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RESUMEN

Introduccion: El cancer de cérvix es una de las neoplasias malignas que se da con mayor
prevalencia, y que es diagnosticadas también durante la gestacion, sin embargo, este
diagnostico ya revelaria lesiones mas avanzadas de lo esperado para su edad por no
realizarse un papanicolaou al inicio de su actividad sexual. Objetivo: Determinar la
prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales en gestantes que acuden
al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente Piedra, 2017. Materiales y métodos: Se llevo
a cabo un estudio retrospectivo de corte transversal, donde la poblacion fueron 210
resultados de papanicolaou y registros de las historias clinicas de gestantes y para el
tratamiento de los datos obtenidos se empleo el software SPSS version 21. Resultados: La
prevalencia para los distintos tipos de lesiones es alta, donde la lesion intraepitelial de alto
grado (LIEAG) fue del 66.7%, lesion intraepitelial de bajo grado (LIEBG) con 12.4%,
carcinoma epidermoide del 11.9% y ASCUS 9.0%.Conclusiones: La LIEAG fue la mas
prevalente afectando en su mayoria a las gestantes que tenian edades comprendidas entre
26 a 33 afos, las que tuvieron hasta dos parejas, corta edad de la primera relacién sexual,
con nivel secundario como grado de instruccidén y con un ingreso econémico menor al salario

minimo.

Palabras clave: lesién intraepitelial, carcinoma epidermoide, Ascus, gestante



ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is one of the most frequent malignancies diagnosed
during pregnancy, however, this diagnosis reveals more advanced lesions than
expected for its age due to not having a pap smear at the beginning of sexual activity.
Objective: To determine the prevalence of cervical intraepithelial squamous lesions in
pregnant women attending the Carlos Lanfranco La Hoz hospital, Puente Piedra, 2017.
Materials and methods: A cross-sectional retrospective study was carried out, whose
population consisted of 210 pap smear results and records of the pregnant women's
medical histories and for the treatment of the data obtained, SPSS software version 21
was used. Results: The prevalence for the different types of lesions is high, where for
the high-grade intraepithelial lesion it was 66.7%, followed of the low-grade
intraepithelial lesion with 12.4%, squamous cell carcinoma of 11.9% and ASCUS of
9.0%. Conclusions: The high-grade intraepithelial lesion was the most prevalent,
affecting mostly pregnant women between the ages of 26 and 33 years, those who had
up to two couples, start at an early age of sexual relations with secondary level as a

degree of uction and with an economic income lower than the minimum wage.

Key words: intraepithelial lesion, squamous cell carcinoma, Ascus, pregnant



INTRODUCCION

El cancer de cérvix es una de las neoplasias malignas que se presenta con mayor
prevalencia, y que también se puede diagnosticar durante la gestacion, donde se presenta
a tasas que van de uno a doce casos por cada diez mil embarazos, convirtiéndolo en la
neoplasia maligna mas diagnosticada en la gestacion. En la actualidad en nuestro pais la
mayoria de los embarazos son a temprana edad y este factor de riesgo tiene repercusion en

edades mas avanzadas.

Diversas investigaciones refieren que el frotis cervical es un componente importante para
incluirlo en las pruebas de rutina durante la gestacién, especialmente para las mujeres que
no habian sido examinadas antes de quedar embarazadas; estableciéndolo como el Unico
método para la deteccidn del cancer realizado durante el embarazo pese a que puede
presentar dificultades diagnoésticas, por ejemplo, la presencia de células inflamatorias y

deciduas que pueden confundirse con cambios atipicos de importancia indeterminada.

A pesar de las campanfas y el trabajo de los equipos de salud, hay una alta prevalencia de
mujeres que no realizan examenes ginecolégicos de rutina. En este contexto, muchas
mujeres tienen su primer examen ginecoldgico cuando estan embarazadas y, por lo tanto,
se pueden diagnosticar lesiones mas avanzadas de lo esperado para su edad. Considerando
gue el estadio, el curso y el pronéstico del cancer de cérvix en pacientes embarazadas son

similares a las no embarazadas.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de cérvix es la neoplasia que ocupa el tercer puesto entre todas las neoplasias
respecto al género femenino, afectando en su mayoria a las mujeres de 14 a 44 afios, siendo
esta patologia mas frecuente que las enfermedades infecciosas como causa de muerte, asi
lo informa la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) (1) (2) (3). Afectando a las mujeres que se encuentran en paises en pleno
desarrollo como desarrollados, no obstante; toma mayor repercusion en los primeros puesto
gue las mujeres son relativamente jovenes y de escasos recursos (4).

A pesar que el cancer de cérvix puede prevenirse facilmente realizandose un tamizaje a los
25 afos (5), en Latinoamérica, es el segundo cancer mas comun entre las mujeres (después
del cancer de mama) (6) y es el segundo cancer mas frecuente entre las mujeres peruanas
(7) ,con una tasa cruda de incidencia del 31.3/100,000 y la tasa ajustada por edad de

34.5/100,000 (8).

Mientras que en gestantes la prevalencia bordea el 1.0% con una prevalencia que va de 1
por 1 200 a 10 000 embarazos, comprendiendo los carcinomas in situ pues existen datos
gue afirman que las lesiones intraepiteliales regresionan, empeorando su situaciéon (9) (10)
(11), llegando a una prematuridad espontanea o inducida o bien con recién nacidos con muy
bajo peso (12).

Considerando también los factores de riesgo como la conducta sexual tanto de la mujer como

el de su pareja, infeccion por papiloma virus humano, entre otros (13) es menester un

12



screening para la deteccion de etapas incipientes basandose de la citologia cervical como
parte de la atencion prenatal de rutina, ya que en su totalidad de las lesiones precursoras de

esta neoplasia se producen en mujeres jovenes en la edad fértil (10) (14).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢, Cuanto es la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales en gestantes

gue acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente Piedra, 20177

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ;Cuanto es la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
su clasificacion en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente

Piedra, 20177

e ;Cuanto es la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
el trimestre de gestacion en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La

Hoz, Puente Piedra, 20177

e ¢ Cuanto es la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
los factores de riesgo en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz,

Puente Piedra, 20177

e ;Cuanto es la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
el grupo etario en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente

Piedra, 20177
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales en gestantes

gue acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente Piedra, 2017.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
su clasificacion en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente

Piedra, 2017.

e Determinar la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
el trimestre de gestacion en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La

Hoz, Puente Piedra, 2017.

e Determinar la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
los factores de riesgo en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz,

Puente Piedra, 2017.

e Determinar la prevalencia de las lesiones escamosas intraepiteliales cervicales segun
el grupo etario en gestantes que acuden al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Puente

Piedra, 2017.
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1.4 JUSTIFICACION

Aproximadamente el 86% de las lesiones que se identifican durante la gestacion, son de bajo
grado (LIEBG) (15), que son células que presentan cambios en su morfologia al principio
siendo muy leves, teniendo una regresion superior al 50% de los casos o pueden evolucionar
progresivamente volviéndose mas severos hasta llegar a un carcinoma in situ y luego
producir metastasis.

Estas lesiones estan asociadas en su mayoria de los casos a una infeccion por el serotipo

16,18 o ambos del papiloma virus humano (16) (17).

Muy aparte de la relevancia de los cofactores como son el inicio de vida sexual a temprana
edad, mas de tres comparieros sexuales, multiparidad, el uso de anticonceptivos orales, el
tabaquismo, la inmunosupresion y la infeccién por otras enfermedades de transmisién sexual
(18) (19), hay que tener en consideracion a los bajos recursos econémicos ocasionado por

los desempleos y bajo nivel educativo que en nuestro pais se sigue conservando (18).

Por lo que, esta neoplasia congrega complicaciones para la salud publica debido a su alta
mortalidad como por la incapacidad que ocasiona y que en parte esta vinculado a las

limitaciones que tiene el sector salud para el diagndéstico o tratamiento (20).

Por tal motivo esta investigacidon se basa en conocer la prevalencia de las lesiones
premalignas como malignas a través de la revision de los registros de papanicolaou, biopsias
y de historias clinicas para obtener los factores de riesgo de las gestantes que acuden al
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz — Puente Piedra, 2017 puesto que no hay muchos estudios
en esta poblacion y ademas, en el hospital donde me encuentro laborando se ha reportado
casos pero que no han sido estudiados a profundidad. Con una estimacion de estas lesiones
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en gestantes se podra realizar y reforzar charlas educativas sobre la importancia de la
realizacion del papanicolaou antes, durante y después de la gestacion como medida

preventiva ante una lesion intraepitelial.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

2.1.1 ANATOMIA DEL CERVIX O CUELLO UTERINO

Es la porcién inferior del Gtero que conecta al cuerpo de este con la vagina, presenta
dos porciones una llamada ectocérvix y el otro endocérvix.

El ectocérvix esta revestido por una capa de células de tipo escamosas estratificado no
queratinizado rico en glucégeno mientras que el segundo esté revestido por una sola

capa de células columnares mucinosas (21).

2.1.1.1 CELULAS NORMALES EN EL FROTIS CERVICAL

2.1.1.1.1 Células escamosas superficiales: Son células poliédricas grandes,
cuya relacion nucleo citoplasma es amplio, presenta una coloracién que
varia de rosa a verde y nucleos centrales y picnoéticos. El diametro es
generalmente de 30-45 micras y el nicleo mide aproximadamente 5-7
micras. A menudo estas células muestran un citoplasma naranjaofilico que

indica queratina intracelular (22).

2.1.1.1.2 Células intermedias: Son células de mayor tamafio, de forma
poliédricas cuya relacion nucleo citoplasma es un poco menor que el de las
células escamosas, su color es verde palido y nucleo vesicular y central. Su
diametro es aproximadamente de 35-45 micras y el nucleo de 8-10 micras.

El nucleo de la célula intermedia es vesicular con cromatina granular fina.
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Estas células tienen un plegamiento periférico similar a un bote llamadas
células naviculares, las cuales se observan pacientes embarazadas gracias

al efecto de la progesterona en el epitelio cervical (22).

2.1.1.1.3 Células Parabasales y basales: Son células pequefias de forma
redondeada u ovales con citoplasma denso y su relacidon ndcleo citoplasma
es reducido. El diametro de las células parabasales es de 10-25 micras y el
nacleo es de 6-8 micras redondo y presenta condensamiento en la
cromatina, .se ven con frecuencia en un frotis atréfico de mujeres
posmenopausicas. Las células basales son semejantes, excepto que son de

menor tamafios (22).

2.1.2 LESIONES PREMALIGNAS

El virus del papiloma humano es la causa méas importante para la evolucién de lesiones
cervicales preinvasivas. No obstante, existen otros cofactores que incrementan dicha
evolucién convirtiendo una lesion de bajo grado a una de alto grado, los cuales son
actividad sexual a temprana edad, multiples gestaciones, nimero de parejas sexuales,
y la inmunosupresion (23). De todos los cofactores ya mencionados, el mas importante
es la inmunosupresion (24). De la misma manera, el habito de fumar de manera
excesiva y el consumo a largo plazo de anticonceptivos orales estimula la progresion

de la metaplasia escamosa (23).
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2.1.2.1 PATOLOGIA DE LAS LESIONES INTRAEPITELIALES DE BAJO
GRADO

Se caracteriza por una proliferacion celular basal o parabasal ocupando menos
de un tercio del espesor del epitelio. Pese a que la maduracion existe en el resto
del epitelio, se observa un aumento en el tamafio nuclear, hipercromasia e
irregularidad del contorno nuclear (por efectos citopéticos virales), presencia de
una vacuola o halo perinuclear, paraqueratosis 0 hiperqueratosis Yy
ocasionalmente binucleacién. Los pacientes con estas lesiones de bajo grado
tienen un pronéstico favorable porque muchos de ellos dentro de los préximos 12

meses presentan regresion (25).

2.1.2.2 PATOLOGIA DE LAS LESIONES INTRAEPITELIALES DE ALTO
GRADO

Son relativamente raras representando solo el 0,6% de dichas muestras (26), Si
se detecta una, hay altas probabilidades de que sea una neoplasia intracervical
en grado 3 (27), proclive a desarrollar carcinoma invasivo si no se tratan. Se
localizan predominantemente en la zona de transformacién y se caracterizan
microscépicamente por la proliferacion de células escamosas con una
diferenciacion menor que en las lesiones de bajo grado. Presentan nucleos
hipercromaticos con un contorno irregular con indentaciones prominentes o
escotaduras, hipertrofia nuclear, la cromatina puede ser laxa o granular
ocasionalmente se observan nucléolos. Pude existir variabilidad en el aspecto del
citoplasma pudiendo ser inmaduro con aspecto de encaje, claro y transparente o

maduro y muy queratinizado (25).
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2.1.3 LESIONES MALIGNAS

Siempre que exista un diagnéstico citolégico de ASC-US con una prueba de VPH
positiva, LIEAG, ASC-H o AGC (28), y debido a que estas lesiones tienen un alto nivel
de progresion, lo recomendable es una colposcopia cada seis meses (29), sin embargo,
si persiste después de dos afios (30) es obligatoriamente la realizacion de terapias
como el métodos de ablacién, métodos de escision o una histerectomia total (para
eliminar la zona de transformacion) a menos que la paciente este gestando (30). Tal
como se define en la terminologia de la OMS de 2014, el carcinoma de células
escamosas es un tumor epitelial invasivo compuesto de células escamosas de diversos

grados de diferenciacion (31).

2.1.3.1 CARCINOMA EPIDERMOIDE QUERATINIZADO

El carcinoma escamoso queratinizante muestra mas pleomorfismo celular
(caudadas o fusiformes) con citoplasma eosinéfilo denso, nuclear y diatesis
tumoral, asi como nucleos hipercromaticos. Respecto a la conformacion de la
cromatina, en el momento en gque es identificable, se puede apreciar en grumos

gruesos con una disposicién anormal (32) (33).

2.1.3.2 CARCINOMA EPIDERMOIDE NO QUERATINIZADO

La distribucion celular es en agregados o de forma aislada con menos
pleomorfismo celular que el carcinoma queratinizado, el ndcleo tiene una
reparticion irregular con cromatina dispuesta en grumos, a veces se pueden

presentar macronucleos y citoplasma basofilo (32) (33).
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2.1.4 IMPACTO DEL CANCER DE CERVIX EN EL MUNDO

En 2012, se informaron 528,000 casos nuevos, cuyas regiones de alto riesgo abarca el
continente africano oriental con el 42.7%, meridional y central 31.5% y 30.6%,
respectivamente y Melanesia con el 33.3%, mientras que los indices mas bajos se
encontraron en el continente de Oceania con un 5.5% y en el continente africano
occidental con el 4.4% (34). Notablemente, aproximadamente 9 de cada 10 muertes
(85.0%) es causado por este tumor maligno ocurriendo mayormente en regiones menos
desarrolladas (34), donde representa aproximadamente el 13% de casi todos los casos
de neoplasia en las mujeres afectando mayormente a jovenes y con un bajo nivel

socioeconémico durante su edad reproductiva (6).

2.1.5 IMPACTO DEL CANCER DE CERVIX EN LATINOAMERICA

Durante los periodos 1996 y 2001 en las Américas 74.855 mujeres de 13 paises
diferentes de América Latina murieron a causa del cancer de cérvix, afectando a las
edades de 25 y 64 afios (35). Segun GLOBOCAN, en 2012 en América Latina y el
Caribe, el cancer cervical tenia una alta tasa de incidencia y de mortalidad, lo que
representa aproximadamente 69,000 casos nuevos y aproximadamente 29,000
muertes, cifras que superan a lo reportando en América del Norte. Si esta tendencia
continda, el nUmero de muertes aumentaria en un 45% para 2030 (36).

Actualmente es el segundo tumor maligno mas comun después del cancer de mama,
en paises como Guyana, Nicaragua, Paraguay, Surinam, Belice y Haiti, y los que tienen
tasas de incidencia mas altas son Guyana, Surinam, Guayana Francesa, Nicaragua y

Paraguay (37).
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2.1.6 CAUSAS

Dentro de las causas vinculadas a esta neoplasia se encuentran el consumo de tabaco,
infeccion de transmisién sexual, consumo de anticonceptivos orales, deficiencias

nutricionales, edad temprana de la actividad sexual, multiples parejas sexuales (38).

2.1.6.1 INICIO DE RELACIONES SEXUALES

El riesgo en el inicio prematuro de intimidad sexual se debe a que en la
adolescente se origina una metaplasia activa del epitelio columnar hacia el
endocérvix mediante un proceso de metaplasia y de este en escamoide,
acrecentandose la capacidad de interrelacion entre el carcinogénico, (que bien
puede ser esperma o lesion durante el acto sexual) y el cuello uterino, en este
proceso el epitelio columnar es sustituido por el epitelio plano estratificado,
originando a la zona de transformacién en el que se ubica la mayor parte de las
neoplasias del cuello uterino (39). Mientras mas temprano se inicie la actividad
sexual (antes de los 18 afios), mayores son las posibilidades de padecer el cancer

cervicouterino (40).

2.1.6.2 PAPILOMA VIRUS HUMANO (PVH)

En los afios 70 se identificd que el papiloma virus humano tenia un vinculo con
la evolucion de la neoplasia de cuello uterino (41). EI VPH es un virus del tipo ADN
gue consiste en una doble hélice circular y que pertenece a la familia
Papillomaviridae en la cual existen al menos 120 diferentes serotipos entre los

gue tiene un riesgo menor que solo ocasionan abultamiento genital y los que tiene
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un riesgo mayor que estan vinculados con LIEAG con posterior evolucién a
cancer. y de éstos, al menos 40 infectan los genitales, donde los mas
representativos son el VPH 16,18,31,52 y 58 responsables del 70.0% de todos los
casos para esta neoplasia tienen una gran afinidad por los tejidos mucosos y el
epitelio y son capaces de inducir una fuerte proliferacion epitelial en el sitio de
infeccion (42) (43) (44), aunque no todas las mujeres infectadas con este virus

evolucionan y hacen metastasis (45).

2.1.6.3 CANTIDAD DE COMPANEROS SEXUALES

Segun estudios, hay una asociacién entre el nimero de parejas sexuales con el
riesgo de lesion intraepitelial, donde las mujeres que han tenido multiples
comparfieros sexuales tienen la posibilidad de tener un mayor riesgo de tener
cancer de cérvix. Este riesgo se incrementa si es que estan infectadas por el VPH
(18) o en todo caso, si sus esposos 0 compafieros sexuales regulares son VPH
positivos las mujeres tienen mayor probabilidad de evolucionar a cancer de cérvix

(46).

2.1.6.4 NUMERO DE GESTACIONES Y PARTOS

La contribucion de los factores reproductivos en la etiologia del cancer cérvix tiene
implicaciones relevantes para la sociedad, ya que la incidencia de este es alta en
distintos territorios en desarrollo donde la multiparidad es aun comun. Tanto la
multiparidad y la maternidad temprana contribuyen a contraer una infeccion por
PVH, con riesgo de desarrollar carcinoma cervical invasivo (47). Se han realizado
a lo largo del tiempo diversas investigaciones para explicar esta asociacion,
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algunos sugieren gue existe un incremento a nivel hormonal con una alteracion
de la respuesta inmune (48), otros que la zona de transformacion permanece
en el ectocérvix durante mas tiempo en mujeres multiparas y, por lo tanto,
facilita la exposicion directa al VPH y cofactores potenciales (49). Otros
mencionan que el mecanismo es el dafio tisular local durante el parto vaginal o
el estrés oxidativo celular teniendo mayor probabilidad de contraer el PVH (50)
(51). En caso de las gestantes, si estas fueran PVH positivo y tuviesen partos
vaginales, la probabilidad de tener cancer de cérvix es mayor en comparacion
con las que tienen VPH positivas que conciben por cesarea (52).De todas
formas el parto aumenta el riesgo de tener lesiones intraepiteliales de bajo

grado (49) (53) con su posterior evolucion a uno de alto grado (54).

2.1.6.5 OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

2.1.6.5.1 Infeccion por HIV: Las mujeres infectadas por VIH tienen una
mayor prevalencia de infeccién por el VPH con probabilidades de tener
subtipos oncogénicos y, ademas, ser propensas a desarrollar cancer
invasivo de cérvix. También se ha visto que en recuentos de CD4 mas bajos

se asocian con un mayor riesgo de anomalias citoldgicas cervicales (55).

2.1.6.5.2 Infeccién por Trichomonas vaginalis: Existe una fuerte asociacion
entre Trichomonas vaginalis y el riesgo de padecer cancer cérvix pues este
se incrementa en tres veces mas. También est4 asociado con el VPH de
bajo y alto riesgo, asi como las anomalias citologicas cervicales ASC-US y

LIEAG (56) (57).
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.2.1.6.5.3 Infeccion por Chlamydia y Herpes: La Chlamydia trachomatis
parece ser un cofactor que actia por induccion de inflamacién crénica y
metabolitos mutagénicos (39). Y respecto al virus del Herpes, adn esta en
debate si este virus puede ser un desencadenante per se de cancer de

cérvix (58).

2.1.6.6 ANTICONCEPTIVOS ORALES

Segun estudios, el consumo de pildoras anticonceptivas podria influir en el riesgo
a ciertas neoplasias, promoviendo o iniciando tumores en la mama o cérvix (59),
pues su consumo mayor de cinco afios aumenta hasta el doble para llegar a tener
un cancer, no obstante si se suspende el uso disminuye el riesgo (60).

Se ha planteado que el estrégeno estimula la expresion génica del VPH, influye
en la respuesta inmune cervical y estimula la proliferacion celular en la zona de
transformacion (61) (62). Sin embargo, se deben realizar mas estudios para

encontrar tal asociacion (63).

2.1.6.7 NIVEL EDUCATIVO

El analfabetismo o la baja escolaridad impiden que la mujer tenga algun
conocimiento sobre neoplasia y por ende, desconoce la necesidad de hacerse
una prueba de papanicolaou o la existencia misma de la prueba (64). Por ello es
menester brindar una educacion sexual e impulsar a la mujer para que opte por
buenos estilos de vida para que minoricen el riesgo de esta neoplasia (65) (66),

ya que se ha comprobado que mujeres que han tenido una educacion superior o
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secundario tienen mayor probabilidad de realizarse un papanicolaou en
comparacién con mujeres que no han tenido ningun estudio o solo han terminado

la primaria (67).

2.1.6.8 INGRESO ECONOMICO

La incidencia de cancer de cérvix también se relaciond con un bajo estatus social
(68), considerandose una enfermedad de la pobreza, las mujeres que lo padecen
pertenecen a una poblacién con un perfil de altos niveles de pobreza, higiene y/o
dieta deficiente ,bajos niveles de escolaridad, falta de conciencia, alta densidad
poblacional, muy baja cobertura o dificultades en el acceso a los servicios donde
se realizan las citologias, propiciando una alta incidencia de estadios avanzados
de la enfermedad (65) (69). Si a lo anterior mencionado aunamos alguna

discapacidad que puedan tener la consecuencia seria aun mayor (71).

2.1.6.9 HABITO DE FUMAR

Las mujeres fumadoras actuales son mas proclives a presentar cancer de cérvix
y se ve incrementado con la cantidad de cigarrillos consumidos al dia, pero no con

la duracién del tabaquismo (74) (75).

2.2 ANTECEDENTES

2.2.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En el 2010 en Monterrey — México, Flores, C. y cols. Realizaron un trabajo de

investigacion con el propoésito de determinar la prevalencia de displasia cervical en
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mujeres. Tomando una poblacion de 250 gravidas que asistieron a su control en un
Hospital Universitario. De estas 36 citologias fueron anormales con un 14,4%, de las
cuales reportaron ser ASCUS 3,2%, LIEBG 8%, LIEAG 2,4% y Carcinoma con 0,8%

(76).

En el 2014 en Campinas — Brasil, Xavier, J. y cols. Desarrollaron una investigacion cuya
finalidad fue evaluar si la prevalencia de los resultados del frotis cervical varia entre
mujeres embarazadas y no embarazadas, estratificadas por grupo de edad. Tomando
como muestra 1,336,180 mujeres embarazadas y no embarazadas, con edades entre
20 y 34 afnos. Las gestantes tuvieron 172 casos con el 1.1% para ASCUS, para LIEBG
80 casos con 0.5%, LIEAG 42 casos con 0.3% afectando a las edades comprendidas

de 20 a 24 afos pero para ASCUS.(77).

En el 2017 en Polonia, Pruski, D. y cols. Realizaron un trabajo de investigacion con el
objetivo de evaluar la incidencia de neoplasia intraepitelial cervical y cancer cervical en
una poblacién de mujeres embarazadas con una citologia anormal, tomando una
poblacion de 184 pacientes embarazadas de 18 a 47 afios con la indicacién de biopsia
cervical en aquellas que tuvieron un diagnéstico citolégico anormal que implicaba
patologia oncoldgica segun el sistema de Bethesda. Concluyendo que, las lesiones
intraepiteliales de bajo grado tuvieron una incidencia de 15.2%, las de alto grado de
37.5%, cancer de 0.54% y sin lesiones con un 46.7%. En la agrupacion de gravidas de
25 afios a menos, tuvieron diagnosticos LIEBG y LIEAG del 22% y el 24%
respectivamente. No obstante, las gravidas con edades comprendidas de 26 a 35 afios,

obtuvieron diagnaosticos de LIEBG y LIEAG del 12% y el 42% respectivamente (78).
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En el 2017 en Zaria — Nigeria, Bakari, F. y cols. Realizaron una investigacion con la
finalidad de determinar la prevalencia, factores de riesgo, y la categoria de la lesion
cervical en mujeres embarazadas en el Nosocomio de Ahmadu Bello Universidad
Ensefianza (ABUTH), Zaria, Nigeria del Norte. Considerando como estudio a una
poblaciéon de 250 mujeres embarazadas a las que se le realiz6 la prueba de
papanicolaou convencional. De estas, 15 tenian una lesion cervical preinvasiva, con
una prevalencia del 6%; 13 (87%) fueron lesiones intraepiteliales escamosas de bajo
grado (LIEBG) mientras que 2 (13%) fueron lesiones intraepiteliales escamosas de alto

grado (LIEAG) (79).

En el 2017 en Zagreb — Croacia, Pitner, I. y cols. Realizaron una investigacién con la
finalidad de presentar la frecuencia de la anormalidad citol6gica del papanicolaou, los
resultados de la colposcopia y la incidencia por PVH en gestantes. Donde contaron con
una poblacién de 41 gestantes. Concluyendo que, LIEAG presentaron el 73% y LIEBG
el 22%. Respecto al serotipo del VPH, el tipo 18 se encontré en el 44% y el serotipo 16

en el 7% (80).

2.2.2 ANTECEDENTES NACIONALES

En el 2016 en Tarapoto, Del Castillo, L. realizé una tesis con el objetivo de determinar
los factores de riesgo y lesiones premalignas de cérvix en mujeres atendidas en el
centro de salud punta del Este distrito de Tarapoto 2015- 2016” concluyendo que, de
283 pacientes, el 14.9% fueron positivas para la prueba de IVVA, para ASCUS/ASC-H
solo el 6.0%, LIE de bajo grado 17.0% y de alto grado 1.4%. Segun los resultados de

colposcopia mas biopsia el 38.1% presentaron displasia leve, displasia cronica 4.2% y
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cancer in situ 1.4%. Segun los factores relacionados a la conducta sexual, el 11.0%
empez0 su actividad sexual antes de los 15 afios, el 35.0% tuvieron dos parejas y el

6.0% tuvieron algun tipo de ITS (81).

En Limaen el 2016, Ayala, Y. realiz6 una tesis con el proposito de determinar la relacion
entre los hallazgos citologicos y colposcopicos del cuello uterino de gestantes que
acudieron al consultorio oncologico del Hospital Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.
Tomando a una poblacién de 115 gestantes con citologia anormal del cuello uterino
gue se realizaron colposcopia. Concluyendo que, el 64.3% de las gestantes tuvieron
lesiones intraepiteliales de bajo grado, el 14.8% lesiones intraepiteliales de alto grado
y el 20.9% células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS). Segun
el sistema Displasia y NIC, el 64.4% de las gestantes presentaron NIC I/ displasia leve,

el 7.8% NIC I/ displasia moderada y el 3.5% NIC 1/ displasia severa (82).

En el 2017 en Arequipa, Romero, E. desarroll6 un trabajo de investigacion con la
finalidad de evaluar los resultados citopatolégicos anormales del cérvix y los factores
epidemiologicos vinculados. Concluyendo que, el grupo etario que tuvo la mayor
prevalencia fue de 26 a 35 afios con un 34.0%, cuyo factores de riesgo fue que el 77.6%
tiene un nivel educativo secundario; solo 3.0% son fumadoras, 19.7% refirieron
consumir alcohol, 9.2% tuvieron mas de 3 parejas sexuales, 33.3% tuvieron mas de 3
partos, 26.3% no utilizan método anticonceptivo, 36.8% tuvieron un aborto y el 5.3%
tuvieron su actividad sexual previo a los 15 afios. La prevalencia de lesiones

premalignas (LIEBG) fue de 98.7% y 1.3% en lesiones malignas (LIEAG) (83).
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En el 2017 en Huancayo, Paucar, L. llevo a cabo una tesis con el objetivo de determinar
la prevalencia de lesiones pre malignas y malignas de cérvix en pacientes del hospital
nacional Ramiro Priale Priale de Huancayo. Concluyendo que, el rango de edad de 36
a 55 afios méas fue el més perjudicado por las lesiones con un 46,7%. Asi mismo, la
prevalencia de lesiones pre malignas tuvieron una prevalencia del 95,8% y malignas
solo el 4,2%, dentro de la lesién premaligna el 26.8% eran LIEBG, LIEAG 15,0%,
ASCUS 39,1%, ASC-H 14,8%, carcinoma escamoso 4,0% y adenocarcinoma 0,2%

(84).
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio fue descriptivo, retrospectivo, no experimental y de corte transversal.

3.2 POBLACION

La poblacién estuvo conformada por 210 resultados de papanicolaou, asi como también los
registros de las historias clinicas de gestantes que acudieron al Hospital Carlos Lanfranco

La Hoz — Puente Piedra, durante el periodo del 2017.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e (Gestantes.
e Gestantes de 17 a 41 afios.
e (Gestantes que tenian sus resultados tanto de papanicolaou como de biopsia.

e Gestantes que tenian sus datos completos en las historias clinicas.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres que no estuvieron gestando.
e Gestantes que no tenian sus resultados tanto de papanicolaou como de biopsia.

e Gestantes que no tenian sus datos completos en las historias clinicas.

3.3 MUESTRA

La muestra fue no probabilistica por conveniencia el cual se trabajé con todos los resultados
de papanicolaou, biopsias e historias de la poblacion y que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION FORMA DE REGISTRO
. _Mujer que en su Observacion de
Principal interior lleva un feto o
las historias : L .
durante o Ordinal Historia Clinica
: clinicas de las
Gestantes aproximadamente
gestantes
nueve meses
Secundarias , Observacion de - ASC
Lesiones que . .
3 registros de - LIE de bajo grado
. afectan a las células : .
Lesiones Papanicolau y Ordinal - LIE de alto grado
escamosa alterando . _
escamosas su morfologia de biopsias de - Carcinoma
intraepiteliales 9 las gestantes epidermoide
Periodo de Observacion de - 1e trimestre
Trimestre de gestacion registros de Ordinal - 2% trimestre
., g . - er
gestacion contabilizado en pacientes 3¢ trimestre
cada tres meses atendidos
Categoria que Observacion de . <17
' clasifica a Igs registros de De intervalo - 18-25
Grupo Etario personas segun su pacientes - 26-33
edad en afios atendidos -z - 24
- Inicio de relaciones
sexuales
Aquellas - Infecciones de transmision
circunstancias que Observacion de ~ sexual
incrementan el registros de : - Nivel educativo
Causas ) . Nominal - Ingreso econémico
riesgo de que la pacientes ~ Estado civil
gestante tenga una atendidos - Paridad

lesion intraepitelial

- Habito de fumar
Método anticonceptivo

3.5 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se solicitd el permiso del encargado del laboratorio y de la encargada del servicio de

obstetricia como también del responsable de la gerencia del Hospital donde se desarrollo la

tesis.
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3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se analizaron las variables categoricas ordinales (edad gestacional, lesiones premalignas,
nivel educativo e ingreso econémico), variables categdricas nominales (lesiones malignas,
infeccion de transmision sexual, estado civil, habito de fumar y anticonceptivos orales) y las
variables discretas (inicio de relaciones sexuales, nUmero de parejas sexuales, paridad y
grupo etario) las cuales fueron procesadas con el programa estadistico SPSS version 23.0.
Se determiné la distribucién de frecuencia, se emplearon tablas de contingencia, de

respuesta multiple.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

TABLA N° 1
PREVALENCIA DE LAS LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES

SEGUN SU CLASIFICACION

TIPO DE LESION Frecuencia Porcentaje
LIEBG 26 12.4
LIEAG 140 66.7
ASCUS 19 9.0
CARCINOMA EPIDERMOIDE 25 11.9
TOTAL 210 100.0

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 210 registros de gestantes que pertenecieron al estudio, LIEAG (NIC |y NIC II) son
las que se han presentado con mayor incidencia con 140 casos con un 66.7%, seguido de
lesiones intraepiteliales de bajo grado con 26 casos con 12.4%, carcinoma epidermoide con
25 casos con 11.9% y ASCUS con 19 casos con el 9.0%. El primero con un porcentaje de

87.1 %.
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TABLA N° 2

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL TRIMESTRE

DE GESTACION

EDAD GESTACIONAL

TIPO DE LESION SEGUNDO TERCER TOTAL
TRIMESTRE TRIMESTRE
Recuento 21 5 26
LIEBG Porcentaje 10.0% 2.4% 12.4%
Recuento 133 7 140
LIEAG .
Porcentaje 63.3% 3.3% 66.7%
Recuento 19 0 19
ASCUS Porcentaje 9.0% 0.0% 9.0%
CARCINOMA Recuento 24 1 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 11.4% 5% 11.9%
Recuento 197 13 210
TOTAL Porcentaje 93.8% 6.2% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

El segundo trimestre de gestacion fue el méas afectado, con 197 casos con el 93.8%, donde
LIEAG obtuvo una prevalencia del 63.3%, la LIEBG el 10.0%, carcinoma epidermoide con
11.4% y ASCUS con 9.0%. En cuanto al tercer trimestre, solo se obtuvieron 13 casos, de los
cuales no se ha reportado ningun caso para ASCUS, 1 para carcinoma con 0.5%, 5 para la

lesion intraepitelial de bajo grado con el 2.4% y para la lesion intraepitelial de alto grado 3.3%
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TABLA N° 3

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL GRUPO

ETARIO

GRUPO ETARIO

TIPO DE LESION TOTAL
<17 18 - 25 26 - 33 234
Recuento 0 3 17 6 26
LIEBG .
Porcentaje 0.0% 1.4% 8.1% 2.9% 12.4%
LIEAG Recuento 1 23 79 37 140
Porcentaje 0.5% 11.0% 37.6% 17.6% 66.7%
Recuento 0 1 11 7 19
ASCUS .
Porcentaje 0.0% 0.5% 5.2% 3.3% 9.0%
CARCINOMA Recuento 0 4 16 5 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 0.0% 1.9% 7.6% 2.4% 11.9%
R 1 1 12 21
TOTAL ecuentp 3 3 55 0
Porcentaje 0.5% 14.8% 58.6% 26.2% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

De las 210 gestantes, el rango de edad mas perjudicado fue el de 26 a 33 afios en donde el

tipo de lesion que mas casos obtuvo fue LIEAG con 79 casos con un 37.6%, LIEBG con el

8.1%, carcinoma epidermoide con 16 casos con el 7.6% y ASCUS con 11 casos con el 5.2%.

Por otra parte, las gestantes que tenian menor de 17 afios solo se obtuvieron un caso para

el tipo de lesion para este tipo de lesion con el 0.5%
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TABLA N° 4

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL INICIO DE

ACTIVIDAD SEXUAL

INICIO DE LA PRIMERA ACTIVIDAD

TIPO DE LESION SEXUAL TOTAL
<=17 18- 25 26 - 33
LIEBG Recuento 15 11 0 26
% del total 7.1% 5.2% 0.0% 12.4%
LIEAG Recuento 72 65 3 140
% del total 34.3% 31.0% 1.4% 66.7%
Recuento 12 7 0 19
ASCUS % del total 5.7% 3.3% 0.0% 9.0%
CARCINOMA Recuento 14 11 0 25
EPIDERMOIDE % del total 6.7% 5.2% 0.0% 11.9%
TOTAL Recuento 113 94 3 210
% del total 53.8% 44.8% 1.4% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Del cuadro se aprecia que, las gestantes que tuvieron su inicio de su primera relacion sexual
menor de los 17 afios, son las que tuvieron los mayores casos para los distintos tipos de
lesion intraepitelial, de los cuales quien encabeza la lista esta la lesion intraepitelial de alto
grado con el 34.3%, seguido de la de bajo grado con el 7.1%, ASCUS con el 5.7% y
carcinoma epidermoide con el 6.7%. En contraposicion, las que tuvieron su actividad sexual
a partir de los 26 afios solo tuvieron 3 casos pertenecientes a la lesion intraepitelial de alto

grado.
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TABLA N° 5

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN LAS

INFECIONES DE TRANSMISION SEXUAL

INFECCION DE
TIPO DE LESION TRANSMISION SEXUAL TOTAL
PVH SIN PVH
LIEBG Recuentp 12 14 26
Porcentaje 5.7% 6.7% 12.4%
Recuento 25 115 140
LIEAG Porcentaje 11.9% 54.8% 66.7%
Recuento 14 5 19
ASCUS Porcentaje 6.7% 2.4% 9.0%
CARCINOMA Recuento 10 15 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 4.8% 7.1% 11.9%
TOTAL Recuento 61 149 210
Porcentaje 29.0% 71.0% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

De toda la poblacion de estudio, las gestantes solo han presentado papiloma virus humano
como agente de transmision sexual con 61 casos representado el 29.0%, y de esto; el 11.9%
estuvo presente con casos de lesion intraepitelial de alto grado, 6.7 para ASCUS, 5.7% para

la lesion intraepitelial de bajo grado y 4.8% para carcinoma epidermoide
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TABLA N° 6

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL NIVEL

EDUCATIVO

GRADO DE INSTRUCCION

TIPO DE LESION TOTAL
© SI0 SECUNDARIA SUPERIOR ©
Recuento 25 1 26
LIEBG Porcentaje 11.9% 0.5% 12.4%
Recuento 138 2 140
LIEAG Porcentaje 65.7% 1.0% 66.7%
Recuento 19 0 19
e Porcentaje 9.0% 0.0% 9.0%
CARCINOMA Recuento 24 1 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 11.4% 0.5% 11.9%
—— Recuento 206 4 210
Porcentaje 98.1% 1.9% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que indicaron tener solo secundaria como maximo grado de instruccion son
las que han presentado los mayores casos para los diferentes tipos de lesion con el 98.1%,
de estos; la LIEAG obtuvo los mayores casos con el 65.7% seguido de las de bajo grado con
11.9%, carcinoma epidermoide con 11.4% y ASCUS con 9.0%. En cuanto las gestantes que
indicaron tener grado de instruccion superior tan solo se obtuvo 4 casos con el 1.9%, de

estos 1.0% para la LIEAG y 0.5% para la LIEBG y carcinoma epidermoide.
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TABLA N° 7

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL INGRESO

ECONOMICO

INGRESO ECONOMICO

TIPO DE LESION TOTAL
<950 >950
Recuento 24 2 26
LIEBG :
Porcentaje 11.4% 1.0% 12.4%
LIEAG Recuentg 138 2 140
Porcentaje 65.7% 1.0% 66.7%
Recuento 19 0 19
ASCUS .
Porcentaje 9.0% 0.0% 9.0%
CARCINOMA Recuento 24 1 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 11.4% 0.5% 11.9%
Recuento 205 5 210
TOTAL :
Porcentaje 97.6% 2.4% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes con un ingreso econdmico inferior a S/ 950.00 son las que tuvieron los
mayores casos para los diferentes tipos de lesiones con 205 casos con un 97.6%, los cuales
la LIEAG obtuvieron un incremento en la prevalencia con el 65.7% con 138 casos, seguido
de LIEBG y carcinoma epidermoide ambos con 11.4% y por ultimo ASCUS con el 9.0%. Las
gue han tenido un ingreso mayor de S/ 950.00 solo han tenido 5 casos representado por el

2.4%.
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TABLA N° 8

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL ESTADO CIVIL

) ESTADO CIVIL
TIPO DE LESION TOTAL
CONVIVIENTE CASADA
Recuento 23 3 26
LIEBG ,
Porcentaje 11.0% 1.4% 12.4%
R t 131 14
LIEAG ecuen 9 3 9 0
Porcentaje 62.4% 4.3% 66.7%
Recuento 18 1 19
ASCUS ,
Porcentaje 8.6% 0.5% 9.0%
CARCINOMA Recuento 22 3 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 10.5% 1.4% 11.9%
Recuento 194 16 210
TOTAL :
Porcentaje 92.4% 7.6% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que en su estado civil refirieron que eran convivientes, presentaron mayores
casos para la LIEAG con 131 casos con el 62.4%, para la LIEBG fueron 23 casos con 11.0%,
carcinoma epidermoide 22 casos con 10.5% y ASCUS 18 casos con 8.6%. Mientras que las
casadas reportaron 16 casos para los diferentes tipos de lesién, de estos la lesién

intraepitelial de alto grado obtuvo el mayor porcentaje con 4.3%.
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TABLA N° 9

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL NUMERO DE

PARTOS

NUMERO DE PARTOS

TIPO DE LESION SIN UN DOS TRES CUATRO CINCO  SEIs TOTAL
PARTOS PARTO PARTOS PARTOS PARTOS PARTOS PARTOS
Recuento 0 11 11 3 0 1 0 26
LIEBG
Porcentaje  0.0% 5.2% 5.2% 1.4% 0.0% 0.5% 0.0%  12.4%
Recuento 1 79 37 18 5 0 0 140
LIEAG
Porcentaje  0.5%  37.6%  17.6% 8.6% 2.4% 0.0% 0.0%  66.7%
Recuento 0 6 9 3 0 0 1 19
ASCUS _
Porcentaje  0.0% 2.9% 4.3% 1.4% 0.0% 0.0% 0.5% 9.0%
EPIDERMOIDE  porcentaje 0.0% 6.7% 2.4% 1.4% 1.4% 0.0% 0.0%  11.9%
Recuento 1 110 62 27 8 1 1 210
TOTAL
Porcentaje  05%  52.4%  29.5%  12.9% 3.8% 0.5% 0.5%  100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que hay tenido como maximo un parto previo son las que han presentado los

mayores casos de LIEAG con el 37.6% representado 79 casos de toda la poblacién de

estudio y solo se ha encontrado un solo caso para una gestante que no ha tenido partos

previos con un 0.5%. De igual manera para carcinoma epidermoide afect6 a las gestantes

gue tuvieron solo un parto previo con un 6.7% con 14 casos, un 2.4% para las que tuvieron

dos partos previos y 1.4% para las que tuvieron tres y cuatro partos respectivamente.
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TABLA N° 10

LESIONES ESCAMOSAS INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL NUMERO DE

ABORTOS

NUMERO DE ABORTOS

TIPO DE LESION SIN UN DOS TOTAL
ABORTOS ABORTO ABORTOS
LIEBG Recuentg 23 3 0 26
Porcentaje 11.0% 1.4% 0.0% 12.4%
LIEAG Recuentg 102 32 6 140
Porcentaje 48.6% 15.2% 2.9% 66.7%
Recuento 12 7 0 19
ASCUS Porcentaje 5.7% 3.3% 0.0% 9.0%
CARCINOMA Recuento 19 5 1 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 9.0% 2.4% 0.5% 11.9%
TOTAL Recuento 156 47 7 210
Porcentaje 74.3% 22.4% 3.3% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que no han tenido abortos previos fueron en las que mayores casos se ha
reportado para los distintos tipos de lesiones con 74.3%, de estos; la LIEAG obtuvo el 48.6%,
LIEBG 11.0%, carcinoma epidermoide 9.0% y ASCUS 5.7%. Las que han presentado un
aborto tuvieron 47 casos con el 22.4% y las que presentaron dos abortos 7 casos con el

3.3%.
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TABLA N° 11

DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LAS LESIONES ESCAMOSAS

INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL HABITO DE FUMAR

HABITO DE FUMAR

TIPO DE LESION TOTAL
SI NO
Recuento 13 13 26
LIEBG .
Porcentaje 6.2% 6.2% 12.4%
Recuento 33 107 140
LIEAG .
Porcentaje 15.7% 51.0% 66.7%
ASCUS Recuento 4 15 19
Porcentaje 1.9% 7.1% 9.0%
CARCINOMA Recuento 6 19 25
EPIDERMOIDE Porcentaje 2.9% 9.0% 11.9%
Recuento 56 154 210
TOTAL .
Porcentaje 26.7% 73.3% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que tenian el habito de fumar y que ademas presentaron algun tipo de lesién
fueron 56 casos con 26.7% mientras que las que no tenian ese habito obtuvieron los mayores
casos 154 con el 73.3%, ademas; las gestantes que presentaron LIEBG obtuvieron el mismo
porcentaje 6.2% para las que tenian y no tenia el habito de fumar. LIEAG obtuvo 33 casos
con el 15.7% de las que, si fumaban, para carcinoma epidermoide 6 casos con 2.9% y

ASCUS 4 casos con 1.9%.
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TABLA N° 12

DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LAS LESIONES ESCAMOSAS

INTRAEPITELIALES CERVICALES SEGUN EL METODO ANTICONCEPTIVO

METODO ANTICONCEPTIVO
TIPO DE LESION T DE . TOTAL
COBRE PILDORA RITMO AMPOLLA NO
Recuento 2 6 1 2 15 26
HIEBG Porcentaje 1.0% 2.9% 0.5% 1.0% 7.2% 12.4%
LIEAG Recuento 7 19 0 10 103 139
Porcentaje 3.3% 9.1% 0.0% 4.8% 49.3% 66.5%
Recuento 0 2 0 1 16 19
ASCUS Porcentaje 0.0% 1.0% 0.0% 0.5% 7.7% 9.1%
CARCINOMA Recuento 0 2 0 4 19 25
EPIDERMOIDE  Porcentaje  0.0% 1.0% 0.0% 1.9% 9.1% 12.0%
Recuento 9 29 1 17 153 209
TOTAL :
Porcentaje 4.3% 13.9% 0.5% 8.1% 73.2% 100.0%

ANALISIS E INTERPRETACION

Las gestantes que emplearon como método anticonceptivo a las pildoras presentaron los
mayores casos para lesiones intraepiteliales de algo grado con 19 casos con 9.1%, seguido
de las ampollas con 10 casos con 4.8%, T de cobre con 7 casos con 3.3%. En caso del
carcinoma epidermoide estuvo presente en gestantes que usaban ampolla con 4 casos con
el 1.9% y con pildoras anticonceptivas con 2 casos con el 1.0%. ASCUS estuvo presente en
gestantes que se habian cuidado con pildoras anticonceptivas con 2 casos con 1.0% y
ampolla 1 caso con 0.5%. La lesion intraepitelial de bajo grado estuvo presente gestantes
gue usaban pildoras con 6 casos con el 2.9%, T de cobre y ampolla 2 casos con el 1.0% y

con el método de ritmo 1 caso con el 0.5%.
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4.2 DISCUSION

En la presente tesis, el tipo de lesiobn que obtuvo la mayor prevalencia fue LIEAG el cual
obtuvo la mayor prevalencia con 66.7%, LIEBG el 12.4%, carcinoma epidermoide con 11.9%
y ASCUS con 9.0%, sin embargo, en la investigacion realizada en Nuevo Leo6n - México por
Flores, C obtuvo el 8% de la prevalencia para LIEBG, 2.4% para la LIEAG, ASCUS 3.2% y
0.8% para carcinoma epidermoide. Ademas, en su estudio reporta que el 67% de las
gestantes tenian un alto nivel de consumo de tabaco mientras que en el presente estudio

solo se reporta el 26.7% de gestantes con algun tipo de lesién que tenian ese habito (76).

De igual forma la prevalencia para los diferentes tipos de lesion son superiores respecto a la
investigacion realizada por Xavier, J. y cols., en donde reporta que ASCUS tiene la mayor
prevalencia con el 1.1%, LIEBG con 0.5% y LIEAG con el 0.3%, no obstante, respecto a los
casos que han presentado las gestantes, ASCUS tuvo 172 casos mientras que este estudio

tuvo solo 19 casos (77).

Pruski, D. y cols. Encontraron una prevalencia mas alta similar al presente estudio en cuanto
a la prevalencia de LIEBG 15.2% y 12.4%, no obstante, esta lesion mayormente afecta a las
gestantes menores de 25 afios lo cual difiere pues en este este estudio afecta a las de 26 a
33 afios. Respecto a LIEAG si bien también difieren en cuanto a prevalencia pues este autor
reporta un 37.5% mientras que el presente estudio 66.7%, concuerdan en que esta lesion
afecta mayormente a las gestantes en edades comprendidas de 26 a 33 afios reportando

prevalencias de 42.0% vs 37.6% respectivamente (78).
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De igual modo, en la investigacion realizada por Pruski y cols., solo reportan una baja
prevalencia para LIEBG y LIEAG del 5.2% y 0.8% respectivamente, asi como también para
la infeccion por papiloma virus humano con 0.8%. en contraposicion con el presente estudio
el cual reporta alta prevalencia tanto para LIEBG, LIEAG como para el PVH con 66.7% 12.4%

y 29.0% respectivamente (79).

A pesar que existen bajas prevalecias en los distintos tipos de lesiones en los estudios
anteriores, Pitner, |. y cols en su investigacion muestra lo contrario, en el que las gestantes
tuvieron una alta prevalencia para LIEAG con 73.0%, para LIEBG de 22.0% y para ASCUS
el 5.0%, resultados que son similares a la presente investigacion con 66.7% para LIEAG,
12.2% para LIEBG y ASCUS con 9.0%. Ademas, también coincide en las altas prevalencias
para el virus de papiloma humano pues los autores obtuvieron el 44.0% y este estudio un

29.0% (80).

En investigaciones anteriores realizada tanto por Castillo, L., Romero, E. y Paucar, L. pese
a que no fueron gestantes como poblaciéon de estudio, existi6 una prevalencia alta para
LIEBG que oscila entre 15.0% a 90.0% y para LIEAG de 2.0% a 17.0%, dando a conocer
gue en este tipo de poblacion las lesiones de alto grado no presentan todavia una prevalencia

mayor (81) (83) (84).

De la misma manera, Ayala, Y. obtiene en su investigacién pero esta vez la poblacion de
estudio fueron gestantes, resultados similares a los autores anteriores con un 64.3% para
LIEBG, 14.8% para LIEAG, ASCUS con 20.9% y carcinoma in situ con 3.5%, aunado a ello,
informa también que las gestantes tenian papiloma virus humano en un 15.7% (82). Estas

cifras siguen siendo dispares porque en la presente investigacion la lesion de alto grado es
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la que mayor prevalencia ha obtenido con 66.7%, mientras que LIEBG fue de 12.4, ASCUS

9.0% y carcinoma epidermoide del 11.9%, lo cual se enfatiza que, si ha existido un

incremento en las lesiones cervicales en gestantes siendo mas susceptibles las que solo han

tenido estudios solo hasta nivel secundario, tener una edad temprana de relaciones sexuales

y con un menor salario econémico inferior al remuneracion minima.

4.4 CONCLUSIONES

La prevalencia para los distintos tipos de lesiones es alta, donde LIEAG fue del 66.7%,

seguido de LIEBG con 12.4%, carcinoma epidermoide del 11.9% y ASCUS 9.0%.

Segun el trimestre de gestacion, el tercer trimestre solo tuvo el 6.2% para los distintos
tipos de lesion, mientras que las gestantes que cursaban en el segundo trimestre
obtuvieron una prevalencia alta para la lesion intraepitelial de alto grado con el 63.3%,
para la lesién intraepitelial de bajo grado 10.0%, ASCUS 9.0% y carcinoma

epidermoide el 11.4%.

Las gestantes que tuvieron solo hasta dos parejas han presentado prevalencias altas
para LIEAG con el 56.7%, 10.0% para LIEBG, ASCUS 7.6% y carcinoma epidermoide
9.0%. Las que tuvieron el papiloma virus humano y conjuntamente LIEAG
presentaban el 11.6%. Estas misma lesion afectaron también a gestantes que
iniciaron su actividad sexual a temprana edad en un 34.3%, ademas estas solo tenian
nivel secundario como grado de instruccion y con un salario economico menor al
remuneracion minima en un 65.7%, un estado civil en un 62.4%, con un solo parto
previo en 37.6%, solo un 15.7% indicaron tener habito de fumar durante la gestacion
y tuvieron hasta dos abortos se presenté en un 18.1%.
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El grupo etario que fue mas afectado para los diferentes tipos de lesiones fue el de 26
a 33 aflos en donde la lesion intraepitelial de alto grado tuvo una prevalencia de

37.6%, la de bajo grado con el 8.1%, ASCUS 5.2% y carcinoma epidermoide de 7.6%.

4.5 RECOMENDACIONES

Se deben incluir a las pruebas de rutina para las gestantes un papanicolaou para
seguir un control y asi evitar que la prevalencia de lesiones cervicales siga
incrementandose, asi mismo Implementar programas educativos preventivos cuyo
objetivo sean escolares pues se ha observado que los casos de lesiones
intraepiteliales mayormente afectaron en la poblacion que tuvieron un inicio temprano

de la actividad sexual.

Los casos de lesiones intraepiteliales se presentaron en su mayoria en gestantes que
cursaban el segundo trimestre, por ello es idéneo realizar consejeria sobre la
repercusion te tendria la falta de realizarse un papanicolaou en su momento, y durante

toda su vida con el propdsito de minimizar los casos para estas lesiones.

Se hace énfasis en realizar distintos tipos de estrategias educativas comunicacionales
en donde intervengan todo el equipo de salud con la finalidad que abarque todo el
tema sobre cancer de cérvix y repercusiones que tendria, en donde el objetivo sea

especialmente los colegios.
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Las lesiones y el cancer no tienen predileccion por algun grupo etario, no obstante,
es necesario ademas de las charlas informativas, la realizacion de controles

esporadicamente antes, durante y después de la gestacion.
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ANEXOS

Anexo N° 1 Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE

EDAD

EDAD
GESTACIONAL

NUMERO
PAREJAS
SEXUALES

INICIO PRIMERA
RELACION

RESULTADO
PAP ANTERIOR

RESULTADO
PAP ACTUAL

GERMENES

ITS

NUMERO
DE
PARTOS

ABORTOS

ESTADO CIVIL

GDO.
INSTRUCCION

INGRESO
ECONOMICO

HABITO
DE FUMAR

MAC
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Anexo N° 2 Modelo de Reporte de citologia cervicovaginal

de SaIUd Anatomia Patol6gica

Ciudadano”

l’uh"\ ’ 0 : Direccién de Salud V Lima Ciudad o o
0 PERU M|n|ster|0 ospital Carlos LanFranco La Hoz Afio del Buen Servicio al
g [Pepartamento de Patologia Clinica y

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
REPORTE DE CITOLOGIA CERVICAL
SISTEMA BETHESDA

PACIENTE HERRERA GARCIA JOHANA MARIELA CODIGO C17- 1146
- F FECHA
EDAD: 21 ANOS RECEPCION 26/12/2017
FECHA DE
PROCEDENCIA HOSPITAL CARLOS LANFRANCO A HOZ EMISION 20/12/2017
INDICACION Dr. ELSALUZ POMATONA SAMANIEGO H CLINICA 53895

EXAMEN MICROSCOPICO:
»  TIPO DEMUESTRA: CITOLOGIA CERVICAL

>  CALIDAD DE MSTRA :(X) SATISFACTORIA () Con CEC o Cel. metaplasicas; (X)SIN CEC

() INSATIFACTORIA :
> CATEGORIA GENERAE (X)NEGATIVO PARA

’

() ANORMALIDADES EN CELULAS EPITELIALES

ANORMALIDADES DE CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS

MICROORGANISMOS (compatibles con)

() AsC: () Ascus () ASC-H. () TRICHOMONAS VAGINALIS
() LIEBG. ()NIC 1 () CANDIDA
() LIEAG. () NIC 2 () VAGINOSIS BACTERIANA

(X) NIC 3 DS/CIS

() CON ACTINOMYCES

() CARCINOMA ESCAMOSO

() HERPES VIRUS

ANORMALIDADES DE CELULAS EPITELIALES GLANDULARES

OTROS HALLAZGOS

() CELULAS GLANDULARES ATIPICAS

() CAMBIOS REACTIVOS ASOCIADOS A:

() ADENOCARCIMA IN SITU

) INFLAMACION (incluye cambios reparativos)

() ADENOCARCINOMA

() ATRPFIA () RADIACION, () DIU.

( ) OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

() DISCREPANCIA CITO - HORMONAL

() FECHA:

() CELULAS ENDOMETRIALES PRESENTES

OBSERVACIONES

Dra. M. NERY ROMERO ROJAS
Anatomia-Patoldgica
CMP: 9107- RNE: 8331
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Anexo N° 3 Modelo de Reporte de biopsia

Direccion de Salud V Lima Ciudad

Mlnisterio Hospital Carlos LanFranco La Hoz “ANO DEL BUEN SERVICIO AL

Departamento de Patologia Clinica y CIUDADANO”

de SGlUd Anatomia Patolégica

>
HOSPITAL NACIONAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
AV. SAENZ PENA CDRA 6- PUENTE PIEDRA
LIMA-PERU
TLF: 548-3331 ANEXO 196
PACIENTE RACHO CHAVARRI CATALINA CODIGO B17-3041
N FECHA DE
EDAD 41 ANOS RECEPCION 27/12/2017
FECHA DE
PROCEDENCIA HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ. DIGITACION 04/01/2018
INDICACION DR: RICARDO TORRES VASQUEZ HCL 597331

ESPECIMEN RECIBIDO:
BIOPSIA DE CERVIX

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
D/C. LIE-BG D/C Ca.DE CX.

EXAMEN MACROSCOPICO:
SE RECIBE FRAGMENTOS DE TEJIDO, ASPECTO PARDO CLARO QUE MIDE 0.2cm.

SE INCLUYE TODO

EXAMEN MICROSCOPICO:

CUELLO UTERINO: BIOPSIA

CARCINOMA EPIDERMOIDE,

NO QUERATINIZANTE,

MODERADAMENTE DIFERENCIADO CON EXTENSION GLANDULAR
NO SE PUEDE PRECISAR INFILTRACION POR CALIDAD DE MUESTRA.

YV VY

Dra. Milagros Vicufia Ramirez
Anatomia-Patoldgica
CMP: 34605- RNE: 23702
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DIMENSIONES E INSTRUMENTO | METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION DE ESTUDIO INDICADORES DE MEDICION
Problema General Objetivo General Variable Disefio de
Principal estudio
¢,Cuéanto es la prevalencia | Determinar la prevalencia de las )
de las lesiones escamosas | lesiones escamosas Historia Clinica Hoja de Estudio
intraepiteliales cervicales en | intraepiteliales  cervicales en Gestantes registro de descriptivo,
gestantes que acuden al | gestantes que acuden al hospital datos retrospectivo,
hospital Carlos Lanfranco | Carlos Lanfranco La Hoz, Puente no ex'perlmental
La Hoz, Puente Piedra, | Piedra, 2017. y de tipo
20177 transversal.
Problemas Especificos Objetivos Especificos Variables
Secundarias
;Cuanto es la prevalencia Defterminar la prevalencia de las
de las lesiones escamosas | lesiones _ escamosas o ASC Hoja de Poblacién
intraepiteliales  cervicales mtraepl_t(_ahalc_a,s cervicales segun | Clasificacion LIE de bajo grado registro de 5
segiin su clasificacién en su clasificacion en g_estantes que LIE de a]to grado datos La poblacion
gestantes que acuden al acuden al hospital C_:arlos Cgrcmoma estara
hospital Carlos Lanfranco Lanfranco La Hoz, Puente Piedra, epidermoide conformada por
La Hoz, Puente Piedra, | 2017 210 resultados
20177 de Papanicolau
y de biopsias,
¢Cuanto es la prevalencia ) ) asi B como
de las lesiones escamosas | Peterminar la prevalencia de las también los
intraepiteliales  cervicales | €siones ~ escamosas registros de las
segin el trimestre de |ntraep|tellales cerwcales.?egun el | Trimestre de 1¢ trimestre h|§t9r|as
gestacién en gestantes que trimestre de  gestacion en gestacion 200 trimestre Hoja de clinicas de
acuden al hospital Carlos gestantes que acuden al hospital 3¢ trimestre registro de gestqntes que
Lanfranco La Hoz, Puente Carlos Lanfranco La Hoz, Puente datos acudieron al

Piedra, 2017?

Piedra, 2017.

Hospital Calos
Lanfranco La
Hoz — Puente
Piedra, durante
el periodo del
2017.
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¢Cuanto es la prevalencia
de las lesiones escamosas
intraepiteliales  cervicales
segun el grupo etario en
gestantes que acuden al
hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, Puente Piedra,
2017?

¢Cuanto es la prevalencia
de las lesiones escamosas
intraepiteliales  cervicales
segun los factores de riesgo
en gestantes que acuden al
hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, Puente Piedra,
20177

Determinar la prevalencia de las
lesiones escamosas
intraepiteliales cervicales segun el
grupo etario en gestantes que
acuden al hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, Puente Piedra,
2017

Determinar la prevalencia de las
lesiones escamosas
intraepiteliales cervicales segun
los factores de riesgo en
gestantes que acuden al hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, Puente
Piedra, 2017.

Grupo Etario

Factores de
riesgo

<17
18-25
26-33

=234

Inicio de
relaciones
sexuales
Infecciones de
transmision
sexual

Nivel educativo
Ingreso
econémico
Estado civil
Paridad

Habito de fumar
Método
anticonceptivo

Hoja de
registro de
datos

Hoja de
registro de
datos

Muestra

La muestra sera
no
probabilistica
por
conveniencia en
el cual se
trabajara  con
todos los
resultados de
papanicolaou,
biopsias e
historias de la
poblacién y que
cumplieran con
los criterios de
inclusion y
exclusion.
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