeres 220 presentan Cancer Cervicouterino.

El municipio de Ledn presentaba la mayor tasa de incidencia de Cancer Cervicouterino

con 96 casos por cada 100,000 mujeres,

Las pacientes que iniciaron su vida sexual a la edad de 15-19 afios presentaron el
mayor porcentaje de Cancer Cervicouterino con 65.6%, el 53.9%, de las pacientes

tuvieron 2 0 mas comparieros sexuales y el 61% tuvieron mas de 3 partos.

El 70.3%.de la poblacién en estudio eran VPH negativo.

El Cancer Invasor fue el predominante con una tasa de incidencia de 82/100000

mujeres. El estadio clinico IlIB fue el de mayor incidencia con 51.6%.

La incidencia cancer cervicouterino en el departamento de Lebén ha disminuido en

relacion al tiempo.

El comportamiento del Cancer cervicouterino en el departamento de Le6n en relacion a
los tipos histolégicos ha variado; desde el aiio 1999 al inicio del estudio el carcinoma
invasor predominé sobre el in situ; en el afio 2009 el carcinoma in situ tuvo mayor
incidencia sobre el carcinoma invasor, comportamiento que cambié hasta nuestro
periodo de estudio (2012-2014) donde el carcinoma invasor tenia predominio sobre el in

Situ.
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Recomendaciones

Disefiar e implementar programas educativos preventivos sobre Cancer de Cuello
Uterino, haciendo énfasis en los factores de riesgo que ayuden a lograr deteccion
temprana del mismo. Capacitar continuamente al sector salud acerca de la toma y

manejo adecuado de citologia cervical.

Promover el trabajo en equipo entre el sector salud y sector educativo, con la finalidad
de brindad una orientacion adecuada sobre salud sexual y reproductiva mediante

talleres y metodologias apropiadas segun etapas de vida

Concientizar a la poblacion acerca de la importancia de la prevencién del Cancer de
Cuello Uterino, fomentando los chequeos médicos y ginecolégicos en forma periddica

para la realizacion de Papanicolau.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Situacion epidemiolégica de Cancer Cervicouterino en el Departamento de Ledn

Nicaragua en el periodo comprendido del 1° de Enero 2012 a 31 de Diciembre del 2014”

Nota: La siguiente informacidn sera para uso exclusivo de investigacion

Ficha No.___

1) Edad (afios):
20-29

30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
280 _

2) Escolaridad
Analfabeta
Primaria___
Secundaria
Universitario
Técnico

3) Procedencia
Lebn

Nagarote

Larreynaga

La Paz Centro

El Sauce
Telica
Achuapa

Jicaral

Quetzalguaque

Santa Rosa del

Pefion

Cédigo __
4)Virus del papiloma
humano

Si

No

5)NUmero de compafieros
1

2-3__
>4

4)IVSA
<15
15-19
220
6)Paridad

0-1
2-3
24

7)Tipo de cancer
In situ
Invasor

8)Tipo histologico
Carcinoma Insitu
Carcinoma
Microinvasor
Queratinizante de
células grandes_
No queratinizante de
células grandes_
No queratinizante de
células células
pequenas
Adenocarcinoma
Mesenquimatoso

9)Estadio clinico
0__

A

B

A

nB___

MA__

nmB__

IVA

vB___
No codificado

10)Afo del Diagnostico
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Anexo 2

Tendencia del cancer cervical en departamento de Ledn 1999 al 2014, tasa por
100,000 mujeres.

_ Frecuencia de cancer cérvico uterino
Mujeres
Ano > 20 In situ Invasor Total
anos
Casos | Incidencia | Casos | Incidencia | Casos | Incidencia

1999 98462 43 43 51 52 95 96
2000 98984 55 56 91 92 48 48
2001 99753 34 34 32 32 66 66
2002 99410 32 32 19 19 51 51
2003 99789 37 37 33 33 70 70
2004 101132 42 41 23 23 64 63
2005 101787 48 47 25 24 71 70
2006 102797 31 30 49 47 77 75
2007 103314 31 30 42 40 70 68
2008 104316 30 30 49 47 77 74
2009 106754 29 27 29 27 54 50
2010 108567 25 23 22 20 43 40
2011 109985 21 19 19 17 36 33
2012 110405 3 3 42 38 45 41
2013 113328 5 4 27 24 32 28
2014 113908 9 8 42 37 51 45
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Anexo 3

Tendencia Cancer Cervicouterino 1999-2014

Tasa de Incidencia In situ-lnvasor
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Anexo 4

Tendencia Cancer Cervicouterino 1999-

120

100

80

60

Tasa X 100,000

40

20

Br. Pastora
Br. Roa

00'0‘
) W -
V-
Al /‘
— »
v
Y
A O «* &N 0N < N W N 0 OO O 4 N n <
O O O O O O O O O O O W « « «
aa O O O O O O O O O O o o o o o
— AN AN AN &N &N &N &N &N &N N &N N &N N

@ »Incidencia CaCu

51



	Caratula2017
	DEDICATORIA2017
	Indice 2017
	TESIS 2017

