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RESUMEN

El objetivo del estudio fue identificar los factores asociados a la citologia anormal
del cérvix en la Liga Contra el Cancer Lima-Pert, 2010-2014, determinando la
prevalencia de la citologia anormal asociada a las caracteristicas socio

demograficas de las pacientes.

Se siguié una metodologia de tipo cuantitativo, observacional, analitico,
retrospectivo de corte transversal, para un disefio no experimental.

Se estudié 206 203 citologias de cérvix, encontrandose 1,80% de prevalencia de
citologia anormal, siendo el 3,06% la mayor prevalencia de citologia anormal
encontrada: en el rango de edad de 15 a 24 afios, siendo esta lesion intraepitelial
de bajo grado (3,04%), y la mayor prevalencia de lesién intraepitelial de alto grado

estuvo en el rango de edad de 35 a 49 afios (0,34%).

Se identificO como factores asociados a esta citologia anormal, principalmente, el
inicio de relaciones sexuales a temprana edad (13 a 15 afios), el niumero de
parejas sexuales (3 a mas), y en cuanto al lugar de procedencia, se relaciond con
el nivel socioecondmico donde a menor nivel mayor prevalencia de citologia

anormal.

En conclusién, se identific6 como factores asociados a la citologia anormal, a
aguellos relacionados a la sexualidad, determinandose la prevalencia de ésta
citologia anormal en 1,80%.

De acuerdo a este estudio, se podra replantear nuevas estrategias para el
desarrollo de programas bien planificados para la prevencion de cancer de cuello
uterino y asi buscar como objetivo la disminucion de la mortalidad en esta

patologia en nuestro pais.

Palabras claves: citologia anormal, lesiéon intraepitelial de alto grado, lesion

intraepitelial de bajo grado.



ABSTRACT

The objective of the study was to identify factors associated with abnormal cervical
cytology in the League Against Cancer Lima-Peru, 2010 - 2014 determining the
prevalence of abnormal cytology associated with the socio demographic

characteristics of the patients.

The methodology used at the document was; observational, analytical, cross-

sectional retrospective for a non-experimental design.

206 203 cervical cytology were studied, 1,80% prevalence of abnormal cytology,
being 3,06% higher prevalence of abnormal cytology found: in the age range of
15-24 years, with this intraepithelial lesion low degree (3,04%), and the highest
prevalence of high-grade intraepithelial lesion was in the age range of 35-49 years
(0,34%).

It was identified as mainly factors associated with this abnormal cytology; starting
sex at an early age (13-15 years), the number of sexual partners (3 or more), and
the origin was associated with socioeconomic status, lower socioeconomic level

higher prevalence of abnormal cytology.

In conclusion, it was identified as factors associated with abnormal cytology, those

related to sexuality, determining the prevalence of abnormal cytology at 1,80%.

According to this study it may rethink development strategies well planned to
prevent cervical cancer and find programs aimed at reducing mortality in this

disease in our country.

Keywords: abnormal cervical cytology, intraepithelial lesion low degree,

intraepithelial lesion high degree.
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INTRODUCCION

La Liga Contra el Cancer, Lima — Peru, viene desarrollando desde hace 65 afios
su programa de Prevencién de Cancer, dentro del cual tiene vital importancia la
deteccion de Céancer de Cuello Uterino mediante la prueba citolégica de
Papanicolaou, hasta diciembre del 2014, se ha examinado a, 1 200 000 mujeres
en Lima, con un promedio de los ultimos 5 afios, de 45 000 citologias por cada
afno, habiéndose detectado mas de 2000 casos de cancer de ceérvix; solo en el

2014, de 44 023 citologias se encontré 2,9% de citologias anormales. *

La Liga Contra el Cancer, Lima — Peru, ha ido incrementando afio tras afio el
namero de citologias, sin embargo el problema principal, radica en que es muy
bajo el nimero de citologias anormales encontradas en referencia a la literatura
mundial, aunque en los ultimos 5 afios esto se ha ido revertiendo, sigue siendo
bajo el nimero de citologias anormales, al parecer se debe a que tenemos un alto
namero de controles (pacientes que acuden cada afio, y muchos, antes de
cumplir el afio) y los nuevos de los cuales un gran porcentaje ya han tenido el
mismo examen citolOgico en otra institucion, muchas veces dentro del mismo afio;
ademas, hay pacientes por encima de 65 a 70 afos, otras histerectomizadas, que

no corresponden a la poblaciéon de riesgo.

La Liga Contra el Cancer cuenta con unidades moviles, las cuales mediante
programas establecidos acuden a zonas periféricas de la ciudad donde
probablemente esta la mayor prevalencia de citologia anormal de acuerdo a las
publicaciones estudiadas; pero a su vez también acuden a otras instituciones;
empresas, municipalidades, fuerzas policiales y hasta ministerios donde gran
parte de las pacientes atendidas cuentan con acceso a otros servicios de salud
como: ESSALUD, de las fuerzas policiales y seguros privados, en donde

probablemente se han realizado estos examenes.

El afio 1993 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), publicé el libro
Programas de Deteccion de Cancer Cervicouterino: Directrices de Gestion, donde

claramente establecia las lineas generales de los factores de gestiébn que han de

1



tomarse en cuenta al establecer un programa de deteccidn citolégica, lo mas
importante de estos lineamientos, era que el programa deberia dirigirse a la
poblacion de riesgo para esta enfermedad y asi poder bajar la mortalidad. ?

Si bien es cierto que la Liga Contra el Cancer viene desarrollando un trabajo
loable en cuanto a la deteccién de cancer ya que no solo se dedica a cuello
uterino sino también, a mama, piel, neoplasias digestivas, uroldégicas como
prostata y vejiga, sobretodo en éstos ultimos 5 afios; ademas en cuello uterino se
realizan también otros examenes como: inspeccidn visual con acido acético (IVA),
colposcopia, biopsias y manejos de la lesiones preclinicas ambulatoriamente. Es
por todo esto que se debe optimizar el examen de deteccion de lesiones del
cérvix (citologia), para lo cual debemos conocer en qué situacidbn se encuentra
este programa, y esto debe ser conociendo los factores asociados a la citologia
anormal, determinando la prevalencia respectiva; para asi poder dar las
recomendaciones necesarias para un mejor desarrollo del programa, optimizando
los recursos en bien de la poblacién; por lo tanto, en este trabajo se ha
identificado los factores asociados a la citologia anormal de cérvix en la Liga
Contra el Cancer, Lima — Perd, en el periodo 2010-2014, ademas se determiné la
prevalencia de la citologia anormal y las caracteristicas socio demogréficas de las
pacientes asociadas a esta citologia, todo esto como estrategia para plantear
correcciones o nuevas decisiones a fin de mejorar la cobertura y lineamientos

basicos en este programa de la Liga Contra el Cancer, Lima - Perq.

Los programas de deteccion bien desarrollados, han demostrado que es posible
disminuir la mortalidad producida por cancer de cuello uterino, ademas debemos
decir que existe una relacion directa entre los indices de prevalencia de citologia
anormal en un Programa de Deteccion de Cancer de Cuello Uterino y los

pardmetros establecidos para el desarrollo de éstos (OMS). 2



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la Investigacion

Siendo el cancer en general un problema de salud publica a nivel mundial, y
dentro de esto, el cancer de cuello uterino una de las principales causas de
mortalidad en la mujer, fue a partir de la década del 40, gracias a la aparicion de
la prueba de Papanicolaou, que viene a ser la toma de la muestra de la citologia
exfoliativa de cuello uterino y que lleva ese nombre en homenaje a su creador el
Dr. George Papanicolaou, que en 1941 publica en el American Jornal of Obstretic
and Gynecology, "La ldentificaciéon de Células Cancerosas del Cuello Uterino” y
en 1943 publica su monografia, “Diagnosis of Uterine Cancer by the Vaginal
Smear” (Diagnostico del Cancer por Extendido Vaginal) el cual produjo gran
impacto y luego de ser corroborado por numerosos investigadores le dan el
nombre de Papanicolaou a este examen; 3 es por este examen que las cifras de
casos de cancer de cuello uterino comienzan a disminuir en forma muy importante
sobre todo en los paises desarrollados. A partir de este concepto de la toma de
citologia de cuello uterino (Papanicolaou), se generaliza este examen sobre todo
considerando la importancia de detectar la enfermedad en sus inicios, cuando aun
las células estan cambiando su morfologia y poder interrumpir el ciclo de la

historia natural de la enfermedad.

Lamentablemente en los paises en desarrollo como el nuestro y en general, en
América Latina y el Caribe, las cifras de incidencia y mortalidad por cancer de
cuello uterino no han disminuido en forma importante, asi tenemos por ejemplo
qgue en el 2012 en nuestro pais se reportd 4,636 casos nuevos de cancer de
cuello uterino con una mortalidad de 1,715 casos, y ademas con una proyeccion
al 2015 de 5,050 casos nuevos y 1,887 casos de mortalidad. 4

Es por esto que la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) a través de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 1993 sac6 una directrices para
el desarrollo de prevencion de cancer de cuello uterino 2, en las cuales lo principal
es dirigir estos examenes de Screening en citologia exfoliativa del cérvix

(Papanicolaou), a las personas con factores de riesgo, donde se destaca
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primordialmente la edad, la sexualidad, y el nivel socioeconémico, factores que no

han variado a través del tiempo, ni en diversas localidades a nivel mundial.

En nuestro pais, en relacion a los estudios del cancer en general, fue el Dr.
Eduardo Céceres, Director del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
desde 1952 hasta 1984 instituto al cual reorganizé, quien 1973 encarg6 al Dr.
José Galvez Brandon un proyecto de registro de incidencia de cancer en Lima
Metropolitana ®, posteriormente, la Dra. Laura Olivares dirigi6 el registro de cancer
entre 1974 y 1975 6 en 1990 el mismo Dr. Céaceres consiguié la resolucion
ministerial que creaba el registro de Cancer de la provincia de Lima, por lo que el
afio de 1988 presenta el primer registro poblacional de cancer del area de Lima
Metropolitana 1990-1993 7, también el Dr. Pedro Albljar realiz6 un estupendo
trabajo de registro de cancer en la ciudad de Trujillo (regién La Libertad) 8, éstos
estudios son muy importantes y coinciden en que el cancer de cuello uterino
tienen una alta incidencia en la mujer peruana, y por ser tan buenos registros, la
Agencia Internacional de Investigacién en Cancer ha podido hacer estimaciones
respectivas de incidencia y mortalidad, es asi como reporta una tasa
estandarizada por edad de 26,15 x 100 000 para la poblacion femenina de Lima,
asi como también calcular el riesgo acumulado, esto es la posibilidad de
desarrollar cancer de cuello uterino para las mujeres de Lima seria de 4,01% el
afio 2000 y también ha calculado la tasa especifica de incidencia por edades, por
distritos de procedencia, por estadios de la enfermedad e inclusive costos del

tratamiento. °

Como se menciona anteriormente, en los paises desarrollados ha habido una
disminucién importante de la incidencia y mortalidad de cancer de cuello uterino
gracias a los programas de citologia cervical, asi por ejemplo, en los Estados
Unidos entre los afios 1950 y 1970 esta incidencia se redujo en mas del 70% 10,
no asi en los paises de América Latina, por ejemplo en Argentina cada afio se
diagnostica alrededor de 4,000 casos nuevos de cancer de cuello uterino y
mueren alrededor de 1,800 mujeres por esta enfermedad, correspondiendo el
82% a mujeres mayores de 40 afios, es por esto que en enero del 2014 publica su
Guia Programatica Abreviada para el Tamizaje de Cancer de Cuello Uterino para

el Programa Nacional de Prevencion de Cancer siguiendo las recomendaciones
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de la Agencia Internacional de Investigaciones Contra el Cancer (IARC), dentro de
las cuales esta la edad: mujeres entre 35 y 65 afios, porque la frecuencia de
cancer cervical en mujeres jovenes es baja, y por el contrario se encuentra
lesiones preclinicas de bajo grado que como refiere la literatura pueden
involucionar espontaneamente 1!, también estd la frecuencia que segun la
recomendacion de la IARCC, esta toma de Papanicolaou debera ser cada 3 afios
luego de 2 Papanicolaou negativos, un examen de PAP cada 2 o 3 afios resulta
ser mas efectivo que realizarlo cada afio segun un estudio colaborativo llevado a

cabo por la IARCC en 8 paises.

Toda vez que otro de los factores de riesgos para el desarrollo de cancer de
cuello uterino es la sexualidad: inicio temprano de la vida sexual, el nUmero de
parejas sexuales, podemos establecer como un factor muy importante al papiloma
virus humano (PVH) por lo que el 2011 el Ministerio de Salud de la nacion
Argentina introduce el test de PVH como tamizaje primario, siendo este test una
tecnologia de biologia molecular que detecta la presencia del tipo de virus de alto
riesgo oncogénico (16, 18 y otros) en las células de cuello uterino, recomienda
este test a mujeres por encima de 30 afilos y mas no asi a menores, porque Si
bien es cierto que existe este virus en esta poblacion menor también es cierto que
tienen un alto porcentaje de remision, es asi como en el 2011 el Programa
Nacional de Prevencion de Cancer Uterino incorpora la vacuna contra el PVH

(virus del papiloma humano) en su calendario de vacunacion. 1*

Asimismo en Chile se publica un documento en la revista chilena de obstetricia y
ginecologia donde se da mucho énfasis al rol del papiloma virus humano como
factor de causalidad del cancer del cuello uterino, alli reporta que se presentan
alrededor de 1,200 nuevos casos el aflo 2003 y se produjeron 677 muertes
(8,4/100 000) cifras que han ido disminuyendo progresivamente en los ultimos 17
afios pero sin dejar de ser un problema y teniendo en la sexualidad (inicio de
relaciones sexuales temprano, varias parejas sexuales, enfermedades de

transmision sexual) como factor asociado importante. *?

En Colombia segun la encuesta nacional de demografia y salud (ENDS) del 2010

el cancer de cuello uterino es el segundo en frecuencia con una incidencia de

5



21,5 casos nuevos por 100 000 mujeres 13, debido a la alta incidencia de esta
patologia se han hecho mdultiples estudios, uno de ellos es el que se hace en
estudiantes universitarias en Bucaramanga, Colombia sobre la prevalencia y
factores asociados a la citologia anormal, donde en una poblacion de 1,549
estudiantes de la Universidad Industrial de Santander, entre Enero del 2009 a
Diciembre del 2011, encuentran 17,8% de prevalencia de anormalidad citoldgica,
la edad de la poblacion estuvo entre 17 y 50 afios con una media de 22 afios,
encontrando como factores asociados a la prevalencia de anormalidad, luego de
los analisis estadisticos respectivos: el nUmero de comparieros sexuales y la edad
de inicio de las relaciones sexuales, considerando para la variable compaferos
sexuales dos 0 mas y para la variable edad de inicio de las relaciones sexuales
tempranamente 16 afios o menos, llamando la atencién la menor prevalencia en
las universitarias que no eran solteras en la que la menarca ocurrié a los 15 afios
0 mas, y las que iniciaron relaciones sexuales un poco mas tarde entre los 19 a

20 afios.14

La procedencia es también un factor importante en este estudio porque se ha
demostrado que las mujeres que viven en zonas rurales tienen menos
oportunidades de realizarse un examen citologico y por ende detectar alguna

anormalidad celular. 1°

En un estudio del departamento de Cauca Colombia sobre prevalencia de
citologia anormal y su asociacion con factores de riesgo se encontré que tener
relaciones sexuales a temprana edad y la multiparidad eran factores asociados
mas frecuentes, asimismo encontraron un alto porcentaje de cambios celulares
reactivos a infeccion lo que no fue considerado dentro de la citologia anormal, por
lo que la prevalencia de la citologia anormal fue tan solo 2% para una poblacion
de 1,736 mujeres. 16 Cabe destacar la importancia del seguimiento de la citologia
anormal como parte de un programa de prevencion, ya que se puede estar
logrando buena cobertura, pero esta no esta incidiendo en la disminucion de la
mortalidad, o sea una disociacion entre las actividades de tamizaje y

tratamiento.1’



Es importante destacar que las mismas mujeres refieren los factores asociados al
cancer de cuello uterino, en un trabajo en mujeres de nivel socioeconémico
medio y bajo en Bogota Colombia sobre factores asociados con el tamizaje de
cancer de cuello uterino en el cual las mujeres de 18 a 33 afios refirieron como
posibles causas: tener varias parejas sexuales e iniciar relaciones sexuales a
temprana edad como segunda después de la herencia, otro grupo de mujeres de
34 a 49 afios mencionan esta misma causa en cuarto lugar después de
infecciones, abortos y el papiloma virus, asimismo el grupo de 50 a 66 afios
mencionan esta causa en primer lugar. '8 En otro estudio de prevalencia realizado
en mujeres de Medellin Colombia de una institucién prestadora de servicios de
salud entre los afios 2010 — 2012 en un total de 205 917 mujeres se encontré una
prevalencia global de alteraciones en la citologia cervical de 8,5% destacandose
que en las menores de 30 afios se encontr6 mayor prevalencia de lesion
intraepitelial (LIE) de bajo grado y en las mayores de 50 afios prevalencias mas

elevadas de LIE de alto grado. 19

En un estudio del PVH en relacién a la citologia anormal en mujeres de los
servicios ginecoldgicos de los sistema publico y privado de Rio de Janeiro Brasil,
en un grupo de 454 mujeres del servicio de la red privada se encontré un 58,4%
de infeccion por PVH y cerca del 90% de éstas tenian el PVH de alto riesgo pero
pocos casos de lesiones cervicales premalignas, en 220 mujeres del servicio
publico se encontr6 77,3% de prevalencia de PVH y un alto porcentaje (26,6% de
alto grado) lo cual nos indica que el nivel socioeconémico es otro factor asociado

muy importante. 2°

Bolivia presenta una de las tasas mas altas de incidencia de cancer de cuello
uterino con 58,1 por cada 100 000 habitantes 2!, en un estudio en el Hospital
Boliviano “El Torno” se analiz6é 886 resultados de Papanicolaou encontrando 89%
de positivos y 11% de negativos, pero hacemos la salvedad de que el 49,2%
estaba referido a reaccion inflamatoria especifica y solo un 10,9% a displasias y
carcinoma cervicouterino, cabe destacar que hay un 41,9% de mujeres entre los

16 y 20 afios que empezaron sus relaciones sexuales. 22



Toda vez que la infeccidon por PVH es un factor de causalidad para el cancer de
cuello uterino nos interesa saber que tan util es el estudio de citologia (PAP) para
determinar este agente, es asi como en un servicio de anatomia patolégica del
Hospital Materno Infantil del Este Dr. Joel Valencia Parpansen en Caracas
Venezuela se revisaron 41 929 citologias en el periodo 2002-2006 encontrandose
tan solo 0,97% de citologias positivas para infeccién por PVH lo cual demuestra la
baja sensibilidad de este examen para el diagndéstico de infecciéon por PVH. 23

Otro estudio en el Municipio de San Antonio en el Sur de Guantanamo Cuba nos
muestra que el mayor porcentaje de citologias positivas se encontraban entre las
mujeres de 36 a 45 afios siendo la neoplasia intracervical | (NIC 1) la més
frecuente (63,7%) llama también la atencion que el 61,8% tenia una paridad de 2
a mas hijos y un 67,3% (15 a 19 afios) presentaba inicio de relaciones sexuales lo

cual confirma los factores de riesgo asociados. 2

Es importante destacar la calidad de la citologia ya que las estadisticas muestran
diagnésticos de falsos positivos y falsos negativos, un meta-analisis mostro que la
sensibilidad de la citologia cervical es de 47% con reportes de falsos negativos
del 1,5 al 55%, entonces estos resultados pueden ser disminuidos ya que hay
errores tanto en el muestreo como en la preparacion de la muestra que podrian
ser carencias de células endocervicales, muestreo en zona inadecuada, repeticion
de citologia en un periodo menor a 90 dias, toma de muestras en condiciones no
Optimas en la paciente, presencia de sangre, células inflamatorias, conservacion
deficiente de la laminilla, etc. Por lo cual se debe contemplar estos aspectos que

pueden incidir en la prevalencia de la citologia anormal. 2°

En un estudio realizado en México en la zona metropolitana al oriente del estado
en 299 mujeres a quienes se investigd el perfil sexual y que habian tenido
citologia se encontré que las mujeres con mas de una pareja sexual presentaron
dos veces el riesgo para desarrollar una tumoracion maligna con respecto a las
que solo declararon una pareja sexual, asimismo, las mujeres que iniciaron su
vida sexual antes de los 18 aflos presentaron 2,4 veces mas riesgos para
desarrollar algin grado de citologia anormal. En Africa y Asia Meridional la

primera experiencia sexual se lleva a cabo entre los 15 y 16 afios, un estudio en
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Mozambique determindé que la primera relacion sexual de las nifias de nivel
socioecondmico pobre y de clase media fue de 15 afios, en América Latina se
estima que 50% de las mujeres inicia relaciones sexuales antes de los 20 afos,
en México de acuerdo a una encuesta nacional esta edad fue de 17,6 afos, en
este estudio el promedio de edad de inicio de relaciones fue de 18,73 afios
ademds las mujeres jovenes presentaron proporciones muy altas para NIC | y
también se determind el riesgo de mas del doble de tener una infeccion de
transmision sexual en quienes tuvieron su primera relacion a los 13 afios de edad

en comparacion con quienes la tuvieron a los 17 afios. 26

En las niflas y adolescentes es mas frecuente encontrar procesos vaginales
infecciosos, toda vez que hay un inicio de relaciones sexuales tempranas se debe
incidir en descartar la infeccion por PVH y en este estudio sobre Citologia
Cérvicovaginal en Niflas y Adolescentes realizado en el departamento de
Patologia del Hospital Infantii de México Federico Gomez del 2000 al 2010
concluyen en la recomendacion de intentar establecer un sistema de estudio del

frotis vaginal para este grupo etareo. 2’

Toda vez que el examen de la citologia cervical es un método eficaz para
disminuir la tasa de mortalidad de cancer de cuello uterino, esta no esta exenta
del problema que existe con los falsos negativos, en México la frecuencia de
falsos negativos ha sido reportada como 35% en algunos estudios, en Estados
Unidos se estableci6 de manera obligatoria que en todos los laboratorios el
método de revision de un 10% de los casos negativos aleatoriamente, sin
embargo esto no ha resultado ser tan eficaz, por lo tanto, en el Laboratorio de
citopatologia del Hospital General de México se realiza un estudio sobre revision
rapida como control de calidad interna y en él se demuestra que en relacion a la
revision aleatoria de un porcentaje de casos negativos, la revision rapida del
100% descubrieron un ligero incremento de falsos negativos con lo cual aumento
los casos positivos definitivos.?® La calidad de la muestra de citologia es muy
importante sobre todo para disminuir los falsos negativos, es asi que la forma de
extendido del frotis en la lamina es importante por lo tanto se hizo un estudio
cuasi experimental en los consultorios de salud publica del Hospital de Gineco

Obstetricia con la Unidad de Medicina Familiar 60 y el Laboratorio de Citologia
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Exfoliativa del Hospital General de Zona 57 en el estado de México con una
muestra de 71 estudios por grupo, en uno de ellos extendido fue con la técnica
habitual que es circular y en la otra de forma longitudinal que es la técnica
convencional encontrandose que con la técnica de extendido permite mayores
posibilidades de cobertura celular exocervical disminuyendo la cantidad de

citologias inadecuadas. 2°

Toda vez que el PVH es un factor de causalidad importante se hace un estudio de
prevalencia del PVH en una cohorte de mujeres en Trinidad y Tobago en donde
se estudiaron 310 mujeres encontrandose 126 (40,6%) con infeccion por PVH y
de ellas 83 (65,8%) estaban infectadas con PVH de alto riesgo y 16 (12,7%) con
PVH de bajo riesgo y otras 27 (21,4%) con otros tipos de PVH con lo cual se
concluye que la prevalencia del PVH es elevada en esta cohorte y alli la

importancia para ampliar los estudios de prevencion. 2

El uso de la citologia para la deteccién de lesiones precancerosas no ha tenido el
impacto esperado en la disminucion de las tasas de incidencia y mortalidad en
América Latina, se hace necesario enfrentar este desafio con una reorientacion
de los programas de prevencion donde la citologia y los otros métodos como la
inspeccion visual con acido acético (IVA), o la identificacion del ADN del PVH
sean usados de manera adecuada y siguiendo los lineamientos que los expertos

en el tema recomiendan a través de los diversos estudios realizados. 3!

Los programas de Cribado citologico frecuente, organizados o puntuales han
logrado disminuir en forma importante la incidencia de cancer de cuello uterino y
la mortalidad en los paises desarrollados; sin embargo en los paises en desarrollo
no ha dado los mismos resultados y esto debido a los altos costos que representa
la infraestructura, los recursos humanos, el material fungible y todos los
elementos que estos programas requieren, por lo tanto en este estudio se
recomienda ser mas realista y eficaz intentando cribar a las mujeres de alto riesgo
una o dos veces a lo largo de su vida asegurando una amplia cobertura (més del

80%) de la poblacion en riesgo. 32
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Entre los factores asociados al cancer de cuello uterino estd el nivel
socioeconémico y en una publicacidén sobre el nivel de pobreza asociado a esta
patologia lo demuestra claramente, en este estudio realizado en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en el periodo 2000-2004 donde
se estudio 2,547 pacientes de cancer de cuello uterino se encontrdé una relaciéon

muy estrecha entre el nivel de pobrezay el cancer de cuello uterino avanzado. 32

En un estudio de prevalencia de lesiones malignas de cuello uterino en infeccién
por PVH en madres del Comité del vaso de leche de la Municipalidad de Surquillo
se encuentra entre los factores de riesgo que las trabajadoras del hogar
presentaron 2,5 veces mas riesgo de citologia anormal con respecto a las amas
de casa, las solteras 3 veces mas riesgo que las casadas y las mujeres que no se
realizaron el PAP en los dltimos tres afios 2.5 veces mas riesgo que las que se
realizaron PAP, en cuanto a la infeccion de PVH el 15,2% de 409 mujeres
seleccionadas presenté PVH de alto riesgo siendo la prevalencia mayor en los
grupos de edad de menores de 35 afios.3

Desde muchos afios atras se viene tocando este tema de la prevencién de cancer
de cuello uterino lo que ha motivado que varias ocasiones nuestro ente rector de
salud (Ministerio de Salud) haya sacado planes, manuales, guias, etc. Sobre la
prevencion de este cancer es asi como en febrero de 1999 publica el Plan
Nacional de Prevencion de Cancer Ginecoldgico donde describe los antecedentes
al respecto, la problematica y las estrategias a seguir. 3 Asi también el 30 de
setiembre del 2005 mediante Resolucion Jefatural N° 552-2005J-OPD/INS
aprueba el documento normativo: Manual de procedimiento para diagnostico en
Citologia Cervicouterino. 3¢ Asimismo el 18 de abril del 2008 mediante Resolucién
Jefatural el INEN aprueba la Norma Técnica Oncologica para la Prevencion,
Deteccion y Manejo de las lesiones premalignas del Cuello Uterino a Nivel

Nacional. 37

En la actualidad se esta pensando nuevas estrategias para el control del cancer
cervicouterino asi como brigadas de atencidén de salud a la poblacion dispersa y
vulnerable, programa de salud familiar, atencién integral del cancer con enfoque

familiar, alternativas para el tamizaje del cancer cervicouterino donde juega papel
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importante la identificacion del PVH y tamizaje y tratamiento mediante el IVAA 'y

crioterapia. 38

Por tal motivo se realizé este estudio en la Liga Contra el Cancer, Lima — Perq,
en el periodo 2010-2014 para identificar los factores asociados a la citologia
anormal de cérvix y a su vez determinar la prevalencia y las caracteristicas socio

demograficas de las pacientes asociadas a esta citologia anormal.

1.2 Bases tedricas

El cancer se diagnostica cada vez con mayor frecuencia en el mundo en
desarrollo. En un informe de la Organizacion Mundial de la Salud titulado
“Prevencion de las enfermedades crénicas: una inversion vital” vaticind que mas
de 7,5 millones de personas moririan de cancer en el 2005 y que mas del 70% de
dichas defunciones se producirian en paises de ingresos bajos y medios. En el
informe de incidencia estimada para el 2012 se reporté 528 000 nuevos casos de
cancer de cuello uterino a nivel mundial, de los cuales el 85% se presentaron en
regiones menos desarrolladas, asimismo se reportd 266 000 muertes por esta
enfermedad, 231 000 en los paises de bajos ingresos segun estimacion de
GLOBOCAN 2012. 4 ver grafico 1y 2

Gréfico 1: Incidencia estimada 2012
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Source: Intemational Agency for Research on Cancer (IARC), World Health Organization (WHO). GLOBOCAN 2012: estimated cancer
incidence, mortality and prevalence worldwide in 2012: cancer fact sheets: cervical cancer. Lyon: IARC; 2014.
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Grafico 2: Mortalidad estimada 2012
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Source: International Agency for Research on Cancer (IARC), World Health Organization (WHO). GLOBOCAN 2012: estimated
cancer mortality and in 2012: cancer fact sheets: cervical cancer. Lyon: IARC; 2014.

La mayoria de las mujeres que fallecen de un cancer cervicouterino,
especialmente en los paises en desarrollo, lo hacen en la flor de sus vidas. Puede
que eduquen nifios, cuiden de sus familias y participen en la vida social y
econdémica de las ciudades o pueblos en que viven, su desapariciéon constituye no
solamente una tragedia personal, sino también una pérdida luctuosa e innecesaria
para sus familias y sus comunidades. Innecesaria, porque existen pruebas
irrefutables de que el cancer cervicouterino es una de las formas mas prevenibles

y tratables de cancer, a condicion de detectarlo a tiempo y tratarlo con eficacia.

Por desgracia, la mayoria de las mujeres que viven en los paises en desarrollo
todavia carecen de acceso a programas de prevencion de cancer cervicouterino.
El resultado es que, a menudo, dicho cancer se detecta cuando ya es demasiado
tarde para curarlo. Se requiere un esfuerzo urgente si lo que se pretende es
normalizar esta situacion. Todas las mujeres tienen el derecho a servicios de
prevencion de cancer cervicouterino accesibles, economicos y eficaces. Dichos
servicios deben prestarse en el marco de un programa amplio para mejorar la
salud sexual y reproductiva. Ademas, se necesita un esfuerzo concertado y
coordinado para acrecentar la sensibilidad acerca del cribado en la comunidad a

fin de prevenir y detectar el cancer cervicouterino. 3°

En Lima, Peri en 1998-70 Galvez Brandon, 1973 encontré6 en el Registro de

Cancer de Lima Metropolitana, una incidencia estandarizada de 48,4 x 100 000.
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En este mismo registro sefialaba que la mortalidad por cancer correspondia a un
14%.

Posteriormente la Dra. Laura Olivares en el afio 1974 encontré que la incidencia
estandarizada para cancer era de 36 x 100 000. En 1978 la misma Dra. Olivares
1974 muestra que la tasa se habia mantenido en 36 x 100 000. Finalmente, el
registro de cancer de Lima Metropolitana, que estd a cargo del Centro de
Investigacion en Cancer Maes Heller, en el bienio 1990 — 1991 encuentra que la

incidencia estandarizada es de 32,8 x 100,000. 40

En el registro hospitalario de cancer del Instituto de Enfermedades Neoplasicas se
reporta 13 491 casos de cuello uterino atendidos entre 1985 y 1997, lo que
representa un promedio de 1,124 casos por afo. El registro de Cancer de Lima
Metropolitana (1990-1993) encontré 2,263 casos de CCU en mujeres residentes,
0 sea en la poblacion femenina de Lima, lo que arrojé una tasa subestandarizada
por edad de 26,15 por 100 000. Usando como referencia este muestreo
poblacional efectuado en una poblacion de 3 289 015 habitantes de sexo
femenino de Lima Metropolitana que arroj6 una TEE de 26,15 la Agencia
Internacional de Investigacion Contra el Céncer (IARC) calculé en 4,101 el
namero de casos nuevos de cancer invasor de cuello uterino para todo el pais y

1,213 casos para Lima Metropolitana el afio 2000. °

El cancer cervicouterino afecta raramente a las mujeres menores de 30 afios de
edad; es mas frecuente en las mujeres de mas de 40 afios. El nUmero mas
elevado de fallecimientos suele registrarse en las quincuagenarias Yy
sexagenarias. El cancer cervicouterino es una enfermedad mundial, pero las
mayores tasas de incidencia se han encontrado en América Central y América del
Sur, Africa Oriental, Asia Meridional y Sudoriental y Melanesia.

Las tasas de cancer cervicouterino disminuyeron en los ultimos treinta afios en la
mayoria de los paises desarrollados, probablemente como resultado de los
programas de cribado y tratamiento. Por el contrario, dichas tasas aumentaron o
permanecieron invariables en la mayoria de los paises en desarrollo. Ademas,

también existen desigualdades en el mundo desarrollado, donde las mujeres de
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las zonas rurales o mas pobres corren un mayor riesgo de enfermar de cancer

cervicouterino de tipo invasor.

De no recibir tratamiento, el cancer cervicouterino invasor resulta casi siempre
mortal, causa un enorme dolor y sufrimiento a la mujer y ejerce importantes
efectos adversos sobre el bienestar de la familia y la comunidad de la persona

afectada. 3°

En el Instituto de Enfermedades Neoplasicas de Lima, entre 1952 y 1991, el
cancer de cuello uterino ha representado el 32,41% de las neoplasias que
afectaron a hombres y mujeres de todas las edades que concurrieron a dicho

hospital.

Si s6lo tomamos en cuenta las neoplasias diagnosticadas en mujeres de todas las
edades, el cancer de cuello uterino representa el 44, 62% de estos tumores. Y Si
nos referimos solo a las neoplasias del aparato genital femenino registradas en el
INEN, en este mismo periodo, el cancer de cuello uterino corresponde al 89,16%
(grafico 3). ElI 80% de estos tumores del cuello del utero correspondia a formas

avanzadas, estadios II, lll y IV.

Grafico N° 3: Neoplasias en el INEN de Lima entre 1952 a 1991

Neoplasias en hombres y
mujeres

Neoplasias en mujeres Cancer Ginecologico

INEN (1952-1991)
Total de Tumores: 89.671 CA.
Cervix: 29,066 = 32.41%

INEN (1952-1991)
Total de Tumores: 65,132 CA.
Cervix: 29,066 = 44 62%

INEN (1952-1991)
CA. Cervix: 29,066 = 89.16%

Trompa/Ovario 1,590 = 4 87%
Endometrio 1,226 = 3.76%
VulvaVagina 719 = 2 21%

Fuente: Castellano, C. y col., Deteccion de Cancer de Cuello Uterino Ginecologia y Obstetricia, 1996

No existe duda que la deteccién sistematica de lesiones premalignas y de cancer
incipiente de cuello uterino constituye, en la actualidad, la mejor arma para la

profilaxia y curacion de estas neoplasias.

La detecciébn de cancer de cuello uterino se refiere al descubrimiento de la
neoplasia en una poblacién asintomatica, supuestamente sana. Estd demostrado

que es posible disminuir la incidencia de cancer invasor de cuello uterino y, por
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ende, la tasa de mortalidad producida por esta neoplasia, gracias a los programas

de deteccion.

En la Columbia Britanica del Canada se inici6 un programa de deteccién de
cancer de cuello uterino en 1949 y con ello se logré reducir la mortalidad por esta
enfermedad. En este programa se ha llegado a examinar el 85% de la poblacion
en riesgo y con ello se ha logrado disminuir la incidencia de céncer invasor de

cérvix en un 78% y la mortalidad en un 72%.

Otros ejemplos similares al de la Columbia Britanica se registraron, por ejemplo,
en la Comunidad de Toledo, Estados Unidos entre 1947 y 1963, en donde més de
las dos terceras partes de la poblacion de mujeres, de 30 a mas afios de edad,
fueron examinadas en un programa de deteccion de cancer. El resultado de este
programa también mostré6 una amplia disminucién de cancer invasor de cuello

uterino y una baja en la mortalidad.

Igual cosa ocurrié en el Condado de Olmsted Minnesota, Estados Unidos, en
donde gracias a un amplio programa de deteccion la incidencia de cancer invasor
de cérvix disminuyd en un 40%, al igual que el porcentaje de mortalidad, que bajo
de 5a 7 x 100 000, antes de 1980, a 3 x 100 000 después de esa fecha.

En Cuba, gracias a una disposicion del gobierno que obligaba el examen
citologico de Papanicolaou a todas las mujeres en riesgo se logré disminuir la tasa
de mortalidad por cancer de cuello uterino de 28 x 100 000 a 4 x 100 000 segun

informe verbal del Dr. Zoilo Marinelo.

Finalmente, los programas de deteccion organizados en los paises nordicos tales
como Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia, han demostrado que la
mortalidad por cancer de cuello uterino disminuy6é en proporciones que van del
80% al 25% y, aun en Noruega donde solo el 5% de la poblacién femenina fue
sometida al programa de deteccion, se hallé una reduccién de 10% en la

mortalidad por causa de esa neoplasia.
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Frente a estos logros obtenidos en paises desarrollados como los que hemos
mencionado, en los paises en desarrollo como el nuestro, estos programas de
deteccion, o no se han hecho, o tuvieron un desarrollo insatisfactorio, porque solo

abarcaron una proporcion muy pequeiia de la poblacion en riesgo.

Symonds en 1994 llega a la conclusion final de que si se llevan a cabo programas
bien organizados de detecciébn de cancer, estos pueden disminuir en forma

sustancial la mortalidad por cancer de cuello uterino. 4°

La causa subyacente primaria del cancer cervicouterino es la infeccién por una o
mas cepas oncdgenas del virus del papiloma humano (VPH), un virus corriente
que se transmite por via sexual. La mayoria de las infecciones nuevas por el VPH
ceden espontaneamente; si la infeccidn persiste, puede desarrollarse un tumor
premaligno, y si éste no recibe tratamiento, puede transformarse en céancer.
Habida cuenta de que las lesiones precursoras causadas por el VPH
normalmente tardan entre 10 y 20 afios en convertirse en un cancer invasor, la
mayor parte de los canceres cervicouterinos pueden prevenirse mediante la

deteccién precoz y el tratamiento anticipado de las lesiones precancerosas.

La experiencia adquirida en paises desarrollados demuestra que los programas
de cribado sistematico, debidamente planificados y de gran cobertura pueden
reducir significativamente el nimero de casos nuevos de cancer cervicouterino,
asi como la tasa de mortalidad que se le asocia. Asimismo, se tienen indicios de
que una toma de conciencia general del cancer cervicouterino, los programas
eficaces de cribado y la optimaciéon de los servicios de atencién sanitaria
existentes pueden aliviar la carga de cancer cervicouterino en la poblacién
femenina y el sistema de atencion sanitaria. La incidencia de cancer
cervicouterino y la mortalidad a causa de dicho cancer difiere considerablemente

entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo.

Las razones principales de que la incidencia y la mortalidad sean mayores en los

paises en desarrollo son:

17



e la falta de concienciacion del cancer cervicouterino por parte de la
poblacién, los dispensadores de atencion sanitaria y los formuladores
de politicas;

e la ausencia de programas de deteccion de lesiones precursoras y
cancer en sus fases iniciales, o la calidad deficiente de dichos
programas. En las mujeres que nunca se han sometido a un cribado, el
cancer tiende a diagnosticarse en un estadio avanzado, cuando es mas
dificil de tratar;

e el reducido acceso a servicios de atencion sanitaria;

¢ la falta de sistemas de derivacion operativos.

La diferencia que existe entre los paises desarrollados y en desarrollo es un
reflejo de marcadas desigualdades en el estado de salud de las personas y

constituye un problema para los servicios de salud. *°

Generalidades:

e El cancer cervicouterino es una de las principales causas de
fallecimiento por cancer en las mujeres del mundo en desarrollo.

e La causa subyacente primaria del cancer cervicouterino es la infeccion
por el virus del papiloma humano (VPH), un virus muy frecuente que se
trasmite por via sexual.

e La mayoria de las infecciones por el VPH remiten espontaneamente; las
que persisten pueden llevar al desarrollo de precancer o cancer.

¢ Normalmente es necesario que transcurran entre 10 y 20 afios para que
una lesion precursora producida por el VPH pueda transformarse en un
cancer invasor.

e Existen intervenciones eficaces contra el cancer cervicouterino, que
incluyen la deteccion y el tratamiento del precancer y el cancer invasor.

e Se estima que el 95% de las mujeres que viven en paises en desarrollo
nunca se han sometido a un cribado de cancer cervicouterino.

e Mas del 80% de las mujeres con diagndstico reciente de cancer

cervicouterino viven en paises en desarrollo; a casi todas ellas se les
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diagnostica el cancer cuando la enfermedad se encuentra en un estadio
avanzado.

La tasa de curacibn de cancer cervicouterino invasor esta
estrechamente relacionada con el estadio de la enfermedad en el
momento en que se realiza el diagndstico y con la disponibilidad de
tratamiento. El cancer cervicouterino casi siempre es mortal si no se
trata.

A causa de su complejidad, el control del cancer cervicouterino requiere
un esfuerzo conjunto y la comunicacion entre los dispensadores de

atencion sanitaria de todos los niveles del sistema sanitario.3®°

Historia natural del cancer del cuello uterino:

El cancer de cuello uterino es una enfermedad progresiva, que comienza como

una lesion intraepitelial que evoluciona a una neoplasia invasora en un periodo de

entre 10 y 20 afos, salvo excepciones. Estas dos etapas, intraepitelial e invasora,

se diferencian por su morfologia, caracteristicas clinicas, tipo de tratamiento, y

fundamentalmente por el prondstico. Grafico N° 4.

Grafico N° 4: Sucesion de los fendmenos de la historia natural del cancer de cuello uterino

Displasia Displasia

Leve o severa o Carcinoma
moderada carcinoma in Carcinoma invasor avanzado
CINTyll situ CIN Il microinvasor de cuello uterino

10 - 15 afios

La etapa intraepitelial incluye a las lesiones denominadas LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL
DE BAJO GRADO Y ALTO GRADO - SIL (del inglés squamous intraepithelial lesion).

LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL CIN 1Y CAMBIOS ASOCIADOS A
(SIL) DE BAJO GRADO INFECCION POR VPH

LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL

(SIL) DE ALTO GRADO CINIFY CIN i

Fuente: "La deteccion citélogia en la lucha contra el cancer de cuello uterino; directivas técnicas ". OMS, Ginebra, 1988
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Un hecho importante a ser tenido en cuenta es que, a pesar de que en teoria el
cancer invasor del cuello uterino pasa siempre por una etapa previa intraepitelial,
no todas las lesiones intraepiteliales progresan a cancer invasor. Asi, una lesion
intraepitelial puede involucionar espontaneamente, puede persistir siempre como
lesion intraepitelial o puede progresar al cancer invasor. Sin embargo, debemos
recordar que las lesiones de bajo grado tienen mayor tendencia a la regresion
espontanea, y las de alto grado tienen mayor tendencia a progresar hacia un
estadio superior.

Grafico N° 5: Relacién de grado de lesion y edad

SiL. BG 25 afios
SIL. AG 30 afios
CA INVASOR 45 afios

Fuente: "La deteccion citdlogia en la lucha contra el cancer
de cuello uterino; directivas técnicas ". OMS, Ginebra, 1988

Por el hecho del desarrollo progresivo del cancer de cuello uterino, es importante
considerar las tasas de incidencia especificas por edad para las diferentes
lesiones. Los estudios disponibles indican que las lesiones intraepiteliales de bajo
grado aparecen a edad mas temprana; las lesiones intraepiteliales de alto grado
aparecen después; y finalmente a edad mas avanzada aparece el carcinoma

invasor. Gréafico N° 6.

Grafico N° 6: Neoplasia Cervical Estudios Casos - Control
Numero de Comparieros de Sexo y Edad al Primer Coito

. EDAD AL PRIMER COITO
FUENTE casos |conTroL|N COMP.| SEXO CATEG. 95% IC
CATEG. R.R. Significancia

HARRIS 44 NIC - 1 422 0-1 1.0 |>210nunca
et al 146 NIC-3 | (HOSP)) 2 2.4 19-20
1980 3-5 5.4 17-18 N.S.
OXFORD 190 =6 6.1 <17
UK.

P <0.001
CLARKE |250 displasias 500 1 1.0 > 18 1.0
et al (VECIN) 2-5 29
1955 >6 4.9 <18 r 1.7
TORONTO

P <0.05 P <0.05
BRINTON | 418 Can. Inv. 704 1 |10 =22 f 1.0
et al (POBLAC.) 2 1.5 20-21 1.9
5 centros 34 [ 22 18-19 f 2.2
1987 USA 59 [ 28 18-17 i 26

>10 [ 28 <16 r 23
P <0.001 P <0.005

CIS = carcinoma in situ. NIC = Neoplasia intraepitelial cervical. C.D. = Centro Detector
INV = Invasivo R.R.= Riesgo relativo

Fuente: Castellano, C. y col., Deteccion de Cancer de Cuello Uterino Ginecologia y Obstetricia, 1996
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Desde hace algun tiempo, se ha demostrado el rol protagénico del VPH en la
génesis del cancer de cuello uterino, el cual — en presencia de cofactores como
inicio temprano de las relaciones sexuales, promiscuidad sexual, tabaquismo,
estado inmunoldgico deficiente, régimen alimentario deficiente — constituyen una
asociacion ideal en el desarrollo de esta neoplasia. Estos factores son de dificil
control, puesto que no se puede intervenir en los habitos de vida, costumbres y
comportamiento sexual de nuestra poblacién. Por lo tanto es casi imposible

implementar un programa de prevencion primaria en este caso.

Ante esta situacién nuestro objetivo debe ser la prevencién secundaria del cancer
de cuello uterino mediante el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de sus
lesiones precursoras, para lo cual debemos centrar nuestros esfuerzos en
detectar con los recursos disponibles la mayor cantidad de pacientes portadoras

de lesiones intraepiteliales. 4

Por mas de una centuria hay una evidencia de una asociacion entre cancer
cervical y actividad sexual. Rigoni-Stern en 1842 publicé que este tumor ocurre
esencialmente en mujeres casadas. Subsecuentemente, estudios posteriores han
mostrado que el cancer cervical se comporta epidemiolégicamente como una
enfermedad sexualmente transmitida: es mas comun en mujeres que han tenido
multiples compafieros sexuales o que sus compafieros sexuales son promiscuos
y no es observado en virgenes. Estas variables sexuales son factores subrogados
de la exposicion de un agente infeccioso transmitido sexualmente relacionado
casualmente con el cancer cervical. Aunque por mas de 20 afios la atencion ha
sido focalizada al virus del herpes simple tipo 2, en la actualidad ya esta
claramente definido los tipos de virus asociados como causales del cancer de
cuello uterino principalmente el 16 y 18 considerados como de alto riesgo,
adicionalmente a este agente infeccioso sexualmente transmitido, otros factores
son también importantes como determinantes del riesgo del cancer cervical, tales
como fumar cigarrillos, el uso a lo largo del plazo de los anticonceptivos orales,

ciertos factores dietéticos y la inmunosupresion.
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Factores Sexuales

Muchos estudios epidemiolégicos se han llevado a cabo en relacion a los
indicadores de actividad sexual: nUmero de compafieros sexuales y edad a la
primera relacidbn sexual; estos dos factores principales estan altamente
correlacionados. Los principales estudios de casos — controles que interrelacionan
estos factores en pacientes con displasias, carcinoma in situ y cancer invasivo
con sus respectivos controles tomados de la poblacion general, del vecindario o
de los hospitales generales, en todos coinciden que el riesgo relativo (RR) esta
significativamente aumentado en relacidbn directa al mayor numero de
compafieros sexuales y también con menor grado de incremento del RR en

relacion a la coitarquia precoz. Grafico N° 7.

Grafico N° 7: Neoplasia Cervical Estudios Casos - Control
Numero de Comparieros de Sexo y Edad al Primer Coito

N° COMPANEROS| SEXO | EDAD AL PRIMER COITO
FUENTE |CASOS|CONTROL c TeG.[Cis+INV| CIS |CATEG.[CIS+INV] CIS
REEVES 82 CIs 299 1 1.0 1.0 > 20 1.0 1.0
et al 67 INV | (VECIN) 2 1.8 23 18-19 1.4 1.9
1985 3 26 28 16-17 13 15
PANAMA >4 35 [ s0 <16 15 27
P <0.001|P <0.001 P=0.09| P=003
LA VECCHIA 206 NIC| 206 0-1 1.0 1.0 > 23 1.0 1.0
et al 327 INC| (C.D) 2 1.8 1.1 18-22 1.1 1.8
1986 Milan 327 >3 2.4 2.7 <17 2.4 5.4
ITALIA (HOSP))
P <0.001|P <0.007 P <0.02 |P > 0.001

CIS = carcinoma in situ. NIC = Neoplasia intraepitelial cervical. C.D. = Centro Detector

INV = Invasivo R.R.= Riesgo relativo

Fuente: Castellano, C. y col., Deteccion de Cancer de Cuello Uterino Ginecologia y Obstetricia, 1996

El rol del comportamiento sexual del hombre como determinante de riesgo para
que la mujer desarrolle cancer cervical ha sido considerado en varios estudios
epidemiolégicos asi por ejemplo se ha demostrado que mujeres de hombres con
cancer de pene tienen 3 a 6 veces mas riesgo de desarrollar el cancer de cérvix
que las mujeres cuyas parejas no tuvieron cancer de pene, mujeres casadas con
hombres cuyas previas mujeres tuvieron cancer cervical tienen 2 a mas riesgo a
desarrollar este cancer de cuello uterino, asimismo hombres que tuvieron 10 o
mas compafieras de sexo incrementaron el riesgo a sus mujeres de desarrollar

cancer de cuello uterino.
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Winkelstein en 1977 fue el primero en proponer una asociacién entre fumar
cigarrillos y cancer cervical. La mayoria de estudios en los cuales un ajuste fue
hecho por dos variables claves (edad al primer coito y nimero de comparfieros
sexuales), muestran un incremento de dos veces mas riesgo para las lesiones de

NIC y cancer cervical invasivo en fumadoras comparadas con no fumadoras.

Esto y la adiciébn de la deteccion de cotinina, nicotina y otros mutagenos en el
moco cervical de mujeres fumadoras, llevaron a varios investigadores a

considerar esta asociacion plausible.

La interrelacion entre anticonceptivos orales (AO) y neoplasia cervical ha sido

motivo de numerosos estudios epidemioldgicos con resultados conflictivos.

Estos resultados controversiales pueden deberse al hecho que el uso de los AO
es altamente correlacionado con los factores de riesgo clave para cancer cervical
(numero de compafieros sexuales de la mujer o de su marido, edad al primer coito
y la historia de deteccién citolégica) y al grado de ajuste para estos factores
confundidores que varian en los estudios y también al cambiante grado de
clasificacion erronea del status de enfermedad, siendo un buen ejemplo los falso
negativos. La mayoria de los primeros estudios caso — control y de cohorte han
demostrado una asociacion. En uno de ellos una mayor incidencia de CIS y
displasia fue observada en usuarias de AO, que en aquellas que usaban
diafragma o dispositivos intrauterinos; sin embargo, la diferencia no fue

estadisticamente significativa.

Asi varios estudios revelan aparentemente asociacion a través de un aumento del
riesgo, pero después de ajustes, la mayoria revelan cierto incremento del riesgo
no significativo. Sin embargo un estudio de seguimiento ha evaluado el grado de
progresion de lesiones intraepiteliales en usuarias de AO en una cohorte de 300
mujeres con displasia que fueron seguidas por 7 afios y analizadas, habiéndose
estimado que la progresion de displasia a CIS fue 6 veces mayor en usuarias de

AO que en no usuarias.
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Inmunosupresion

La inmunosupresion ya sea primaria o inducida por tratamientos médicos conduce
al alto riesgo para infecciones virales incluyendo VHS 2 y VPH y también para
desarrollar condiciones neoplasica. En un estudio en animales se demostré que
drogas inmunosupresoras facilitan infecciones y potencializan el efecto de los
virus oncogénicos. Sin embargo, el mecanismo por el cual la inmunosupresion

aumenta la incidencia de neoplasia es todavia incierto.

La gestacion es considerada como un periodo transitoria de inmunosupresion y
por eso es interesante mencionar que en estudios de casos controles de La
Vecchia en 1986 y Brinton en 1987 reportaron un aumento significativo de riesgo
para cancer cervical con el mayor nUmero de embarazos. Oriel en 1983 encontro
que las verrugas genitales tenian un crecimiento durante la gestacion. Schneider
y otros han reportado una prevalencia aumentada evaluada con métodos de
hibridizacion, del ADN del VPH.

En conclusién, pacientes con inmunosupresion pueden estar en alto riesgo de

cancer cervical.

En cuanto a la deteccidon citolégica de cancer cervical y sus lesiones

precursoras

El Dr. George Papanicolaou en 1941 propuso por primea vez la evaluacion
citolégica de células obtenidas el cérvix y vagina como método para detectar
cancer cervical y sus precursores. Posteriormente la citologia cervical ha sido
aprobada como el método mas eficaz y costo-efectiva para la deteccion del
cancer y sus precursores. La institucion de programas grandes para detectar
anormalidades cervicales en poblaciones comunitarias fue seguida de una
reduccién dramética de la incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino. El
programa de deteccion citoldgica de British Columbia mejor documentado y con
organizacion centralizada fue ampliamente usado y se estima que mas de la

mitad de mujeres en riesgo para desarrollar cancer cervical tuvo un PAP cada
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afo; asi a largo plazo el resultado del programa de deteccion logré que la
incidencia de cancer cervical en British Columbia disminuya de 25 casos por 100
000 en 1954 a 8 casos por 100 000 en 1984 y la mortalidad cayera de 13 casos
por 100 000 en 1962 a 3 casos por 100 000 en 1983. Resultados similares han

sido reportados en los paises Escandinavos y los Estados Unidos.

Las diferencias en el uso de los programas de deteccidén de cancer cervical, son
responsables de las grandes variaciones en la incidencia y mortalidad que se
presentan en los cinco continentes. Al cancer cervical se le considera como la
segunda mas frecuente neoplasia maligna de mujeres en el mundo, siendo la mas
comln en paises en desarrollo de Asia, Africa y Sud América, donde los
programas de deteccidn citolégica por diversas razones no son lo suficientemente

adecuados para lograr los objetivos de estos programas.

A pesar de la probada efectividad de los frotices de PAP en la reduccion de la
incidencia del cancer cervical, muchos se han preocupado de la precision de esta
prueba diagnodstica, la cual depende de su especificidad y sensibilidad para
detectar. La citologia es extremadamente especifica para detectar cancer cervical
y NIC de alto grado, pero es mucho menos especifica para diagnosticar NIC de

bajo grado.

En contraste a su alta especificidad para detectar alto grado de NIC y cancer
invasor, el PAP no es muy sensitivo, pues los falsos negativos ocurren entre el 5y
50%. Cuando los frotices de PAP fueron introducidos por Papanicolaou las
muestras eran tomadas solo del fondo de saco vaginal y prontamente parecié que
este método era inadecuado resultando una proporcién alta de falsos negativos:
Ayre en 1947 reporto el uso de la espéatula de madera para raspar la superficie del
cérvix para obtener las celular del area en que se inician y desarrollan las NIC y
canceres, muy conocida como la “Zona de Transformacion”; este abordaje tiene
una proporcién de falsos negativos mucho menor; tomando muestras del
conducto endocervical también reduce la proporcion de falsos negativos; esta
muestra puede ser tomada con un aspirador endocervical, un hipo de algodén
humedecido con solucion salina o con escobilla endocervical (citobrush). Con esta

dltima se obtiene 10 veces mas células endocervicales que con el hisopo de
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algoddén, mejorando la eficacia del PAP. Estudios que usan una combinacion de
espatula de madera y escobilla endocervical reportan alrededor de 20% de falsos
negativos. Otros factores importantes para reducir la proporcién de falsos
negativos son la fijacion rapida de células para prevenir cambios secundarios
artificiales debidos a la sequedad por aire y también el uso de un laboratorio

citolégico con normas rigurosas de control de calidad.

Aunque la proporcion de falsos negativos de 20% para la deteccion de cancer
aparenta ser inaceptablemente alta, la prueba ha sido efectiva a pesar de sus
limitaciones y el uso del PAP ha reducido la incidencia y la mortalidad en la
mayoria de paises que disponen de programas de deteccion de cancer de cuello

uterino con organizacién adecuada.

La efectividad del PAP se atribuye al hecho que el cancer cervical invasor
requiere un promedio de 17 afios para desarrollar a partir de un NIC de bajo
grado. Si los PAPs son tomados anualmente en improbable que una neoplasia

cervical no sea detectada durante el estadio precursor.

Papanicolaou ided un sistema de clasificacion para citologia cervical dividiendo
las células exfoliadas en cinco grupos o clases. Clase 1 fue considerada células
dentro de limites normales; Clase 2 fueron atipicas (reactivas) pero no sugestiva
de malignidad; Clase 3 frotices con células atipicas sugestivas pero no
diagnéstico de malignidad; Clase 4 células atipicas fuertemente sospechosas de
malignidad y Clase 5 fue consistente con malignidad. Grafico N° 8.
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Grafico N° 8: Nomenclatura en Citologia Cervical

Papanicolaou Sistema WHO Sistema Bethesda
1954 1973 1988

CLASE | Normal Dentro de los limites normales

CLASE Il Atipica Cambio reactivo o reparativo

Células epiteliales escamosas
anormales; células escamosas de

CLASE Il Displasia:
Isplasia significancia no determinada:; lesion
escamosa intraepitelial:
Displasia Leve Bajo grado (incluye PVH)
Displasia Moderada Alto grado
Displasia Severa Alto grado
CLASE IV Carcinoma in situ Alto grado
CLASEV Carcinoma escamoso invasivo Carcinoma escamoso
Anormalidades células glandulares:
Adeno-carcinoma adenocarcinoma, neoplasma maligno

no epitelial.

Fuente: Castellano, C. y col., Deteccion de Cancer de Cuello Uterino Ginecologia vy Obstetricia, 1996

Debido a que muchos laboratorios citolégicos tendian a interpretar este sistema
de clases de PAPs en forma diferente y ademas no habia claridad al tratar de
relacionarlas con terminologia histolégica usadas para las lesiones precursoras
del cancer cervical conocidas, por lo que la OMS establecié pautas en 1973 para
reportar los diagnosticos citolégicos. La OMS usa los términos displasia y
carcinoma in situ y es usada ampliamente (Grafico N° 8); sin embargo, no permite
correlaciones directas cito-histologicas, ya que la terminologia de la OMS no se

correlaciona con la terminologia histopatolégica de NIC.

En 1988, el Instituto Nacional de Salud de E.U de Norte América formo un panel
para adoptar una terminologia uniforme para reportar los resultados de la citologia
cervical (Grafico N° 8). Esta nueva clasificacion llamada “Sistema Bethesda” tiene
ambos, argumentos fuertes y también débiles. Las principales caracteristicas de
este Sistema Bethesda son que requiere el estimado de adecuacidad del
espécimen para evaluacion diagnostica, una categorizacion general del
espécimen como normal o anormal, y un diagndstico descriptivo que incluye
evidencia de infeccion, inflamacion, cambios reactivos y anormalidades de células
epiteliales. Un argumento fuerte de este sistema es que la terminologia

correlaciona solidamente con la terminologia histopatologica.

Los términos bajo grado y alto grado de las lesiones intraepiteliales escamosas
son usadas para designar cambio citolégicos que correlacional con bajo y alto

grado de NIC, NIV y NIVA, es decir, una buena correlacion citohistopatoldgica
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puede ser hecha, lo cual constituye una buena caracteristica para control de
calidad en los laboratorios de citologia. Adicionalmente el Sistema Bethesda
pretenda separar los cambios epiteliales secundarios a inflamacioén o reparo de
aguellos asociados con neoplasia intraepitelial siempre que sea posible. Una
desventaja de esta clasificacion es que permite cambios citolégicos sugestivos de
infeccion por VPH ser clasificado conjuntamente con LIE-BG. Este hecho
aumenta la posibilidad de sobrediagndstico de LIE-BG debido a que los cambios
citologicos consistentes con infeccién por VPH son a veces mimificadas por otras
condiciones, tales como infecciones a Trichomonas o Candida. Otra caracteristica
de la clasificacion que ha sido criticada es que requiere recomendaciones
especificas por los citlogos tal como manejar a los pacientes. Muchos clinicos
sientes que esto es inapropiado, porque el citdlogo no tiene contacto directo con

el paciente. 42

La recomendacion para el informe de una citologia cervico-uterina, segun el
sistema Bethesda 2001, debe incluir siempre los siguientes parametros, en el

orden que se enuncia a continuacion:

1. Calidad de la muestra:
a) Satisfactoria (presencia de células endocervicales / zona de
transformacion).
b) Satisfactoria (ausencia de células endocervicales / zona de
transformacion).
c) Insatisfactoria:
) RAZON: .o
2. Categorizacion general:
a) Negativa para lesion intraepitelial o malignidad.
b) Anormalidad en células epiteliales.
c) Otros.
3. Si es negativa para lesién o malignidad se debe reportar: debe
especificarse el tipo de lesion identificada. Estas son:
a) Microorganismos:
i. Tricomonas vaginalis.

ii. Hongos.
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iii. Cambios en la flora vaginal normal sugestiva de vaginosis
bacteriana.

iv. Consistente con Actinomyces sp.

v. Efectos citopaticos por virus del Herpes simple.

vi. Otros.

Si no hay microorganismos patdégenos debe informarse:

“Negativo para microorganismos”.

b) Otros hallazgos no neoplésicos:
i. Cambios celulares reactivos asociados:
Inflamacion.
Radiacion.
DIU.
Regeneracion.
Células glandulares post-histerectomia.
Atrofia.

o gk wbd e

ii. Células endometriales (después de los 40 afios de edad).
iii.  Otros.
4. Anormalidades en células escamosas: debe especificarse el tipo
de lesion identificada. Estas son:
a) Ceélulas escamosas atipicas (ASC).
i. Celulas escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASC-US).
ii. Células escamosas atipicas que sugieren lesién de alto grado
(ASC-H).
b) Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado — LEIBG, incluye
HPV/displasia leve (NIC ).
c) Lesién intraepitelial escamosa de alto grado — LEIAG, incluye
displasia moderada, severa y carcinoma in situ (NIC Il'y NIC 111).
d) Carcinoma escamoso invasor.
5. Anormalidades en células glandulares: Debe especificarse el tipo
de lesion identificada. Esta son:

a) Células glandulares atipicas — AGC.
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i. Endocervicales.
ii. Endometriales.
b) Células glandulares endocervicales, que favorecen neoplasia.
c) Adenocarcinoma endocervical in situ.
d) Adenocarcinoma endocervical, endometrial, extrauterino, sin

especificar (NOS).

Si no hay anormalidades debe informarse: “Negativo para

anormalidades en células glandulares”.

6. Otras neoplasias malignas: en este punto se debe especificar que

otro tipo o clase de lesién se encuentra en la interpretacion.

La forma de informar varia entre laboratorios. Algunos utilizan las plantillas
completas, marcando lo positivo, otros reportan exclusivamente lo hallado. Lo
importante es que el reporte cumpla con las especificaciones y nomenclatura
Bethesda 2001. 43

De acuerdo a estas bases teoricas vemos la importancia del tema, siendo la Liga
Peruana de Lucha Contra el Cancer una institucion con 65 afios de actividad
dedicada a la prevencion del cancer y dentro de ello al cancer de cuello uterino,
consideramos la necesidad de actualizar nuestros estudios sobre la prevencion y
deteccidon temprana del cancer de cuello uterino, para de esta manera hacer las

recomendaciones respectivas a fin de obtener mejores resultados.

1.3 Definicién de términos

Agus Células glandulares atipicas de significado incierto
Agus H Células glandulares atipicas de significado incierto

vinculados a alto grado

Ascus Células escamosas atipicas de significado incierto
CACU Céncer de cuello uterino
CCuU Céancer de cuello uterino
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Citologia Anormal

IVAA
LEI BG
LEI AG
NIC |
NIC Il
NIC 1l
OMS
OPS
PAP
PVH
PVHAR
PVHBR

Poliandria

Son todos los cambios morfolégicos celulares desde los mas
simples hasta la célula de carcinoma.
Inspeccion visual con acido acético
Lesion intraepitelial de bajo grado
Lesién intraepitelial de alto grado
Displasia leve

Displasia moderada

Displasia severa

Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Papanicolaou

Papiloma virus humano

Papiloma virus humano de alto riesgo
Papiloma virus humano de bajo riesgo

Numero de parejas sexuales
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CAPITULO IlI: METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

Este es un estudio cuantitativo, observacional, analitico, retrospectivo de corte

transversal.

2.2 Disefio de investigacion

No experimental

2.3 Poblacion y muestra

En el presente estudio se tomd como poblacién total a todas las pacientes que
tuvieron el examen citolégico de Papanicolaou en La Liga Contra el Cancer, Lima,
Peru en 2010-2014 que hacen un total de 216 604, y tomando en cuenta el factor
de exclusibn como aquellas en las cuales la prueba citologica fue inadecuada
para el estudio (10 401) queda para estudio 206 203 citologias.

2.4 Recoleccion de datos. Instrumento

El instrumento de recoleccién de datos fue una ficha confeccionada a partir de la

ficha - historia clinica de cada paciente.

2.5 Procesamiento de datos

Se utilizé el software SPSS V21 y Excel 2013 en una PC Core 17. Para el analisis
se hizo uso de estadistica descriptiva y las pruebas chi2.
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2.6 Aspectos éticos

La presente investigacion por su concepto y disefio no se contrapone con

principios éticos y de bioseguridad.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

En el periodo 2010-2014 en la Liga Contra el Cancer Lima, Peru se registraron
216 604 citologias, de las cuales se excluyé por haber sido informadas como

inadecuadas 10 401, lo que nos dio como poblacion total de estudio 206 203.

Se encontro 3,718 citologias anormales del total de 206 203 citologias estudiadas
lo que nos hace un porcentaje de 1,80% de prevalencia, este porcentaje se ha ido
incrementando en el transcurso de los afios siendo de 2,51% el 2013 y 2,93% el
2014. (Ver Tabla N° 1).

Tabla N° 1: Total de Citologias por afio
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

ANO
2010 2011 2012 2013 2014 Total
Citologia Anormal 230 491 702 1072 1223 3718
Citologia Normal 21834 46867 51604 41719 40461 202485
Total 22064 47358 52306 42791 41684 206203
CITOLOGIA ANORMAL 1.04% 1.04% 1.34% 2.51% 2.93% 1.80%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

También se destaca las pacientes que se realizaron por primera vez un PAP
(primer PAP) en relacion a las que ya habian tenido uno o mas PAP (PAP
continuador) donde se encontr6 1,84% y 1,66% de citologia anormal
respectivamente (Ver Tabla N° 2) lo que resulté estadisticamente significativo con

un p = 0.014 (ver tabla 2-A en anexos).

Tabla N° 2: Relacion de Primer PAP y PAP Continuador
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

Primer PAP
PAP continuador Total
Citologia Anormal 3014 704 3718
Citologia Normal 160821 41664 202485
Total 163835 42368 206203
CITOLOGIA ANORMAL 1.84% 1.66% 1.80%
p=0.014

Fuente: Data Liga Contra el Cancer
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Asimismo, se muestra en relacién a los PAP continuadores, un nimero creciente

de éstos en los ultimos tres afios, que va de 20% al 32%. (Ver Tabla N° 3).

Tabla N° 3: PAP Continuadores
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

ANOS 1ER PAP % 1ER PAP_PAP CONT %PAP CONT
2010 21883 99% 181 1%
2011 41739 88% 5619 12%
2012 41780 80% 10526 20%
2013 29981 70% 12810 30%
2014 28452 68% 13232 32%
TOTAL 163835 79% 42368 21%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

En relacion a la edad, se realiz6 citologia (PAP) a pacientes desde antes de los
14 afios de edad hasta mas de 80 afios de edad, siendo la media 47 afios con
una desviacion estandar de 13 afos, ademas el 70,69% de examenes fueron
realizados en pacientes entre los 35 a 64 afios de edad, encontrandose el mayor
porcentaje de citologia anormal en los rangos de edades que van de 15 a 24
afnos, 25 a 34 afos y 35 a 49 afos en porcentajes de 3,06%, 2,50% y 2,19%
respectivamente, asimismo, entre los 50 y 64 afios se encontro 1,24% de citologia
anormal y a partir de esa edad hacia arriba menos del 1%. (Ver Tabla N° 4 y tabla

4-A en anexos).

Tabla N° 4: Relacion de Edad y Citologia Anormal
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

Porcentaje Porcentaje

EDAD i:‘;'r"rg; Citologia C::r';ga'la Citologia Total P°'_|‘_’:t';aje
Anormal Normal
0-14 afios 0 0.00% 13 0.01% 13 0.01%
15-24 afios 177 3.06% 5610 2.77% 5787 2.81%
25-34 afios 818 2.50% 31952 15.78% 32770 15.89%
35-49 afios 1726 2.19% 77074 38.06% 78800 38.21%
50-64 afios 832 1.24% 66469 32.83% 67301 32.64%
65-79 afios 148 0.75% 10464 9.61% 19612 9.51%
80 a més 17 0.89% 1903 0.94% 1920 0.93%
TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203 100%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer
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Si ademas hemos relacionado la edad con la citologia anormal donde ésta
citologia la subdividimos en: lesion intraepitelial de alto grado (LEI AG), lesion
intraepitelial de bajo grado (LEI BG) y citologia de carcinoma (cancer)
encontramos que entre el rango de 15 a 24 afios de edad hay el mayor porcentaje
de LEI BG (3,04%) y entre el rango de 35 a 49 afios el mayor porcentaje de LEI
AG (0,34%), asimismo entre los 80 a mas afios se encontré citologia de
carcinoma en 0,36% de la citologia anormal. (Ver Tabla N° 5y Grafico N° 9).

Tabla N° 5: Citologia Anormal en Relacién a la Edad
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

o o
EDAD Cancer % LEI AG LE;/‘JAG LEI BG LEI/DBG Negativo % TOTAL
0-14 aiios 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 13 100.00% 13
15-24 afios 0 0.00% 1 0.02% 176 3.04% 5610 96.94% 5787
25-34 afios 2 0.01% 80 0.24% 736 2.25% 31952  97.50% 32770
35-49 afios 23 0.03% 270 0.34% 1433 1.82% 77074 97.81% 78800
50-64 afios 48 0.07% 100 0.15% 684 1.02% 66469  98.76% 67301
65-79 afios 15 0.08% 20 0.10% 113 0.58% 19464  99.25% 19612
80 a mas 7 0.36% 0 0.00% 10 0.52% 1903 99.11% 1920
TOTAL 95 0.05% 471 0.23% 3152 1.53% 202485 98.20% 206203

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Grafico N° 9: Relacidon de Edad con LEI AG y LEI BG
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014
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En cuanto al factor de riesgo de la sexualidad, vale decir edad de inicio de las
relaciones sexuales (primera RS) en relacion a la citologia anormal hemos

encontrado el mayor porcentaje de esta citologia en el rango de edad de 13 a 15
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aflos con 2,63% y en el rango de 16 a 19 afios 1,97% y por encima del rango de
51 a mas afios 0,32%, lo que nos habla de una estrecha relacion entre el factor de
inicio de relaciones sexuales con la citologia anormal, ademas de ser
estadisticamente significativa (p = 0.001), (ver Tabla N° 6 y Tabla 6-A en anexos).
Asimismo si esta citologia la desdoblamos en lesion intraepitelial de alto grado y
lesion intraepitelial de bajo grado (LEI AG y LEI BG) vamos a ver claramente
también una estrecha relacion con referencia al inicio de las relaciones sexuales.
(Ver Grafico N° 10).

Tabla N° 6: Citologia Anormal en Relacion a la Primera Relacion Sexual
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

Citologia Citologia Citologia Citologia Total de

Anormal Anormal % Normal Normal % Citologias %
Sin datos 513 1.89% 26631 98 11% 27144 13.16%
0-12 afos 30 1.31% 2253 98 69% 2283 111%
13-15 afios 513 2 63% 19009 97 37% 19522 9.47%
16-19 afios 1590 1.97% 79042 98.03% 80632 39.10%
20-34 afios 1033 1.40% 72934 98 60% 73967 35 870
35-50 afios 38 1.62% 2301 98.38% 2339 1.13%
51 a mas 1 0.32% 315 99.68% 316 0.15%
TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203 100.00%
p = 0.001

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Grafico N° 10: Edad de inicio de relaciones sexuales en
relacion a citologia anormal
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014
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El estado civil también guarda relacién con la citologia anormal asi podemos ver
gue la casada es la que muestra el menor porcentaje de ésta citologia con 1,31%
y la soltera, separada y divorciada muestran un porcentaje de 2,39%, 2,26% y
1,73% respectivamente para esta citologia (Ver Tabla N° 7), toda vez que nuestra
mayor poblacién en referencia al estado civil son las casadas (42,11%) al
agruparlas es estas dos variables: casada y otro estado muestran un porcentaje
de 1,31% y 2,26% respectivamente lo cual es estadisticamente significativo con
un p = 0.001. (Ver Gréfico N° 11).

Tabla N° 7: Citologia Anormal en Relacién al Estado Civil
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

Citologia Citologia Citologia Citologia

ESTADO civiL Anormal  Anormal % Normal Normal % Total %
CASADO(A) 1141 1.31% 85701 98.69% 86842 4211%
CONVIVIENTE 853 2.13% 39223 97 .87% 40076 19.44%
DIVORCIADO(A) 89 1.73% 5057 98.27% 5146 2.50%
NO REGISTRADO 35 1.70% 2029 98.30% 2064 1.00%
SEPARADO(A) 195 2.26% 8416 97.74% 8611 4.18%
SOLTERO(A) 1319 2.39% 53868 97.61% 55187 26.76%
VIUDO(A) 86 1.04% 8191 98.96% 8277 4.01%
TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203 100.00%
Fuente: Data Liga Contra el Cancer
Grafico N° 11: Citologia Anormal en relacidn al Estado civil
Liga Contra el Cancer, Lima-Perd, 2010-2014
u Casada
u Otro estado

El factor poliandria (nimero de parejas sexuales) resultd ser muy importante en el
analisis de éste estudio ya que se encontr6 un mayor porcentaje de citologia
anormal en relacién al nUmero de parejas sexuales tal es asi que cuando sélo

reportaban una pareja el porcentaje fue de 1,37% de citologia anormal, asimismo

38



cuando era dos a tres parejas éste porcentaje fue de 2,13% y cuando fue de
cuatro a mas parejas sexuales fue de 2,79% lo que es estadisticamente
significativo para los tres grupos entre si con un p = 0.001. (Ver Tabla N° 8 y tabla

8-A en anexos).

Tabla N° 8: Citologia Anormal en Relacién al NOmero de Parejas Sexuales
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

Citologia Citologia Citologia Citologia

PAREJAS SEXUALES Anormal  Anormal % Normal Normal % TOTAL

1 Pareja Sexual 1116 1.35% 81503 48.06% 82619

2-3 parejas Sexuales 1640 213% 75396 44 46% 77036

4 amas PS 364 2.79% 12696 7.49% 13060

TOTAL 3120 1.81% 169595 100% 172715
p = 0.001

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Por ser éste un dato muy sensible de obtener existe una diferencia en el total de
citologias de 33 488 quienes no registraban este dato. A su vez si
correlacionamos esta variable de parejas sexuales con la lesion intraepitelial de
alto grado y la lesion intraepitelial de bajo grado (LEI AG y LEI BG) encontramos
gue cuando era una pareja sexual, la LEI AG es de 0,15% y la LEI BG de 1,17%
y esto aumentaba proporcionalmente al nUmero de parejas sexuales es asi como
tenemos para la variable cuatro a mas parejas sexuales 0,43% de LEI AG y
2,31% de LEI BG. (Ver Grafico N° 12).

Grafico N° 12: LEI AG y LEI BG en Relacion al Namero de
Parejas Sexuales
Liga Contra el Cancer, Lima-Perd, 2010-2014
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El factor grado de instruccion resultd ser un factor importante, tal es asi que en la
variable reportada como sin instruccion se obtuvo 2,48% de citologia anormal y en
la de grado de instruccién escolar y superior se encontrd6 1,82% y 1,75%
respectivamente, demostrandose también que es estadisticamente significativo
con un p = 0.027 (Ver Tabla N° 9 y Tabla N° 9-A en anexos), asimismo cuando
analizamos las LElI AG y LEI BG encontramos 0,43% y 1,67% para el grado sin
instruccion respectivamente; y para el grado de instruccion superior encontramos
0,17%y 1,55% para LEI AG y LEI BG respectivamente (Ver Gréafico N° 13).

Tabla N° 9: Citologia Anormal en Relacion al Grado de Instruccién
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

GRADO DE ] Citologia Citologia Citologia Citologia TOTAL
INSTRUCCION Anormal  Anormal % Normal Normal %

Sin Instruccion 64 2.48% 2516 97 .52% 2580

Escolar 2432 1.82% 130917 98.18% 133349
Superior 1180 1.75% 66391 98.25% 67571

No Registrado 42 1.55% 2661 98.45% 2703

TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203

p =0.027

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Grafico N° 13: LEI AG y LEI BG en Relacién al Grado de
Instruccién
Liga Contra el Céncer, Lima-Per(, 2010-2014
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La variable ocupacién nos mostré también datos muy importantes, tal es asi que
el mayor porcentaje de nuestras citologias correspondié a: su casa con un
57,44%, empleada 33,10% y estudiante 3,08% y de todo este reporte la citologia

anormal se encontré6 en menor porcentaje en las referidas su casa y empleada
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con un 1,70% y 1,87% respectivamente; asimismo destacamos que a pesar de la
poca poblacion referida como estudiante ésta fue de 2,60% para la citologia
anormal (Ver Tabla N° 10). De igual forma se encontrd el mayor porcentaje de LEI
BG (2,55%) para el grupo estudiantes asi como el menor porcentaje (0,05%) para
LElI AG en este mismo grupo y por el contrario un menor porcentaje de LEI BG
(1,40%) y LEI AG (0,24%) para el grupo su casa (Ver Gréfico N° 14).

Tabla N° 10: Citologia Anormal en Relacion a la Ocupacién
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

Citologia Citologia Citologia Citologia

OCUPACION Anormal  Anormal % Normal Normal % TOTAL %

Su casa 2019 1.70% 116425 98.30% 118444 57.44%
Empleada 1275 1.87% 66982 98.13% 68257 33.10%
Obrera 211 217% 9503 97.83% 9714 4.71%
Estudiante 165 2.60% 6179 97.40% 6344 3.08%
No registrada 48 1.39% 3396 98.61% 3444 1.67%
TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203 100.00%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Grafico N° 14: Citologia Anormal en Relacién a la Ocupacién
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014
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En cuanto al lugar de procedencia La Liga Contra el Cancer Lima, Peru recibe
pacientes de todos los distritos de Lima y ademas de provincias y hasta algunas
veces de otros paises, por ende hemos decidido agrupar los distritos por zonas
tomando como referencia la Tabla de distribucién de niveles socioecondmicos por

zonas de la Asociacion Peruana de Empresas de Investigacion de Mercado
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(APEIM) 2015 para Lima Metropolitana (Ver Tabla N° 11) la cual es calculada en
base a la encuesta nacional de hogares (ENAHO) que realiza el INEI para
elaborar los indicadores de pobreza, y es publicada en su totalidad a mediados
del afio, y es asi como a estas agrupaciones por zonas de distritos hemos
adecuado nuestra poblacién de estudio, indicando ademas, alli el porcentaje de
citologia anormal, asi tenemos que el mayor porcentaje de citologias realizadas
fue en la zonas 1 y 2 conocidas como el cono norte con un 26,44% lo contrario a
lo que sucede con la zona 9 que es el cono sur con un 5,80% y de las zonas de
Lima Cercado y alrededores tenemos un 32,37% Yy el resto a las otras zonas que
corresponden a Callao, Ventanilla, Ate, San Luis, etc.

Entonces podemos destacar segun esta tabla el mayor porcentaje de citologia
anormal se presenta en las zonas 1y 2 con un 2,18% y 1,91% respectivamente,
también en la zona 10 correspondiente a Callao y Ventanilla con 1,81% y en
menor porcentaje en las zonas 7 correspondiente a Miraflores, San Isidro, San
Borja, Surco, La Molina con 1,41%. (Ver Tabla N° 12).

Tabla N° 11: Tabla original del APEIM

Apeim

[rymahenaiet e

DISTRIBUCION DE NIVELES POR ZONA APEIM 2015 - LIMA METROPOLITANA

(%) HORIZONTALES
Yoma Niveles Socioeconomicos
TOTAL | NSEA | NSEB | NSEC | NSED | NSEE
Total 100 5.2 200 404 25.7 8.7
7ona 1 (Puente Piedra, Comas, Carabayllo) 100 09 123 454 26.5 148
iZona 2 (Independencia, Los Olivos, San Martin de Porras) 100 21 205 50.7 217 5.0
Zona 3 (San Juan de Lurigancho) 100 19 103 41.2 36.6 9.9
Zona 4 (Cercado, Rimac, Breiia, La Victoria) 100 18 216 45.0 255 6.1
i::zt; L(),;'«te, Chaclacayo, Lurigancho, Santa Anita, San Luis, EI 100 19 19 402 36,0 100
Zona 6 (JesUs Maria, Lince, Pueblo Libre, Magdalena, San Miguel) 100 19.9 488 227 6.5 21
Zona 7 (Miraflores, San Isidro, San Borja, Surco, La Molina) 100 29.0 449 18.8 5.0 23
Zona 8 (Surquillo, Barranco, Chorrillos, San Juan de Miraflores) 100 48 221 401 2486 8.5
Zona 9 (Villa El Salvador, Villa Maria del Triunfo, Lurin, Pachacamac)| 100 0.0 100 422 369 1.0
\Z!gzg;ifi'rl;?al\ao, Bellavista, La Perla, La Punta, Carmen de la Legua, 100 15 172 422 252 139
Otros 100 0.0 8.5 48.9 217 149

APEIM 2015 Data ENAHO 2014

42



Tabla N° 12: Citologia Anormal en Relacién al Lugar de Procedencia
Liga Contra el Cancer, Lima-Peru, 2010-2014

Citologia Citologia Citologia Citologia

0,
LUGAR DE PROCEDENCIA Anormal Anormal % Normal Normal % TOTAL %o
1 Puente Pledra, Coms, 713 2.18% 32046 97 82% 32759 15.89%
Carabayllo
2 Independencia, Los Olivos, 416 1.91% 21341 98.09% 21757 10.55%
San Martin de Porres
3 San Juan de Lurigancho 2483 1.73% 14056 98.27% 14304 6.94%
4 Cercado, Rimac, Brefia, La 310 1.73% 17650 98 27% 17960 8.71%
Victoria
5 Ate, Chaclacayo, Lurigancho,
Santa Anita, San Luis, El 281 1.88% 14688 98.12% 14969 7.26%
Agustino
6 Jesls Maria, Lince, Pueblo o o o
Libre, Magdalena. San Miguel 280 1.45% 18998 98.55% 19278 9.35%
7 Mirafiores, San lsidro, San 214 141% 14988 98 59% 15202 7.37%
Borja, Surco, La Molina
8 Surquillo, Barranco, Chorrilos, 233 1.74% 13136 98 26% 13369 6.48%
San Juan de Miraflores
9 Vila El Salvador, Vila Maria 204 170% 11765 98 30% 11969 5.80%
del Triunfo, Lurin, Pachacamac
10 Callao, Bellavista, La Perla, La
Punta, Carmen de la Legua, 353 1.81% 19162 98.19% 19515 9.46%
Ventanilla
11 Balnearios de Lima 24 1.32% 1793 98.68% 1817 0.88%
12 Provincias 407 1.92% 20834 98.08% 21241 10.30%
13 Desconocido 35 1.70% 2028 98.30% 2063 1.00%
TOTAL 3718 1.80% 202485 98.20% 206203 100%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer

Asimismo hemos adecuado los resultados de citologia anormal a Tabla del
APEIM segun niveles socioeconomicos para todas estas zonas de los distritos de
Lima Metropolitana, donde podemos destacar como se asocia el mayor
porcentaje de citologia anormal con los niveles socioecondmicos menores, Como
son el sector Dy E, y a su vez el menor porcentaje de ésta citologia en las zonas
de agrupacién de distritos que tienen mejor nivel socioeconémico, como son el A
y B. (Ver Tabla N° 13).
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Tabla N° 13: Citologia Anormal por Niveles Socioeconémicos adecuada a la Tabla de APEIM
Liga Contra el Cancer, Lima-Pera, 2010-2014

NIVELES SOCIOECONOMICOS Citologia

LUGAR DE PROCEDENCIA TOTAL o
NSE A NSE B NSE C NSE D NSEE Anormal %

—

Puente Piedra, Comas,

100% 09%  123%  454%  265%  148%  2.18%
Carabayllo

2 Independencia, Los OINOs, San 1500, 2496 205%  507%  217%  50%  1.91%
Martin de Porres

3 San Juan de Lurigancho 100% 19%  103%  412%  366%  99% 1.73%

4 Cercado, Rimac, Brefia, La 100% 18%  216%  450%  255%  61% 1.73%
Victoria

5 Ate, Chaclacayo, Lurigancho,
Santa Anita, San Luis, El 100% 19%  119%  402%  360%  100%  1.88%
Agustino

6 Jests Maria, Lince, Pueblo 100%  199%  488%  227%  65% 2.1% 1.45%
Libre, Magdalena, San Miguel

T Mirafiores, San lsidro, San 100%  290%  449%  188%  50% 2.3% 1.41%
Borja, Surco, La Molina

8 Surquilo, Barranco, Chorrllos, - 49, 48%  221%  401%  246%  85% 1.74%
San Juan de Miraflores

9 VllaElSahador, Vila Maria del 1500, g0 100%  422%  369%  110%  1.70%
Triunfo, Lurin, Pachacamac

10 Callao, Bellavista, La Perla, La
Punta, Carmen de la Legua, 100% 15%  172%  422%  252%  139%  1.81%
Ventanilla

11 Otros 100% 0.0% 85%  489%  277%  149%  1.64%
TOTAL 100%  520%  20.00%  40.40%  25.70%  8.70%

Fuente: Data Liga Contra el Cancer y APEIM adaptada por el autor

Por dltimo para tener una mejor vision de la relacion que hay entre la citologia
anormal y la pobreza, se adapté el mapa de pobreza distrital 2013, publicado el
09-10-2015 por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) 4%, con la
citologia anormal por distritos de este estudio, donde se ve que la mayoria de
distritos con mayor nivel de pobreza tienen mas prevalencia de citologia anormal
y esto es porque hay un alto grado de heterogeneidad entre distritos y al interior

de ellos, pero aun asi es una interesante informacion (ver grafico N° 15).
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Grafico N° 19: Porcentaje de citologia anormal (% Ci A)

y nivel de pobreza al ano 2013
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Fuente: INEI 2013 - Mapa tomado del diario “El Comercio” 09 de octubre del 2015

Adaptado por el autor.
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CAPITULO IV: DISCUSION

Toda vez que el cancer ya reconocido como un problema de salud mundial,
debido a su creciente incidencia en sus diversos tipos segun las mdultiples
publicaciones presentadas hasta la fecha, y dentro de ésta patologia, el cancer de
cuello uterino es uno de los principales en cuanto a incidencia se refiere,
principalmente en los paises en vias de desarrollo como el nuestro, es asi como
la cifra proyectada para este afio (2015) para nuestro pais es de 5,050 casos
nuevos Yy la mortalidad de 1,887casos 4, por lo tanto los diversos programas de
deteccidn existentes en nuestro pais de distintas instituciones se han abocado a
realizar el screning mediante la prueba de Papanicolaou desde hace muchos
afos atras, pero no se ha conseguido bajar la mortalidad. La Liga Contra el
Cancer institucion que desde hace 65 afios se dedica a la prevencion de cancer y
dentro del cual el programa de cancer de cuello uterino, cobra especial interés,
porque ésta patologia ocupa el primer lugar en cuanto a incidencia en nuestro

pais y el segundo lugar en Lima Metropolitana (después del cancer de mama).

En la Liga Contra el Cancer se han realizado aproximadamente 1 200 000
citologias desde su fundacion y solo en los ultimos cinco afios 216 604 citologias
lo que motivo el presente estudio para buscar los factores asociados a la citologia
anormal, es asi como de 206 203 citologias (restamos 10 401 por factor de
exclusion) se encontré 1,80% de prevalencia, haciendo la salvedad que en los
altimos dos afios 2013 y 2014, ésta ha ido aumentando en 2,51% y 2,93%
respectivamente; pero aun asi es baja considerando a otros estudios como el que
se realizd0 en 1,549 estudiantes atendidas en los servicios de salud en la
Universidad Industrial de Santander de Colombia, quienes encontraron una
prevalencia de anormalidad de 17,8% 4, igualmente en el mismo pais (Colombia)
en otro estudio en 205 217 pacientes de una institucion prestadora de servicio de
salud de Medellin (2010-2012) sobre prevalencia de alteracion oncolégica en la
citologia cervico vaginal encontraron 8,5% de prevalencia global de alteraciones
citoldégicas °; sin embargo este estudio coincide con el realizado en el Hospital
Universitario San José, en la unidad de salud de la Universidad del Cauca-
Colombia (2007-2008) donde para un total de 1,735 mujeres encontraron 2% de

citologia anormal, cabe destacar que el énfasis del estudio fue buscar la
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prevalencia de citologia anormal inflamatoria y su asociacion con factores de

riesgo para neoplasias del cuello uterino. 6

En un estudio realizado en el Hospital Boliviano “El Torno” encontraron 10,9% de
displasias y carcinoma cervico uterino para 886 resultados de Papanicolaou 22,
Otro estudio realizado en Lima-Peru, especificamente con las madres del comité
del vaso de leche de la Municipalidad de Surquillo se encontré6 2,2% de
anormalidad citolégica en 1,142 mujeres, lo cual coincide con éste estudio. 34

Como se ve la prevalencia de la citologia anormal de este estudio es baja en
relacion a otros estudios, y uno de los factores asociados a este resultado podria
ser el creciente nimero de pacientes continuadores que son los que ya habian
tenido uno o0 mas PAP anteriores y que presentan una prevalencia de 1,66% en
relacion a los que por primera vez tuvieron PAP y que presentan una prevalencia
de 1,84% lo cual resultd estadisticamente significativo y que coincide con el
estudio de estudiantes universitarias de Bucaramanga — Colombia que reportan
17,9% de prevalencia para las que no tenian citologia previa y 16,6% para los que
si tenian citologia anterior 14, entonces si han tenido citologia anterior uno o dos,
la posibilidad de que esta sea anormal disminuye, de alli las recomendaciones del
Organizacién Mundial de la Salud, en cuanto a la frecuencia del Papanicolaou °,
y como vemos en este estudio el nimero de Papanicolaou en los dltimos afios va
en aumento, de un 20% a un 32% para el aflo 2014 lo cual se refleja en la

prevalencia.

En cuanto a la edad el mayor de citologia fue realizado en el rango de edad entre
los 35 a 64 afios lo que equivale a un 70,69% de las citologias lo cual coincide
con las directivas de la OMS 3, sin embargo un importante porcentaje restante se
realizd por debajo de los 34 afios y es precisamente aquel donde se encontré la
mayor prevalencia de la citologia anormal (3,06%) coincidente con otros estudios
como de las estudiantes universitarias de Bucaramanga-Colombia 4, pero a su
vez este grupo menor a 34 anos presento lesion intraepitelial de bajo grado (LEI
BG) como también esta reportado en la literatura 1, y también coincidente con el
estudio de prevalencia de alteraciones oncolégicas en la citologia cervico vaginal

de pacientes de una institucion prestadora de servicios de salud de Medellin-
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Colombia en el 2010-2011 *°, y con el estudio del Hospital Infante de México
Federico GOmez (2001-2010) donde el 3,7% de citologia con cambios asociados
a PVH, lo que vendria a ser lesion de bajo grado en estudio de citologia cervico

vaginal de nifias adolescentes sobre 316 citologias.

En el grupo de 35 a 49 afios es donde se encuentra en mayor porcentaje la
prevalencia de citologia de lesién intraepitelial de alto grado (LEI AG) con un
0,34%, siguiendo al grupo de 25 a 34 afos con 0,24%, lo cual es también
coincidente con la literatura 42, al igual que en el estudio realizado en Medellin-

Colombia °, a mayor edad mayor porcentaje de LEI AG.

La sexualidad juega un rol muy importante como factor asociado a la citologia
anormal, asi vemos en la variable edad inicio de la relaciones sexuales en este
estudio, encontramos que cuanto mas precoz fue la edad de la primera relacion
sexual mas alto fue el porcentaje de anormalidad, asi tenemos que en el rango de
edad de 13 a 15 afios present6 2,6% de anormalidad y el grupo de 16 a 19 afios
2,0% lo cual coincide con un estudio de estudiantes universitarias de
Bucaramanga-Colombia, donde la presencia de anormalidad fue mas frecuente
en las mujeres que iniciaron precozmente sus relaciones sexuales, es decir a los
16 afios o antes 4, al igual que otro estudio de la Universidad del Cauca-
Colombia (2007-2008) en lo que reporta mayor porcentaje de citologia anormal en
aquellas que inician su vida sexual antes de los 18 afios 6, es pues por
consiguiente este factor muy importante tal como lo refiere la literatura 42,y si esto
lo correlacionamos con el otro factor asociado que es el numero de parejas
sexuales, vamos a encontrar datos muy interesantes, como en este estudio, las
pacientes que solo reportan una pareja sexual se les encontr6 1,35% de
anormalidad, y conforme aumentaba el numero de parejas aumentaba el
porcentaje de anormalidad, es asi como en las que reportaron cuatro 0 mas
parejas el porcentaje se elevo a 2,79% de anormalidad, con diferencias
estadisticamente significativas, y estos datos coinciden con el estudio realizado
en las madres del comité de vaso de leche de la Municipalidad de Surquillo Lima-
Peru, en donde encontraron un mayor riesgo (1,3 de OR) en aquellas que referian
tres 0 mas parejas sexuales 34 y también en otro estudio realizado en una

institucion de salud del estado de México (2008-2010) donde concluyen que las
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mujeres con mas de una pareja sexual presentaron mayor riesgo para desarrollar
displasia cervical %% igualmente en el estudio ya mencionado anteriormente en la
Universidad Bucaramanga-Colombia '# se report6 mayor prevalencia de
anormalidad (29,7%) para las que informaron dos o mas parejas sexuales contra

15,6% de anormalidad para las que solo referian una pareja sexual.

Al analizar estos factores de sexualidad como edad inicio de relaciones sexuales
y numero de parejas en relacién al tipo de citologia anormal como lesién
intraepitelial de bajo grado y lesidon intraepitelial de alto grado, se encontré una
estrecha relacion, es asi cuando menor era la edad de inicio de RS, mayor era el
porcentaje de lesiones tanto de LEI BG y LEI AG, igualmente a mayor niumero de
parejas sexuales mayor porcentaje de lesiones de LElI BG y LEI AG, esto se
asemeja a lo reportado en la literatura 42, es decir factores que estan altamente
correlacionados en relacion al riesgo relativo (RR) el cual esta aumentado en
relacion directa al mayor nimero de parejas sexuales y asimismo al inicio precoz
de relaciones sexuales, esto también es observado en el estudio sobre aspectos
epidemioldgicos en citologia con resultados anormales en el Hospital Boliviano “El
Torno”, donde se evidencia que las mujeres inician sus relaciones sexuales
precozmente, y la mayoria, tuvo mas de una pareja sexual 23, estudio que cont6

con 886 mujeres con resultados citologicos positivos.

Los cambios biol6gicos que ocurren en el cuello uterino durante la pubertad, y por
lo tanto la inmadurez fisiologica de la zona de transformacién que es donde se
origina los cambios celulares que podrian progresar hacia el cancer, tienen
estrecha relacion al inicio precoz de la relacion sexual, sobre todo hoy en dia que
se conoce que el papiloma virus humano es el principal factor de causalidad de
cancer de cuello uterino, y es transmitido sexualmente, es asi que por esta misma
razon cobra vital importancia el nimero de parejas sexuales, y en este estudio se

demuestra ésta relacion de sexualidad con citologia anormal.

Al analizar en este estudio el estado civil se encontré en las casadas un menor
porcentaje de citologia anormal (1,31%) y por el contrario en las solteras y
separadas el porcentaje de ésta citologia anormal era mayor (2,39% Yy 2,26%) y

que a su vez fue estadisticamente significativo (p = 0.001), esto es coincidente
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con el estudio de las estudiantes universitarias de Bucaramanga-Colombia, que
reportan una prevalencia de anormalidad de 17,9% para las solteras y 12,5% para
otros estados 14, asimismo, en el estudio de prevalencia de lesiones premalignas
de cuello uterino en madres del comité del vaso de leche de la Municipalidad de
Surquillo Lima-Peru en lo referente a factores de riesgo, las solteras presentaban
3 veces mas riesgo de citologia anormal que las casadas 34, en otro estudio sobre
el perfil sexual de las mujeres con citologia cervical de una unidad de primer nivel
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2009-2010) reportaron que estar

casada fue un factor protector. 26

Al analizar el grado de instruccion como factor asociado se encontré mayor
porcentaje de citologia anormal en las mujeres sin instruccion (2,48%), y ya
cuando tenian un grado superior estos porcentajes disminuyeron a 1,75% lo cual
fue estadisticamente significativo (p = 0.027), no hay estudios anteriores
especificos contrastables con esta variable, tampoco se puede establecer
claramente una estrecha relacién entre el grado de instruccion y la citologia
anormal, esto es una variable que esta inmiscuida dentro de las otras sobre todo
en lo referente a sexualidad, talvez si podriamos relacionar esta variable de
educacion a un nivel socioeconémico y poder establecer que a mejor nivel de
educacion mejor conocimiento de las enfermedades en general y por ende a la
prevencion de éstas, sobre todo en lo que se refiere a cancer ginecoldgico en las
mujeres; sin embargo un estudio sobre perfil sexual de las mujeres con citologia
cervical de una unidad de primer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Estado de México (2009-2010) 26, 54,18% de su poblacion fue de un nivel escolar
basico y medio, 13,31% de nivel superior y técnico y 14,71% no tuvo instruccion,
como se puede apreciar solo el nivel escolar es coincidente con la poblacion de
este estudio, lo que nos hace ver que este factor no guarda una real asociacion a

la citologia anormal y mas bien tendria que correlacionarse con los otros factores.

El factor ocupacién en este estudio resultd ser importante, ya que la ocupacion su
casa representdé mas de la mitad de nuestra poblacion (57,44%) seguida de la
poblacion con algun tipo de empleo (33,10%) y el grupo estudiantes con 3,0%,
algo parecido con la poblacion del estudio del Instituto Mexicano del Seguro

Social donde el grupo ocupacional dedicado al hogar fue 67,56% y el grupo con
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empleo 22,30% 28, esto coindice con este estudio donde el menor porcentaje de
prevalencia para citologia anormal fue el grupo de ocupaciéon su casa 1,70% vy el
mayor porcentaje para las estudiantes (2,60%), siendo el grupo de empleados con
1,87%, en el estudio de las madres del comité del vaso de leche de la
Municipalidad de Surquillo Lima-Peru, las trabajadoras del hogar presentaron 2,5
veces mas riesgo de citologia anormal con respecto a las amas de casa 34, como
se ve hay cierta relacion con este estudio, aqui lo que hay que destacar, es la
gran cantidad de amas de casa que acuden a esta institucion (Liga Contra el
Cancer) a realizarse el examen y que sin embargo presentaron el menor

porcentaje de citologia anormal.

En cuanto al lugar de procedencia la Liga Contra el Cancer recibe pacientes de
todos los distritos y provincias, para buscar un nivel de comparaciéon a otros
estudios, es que estos distritos fueron agrupados de acuerdo a la tabla de
distribucion por niveles socioeconémicos por zonas del APEIM 2015 para Lima
Metropolitana 44, es asi como en las zonas 1y 2 (llamadas también cono norte)
se realizé el mayor numero de citologias y es alli también donde encontramos el
mayor porcentaje de citologia anormal con 2,18% y 1,81% para las zonas 1y 2
respectivamente, entonces esto tiene una relacion directa con los niveles
socioeconOmico, a menor nivel socioeconomico (D, E) mayor prevalencia de
citologia anormal y por el contrario a mejor nivel socioeconémico (A, B) menor

prevalencia de citologia anormal.

Estos resultados se pueden comparar de alguna manera con el estudio sobre
nivel de pobreza asociado al estadio de gravedad del cancer ginecologico
realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en el
quinguenio 2000-2004, donde clasificaron los distritos de Lima Metropolitana y
Callao segun el nivel de pobreza en base al mapa de pobreza segun FONCODES
2006, el cual estad fundamentado de acuerdo al indice de carencias y donde se
establecio una correlacion directa entre el nivel de pobreza y casos avanzados de
cuello uterino, a mayor nivel de pobreza mayor cantidad de casos de cuello

uterino. 33
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Por lo tanto como se ha demostrado en este estudio y otros, el factor econdémico
es muy importante en el desarrollo de esta patologia como es el cancer de cuello
uterino ya que el factor socioecondémico esté vinculado al acceso a los servicios

de salud de la poblacién.

Como se puede observar en este estudio los factores asociados a la citologia
anormal del cérvix son principalmente los relacionados a la sexualidad y al nivel
socioeconémico que es coincidente con lo que dice la literatura y lo reportado en

otros estudios.
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CONCLUSIONES

1. En la Liga Contra el Cancer Lima-Perd entre el 2010-2014, se estudio, 206
203 citologias de cérvix y se encontré 3,014 citologias anormales, lo que
representa 1,80% de prevalencia de citologia anormal, en los ultimos dos afios

2013 y 2014, esta prevalencia fue de 2,51% y 2,93% respectivamente.

2. El ndmero de pacientes continuadores ha ido aumentando en los Ultimos dos
afios en un 30% para el 2013 y 32% para el 2014; encontrando menor
porcentaje de citologia anormal en éstos, en relacidbn a los que tuvieron
citologia por primea vez (1,84% con un p = 0.014); ademas se encontro el
mayor porcentaje de citologia anormal (3,06%), en el rango de edad de 15 a
24 afnos, siendo esta anormalidad, LEI BG 3,04%, y el mayor porcentaje de
citologia anormal de LEI AG, en el rango de edad de 35 a 49 afios (0,34%),
concluyéndose como poblacién objetiva el rango de edad de 25 a 49 afios.

3. Se identific6 como factores asociados a esta citologia anormal:

— Inicio de relaciones sexuales a temprana edad (13 a 15 afios) con una
prevalencia de citologia anormal de 2,63% (p = 0.001).

— Numero de parejas (p) sexuales (1 p, 2 a 3 py mas de 4 p) con una mayor
prevalencia de citologia anormal cuando mayor era el nimero de parejas.
(p = 0.001).

— En cuanto al estado civil y el tipo de ocupacion, las casadas y las de
ocupacion su casa, presentaron el menor porcentaje de prevalencia de
citologia anormal. (p = 0.001).

— En cuanto al grado de instruccion cuanto mejor fue éste nivel, menor fue la

prevalencia de anormalidad citologica. (p = 0.027).

4. En cuanto al lugar de procedencia, esta variable se correlacion6 con la tabla
del APEIM por zonas distritales, para establecer el nivel socio econdémico
(NSE), y se encontré, mayor prevalencia de citologia anormal cuando menor
era el NSE (D, E) y menor prevalencia de esta citologia cuando mejor era el
NSE (A, B), de igual forma se aprecia esta correlacion cuando se adapta el

mapa del nivel de pobreza distrital de Lima Metropolitana del Instituto Nacional
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de Estadistica e Informatica (INEI) del 2013, con la citologia anormal de este
estudio, donde la mayor parte de distritos con mas porcentaje de pobreza

tenian también altos indices de prevalencia de citologia anormal.
De acuerdo a este estudio, podremos replantear nuevas estrategias para el

desarrollo del programa de prevencion de cancer de cuello uterino, y asi contribuir

a bajar la mortalidad por esta enfermedad en nuestro pais.
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RECOMENDACIONES

1. Seguir las indicaciones de las guias para los programas de prevencion de
cancer de cuello uterino emitidas por la OMS y OPS, en cuanto a edad de

riesgo y frecuencia de la citologia.

2. Destinar las unidades moéviles a las zonas distritales ya identificadas de
acuerdo a este estudio, donde se encontraria la mayor prevalencia de lesion

intraepitelial de alto grado (LEI AG).

3. Elaborar proyectos para el desarrollo de programas estratégicamente bien
planificados, podria ser distrito por distrito, sefialandonos como meta una
cobertura del 100 % de la poblacion de riesgo, en dos o tres afios, para la cual
se podria buscar financiamiento externo, teniendo como base éste estudio y
buscando como objetivo principal: Contribuir con la disminucion de la

mortalidad en cancer de cuello uterino en nuestro pais.
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ANEXO - 01
INSTRUMENTO DE RECOLECCION
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha Nro.

Citologia: Normal } Anormal | )

PAP: Primer PAP ( } PAP continuador ( )
Edad:

Edad PRS:

Poliandria:
Estado Civil: Casada

Conviviente
Divorciada

Soltera
Viuda
No registrado

e

(
(
(
Separada (
(
{
{

Grado de Instruccién: Escolar (

)
Superior ( )
Sin instruccién | )

)

No registrado |
Ocupacién:  Sucasa

Obrera

{ )
{ )
Empleada ( )
Estudiante ( )

{ )

No registrada

Procedencia: Lima Metropolitana ( )

Provincia ( )
Extranjero ( )
Desconocido | )

Distritos Lima Metropolitana (agrupados segtn APEIM-ENAHO)

1 Puente Piedra, Comas, Carabayllo

2 Independencia, Los Olivos, San Martin de Porres

3 San Juan de Lurigancho

4 Cercado, Rimac, Brefia, La Victoria

5 Ate, Chaclacayo, Lurigancho, Santa Anita, San Luis, El Agustino
6 Jesus Maria, Lince, Pueblo Libre, Magdalena, San Miguel

7 Miraflores, San Isidro, San Borja, Surco, La Molina

8 Surquillo, Barranco, Chorrilos, San Juan de Miraflores

9 Villa El Salvador, Villa Maria del Triunfo, Lurin, Pachacamac
10 Callao, Bellavista, La Perla, La Punta, Carmen de la Legua, Ventanilla
11 Otros

Diagndstico: Negativo
LEI BG
LEI AG
Cancer

—
P —

PR
e



ANEXO - 02

TABLAS DE ESTADISTICAS COMPLEMENTARIAS

Tabla N° 2-A: Relacién de Primer PAP y Continuadores

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Primer PAP 206203 100.0% 0| 0.0% 206203 100.0%
Tabla N° 2-A: Tabla de contingencia primer PAP
Citol Anormal | Citol Normal
I Primer PAP 3014 160821 163835
Primer PAP .
PAP continuador 704 41664 42368
Total 3718 202485 206203
Tabla N° 2-A: Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral} (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,026° 1 014
Correccién por continuidad® 5.925 1 015
Razén de verosimilitudes 6.145 1 013
Estadistico exacto de Fisher 014 007
Asociacion lineal por lineal 6.026 1 014
N de casos validos 206203
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 763,93.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla N° 4-A: Estadisticos descriptivos para Edad
[\ Media Desv. tip. Varianza
Edad 206203 47.33 13.202 174284
M valido (segun lista) 206203
Tabla N° 6-A: Contingencia Primera Relacion Sexual
Citol Anormal | Citol Normal Total
15 0 menor 543 21262 21805
. L 16a19 1590 79042 80632
Primera Relacion Sexual i
20 a mas 1072 75550 76622
Sin datos 513 26631 27144
Total 3718 202485 206203

Tabla N° 6-A: Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 142 926° .000]
Razon de verosimilitudes 14é_256 3 000
Asociacion lineal por lineal 4302 1 .038]
N de casos validos 206203

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia




Tabla N° 7-A: Resumen del procesamiento de los casos en relacion a estado civil

Casos
Validos Perdidos Total
N Paorcentaje N Paorcentaje N Porcentaje
Estado_Civil_COD 206203 100.0% 0 0.0% 206203 100.0%
Tabla N° 7-A: Tabla de contingencia Estado_Civil_COD
Citol Anormal | Citol Normal Total
Estado_Civil_COD Casada 1141 85701 86642 1.31%
Otro estado 2577 116784 119361 2.16%
Total 3718 202485 206203
Tabla N° 7-A: Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 202,777¢ 000
Correccién por continuidad® 202.300 000
Razdn de verosimilitudes 209.865 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 202776 000
N de casos validos 206203

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1565,83.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla N° 8-A: Resumen del procesamiento de los casos en relacién al nimero de parejas sexaules

Casos
Validos Perdidos Total
N Parcentaje N Parcentaje N Parcentaje
Poliandria_cod 172715 83.8% 33488 16.2% 206203 100.0%
Tabla N° 8-A: Tabla de contingencia Poliandria_cod
Citol Anormal | Citol Normal Total

Poliandria_cod 1 Pareja 5 1116 81503 82619

2-3 parejas S 1640 75396 77036

4 amas PS 364 12696 13060
Total 3120 160595 172715

Tabla N° 8-A: Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor al (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 212 670° 2 000
Razan de verosimilitudes 209.434 2 .000]
Asociacion lineal por lineal 212.093 1 .000]
M de casos validos 172715

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia




Tabla N° 9-A: Resumen del procesamiento de los casos en relacién al grado de instruccion

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
020gradoinst_cod 206203 100.0% 0 0.0% 206203 100.0%
Tabla N° 9-A: Tabla de contingencia grado inst_cod
Citol Anormal | Citol Normal Total

Grado inst_cod Sin instruccian 64 2516 2580

Escolar 2432 130917 133349

Superior 1180 66391 67571

Mo registrado 42 2661 2703
Total 3718 202485 206203

Tabla N° 9-A: Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,190° 3 027
Razdn de verosimilitudes 8.652 3 036
Asociacion lineal por lineal 3.289 1 .070]
N de casos validos 206203

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
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