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 El objetivo del presente estudio es Valorar la incidencia, manejo y 

evolución de neoplasia cervical intraepitelial en pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-Oncología y Quimioterapia del Hospital Regional 

Universitario José María Cabral y Báez en el período 2005-2008. 

 

El estudio es de tipo  descriptivo, transversal y retrospectivo. 

 

La población de estudio está constituida por 40 casos pacientes con 

diagnóstico de neoplasia cervical intraepitelial que fueron asistidas en la 

Unidad Gineco-Oncología y Quimioterapia del Hospital Regional 

Universitario José María Cabral y Báez en el período 2005-2008. 

 

El método utilizado para la recolección de datos consistió en la 

revisión  minuciosa de los expedientes clínicos de las pacientes observadas a 

las cuales se les aplico el formulario de recolección de dato. 

 

Este método fue necesario utilizarlo ya que la fuente de datos es 

secundaria, debido que los pacientes en estudio no estaban presentes al 

momento de la investigación. 



Los hallazgos de la investigación coinciden con los autores que se 

consultaron con que la enfermedad tiene una máxima incidencia en mujeres 

con edades comprendidas entre 30-45 anos y que este riesgo esta aumentado 

en el inicio precoz de relaciones sexuales, promiscuidad sexual y  

multiparidad. 

 

 Se complace la teoría con los resultados al demostrar que la mayoría 

de las lesiones de bajo grado son transitorias, y la mayoría de los casos 

vuelven a la normalidad en plazos relativamente cortos o no progresan a 

formas más graves. En cambio es mucho más probable que la neoplasia 

intraepitelial cervical de alto grado se convierta en cáncer invasor, aunque 

también algunas de estas lesiones persisten como tales o retroceden, por lo 

tanto, concluimos lo siguiente:  

 

1. La neoplasia cervical intraepitelial  una realidad en nuestra ciudad y 

en Republica Dominicaca. 

 
2. La neoplasia cervical intraepitelial presenta mayor riesgo en mujeres  

de edad avanzado. 

 



3. Consumar el primer coito a edades tempranas de la adolescencia y 

tener múltiples compañeros sexuales incrementan la probabilidad de 

desarrollar neoplasia intraepitelial cervical por la falta de la 

conservación de la integridad del cuello del útero que resulte de suma 

importancia. 

 

4. Hay que hacer el diagnostico precoz utilizando pruebas de 

Papanicolau porque la población femenina dominicana posee el virus 

del papiloma humano y está en riesgo mayor de padecer cáncer 

cervical.  

 

5. Por el dato de la enfermedad más frecuente en mujeres que tuvieron 

sus relaciones sexuales a temprana edad, como forma de evitar la 

enfermedad, la educación del paciente es un factor que coadyuva a la 

detección temprana y la regresión de la enfermedad. 

 

 

 

 

 
 



 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 La neoplasia cervical intraepitelial es un tipo de cáncer de cuello 

uterino   idóneo para su prevención y su cura. Constituye el problema de 

salud mas frecuente en las mujeres por su elevada incidencia en muchos 

países en desarrollo de África, Asia, América Latina y el Caribe donde causa 

la muerte de  unas 33.000 mujeres cada año según lo reporto María Elena 

Navas de la revista BBC Mundo ( lunes, 12 de mayo de 2008) , hasta tal 

punto que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha identificado 

al cáncer del cuello uterino como prioritario en América Latina y el Caribe 

desde la década del 60 y representa la primera incidencia y causa de muerte 

de la mujer con cáncer en el mundo. 

  Aunque se tienen más conocimientos de la historia natural del cáncer 

del cuello uterino que de cualquier otra neoplasia se estima que medio 

millón de cáncer de cervix se desarrolla anualmente.  

 

El cáncer  fue descrito por primera vez por Hipócrates (460-370 a J 

C), utilizando los términos Karkinos o Karkinoma, estableciendo mediante 

observación las bases de la epidemiología. En 1931, Smith dirigió el primer 

estudio controlado sobre la relación del cáncer cervical con el nivel socio-



económico, pero es en 1967 que Richart utilizo por primera vez el termino 

de neoplasia cervical intraepitelial el cual se abrevia NIC.  

 

En 1999, se diagnosticaron en Estados Unidos 12,800 casos de cáncer 

de cervix invasivo con 4,800 muertes por esta enfermedad. Cada año se 

producen en España 4.151 hospitalizaciones provocadas por el cáncer de 

útero, el cual causa una media de 700 muertes anuales, según un estudio 

epidemiológico dirigido por Ángel Gil, Catedrático de Medicina Preventiva 

y Salud Pública de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC) según lo reporta 

la revista Lukor en España ( 12 de julio del 2009) y  es una de las causas 

principales de muerte en la República Dominicana  según el informe del ano 

2002 publicado por la Organización Panamericana de Salud (OPS) sobre la 

situación del cáncer cervicouterino en las Américas.            

 

La razón que explica esta alta incidencia es la falta de programas  

organizados de detección temprana enfocados a pesquisar condiciones 

precancerosas y tratarlas antes de que evolucionen a un cáncer invasor. 

Además existen diferentes estudios sobre cáncer cervicouterino orientados a 

investigar factores de riesgo, diagnostico y tratamiento,  pero hasta el 

momento no se reporto un estudio que registró la incidencia y la evolución 



de los casos registrados en estos últimos 5 anos en el servicio de gineco-

oncología del  hospital seleccionado, razón por la cual se consideró de suma 

importancia la realización de este trabajo investigativo en estas pacientes.  

 

Las tasas de supervivencia parecen estar asociadas al diagnóstico y 

tratamiento en estadios iniciales de la enfermedad. Las tasas esperadas a los 

cinco años son 100% para la neoplasia intraepitelial cervical preinvasora, 

80% para el carcinoma invasor en estadio I y 10% para el carcinoma invasor 

en estadio IV2, lo que sugiere que cualquier medida que permita una 

detección precoz aumentará la supervivencia. 

 

Una vez establecida la incidencia y la evolución de estas pacientes 

con neoplasia cervical intraepitelial, se permitirá comparar los resultados 

con los reportados en otros países y reportado por la Organización 

Panamericana de Salud, lo que servirá de guía para evaluar la eficacia de los 

protocolos de manejo de las pacientes y a su vez tomar las medidas 

adecuadas para mejorar la sobrevida de estas pacientes.  

  

Las preguntas que orientaron el estudio se plantean a continuación:  



¿Cual es la incidencia de neoplasia cervical intraepitelial entre los 

diferentes grupos de edades de las pacientes en estudio? 

 

¿Cuál es la relación entre los antecedentes gestacional y sexuales de 

las mujeres estudiadas y la neoplasia cervical intraepitelial? 

 

¿Cuál es la relación entre la promiscuidad sexual y su desempeño  en 

la etiología de la neoplasia cervical intraepitelial? 

 

¿Cuál es la relación entre las enfermedades de transmisión sexual  y  

la etiología de la neoplasia cervical intraepitelial? 

 

¿Cuál es la relación entre el estadio clínico, el tratamiento aplicado y  

la evolución de la neoplasia cervical intraepitelial en el manejo de las 

pacientes? 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 



Objetivo General  

 

Valorar la incidencia, manejo y evolución de neoplasia cervical 

intraepitelial en pacientes asistidas en la Unidad Gineco-Oncología y 

Quimioterapia del Hospital Regional Universitario José María Cabral y Báez 

en el período 2005-2008. 

 

Objetivos Específicos  

�x Identificar las edades de las pacientes con diagnostico de neoplasia 

cervical intraepitelial  en  el período 2005-2008. 

 

�x Establecer la incidencia de neoplasia cervical intraepitelial según la 

edad de las pacientes asistidas en la en la Unidad Gineco-Oncología y 

Quimioterapia del Hospital Regional Universitario José María Cabral y 

Báez en el período 2005-2008. 

 

�x Determinar la relación existente entre los antecedentes gestacional  y 

sexual en el desarrollo de los signos característicos de neoplasia 

cervical intraepitelial  en  las pacientes en estudio.  



�x Reconocer  la presencia de enfermedades sexualmente transmisibles 

antes del tratamiento. 

 

�x Distinguir  los resultados de los diferentes métodos y pasos para el 

diagnostico de la neoplasia cervical intraepitelial.  

 

�x Describir el estadio clínico y el tratamiento instaurado a las pacientes en 

estudio. 

 

�x Determinar la eficacia del tratamiento para los estadios clínicos  

 

�x Conocer la evolución de las pacientes en estudio. 



 

VARIABLES 

 

1. Incidencia. 

2. Edad. 

3. Antecedentes gestacionales.  

4. Antecedentes sexuales. 

5. Número de cónyuges. 

6. Etiología de la neoplasia cervical intraepitelial. 

7.  Antecedentes de enfermedad sexualmente transmisible (ITS). 

8.  Resultados de los métodos diagnósticos empleados.  

9.  Estadio Clínico de la neoplasia cervical intraepitelial diagnosticada. 

10.  Tratamiento.  

11.  Evolución. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 



Objetivos Variables Definiciones Indicadores Valores 

Identificar las 
edades de las 
pacientes con 
diagnostico de 
neoplasia 
cervical 
intraepitelial   

Edad  Anos 
cumplidos 
por la 
pacientes al 
momento del 
estudio 

Numero de 
anos 
referidos por 
la paciente 

- Menores 
de 25 anos 
- Entre 26 y 
35 anos 
- Entre 36 y 
45 anos  
- Entre 46 y 
55 
- Mayores 
de 56 anos 

Gesta Embarazos 
que ha tenido 
la paciente al 
momento del 
estudio 

Numero de 
embarazos 
referidos por 
la paciente 

- Ninguno 
primigesta 
bigesta 
trigesta 
multigesta 

Para Partos 
vaginales que 
ha tenido la 
paciente 
antes del 
estudio 

Numero de 
partos 
referida por 
la paciente 

- Cero 
- Uno 
- Dos 
- Tres 
- Más 

Cesáreas Interrupción 
del embarazo 
por vía 
abdominal a 
través de 
histerectomía 

Numero de 
cesareas 
referidas por 
la paciente 

- Cero 
- Uno 
- Dos 
- Tres 

Determinar la 
relación 
existente entre 
los 
antecedentes 
gestacional  y 
sexual en el 
desarrollo de 
los signos 
característicos 
de neoplasia 
cervical 
intraepitelial 

IVSA Anos que 
tenia la 
paciente al 
iniciar sus 
relaciones 
sexuales 

Numero de 
anos 
referidos por 
la paciente 

- Menor de 
15 anos 
- Entre 15 y 
20 anos 
- Mayor de 
21 anos 

 



 
Valorar la 
relación 
entre la 
promiscui-
dad sexual 

Compañeros 
Sexuales 

Cantidad de 
compañeros 
sexuales que 
ha tenido la 
paciente 
antes del 
estudio 

Numero de 
compañeros 
sexuales 
referidos por 
la paciente 
 
 
 

- Uno 
- Dos 
- Tres o mas 

Determinar 
la presencia 
de ITS 
antes del Tx 

 

Antecedentes  
De ITS 

Enfermedad 
sistémica o 
genital 
adquirida 
por la 
paciente a 
través de 
relaciones 
sexuales u 
otra forma 

Nombres de 
las 
enfermedades 
referidas por 
la paciente  

- Ninguna 
- VDRL 
- HIV 
- HVC 
- HVB 
- HPV 
- Otro 

Antecedentes  
De PAP 

PAP 
realizados 
por la 
paciente 
antes del 
estudio 

Numero de 
PAP referidos 
por la paciente 

- Ninguno 
- Uno 
- Dos 
- Tres o mas 

Resultado 
PAP 

Escrito 
hecho por un 
patólogo que 
se refiere al 
examen 
citológico 
del cervix 
realizado a 
la paciente 

Tipo  de 
resultado leído 
en el reporte 
escrito del 
examen 
citológico del 
cervix 
realizado a la 
paciente 

- Negativo 
- VPH 
- NIC I 
- NIC II 
- NIC III/ 
CACU InSitu 
- CACU 
Invasor 

Reportar  
los 
resultados 
de los 
diferentes 
métodos y 
pasos para 
el 
diagnostico  

 

Resultado 
Colposcopia 

Reporte 
escrito 
hecho por un 
patólogo que 
se refiere al 
examen con 

Tipo  de 
resultado leído 
en el reporte 
escrito de la 
imagen 
observada en 

Insatisfactoria 
- Normal 
- Infección 
- LBG 
- LAG 
- CACU 



colposcopio 
realizado a  
al cervix la 
paciente 

el examen del 
cervix de la 
paciente 
durante la 
consulta 
medica 

Resultado 
Biopsia 

Escrito 
hecho por un 
patólogo que 
se refiere al 
procedimien
to de toma 
de tejido 
anormal del  
cervix de 
paciente 

Resultado 
escrito en el 
reporte de 
patología de la 
muestra 
tomada la  
paciente 
durante la 
consulta 
medica  

- Normal 
- VPH 
- NIC I 
- NIC II 
- NIC III/ 
CACU InSitu 
- CACU 
Invasor 

Describir el 
estadio 
clínico y el 
tratamiento 

 

Estadios 
Clínicos  

Escrito 
hecho por un 
patólogo que 
se refiere al 
nivel de  
afectación 
del tejido 
epitelial del 
cervix de la 
paciente 

Resultado 
escrito en el 
reporte de 
patología de la 
muestra 
tomada la  
paciente 
durante la 
consulta 
medica  

- Normal 
- VPH 
- NIC I 
- NIC II 
-NIC III/ 
CACU  
InSitu 
- CACU 
Invasor 

 Tratamiento  Procedimien
to 
terapéutico 
realizado a 
la paciente  

Tipo de 
tratamiento 
efectuado y 
anotado en el 
expediente 
clínico  

- Ninguno 
- Histerec-
tomía total 
abdominal 
- Conización 
- Electrocoa-
gulación 
- Crioterapia 

 



Determinar 
la eficacia 
del 
tratamiento 
para los 
estadios 
clínicos y 
conocer la 
evolución de 
las pacientes 
en estudio 

Evolución Estado de 
salud del 
paciente 
después de 
la aplicación 
del 
tratamiento 
reportado 
por el 
medico   

Resultado 
escrito en el 
reporte de 
patología de la 
muestra 
tomada la  
paciente 
durante la 
consulta 
medica que 
refiere el 
estado del 
cervix de la 
paciente tras 
tratamiento 

- Persistente 
- Cervicitis 
crónica 
- NIC I 
- NIC II 
- NIC III/ 
CACU InSitu 
- CACU 
Invasor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



IMPORTANCIA Y JUSTIFICACIÓN 
 

La neoplasia cervical intraepitelial es una de las causas de muerte por 

cáncer en la mujer a nivel mundial y  es evitable. El  85% y 90% de todos 

los carcinomas cervicales tiene un período de latencia prolongado. La 

mayoría de estas neoplasias puede ser prevenida mediante la detección 

precoz y el tratamiento de las lesiones escamosas intraepitelia-les de alto 

grado.  

 

El personal sanitario ha observado una elevada incidencia del cáncer 

cervix uterino en muchos países en desarrollo de África, Asia y América 

Latina donde la falta de programas organizados de detección temprana 

determina que las tasas de mortalidad por esta enfermedad sigan siendo 

elevadas. Además la infraestructura de asistencia sanitaria sumamente 

limitada en muchos de estos países explica la necesidad imperiosa que 

existe de brindar la instrucción necesaria para identificar y tratar la 

neoplasia del cuello uterino en las etapas iniciales, prevenibles, de 

preferencia antes y no después de la instauración de la enfermedad.  

    



La experiencia de muchos países sugiere que son posibles 

reducciones importantes en la incidencia y mortalidad por cáncer cervical 

siguiendo programas organizados de detección sistemática. Los estudios 

revisados concluyen que son efectivos y constituyen un soporte para su 

adopción.  

 

El objetivo de este estudio es evaluar la incidencia, el manejo y la 

evolución de neoplasia cervical intraepitelial en las pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-Oncología y Quimioterapia del Hospital Universitario José 

María Cabral y Báez.  

 

Del mismo modo,  se busca dar a conocer la incidencia de caso y la 

efectividad del manejo de las pacientes por esta investigación para así crear 

nuevas medidas de tratamientos en fin de mejorar la sobrevida de estas 

pacientes.  

 

La realidad es que las mujeres rara vez se someten a revisión 

ginecológica por pudor, lo cual parece ser la causa de que el diagnóstico 

llegué demasiado tarde y la etapa ya avanzada de la enfermedad no permite 

una sobrevida satisfactoria a los 5 anos de las pacientes. Y es indiscutible 



que el control y tratamiento adecuado de una enfermedad depende 

directamente del conocimiento epidemiológico de la misma y de las 

variaciones que ésta puede presentar en su expresión clínica y su evolución 

de acuerdo con diferencias en las características geográficas, ambientales y 

socioeconómicas de las poblaciones afectadas. 

 

Delimitación: 

 
El estudio abarcara los casos de neoplasia cervical intraepitelial  

tratados en el período enero 2005 a diciembre 2008. Y La Unidad Gineco-

Oncología y Quimioterapia del Hospital Universitario José María Cabral y 

Báez será el centro donde se llevara a cabo el estudio.  

 

Factibilidad: 

 
Las condiciones que hacen posible la realización de esta 

investigación, son la disponibilidad de material bibliográfico amplio y 

actualizado para el soporte teórico de la misma. 

 

Por otro lado se cuenta con los recursos humanos, económicos y 

materiales necesarios. 



 

Otro elemento que favorece  la  realización de la investigación es la 

plena cooperación y disponibilidad de los asesores para la orientación 

metodología del tema de este estudio. 

 

Limitación: 

 
Los factores claves que retrasaron esta investigación fueron en primer 

lugar la limitación del tiempo para la investigación, y de manera vital la 

dificultad para acceder al sistema de información de los expedientes 

utilizados en este estudio.  

 

 

 

 

 

 

 



ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

 

 La neoplasia intraepitelial cervical (CIN) y el cáncer cervicouterino, 

hoy en día, son problemas de salud para las mujeres en todo el mundo. 

Varios estudios realizado en el mundo y publicado a través de medios de 

comunicación nacional  y del Internet  reportan que su tasa disminuyo en los 

países desarrollados pero sigue siendo elevada su incidencia en los países 

subdesarrollados. 

 

  En 1997, la Dra. Ochoa-Calvi y colaboradores  publicaron un estudio 

en el II Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomía Patológica en 

Cuba y reportaron lo siguiente: “El cáncer de cervix uterino constituye un 

problema de salud a nivel mundial y su frecuencia solo es sobrepasada por el 

cáncer de mama. En Republica Dominicana representa desde 1970 el 10% 

de todos los casos nuevos... Aunque las tasa de incidencia han disminuido de 

41.3 por 100,000 en 1970 a 37.8 por 100,000 en 1990, la mortalidad por este 

tumor no ha cambiado en los últimos 10 anos...” según lo reporto Mariana 

Grajales Coello Holguín en la comunicacion sobre la Morfometría de la 

Neoplasia Intraepitelial Cervical.   



 En el 2008, la Organización Panamericana de la Salud y la 

Organización Mundial de  la Salud calcularon que se producían en las 

Américas alrededor de 27.500 defunciones por cáncer cervicouterino al año 

y que las tasas de mortalidad por cáncer cervicouterino eran siete veces 

mayores en América Latina y el Caribe que en Estados Unidos y Canadá. 

Además la OPS y la OMS realizan estudios citológicos de detección (prueba 

de Papanicolaou) en las Américas desde hace más de 30 años, sea mediante 

el tamizaje oportunista o en forma de programas de tamizaje organizados, 

pero sin embargo, como lo reportan en la 60ta. Sesión del comité regional el 

29 de septiembre del 2009: “los países de América Latina y el Caribe no han 

experimentado las mismas disminuciones de las tasas de mortalidad que  

Estados Unidos y Canadá.”.  

  

 En 1994, Reyes-Martínez, Olivo-Santana y colaboradores publicaron 

un estudio titulado Neoplasia intraepitelial cervical en citología vaginal 

practicadas a 100 pacientes de una consulta gineco-obstetricia donde se 

realizo citología vaginal en el Subcentro Materno Infantil de Villa Vásquez, 

Montecristi en Republica Dominicana; en el período  Enero-Octubre 1993. 

De este estudio se demostró que: “De las 100 muestras tomadas, el 46% 

correspondió a la edad de 21-30 anos; el 66% presentó nivel socio-



económico bajo.” Y “Según el hallazgo citológico el grado 1correspondió al 

58%; el grado 11 al 38% y el 1% para el grado III; el 66.7% de las 

primíparas tenían grado I.”. 

 

 Estos resultados difieren a los obtenidos por Pérez, R. y colaboradores  

quienes al realizar un estudio en el Hospital Universitario America Arias en 

un período de 5 anos, 2000 al 2005, encontraron que a un total de 3461 

pacientes que se les realizo prueba citológica, el resultado fue NIC I en los 

seis anos estudiados.  Además los casos menores de 25 anos solo representan 

el 2.3% de las pacientes en este período y en las pacientes entre 25 y 45 anos 

encontraron la mayoría de los casos con un 66.4%, seguido por  el grupo 

entre 46 y 60 con un 26.5% y entre las pacientes  de mas de 60 anos, un 

4.7% de los casos.  

 

 Parajon, F.V., en su tesis monográfica Resultados preliminares del 

Diagnostico y del Tratamiento ambulatorio de las Lesiones Preneoplasicas 

del Cervix en el Hospital Bertha Calderón Roque estudio un total de 160 

pacientes que acudieron en la clínica. Las  lesiones de bajo grado (NIC I) 

fueron mas evidente en el grupo de 20-29 anos en un 33.3% y 30-39anos en 

un 29%.  Relacionando el numero de compañeros  y la biopsia las lesiones 



de alto grado (NIC II y NIC III), 58.3% y las lesiones de bajo grado (NIC I), 

54.2% diagnosticadas por biopsia fueron mas evidentes en las pacientes que 

tenían 2-3 compañeros sexuales.  

  

 En cuanto al Tratamiento de la CIN, Santiago, R.H., en su tesis 

doctoral Factores Predictivos en el Diagnostico y Evolucion de las 

Neoplasias Cervicales Intraepiteliales (CIN), en 1997 en Granada, publico 

que  los protocolos seguidos en su estudios variaron  a lo largo del estudio 

pero siempre se siguió una actitud conservadora en un alto porcentaje de 

casos (43.1%) correspondiente en su mayoría a CIN. Del tratamiento de 491 

casos, en 212 (43.1%) solo se indico vigilancia, con o sin tratamiento 

medico; 178 (84%), CIN I; 32 (15.1%) CIN II y 2 (0.9%) CIN III.  También 

se aplico tratamiento Destructivo Local, tratamiento Excisional y por ultimo, 

tratamiento con Interferón beta y el seguimiento se hizo hasta los 5 anos, el 

cual se revelo negativo o con patología benigna, sin evidencia de CIN en 

93.2% en 372 mujeres; CIN I en 93.3% en 225 mujeres, CIN II en 89.5% en 

85 mujeres y CIN III en 98.5% en 62 mujeres. 

  

   

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 



Tipo de estudio: 

 

El estudio realizado es de tipo  descriptivo, transversal y retrospectivo. 

 

 El carácter descriptivo está definido por el hecho de que la 

investigación se diseño para valorar la incidencia, manejo y evolución de 

pacientes con diagnostico de neoplasia cervical intraepitelial asistidas en la 

Unidad Gineco-Oncología y Quimioterapia del Hospital Regional 

Universitario José María Cabral y Báez en el período 2005-2008. 

 

El aspecto retrospectivo está dado porque los registros de la 

población estudiada corresponden a una etapa anterior a la planificación de 

la investigación. 

 

El aspecto transversal, porque se realizo un corte en el tiempo para 

medir todas las variables al mismo tiempo. 

 

 



Población y muestra: 

 

 La población de estudio está constituida por 40 casos pacientes con 

diagnóstico de neoplasia cervical intraepitelial que fueron asistidas en la 

Unidad Gineco-Oncología y Quimioterapia del Hospital Regional 

Universitario José María Cabral y Báez en el período 2005-2008. 

 

No fue necesario tomar muestra del universo, debido  a que el tamaño 

de la misma permite la observación de cada uno de sus elementos. 

 

Método de recolección de datos: 

 

El método utilizado para la recolección de datos consistió en la 

revisión  minuciosa de los expedientes clínicos de las pacientes observadas a 

las cuales se les aplico el formulario de recolección de dato. 

  

Este método fue necesario utilizarlo ya que la fuente de datos es 

secundaria, debido que los pacientes en estudio no estaban presentes al 

momento de la investigación. 



Instrumento de recolección de datos: 

 

El instrumento que se utilizo fue un formulario impreso el cual fue 

diseñado con preguntas dicotómicas y con preguntas de respuesta múltiple 

construidas a través del proceso de la operacionalización de las variables con 

el objetivo que solo contenga las variables que se desean medir. 

 

El proceso de operacionalización de  variable permitió que dicho 

instrumento disponga de los requisitos de confiabilidad y validez. 

 

Procedimiento de recolección de datos: 

 

Proceso: el procedimiento utilizado consistió en solicitar formalmente 

el acceso al sistema de información de la Unidad Gineco-Oncología y 

Quimioterapia del Hospital Regional Universitario José María Cabral y 

Báez, posteriormente se identificaron los expedientes de los pacientes objeto 

de investigación. Finalmente se revisaron los expedientes y se aplico el 

instrumento de recolección de datos.   

 



Tiempo: el tiempo otorgado para la realización de la investigación es 

de 90 días, los primeros 60 días se utilizaron para la planificación de la 

investigación y la búsqueda de los soportes teóricos del problema a 

investigar, los 30 días restantes se utilizaron para la ejecución de la 

investigación, en el cual se recolectaron los datos, se procesaron, se realizo 

el análisis y se diseño el informe final. 

 

Recursos: 

 

  Humano: consistió en dos investigadores para el caso y dos asesores, 

los cuales participaron con igual responsabilidad en la etapa de planificación 

y ejecución de la investigación. 

 

Económicos: fueron aportados por los investigadores para cubrir 

gastos de pago a la asistencia de los módulos metodológicos, pago de 

transporte y el pago de la  impresión del informe final. 

 

Materiales: los recursos materiales consistieron en medio de 

transporte, computadora, impresora, tinta  y papelería. 



Plan de tabulación: 

 

 El plan de tabulación consistió en establecer las relaciones de 

variables, las cuales están contenidas en los cuadros estadísticos presentados. 

 

Plan de análisis: 

 

El tratamiento estadístico que se le da a la investigación consistió en 

representar la información recolectada en tabla de frecuencia simple 

frecuencia agrupada, las cuales contienen datos de valor absoluto con los 

porcentajes correspondientes. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO I 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DEL CUELLO UTERINO 

Y SUS FACTORES DE RIESGO 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1. CONCEPTO, ANATOMÍA E HITOLOGÍA DEL CERVIX, 

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA NEOPLASIA 

CERVICAL INTRAEPITELIAL (NIC) 

 

1.1 Concepto de la NIC 

  
La neoplasia intraepitelial cervical, abreviado y pronunciado NIC,    

término empleado para referirse a todas las anomalías epiteliales del cuello 

uterino, se define como un crecimiento anormal y pre-canceroso o un 

cambio morfológico de  las células escamosas en el cuello uterino. Estas 

células epiteliales son neoplásicas, pero están confinadas al epitelio, cuando 

afectan todo el espesor del epitelio se utiliza el termino de carcinoma in situ 

(CIS). 

 

 La terminología antigua que empleaba los términos displasia y 

carcinoma in situ connota la existencia de dos grupos dentro del mismo 

proceso, hecho que al menos en el pasado, ha tenido su impacto sobre el 

tratamiento. Es decir, si sólo se trataba de displasia, el tratamiento era 

innecesario o limitado. Si se diagnosticaba carcinoma in situ, en muchos 

casos se recomendaba la realización de histerectomía. 



1.2 Anatomía general del cuello uterino 

  

El cuello uterino es la parte inferior del útero. De forma cilíndrica o 

cónica, mide de 3 a 4 cm de largo y 2.5 cm a 3.5 cm de diámetro. Las 

dimensiones y la forma del cuello uterino varían según la edad, el número de 

partos y el momento del ciclo hormonal de la mujer. El cuello de las mujeres 

que han tenido hijos es voluminoso, y el orificio externo se presenta como 

una ancha hendidura transversal. El orificio cervical externo de las nulíparas 

presenta el aspecto de una pequeña abertura circular (agujero de alfiler). 

  

 La mitad inferior del cuello llamada intravaginal o porción vaginal, 

penetra en la vagina por su pared anterior, mientras la mitad superior, 

llamada la porción supravaginal, queda por encima de la vagina. El cuello 

uterino desemboca en la vagina por el orificio cervical externo. La porción 

supravaginal se une al cuerpo muscular del útero en el orificio cervical 

interno. 

 
 La porción del cuello uterino exterior al orificio externo se llama 

ectocérvix. Es la parte más fácilmente visualizable en la exploración con 

espéculo. La porción del cuello uterino superior al orificio externo se 

denomina endocérvix. El conducto endocervical, que atraviesa el 



endocérvix, conecta la cavidad uterina con la vagina y se extiende del 

orificio interno al externo. La parte superior de la cavidad vaginal que rodea 

la porción vaginal se denomina fondo de saco vaginal. El estroma del cuello 

uterino consiste en un tejido fibromuscular denso atravesado por la trama 

vascular, linfática y nerviosa del cuello. 

   

1.2.1 Histología del cérvix   

  
 1.2.2.1 a. Epitelio escamoso 

  
El cuello uterino está recubierto por el epitelio escamoso estratificado 

y por el epitelio cilíndrico. Estos dos tipos de epitelio confluyen en la unión 

escamoso cilíndrica. El ectocérvix está recubierto en gran parte por el 

epitelio escamoso estratificado no queratinizante.  

 

 Las células basales se dividen y se diferencian para formar las capas 

celulares parabasales intermedias y superficiales pero después de la 

menopausia, las células del epitelio escamoso no maduran más allá de la 

capa parabasal y no se acumulan en capas múltiples de células superficiales 

e intermedias. En consecuencia, el epitelio escamoso se vuelve delgado y 

atrófico. 



 1.2.2.1 b. Epitelio Cilíndrico 

   
El epitelio cilíndrico, a veces denominado epitelio mucíparo o 

glandular, cubre el conducto endocervical y en su límite superior se fusiona 

con el epitelio endometrial en el cuerpo del útero y en su límite inferior se 

fusiona con el epitelio escamoso en la unión escamoso cilíndrica. 

 

 1.2.2.1 c. Unión escamoso-cilíndrico 

  
La unión escamoso-cilíndrica se presenta como una línea estrecha. Su 

ubicación, con relación al orificio cervical externo, varía según factores 

como la edad, el momento del ciclo hormonal, los traumatismos del parto y 

algunas condiciones fisiológicas como el embarazo. Durante la niñez y la 

peri menarquia, la unión escamoso-cilíndrica se encuentra en el orificio 

cervical externo, o muy cerca de él.  

  

 Tras la pubertad y durante el período reproductivo, los órganos 

genitales femeninos crecen por influencia estrogénica. El cuello uterino se 

agranda y el conducto cervical se alarga. Esto conlleva a la eversión del 

epitelio cilíndrico hacia el ectocérvix sobretodo en los labios anteriores y 

posteriores del cérvix. Así, la unión escamoso-cilíndrica está ubicada en el 



ectocérvix, muy lejos del orificio externo durante todo el período de 

reproducción y el embarazo. 

 

 A partir del período peri menopáusico y después del inicio de la 

menopausia, el cuello uterino va reduciéndose por la falta de estrógeno, con 

lo cual se acelera el movimiento de la unión escamoso cilíndrica por el 

conducto endocervical hacia el orificio externo. En las mujeres 

posmenopáusicas, la unión escamoso cilíndrica se sitúa en el conducto 

endocervical con lo cuál suele no poderse visualizar a la inspección visual. 

 

1.3 Clasificación de la NIC 

  
La primera nomenclatura descrita en la historia de la Ginecología fue 

la propuesta por Papanicolaou en 1928 donde el describe cinco grados en el 

diagnóstico citológico. En la década de los 50, Reagan introduce el concepto 

de displasia, dividiendo la displasia en tres grados: Leve, Moderadas y 

Severas. Esta clasificación fue asumida por la Organización Mundial de la 

Salud.  

 
 Después, en 1966 Richart lanza su clasificación de Neoplasia 

Intraepitelial Cervical (NIC), donde se le reconocen tres grados; I, II y III, 



incluyendo la displasia severa y el carcinoma in situ. En diciembre de 1988, 

se reunieron diferentes sociedades de patólogos-ginecólogos y acordaron 

una nueva nomenclatura conocida como Sistema Bethesta (TBS), el cual 

crea el termino ‘ Lesión Intraepitelial Escamosa” (LIE), con dos grados: 

lesiones de bajo grado (L-LIE) y lesiones de alto grado (H-LIE). 

 
 En la neoplasia intraepitelial cervical I los dos tercio superiores del 

epitelio, aunque algunas anormalidades nucleares, han experimentado 

diferenciación citoplásmica. Las células del tercio inferior carecen de signos 

de diferenciación citoplásmica o modulación normal. 

 
 En la neoplasia intraepitelial cervical II los cambios anormales de la 

neoplasia intraepitelial cervical I afectan a los dos tercios inferiores del 

epitelio.  

 En la neoplasia intraepitelial cervical III presentan cambios de espesor 

total con células indiferenciadas no estratificadas. El pleomorfismo nuclear 

resulta frecuente y las figuras mitóticas son anormales. 

 

1.4 Incidencia y factores de riesgo  

 
 Se calcula que cada ano se identifican unas 600.000 mujeres con 

neoplasia intraepitelial cervical (NIC) en estados unidos según lo reporta 



Disaia en su libro Oncología Ginecológica clínica (2002), pero en un reporte 

del 2008, la Organización Panamericana de la Salud y la Organización 

Mundial de  la Salud calcularon que se producían en las Américas alrededor 

de 27.500 defunciones por cáncer cervicouterino al año. 

 

1.4.1 La edad y estadio clínico 

 La edad media de los pacientes con carcinoma in situ es de 10 a 15 

años inferior a la media de las pacientes con cáncer invasor del cuello 

uterino. Sin embargo, hay muchas excepciones, y en los dos últimos 

decenios se han publicado casos de carcinoma in situ y enfermedad invasora 

en un número cada vez mayor de pacientes en el último período de la 

adolescencia y al empezar la segunda década de su vida.  

 Conde en 1999 reporta que la mayor incidencia de CIN es a los 30-40 

años, con  un pico para las displasias entre los 20 y 30 anos dice además que 

hay evidencia que la mayor parte de las displasias no avanzan hacia lesiones 

más graves y que también evidencia de regresión natural de la displasia. 

Pero según estudios epidemiológicos publicados por Celorio y colaboradores 

en su libro de Fundamentos de oncología ginecológica, la displasia cervical 

tiene una máxima incidencia en mujeres con edades comprendidas entre 30-



45 anos y que se puede observar un 55% de los casos de carcinoma in situ 

aparecen en mujeres con edades inferiores a 35 anos y un 20 % por debajo 

de los 25 ano. 

  

Por otro lado, De Pala en su libro Colposcopia y Patología del Trato 

genital inferior, reporta que el aumento del CIN III y del carcinoma invasor 

en edad inferior a los 40 anos que se ha registrado en algunos países en las 

dos ultimas décadas seria expresión de hábitos de vida.  Según el, el CIN III 

alcanza su máxima incidencia en la tercera y cuarta décadas de la vida, 

mientras que le carcinoma invasor tiene incidencia máxima en la cuarta y 

quinta y que le CIN III es un hecho raro después de los 50 anos. 

 Disaia demostrado por la publicación de Mandelblatt que los 

pacientes de edad avanzada corren riesgo mayor de padecer neoplasia 

intraepitelial cervical. Mandelblatt publico que el 25% de todas las 

neoplasias intraepiteliales cervicales y el 45% de todas las muertes por 

cáncer de cuello uterino sucedían en mujeres de edades superiores a los 65 

años. 

 



 La incidencia de frotis de Papanicolau anormales es elevada en este 

grupo. Las posibilidades de desarrollar neoplasia intraepitelial cervical no 

están necesariamente relacionadas con los hábitos de detección selectiva 

previos de este grupo de edad. 

 

1.4.2 Relaciones sexuales y número de cónyuges 

 Conde y colaboradores, en la 2da edición de Protocolos De 

Obstetricia y Ginecología para la Atención Primaria (Cúrense, junio 1999) 

reportan que el grupo de riesgo viene definido por las mujeres que han 

tenido relaciones sexuales con coito y que es prácticamente nula en vírgenes. 

Este riesgo esta aumentado en el inicio precoz de relaciones sexuales, 

promiscuidad sexual, enfermedades de transmisión sexuales, en especial 

víricas sobre todo el virus de papiloma humano (VPH) y el  tabaquismo.  

 

 Disaia reconoce que generalmente que la mujer de alto riesgo es la 

que se torna sexualmente activa durante los anos intermedios de la 

adolescencia y presenta ciertas tendencias a tener múltiples compañeros 

sexuales además reporto según que sea demostrado que la paciente de edad 

corre mayor riesgo de padecer cáncer cervical o algún grado de displasia 



severa o carcinoma in situ, seria las mujeres de edades superiores a los 65 

anos las afectadas. 

  

Celorio da una explicación sencilla de este dato epidemiológico 

refiriéndose a la conducta sexual basada en el machismo masculino, por 

tanto, de marcada tendencia a la poligamia o promiscuidad sexual lo que 

conlleva a la mujer a la exposición continuada a múltiples compañeros 

sexuales. Disaia  coincide con Celorio avanzando que cada vez hay más 

datos que sugieren que una mujer puede correr más riesgo debido a su 

compañero sexual, aunque no satisfaga las condiciones de relaciones 

sexuales precoces y múltiples compañeros.  Si el número de compañeras 

sexuales del marido era superior a 20, el riesgo de cáncer cervical aumentaba 

en la mujer 5 veces más que en una mujer cuyo marido había tenido menos 

de 20 compañeras sexuales. 

  

Todos los entendidos coincidieran en que debe realizarse una 

detección selectiva de la neoplasia intraepitelial cervical poco después del 

inicio de la actividad sexual. Y debe subrayarse que el objetivo de la 

detección selectiva citológica del cuello uterino es identificar a la paciente 

que tiene neoplasia intraepitelial cervical y no a la que tiene ya cáncer 



invasor. Esta ultima será probablemente asintomático y en muchos casos se 

llegara al diagnostico al estudiar sus síntomas. 

 

1.4.3 Antecedentes de ITS 

 
 Diversos estudios epidemiológicos han identificado la asociación 

existente entre neoplasia intraepitelial cervical y actividad sexual. El primer 

estudio en el que se sugería esta relación tiene ya más de 150 años.   

 

 Durante muchos años se ha buscado el agente transmitido por vía 

sexual responsable del inicio y desarrollo de la neoplasia intraepitelial 

cervical. Con el paso de los años, se han ido implicando casi todas las 

sustancias halladas en el tracto genital. Entre ellas el esperma, las espiro-

quetas, las tricomonas, los hongos, el virus del herpes simple tipo II y el 

virus del papiloma humano. 

  

Durante la década de 1970 se estudió exhaustivamente el herpes 

simple tipo II con la intención de identificar un posible nexo etiológico. 

Estos intentos se basaron fundamentalmente en estudios de casos y 



controles, que demostraron una incidencia significativamente superior del 

virus del herpes simple II en los casos de cáncer que en los controles. 

 

 En estos estudios hubo problemas con la reactividad cruzada entre el 

virus del herpes simple I y el virus del herpes simple II y la estandari-zación 

de los ensayos. No pudo terminarse sin la infección por el virus que 

precedían al cáncer. Cuando se controlaron los factores de riesgo, muchos 

estudios no hallaron diferencias entre pacientes y controles en cuanto a 

incidencia de anti-cuerpos anti-virus herpes simple II. 

 

 Ya la mayoría de los investigadores no consideran el virus de herpes 

simple II un candidato serio entre los posibles agentes etiológicos del 

neoplasia intraepitelial cervical, si bien hay quien ha  propuesto que podría 

ser en cierto modo un cofactor según lo reporto Disaia, y que a pesar de la 

exposición frecuente de las mujeres a los virus de papiloma humano, la 

aparición neoplasia intraepitelial cervical es poco común. 

 

 Fue a mediados de los años 70 cuando Zur Hausen sugirió que el virus 

del papiloma humano era dado su condición de agente de transmi-sión 



sexual un candidato probable en la génesis neoplasia intraepitelial cervical. 

Posteriormente, durante la misma década Meisel publico una serie de 

artículos en lo que describía una nueva lesión condilomatosa del cuello 

uterino inducida por virus.  

 

 Aunque la coilocitosis había sido descrita previamente, estos 

investigadores subrayaron la presencia del virus de papiloma humano 

intranuclear en las células coilocitocitas asociadas con la neoplasia 

intraepitelial cervical. En contraste con el clásico condiloma en coliflor, se 

aprecio que el virus de papiloma humano producía también una lesión plana 

y blanquecina identificada mejor mediante colposcopia, que se considero 

precursora de la neoplasia intraepitelial cervical.    

  

Basándose en estudios del ADN nuclear, algunos investigadores como 

Disaia, De Pala, han sugerido que la mayor parte de las lesiones 

diagnosticadas neoplasia intraepitelial cervical I (CIN I) es, de hecho 

condilomas planos que contienen virus del Papiloma Humano. Celario 

agrega que la mayoría de los trabajos se centran en el estudio de tres tipos de 

virus mas diagnosticado junto a esta enfermedad, el citomegalovirus (CMV), 

herpes virus (HVS), y el papiloma humano (PVH).   



1.4.4 Paridad 

  
El aumento en la incidencia de neoplasia cervical intraepitelial y de 

cáncer de cuello uterino en las mujeres multíparas se debe probablemente a 

otros factores, como la edad a la que contraen el primer matrimonio y la 

edad del primer embarazo. Estos factores, según Disaia,  combinados con la 

elevada incidencia de la enfermedad en prostitutas, llevaron a la firme 

conclusión de que consumar el primer coito a edades tempranas y tener 

múltiples compañeros sexuales incrementan la probabilidad de desarrollar 

neoplasia intraepitelial cervical por la falta de la conservación de la 

integridad del cuello del útero que resulte de suma importancia. 

  

Pero Ruiz Santiago en su tesis doctoral dice que no se ha reportado 

una relación constante entre la CIN y las características menstruales y 

reproductivas como la edad de la menarquia y menopausia, la paridad, el 

número de abortos, el número de partos vaginales y de cesárea  pero que 

clásicamente se relacionaba la paridad con la aparición del carcinoma 

cervical. Reporto el además que se ha destacado de nuevo por algunos 

autores, como Brinton en 1992 y Salvador en 1993, que la paridad 

incrementa el riesgo de padecer carcinoma in situ en todas las edades 

apoyando esta relación, señalando que el traumatismo repetido del cuello 



uterino durante el parto, junto a los cambios inmunitarios y hormonales 

durante el embarazo aumentaran también la susceptibilidad al HPV. 

 

1.4.5 El tabaco 

 
 Se considera al tabaquismo un factor de riesgo de neoplasia 

intraepitelial cervical, correlacionándose esta observación con la distribución 

de otros cánceres relacionados con el tabaco. Parece que existe un 

incremento del riesgo tanto de enfermedad pre-invasora como de 

enfermedad invasora entre las fumadoras que tienen una historia de 

tabaquismo prolongado. El tabaquismo parece ser un factor de riesgo 

independiente, incluso después de controlar los factores sexuales. 

 

1.4.6 Tratamiento 

 Aunque la displasia epitelial tiene el potencial de desaparecer 

espontáneamente, las lesiones persistentes deben ser removidas, por cirugía 

utilizando la Histerotomía total abdominal, quemados químicos, de calor, 

láser o por congelación (crioterapia). En ocasiones, especialmente para los 

casos más avanzados su apela a una técnica poco invasiva conocida como 

escisión electroquirúrgica con asa, así como una conización. Es esencial 



hacer un seguimiento constante cada 3 a 6 meses según lo indique el 

profesional de salud especializado en enfermedades ginecológicas.  

 

 1.4.7 Evolución  

 
 La historia natural de la neoplasia intraepitelial cervical precoz es 

importante por su relación con el tratamiento. Una revisión de la literatura de 

los últimos 40 años sugiere una mayor probabilidad de persistir o de 

progresar entre las lesiones más avanzadas (NIC III) que el NIC I. 

 

Disaia reporta que se ha apreciado que la neoplasia intraepitelial 

cervical III puede regresar espontáneamente, pero lo que es más importante, 

parece que en más del 15% de las ocasiones la lesión progresa a cáncer, 

mientras que la neoplasia intraepitelial cervical I solo en un 1% de las 

ocasiones. Pare que la regresión y la persistencia de NIC I y NIC II son 

similares.  

       

 Se desconoce si todos los carcinomas invasores comienzan como 

lesiones in situ, pero Peterson publicó que un tercio de 127 pacientes no 

tratadas desarrolló carcinoma invasor subsiguiente a un carcinoma in situ 



tras un período de 9 años. Masterson encontró el, que el 28% de 25 pacientes 

no tratadas presentaban carcinoma invasor después de 5 años. 

 
 El carcinoma in situ suele ser asintomático y no es frecuente que se 

observe en la exploración rutinaria. La detección de la lesión se ve 

considerablemente facilitada por el uso de técnicas citológicas y 

colposcopia. 

  La incidencia de progresión de las lesiones de neoplasia intraepitelial 

cervical hacia formas más graves o cáncer invasor varía del 1,4 al 60% 

según Disaia. Resulta interesante que en los dos estudios con mayor 

variabilidad se empleasen exclusivamente pruebas citológicas en el 

seguimiento de las pacientes 

 

 En una revisión de la literatura de casi 14,000 pacientes seguidas 

durante menos de 1 año a 20 años, Ostor observó que en la neoplasia 

intraepitelial cervical I, el 60% regresaran y sólo el 10% regresaran a 

carcinoma in situ.  En pacientes con neoplasia intraepitelial cervical III un 

tercio regresara a la normalidad. Entonces en más de 15,000 pacientes, el 

1.7% progresaron a cáncer invasivo y la neoplasia intraepitelial cervical I lo 

hizo en el 1% de los casos en comparación con el 12% de los pacientes con 

neoplasia intraepitelial cervical III.   



  

Varios estudios han abordado la evolución natural de la neoplasia 

intraepitelial cervical, haciendo hincapié en la regresión, la persistencia y la 

progresión de la enfermedad. Se ha revelado  que la mayoría de las lesiones 

de bajo grado son transitorias, que en la mayoría de los casos vuelven a la 

normalidad en plazos relativamente cortos o no progresan a formas más 

graves.  

 

 En cambio es mucho más probable que la neoplasia intraepitelial 

cervical de alto grado se convierta en cáncer invasor, aunque también 

algunas de estas lesiones persisten como tales o retroceden. El intervalo 

medio para que los precursores progresen a cáncer invasor va de 10 a 20 

años. 

 

 Algunos estudios han intentado resumir las tasas de regresión, 

persistencia y progresión de la neoplasia intraepitelial cervical. Aunque estos 

estudios tengan muchas limitaciones, proporcionan ciertas pistas sobre el 

comportamiento biológico de tales lesiones.  

 



 De Pala dice que esta fuera de duda que una parte de los CIN I  pasa 

a CIN II, y de allí  a CIN III, y esta comprobado que una parte de los CIN III 

se transforman  en carcinoma invasor, del mismo modo que no existen dudas 

de que un elevado porcentaje de los CIN I citológicos experimentan 

regresión, tanto que fenómeno se considera común en el CIN I.  Dice que se 

calcula que en las lesiones del CIN III la progresión a carcinoma invasor se 

produce en el 20 a 60% de los casos con un tiempo de transito, calculado 

sobre la base de la edad de incidencia, que dura de 10 a 15 anos.  

  

 La probabilidad acumulada para todos los grados de la neoplasia 

intraepitelial cervical estudiados tanto por citología como por histología es 

de 45% de regresión, 31% de persistencia y 23% de progresión según 

Mitchell en 1994. Las tasas de progresión a cáncer invasor en estudios de 

seguimiento por biopsia de pacientes con carcinoma in situ se situaban  entre 

el 29% y 36%. 

 

 

 

 

 



 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO II 
RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
2.1 Resultados 

 
 
2.1.1  CUADRO # 1  Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable edad, en las  pacientes asistidas en la Unidad Gineco-

oncológica y quimioterapia de hospital Regional José María Cabral Y 

Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 

EDAD # CASOS % 

Menos de 25 años 5 12.5 

26 – 35 10 25 

36 – 45 12 30 

46 – 55 3 7.5 

Mayores de 56 años 10 25 

 TOTAL 40 100 

 
 
 
 Este cuadro muestra que el grupo de 36 -45 anos de edad fue el que 

reporto mayor número de casos seguidos por el de 26-35 anos y los mayores 

de 56 anos, estos dos ultimas categorías de edad con igual número de casos. 

 
 
 



2.1.2 CUADRO # 2 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable gesta, en las  pacientes asistidas en la Unidad Gineco-

oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria Cabral Y 

Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 

GESTA # CASOS % 

 Ninguno 2 5 

Primagesta 7 17.5 

Bigesta 5 12.5 

Trigesta 6 15 

Multigesta 20 50 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 

Las multiparas fueron las que reportaron mayor número de casos de 

neoplasia cervical intraepitelial como se puede observar en el cuadro  #2. 

Las que no tuvieron gestación reportaron el menor número de casos. 

 
 
 
 
 
 
 



2.1.3 CUADRO # 3 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable partos, en las  pacientes asistidas en la Unidad Gineco-

oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria Cabral y 

Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
 

PARTOS # CASOS % 

Cero 1 2.5 

Uno 7 17.5 

Dos 5 12.5 

Tres 7 17.5 

Mas 20 50 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 
 Los casos deneoplasia cervical intraepitelial fueron más frecuentes en 

los pacientes con más de tres partos y en las que no tuvieron embarazos sólo 

se encuentró un caso. 

 
 
 
 
 
 



2.1.4 CUADRO # 4 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable cesáreas, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria 

Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 

CESAREAS # CASOS % 

Cero 27 67.5 

Uno 9 22.5 

Dos 3 7.5 

Tres 1 2.5 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 
 Los casos de neoplasia cervical intraepitelial fueron mas frecuentes en 

las pacientes a las que no se les realizo cesárea. 

   

De las pacientes a las que se les realizaron 3 cesáreas sólo uno reportó 

neoplasia cervical intraepitelial. 



2.1.5 CUADRO # 5 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable abortos, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria 

Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
 

ABORTO #CASOS % 
Cero 21 52.5 

Uno 15 37.5 

Dos 3 7.5 

Tres 1 2.5 

TOTAL 40 100 

 

 

 Se puede apreciar que en las pacientes con dos y tres abortos, la 

neoplasia cervical intraepitelial fue menos frecuente, el 90% de los casos se 

encontró en las pacientes con uno y con ningún aborto. 

 

 

 

 

 



2.1.6 CUADRO # 6 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable 1er coito, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria 

Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 

1ER COITO # CASOS % 

Menor de 15 años 21 52.5 

15- 20 años 14 35 

Mayor de 21 años 5 12.5 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 En el cuadro presentado podemos observar que un 52.5% de 21 casos 

de neoplasia cervical intraepitelial se registró en menores de 15 anos estando 

en segundo lugar en el grupo etaro de 15-20 anos con el 35% de total de 

casos. 

 

 

 

 

 



2.1.7 CUADRO # 7 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable no. Conyugues, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José María 

Cabral Y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
 

NO. CÓNYUGES # CASOS % 

Uno 15 37.5 

Dos 10 25 

Tres o mas 15 37.5 

TOTAL 40 100 

 

 

 De los 40 pacientes con neoplasia cervical intraepitelial , 15 tuvieron 

un solo compagnero sexual y otros 15 tuvieron tres o mas compagneros. 

 

 



2.1.8 CUADRO # 8 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable antecedentes de ITS, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

  
 

ANTECEDENTES 

DE ITS 

# CASOS % 

Ninguno 39 97.5 

VDRL 1 2.5 

HIV 0 0 

HVC 0 0 

HVB 0 0 

HPV 0 0 

Otros 0 0 

TOTAL 40 100 

 

 

 El 97.5% des las pacientes con neoplasia cervical intraepitelial no 

presentaron antecedentes de enfermedades de transmission sexual. Solo se 

registro un caso y la ITS fue VDRL. 



2.1.9 CUADRO # 9 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable antecedentes de PAP, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
 

PAP # CASOS % 

Ninguno 9 22.5 

Uno 24 60 

Dos 7 17.5 

Tres o mas 0 0 

TOTAL 40 100 

 
 
  

El cuadro nos muestra que 60% de las pacientes en estudio fueron 

afectada por Neoplasia Cervical Intraepitelial, seguido un 22.5% para las 

que ningún PAP que reporto examen positivo anteriormente. 

 

 

 

 



2.1.10 CUADRO # 10 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable resultados del PAP, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
RESULTADO PAP # CASOS % 

Negativo 0 0 

VPH 11 27.5 

NIC I 23 57.5 

NIC  II 7 17.5 

NIC III/CACU InSitu 7 17.5 

CACU Invasor 3 7.5 

TOTAL 40 100 

   
 
 
 

Podemos observar que el cuadro nos muestra que 57.5% con 

Neoplasia Cervical Intraepitelial fueron afectado y que solo 7.5% de los 

casos de pacientes fueron afectados por carcinoma invasor.   

 
 
 
 
 
 
 



2.1.11 CUADRO # 11 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable resultados  colposcopia, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 

RESULTADO 
COLPOSCOPIA 

# CASOS % 

Insatisfactoria 0 0 

Normal 1 2.5 

Infección 0 0 

LBG 22 55 

LAG 7 17.5 

CACU 10 2.5 

TOTAL 40 100 

 
 
 

Este cuadro muestra que el resultado de Colposcopia para lesión de 

bajo grado fue  mayor con un 55% del total de caso seguido por un 17%  de 

lesión de alto grado. 

 
 
 
 
 
 



2.1.12 CUADRO # 12 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable resultados del biopsia, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
 
 

RESULTADO 

BIOPSIA 

# CASOS % 

Normal 0 0 

VHP 5 12.5 

NIC I 20 50 

NIC II 7 17.5 

NIC III/CACU InSitu 6 15 

CACU Invasor 2 5 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 En el cuadro presentado podemos observar que un 50% de 20 casos 

fueron reportado por la biopsia como neoplasia cervical intraepitelial grado 

I, estando en segundo lugar la neoplasia cervical intraepitelial en con 17.5% 

de total de casos. 

 



2.1.13 CUADRO # 13 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable estadios clínicos, en las  pacientes asistidas en la 

Unidad Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José 

María Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 

 
ESTADIOS 

CLÍNICOS 

# CASOS % 

Normal 0 0 

VPH 18 20 

NIC I 6 45 

NIC II 5 15 

NIC III/ CACU InSitu 6 12.5 

CACU Invasor 3 7.5 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 En este cuadro presentado se reporto un 45% de casos con neoplasia 

cervical intraepitelial grado I, siendo solo un 7.5% de casos carcinoma 

cervical invasor. 

 
 
 
 
 



2.1.14 CUADRO # 14 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable tratamiento, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José María 

Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
TRATAMIENTO # CASOS % 

 Ninguno 2 5 

Histerectomía  16 40 

Conizacion 18 45 

Electrocoagulación 0 0 

Crioterapia 6 15 

Referido a oncológica 0 0 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 Podemos observar que el cuadro nos muestra que en un 45% de 

pacientes con Neoplasia Cervical Intraepitelial se aplico un tratamiento 

conservador, la conizacion, seguido por un 40% a las cuales se les hizo una 

hiterectomia total abdominal.   

 
 
 
 
 
 
 



 
2.1.15 CUADRO # 15 Distribución de Neoplasia Cervical Intraepitelial, 

según la variable evolución, en las  pacientes asistidas en la Unidad 

Gineco-oncológica y quimioterapia de hospital Regional José Maria 

Cabral y Báez en el período de 2005- 2008. 

 
EVOLUCIÓN # CASOS % 

Regresión 4 10 

Cervicitis crónica 19 47.5 

NIC I 11 27.5 

NIC II 3 7.5 

NIC III/CACU InSitu 3 7.5 

CACU Invasor 0 0 

TOTAL 40 100 

 
 
 
 Este cuadro muestra que 47.5% de los casos estudiado evoluciona-ron 

como cervicitis crónica y que solo en  10% de los casos se presento una 

regresión de la neoplasia cervical intraepitelial. 

 

  

 
 



2.2 Análisis 

 

 Los hallazgos de la investigación coinciden con los autores que se 

consultaron con que la neoplasia cervical intraepitelial es una realidad   en la 

Republica dominicana y que este riesgo esta aumentado en mujeres con 

antecedentes de  inicio precoz de relaciones sexuales, promiscuidad sexual y  

multiparidad.  

  

Se complace la teoría con los resultados al demostrar que a mayor 

edad mayor riesgo de padecer la neoplasia cervical intraepitelial y que la 

enfermedad tiene mayor incidencia en mujeres con edades comprendidas 

entre 30-45 años, pero que se observo un pico en mujeres en edades menores 

de 30 anos. 

 

 Coinciden además los hallazgos de la investigación al demostrar que 

la mayoría de las lesiones de bajo grado (NIC I) son transitorias, y que  la 

mayoría de los casos vuelven a la normalidad en plazos relativamente cortos 

o persistan o  no progresan a formas más graves. En cambio es mucho más 

probable que la neoplasia intraepitelial cervical de alto grado (NIC III) se 



convierta en cáncer invasor, aunque también algunas de estas lesiones 

persisten como tales o retroceden, por lo tanto, concluimos lo siguiente:  

1. La neoplasia cervical intraepitelial  una realidad en nuestra ciudad y 

en Republica Dominicana. 

 

2. La neoplasia cervical intraepitelial presenta mayor riesgo en mujeres  

de edad avanzado. 

 

3. Consumar el primer coito a edades tempranas de la adolescencia y 

tener múltiples compañeros sexuales incrementan la probabilidad de 

desarrollar neoplasia intraepitelial cervical por la falta de la 

conservación de la integridad del cuello del útero que resulte de suma 

importancia. 

 

4. Hay que hacer el diagnostico precoz utilizando pruebas de 

Papanicolau porque la población femenina dominicana posee el virus 

del papiloma humano y está en riesgo mayor de padecer cáncer 

cervical.  

 

 



5. Por el dato de la enfermedad más frecuente en mujeres que tuvieron 

sus relaciones sexuales a temprana edad, como forma de evitar la 

enfermedad, la educación del paciente es un factor que coadyuva a la 

detección temprana y la regresión de la enfermedad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Parece deducirse de estudios recientes que la neoplasia intraepitelial 

cervical está diagnosticándose a edades mucho más tempranas de los 30 

anos.  

 

 La historia natural de la neoplasia intraepitelial cervical precoz es 

importante por su relación con el tratamiento. Pero es evidente que no todas 

las pacientes con células cervicales anormales desarrollan neoplasia 

intraepitelial cervical, ni siquiera progresan la neoplasia intraepitelial 

cervical III a cáncer de cuello uterino. Por tanto, debe hacerse un 

seguimiento de toda paciente con cualquier grado de displasia diagnosticada 

por el reporte de PAP. 

 

 La detección selectiva de la neoplasia intraepitelial cervical no solo ha 

hecho disminuir la incidencia y el índice de mortalidad sino que también ha 

identificado un gran número de mujeres con neoplasias pre invasoras. 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RECOMENDACIONES 
 



Al final de esta investigación es fácil entender  que frente a la alta 

incidencia de la NIC y su edad media que bajo de 40 anos a los 25 anos, es 

de suma importancia: 

 

1. Crear una clínica de educación sexual reproductiva. 

 

2. Crear programas de educación sexual reproductiva utilizando 

las vías de comunicación nacional. 

 

3. Crear programas de charla con los hombres para concientizar 

los del riesgo que corre su pareja sexual cuando tienen varias parejas 

sexuales.   

 

4. Recomendar el test de Papanicolaou y a una exploración 

pélvica anual a toda mujer sexualmente activa y con cuello uterino o que 

han cumplido los 18 anos de edad. 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GLOSARIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Bethesda: Ciudad de Estados Unidos, que albergó el 1988 diferentes 

sociedades de patólogos, donde surgió una nueva nomenclatura de reporte 

citológico, como sistema Bethesda. 

  

Biopsia: Extracción y examen microscópico con fines de diagnóstico, 

de tejidos u otras materias procedentes de un organismo vivo. 

  

Carcinoma In Situ: De acuerdo con la definición de la OMS en una 

lesión en la que el epitelio cervical está ocupado por células malignas.  No 

hay invasión del estroma subyacente y se respeta la membrana basal. 

 

 Carcinoma Micro Invasor del Cuello Uterino: 1 a 1 invasión 

mínima al estroma no mayor de 1mm, 1 a 2 invasión al estroma menor de 

5mm y con una extensión horizontal no mayor de 7mm. 

  

Centro Oncológico: Área independiente o adscrita a una unidad 

hospitalaria reservada principalmente al manejo de pacientes que padecen 

afecciones específicas de lesiones de cáncer. 

  



Cepillado Endocervical: Obtención de células del canal endocervical 

a través de un cepillo (citobrush). 

  

Clínica de patología del cervix: Servicio o unidad dentro de un 

hospital de tercero o cuarto nivel o centro oncológico, donde se realiza el 

diagnóstico colposcópico y tratamiento conservador de las lesiones 

premalignas y malignas intraepiteliales del cervix y que cuenta con un área 

física adecuada (sala de espera, sala de entrevista y sala de exploración), 

equipo básico adecuado (colposcopio, unidad de Asa diatérmica y equipo de 

criocauterización) y personal entrenado. 

  

Lesiones Latentes (HPV): El virus se encuentra dentro de las células.  

Son lesiones en la que no podemos observar manifestaciones clínicas y sólo 

son demostrables por medio de un estudio como la Hibridación In 

Situ,determinación de la polimerasa, etc. 

  

Lesiones Sub-Clínicas (HPV): Corresponde a las lesiones solo 

visibles a través de una lupa o colposcopio después de la aplicación de ácido 

acético (2 al 5%) produciendo una imagen Aceto Blanca. 

 Neoplasia: Formación de tejido nuevo de carácter tumoral. 



 Papanicolaou: Procedimiento descubierto por el Dr. George N. 

Papanicolaou en 1943, que describe las células que se observan en el frotis 

vaginal. 

  

Penescopia: Estudio de los genitales externos del hombre, a través del 

colposcopio. 

  

Prueba de Schiller: Es la tinción exocervical y vaginal con Yodo o 

Lugol para detectar zonas afectadas (zin = zona lodo Negativa). 

  

Richard: Investigador norteamericano que describió la nomenclatura 

de Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC). 

 

 IVAA: Inspección visual con ácido acético. 

 IVSA: Inicio de vida sexual. 

 LAG: Lesiones de alto grado. 

 LGB: Lesiones de bajo grado. 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Nombre_________________________________________________ 
Fecha____________                          Número de exp._____________ 
 
Datos Generales 
 

1. Edad__________ 
           - Menores de 25 anos 
           - Entre 26 y 35 anos 
           - Entre 36 y 45 anos  
           - Entre 46 y 55 
           - Mayores de 56 anos 
 

2. Paridad:    
  
          Gesta___                                 
 - Ninguno                     
 - Primigesta 
 - Bigesta 
 - Trigesta 
 - multigesta 



 Parto___  
 - Cero 
 - Uno 
 - Dos 
 - Tres 
 - Más         
 

 Cesárea___ 
 - Cero 
 - Uno 
 - Dos 
 - Tres 
 

 Aborto___ 
 - Cero 
 - Uno 
 - Dos 
 - Tres 
 

3. Antecedentes Ginecológicos:  
�x 1er Coito_____años 

  - Menor de 15 años 
  - Entre 15 y 20 años 

  - mayor de 21 años              
 

�x No. Conyuges_____ 
           - Uno 
           - Dos 
           - Tres o más 
 

4. Antecedentes de ITS: 
 - Ninguna 
 - VDRL 
 - HIV 
 - HVC 
 - HVB 
 - HPV 
 -Otro 



5. Antecedentes de PAP: 
 - Ninguno 

 - Uno 
 - Dos 
 - Tres o más 
 

6. Resultado PAP: 
 - Negativo 
 - VPH 
 - NIC I 
 - NIC II 
 - NIC III/ CACU InSitu 
 - CACU Invasor 
 

7. Resultado Colposcopia: 
 - Insatisfactoria 
 - Normal 
 - Infección 
 - LBG 
 - LAG 
 - CACU 
 

8. Resultado Biopsia: 
 - Normal 
 - VPH 
 - NIC I 
 - NIC II 
 - NIC III/ CACU InSitu 
 - CACU Invasor 
 

9. Estadios Clínicos: 
 - Normal 
 - VPH 
 - NIC I 
 - NIC II 
 - NIC III/ CACU InSitu 
 - CACU Invasor 
 



10.  Tratamiento: 
 - Ninguno 
 - Histerectomía total abdominal 
 - Conización 
 - Electrocoagulación 
 - Crioterapia 
 - Referido a Oncología 
 

11.   Evolución: 
 - Regresión 

 - Persistente 
 - Cervicitis crónica 
 - NIC I 
 - NIC II 
 - NIC III/ CACU InSitu 

 - CACU Invasor 
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