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RESUMEN
La investigacion tuvo como objetivo determinar la asociacion entre los factores de
riesgo y cancer cervicouterino, en pacientes atendidas en la unidad de prevencion y
control de céncer ginecologico, del Hospital Apoyo Iquitos el afio 2015. Se empled el
método cuantitativo, disefio no experimental, correlacional, retrospectivo. La
poblacién fue de 70 historias clinicas de mujeres con diagndstico de cancer
cervicouterino y la muestra fue el 100% de la poblacion (70). Se aplicé la Ficha de
registro de factores de riesgo y céncer cervicouterino, que no fue validado porque
registraba informacion existente de un documento formal. Los datos fueron procesados
mediante el paquete estadistico SPSS version 22 para Windows XP. El nivel de
confianza fue 95% y nivel de significancia de 0,05 (p<0,05). Se utilizo la prueba
estadistica no paramétrica Tau-b de Kendall y la prueba estadistica no paramétrica
de libre distribucion Chi-Cuadrada, para determinar la asociacion de las y probar las
hipotesis planteadas. Los resultados fueron: en los factores de riesgo, 54,1% tenia
edad del primer parto menor de 20 afios, 57,1% tuvo paridad baja, 70% no tuvo
abortos, y 71,4% no tenian antecedente familiar de cancer cervicouterino; en el cancer
cervicouterino, el 60% estaba en grado I, 24,3% estaba en grado 1l, 11,4% estaba en
grado Il y 4,3% estaba en grado IV; al asociar factores de riesgo y cancer
cervicouterino, se obtuvo relacion estadistica significativa entre aborto y cancer
cervicouterino (p=0,013; p<0,05) y entre antecedente familiar y cancer cervicouterino
(p=0,0000; p<0,05), y que no existe relacion estadistica significativa entre edad del
primer parto y cancer cervicouterino (p=0,549; p>0,05) y entre nimero de hijos y

cancer cervicouterino (p=0,140; p>0,05).

Palabras claves: factores, riesgo, cancer, cervicouterino, aborto.



Risk factors and cervical cancer in patients attended in the Unit for the Prevention
and Control of gynecological cancer the Hospital Apoyo Iquitos, 2015
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ABSTRACT
The investigation had as objective to determine the association between risk factors
and cervical cancer in patients attended in the unit for the prevention and control of
gynecologic cancer, Hospital Apoyo lquitos the year 2015. It was used the method
quantitative, non-experimental design, correlational and retrospective study. The
population was 70 clinical histories of women with a diagnosis of cervical cancer and
the sample was 100 per cent of the population (70). Applied the Log tab of risk factors
and cervical cancer, which was not validated because recorded existing information in
a formal document. The data were processed by means of the statistical package SPSS
version 22 for Windows XP. The confidence level was 95% and significance level of
0.05 (p<0.05). The test was used to non-parametric statistics Tau-b of Kendall and the
non-parametric statistical test of free distribution Chi-Cuadrada, to determine the
association of the and testing hypotheses raised. The results were: risk factors, 54.1%
had age of first birth less than 20 years, 57.1% had low parity, 70% had no abortions,
and 71.4% had no family history of cervical cancer; cervical cancer, 60% was in grade
I, 24.3% was in grade 11, 11.4% was in grade Il and 4.3% was in grade IV; to associate
risk factors and cervical cancer, was obtained statistically significant relationship
between abortion and cervical cancer (p=0.013; p<0.05) and between family history
and cervical cancer (p=0.0000; p<0.05), and that there is no statistically significant
relationship between age of first birth and cervical cancer (p=0,549; p>0.05) and

between the number of children and cervical cancer (p=0.140; p>0.05).

Key words: factors, risk, cancer, cervical, abortion.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que el cancer
sigue siendo un problema importante de salud publica entre las mujeres del mundo
tanto en paises desarrollados como en proceso de desarrollo, siendo el cancer
cervicouterino el segundo mas frecuente en mujeres en el mundo con 493,000 casos

nuevos y 274,000 muertes cada afio. !

Por otro lado, el cancer cervicouterino es también uno de los mayores problemas de
salud publica para América Latina y el Caribe, por las caracteristicas que posee,
como ser paises en condicién de subdesarrollo, con pobreza, educacion limitada y la
carencia 0 escaso acceso a los servicios de salud, cuya consecuencia es una curva
ascendente de incidencia y mortalidad evidenciado en una tasa de mortalidad del
83% (mas de 30,000 mujeres mueren anualmente por cancer cervicouterino) y una
tasa de incidencia de 28,6 x 100,000 mujeres, con variaciones geograficas. Asi
Paraguay ocupa el tercer lugar en la incidencia del CCU con 53,2 x 100.000 mujeres
entre los paises latinoamericanos, superado por Haiti, Bolivia y seguido por Peru.
Esta tasa es muy superior a las registradas en otros paises como Argentina, Brasil,
Uruguay y Chile. Es considerada la segunda causa de muerte por céncer en los
Estados Unidos y la primera en Colombia. 2

Asi, en el Perl, el 80% de mujeres estarian expuestas a desarrollar el cancer
cervicouterino a lo largo de sus vidas, por una serie de factores como el ser
sexualmente activas a edades cada vez mas tempranas que conlleva a embarazos no
planificados que muchas veces terminan en abortos o en partos en edades cada vez
menores, asi como la multiparidad a pesar de que las estrategias de salud
reproductiva del Ministerio de Salud son accesibles; la mayoria de los casos fueron
diagnosticados en mujeres mayores de 35 afios de edad, lo que indicaria que al ser

una enfermedad de larga progresion, la infeccion fue adquirida al inicio de la etapa



adolescente. Es asi que el afio 2011 la tasa de incidencia fue de 40,4 y la tasa de
mortalidad de 19,9 por 100 mil mujeres, respectivamente. 3

Al respecto, la Liga Contra el Cancer a través de sus especialistan indican que 85%
de los casos de cancer que presentan las mujeres peruanas son detectados en estadios
avanzados y solo 15% en estadio inicial debido a la falta de una cultura preventiva
que pone en riesgo la salud de la mujer y en el peor de los casos genera su muerte,
pues las proyecciones realizadas en el Per( revelan que el afio 2015 se diagnosticaron
mas de 46 mil nuevos casos Y el afio 2025 podrian presentarse mas de 51 mil nuevos
casos de cancer de mamas y de cuello uterino, y es la primera causa de muerte por
cancer en la mujer peruana y la segunda en Lima, con ocho mujeres fallecidas por
dia. Asimismo, la Liga contra el cancer anadi6 que la vacuna para prevenir el cancer
de cuello uterino que ha elegido el Gobierno del Per(, es considerada la mejor
alternativa en prevencién de esta enfermedad, la cual estd aprobada por la
Organizacién Mundial de Salud (OMS). Esta vacuna no solo protegera a las nifias del
virus de papiloma humano, principal causante del cancer de cuello uterino, sino

también de las verrugas genitales. 4

Por otro lado, a nivel regional, la Direccion Regional de Salud (DIRESA) de Loreto,
registra las estadisticas de morbimortalidad hospitalaria por tumores u otras
neoplasias. Asi en el afio 2,014, de los 147 casos de canceres diagnosticados en el
Hospital Regional de Loreto, 48% (71) fueron para cancer cervicouterino y durante
el primer semestre del afio 2,015 de los 60 casos de cénceres diagnosticado, 38%
(23) pertenecen a cancer cervicouterino en mujeres entre 20 a 64 afios; por otro lado,
en el Hospital de Apoyo lquitos de enero a setiembre del afio 2,015 se han
diagnosticado 92 casos de cancer ginecologico, de ellos 47,8% (44) en mujeres entre
30 a 45 afos, 28,3% (26) entre 20 a 29 afos, 18,5% (17) en mujeres de 45 a 59 arios,

5,4% en mujeres de 60 afios a mas. °

Es decir, que el cancer cervicouterino esta asociado a algunos factores como la edad,
el patron de comportamiento sexual de la mujer pero también en el hombre quien es
el principal elemento de conductas sexuales promiscuas y los antecedentes familiares

de cancer cervicouterino, entre otros, causando dafios fisicos y psicoldgicos en la



persona afectada, molestias de tipo econdémico debido al costo de las consultas
ginecoldgicas y el tratamiento paliativo para las manifestaciones clinicas del mismo
que en la mayoria de casos no se curan debido al grado avanzado en que son

diagnosticados. ©

Los resultados obtenidos, constituyen aportes valiosos para la facultad de enfermeria
para aplicarlos en la formacion profesional y como marco referencial para futuras
investigaciones, y para los profesionales de enfermeria quienes pueden contar con
informacion actualizada de nuestra realidad sobre algunos factores de riesgo que
estan asociados al cancer cervicouterino para precisar actividades de intervencion
que permitan incrementar la tasa de cobertura en las mujeres que asisten a los
servicios de salud, a fin de disminuir la incidencia, mortalidad y costos de atencién
de los tratamientos para cancer de cuello uterino en la region y pais, asi como para

reorientar acciones preventivas promocionales al respecto.

Por todo lo mencionado, nos sentimos motivados para realizar la presente
investigacion, planteando la siguiente interrogante: ¢Existe asociacion entre los
factores de riesgo: edad de primer parto, nimero de hijos, aborto, antecedente
familiar y cancer cervicouterino, en pacientes atendidas en la unidad de prevencion y

control de cancer ginecoldgico, del Hospital Apoyo lquitos, 2015?


http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/coad/coad.shtml#costo

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacién entre los factores de riesgo: edad de primer parto, nimero de
hijos, aborto, antecedente familiar y cancer cervicouterino, en pacientes
atendidas en la unidad de prevencién y control de cancer
ginecoldgico, del Hospital Apoyo Iquitos, 2015?



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la asociacién entre los factores de riesgo y el cancer cervicouterino,
en las pacientes atendidas en la unidad de prevencion y control de cancer

ginecologico, del Hospital Apoyo Iquitos, 2015.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores de riesgo: edad de primer parto, nimero de hijos,
aborto, antecedente familiar, en las pacientes atendidas en la unidad de
prevencion y control de cancer ginecoldgico, del Hospital Apoyo lquitos,
2015.

2. Identificar los casos de cancer cérvicouterino, en las pacientes atendidas en la
unidad de prevencion y control de cancer ginecoldgico, del Hospital Apoyo
Iquitos, 2015.

3. Asociar los factores de riesgo y el cancer cervicouterino, en las pacientes
atendidas en la unidad de prevencién y control de cancer ginecolégico, del

Hospital Apoyo lquitos, 2015?



CAPITULO 11

1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES

GOmez RM. (Ecuador, 2014), en su estudio sobre lesiones premalignas y
malignas de cérvix uterino en mujeres mayores de 35 afios y su respuesta al
tratamiento en la unidad oncolégica Solca Ambato, afio 2006, en una muestra de
235 casos de mujeres con lesiones preinvasoras e invasoras del cuello uterino,
cuyos resultados fueron que: respecto al cancer cervicouterino, 75% presentaron
LIE de alto grado (I11), 15% AGUS (grado I1), 5% con LIE de bajo grado (1) y

cancer invasor respectivamente. ’

Avila DI, Plaza WR. (Ecuador, 2012), en su estudio descriptivo, retrospectivo,
sobre frecuencia y tipo de lesiones cervicouterinas en mujeres de 20 a 60 afios de
la parroquia EIl Valle 2011, en una muestra de 470 historias clinicas de mujeres
atendidas, utilizando el sistema Bethesda para clasificar lesiones
histopatoldgicas, donde los resultados fueron: respecto al nimero de hijos, 2,7%
fueron nuliparas, 82,7% tuvieron paridad baja con uno a dos hijos y 14,4%
tuvieron multiparidad con tres, cuatro y mas hijos; en cuanto a las lesiones
cervicouterinas, 14,9% fueron normales, 72,1% inflamatorios, 5,3% con atipias
epiteliales de significado indeterminado (ASCUS), 3% con displasia leve (LIE
BG) y 0,2% displasia moderada a severa (LIE AG). 8

Romero KP, Rojas J. (Bolivia, 2012), en una investigacion de tipo descriptivo,
transversal, retrospectivo, realizada sobre la frecuencia de los factores de riesgo
de cancer cervicouterino en mujeres en edad fértil de 14 a 49 afios, en una
muestra de 110 mujeres, encontrando que: respecto a los antecedentes familiares
de cancer cervicouterino, 85% no sabe si tiene antecedente familiar de cancer
cervicouterino, 14% indican no tener el antecedente de cancer Cervicouterino y

solamente 1% refiere saber que tienen antecedentes de cancer cervicouterino. °

6



Mollinedo NM, Mita SE, Gomez F. (Bolivia, 2012), en un estudio de tipo
descriptivo, de corte transversal, sobre determinacion de los conocimientos y
factores de riesgo que predisponen al cancer cérvico uterino en mujeres en edad
fértil del Municipio de San Pedro de Tiquina 2011, provincia Manco Kapac,
departamento de La Paz, en una muestra conformada por 19 mujeres que
acudieron a consulta ginecoldgica, obtuvieron como resultados que: respecto a
los factores de riesgo predominantes fueron, el nimero de hijos con un
predominio de 33,9% de mujeres que tuvieron de uno a dos hijos, 16,1% con tres
a cuatro hijos y 50% con cinco a siete hijos; en cuanto a la edad del primer parto,
46,8% tuvo su primer parto antes de los 18 afios, 50% lo tuvo entre los 18 y 25 y

un 32% después de los 25 afios. 1

Callejas DE. (Espafia, 2011), en el estudio prospectivo, transversal, realizado
sobre la caracterizacion de la respuesta inmunitaria-inflamatoria en el cuello
uterino en pacientes con displasias de cérvix, en una muestra constituida por 30
mujeres que acudieron a consulta ginecologica rutinaria, a quienes se estudiaron
las biopsias del cuello uterino y les detectaron algun grado de lesiones
displéasicas en el cuello uterino, encontrando que: respecto a los grados de las
lesiones displasicas de cuello uterino, 70% tenia NIC I, 16,7% con NIC Il y
13,3% con NIC IlI; encontrandose diferencia significativa entre los NIC 1 y NIC
111 (p<0,001). 1

Cordero J, Garcia M. (Cuba, 2013), en un estudio analitico y retrospectivo, sobre
citologias alteradas y algunos factores de riesgo para el cancer cervicouterino,
en el Hospital General Docente “Leopoldito Martinez” de enero 2011 hasta
diciembre 2012, en una muestra conformada por 500 pacientes con citologia
positiva para cuello uterino, encontraron que: respecto al aborto, 31,2% no tuvo
abortos y 81,4% tuvo abortos provocados con manipulacion sobre el cuello
uterino que otorga de 3,5 veces mas posibilidades de presentar un resultado
citoldgico alterado, de ellos 56% tuvo de uno a tres abortos y 11,8% de cuatro a
mas; en cuanto al nimero de hijos o paridad, 46,6% tuvo de tres hijos a mas, lo

gue incrementa en 3,9 veces la posibilidad de presentar citologias alteradas; y



referente a la edad del primer parto, 59,2% lo tuvo antes de los 20 afios;
encontrando significacion estadistica y dependencia entre estas variables y el

riesgo de citologia alterada. ?

Lazo E, Aguilar FL. (Perd, 2012), en su estudio sobre factores de riegos
reproductivos de mujeres con citologia cervical uterina alterada, atendidas en el
Consultorio de ginecologia del Hospital 11-2 de la ciudad de Tarapoto, en una
muestra conformada por 42 pacientes, basandose en la observacion de las
historias clinicas, los resultados encontrados fueron: en cuanto a la edad, 33,33%
de la poblacion tenia entre 35 a 54 afios, respecto al nimero de hijos, 47,62%
tenia de 3 a 5 partos, con un minimo de 0 y un maximo de 10 partos; referente a
los casos de cancer insitu, 52,4% fueron casos confirmados, de ellos 42,9%
fueron diagnosticadas como NIC I; encontrando relacion entre los factores de
riesgo y las citologias cervicales uterinas alteradas, mediante la prueba de Ji
cuadrado (X2) y de Pearson (0,078). 13

Palma JE. (Pert, 2011), en una investigacion descriptiva, de corte transversal,
realizada sobre practicas de prevencion del cancer cervicouterino en usuarias del
consultorio de ginecologia y obstetricia del C. de S. Leonor Saavedra - San Juan
de Miraflores, en la ciudad de Lima, en una muestra de 280 mujeres en edad
fértil, de 20 a 49 afios, encontrando como resultados que: respecto a la edad del
primer parto, 41,9% ha retrasado la edad de su primer parto hasta los 22 afios; en
cuanto al namero de hijos, 81,9% ha limitado el nimero de partos vaginales a
uno o dos; referente al antecedente familiar de cancer cervicouterino, 85,9% no
tuvo antecedente familiar, 14,1% si tuvo antecedente familiar, de ellas 40,0%
refiere que este familiar fue su madre, 14,3% que su abuela materna, 2,9% que

su hermana y 42,9% que fue otro familiar. 14

Silva BR, Soplin KE, Talledo SP. (Peru, 2014), en su estudio sobre conducta
sexual y reproductiva asociados al cancer cervicouterino, en mujeres atendidas
entre los afios 2012-2013, en el Hospital Regional de Loreto, en una muestra de

113 historias clinicas de mujeres diagnosticadas con céancer cérvicouterino,



4.2.

obtuvieron los siguientes resultados: respecto a la edad del primer parto, 79,6%
tuvo el primer parto a edad temprana o menor de 20 afos y 20,4% en edad de 20
a 35 afios; en cuanto al nimero de hijos, 96,5% tuvo paridad multipara y 3,5%
fueron nuliparas; referente al aborto, 65,5% refirié haber tenido abortos (39,8%
provocado y 25,7% no provocado) y 34,5% ningun aborto; concluyendo que
existe relacion estadistica significativa entre aborto y cancer cérvicouterino
(p=0,02; p<0,05), pero que no existe relacion estadistica entre edad del primer
parto y cancer cervicouterino (p=0,429; p>0,05), ni entre nimero de hijos o

paridad y cancer cérvicouterino (p=0,801; p>0,05). 1

Carranza V, Nacimento F, Vasquez C. (Pert, 2014), en su estudio sobre factores
predictores del cancer cervical en mujeres atendidas en el departamento de
Oncologia del Hospital Regional de Loreto, en la ciudad de lquitos, los
resultados fueron que: respecto al nimero de hijos, 86,8% tuvo menor nimero
de hijos o de cero a tres hijos y 13,2% mayor numero de hijos o de cuatro a mas;
en cuanto al aborto, el 100,0% refirié haber tenido abortos (94,1% tuvo menor
namero de abortos o de cero a un aborto y 5,9% tuvo de dos a mas); siendo los
factores predictores que mas aportaron a la aparicién del cancer cervical el

nuimero de hijos (p=0,032) y espacio intergenésico (p=0,009) respectivamente. 6

BASES TEORICAS

A. FACTORES DE RIESGO

Definicion de Factores de Riesgo

Entendemos por factores a aquellos elementos que pueden condicionar o
contribuir a la obtencion de determinados resultados ante una situacién, porque
son los causantes o responsables de la evolucion o transformacion de los hechos,
sea de forma espontanea o no, voluntaria o involuntaria, de modo medible o no.
Entonces, un factor de riesgo, es cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de

un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.



En epidemiologia, un factor de riesgoes toda circunstancia o situacion,
caracteristica y atributo (variable) que se presentan asociados diversamente con
un evento y que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una
enfermedad o cualquier otro problema de salud. Los factores de riesgo no son
necesariamente las causas, sélo sucede que estan asociadas con el evento y como
constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo. El término factor
de riesgo fue utilizado por primera vez por el investigador de enfermedades
cardiacas Thomas Dawber en un estudio publicado en 1961, donde atribuy0 a la

cardiopatia isquémica sus factores de riesgo. 8

En el cancer cervicouterino, los factores de riesgo permiten recoger informacion
sobre las diferentes caracteristicas que presenta, con el fin de encontrar las
variables que estan asociadas o relacionadas con ella para proveer elementos que
orienten las actividades especificas para mejorar la calidad de atencion del

profesional de enfermeria y del equipo de salud en general. *°

Los factores de riesgo que se estudiardn en la presente investigacion, son los

siguientes:

Edad del Primer Parto
La edad cronoldgica, se define como el tiempo de vida transcurrido desde el

nacimiento hasta la fecha.

Por su parte, se denomina parto a la culminacién fisiologica del embarazo o
gravidez mediante la expulsion del feto maduro y de la placenta. Sin embarazo
no hay parto, entendiéndose por embarazo al periodo que se inicia en el
momento de la nidacién o implantacion del cigoto en el utero y termina con el
nacimiento o parto, causando cambios significativos a nivel fisioldgicos,
metabolicos e incluso morfologicos que se producen en la mujer encaminados a
proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los

ciclos menstruales, aumento del tamafio de las mamas para preparar la lactancia,
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y cuya duracion es de unas 40 a 42 semanas desde el primer dia de la dltima

menstruacion o 38 desde la fecundacion (aproximadamente 9 meses). 2

Mientras que, la edad del primer parto, se refiere a los afios cronologicos de vida
en que la mujer tiene un hijo por primera vez. Al respecto, la edad més idonea
desde el punto de vista bioldgico y fisioldgico para el parto es entre los 25 a 29
afios o extendiendo el margen entre los 20 a 30 afios, que es una edad en que la
mujer tiene condiciones mas favorables para concebir, engendrar y dar a luz a un
hijo, dado que las condiciones fisicas no son las mismas a los 20 afios que a los
40 afios, ademas de ser edades en donde aumentan las probabilidades de
complicaciones durante la gestacion, de riesgos tanto para la madre como para el
hijo; asi, tenemos que la presencia de uno o mas partos antes de los 22 afios
cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino y que las mujeres con uno o
mas partos vaginales tienen un riesgo de 70% mayor de lesion intraepitelial,

comparadas con aquellas que sélo tuvieron partos por cesarea. 2

Por otro lado, las mujeres que han tenido tres 0 mas embarazos a término o que
llegaron al parto tienen un riesgo aumentado de padecer cancer de cuello uterino,
gue aungue no esta definida la razén de esto, se explica en que la mujer pudo
haber tenido relaciones sexuales (coito) sin proteccion para quedar embarazadas
y quedd mas expuesta al VPH, que los cambios hormonales y el debilitamiento
del sistema inmunolégico durante el embarazo podrian causar mayor
susceptibilidad a crecimientos tumorales posteriores; asimismo, en cuanto a la
edad, tener 17 afios o menos en el primer embarazo a término asigna casi dos
veces méas probabilidad de tener cancer de cuello uterino posteriormente en la

vida que las que tuvieron su primer parto a los 25 afios o después. 22

Respecto a la clasificacion de la edad del primer parto, Silva BR, Soplin KE,
Talledo SP., en su estudio sobre conducta sexual y reproductiva asociados al
cancer cervicouterino, lo clasifico como: edad menor de 20 afios y de 20 a 35

afios. ¥°
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NUmero de Hijos

La paridad como concepto demografico, es el nimero promedio de hijos que
tiene una mujer de una cohorte hipotética o generacion de mujeres a lo largo de
su vida reproductiva o fértil (indice de fecundidad o tasa de fecundidad) o
mediante la tasa de fecundidad general (numero de nacimientos por cada mil
mujeres en edad fértil en un afio), y no estuvieran sometidas a riesgos de

mortalidad desde el nacimiento hasta la finalizacion del periodo fértil. 2

Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud refiere que el nimero de
hijos, es el nimero promedio esperado de hijos que habria de tener una mujer
durante su vida, si en el transcurso de sus afios reproductivos experimentase las
tasas de fecundidad especificas por edad prevalentes en un determinado afio o
periodo, para un determinado pais, territorio o area geogréfica. La tasa de
fecundidad total se calcula directamente como la suma de las tasas de
fecundidad especificas por edad (usualmente referidas a mujeres entre 15 y 49
afios de edad), o quintuplicando la suma si las tasas especificas de fecundidad
corresponden a grupos etareos de cinco afios de intervalo. Una tasa de
fecundidad especifica por edad o por grupo etareo se calcula como la razén entre
el nimero anual de nacimientos en mujeres de determinada edad o grupo etareo
y la poblacion de mujeres de la misma edad o grupo etareo, en el mismo afio,

para un determinado pais, territorio o area geografica. %

Por otro lado, al relacionar el comportamiento del niamero de hijos o la paridad
con la aparicion de citologias alteradas a nivel cervicouterino, se ha establecido
que es significativo en mujeres con tres 0 mas partos que segun el riesgo relativo
R.R.) se incrementa en 3,9 veces la posibilidad de presentar citologias alteradas;
asi tenemos que las mujeres con dos 0 mas hijos tienen un riesgo de 80% mayor
respecto de las nuliparas de presentar lesion intraepitelial, luego de cuatro hijos
dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica y con doce aumenta en
cinco veces. Es decir, que a menor edad en el primer parto, aumenta de forma

significativa el riesgo de presentar citologias alteradas. *2
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En cuanto a la clasificacion del nimero de hijos que tiene la mujer, Avila DI,
Plaza WR. (Ecuador, 2012), en su estudio sobre frecuencia y tipo de lesiones
cervicouterinas en mujeres de 20 a 60 afios de la parroquia El Valle 2011, lo
denominé como: nuliparas (ningun hijo), paridad baja (uno a dos hijos) y

multiparidad (tres, cuatro y mas hijos). 8

Aborto

Se denomina aborto, a la interrupcion voluntaria o involuntaria del desarrollo del
embrion o el feto durante el embarazo, antes de que éste haya llegado a las
veinte semanas y esté en condiciones de vivir fuera del vientre materno. Una vez
pasado ese tiempo, a la terminacion del embarazo antes del parto se
denomina parto pretérmino. Existen dos tipos de abortos: el espontaneo o natural
y el provocado o inducido. El aborto espontaneo ocurre cuando un feto se pierde
0 el embarazo finaliza por causas naturales, sucede entre el 10% y el 50% de
casos Y suele estar condicionado por la salud y la edad materna; mientras que el
aborto inducido es provocado adrede con el objetivo de eliminar el feto, sea con
asistencia médica o sin ella, cerca de 46 millones de mujeres al afio recurren a
esta practica en todo el mundo, de ellos cerca de 20 millones practican abortos

inseguros, que ponen en riesgo la vida de la mujer. 2°

Por su parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el aborto
peligroso como una intervencion destinada a la interrupcién de un embarazo
practicada ya sea por personas que carecen de la preparacion necesaria 0 en un
entorno que no redne las condiciones médicas minimas o ambas cosas a la vez.
Esta definicion se conceptualizo en el marco de unas nuevas directrices sobre la
gestion de las complicaciones en un aborto provocado y debia interpretarse en

ese contexto y en base a la guia técnica. 28

Respecto a la relacion entre aborto y cancer cervicouterino, las mujeres con un
aborto se enfrentan a un riesgo relativo de 2,3 de desarrollar cancer cervical, en
comparacion con las mujeres que no han abortado, y las mujeres con dos 0 méas

abortos encaran un riesgo relativo de 4,92 de desarrollar la enfermedad. Estos
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porcentajes incrementados de cancer para el caso de mujeres que han abortado
se vinculan aparentemente a la interrupcion no natural de los cambios
hormonales que acompafian al embarazo, asi como a las lesiones cervicales
producidas durante el procedimiento y que no fueron tratados oportunamente,
asi, entre 2 a 3 % mujeres con aborto pueden sufrir perforacion del utero que
quedan sin ser diagnosticadas ni tratadas y se complican en ulteriores
embarazos, un 1% sufren importantes desgarros cervicales, laceraciones de

menor envergadura o micro-fracturas, que normalmente no son tratadas. 2’

Antecedente familiar de cancer cervicouterino

El cancer es una enfermedad de las células que cambian su mecanismo de
control para la proliferacion y diferenciacion. Los estudios genéticos, han
identificado una serie de alteraciones genéticas que pueden ser transmitidas
entre los miembros de una misma familia, de padres a hijos/as y que aumentan
notablemente el riesgo de desarrollar diferentes o determinados tipos de canceres
(de mama, de ovarios) tienen un factor hereditario, donde la herencia de alguna
mutacién genética puede determinar que los miembros de una familia tengan un
riesgo mucho mas elevado que el resto de mujeres de la poblacion general de
sufrir un cancer especifico, pero a pesar de la frecuencia de estos tumores, se
considera que s6lo un 5% de todos ellos puede estar relacionado con la herencia
de la predisposicion genética, y en el caso de no observar ninguna alteracion
genética el riesgo es similar a la de la poblacion general. 28

En el cancer cervicouterino, influyen los antecedentes genéticos en las familias

con dos miembros afectados, con una relacion de primer grado (padre, madre,

hermano) y la otra si cumple una 0 mas de las siguientes condiciones:

- Dos 0 maés tipos de cancer en una sola personas (uno de mama y otro de ovario)

- Dos familiares con cancer, mas aun si ambos son hermanos de la madre o
padre o que uno sea hermano del padre y el otro hermano de la madre.

- Tres 0 mas miembros de la misma familia afectados por el mismo cancer, sobre

todo si son familiares de primer grado.
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- Mas de un caso del mismo tipo de cancer en muchos familiares es mas
preocupante que si se trata de varios tipos distintos de cancer.
- Otro aspecto a considerar es el impacto psicologico que sufre la persona que

sabe que tiene un riesgo mas elevado de sufrir. 2

Por otro lado, es conveniente recalcar que el cancer es causado en algunos casos
por un gen anormal que se trasmite de una generacion a otra. Si bien se suele
hacer referencia a esto como cancer hereditario, lo que se hereda no es el cancer
en si, sino el gen anormal que puede dar lugar al cancer. Solo alrededor del 5 al
10 por ciento de todos los casos de cancer se originan directamente de un
cambio anormal o defecto genético al que se denomina mutaciones, que pueden
ser de dos tipos, heredadas de uno de los padres y adquiridas denominadas
somaticas. Los genes son un componente del ADN (&cido desoxirribonucleico)
que contienen las instrucciones sobre como elaborar las proteinas que el cuerpo
necesita para funcionar, cuando destruir las células dafiadas y como mantener las
células en equilibrio, por ello es que pueden afectar la probabilidad de que se

presenten ciertas enfermedades, como el cancer. ?°

Una mutacién genética hereditaria estd presenta en el oOvulo o en el
espermatozoide (esperma) que forma a un nuevo ser. Una vez que el
espermatozoide fertiliza el dvulo, crea una célula llamada zigoto que se va
dividiendo para crear un feto y como todas las células en el cuerpo provienen de
esta primera célula, esta mutacion se encuentra en cada célula del organismo
(incluyendo 6vulos y esperma) y por lo tanto se puede pasar a la préxima
generacion. Mientras que una mutacién adquirida (somatica) que es mas comdn,
no esta presente en el zigoto, sino que se adquiere posteriormente en una célula,
que pasa a cualquier otra célula nueva o hijas de ésta. Esta clase de mutacion no
estd presente en el O6vulo o el esperma, por tanto no pasa a la préxima

generacion. La mayoria de canceres son causados por mutaciones adquiridas. 2°

Los canceres son enfermedades multifactoriales debidas al efecto combinado de

factores genéticos y ambientales, cuyas mutaciones germinales en genes
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concretos incrementan la susceptibilidad para padecer cancer, lo que no implica
la certeza de desarrollarlo en todos los casos. Las enfermedades genéticas y
heredables pueden recurrir en la familia, con la atencion de especialistas para
realizar la evaluacion individual del riesgo para cada miembro de la familia, y
las determinaciones genéticas oportunas e informarlos sobre: 1) la probabilidad
de presentar una neoplasia, 2) la probabilidad de transmitir a su descendencia la
predisposicion al cancer y la probabilidad que tienen éstos de desarrollar
neoplasias, y 3) el pronostico, las estrategias para la deteccion precoz y el
abordaje terapéutico mas apropiado. Por ello, conocer la mutacion familiar tiene
ventajas, para el seguimiento a los miembros de la familia que resultaron ser

portadores de la alteracion. *°

Respecto al antecedente familiar de céncer cervicouterino, Palma JE. (Perd,
2011), en su investigacion sobre practicas de prevencion del cancer
cervicouterino en usuarias del consultorio de ginecologia y obstetricia, lo
clasificd como sin antecedente familiar y con antecedente familiar, de las cuales
40,0% fue la madre, 14,3% la abuela materna, 2,9% la hermana y 42,9% otro

familiar. 1

Asimismo, el antecedente familiar de cancer de cuello uterino explica su
presentacion frecuente en algunas familias, donde si la madre o hermana de una
mujer tuvieron cancer de cuello uterino, las probabilidades de padecer esta
enfermedad aumentan de dos a tres veces en comparacion a si nadie en la familia
lo hubiera padecido, pues algunos casos de esta tendencia familiar son causados

por una condicion hereditaria. 2

B. CANCER CERVICOUTERINO

El cancer es una enfermedad neoplésica, debido al proceso de transformacion de
una celula normal en una celula cancerigena, evidenciado en el crecimiento
exacerbado anormal y descontrolado de las células transformadas, que proliferan

dentro del organismo como consecuencia de una serie de alteraciones del ADN
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(Acido Desoxirribonucleico). Involucra mdltiples pasos 0 mutaciones
secuenciales en genes especificos que reflejan las alteraciones genéticas que
conducen a la transformacion progresiva del tejido normal hacia estados

malignos, resultando en un incremento de las células mutadas. 3!

El cancer cervicouterino, es una enfermedad neoplasica que se desarrolla de
forma gradual con el transcurso del tiempo, donde las células normales ubicadas
en el cuello del utero (extremo inferior y estrecho que se comunica con la
vagina) se convierten en células cancerigenas. Antes de la aparicion del cancer,
las células del cuello uterino empiezan a mostrar cambios conocidos como
displasia (células que no son normales) que es un estado anterior a la
malignidad. Luego, las células cancerosas comienzan a crecer y diseminarse en
el cuello uterino y las areas circundantes, evolucionando a cancer pre invasivo,
que sélo se propaga a las capas mas superficiales del cérvix y posteriormente se
extiende a las capas mas profundas y a otros 6rganos de la pelvis. La evidencia
epidemioldgica sugiere, que el cancer cervical se comporta como una
enfermedad de transmision sexual, debido al impacto de diversos factores
etiopatogénicos y predisponentes, como, la edad precoz o el inicio de relaciones
sexuales a edad temprana, promiscuidad o mayor nimero de parejas sexuales,
paridad elevada, edad del primer parto, antecedentes de infecciones vaginales de
transmision sexual por virus de papiloma humano y herpes virus tipo 2, entre

otros, todos considerados cofactores en la génesis del cancer de cuello uterino. 2

Signos y sintomas del cancer cervicouterino

Las mujeres con éste tipo de cancer en etapa temprana y con precancer
usualmente no presentan sintomas. Los sintomas a menudo comienzan cuando
un cancer se torna invasivo y crece hacia el tejido adyacente, siendo los sintomas

ma&s comunes:

- Sangrado vaginal anormal: sea después del coito vaginal, después de la

menopausia, después de una ducha vaginal o después del examen pélvico,
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sangrado y manchado entre periodos menstruales que duran méas tiempo o
presentan sangrado més profuso de lo usual.

- Secrecion vaginal inusual: dicha secrecion puede contener algo de sangre y se
puede presentar entre los periodos menstruales o después de la menopausia.

- Dispareunia : es el dolor durante las relaciones sexuales o coito (que también
pueden ser causados por otras condiciones), por ello es necesario realizar un

examen médico diferencial. 32

Diagnostico del cancer cervicouterino

El diagndstico incluye los siguientes pasos :

- Prueba de Papanicolaou, cuyo resultado es anormal.

- Prueba de Virus Papiloma Humano, cuando el resultado del papanicolaou es
anormal.

- Observar la presencia de algunos sintomas, como el sangrado vaginal anormal
o dolor durante el coito, que también sirven para el diagnostico.

- Si se confirma el diagndstico de cancer invasivo, la paciente debe ser referida a

un oncologo ginecologo. *

Los estadios del cancer cervicouterino, segun su diseminacion dentro del cuello
uterino o hacia otras partes del cuerpo, determinado mediante la evaluacion

clinica propuesto por el Sistema de Estadificacion FIGO (2009), son:

a) Estadio 0 o carcinoma in situ: que presenta células anormales en el

revestimiento mas interno del cuello uterino.

b) Estadio I (T1): el cancer se encuentra solamente en el tejido del cuello uterino,
en forma de dos estadios segun la cantidad de tejido canceroso que se
encuentre.

- Estadio 1A (T1a), se limita al cancer invasor que solo se puede identificar
microscopicamente en la patologia. Segun el tamafio del tumor, se denomina:
IA1 (T1al), si la invasion medida del estroma es menor o igual a 3.00 mm de

profundidad y la extensién horizontal es menor o igual a 7.00 mm; y IA2
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(T1a2), si mide méas de 3 a 5.00 mm de profundidad y la extensién horizontal
es menor o igual a 7.00 mm.

- Estadio IB (T1b), cuando la lesidn es clinicamente visible confinada al cérvix
(se ve sin microscopio). Se denomina como: IB1 (T1b1l), si la lesion visible
es menor o igual a 4.00 cm de profundidad y méas de 7 mm de ancho; y 1B2
(T1b2), si mide més de 4.00 centimetros y méas de 7 mm de ancho.

c) Estadio Il (T2): el tumor se disemina o invade mas alla del utero, pero no llega
a la pared pélvica o al tercio inferior de la vagina. Se divide en dos estadios
segun la distancia a la que se disemina, como:

- 1A (T2a), sin invasion del parametrio.
- 1IB (T2b), con invasién del parametrio es decir hasta los tejidos que rodean el

Utero.

d) Estadio Il (T3): el tumor se disemina o extiende a la pared pélvica y/o
compromete el tercio inferior de la vagina, incluso causando hidronefrosis o
mala funcién del rifion. Segun la distancia que se disemina el tumor, tiene dos
estadios:

- IIA (T3a), si el tumor compromete el tercio inferior de la vagina, sin
extension a la pared pélvica.

- I1IB (T3b), si el tumor se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o
mala funcion del rifidn por estar suficientemente grande como para bloquear

los uréteres haciendo que el rifion se agrande o deje de funcionar.

e) Estadio IV (T4): el cancer se disemina hasta la vejiga, el recto u otras partes del
cuerpo. Se divide en dos estadios, segun el lugar donde se encuentre el cancer:
- IVA (T4a), si el tumor se disemina o invade la mucosa de la vejiga o el recto,
y/o se extiende mas alla de la pelvis menor. La presencia de edema bullar no
es suficiente para clasificar un tumor como T4.
- IVB (T4b), cuando la metéstasis es a distancia, porque el cancer se disemina a
otras partes como el higado, los intestinos, los pulmones, los huesos o los

ganglios linfaticos distantes. 3*
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Cancer cervicouterino y Virus Oncogénicos

Los virus oncogénicos desempefian un papel etiolégico de gran importancia en
algunos tumores malignos, por la relacion entre las células intraepiteliales y
escamosas de cérvix con numerosas infecciones inducidas por los virus como: el
herpes simple tipo Il (VSH-2), citomegalovirus (CMV) y particularmente por el
Virus de Papiloma Humano (VPH), que cumple un importante papel en el origen
de las lesiones preinvasivas de cuello uterino. Los virus provocan diferentes
efectos sobre las células que infectan aun cuando no se repliquen, alterando
numerosos procesos esenciales para la célula. El sistema inmunitario utiliza
tanto elementos de la inmunidad natural como respuestas mediadas por
linfocitos T y B para hacer frente a las infecciones virales. Los principales
componentes de la inmunidad innata son la produccion de interferones tipo 1y la
activacion de las celulas NK. Mientras que los principales efectores de la
inmunidad adaptativa, son la produccién de anticuerpos, fundamentalmente IgA

a nivel de mucosas, y de respuestas celulares citotoxicas. 3

C. TEORIAS RELACIONADAS CON LA INVESTIGACION

Las siguientes teorias fundamentan la presente investigacion. Asi:

a) Teoria de Relacion entre Virus y Cancer: propuesto por el médico aleméan
Harald Zur Hausen, quien investigo y descubri6 el papel del virus papiloma
humano (VPH) en el desarrollo de cancer de Utero, encontrando que tenia un
papel protagénico en el desarrollo del cancer cervicouterino, al integrar su
material genético a las células del dtero y transformarlas en cancerosas. Su
teoria nacio de la creencia de que los tumores se creaban por un virus que se
colaba en el genoma de las células del utero; Harald postulé que el VPH en
mujeres con actividad sexual frecuente, cuando afecta a las células de los
tumores con material genético (ADN) viral, se esconde entre el genoma
(ADN) de las células del dtero y desde alli les ordena que se multipliquen sin
parar, dando origen al cancer, sobre todo si el ADN de los tipos 16 y 18 del

VPH, estan camuflados entre las células cancerosas. 3¢
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b) Teoria del Oncogén: propuesto por los estadounidenses Robert Huebner y
George Todaro en 1969, postulando que habia un gen en el organismo que se
podia activar por los rayos X o por algun virus o agente cancerigeno y que
podia ser responsable del cancer cérvicouterino. Ademas, se ha descubierto que
hay formas mutadas de genes que pueden inducir el cambio de células
normales en células cancerosas y desde 1984 surge la teoria de la existencia de
los denominados genes supresores de tumor, encargados de frenar el proceso

de descontrol, que si fallan, pueden dejar que el cancer avance. %
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5. DEFINICIONES OPERACIONALES

5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

FACTORES DE RIESGO: definido como aquellas caracteristicas somaticas y
genéticas, inherentes a la mujer sujeto de estudio que expresan la probabilidad

de sufrir una lesion o dafio. Fue medido segun los siguientes indicadores:

a) Edad del primer Parto: referido a la edad cronoldgica en que la mujer sujeto
de estudio dio a luz por primera vez y que se encuentra registrado en la
historia clinica. Fue medido como:

- Menor de 20 afios
- De 20 a 35 afios
- Mayor de 35 afios

b) NUumero de Hijos: referido a la cantidad numérica de hijos que tuvo la mujer
con diagndstico de cancer cervicouterino y que se encuentra registrado en la
historia clinica. Fue medido como:

- Nulipara: cuando la historia clinica registré ninguno en nimero de hijos
- Paridad baja: cuando la historia clinica registré de uno a dos hijos

- Multiparidad: cuando la historia clinica registré de tres a mas hijos

c) Aborto: referido a la pérdida del producto de la gestacion dentro de las 20
semanas, que tuvo la mujer con diagndstico de cancer cervicouterino y que se
encontrd registrado en la historia clinica. Fue medido como:

- Sin aborto: cuando estaba registrado ninguno/cero abortos

- Con Aborto: cuando estaba registrado de uno a mas abortos.

d) Antecedente Familiar de cancer cervicouterino: referido a las probables
alteraciones genéticas en las células del cuello del utero, que pueden ser
transmitidas de padres a hijos/as o entre los miembros de la misma familia de

la mujer afectada con cancer cervicouterino. Fue medido como:
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- Sin Antecedentes: cuando refirié no tener ningn miembro de su familia con
cancer cervicouterino o cualquier otro tipo de canceres.
- Con Antecedentes: cuando refirio tener algin miembro de su familia con

cancer cervicouterino o cualquier otro tipo de canceres.

5.2. VARIABLE DEPENDIENTE

CANCER CERVICOUTERINO: referido a la presencia de células
cancerigenas o la proliferacion anormal y descontrolada de células malignas a
nivel del cuello uterino, diagnosticado como cancer cervicouterino y registrado

en la historia clinica de la mujer sujeto de estudio. Fue medido como:

a) Céancer Cervico-uterino, Grado I: si la historia clinica lo registraba como tal
b) Céancer Cérvico-uterino, Grado II: si la historia clinica lo registraba como tal
c¢) Cancer Ceérvico-uterino, Grado Ill: si la historia clinica lo registraba como tal

d) Céancer Cérvico-uterino, Grado VI: si la historia clinica lo registraba como tal
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6.1.

6.2.

6. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Existe asociacion estadistica significativa, entre algunos factores de riesgo y
cancer cervicouterino, en pacientes atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos,
2015.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Existe relacion estadistica entre la edad del primer parto y el céancer
cervicouterino, en pacientes atendidas en el Hospital Apoyo lIquitos, 2015.

2. Existe relacion estadistica entre el nimero de hijos y el cancer cervicouterino,

en pacientes atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos, 2015.

3. Existe relacion estadistica entre el aborto y el cancer cervicouterino, en

pacientes atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos, 2015

4. Existe relacion estadistica entre el antecedente familiar y el cancer

cervicouterino, en pacientes atendidas en el Hospital Apoyo Iquitos, 2015
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7. METODOLOGIA

1. Método y Disefio de investigacion

Método
Se ha empleado el método cuantitativo, porque nos permitio realizar la medicion

previa evaluacion de las variables, para comprobar las hip6tesis planteadas.

Disefio

El disefio utilizado fue el no experimental, correlacional, retrospectivo. No
Experimental, porque se estudiaron a las variables tal y como se comportan en su
contexto natural, sin incorporar elementos que varien su comportamiento.
Correlacional, porque permitié establecer la asociacion entre las variables
independientes (factores de riesgo) y la variable dependiente (cancer
cervicouterino). Retrospectivo, porque se utilizo la informacidn sobre los casos de
cancer cervicouterino diagnosticados y registrados en las historias clinicas. El

diagrama del disefio es:

Ox

Oy

Especificaciones:

M : Muestra.

O : Observaciones.

XY : Subindices (observaciones obtenidas en cada una de las variables).

r : Relacion entre las variables de estudio.

2. Poblacion y Muestra
Poblacion
Estuvo constituida por todas las pacientes mujeres de 15 afios a mas de edad, con

diagnostico de cancer cervicouterino, atendidas en la unidad de prevencion y
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control de cancer ginecoldgico del Hospital de Apoyo lquitos, entre los meses de
julio a diciembre del afio 2015, cuyos datos se encuentran registrados en la
historia clinica que consta en la Unidad de Estadistica, que hacen un total

promedio de 70 mujeres.

Muestra
a) Tamafio de la muestra: La muestra estuvo constituida por el 100% de la
poblacién, es decir por las 70 mujeres con las caracteristicas indicadas en la
poblacién accesible.
b) Tipo de muestreo: Se utilizd el muestreo por conveniencia dada la cantidad de
la muestra y la especificidad del diagnostico, se estudié el 100% de la muestra.
c) Criterios de inclusion: formaron parte de la muestra.
- Pacientes mujeres con diagnostico médico de cancer cervicouterino entre los
meses de julio a diciembre del afio 2015, segun la historia clinica.
- De 15 a més afios de edad
- Autorizacion de uso documentario por parte de la Direccion hospitalaria y del

Comité de Etica.

3. Técnicas e Instrumentos

Técnica:
Se empled la técnica del registro directo de los datos pertinentes relacionados con
los factores de riesgo y el cancer cervicouterino, a partir de la historia clinica de la

mujer sujeto de estudio.

Instrumentos:

a) Ficha de Registro de Factores de Riesgo y Cancer cervicouterino: instrumento
que fue elaborado por el/las investigador/as en base a las variables en estudio.
Estuvo estructurada en dos dimensiones: la primera sobre los factores de
riesgo, que comprende: la edad del primer parto, nimero de hijos, aborto y
antecedente familiar de cancer cervicouterino indicando el miembro de la

familia afectado y el grado de parentesco con la paciente, y la segunda
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dimension sobre el cancer cervicouterino que comprende los cuatro grados de

su evolucion.

Validez y Confiabilidad:

No ha sido necesario comprobar la validez y confiabilidad del instrumento, dado
que se tratd de una ficha de registro que permitié tomar la informacion registrada
en un documento formal como es la historia clinica, ubicada en la unidad de
estadistica y/o en la unidad de prevencion y control de cancer ginecoldgico del
Hospital Apoyo Iquitos, cuya autorizacion de uso se solicitd oportunamente en la
Direccion y ante el Comité de Etica de la indicada institucion.

4. Procedimiento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion datos se procedié de la siguiente manera:

a) Se solicito la autorizacion respectiva para la recoleccién de datos a la Direccion
del Hospital Apoyo Iquitos, a través de la Decanatura de la facultad de
enfermeria de la UNAP.

b) Se sustentd el proyecto de investigacion ante el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Apoyo Iquitos, para su aprobacion respectiva.

c) Se coordind con el jefe de la unidad de estadistica y/o con el jefe de la unidad
de prevencion y control de cancer ginecolégico del Hospital Apoyo lquitos,
para facilitarnos del uso de las historias clinicas respectivas de las atenciones
realizadas entre julio a diciembre 2015, el horario y tiempo de duracion de la
recoleccion de los datos de investigacion.

d) Se elabor6 una lista de las 70 historias clinicas de las pacientes diagnosticadas
con cancer cervicouterino, para la recoleccion de datos respectivo, teniendo en
cuenta los principios éticos y bioéticos.

e) La recoleccién de datos se realiz6 en un periodo de tiempo adecuado, acorde a
la cantidad de historias clinicas que se reviso, bajo la responsabilidad exclusiva
del/las investigador/as, vistiendo el uniforme de salud publica.

f) La Ficha de Registro de Factores de Riesgo y Cancer Cervicouterino, fue
aplicado en el horario preestablecido con los responsables de las unidades

respectivas del Hospital de Apoyo lquitos, en el horario de la mafiana.
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5. Andlisis de datos
El procesamiento de la informacidn, se realizé utilizando el paquete estadistico
SPSS version 22 en espafiol, para un entorno virtual Windows XP en espafiol.
El andlisis univariado se realiz6 utilizando la estadistica descriptiva, para
determinar las frecuencias absolutas y porcentajes que fueron presentadas en

tablas unidimensionales.

El analisis bivariado, se realizo utilizando la estadistica inferencial a través de la
prueba estadistica no paramétrica para variables ordinales Tau-b de Kendall
(tp) (edad del primer parto, numero de hijos, aborto) y la prueba estadistica no
paramétrica de libre distribucion Chi-Cuadrada (X?) para la variable nominal
(antecedente familiar), para determinar la asociacion de las variables en estudio y

para probar la hipotesis planteada, y se presentaron en tablas bidimensionales.

El nivel de confianza para la prueba fue del 95%, con un nivel de error o = 0,05 y la
probabilidad de significancia menor de 0,05 (p < 0,05) para aceptar la hipotesis

planteada en la investigacion.

6. Limitaciones
Las limitaciones estuvieron referidas al retraso en el desarrollo de la tesis por la
demora en los trdmites y la espera de la autorizacion respectiva a nivel del

Hospital de Apoyo Iquitos.

7. Proteccion de los Derechos Humanos
Los derechos humanos y la aplicacién de los principios éticos y bioéticos, fueron
resguardados en todo el proceso de la investigacion, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:
- Firma del consentimiento informado en sefial de su aceptacion para participar.
- El instrumento fue anonimo, para no dafiar la integridad fisica, emocional o

moral de los sujetos de estudio.
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- Se mostro respeto y proteccion por la confidencialidad de la informacion
recolectada a través de los instrumentos utilizados, presentando los datos en
forma agrupada sin singularizar a ningun sujeto en estudio.

- Los datos obtenidos en la recoleccién de la informacion solo fueron utilizados
por el/las investigador/as para lograr los fines de la investigacion, destruyendo

posteriormente la informacion.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS

1.1. ANALISIS UNIVARIADO:

TABLA 1

EDAD DEL PRIMER PARTO EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA UNIDAD

DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO DEL
HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

EDAD DEL PRIMER PARTO N° %
Menor de 20 afios 40 54,1
De 20 a 35 afios 30 42,9
Mayor de 35 afios 0 0,0
TOTAL 70 100,0

Fuente: Ficha de registro de factores de riesgo y Cancer Cervicouterino

X + S: 18,97 + 3,98

La tabla 1, respecto a la distribucion del factor de riesgo edad del primer parto, del
total de la muestra 70 (100%) en las pacientes atendidas en la Unidad de Prevencién
y Control de Cancer Ginecoldgico del Hospital Apoyo lquitos el afio 2015, muestra
lo siguiente: 54,1% tuvo su primer parto en edad menor de 20 afios, seguido de 20 a
35 mujeres que tuvieron el primer parto entre 20 a 35 afios y ninguna en edad de
mayor de 35 afios en su primer parto, siendo una desviacion tipica de + 3,98 afios;
concluyendo que la mayor proporcion las mujeres tuvieron su primer parto a menor
edad.
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TABLA 2

NUMERO DE HIJOS EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE
PREVENCION Y CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO DEL
HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

NUMERO DE HIJOS Ne %
Nulipara (ningdn hijo) 8 11,4
Paridad baja (de uno a dos hijos) 16 57,1
Multiparidad (de tres a mas hijos) 22 31,5
TOTAL 70 100,0

Fuente: Ficha de registro de factores de riesgo y Cancer Cervicouterino

La tabla 2, respecto a la distribucion del factor de riesgo numero de hijos, del total de
la muestra 70 (100%) en las pacientes atendidas en la Unidad de Prevencién y
Control de Céancer Ginecoldgico del Hospital Apoyo lquitos el afio 2015, muestra
que: 57,1% de pacientes present6 paridad baja con uno a dos hijos, 31,5% presentd
multiparidad con tres hijos a mas y 11,4% fueron nuliparas, es decir que no tuvieron
hijos; concluyendo que la mayor proporcion de mujeres en cuanto al nimero de

hijos, registr6 una paridad baja.
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TABLA 3

ABORTO EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE PREVENCION Y
CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO DEL HOSPITAL APOYO, IQUITOS

2015
ABORTO Ne° %
Sin aborto 49 70,0
Con Aborto 21 30,0
TOTAL 70 100,0

Fuente: Ficha de registro de factores de riesgo y Cancer Cervicouterino

La tabla 3, respecto al andlisis del factor de riesgo aborto en las 70 (100%) pacientes
atendidas en la Unidad de Prevencion y Control de Cancer Ginecoldgico del Hospital
Apoyo lquitos el afio 2015, muestra que: 70% de las pacientes registrd no haber
tenido abortos, mientras que 30% registrd haber tenido de uno a mas abortos;

concluyendo que la mayor proporcién de mujeres en cuanto al aborto, no tuvo

ninguno.
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TABLA 4

ANTECEDENTE FAMILIAR EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA UNIDAD
DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO DEL
HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

ANTECEDENTE FAMILIAR N° %
Sin Antecedente de cancer cervicouterino 50 71,4
Con antecedente de cancer cervicouterino 20 28,6
TOTAL 70 100,0

Fuente: Ficha de registro de factores de riesgo y Cancer Cervicouterino

La tabla 4, respecto a la distribucion del factor de riesgo antecedente familiar de
cancer cervicouterino, del total de la muestra 70 (100%) en las pacientes atendidas en
la Unidad de Prevencion y Control de Cancer Ginecoldgico del Hospital Apoyo
Iquitos el afio 2015, muestra que: 71,4% se presentaron sin antecedentes familiares
de céncer cervicouterino y 28,6% tuvieron antecedente familiar de cancer
cervicouterino; concluyendo que la mayor proporcion de mujeres no tenian

antecedentes de cancer cervicouterino.
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TABLA S

CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA UNIDAD
DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO DEL
HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

CANCER

CERVICOUTERINO N v
Grado | 42 60,0
Grado Il 17 24,3
Grado 111 8 11,4
Grado IV 3 4,3
TOTAL 70 100,0

Fuente: Ficha de registro de factores de riesgo y Céancer Cervicouterino

En la tabla 5, respecto a la distribucion de la variable dependiente céncer
cervicouterino en el total de la muestra de 70 (100%) pacientes atendidas en la
Unidad de Prevencion y Control de Cancer Ginecoldgico del Hospital Apoyo Iquitos
el afio 2015, se observa que: un 60,0% de los casos de cancer cervicouterino fue de
grado I, seguido de 24,3% de casos con grado 11, 11,4% de casos de cancer de grado
IV 'y 4,3% de los casos de cancer en el grado I1V; en conclusion, la mayor frecuencia

de cancer cervicouterino que presentaron las pacientes estuvo ubicado en el grado I.
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1.2. ANALISIS BIVARIADO

TABLAG6
EDAD DEL PRIMER PARTO Y CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER
GINECOLOGICO DEL HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

CANCER CERVICOUTERINO
Grado | Grado 11 Grado 111 Grado IV
N° % N° % N° % N° %
Menor de 20 afios 22 | 31,4 13 18,6 3 4,3 2 2,9
De 20 a 35 afos 20 | 28,6 4 57 5 7,1 1 1,4
TOTAL 42 | 60,0 17 24,3 8 11,4 3 4,3

Fuente: Elaborado por las investigadoras

EDAD DEL
PRIMER PARTO

Tau-b de Kendall: Tg=-0,599 P-valor =0.549

En la tabla 6, al asociar la edad del primer parto y céncer cervicouterino en las
pacientes atendidas en la unidad de prevencion y control de cancer ginecoldgico del
hospital Apoyo Iquitos 2015, se observa que: del 60% (42) de pacientes con cancer
cervicouterino de grado I, el 31,4% tuvo el primer parto en edad menor de 20 afios y
28,6% tuvo el primer parto entre 20 a 35 afios; en cuanto al 24,3% (17) de pacientes
con céancer cervicouterino de grado Il, el 18,6% tuvo el primer parto en edad menor
de 20 afios y 5,7% entre 20 a 35 afios; respecto al 11,4% (8) con cancer
cervicouterino de grado Ill, el 7,1% tuvo el primer parto en edad entre 20 a 35 afios y
4,3% en edad menor de 20 afios; y del 4,3% (3) con céancer cervicouterino de grado
IV, 2,9% tuvo el primer parto en edad menor de 20 afios y 1,4% entre 20 a 35 afios
de edad.

Para determinar si existe asociacién entre edad del primer parto y cancer
cervicouterino, se aplicé la prueba estadistica no paramétrica de Tau-b de Kendall,
nivel de significancia de 0,05 y 95% de nivel de confianza, obteniendo tg= - 0,599;
P-valor = 0,549 (p > 0.05), indicando que no existe relacion estadistica significativa
entre ambas variables, en consecuencia no se acepta la primera hipotesis especifica
planteada.
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TABLA7

NUMERO DE HIJOS Y CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER
GINECOLOGICO DEL HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

CANCER CERVICOUTERINO
NUMERO DE
Grado | Grado Il Grado |11 Grado IV
HI1JOS
No° % No % No % Ne° %
Nulipara 5 7.1 2 2,9 1 14 0 0,0
Paridad baja 27 | 38,6 8 114 | 4 57 1 14
Multiparidad 10 | 14,3 7 10,0 3 43 2 2,9
TOTAL 42 | 60,0 17 24,3 8 11,4 3 4.3

Fuente: Elaborado por las investigadoras

Tau-b de Kendall: Tg=1,477 P-valor = 0,140

En la tabla 7, al asociar el nimero de hijos y cancer cervicouterino en las pacientes
atendidas en la unidad de prevencién y control de cancer ginecoldgico del hospital
Apoyo lquitos 2015, se observa que: del 60% (42) de pacientes con cancer
cervicouterino de grado I, el 38,6% tuvo paridad baja con uno o dos hijos, 14,3%
tuvo multiparidad con tres hijos a mas y 7,1% registré nuliparidad o ningan hijo; en
cuanto al 24,3% (17) de pacientes con cancer cervicouterino de grado 11, el 11,4%
tuvo paridad baja, 10% multiparidad y 2,9% nuliparidad; respecto al 11,4% (8) con
cancer cervicouterino de grado Ill, el 5,7% tuvo paridad baja, 4,3% multiparidad y
1,4% nuliparidad; y del 4,3% (3) con cancer cervicouterino de grado 1V, el 2,9%
tuvo multiparidad, 1,4% paridad baja y 0% nuliparidad.

Para determinar si existe asociacién entre el numero de hijos y el cancer
cervicouterino, se aplicé la prueba estadistica no paramétrica de Tau-b de Kendall,
con nivel de significancia de 0,05 y 95% de nivel de confianza, cuyo resultado fue
tp= 1,477; P-valor = 0,140 (p > 0.05), que indica que no existe relacion estadistica
significativa entre ambas variables, en consecuencia no se acepta la segunda
hipétesis especifica planteada.
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TABLA 8

ABORTO Y CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN
LA UNIDAD DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER GINECOLOGICO
DEL HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICOUTERINO
ABORTO Grado | Grado 11 Grado 111 Grado IV
N° % N° % N° % N° %
Sin Aborto 34 | 48,6 9 12,9 5 7,1 1 1.4
Con Aborto 8 | 114 8 11,4 | 3 4,3 2 2,9
TOTAL 42 | 60,0 17 24,3 8 11,4 3 4,3

Fuente: Elaborado por las investigadoras

Tau-b de Kendall: Tg=2,488 P-valor =0,013

En la tabla 8, al asociar el aborto y cancer cervicouterino en las pacientes atendidas
en la unidad de prevencion y control de cancer ginecoldgico del hospital Apoyo
Iquitos 2015, se observa que: del 60% (42) de pacientes con cancer cervicouterino de
grado I, el 48,6% se registro sin aborto y 11,4% con aborto de uno a mas; referente al
24,3% (17) de pacientes con céncer cervicouterino de grado I, el 12,9% fueron
registrados sin aborto y 11,4% con aborto; respecto al 11,4% (8) con cancer
cervicouterino de grado 11, el 7,1% se registrd sin aborto y 4,3% con aborto; y en
cuanto al 4,3% (3) que tenia cancer cervicouterino de grado 1V, el 2,9% se registro

con aborto y 1,4% sin aborto.

Para determinar si existe asociacion entre el aborto y el cancer cervicouterino, se
aplico la prueba estadistica no paramétrica de Tau-b de Kendall, con un nivel de
significancia de 0,05 y un 95% de nivel de confianza, cuyo resultado fue tz= 2,488;
P-valor = 0,013 (p < 0.05), que indica que existe relacién estadistica significativa
entre ambas variables, en consecuencia se acepta la tercera hipdtesis especifica

planteada.
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TABLA9
ANTECEDENTE FAMILIAR Y CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES
ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER
GINECOLOGICO DEL HOSPITAL APOYO, IQUITOS 2015

DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICOUTERINO
ANTECEDENTE

Grado | Grado Il Grado 11 Grado IV

FAMILIAR

No° % No° % No % Ne° %
Sin antecedentes 40 | 571 7 10,0 3 4,3 0 0,0
Con antecedentes 2 29 10 14,3 5 71 3 43
TOTAL 42 | 60,0 17 24,3 8 11,4 3 4.3

Fuente: Elaborado por las investigadoras
X?=31,303 p=0,0000

En la tabla 9, al asociar el antecedente familiar y céancer cervicouterino en las
pacientes atendidas en la unidad de prevencion y control de cancer ginecoldgico del
hospital Apoyo Iquitos 2015, se observa que: del 60% (42) de pacientes con cancer
cervicouterino de grado |, el 57,1% se registrd sin antecedente familiar de cancer
cervicouterino y 2,9% con antecedente familiar; referente al 24,3% (17) de pacientes
con cancer cervicouterino de grado Il, el 14,3% fueron registrados con antecedente
familiar y 10% sin antecedente familiar de cancer cervicouterino; respecto al 11,4%
(8) con cancer cervicouterino de grado Ill, el 7,1% se registr6 con antecedente
familiar y 4,3% sin antecedente; y en cuanto al 4,3% (3) que tenia cancer
cervicouterino de grado 1V, el 4,3% se registrd con antecedente familiar de cancer

cervicouterino y 0% sin antecedente familiar.

Para determinar si existe asociacion entre el antecedente familiar y el cancer
cervicouterino, se aplicd la prueba estadistica no paramétrica de libre distribucion
Chi Cuadrada de Pearson, con nivel de significancia de 0,05 y 95% de nivel de
confianza, cuyo resultado fue de una X? = 31,303, con 3 grados de libertad y una P-
valor = 0,0000 (p < 0.05), que indica que existe relaciéon estadistica significativa
entre ambas variables, en consecuencia se acepta la cuarta hipotesis especifica

planteada.
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2. DISCUSION

Al asociar los factores de riesgo (edad del primer parto, nimero de hijos, aborto,

antecedente familiar) y el cancer cervicouterino, en la poblacion estudiada, se

encontrd que:

Existe asociacion estadistica significativa, entre:

El aborto y el cancer cervicouterino (P-valor = 0,013; p < 0,05), pues 70% de
pacientes con cancer cervicouterino de grados I, Il, IlI, IV se registraron sin
aborto y 30% de pacientes con cancer cervicouterino de grados I, Il, IlI, IV se
registraron con abortos. Este resultado tiene cierta concordancia con lo encontrado
por Carranza V, Nacimento F, Vasquez C. (Per(, 2014), en su estudio sobre
factores predictores del cancer cervical en mujeres atendidas en el departamento
de Oncologia del Hospital Regional de Loreto, en la ciudad de lquitos, donde el
100% tuvo abortos (94,1% de cero a un aborto y 5,9% de dos a mas); sin
embargo, no coincide con lo encontrado por Cordero J, Garcia M. (Cuba, 2013),
en su estudio sobre citologias alteradas y algunos factores de riesgo para el cancer
cervicouterino, donde 31,2% se reportd sin aborto y 81,4% con aborto (56% de
uno atres y 11,8% de cuatro a mas); asimismo, no coincide con lo encontrado por
Silva BR, Soplin KE, Talledo SP. (Peru, 2014), en su estudio sobre conducta
sexual y reproductiva asociados al cancer cervicouterino, donde 34,5% no tuvo
abortos y 65,5% que tuvo abortos (39,8% provocado, 25,7% natural), encontrando
relacién estadistica significativa entre aborto y cancer cérvicouterino (p=0,02;
p<0,05). Respecto a éste hallazgo o resultado, indicamos que el factor de riesgo
aborto se encontro relacionado de forma directa a las lesiones cervicouterinas
cuanto mayor es el nimero de veces en que la mujer se ve expuesta a un aborto
mayores son sus probabilidades de tener cancer cervicouterino, porque el
embarazo activa el funcionamiento de hormonas reproductivas y provoca un
estado de inmunosupresion que al verse interrumpido de manera abrupta debido al
aborto, aumenta la susceptibilidad de las células comprometidas, modifican esta
transformacion normal o definitiva del epitelio en metaplasia atipica que puede

desencadenar el desarrollo del cancer cervical con los afios; sin embargo, también
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se recalca que el aborto es un factor de riesgo evitable en la mujer con la
educacién y consejeria oportuna junto a su pareja para disminuir nuevos casos, Yy
esta es una actividad de responsabilidad de los profesionales de la salud, donde

enfermeria es un miembro importante del equipo de salud.

El antecedente familiar y el cancer cervicouterino (P-valor = 0,0000; p < 0,05),
pues del 100% (70) de pacientes estudiadas, 71,4% con cancer cervicouterino de
grado I, II, Il y IV se registraron sin antecedente familiar de cancer
cervicouterino y 28,6% con céancer cervicouterino de grado I, II, Il y IV se
registraron con antecedente familiar de cancer cervicouterino. Nuestros
resultados, coinciden en cuanto a la proporcion pero no en cifras con el estudio de
Palma JE. (Peru, 2011), sobre préacticas de prevencién del cancer cervicouterino
en usuarias del consultorio de ginecologia y obstetricia del C. de S. Leonor
Saavedra en San Juan de Miraflores, Lima, en una muestra de 280 mujeres en
edad fértil, quien encontré que: 85,9% no tuvo antecedente familiar de cancer
cervicouterino, mientras que 14,1% si tuvo antecedente familiar (su madre, abuela
materna, hermana y otro familiar); de igual forma con Romero KP, Rojas J.
(Bolivia, 2012), en su investigacion sobre la frecuencia de los factores de riesgo
de cancer cervicouterino en mujeres en edad fértil, en una muestra de 110
mujeres, encontraron que: 85% no sabe si tiene antecedente familiar de cancer
cervicouterino, 14% indican no tener el antecedente de cancer Cervicouterino y
1% refiere saber que tienen antecedentes de cancer cervicouterino. Respecto a este
hallazgo o resultado obtenido, decimos que si bien es cierto que se trata de una
condicion genética que no la podemos cambiar, pero si se puede disminuir la
probabilidad de desarrollo del cancer cervicouterino si se enfatiza en el
autocuidado de la mujer en el sentido de evitar o disminuir los factores de riesgo
con los que podrian estar asociados, como el bajo nivel cultural y educativo,
escasas opciones recreativas, baja incorporacion de la mujer al trabajo bien
remunerado, la existencia de altas tasas de natalidad lo que asociado a la serie de
cambios que se experimentan durante el embarazo donde la mujer se
inmunodeprime o se afecta su inmunidad, facilitando una infeccion de transmision

sexual en especial con el virus del papiloma humano, ademas de los efectos
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traumaticos que sobre el cuello uterino puede producir cada parto, siendo un reto
esta actividad que debe ser asumido por los profesionales de la salud en sus
actividades de promocién y prevencion de la salud sexual y reproductiva en

ambos sexos.

Por otro lado, no existe asociacion estadistica significativa, entre:

La Edad y el cancer cervicouterino (P-valor = 0,549; p > 0,05), pues del 60% (42)
de pacientes con cancer cervicouterino de grado |, el 31,4% tuvo el primer parto
en edad menor de 20 afios y 28,6% tuvo el primer parto entre 20 a 35 afos; en
cuanto al 24,3% (17) de pacientes con cancer cervicouterino de grado 11, el 18,6%
tuvo el primer parto en edad menor de 20 afios y 5,7% entre 20 a 35 afos;
respecto al 11,4% (8) con cancer cervicouterino de grado Ill, el 7,1% tuvo el
primer parto en edad entre 20 a 35 afios y 4,3% menor de 20 afios; y del 4,3% (3)
con cancer cervicouterino de grado 1V, 2,9% tuvo el primer parto con menos de
20 afos y 1,4% entre 20 a 35 afios de edad. Nuestros resultados coinciden en la
proporcion mas no en las cifras, con lo encontrado por Silva BR, Soplin KE,
Talledo SP. (Pert, 2014), en su estudio sobre conducta sexual y reproductiva
asociados al cancer cervicouterino, en mujeres atendidas los afios 2012-2013, en
el Hospital Regional de Loreto, en una muestra de 113 historias clinicas de
mujeres diagnosticadas con cancer cérvicouterino, donde: 79,6% tuvo el primer
parto a edad temprana menor de 20 afios y 20,4% entre 20 a 35 afios, concluyendo
que no existe relacion estadistica significativa entre edad del primer parto y cancer
cervicouterino (p = 0,429; p > 0,05); igualmente, guarda cierta concordancia con
lo encontrado por Mollinedo NM, Mita SE, Gomez F. (Bolivia, 2012), en su
estudio sobre determinacion de conocimientos y factores de riesgo que
predisponen al cancer cervico uterino en mujeres en edad fértil del Municipio de
San Pedro de Tiquina 2011, en La Paz, que en una muestra de 19 mujeres,
obtuvieron que: 46,8% tuvo su primer parto antes de los 18 afios, 50% lo tuvo
entre los 18 y 25 y 32% después de los 25 afios; pero no coincide con lo
encontrado por Palma JE. (Perd, 2011), en su investigacion sobre practicas de
prevencion del cancer cervicouterino en usuarias del consultorio de ginecologia y

obstetricia del C. de S. Leonor Saavedra de San Juan de Miraflores en Lima, en
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una muestra de 280 mujeres en edad fértil, encontro que: 41,9% habia retrasado la
edad de su primer parto hasta los 22 afios en adelante. Respecto a los resultados
obtenidos, la mayoria de mujeres con cancer cervicouterino de grado | tuvo su
primer parto a edad menor de 20 afios, seguido de una proporcion significativa de
mujeres con el mismo grado | que tuvo su primer parto entre 20 35 afios, y en
términos generales predominé el cancer cervicouterino de grado | (60%) y la
edad del primer parto de edad menor de 20 afios (57,2%) frente a una proporcion
significativa que tuvo su primer parto entre 20 a 35 afios (42,8%), encontrandose
una relacion inversa entre edad y cancer cervicouterino, pues cuanto menor edad
tiene la mujer en su primer parto (menor de 20 afios), mayor es la propencion (dos
veces mas) de llegar a tener cancer cervicouterino posteriormente en la vida que
las que tuvieron su primer parto a los 25 afios 0 después; ello exige que el
profesional de enfermeria y de salud en general, cumpla con la consejeria integral
en cada atencion y segun la etapa del ciclo vital del ser humano, para dar a
conocer los riesgos relacionados con la edad del primer parto y tomar conciencia
de que es un factor que se puede cambiar para retrasarlo a una edad de menor
riesgo, asi como acceder de acceder a los servicios diagndsticos de salud de

manera regular.

El nimero de hijos y cancer cervicouterino (P-valor = 0,140; p > 0,05), pues del
60% (42) de pacientes con cancer cervicouterino de grado I, el 38,6% tuvo
paridad baja con uno o dos hijos, 14,3% tuvo multiparidad con tres hijos a mas y
7,1% registro nuliparidad o ningun hijo; en cuanto al 24,3% (17) de pacientes con
cancer cervicouterino de grado 11, el 11,4% tuvo paridad baja, 10% multiparidad y
2,9% nuliparidad; respecto al 11,4% (8) con cancer cervicouterino de grado Il1, el
5,7% tuvo paridad baja, 4,3% multiparidad y 1,4% nuliparidad; y del 4,3% (3) con
cancer cervicouterino de grado 1V, el 2,9% tuvo multiparidad, 1,4% paridad baja
y 0% nuliparidad. Nuestros resultados, coinciden en proporcién mas no en las
cifras, con lo encontrado por Avila DI, Plaza WR. (Ecuador, 2012), en su estudio
sobre frecuencia y tipo de lesiones cervicouterinas en mujeres de 20 a 60 afios de
la parroquia El Valle 2011, en una muestra de 470 historias clinicas, utilizando el

sistema Bethesda para clasificar lesiones histopatoldgicas, encontraron que:
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82,7% tuvo paridad baja con uno a dos hijos, 14,4% tuvo multiparidad con tres,
cuatro y mas hijos y 2,7% fueron nuliparas; de ellas 14,9% fueron normales o sin
lesiones cervicouterinas, 72,1% con lesiones inflamatorias, 5,3% con atipias
epiteliales de significado indeterminado (ASCUS), 3% con displasia leve (LIE
BG) y 0,2% displasia moderada a severa (LIE AG); por otro lado, guarda cierta
similitud con lo encontrado por Carranza V, Nacimento F, Vasquez C. (Perq,
2014), en su estudio sobre factores predictores del cancer cervical en mujeres
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, en lquitos, encontraron que: 86,8%
tuvo menor ndmero de hijos (de cero a tres) y 13,2% mayor numero de hijos (de
cuatro a mas), siendo un factor predictor que méas aporto a la aparicion del cancer
cervical (p=0,032); sin embargo, no coincide con lo encontrado por Lazo E,
Aguilar FL. (Perq, 2012), en su estudio sobre factores de riegos reproductivos de
mujeres con citologia cervical uterina alterada, atendidas en el Consultorio de
ginecologia del Hospital 11-2 de Tarapoto, quien en una muestra de 42 pacientes,
encontrd que: 47,62% tuvo de 3 a 5 partos (minimo 0 y maximo 10); referente a
los casos de cancer insitu, 52,4% de casos confirmados, de ellos 42,9% como NIC
I, encontrando relacion entre los factores de riesgo y las citologias cervicales
uterinas alteradas; igualmente, no coincide con Silva BR, Soplin KE, Talledo SP.
(Perq, 2014), en su estudio sobre conducta sexual y reproductiva asociados al
cancer cervicouterino, en mujeres atendidas los afios 2012-2013, en el Hospital
Regional de Loreto, en una muestra de 113 historias clinicas de mujeres
diagnosticadas con cancer cérvicouterino, obtuvieron que: 96,5% tuvo paridad
multipara y 3,5% nuliparas, concluyendo que no existe relacion estadistica
significativa entre nimero de hijos y cancer cérvicouterino (p = 0,801; p > 0,05).
En cuanto a los resultados encontrados, tenemos que la mayoria de pacientes
(60%) se encontraban con cancer cervicouterino grado | y de ellos el mayor
porcentaje fue para la paridad baja con uno o dos hijos, seguido de la multiparidad
con tres 0 mas hijos en el mismo grado I, siendo la distribucién total de casos
mayoritariamente para la paridad baja con uno o dos hijos (57,1%), seguido de la
multiparidad con tres hijos a mas (31,5%) y con menor proporcion para la
nuliparidad (11,4%), es decir que se evidencia relacion directa entre la variable

namero de hijos y cancer cervicouterino, pues a mayor nimero de hijos mayor
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presentacion de cancer cervicouterino. Esta informacién es importante pues
evidencia un mayor acercamiento o preocupacion por su estado de salud por parte
de las mujeres en edad fértil, con el diagnostico temprano de los casos en la
mayoria (grado 1), lo cual ayuda a que el tratamiento tenga un mejor prondstico,
aungue no deja de ser preocupante que existen un buen nimero de mujeres que
esperan que la enfermedad avance para solicitar atencién profesional eso se
evidencia en el 24,3% de mujeres que fueron diagnosticadas con cancer
cervicouterino de grado Il. Asimismo, las mujeres que han tenido tres o mas
embarazos a término o completos tienen un riesgo aumentado de padecer cancer
de cuello uterino, por los cambios hormonales que suceden durante el embarazo
que podrian causar que las mujeres presenten un sistema inmunoldgico mas débil,
lo que aumenta la susceptibilidad a infecciones y a crecimiento tumoral; ello
amerita que el profesional de enfermeria asuma su responsabilidad como parte del
equipo de salud con actividades orientadas a lograr que las mujeres interioricen
este riesgo y realicen cambios en la disminucion del namero de hijos lo cual

beneficia su salud.
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3. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se han llegado después de realizar el estudio, en relacion

con los objetivos y resultados obtenidos, son:

1. Con respecto a los factores de riesgo para céncer cervicouterino identificados,
54,1% tenia edad del primer parto menor de 20 afios, 57,1% tuvo paridad baja con
nimero de hijos de uno a dos, 70% no tuvieron abortos, y 71,4% no tenian

antecedente familiar de cancer cervicouterino u otro tipo de cancer.

2. Referente al cancer cervicouterino, el 60% estaba en grado I, 24,3% estaba en

grado 11, 11,4% estaba en grado 111 y 4,3% estaba en grado 1V.

3. Asimismo, al asociar los factores de riesgo y cancer cervicouterino, se obtuvo que
existe relacion estadistica significativa entre: el aborto y el cancer cervicouterino
(P-valor = 0,013; p < 0,05) y entre el antecedente familiar y el céancer
cervicouterino (P-valor = 0,0000; p < 0,05).

4. Sin embargo, no existe relacion estadistica significativa entre: la edad del primer
parto y el cancer cervicouterino (P-valor = 0,549; p > 0,05) y entre el nimero de

hijos y el cancer cervicouterino (P-valor = 0,140; p > 0,05).
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4. RECOMENDACIONES

De acuerdo a las conclusiones del estudio de investigacion, se recomienda:

1. A LA FACULTAD DE ENFERMERIA:

- Seguir enfatizando en la formacion profesional de los futuros enfemeros, las
intervenciones de promocion y prevencion de los factores de riesgo de cancer
cervico uterino estudiados, porque pueden ser cambiados a favor de la salud de
la mujer y el bienestar de la familia en general.

- Difundir los resultados, para que sean utilizados como antecedentes para nuevas
investigaciones que se realicen sobre el tema, y como nuevo conocimiento

cientifico en la formacion profesional.

2. ALADIRECCION DEL HOSPITAL DE APOYO IQUITOS

- Para que se fortalezcan los programas educativos y de consejeria dirigidos a las
mujeres en edad fértil, con el fin de sensibilizarlas sobre el autocuidado y la
importancia de un diagnéstico temprano de cancer cervicouterino, para prevenir
la aparicion de nuevos casos.

- Que el personal de salud enfatice en la orientacién sobre situaciones o
enfermedades no deseadas como el aborto y el cancer cervicouterino, que
pueden ser evitadas observando una conducta sexual y reproductiva responsable

y protectora.

3. ALA UNIDAD DE ANALISIS DEL ESTUDIO:

- De utilizar oportuna y convenientemente los servicios de salud que el estado
les facilita, para obtener informacion pertinente e integral acorde a cada etapa
de vida que influya en su autocuidado y el uso oportuno de los mismos.

- Buscar informacién en el profesional de enfermeria y de salud en general,
sobre enfermedades que afectan a la mujer en edad fértil como el cancer
cervicouterino, si tuvo un inicio sexual precoz, tuvo abortos o si algun familiar
a tenido o tiene algun tipo de cancer, para identificar los factores de riesgo y

buscar estrategias de promocidn y prevencion de la salud.
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ANEXQOS



Factores de riesgo y cancer cervicouterino, en pacientes atendidas en el Hospital Apoyo lquitos, 2015

ANEXO 1

FICHA DE REGISTRO DE FACTORES DE RIESGO Y CANCER

I. INSTRUCCIONES

CERVICOUTERINO

Sr/Srta. investigador/a, lea cuidadosamente el dato especifico consignado en la

historia clinica de cada paciente y registrelo en la presente ficha, asimismo escriba

en la dimension correspondiente la respuesta segun lo refiera la paciente en estudio.

Duracién: 05 minutos.

Il. CONTENIDO

I. INFORMACION GENERAL

1. FECHA: ...... [ociinn [ocainn

2. N° DE HISTORIA CLINICA: ..o

Il. FACTORES DE RIESGO CALIFICACION CODIF.
a) Menor de 20 afos 1
1. EDAD DEL PRIMER | b) De 20 a 35 afios 2
PARTO ¢) Mayor de 35 afios 3
a) Nulipara (Ningun hijo) 1
2. NUMERO DE HIJOS b) Paridad Baja (De uno a dos hijos) 2
c) Multiparidad (De tres a mas hijos) 3
Sin aborto (ninguno/cero abortos) 1
3. ABORTO Con Aborto (De 1 a mas) 2
a) Sin antecedente de cancer cervicouterino u 1
otros canceres.
b) Con Antecedente de cancer cervicouterino
4. ANTECEDENTE u otros canceres. (Especifique)
FAMILIAR -Mama () -Abuela () 2
- Hermana ( ) - Tia/prima ()

- Otro (especifique) .........ccovevvennnnnn.




1. DIAGNOSTICO CANCER CERVICOUTERINO

GRADO DE EVOLUCION CODIF.

1. Cancer Cérvico-uterino, Grado | 1

2. Cancer Cérvico-uterino, Grado Il

3. Cancer Cérvico-uterino, Grado Il

B WODN

4. Céancer Cérvico-uterino, Grado IV

OBSERVACIONES: ...

iMuchas gracias!




MATRIZ DE CONSISTENCIA

DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA | PREGUNTA
a)Edad del | Referido a la edad cronoldgica en que la mujer sujeto de estudio dio a luz por Ordinal
primer parto | primeravez y que se encuentra registrado en la historia clinica. Fue medido como:
Definido como aquellas - Menor de 20 afios Ficha de
caracteristicas somaticas - De 20 a 35 afios Registro  de
y genéticas, inherentes a - Mayor de 35 afios factores  de
la mujer sujeto de estudio riesgo y
que expresan la| b)Numero  de Referido a la cantidad numérica de hijos que tuvo la mujer con diagnostico de Ordinal cancer
VARIABLE probabilidad de sufrir una hijos. cancer cervicouterino y que se encuentra registrado en la historia clinica. Fue cervicouterino
INDEPEN lesion o dafio. Fue medido como:
DIENTE medido segln los 3 L L, ; .
- Nulipara: cuando la historia clinica registré ninguno en nimero de hijos
siguientes indicadores:
- Paridad baja: cuando la historia clinica registrd de uno a dos hijos
FACTORES
DE RIESGO - Multiparidad: cuando la historia clinica registr6 de tres a mas hijos
¢) Aborto Referido a la pérdida del producto de la gestacidn dentro de las 20 semanas, que Ordinal

tuvo la mujer con diagnéstico de cancer cervicouterino y que se encontro
registrado en la historia clinica. Fue medido como:
- Sin aborto: cuando estaba registrado ninguno/cero abortos

- Con Aborto: cuando estaba registrado de uno a mas abortos




DEFINICION

VARIABLE CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA | PREGUNTA
d)Antecedente | Referido a las probables alteraciones genéticas de las células del cuello del Gtero,
familiar que pueden ser transmitidas de padres a hijos/as o entre los miembros de la
misma familia de la mujer afectada con cancer cervicouterino. Sera medido
como:
- Sin Antecedentes: cuando refiere no tener ningin miembro de su familia con
cancer cervicouterino o cualquier otro tipo de canceres.
- Con Antecedentes: cuando refiere tener algin miembro de su familia con
cancer cervicouterino o cualquier otro tipo de canceres.
Referido a la presencia | a)Cancer CU | Si la historia clinica lo registraba como tal Nominal
de celulas cancerigenas o Grado |
la proliferacion anormal Ficha de
VARIABLE y  descontrolada  de | b)Cancer CU | Si la historia clinica lo registraba como tal Registro  de
DEPENDIENTE | células malignas a nivel Grado Il factores  de
del  cuello  uterino, riesgo y
CANCER diagnosticado como | ¢)Céncer CU | Si la historia clinica lo registraba como tal cancer
CERVICO cancer cervicouterino y Grado Il cervicouterino
UTERINO registrado en la historia
clinica de la mujer sujeto d)Cancer  CU Si la historia clinica lo registraba como tal
Grado VI

de estudio. Fue medido

como:
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