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INTRODUCCIÓN

El cáncer cervical constituye un grave problema de salud reproductiva, tiene gran impacto en la vida de las mujeres de todo el mundo, especialmente en los países en desarrollo.

Según las últimas estimaciones mundiales surgen 500,000 casos nuevos cada año y 274,000 mujeres mueren anualmente por esta enfermedad
. Más del 80% de estas muertes ocurren precisamente en los países en vías de desarrollo. Las tasas más altas son las de África del Sur, África Oriental y América Central.
El Salvador se encuentra en el grupo de países con más alta mortalidad por cáncer Cérvico uterino en las Américas, con una tasa de mortalidad de 20 a 25 por 100,000 mujeres. Este cáncer se ubica en primer lugar como causa de muerte por tumores malignos en mujeres según la unidad de Monitoreo y Evaluación del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. (Situación de Salud 2003 OPS)
El Sistema Básico de Salud Integral atiende a una población de 722,000 habitantes, con un 52% de mujeres y 48% hombres. Posee 29 Unidades de Salud que tienen como centro de referencia al Hospital San Rafael. Uno  de los servicios de subespecialidad que posee el hospital es la clínica de colposcopía que atiende a un promedio de 5000 consultas anuales entre pacientes de primera vez y subsecuentes por lesiones premalignas y malignas.
Dentro de las primeras diez causas de egreso hospitalario por morbilidad en el área ginecológica se encuentra el tumor maligno del cuello uterino (Departamento de Estadística y Documentos Médicos del Hospital San Rafael).
La prevención de este tumor puede desarrollarse en diferentes niveles. El nivel primario de abordaje se centra en la identificación y el control de los factores de riesgo, el nivel secundario en la detección precoz y el tratamiento oportuno.

Se hace necesario que el personal de salud conozca el perfil epidemiológico y los factores de riesgo en la población bajo su responsabilidad.

Al momento no existen trabajos de investigación en este hospital que permitan conocer el perfil epidemiológico y los factores de riesgo de las pacientes con diagnóstico de lesiones premalignas y malignas del cérvix. El conocimiento de los factores de riesgo de las usuarias de esta clínica permitirá realizar un abordaje integral que brinde la oportunidad de hacer una labor preventiva, oportuna y orientada.
OBJETIVOS

Objetivo General

Contribuir a la prevención del cáncer de cuello uterino  mediante el conocimiento de los factores de riesgo epidemiológico en mujeres de 15 a 59 años que consultan a la clínica de colposcopía del Hospital Nacional San Rafael en el período comprendido de julio a diciembre del 2004.

Objetivos específicos:

· Definir las características generales de la población estudiada.

· Conocer la frecuencia de factores de riesgo para  cáncer de cérvix

MARCO TEÓRICO

I.
Epidemiología
El cáncer de cérvix es el segundo carcinoma más común en las mujeres, después del cáncer de mama
.

Según las últimas estimaciones mundiales, todos los años surgen 493,000 casos nuevos de cáncer cervical y 274.000 mujeres mueren de la enfermedad anualmente
.

Alrededor del 83% de los casos nuevos tienen lugar en los países en desarrollo donde los programas de detección no están bien establecidos o no son efectivos. En la mayoría de dichos países el cáncer de cérvix es la principal causa de muerte de cáncer entre las mujeres, convirtiéndose en un grave problema de salud pública.

La consideración de datos epidemiológicos resulta fundamental para la prevención o el diagnóstico temprano del cáncer cervical o ambos, ejerciendo una marcada influencia en la práctica ginecológica habitual.

Las regiones más afectadas por el cáncer cervical se encuentran entre las más pobres del mundo. América Central y del Sur, el Caribe, el África sub-Sahariana, partes de Oceanía y partes de Asia tienen los índices más altos (más de 30 por cada 100,000 mujeres). Esto se compara con un máximo de 10 por cada 100,000 mujeres en América del Norte y Europa. Los índices reportados son de 69 por cada 100,000 mujeres en Tanzania, 55 por cada 100,000 en Bolivia y 40 por 100,000 en Papua Nueva Guinea. Asia tiene el número más alto de casos reportados.

En la India se reportan anualmente aproximadamente 132,000 casos nuevos (más de una cuarta parte del total mundial).

Lo trágico es que dos tercios de las muertes ocurren en mujeres no sometidas a la pesquisa en los últimos 5 años, o que nunca tuvieron acceso a este tipo de prueba, lo que es frecuente en los países más pobres. La mortalidad se ha reducido notablemente en los países desarrollados, aunque no ha logrado erradicarse.

Se calcula que aproximadamente 2% de las mujeres mayores de 40 años lo desarrollan. Ataca a mujeres jóvenes a sus 30 años y a mayores de 60
.

El Salvador se encuentra formando parte del grupo de países con más alta mortalidad por cáncer cérvico-uterino en las Américas, con una tasa de mortalidad de 20 a 25 por 100,000 mujeres
. Es la neoplasia maligna con mayor incidencia y mortalidad en mujeres, de acuerdo a los datos del registro de tumores del Instituto del cáncer
.
II.
Definición de Neoplasia cervical

Crecimiento y desarrollo desordenado de células anormales del recubrimiento epitelial del cérvix.

III.
Historia Natural del Cáncer Cervical

El carcinoma incipiente del cérvix constituye un proceso de lento desarrollo. La mayor parte de los cánceres cervicales probablemente comiencen con cambios displásicos con progreso gradual durante un periodo de varios años, hasta llegar a la forma pre-maligna. El carcinoma del cérvix se disemina por infiltración directa de los tejidos y por metástasis linfática o hematógena. Cuanto más extensa sea la enfermedad local, mayor será la posibilidad de afección de los ganglios linfáticos y metástasis a distancia.

Evolución del cáncer cervical.

Además del grado de displasia, es probable que la evolución de una lesión específica también dependa de varios factores: la competencia inmunológica de la paciente o el consumo de tabaco. La mayoría de las lesiones displasia leve presentan una regresión espontánea sin tratamiento. Sin embargo, 2 a 21% de las pacientes con displasia leve presentan progresión hasta displasia severa o una lesión más grave en el seguimiento de 2 a 5 años. Por lo tanto es razonable vigilar en forma expectante a la paciente con displasia leve mediante frotis citológicos cervicales a intervalos de 4 a 6 meses.
El VPH juega un papel importante en la carcinogénesis cervical, el 90% de los casos de cáncer del cuello uterino diagnosticados a nivel mundial se pueden atribuir a la infección por el VPH, principalmente los tipos 16 y 18
. La persistencia, remisión o progresión de estas lesiones dependen de muchos acontecimientos biológicos complejos en los cuales están involucrados factores individuales mencionados anteriormente. 

La infección por el VPH puede manifestarse en forma inmediata y ser erradicada por el sistema inmune o permanecer latente por años. Alrededor del 2 al 5% de las infecciones latentes avanzan a displasia leve cada año
.

La probabilidad de progresión depende de varios factores incluyendo, la respuesta inmunológica del huésped, la edad de la mujer, la presencia de otras infecciones asociadas y el tipo de VPH.

Los virus de alto riesgo oncogénico pueden hacer que la enfermedad progrese de displasia severa a cáncer invasor en el lapso de un año.

La infección por el VPH es suficiente para hacer aparecer lesiones condilomatosas o neoplásicas intraepiteliales cervicales de bajo grado; pero el paso intraepitelial cervical de bajo grado a alto grado, o más aún, al carcinoma, es un proceso más complejo que se concreta en el curso de los años, y está influenciado por el tipo de virus y la participación de otros agentes como factores genéticos, hormonales, inmunitarios, así como otros virus
.

El diagnóstico de infección por HPV se realiza habitualmente mediante la identificación morfológica de las alteraciones citopáticas producidas por dichos virus en las células escamosas, las cuales pueden observarse tanto en el examen citológico como en el estudio histológico. Clásicamente se ha considerado la coilocitosis o atipia coilocítica como el signo morfológico característico de la infección por HPV. 

IV.
Factores de riesgo para cáncer

Los estudios epidemiológicos han examinado varios factores de riesgo de la enfermedad pre-maligna y maligna del cuello, entre estos se encuentran:

a. Inmunosupresión.
b. Anticonceptivos orales.
c. Mujeres fumadoras.
d. Factores dietéticos, mala calidad de la alimentación.
e. Antecedentes o presencia de infección con el virus del papiloma humano (VPH) principalmente los tipos 16 y 18.
f. Múltiples compañeros sexuales.
g. Inicio temprano de la actividad sexual (antes de los 19 Años).
h. Mujeres de nivel socioeconómico y educativo bajo.
i. Nunca haberse realizado una citología cérvico-vaginal.
j. Edad del primer coito en la adolescencia que en las mujeres favorece la infección de células inmaduras del cérvix.
IV.a.
Inmunosupresión.

Las mujeres con el sistema inmunológico disminuido no pueden eliminar fácilmente la infección por VPH por este motivo el cáncer de cuello uterino es más común en mujeres con infección con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y SIDA, así como mujeres que toman medicamentos inmunosupresores
.
IV.b.
Anticonceptivos Orales.

Hay alguna evidencia de que el uso prolongado de la píldora anticonceptiva puede aumentar el riesgo de cáncer de cérvix, sin embargo la naturaleza exacta de esta relación no esta clara todavía porque dos de los principales factores de riesgo de cáncer cervical ( edad precoz de la primera relación sexual, especialmente a lo 16 años o más joven y una historia de muchos compañeros sexuales) se relacionan con el comportamiento sexual, ya que estos factores de riesgo pueden ser diferentes  en las mujeres que usan las píldoras y las que no las han usado nunca, por lo que es difícil para los investigadores determinar el papel exacto que puedan tener los anticonceptivos en el desarrollo del cáncer de cérvix
.

IV.c.
Mujeres Fumadoras.

Tanto por acción directa de la nicotina al actuar en el rol de la molécula inductora de cambios a nivel de las células epiteliales, como por su relación con disminución de la inmunidad celular
.
IV.d.
Factores dietéticas, mala calidad de la alimentación. 

La vitamina A puede desarrollar un papel en detener o prevenir los cambios cancerosos en las células como las que están en la superficie del cérvix o cuello del útero
.

IV.e.
Antecedentes o presencia de infección con el Virus del Papiloma Humano, principalmente los tipos 16 y 18) o alguna otra infección de transmisión sexual recidivante o recurrente
.
El VPH causa cáncer del cuello uterino mediante la producción de unas proteínas víricas que afectan el funcionamiento normal de las células cervicales
.
La mayoría de mujeres que tienen infección por VPH tienen un riesgo mayor de desarrollar cáncer cervical sin embargo no todas lo desarrollan, el virus no esta presente en todas las mujeres que tienen esta enfermedad. Por estas razones, se piensa que otros factores actúan junto con los VPH por ejemplo el Herpes Virus Genital que induce mutaciones en la célula huésped.

Otros microorganismos como la Chlamydia Trachomatis en especial algunos serotipos (G en particular) se han señalado con una participación en este proceso maligno
.

IV.f.
Múltiples compañeros sexuales

Algunos virus transmitidos sexualmente pueden causar que las células del cérvix empiecen una serie de cambios que pueden llevar al cáncer. Las mujeres que han tenido muchas parejas sexuales o cuyas parejas han tenido muchas parejas sexuales pueden tener un riesgo mayor de cáncer de cérvix al menos en parte, porque ellas tienen más probabilidad de contraer un virus transmitido sexualmente. 

IV.g.
Inicio temprano de actividad sexual (antes de los 19 años)

La relación entre la edad temprana del primer coito y la neoplasia cérvico uterina puede explicarse porque durante la adolescencia no se ha verificado la completa estratificación del epitelio escamoso. Por otra parte al epitelio aún no maduro probablemente se suma la acción de noxas carcinogénicas como el esmegma o algunas proteínas nucleares del esperma
.

IV.h.
Mujeres de nivel socioeconómico y educativo bajo

Tanto en países desarrollados como subdesarrollados las mujeres de bajo nivel socioeconómico tienen mayor riesgo de cáncer cervical y paradójicamente son quienes menos participan en los programas de screening, debido a que no están aseguradas o no pueden tener acceso al frotis de papanicolaou
.

IV.i.
Nunca haberse realizado una citología cérvico vaginal

Las mujeres al iniciar relaciones sexuales a temprana edad, corren el riesgo de adquirir el VPH y desarrollar displasias, las cuales pueden progresar a cáncer si éstas no se descubren y tratan a tiempo. El tener acceso al tamizaje oportuno y descubrir lesiones premalignas del cérvix reduce las muertes por cáncer del cuello uterino.

V.
HISTORIA DE LA EVOLUCION DEL PAPANICOLAOU

Fue en el año de 1920, George Papanicolaou (1883 – 1962), comenzó a publicar métodos citológicos para la evaluación hormonal y en 1928, él sugirió que la citología era de valor para el diagnóstico de cáncer del cuello uterino.

Posteriormente Richardt en los años 60, diseñó una clasificación para NIC, en la cual las lesiones se señalaban como grado de I a III.

En 1961, en el Primer Congreso Internacional de Citología celebrado en Viena, se acuerda que los términos para designar citológicamente las tres lesiones cervicales mayores sean: carcinoma invasor, carcinoma in situ y displasia. Esta última fue graduada como leve, moderada y severa o grave, a las que habría que añadir el carcinoma in situ ya definido.

No obstante, un número creciente de publicaciones señalaron el hecho de la sorprendentemente baja seguridad diagnóstica, tanto en el material citológico como histológico, en la parte menos severa del espectro. Se sugirió, por lo tanto que este sistema de gradación debía ser modificado y sustituido por un sistema binario que segregara los procesos.

En 1988, se inició la clasificación del Sistema Bethesda que es la que actualmente se utiliza más en Norte América.

La parte fundamental de esta nueva clasificación fue la elaboración de un sistema binario para catalogar las anormalidades celulares preneoplásicas en el extendido citológico, denominándolas lesiones intraepiteliales escamosas de alto o bajo grado.

Esta clasificación ha sido modificada muy poco en 1991 y actualizada recientemente en 2001.

Esta última revisión de este sistema incluye los siguientes apartados para clasificar a las lesiones cervicales:
Negativo para lesiones intraepiteliales o malignidad (se utiliza esta categoría cuando no hay evidencia de neoplasia, independientemente de si se observan, o no, microorganismos u otros hallazgos no neoplásicos).

Anomalías celulares epiteliales

· EN CELULAS ESCAMOSAS

· Células escamosas atípicas (ASC)

· de significado indeterminado ( ASC-US)

· no puede excluirse H-SIL (ASC-US)

· Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado, comprendiendo:

· displasia leve/NIC 1

· HPV 

· Lesión intraepitelial escamosa de alto grado, comprendiendo:

· Displasia moderada, severa y CIS/NIC 2 y 3

· Con características sugestivas de invasión.

· Carcinoma Epidermoide

· EN CELULAS GLANDULARES

· Células glandulares atípicas (AGC)

· endocervicales

· endometriales

· glandulares

· Células atípicas, sugestivas de neoplasia

· -endocervicales

· -glandulares

· Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS)

· Adenocarcinoma

· endocervical

· endometrial

· extrauterino

· no específico (NOS)
· OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
Una razón importante de la considerablemente mayor incidencia del cáncer cervical en los países en desarrollo es la falta de programas efectivos para detectar los estados precancerosos y tratarlos antes de que se conviertan en cáncer.

Se ha demostrado que la manera más poderosa de reducir las muertes por cáncer de cuello es proveer a todas las mujeres de la pesquisa citológica regular.

El Papanicolaou es una prueba de tamizaje que consiste en obtener una muestra de las células del cérvix, fijarlas y colorearlas sobre un portaobjetos, para ser posteriormente estudiadas por un experto en citología. En aquellos lugares donde la cobertura y calidad de esta prueba son  adecuadas, la incidencia de cáncer cervical invasor ha disminuido hasta en un 80 por ciento. 

En caso que el examen citológico resulte anormal se hace necesaria la realización de la colposcopía.

VI.
Colposcopía

La colposcopía data del año 1925 cuando Hans Hinselmann (ginecólogo alemán) desarrolló una nueva técnica para el diagnóstico de cáncer de cérvix.

La colposcopía es un examen del cuello uterino que usa un microscopio de baja resolución para observar el tejido más de cerca. Este procedimiento permite ver el cuello uterino e identificar cualquier área de tejido anormal.
Las lesiones, verrugas e inflamación son generalmente visibles durante una colposcopía sin embargo es difícil diferenciar entre una lesión de bajo grado y una de alto grado, es por eso que si se observan lesiones durante una colposcopía hay que hacer una biopsia.

VII.
Biopsia

La biopsia es un procedimiento que toma una muestra de tejido del área del cuello uterino.
Es el método más fiable para diferenciar entre una lesión leve y aquellas que pueden convertirse en cáncer.

DISEÑO METODOLÓGICO

A. TIPO DE INVESTIGACIÓN

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal.

B. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Se estudió una muestra de conveniencia constituida por 163 mujeres con diagnóstico histológico de lesiones premalignas y malignas del cérvix de primera vez, realizado en la clínica de colposcopía durante el período de julio a diciembre del 2004.

C. METODOS

La paciente llegó referida a la clínica de patología cervical por una citología anormal.

Se le realizó la colposcopía y se tomo una biopsia en sacabocado dirigida por colposcopía de las áreas con anormalidad. Posterior a la cual la paciente fue citada en un mes para darle la respuesta de la colposcopía realizada.

Una vez que a la paciente se le confirmó el resultado positivo de la biopsia a lesión premaligna o maligna  del cérvix, se convirtió en sujeto de estudio (si ella aceptaba formar parte de él y cumplía los criterios de inclusión).
Una vez ingresada al estudio a la paciente se le dio consejería pre-prueba para VIH, se le indicó la prueba de Elisa para VIH, si ésta fue reactiva, se le dio consejería post-prueba y se le envió una segunda prueba para confirmar su diagnóstico.

Para el resultado histológico de la biopsia se utilizaron los diagnósticos histopatológicos incluidos en la normativa técnica de prevención y control del cáncer cervicouterino.

Criterios de Inclusión

· Mujeres de 15 a 59 años de edad.
· Paciente con diagnóstico histológico positivo por primera vez en la vida de displasia cervical, carcinoma in situ, carcinoma microinvasor o invasor.

· Que aceptaran realizarse la prueba de VIH como parte del estudio de su patología cervical, previa consejería.

Criterios de Exclusión
· Edad menor de 15 años y mayor de 59.

· Que no aceptara realizarse la prueba para VIH.

· Que no aceptara ser parte del estudio.

D. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN

1. Técnica

Revisión de expedientes y llenado de encuestas.

2. Instrumento

Para la recolección de la información se utilizó un cuestionario con preguntas cerradas y tabla para verter datos del expediente.
3. Validación de los Instrumentos

Se realizó una prueba piloto con 15 usuarias de la Unidad de Salud de Metalío.
4. Recolección de la información

La recopilación de los datos se realizó de julio a diciembre del 2004, de 7:00 a.m. a 9:00 a.m., por la investigadora en la clínica de colposcopía del Hospital San Rafael.

5. Tabulación y análisis de los resultados

Los datos fueron vaciados en tablas simples, realizando un análisis univariado. La información se procesó en el programa EPI-Info 6.04b.

E. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

	Edad
	Edad en años de la usuaria al momento de ingresar al estudio. Se estudiaron a mujeres comprendidas en el grupo etario de 15 a 59 años.

	Área de Procedencia
	Área urbana o rural donde reside la paciente al momento de la consulta.

	Estado Civil
	Estado civil de la paciente al momento de ingresar al estudio.

	Soltera
	Paciente que al momento de la consulta no tenga pareja estable.

	Casada
	Paciente que al momento de la consulta manifieste estar legalmente casada.

	Unión libre
	Usuaria que al momento de la consulta tenga una pareja estable.

	Viuda
	Usuaria que al momento de la consulta su compañero de vida o esposo haya fallecido.

	Alfabeta
	Persona que sabe leer y escribir.

	Escolaridad
	Número de años de estudio que la paciente había completado al momento de la consulta.

	Primaria
	Que haya cursado primero a sexto grado.

	Secundaria
	Que haya cursado séptimo a noveno grado.

	Bachillerato
	Que haya cursado  bachillerato.

	Universitario
	Que haya asistido a la universidad.

	Ocupación actual de la usuaria
	Profesión u oficio de la usuaria al momento de ingresar al estudio.

	Ocupación actual de la pareja
	Profesión u oficio del esposo o compañero de vida de la usuaria al momento de ingresar al estudio.

	Ingreso promedio mensual
	Cantidad en dólares que ingresa al núcleo familiar mensualmente para su subsistencia, tomando como referencia el salario mínimo (US $ 144.00) para el año 2004.

	G= Gravidez
	Número de veces que la paciente ha estado embarazada incluyendo un embarazo actual si así fuere al momento de la consulta.

	P=Paridad
	Número de embarazos que la paciente ha llevado a termino (parto verificado arriba de las 37 semanas de gestación) al momento del estudio.

	P=Prematuros
	Número de embarazos que la paciente a llevado prematuramente (parto verificado entre las 28 y 37 semanas de gestación) al momento del estudio.

	A=Aborto
	Número de embarazos que la paciente a concluido antes de las 20 semanas de gestación al momento del estudio.

	V=Vivos
	Número de hijos que se encuentran vivos al momento del estudio.

	Tabaquismo
	Consumo de cigarrillos o no.

	Nulípara
	Mujer que nunca ha parido un hijo.

	Primípara
	Mujer que ha parido únicamente un hijo.

	Multípara
	Mujer que ha parido  dos o más hijos.

	Edad de primer coito
	Edad en años cuando la usuaria sostuvo relaciones sexuales coitales por primera vez en su vida.

	Número de personas con quien sostuvo relaciones sexuales
	Número de parejas sexuales a la fecha.

	PAP de referencia de primera vez en la vida
	Mujer que por primera vez en la vida se le toma su citología Cérvico-vaginal dentro del programa de Prevención y Control del Cáncer Cérvico-uterino.

	Evidencia de IVPH (Coilocitosis)
	Presencia o ausencia de coilocitosis (reporte histológico).

	Displasia leve
	Crecimiento desorganizado del tercio inferior del revestimiento epitelial.

	Displasia moderada
	Maduración anormal de los dos tercios del recubrimiento epitelial.

	Displasia Severa
	Dismadurez del espesor completo del revestimiento epitelial.

	Carcinoma in Situ
	Maduración anormal de todo el espeso de la célula.

	Cáncer microinvasor
	Invasión estromal temprana 1 a 3 mm por debajo de la membrana basal.

	Cáncer invasor
	Penetración del estroma más allá de 3mm.


DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS

Tabla No 1

Distribución de mujeres por edad. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Edad
	Frecuencia
	Porcentaje

	10 a 19 años
	8
	5%

	20 a 29 años
	37
	23%

	30 a 39 años
	51
	31%

	40 a 49 años
	58
	36%

	50 a 59 años
	9
	5%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

Los grupos etarios de 30 a 39 años y de 40 a 49 años son los que más consultaron, con un porcentaje de 31% y de 36% respectivamente.

Tabla No. 2

Distribución de las mujeres por procedencia. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Procedencia
	Frecuencia
	Porcentaje

	Urbano
	95
	58%

	Rural
	68
	42%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 58% de las pacientes pertenecen al área urbana, y el 42% al área rural.

Tabla No. 3

Distribución de las mujeres según estado civil. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Estado Civil
	Frecuencia
	Porcentaje

	Casada
	44
	27%

	Unión libre
	73
	45%

	Viuda
	5
	3%

	Soltera
	41
	25%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de encuestas.

El 45% de las mujeres mantenían una unión libre.

Tabla No. 4

Distribución de las mujeres según escolaridad. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Escolaridad
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje Acumulado

	Analfabeta
	37
	22%
	22%

	Primero a sexto grado
	89
	55%
	77%

	Séptimo a noveno grado
	17
	10%
	87%

	Bachillerato
	19
	12%
	99%

	Universitario
	1
	1%
	100%

	Total
	163
	100%
	


Fuente: Resultado de Encuestas

El 87% del porcentaje acumulado tenían una nula o baja escolaridad. El 12% tenía estudios de bachillerato.
Tabla No. 5

Distribución de las mujeres según su ocupación. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Ocupación
	Frecuencia
	Porcentaje

	Oficios Domésticos
	41
	25%

	Empleada Doméstica
	93
	57%

	Comercio Informal
	13
	8%

	Técnico
	2
	1%

	Otros
	14
	9%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

Un 57% de mujeres laboran como empleadas domésticas. El 25% realiza los oficios del hogar como ama de casa.

Tabla No. 6

Distribución de los compañeros de vida de las mujeres según su ocupación.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 117
	Ocupación
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje acumulado

	Jornalero
	41
	35%
	35%

	Comercio informal
	26
	22%
	57%

	Obrero
	23
	20%
	77%

	Técnico
	13
	11%
	88%

	Otros
	14
	12%
	100%

	Total
	117
	100%
	


Fuente: Resultado de Encuesta

De las 117 mujeres que tenían una pareja estable, el 77% del porcentaje acumulado de los compañeros sexuales laboraban como jornaleros, comerciantes informales y obreros.
Tabla No. 7

Distribución de las mujeres, según ingreso promedio mensual familiar.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Ingreso Mensual
	Frecuencia
	Porcentaje

	Menor o igual a un salario mínimo
	98
	60%

	Mayor que un  salario mínimo
	65
	40%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 60% tenía un ingreso promedio familiar mensual menor o igual que un salario mínimo (US$144.00).

Tabla No. 8

Distribución de las mujeres según tabaquismo. Hospital  San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Tabaquismo
	Frecuencia
	Porcentaje

	Sí
	0
	0

	No
	163
	100%

	Total
	163
	


Fuente: Resultado de Encuesta

Ninguna de las mujeres manifestó tener el hábito de fumar tabaco.

Tabla No. 9

Distribución de mujeres por el resultado de la prueba de VIH actual.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Resultado Prueba VIH
	Frecuencia
	Porcentaje

	Reactivo
	4
	2%

	No reactivo
	159
	98%

	Total
	163
	100%


Fuente: Expedientes clínicos
El 98% de las mujeres del estudio fue no reactiva a VIH. El 2% de las mujeres del estudio resultó reactiva a VIH.

Tabla No. 10

Distribución de mujeres según paridad. Hospital Nacional San Rafael.
Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Paridad
	Frecuencia
	Porcentaje

	Nulípara
	9
	5%

	Primípara
	21
	13%

	Multípara
	133
	82%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 82% de las mujeres eran multíparas.

Tabla No. 11

Distribución de las mujeres por edad del primer coito en la vida.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 163

	Edad primer coito
	Frecuencia 
	Porcentaje

	10 a 19 años
	136
	83%

	20 a 29 años
	27
	17%

	30 a 39 años
	0
	0

	40 a 49 años
	0
	0

	50 a 59 años
	0
	0

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 83% de las mujeres tuvieron su primer coito en la adolescencia.

Tabla No. 12

Distribución de las mujeres por Número de parejas sexuales en la vida.

Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004.

N= 163
	No. parejas sexuales
	Frecuencia
	Porcentaje

	Una
	58
	36%

	Dos
	54
	33%

	Tres
	36
	22%

	Cuatro
	2
	1%

	Cinco
	7
	4%

	Seis
	2
	1%

	Más de seis
	4
	3%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 64% había tenido más de una pareja sexual.
Tabla No. 13

Distribución de mujeres con citología de primera vez en la vida.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004.

N= 163
	PAP primera vez en la vida
	Frecuencia
	Porcentaje

	Si
	11
	7%

	No
	152
	93%

	Total
	163
	100%


Fuente: Resultado de Encuestas

El 93% de las mujeres tenían citologías previas. Un 7% su citología era de primera vez en la vida.

Tabla No. 14

Evidencia de IVPH (Coilocitosis) en reporte histológico.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Evidencia de IVPH (Coilocitosis) 
	Frecuencia 
	Porcentaje

	Presente
	127
	78%

	Ausente
	36
	22%

	Total
	163
	100%


Fuente: Expedientes clínicos
El 78% de los análisis histopatológicos hubo evidencia de infección por el Virus del Papiloma Humano.

Tabla No. 15

Distribución de mujeres por el diagnóstico Histológico de la biopsia.
Hospital Nacional San Rafael. Julio a Diciembre de 2004

N= 163
	Diagnóstico Histológico
	Frecuencia
	Porcentaje

	Displasia Leve
	136
	83%

	Displasia Moderada
	15
	9%

	Displasia Severa
	6
	4%

	Carcinoma in Situ
	4
	2%

	Carcinoma microinvasivo
	1
	1%

	Carcinoma invasor
	1
	1%

	Total
	163
	100%


Fuente: Expedientes clínicos
Todas las mujeres incluidas en el estudio presentaron en el diagnóstico histológico Neoplasia Intraepitelial. En el 83% de casos la lesión premalignas más frecuente fue la displasia leve.
DISCUSION DE RESULTADOS

El 67% de pacientes se encuentran entre el grupo etario de 30 a 59 años. Esto podría ser debido a que tienen más contacto con los establecimientos de salud teniendo más oportunidad de un tamizaje.
El predominio de mujeres procedentes del área urbana puede ser atribuido a mayor acceso geográfico, económico y cultural.

El 45% de las mujeres mantiene una unión libre con su pareja lo que constituye una situación de vulnerabilidad  legal social, económica y emocional para ellas exponiéndolas a conductas de riesgo de sus parejas.

El bajo nivel económico se refleja en la baja escolaridad, en el tipo de ocupación de ella y su pareja así como en el ingreso promedio mensual familiar.

Existe un 12% que tiene estudios de bachillerato pero actualmente en el país esto no garantiza una mejor oportunidad de acceso económico y laboral.

Las ocupaciones tanto de las mujeres como de su pareja no se han identificado como factores de riesgo pero condicionan un bajo nivel económico.

En nuestro país el tabaquismo en la mujer es más frecuente en las clases sociales altas y en el sexo masculino. Las mujeres del estudio pertenecían a una clase social baja, no encontrándose en ellas el hábito de fumar.
La presencia de infección por VIH se manifestó en un 2% de las pacientes. Por el estado de inmunosupresión que estas mujeres pueden llegar a desarrollar necesitan un tamizaje periódico del área cervical.

La multiparidad como factor de riesgo estuvo presente en el 82% de las mujeres del estudio. Este factor se potencia en caso de que haya procreado con diferentes compañeros sexuales.

El estudio mostró que el 83% de mujeres tuvo su primer coito en la adolescencia, edad en que la inmadurez del epitelio escamoso la vuelve vulnerable a la infección por VPH.

El 93% de las mujeres se habían realizado la citología previamente, la mayoría de ellas era del área urbana donde el acceso al Papanicolaou es mejor. Además por su situación de multíparas han estado en contacto con los servicios de salud para control del embarazo y planificación familiar, programas en los que esta normado la toma de Papanicolaou, evidenciándose que no ha habido oportunidades perdidas.
En el 78% de mujeres se evidenció la presencia de infección por VPH (coilocitosis). En este estudio no hubo concordancia entre la presencia del VPH y los múltiples compañeros sexuales. Es necesario investigar la conducta sexual del compañero como factor de riesgo.

Las mujeres fueron referidas por un diagnóstico citológico de lesión cervical y la biopsia también demostró en el 100% de los casos la presencia de lesión cervical.

La lesión cervical más frecuentemente encontrada fue la displasia leve, las cuales tienen regresiones espontáneas, sin embargo si la mujer se sigue sometiendo a los factores de riesgo la lesión puede reaparecer y progresar.
CONCLUSIONES
La caracterización de la mujer que consultó por lesiones cervicales fue edad de 30 a 59 años, del área urbana, unión libre, bajo grado de escolaridad, bajo nivel socioeconómico, y empleada doméstica como oficio predominante.
En las mujeres estudiadas en el Hospital San Rafael los factores de riesgo para cáncer de cérvix que se encontraron son: baja escolaridad, condición socioeconómica baja, multiparidad, primer coito en la adolescencia y presencia de IVPH.
El tabaquismo no estuvo presente como factor de riesgo para cáncer Cervico uterino.
Como factor de riesgo se evidencia la relación directa que existe entre el número de parejas sexuales y la presencia de lesiones cervicales, lo que concuerda con lo descrito en la literatura mundial.
La frecuencia del VPH como acompañante de las displasias cervicales en el  Hospital San Rafael es similar a la reportada a nivel mundial.
A la displasia moderada, severa y cáncer no se les esta ofreciendo la prueba del VIH.

RECOMENDACIONES

Continuar  priorizando a la mujer de 30 a 59 años para tamizaje de citología cervicovaginal.
Aumentar la cobertura de tamizaje de citología cérvicovaginal a las mujeres del área rural.

Mejorar el acceso para la toma de Papanicolaou a la mujer de nivel socioeconómico bajo.

Promocionar la estrategia de información, educación y comunicación en salud sexual y reproductiva.

Considerar ofrecerle la citología cérvicovaginal tanto a la mujer con múltiples compañeros sexuales como a la que ha tenido solo un compañero.
Continuar priorizando para toma de citología a la mujer de 30 a 59 años que nunca se lo ha realizado.

Dar a conocer la frecuencia de los factores de riesgo para cáncer de cérvix en el SIBASI La Libertad con el propósito de  aumentar los esfuerzos en la prevención del mismo.

Tamizar para VIH a mujeres con displasia moderada, severa y cáncer.

Replicar el estudio en las clínicas de colposcopía a nivel nacional.
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ANEXOS

Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Maestría en Servicios Integrales en Salud Sexual y Reproductiva

Factores de riesgo epidemiológico para cáncer de cérvix en mujeres que consultan a la clínica de colposcopía del Hospital Nacional San Rafael

CUESTIONARIO

Datos Generales

Fecha: _____________________________________________________

No. de expediente_________________________________

1.- Edad Cronológica

a) 10 –19 años

b) 20 –29 años

c) 30 – 39 años

d) 40 – 49 años

e) 50 – 59 años

2.- Área de Procedencia

a) Urbana

b) Rural

3.- Estado Civil

a) Soltera

b) Casada

c) Unión estable

d) Viuda

4.- Alfabeta

a) Si

b) No

5- Escolaridad

a) Primaria

b) Secundaria

c) Bachillerato

d) Universidad

6.- Ocupación actual de la paciente

a) Oficios Domésticos

b) Empleada Doméstica

c) Comercio Informal

d) Técnico

e) Profesional

f) Otra

7- Ocupación actual del compañero de vida

a) Jornalero

b) Comerciante

c) Obrero

d) Técnico

e) Profesional

f) Otro

8.- Ingreso Promedio Mensual del grupo familiar

a) Menos del salario mínimo

b) Salario mínimo

c) Más del salario mínimo

Antecedentes Personales

9.- Tabaquismo

a) Sí

b) No

10.- Resultado de la prueba de ELISA para VIH

a)
Reactiva

b)
No reactiva

11.- Fórmula Obstétrica

G_____P_____P_____A______V______

12.- Edad de primer coito

a) 10 a 19 años

b) 20 a 29 años

c) 30 a 39 años

d) 40 a 49 años

e) 50 a 59 años

13.- Número de parejas sexuales durante toda su vida?

a) Uno

b) Dos

c)
Tres

d)
Cuatro

e)
Cinco

f)
Seis

g)
Siete

h)
Más de siete

14.- Citología de referencia de primera vez en la vida

a) Si

b) No

Datos del expediente

15. Coilocitosis

a) Si

b)
No

16. Diagnóstico histológico

a) Displasia leve

b) Displasia moderada

c) Displasia severa

d) Cáncer in situ

e) Cáncer Microinvasivo

f) Cáncer Invasor

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO PARA CANCER DE CÉRVIX
Yo, ______________________________________________en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, declaró que he sido debidamente informada por la Dra. ________________________ y, en consecuencia, le autorizo que se me interrogue para llenar la información requerida en el cuestionario y que esta  sea utilizada para los fines del estudio.

La información existente puede resumirse en:

-Datos generales de la usuaria

-Antecedentes sexuales

-Antecedentes obstétricos

-Antecedentes ginecológicos

Afirmo que  he comprendido la naturaleza y propósitos de este estudio y he tenido la oportunidad de aclarar mis dudas. También estoy satisfecha de la información que me ha sido proporcionada (beneficios posibles, posibles resultados de la prueba)

Por todo ello doy mi consentimiento para formar parte del estudio y que se me realice la prueba del VIH.

Y para que así conste, firmo el presente después de leerlo.

Santa Tecla, _____________de_______________2004

Firma de paciente:

DUI

Displasia Severa





Displasia Moderada





Displasia Leve





Infección por VPH





Cáncer microinvasor e invasor
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