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Abreviaturas

ACO: Anticonceptivos orales. Compuestos, generalmente hormonales, que

tienen como fin bloquear la ovulación y evitar el embarazo.

CCU: Cáncer de cuello uterino.

CERVICITIS: Inflamación del cuello uterino.

DCCU: Displasia cervical del cuello uterino. Desarrollo anormal de células

epiteliales escamosas inmaduras del cuello uterino; término usado para describir

cambios citológicos premalignos en el epitelio cervical.

DES: Exposición al dietilestilbestrol.

HC: Historia clínica, documento o registro médico y legal de informaciones

pertinentes a enfermedades de los pacientes.

IDH: Índice de desarrollo humano.

ITS: Infecciones de transmisión sexual, enfermedades producidas o propagadas

por el contacto sexual.

IREN: Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas.

LIE: Lesiones intraepiteliales de cuello uterino, detección de lesiones anormales

de células escamosas epiteliales del cuello del útero en la prueba de

Papanicolaou es un criterio diagnóstico utilizado en el sistema Bethesda para

neoplasias cervicales, indica un resultado anormal en la prueba de

Papanicolaou.

NIC: NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL: Resultados de células anormales en la

superficie del cuello uterino.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

PCR: Reacción en cadena de la polimerasa.

REUNIS: Repositorio Único Nacional de Información en Salud.

VIA: Visualización cervical con ácido acético.

VPH: Virus del papiloma humano.

ZT: Zona de transformación. Superficie del cérvix ocupada originariamente por el

epitelio cilíndrico que se ha transformado en epitelio escamoso.
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Resumen

La displasia cervical constituye una anomalía precursora del cáncer de cuello

uterino, ocasionada casi exclusivamente por el Virus del Papiloma Humano (VPH),

y requiere un tamizaje adecuado para prevenir dicha neoplasia. El propósito del

estudio fue determinar los factores de riesgo asociados al diagnóstico de

displasia cervical en mujeres mayores de 30 años atendidas en el Hospital

Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” (Huancayo, 2023). Se desarrolló

una investigación con enfoque cuantitativo, de tipo observacional, analítico y

de corte transversal retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 296

historias clínicas del servicio de Ginecología, seleccionadas de manera aleatoria.

Se halló una prevalencia de 38,9 % y se evidenció que la media de edad fue

significativamente inferior en el grupo con enfermedad displásica (47 años) en

comparación con el grupo control (51 años; p = 0,002). No se encontró

asociación significativa con la edad de inicio de relaciones sexuales (p = 0,310)

ni con el número de parejas sexuales (p = 0,444). En contraste, el antecedente

de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) fue identificado como el determinante

de mayor fuerza asociativa (p < 0,001). Se concluyó que los factores

conductuales clásicos presentan bajo valor predictivo, mientras que el

antecedente de ITS constituye el determinante de riesgo más claro,

configurándose como posible marcador asociativo de lesiones premalignas.

Palabras clave: virus del papiloma humano, factores asociados, displasia

cervical.
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Abstract y keywords

Cervical dysplasia is a precursor abnormality of cervical cancer, caused almost

exclusively by the Human Papillomavirus (HPV), and requires adequate screening

to prevent this neoplasm. The purpose of the study was to determine the risk

factors associated with the diagnosis of cervical dysplasia in women over 30 years

of age treated at the "El Carmen" Regional Maternal and Child Teaching Hospital

(Huancayo, 2023). A research was developed with a quantitative, observational,

analytical and retrospective cross-sectional approach. The sample consisted of

296 medical records from the Gynecology service, selected randomly. A

prevalence of 38.9% was found and it was evident that the mean age was

significantly lower in the group with dysplastic disease (47 years) compared to the

control group (51 years; p = 0.002). No significant association was found with the

age of initiation of sexual intercourse (p = 0.310) or with the number of sexual

partners (p = 0.444). In contrast, the history of Sexually Transmitted Infections (STIs)

was identified as the determinant of greater associative strength (p < 0.001). It

was concluded that classic behavioral factors have a low predictive value, while

a history of STIs is the clearest determinant of risk, configuring itself as a possible

associative marker of premalignant lesions.

Keywords: human papillomavirus, associated factors, cervical dysplasia
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Introducción

El cáncer de cérvix constituye una de las principales causas de

morbilidad a nivel mundial, con 660 000 nuevos casos y 350 000 muertes anuales

(1). El 90 % de las defunciones se concentra en países de ingresos bajos y

medianos, lo que evidencia desigualdades en el acceso a prevención,

diagnóstico y tratamiento (1). En América Latina, la carga de enfermedad es

considerable, con una incidencia de 14,6 por 100 000 mujeres y una mortalidad

de 7,1 por 100 000 (2).

En el Perú se registra uno de los escenarios más críticos de la región: en

2022 se documentaron 4 270 nuevos casos y 2 288 muertes por esta neoplasia, lo

que sitúa al país como el cuarto con mayor mortalidad cervical en Sudamérica

(3). La infección persistente por el virus del papiloma humano, especialmente por

los serotipos 16 y 18, constituye el principal factor causal, presente en más del

99 % de los casos de cáncer cervical y responsable del 70 % de los casos a nivel

mundial (4).

La displasia cervical corresponde a la lesión premaligna de esta

enfermedad. Se trata de una alteración que se desarrolla principalmente en la

zona de transformación del cérvix y abarca desde lesiones de bajo grado hasta

lesiones de alto grado y carcinoma invasor, si no se detecta y trata

oportunamente. Entre los factores de riesgo asociados se encuentran el inicio

temprano de las relaciones sexuales, la multiplicidad de parejas sexuales, la

multiparidad, el consumo de tabaco y el antecedente de infecciones de

transmisión sexual (5).

Ante esta problemática, la Organización Mundial de la Salud propuso la

estrategia global para la eliminación del cáncer cervical y estableció las metas

“90-70-90” para 2030: vacunar al 90 % de las niñas, realizar la prueba de

Papanicolaou (PAP) al 70 % de las mujeres y tratar al 90 % de las lesiones

precoces detectadas mediante tamizaje (6). Sin embargo, en lo concerniente a

la prevención del cáncer invasor, dichas coberturas no se alcanzan,

especialmente en zonas rurales y andinas, donde persisten barreras económicas,

culturales y geográficas que limitan el acceso a los servicios de salud (7).

En la región Junín, el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El

Carmen” de Huancayo atiende a población vulnerable que requiere atención

integral. En este contexto, el presente estudio se orientó a identificar factores de
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riesgo asociados con displasia cervical en mujeres mayores de 30 años atendidas

en 2023, con el fin de generar evidencia local que contribuya a orientar

programas de prevención eficaces.

El estudio posee relevancia clínica, epidemiológica y social.

La estructura de la tesis se organizó en cuatro capítulos. El capítulo I,

Marco Teórico, presenta los antecedentes y las bases conceptuales sobre

displasia cervical y sus factores de riesgo. El capítulo II, Materiales y Métodos,

describe el diseño de investigación, la selección muestral y los procedimientos

estadísticos. El capítulo III, Resultados, expone la evidencia empírica, las

frecuencias y las asociaciones identificadas. Finalmente, el capítulo IV, Discusión,

interpreta los hallazgos en contraste con la literatura científica vigente y formula

las conclusiones y recomendaciones correspondientes.



3

Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores sociodemográficos, clínicos y conductuales

asociados al diagnóstico de displasia cervical en mujeres mayores de 30 años

atendidas en un Hospital público de Huancayo, 2023.

Objetivos específicos

 Comparar el promedio de edad entre las mujeres con diagnóstico de

displasia cervical y las mujeres sin la patología, para identificar diferencias

significativas en la etapa de vida afectada.

 Establecer la asociación entre edad de inicio de la actividad sexual y

desarrollo de displasia cervical en mujeres mayores de 30 años atendidas en

un hospital público de Huancayo, 2023

 Establecer la asociación entre el número de parejas sexuales y desarrollo de

displasia cervical en mujeres mayores de 30 años atendidas en un hospital

público de Huancayo, 2023

 Establecer la asociación entre antecedentes de infección de transmisión

sexual y desarrollo de displasia cervical en mujeres mayores de 30 años

atendidas en un hospital público de Huancayo, 2023
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Capítulo I

Marco Teórico

1.1. Antecedentes internacionales

Teklehaimanot et al. (8) identificaron, mediante un estudio de casos y

controles en Etiopía, los factores asociados con lesiones precoces del cuello

uterino. El análisis multivariado evidenció que el uso de anticonceptivos orales

por más de 5 años (OR = 4,75), el inicio temprano de la vida sexual (OR = 3,77), el

antecedente de infección de transmisión sexual (ITS) (OR = 2,63) y la serología

positiva para VIH (OR = 3,45) fueron predictores estadísticamente significativos (p

< 0,05). Los autores concluyeron que tales antecedentes reproductivos e

infecciosos incrementan de manera sustancial la probabilidad de displasia, lo

que justifica su vigilancia en programas de tamizaje.

Du et al. (9) evaluaron en China la relación entre tabaquismo pasivo y

lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (LIEAG) en 445 mujeres. El

estudio de casos y controles mostró que la exposición al humo de tabaco

incrementó el riesgo de LIEAG, con una razón de momios de 1,70 (IC 95 %: 1,14–

2,52) en mujeres expuestas frente a no expuestas. Concluyeron que el

tabaquismo pasivo constituye un factor de riesgo relevante para displasia severa,

incluso en mujeres no fumadoras.

Wudtisan et al. (10) realizaron un análisis retrospectivo en Tailandia sobre

factores asociados con LIEAG, comparando mujeres menores y mayores de 30

años. Mediante regresión logística en 345 pacientes, determinaron que la

multiplicidad de parejas sexuales, el uso de anticonceptivos orales y el

antecedente de ITS/VIH se correlacionaron significativamente con lesiones

severas en mujeres jóvenes (p < 0,05). Concluyeron que los factores

conductuales resultan determinantes en esta población y recomendaron

estrategias preventivas específicas.

Nyakio et al. (11) desarrollaron un estudio transversal en la República

Democrática del Congo en 625 mujeres. Identificaron una prevalencia de atipia

celular de 14,72 % y de VPH de 29 %, con mayor frecuencia en mujeres con inicio

sexual precoz y bajo nivel socioeconómico. Destacaron la elevada carga de

lesiones premalignas en mujeres jóvenes vulnerables y la necesidad de fortalecer

la detección histológica y la tipificación del VPH en estos grupos.



5

Saldaña-Rodríguez et al. (12) realizaron en México un estudio transversal

en mujeres con citología anormal para evaluar la persistencia de VPH de alto

riesgo. Mediante modelos de regresión, determinaron que, además de la

infección viral, cofactores como tabaquismo, uso de anticonceptivos

hormonales e ITS se asociaron con mayor prevalencia de lesiones. Concluyeron

que la atención clínica debe incorporar el control de factores modificables que

favorecen la persistencia y progresión neoplásica.

1.2. Antecedentes nacionales

Ybaseta-Medina et al. (13) identificaron en Ica factores asociados con

displasia cervical mediante un estudio de casos y controles realizado entre 2017 y

2019. Reportaron asociaciones significativas: conducta sexual de riesgo (OR =

7,4), IMC ≥ 25 (OR = 12,9), más de tres parejas sexuales (OR = 71,4), vaginosis

bacteriana (OR = 101,2) y multiparidad extrema (OR = 39,0). Concluyeron que

conducta sexual de riesgo, infección vaginal concurrente y obesidad

constituyen determinantes relevantes en esta población.

Ponce-Benavente et al. (14) determinaron la prevalencia de genotipos

oncogénicos del VPH en 397 mujeres asintomáticas en Cajamarca mediante

diseño transversal. La prevalencia global fue de 30,5 % (IC 95 %: 26,0–35,0), con

predominio de genotipos 16 y 18 en infecciones únicas, mientras que otros

genotipos de alto riesgo fueron más frecuentes en coinfecciones. Concluyeron

que la carga viral en población asintomática es considerable y requiere

vigilancia epidemiológica molecular.

Valle-Mendoza et al. (15) describieron el perfil genotípico de VPH en

mujeres peruanas a través de tamizaje comunitario. Observaron que la

frecuencia de los tipos 16 y 18 aumentó con la severidad de la lesión: 6,6 % en

citologías normales, 27,3 % en NIC I, 53,1 % en NIC II–III y 65,9 % en carcinoma in

situ. Concluyeron que la identificación genotípica resulta clave en el control de

la enfermedad, dado que variantes de alto riesgo se asocian con progresión

histológica hacia cáncer.

Medina Bueno et al. (16) evaluaron en Arequipa la relación entre VPH de

alto riesgo y edad en 470 mujeres con neoplasias cervicales (2021–2023).

Mediante prueba Cobas 4800, identificaron que la mitad de infecciones fueron

simples, predominantemente por genotipos 16 y 18, mientras que en cáncer

cervical se observó mayor frecuencia de coinfecciones múltiples. Concluyeron
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que existe asociación significativa entre edad e infección viral de alto riesgo y

que los genotipos 16 y 18 presentan mayor agresividad biológica.

Ruiz-Leud et al. (17) analizaron prevalencia de citología anormal y

factores asociados en mujeres de una comunidad pesquera del norte peruano.

El análisis multivariado evidenció asociación significativa entre lesión citológica e

infección por VPH (p < 0,001), inflamación severa (p < 0,001) e inicio temprano de

relaciones sexuales (≤ 14 años). Concluyeron que esta población presenta alta

exposición a factores inflamatorios e infecciosos modificables, lo que sustenta

intervenciones sanitarias focalizadas.

1.3. Bases teóricas y modelos explicativos relacionados con la investigación

1.3.1. Displasia Cérvico-Uterina

La displasia cérvico-uterina, también denominada neoplasia intraepitelial

cérvico-uterina, se define como la proliferación anormal de células epiteliales

escamosas inmaduras en el cérvix. Esta entidad representa el estadio premaligno

de la neoplasia cervical y se caracteriza por cambios citológicos previos a la

aparición del carcinoma invasor (18). En este sentido, la displasia cérvico-uterina

se entiende como el conjunto de alteraciones premalignas del epitelio cérvico-

uterino, en las cuales las células atípicas permanecen confinadas al epitelio, sin

extensión a la membrana basal (19).

La displasia afecta de manera progresiva las capas del epitelio cérvico-

uterino. Las células basales inmaduras desarrollan alteraciones morfológicas,

expresadas como cambios en la nuclearidad, en la relación núcleo-

citoplasmática y en la maduración diferencial. Estas modificaciones evolucionan

desde lesiones de bajo grado hasta lesiones de alto grado, con mayor potencial

de progresión maligna (18). Cabe señalar que la historia natural de la displasia

cérvico-uterina comprende un conjunto de lesiones con trayectorias evolutivas

heterogéneas. Estudios internacionales han indicado que las lesiones

intraepiteliales escamosas de bajo grado presentan elevada frecuencia de

regresión espontánea; en contraste, las lesiones de alto grado conllevan mayor

riesgo de progresión a carcinoma invasor si no reciben tratamiento oportuno (20)

1.3.2. Clasificación de la displasia cervical

La clasificación de las lesiones cervicales se ha desarrollado en el marco

de distintos sistemas, los cuales han evolucionado conforme se ha profundizado

la comprensión de la patología cervical. El sistema de neoplasia intraepitelial
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cervical clasifica las lesiones según la profundidad comprometida del espesor

epitelial: CIN 1 afecta hasta 1/3 del espesor (displasia leve), CIN 2 hasta 2/3

(displasia moderada) y CIN 3 compromete más de 2/3 o la totalidad del epitelio

(displasia severa y carcinoma in situ) (18).

El sistema Bethesda, vigente como estándar internacional para el registro

citológico, facilita esta clasificación al agrupar las lesiones en categorías con

implicancia clínica (18). Las categorías principales incluyen la lesión intraepitelial

escamosa de bajo grado, equivalente a CIN 1 y a cambios citopáticos por VPH,

y la lesión intraepitelial escamosa de alto grado, que agrupa CIN 2 y CIN 3, así

como displasia moderada, displasia severa y carcinoma in situ (21). Además, el

sistema Bethesda contempla categorías específicas para hallazgos inciertos:

células escamosas atípicas de significado indeterminado, correspondientes a

cambios sutiles sin criterios definitivos de lesión; células escamosas atípicas que

no pueden excluir HSIL, para hallazgos sugestivos de lesión de alto grado sin

criterios concluyentes; y atipia glandular de significado indeterminado, que

puede sugerir lesiones de alto grado o adenocarcinoma y requiere evaluación

adicional (18).

1.4. Fisiopatología de la displasia cervical

La displasia cervical se desarrolla como resultado de la interacción entre

factores virales, anatómicos y del huésped. La infección por el virus del papiloma

humano, especialmente por genotipos oncogénicos de alto riesgo, constituye la

condición necesaria para el desarrollo de cáncer de cuello uterino y de las

lesiones precursoras (18).

El VPH es un virus de ADN que infecta principalmente los epitelios

escamosos estratificados del tracto genital (4). La infección persistente durante

períodos prolongados, habitualmente años, constituye el determinante esencial

para la aparición de displasia cervical (22).

A nivel molecular, la transformación maligna se relaciona con la

integración del genoma viral en el ADN de la célula hospedadora. Los

oncogenes virales E6 y E7 desempeñan un papel central en la carcinogénesis al

inactivar, respectivamente, las proteínas supresoras tumorales p53 y pRb (18).

Esta desregulación del ciclo celular favorece la evasión de la apoptosis, la

inestabilidad genómica y la acumulación de mutaciones, lo que facilita la

progresión de la displasia hacia carcinoma invasor (23).
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1.5. Anatomía del cuello uterino y zona de transformación

El cuello uterino presenta características anatómicas que incrementan su

susceptibilidad a la transformación neoplásica. Desde el punto de vista

anatómico, se distinguen tres regiones epiteliales: el ectocérvix, recubierto por

epitelio escamoso estratificado; el endocérvix, constituido por epitelio columnar

secretor; y la zona de transformación, ubicada en la unión escamocolumnar,

donde confluyen ambos tipos epiteliales (24).

La zona de transformación constituye el sitio anatómico crítico donde se

inicia la displasia cervical (24). Se caracteriza por metaplasia escamosa, proceso

mediante el cual el epitelio columnar original es reemplazado progresivamente

por epitelio escamoso estratificado. La exposición al medio ácido vaginal y los

cambios hormonales de la pubertad y el embarazo favorecen la metaplasia y el

desplazamiento de la unión escamocolumnar (23).

Las células metaplásicas inmaduras de esta región presentan mayor

susceptibilidad a la infección viral debido a su menor grado de diferenciación

(23). El modelo actual de carcinogénesis postula que las células implicadas no

controlan adecuadamente la expresión génica viral; por ello, la infección tiende

a ser no productiva o abortiva y muestra mayor propensión a la transformación

maligna que la infección productiva de la mucosa ectocervical (24).

La unión escamocolumnar delimita, además, la localización de células

progenitoras especializadas, denominadas células de reserva o células

cuboidales, con propiedades de células madre capaces de regenerar epitelio

escamoso y glandular (23). Estas células constituyen dianas críticas de infección

persistente por VPH, debido a su capacidad de diferenciación y longevidad, lo

que explica que la mayoría de carcinomas escamosos se origine en esta zona

(24).

1.6. Factores de riesgo asociados a la displasia cervical

El desarrollo de displasia cervical involucra la persistencia de infección por

VPH de alto riesgo y la concurrencia de cofactores que modifican el riesgo de

progresión neoplásica (25). La evidencia sugiere que los factores de riesgo para

infección por VPH no coinciden plenamente con los factores de riesgo para

cáncer cervical, dado que varios actúan como cofactores que amplifican el

riesgo de carcinogénesis en el contexto de infección persistente (5).
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1.6.1. Factores reproductivos

Inicio temprano de la vida sexual. La edad de inicio de actividad sexual

se reconoce como factor de riesgo. El inicio a edad temprana incrementa el

riesgo, debido a la mayor duración de exposición al VPH y a la probabilidad de

infección por distintos genotipos a lo largo de la vida reproductiva (5,26).

Paridad. La multiparidad se asocia con mayor riesgo de displasia cervical

y cáncer (5). El mecanismo propuesto se relaciona con cambios de la zona de

transformación durante el embarazo, que se ensancha y se torna más

susceptible a la infección por VPH, así como con la posible influencia hormonal

sobre la persistencia viral (27). Esta asociación ha sido documentada en

antecedentes peruanos, donde se reportaron razones de momios significativas

para gran multiparidad (13).

1.6.2. Factores conductuales

Múltiples parejas sexuales. La multiplicidad de parejas sexuales, así como

el antecedente de parejas con elevado número de compañeros, se asocia con

mayor riesgo de displasia cervical (5). Esta relación se explica por la mayor

probabilidad de contacto con VPH oncogénico en contextos de mayor

actividad sexual. En un estudio peruano en Ica, el antecedente de más de tres

parejas sexuales se asoció con una razón de momios de 71,4 para displasia

cervical (13).

Uso prolongado de anticonceptivos orales. El uso prolongado de

anticonceptivos orales se ha asociado con incremento del riesgo de displasia

cervical (5). El mecanismo propuesto alude a la influencia hormonal sobre la

susceptibilidad del epitelio cervical a infección viral y a progresión de lesiones. Un

estudio en Etiopía reportó que el uso por más de cinco años se asoció con una

razón de momios ajustada de 4,75 (IC 95 %: 1,48–15,30; p < 0,05) para lesiones

precancerosas (8).

Tabaquismo. El consumo de tabaco, activo o pasivo, constituye un factor

de riesgo importante y modificable (5). El tabaco altera la respuesta inmunitaria

local, disminuyendo la capacidad de eliminación del VPH. Un estudio en China

evidenció que el tabaquismo pasivo se asoció con un incremento de 1,70 veces

del riesgo de lesión intraepitelial escamosa de alto grado (IC 95 %: 1,14–2,52) (9).

1.6.3. Infecciones de transmisión sexual



10

Las coinfecciones por ITS actúan como cofactores relevantes en la

progresión de la displasia cervical (25). La infección por Chlamydia trachomatis

se ha asociado con mayor riesgo de displasia cervical, mientras que la vaginosis

bacteriana mostró una asociación particularmente intensa en estudios peruanos,

con una razón de momios de 101,2 (p < 0,05) (13).

1.6.3.1. Infección por Chlamydia trachomatis.

Chlamydia trachomatis es una bacteria intracelular obligada que causa

uretritis, cervicitis y enfermedad inflamatoria pélvica (28). Los serovares D–K

infectan el tracto urogenital, mientras que L1–L3 ocasionan linfogranuloma

venéreo. Los mecanismos carcinogénicos propuestos incluyen inflamación

crónica persistente, acumulación de especies reactivas de oxígeno, daño

epitelial prolongado y alteración de la barrera mucosa, facilitando la entrada

del VPH (28,29). Esta bacteria puede alterar la unión cadherina-catenina del

epitelio e inhibir apoptosis celular, lo que favorece persistencia viral (30).

1.6.3.2. Infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana

El VIH induce inmunosupresión mediante destrucción de células T CD4+, lo

que altera la inmunidad adaptativa mediada por células, necesaria para

eliminar el VPH (31,32). Mujeres con recuentos de CD4 inferiores a 500

células/mm³ presentan mayor riesgo de infección persistente por VPH y

progresión a displasia de alto grado. La combinación de inmunosupresión y

coinfección viral incrementa de manera marcada la incidencia de lesiones

precancerosas en comparación con infecciones transitorias por VPH (32,33). La

terapia antirretroviral, al restaurar función inmunitaria, puede favorecer regresión

de lesiones de bajo grado (31).

1.6.3.3. Infección por Trichomonas vaginalis.

Trichomonas vaginalis es un protozoo flagelado que produce vaginitis

con flujo vaginal maloliente e irritación. La infección induce inflamación crónica

con reclutamiento leucocitario, producción de especies reactivas de oxígeno y

óxido nítrico, y elevación del pH vaginal (34). Asimismo, secreta productos

citotóxicos, incluidos factores de separación celular y N-nitrosaminas, que

generan daño tisular y atipia epitelial (34). El estrés oxidativo inducido se

correlaciona con mayor carga infecciosa y daño epitelial persistente, facilitando

coinfecciones virales (35).

1.6.3.4. Infección por Virus del Herpes Simple Tipo 2.
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El HSV-2 es un virus de ADN que causa herpes genital recurrente con

úlceras vesiculares dolorosas. Aunque no se ha establecido causalidad directa

con cáncer cervical, la coinfección con VPH se ha asociado con incremento del

riesgo de displasia cervical (36). Los brotes recurrentes generan inflamación

repetida y pueden comprometer inmunidad celular local, favoreciendo

adquisición o persistencia de VPH (36). La interacción biológica podría involucrar

alteraciones inmunitarias en el sitio de infección, aunque los mecanismos

permanecen inciertos (37).

En determinadas regiones geográficas, otras infecciones pueden actuar

como cofactores. Un estudio en Zambia reportó que la esquistosomiasis genital

femenina diagnosticada por PCR se asoció con positividad de inspección visual

con ácido acético, con una razón de momios ajustada de 6,08 (IC 95 %: 1,58–

23,37; p = 0,02), lo que sugiere posible contribución causal en áreas endémicas

(38). Asimismo, se ha descrito que la coinfección por HSV-2 puede aumentar el

riesgo de cáncer cervical incluso tras ajustar por número de parejas sexuales,

posiblemente por debilitamiento de la inmunidad local inducido por estas

infecciones (27).

1.6.4. Factores sociodemográficos

Nivel educativo. Un menor nivel educativo se asocia con aumento del

riesgo de displasia cervical en estadios avanzados, probablemente por menor

acceso a información preventiva, menor comprensión de beneficios del tamizaje

y barreras para acceder a servicios especializados (5,25). En la cohorte

hospitalaria, predominó nivel secundario (41,4 %), seguido de primario (24,4 %),

con menor frecuencia de educación superior.

Índice de masa corporal. La evidencia sobre relación entre IMC y

displasia cervical es contradictoria. Un estudio en Ica (Perú) reportó que IMC ≥ 25

se asoció con razón de momios de 12,9 para displasia cervical (13). En el

presente trabajo, pese a media de IMC de 26,62 (sobrepeso), no se observaron

diferencias de IMC entre mujeres con PAP positivo y negativo.

Estado inmunológico. Enfermedades autoinmunes e inmunosupresión se

han asociado con mayor riesgo de displasia cervical. En Australia, un estudio

basado en bases de datos observó que mujeres con enfermedades autoinmunes,

como lupus eritematoso sistémico o VIH, presentaron tasas significativamente

mayores de anomalías cervicales de alto grado frente a controles

inmunocompetentes (39).
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1.6.5. Factores nutricionales

La relación entre micronutrientes y displasia cervical ha sido analizada en

revisiones que evaluaron vitaminas A, B12, C, D, E y K, así como minerales (calcio,

zinc, hierro y selenio) (40). Los resultados han sido contradictorios; se ha

reportado que el calcio extracelular elevado favorece persistencia de VPH in

vitro, mientras que en humanos sin VPH podría ejercer un efecto protector (40).

La evidencia sugiere que la relación entre dieta, VPH y displasia cervical es

compleja, por lo que se requieren estudios más robustos que permitan formular

recomendaciones nutricionales específicas para prevención (40).

1.7. Clasificación citológica. sistema Bethesda

El sistema Bethesda establece terminología estandarizada para el informe

citológico del cáncer de cérvix y lesiones precursoras, facilita comunicación

entre profesionales e incorpora guías de manejo clínico (18).

1.7.1. Negativa para lesión intraepitelial o neoplasia

Esta categoría indica ausencia de cambios celulares relevantes, es decir,

resultado normal en la prueba de cribado cervical. En estos casos, se

recomienda continuar con el programa de cribado correspondiente a edad y

riesgo (21).

1.7.2. Células escamosas atípicas de significado indeterminado

Corresponde a hallazgos limítrofes, en los cuales las células escamosas

presentan cambios morfológicos compatibles con CIN 1 o efecto de VPH, pero

sin criterios definitivos de lesión de bajo grado (19). El manejo se individualiza

según características clínicas y disponibilidad de pruebas complementarias.

1.7.3. Las células escamosas atípicas que no pueden excluir HSIL

Se utiliza cuando los hallazgos citológicos sugieren lesión de alto grado,

sin cumplir criterios suficientes para diagnóstico definitivo de HSIL (18). Esta

categoría suele conducir a evaluación colposcópica, dada la probabilidad

subyacente de lesión de alto grado.

1.7.4. Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado

Corresponde a CIN 1 y se caracteriza por cambios citológicos asociados

con infección por VPH, con núcleos aumentados de tamaño y citoplasma

relativamente preservado. Presenta baja probabilidad de progresión a cáncer y,
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en la mayoría de casos, regresa espontáneamente, por lo que suele requerir

seguimiento (4).

1.7.5. Lesión intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL)

Agrupa CIN 2 y CIN 3, que incluyen displasia moderada, displasia severa y

carcinoma in situ. HSIL presenta alta probabilidad de progresión a carcinoma

invasor y requiere tratamiento oportuno, mediante escisión o procedimientos

ablativos (18,19).

1.7.6. Atipia glandular de significado indeterminado

Comprende hallazgos anormales de células glandulares que pueden

reflejar lesiones de alto grado o adenocarcinoma. Generalmente requiere

evaluación adicional con colposcopia y biopsia endocervical para establecer

diagnóstico definitivo. Aunque su incidencia es menor, posee mayor

probabilidad de neoplasia subyacente (18).

1.8. Métodos Diagnósticos

1.8.1. Papanicolaou

El Papanicolaou es uno de los métodos de cribado más utilizados a nivel

mundial (41). Se basa en obtención de células epiteliales del cuello uterino

mediante espátula y cepillo, que se extienden en lámina portaobjetos para

análisis citológico. Aunque su uso ha disminuido con introducción de pruebas

moleculares, continúa siendo accesible en entornos con recursos limitados (42).

La citología en base líquida constituye una modificación del

Papanicolaou convencional; emplea un medio líquido para preservar células

antes del análisis, con el objetivo de incrementar precisión y sensibilidad (41).

1.8.2. Análisis de ADN de VPH

La detección de ADN de VPH mediante reacción en cadena de la

polimerasa o técnicas de hibridación molecular constituye el método de

tamizaje con mayor sensibilidad (42). Permite identificar infección por VPH de

alto riesgo con elevado valor predictivo negativo. Metaanálisis han reportado

sensibilidades cercanas a 80 % para pruebas de VPH realizadas por personal

clínico y especificidades superiores a 94 % (43). No obstante, su especificidad es
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menor que la citología convencional y puede asociarse con sobrediagnóstico y

sobretratamiento de infecciones transitorias o lesiones de bajo grado (41).

1.8.3. Visualización con ácido acético

La inspección visual con ácido acético o con lugol constituye un método

de tamizaje simple y de bajo costo, adecuado en entornos con recursos

limitados (43). Consiste en aplicación de ácido acético al cérvix y observación

inmediata de áreas acetoblancas, indicativas de lesiones precursoras.

La IVAA presenta menor sensibilidad que citología y colposcopia, con

sensibilidad aproximada de 72 %, pero su accesibilidad y bajo costo la

convierten en recurso valioso en estrategias de “ver y tratar” en zonas con alta

carga de cáncer cervical (42).

1.8.4. Colposcopia y biopsia.

La colposcopia es el procedimiento de elección para evaluación de

mujeres con pruebas de tamizaje positivas (41). Utiliza colposcopio, instrumento

óptico que permite visualización y magnificación del cérvix, mejorando

detección de lesiones no visibles a simple vista.

La biopsia dirigida por colposcopia permite obtener muestra histológica

de áreas sospechosas identificadas durante el examen y aporta diagnóstico

definitivo (44). La calidad diagnóstica depende en gran medida de habilidad y

experiencia del colposcopista, lo que constituye limitación relevante en entornos

sin formación especializada.

1.9. Manejo de lesiones premalignas

El tratamiento de lesiones precursoras del cáncer cervical (neoplasia

intraepitelial cervical) es eficaz y seguro, y se realiza mediante técnicas

destructivas o excisionales (45,46).

1.9.1. Tratamiento ablativo

Los tratamientos ablativos destruyen la zona de transformación anormal

sin obtención de tejido para examen histológico. La crioterapia es una técnica

ampliamente utilizada, basada en congelación de la lesión con nitrógeno

líquido o dióxido de carbono, lo que destruye células anormales por exposición a

temperaturas extremas (46). Es un procedimiento sencillo, de bajo costo y

realizable en una sola consulta en entornos con recursos limitados (45).
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La termocoagulación emplea electricidad para destruir la lesión

mediante calor aplicado directamente. También resulta adecuada en contextos

de recursos limitados por su sencillez y bajo costo (47).

1.9.2. Escisión excisional

La escisión electrocirúrgica con asa (LEEP) es el procedimiento excisional

más utilizado (46). Consiste en extirpar la zona de transformación anormal

mediante asa de alambre fino activada por electrocirugía, permitiendo examen

histológico del tejido resecado. LEEP ha demostrado equivalencia con

conización con bisturí frío en indicaciones, resultados terapéuticos y tasas de

complicaciones, cuando se realiza adecuadamente (48).

La conización con bisturí frío constituye el método excisional clásico, con

óptimo control de márgenes y obtención completa de muestra para estudio

patológico. Sin embargo, requiere experiencia quirúrgica, anestesia general e

ingreso hospitalario, lo que limita su uso en entornos con recursos restringidos (48).

1.9.3. Consideraciones terapéuticas

Las comparaciones entre métodos sugieren que terapias ablativas, como

crioterapia, pueden presentar tasas de curación ligeramente inferiores a

métodos excisionales para CIN de alto grado; no obstante, su sencillez, baja tasa

de complicaciones y menor costo la mantienen como alternativa de elección

en lesiones elegibles y contextos de recursos bajos (36). Sin embargo, se ha

descrito mayor riesgo de recurrencia con crioterapia en comparación con LEEP

(45).

El seguimiento posterior al tratamiento resulta esencial para identificar

recidivas o persistencia, especialmente en mujeres con factores de riesgo

persistentes para infección por VPH (46,49). Estudios de seguimiento a largo plazo

han mostrado que la persistencia de VPH de alto riesgo tras conización

constituye principal predictor de recidiva de CIN 2+ (20).

1.10. Definición de términos básicos

a. Anticonceptivos orales. Métodos hormonales que contienen

estrógeno o progesterona y se administran por vía oral para prevenir

embarazo; su uso prolongado se asocia con mayor riesgo relativo de

displasia cervical (27).
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b. Cervicitis. Inflamación del cuello uterino, originada principalmente

por ITS, como Chlamydia trachomatis y VPH, que actúan como

cofactores en progresión de displasia cervical (50).

c. Displasia cervical. Desarrollo anormal de células epiteliales

escamosas inmaduras del cuello uterino, que representa fase

premaligna del cáncer cervical; las alteraciones permanecen

restringidas al epitelio, sin invasión de membrana basal (4).

d. Historia clínica. Documento medicolegal que registra de manera

sistemática información sobre estado de salud del paciente y

constituye fuente principal en estudios observacionales retrospectivos

(42).

e. Infecciones de transmisión sexual. Enfermedades adquiridas

mediante contacto sexual; incluyen Chlamydia trachomatis, VPH, VIH

y Trichomonas vaginalis. Actúan como cofactores que alteran

microambiente cervical y facilitan persistencia viral (25).

f. Lesiones intraepiteliales del cuello uterino. Hallazgos anormales en

frotis cervical, clasificados como lesión intraepitelial escamosa de

bajo grado o de alto grado (CIN 2/CIN 3), según sistema Bethesda

(19).

g. Múltiples parejas sexuales. Situación en la que una persona mantiene

relaciones sexuales con dos o más compañeros. Incrementa

probabilidad de exposición a VPH oncogénico, aunque asociación

con displasia puede variar entre poblaciones (13).

h. Neoplasia intraepitelial cervical. Crecimiento anormal de células en

superficie del cuello uterino, clasificado como CIN 1, CIN 2 o CIN 3;

genotipos de VPH de alto riesgo constituyen principal causa (18).

i. Papilomavirus humano. Virus de ADN del género Alphapapillomavirus,

vinculado con alto riesgo de cáncer anogenital; los tipos 16 y 18 son

responsables de 70 % de casos de cáncer cervical (4).

j. Tabaquismo. Dependencia a nicotina que altera respuesta

inmunitaria local en cérvix, reduce capacidad de eliminación de VPH

e incrementa riesgo de displasia cervical (9).
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k. Zona de transformación cervical. Área del cérvix inicialmente

recubierta por epitelio columnar que, mediante metaplasia, se

transforma en epitelio escamoso; constituye el sitio donde se originan

la mayoría de carcinomas escamosos cervicales (24).
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Capítulo II

Materiales y Métodos

2.1. Métodos, tipo y alcance de la investigación

2.1.1. Método de la investigación

La investigación se sustentó en el método científico y empleó, como

método específico, el enfoque cuantitativo y analítico, basado en la medición

de características de fenómenos sociales. Este enfoque implica partir de un

marco conceptual pertinente al problema de estudio, del cual se derivan

postulados que expresan, de manera deductiva, relaciones entre las variables

analizadas (51). Asimismo, se orienta a generalizar los resultados y a describir y

cuantificar las relaciones entre variables mediante el análisis de datos numéricos,

lo que permite identificar asociaciones estadísticas entre factores de riesgo y la

aparición de displasia cervical en el grupo de estudio.

2.1.2. Tipo de investigación

La investigación se definió como observacional, analítica y transversal. Se

clasificó como observacional debido a la ausencia de manipulación deliberada

de variables independientes, limitándose a la medición objetiva de los

fenómenos en su contexto clínico natural, sin intervención experimental. Su

carácter analítico respondió al propósito de evaluar la fuerza de asociación

estadística entre factores de riesgo y displasia cervical, superando la descripción

de frecuencias y permitiendo el rechazo o la aceptación de hipótesis nulas.

Finalmente, la temporalidad transversal se justificó por la recolección simultánea

de variables de exposición y desenlace en un único corte durante el período

2023, sin seguimiento prospectivo ni reconstrucción de cohortes históricas (51).

2.1.3. Alcance de la investigación

El nivel de investigación fue correlacional, dado que se estimó el grado

de relación entre variables independientes (edad de inicio de la actividad sexual,

número de parejas sexuales y antecedente de ITS) y la variable dependiente

(desarrollo de displasia cervical). La investigación correlacional tiene como

finalidad mostrar o examinar relaciones entre variables o sus resultados; sin

embargo, no establece causalidad entre ellas (51).
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2.2. Diseño de la investigación

La investigación se enmarcó en un enfoque cuantitativo, no experimental,

transversal y de nivel correlacional.

2.3. Población y muestra

2.3.1. Población

La población estuvo constituida por 1 290 mujeres sometidas a la prueba

de Papanicolaou (PAP) y atendidas en el Hospital Regional Docente Materno

Infantil “El Carmen”, ubicado en la ciudad de Huancayo, región Junín, durante

2023. Estas pacientes pertenecieron principalmente al servicio de Ginecología y

Obstetricia, área especializada en la atención y seguimiento de enfermedades

del aparato reproductor femenino. El estudio se desarrolló en dicho hospital,

considerado centro de referencia de la macrorregión central, y comprendió el

período de enero a diciembre de 2023, durante el cual se recopilaron y

analizaron historias clínicas que cumplieron los criterios establecidos.

La selección de mujeres mayores de 30 años se fundamentó en la historia

natural de la carcinogénesis cervical y en la dinámica de infección por VPH. La

evidencia epidemiológica indica que, aunque la infección por VPH es frecuente

en mujeres menores de 30 años, la prevalencia de resultados positivos y,

especialmente, la relevancia clínica de la persistencia viral es mayor en mujeres

de 30 años o más; dicha persistencia constituye el determinante necesario y

causal para progresión a lesiones intraepiteliales de alto grado y a cáncer

invasor (52).

En consecuencia, el análisis se circunscribió a historias clínicas de mujeres

mayores de 30 años, lo que permitió centrar la evaluación en la población con

riesgo efectivo de patología neoplásica, reducir sesgo por infecciones

autolimitadas y alinearse con criterios de cribado de la Organización Mundial de

la Salud y con normativa técnica nacional, que prioriza cribado citológico y

molecular del VPH en este grupo (53).

2.3.2. Muestra

Unidad muestral. Pacientes mayores de 30 años con diagnóstico de

displasia cervical, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El

Carmen” de Huancayo durante 2023.
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Tamaño muestral. A partir del total de pacientes registradas con displasia

cervical en 2023, se aplicó la fórmula de tamaño muestral para población finita y

se consideraron criterios del estudio, obteniéndose 296 casos, con margen de

error de 5 % y nivel de confianza de 95 %.

Ecuación estadística para proporciones poblacionales:

Donde:

- n: Tamaño de la muestra.

- Z: Nivel de confianza deseado.

- p: Proporción de la población con la característica de interés (éxito).

- q: Proporción de la población sin la característica de interés (fracaso).

- e: Nivel de error permitido.

- N: Tamaño total de la población.

Parámetros:

- Margen de error: 5 %.

- Nivel de confianza: 95 %.

- Población: 1 290.

- Tamaño de muestra: 296.

2.3.3. Selección de la muestra

La selección de 296 historias clínicas completas se realizó mediante

muestreo probabilístico aleatorio simple, lo que garantizó que todas las pacientes

mayores de 30 años con diagnóstico de displasia cervical tuvieran la misma

probabilidad de ser incluidas.

a. Criterios de inclusión.

Historias clínicas completas de pacientes que se realizaron la prueba de

PAP en el servicio de Ginecología del Hospital Materno Infantil “El Carmen”

durante 2023.

b. Criterios de exclusión
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Historias clínicas incompletas de pacientes que se realizaron la prueba de

PAP en el servicio de Ginecología del Hospital Materno Infantil “El Carmen”

durante 2023.

2.4. Técnicas, instrumentos de recolección y análisis de datos

2.4.1. Técnicas

La recopilación de información de mujeres diagnosticadas con displasia

cervical asociada al VPH se efectuó mediante revisión documental de historias

clínicas correspondientes a la muestra. Los datos se extrajeron, codificaron y

organizaron en fichas y hojas de cálculo para su posterior análisis.

2.4.2. Instrumento

Se utilizó una ficha de recolección de datos, diseñada para registrar

información de cada paciente, incluidos datos demográficos, antecedentes

médicos, resultados de pruebas diagnósticas y factores de riesgo. La ficha fue

validada mediante juicio de expertos, y la información registrada se trasladó a

hojas de cálculo para su organización previa al análisis estadístico.

Posteriormente, se empleó el programa SPSS, versión 30,0,0, para efectuar análisis

descriptivos e inferenciales, incluyendo análisis bivariado.

2.4.3. Recopilación y manejo de datos

La recopilación de datos se realizó mediante revisión documental de

historias clínicas de mujeres con displasia cervical asociada al VPH atendidas en

el Hospital “El Carmen” de Huancayo durante 2023. Cada historia clínica se

codificó con un número único para garantizar confidencialidad y anonimato. La

información se registró en fichas de recolección y luego se ingresó en hojas de

cálculo para organización y depuración antes del análisis estadístico. La

recolección se ejecutó del 14 de octubre al 15 de noviembre de 2025, los días

lunes, martes y miércoles, de 14:00 a 18:00 h.

2.4.4. Análisis de datos

La recolección y el análisis de datos se guiaron por objetivos e hipótesis

planteados y se aplicaron técnicas estadísticas para evaluar la asociación entre

factores de riesgo y displasia cervical en mujeres atendidas en la Unidad de

Ginecología del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” de

Huancayo. Los datos se obtuvieron mediante revisión de historias clínicas y se

registraron en una ficha estructurada que incluyó variables sociodemográficas,



22

obstétricas y ginecológicas, hábitos relacionados con salud y resultado de

Papanicolaou.

Se consideraron como dimensiones de análisis: edad de inicio de

actividad sexual, número de parejas sexuales, antecedente de ITS, número de

gestaciones, consumo de tabaco, uso de métodos anticonceptivos, menarquia,

nivel de instrucción, peso, talla e índice de masa corporal. Las dimensiones se

operacionalizaron mediante indicadores y categorías definidas, con el fin de

asegurar homogeneidad y fiabilidad en la recolección.

El análisis estadístico se desarrolló en dos fases: estadística descriptiva e

inferencial. La fase descriptiva incluyó medidas de tendencia central y dispersión

para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para variables

cualitativas; los resultados se presentaron en tablas y gráficos para facilitar

visualización. El análisis se realizó con pruebas paramétricas, como t de Student, y

con prueba de chi-cuadrado, considerando nivel de significación de 0,05. Dado

el tamaño muestral, se asumió aproximación a normalidad para variables

cuantitativas, lo que permitió aplicación de dichas pruebas y obtención de

resultados estadísticamente válidos.

En la fase inferencial, se evaluó asociación entre variables

independientes y displasia cervical mediante pruebas acordes con naturaleza

de variables. Se aplicó t de Student para comparar medias de variables

cuantitativas (edad, menarquia, peso, talla e índice de masa corporal) entre

grupos con PAP positivo y PAP negativo. Para determinar asociación entre

variables categóricas (rango de menarquia, nivel de instrucción, edad de inicio

de relaciones sexuales, número de parejas sexuales, antecedente de ITS, número

de gestaciones, consumo de tabaco y uso de anticonceptivos) y resultado de

PAP, se utilizó prueba de chi-cuadrado; cuando frecuencias esperadas fueron

menores de cinco, se aplicó prueba exacta de Fisher. Se consideró significancia

estadística de p < 0,05.

2.5. Herramientas estadísticas

El análisis de datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS,

versión 30,0,0, que permitió procesar, organizar y analizar información de manera

precisa y sistemática. Esta herramienta facilitó análisis descriptivo e inferencial,

asegurando interpretación adecuada de resultados y validación de hipótesis.
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2.6. Consideraciones éticas

La investigación cumplió principios éticos fundamentales aplicables al

estudio de displasia cervical en mujeres mayores de 30 años atendidas en el

Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” de Huancayo, durante el

período enero–diciembre de 2023.

El estudio contó con aprobación del comité de ética correspondiente

antes de iniciar cualquier fase. Se garantizó confidencialidad de datos,

protegiendo privacidad y anonimato de participantes, y se aseguró que la

información se utilizara exclusivamente con fines científicos.

Asimismo, las actividades se desarrollaron conforme a normas éticas y

legales vigentes, respetando principios de beneficencia, no maleficencia, justicia

y autonomía, establecidos en guías nacionales e internacionales para

investigación con seres humanos.
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Capítulo III

Resultados

3.1. Presentación descriptiva.

Tabla 1. Estadísticos de tendencia central.

Media D. Estándar Mediana Mínimo Máximo
Edad 50 11 50 30 77
Menarquia 14 2 14 9 19
Peso 60.04 9,86 60,00 32,00 8900
Talla 1,50 0,06 1,50 1,36 1,67
IMC 26,62 4,36 26,57 15,87 40,91

La edad se situó alrededor de 50 años (rango: 30–77), la menarquia

presentó una mediana de 14 años (rango: 9–19), el peso promedio fue de 60 kg

(rango: 32–89), la talla se mantuvo estable en torno a 1,50 m (rango: 1,36–1,67) y

el IMC mostró una mediana de 26,57 (rango: 15,87–40,91).

Tabla 2. Estadísticos de tendencia central por resultado de Papanicolau.

Resultados del PAPANICOLAU
Nega
tivo

LIEBG -
NIC I

LIEAG –
NIC II ASCUS ASC-H AGUS

Edad

Media 51 46 48 48 48 37
DEstándar 11 11 11 11 13 4
Mediana 51 43 47 52 51 37
Mínimo 30 32 31 31 30 34
Máximo 77 76 77 64 63 39

Menarquia

Media 14 14 14 13 14 12
DEstándar 2 2 2 1 1 1
Mediana 14 14 14 14 14 12
Mínimo 10 9 11 11 12 11
Máximo 18 17 19 15 15 13

Peso

Media 59,92 62,59 59,58 60,33 57,41 49,50
DEstándar 9,78 10,04 10,33 9,76 8,52 0,71
Mediana 60,00 61,70 56,00 62,40 55,30 49,50
Mínimo 32,00 45,70 46,00 41,30 41,30 49,00
Máximo 87,60 89,00 82,50 72,30 69,80 50,00

Talla

Media 1,50 1,50 1,50 1,52 1,51 1,50
DEstándar 0,06 0,05 0,04 0,06 0,07 0,01
Mediana 1,50 1,50 1,50 1,52 1,52 1,50
Mínimo 1,36 1,40 1,42 1,44 1,42 1,49
Máximo 1,67 1,61 1,62 1,64 1,65 1,50

IMC

Media 26,61 27,75 26,50 25,98 25,20 22,15
DEstándar 4,21 4,72 4,70 4,27 4,02 0,53
Mediana 26,81 27,33 24,73 25,49 24,98 22,15
Mínimo 15,87 19,27 20,31 17,64 17,64 21,78
Máximo 36,72 39,56 40,91 32,79 31,44 22,52

De las 296 mujeres evaluadas, aquellas que presentaron alguna lesión

citológica constituyeron una proporción relevante y mostraron características

relativamente homogéneas. Las alteraciones se concentraron principalmente
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entre los 43 y 52 años, con medianas más elevadas en ASCUS (52 años) y ASC-H

(51 años).

La menarquia predominó a los 14 años en la mayoría de categorías, con

excepción de AGUS, cuya mediana fue de 12 años. El peso se agrupó entre 55 y

62 kg, destacando ASCUS (62,4 kg) y LIEBG–NIC I (61,7 kg), mientras que AGUS

presentó el valor más bajo (49,5 kg).

La talla mostró escasa variabilidad (1,50–1,52 m) y el IMC se concentró

entre 24 y 27, registrándose la mediana más alta en LIEBG–NIC I (27,33) y la más

baja en AGUS (22,15).

Tabla 3. Estadísticos de tendencia central por resultado Papanicolau (binario).

Resultados del PAPANICOLAU (binario)

Negativo Positivo

Edad

Media 51 47
D. Estándar 11 11
Mediana 51 45
Mínimo 30 30
Máximo 77 77

Menarquia

Media 14 14
D. Estándar 2 2
Mediana 14 14
Mínimo 10 9
Máximo 18 19

Peso

Media 59,92 60,24
D. Estándar 9,78 10,04
Mediana 60,00 60,05
Mínimo 32,00 41,30
Máximo 87,60 89,00

Talla

Media 1,50 1,51
D. Estándar 0,06 0,05
Mediana 1,50 1,50
Mínimo 1,36 1,40
Máximo 1,67 1,65

IMC

Media 26,61 26,64
D. Estándar 4,21 4,61
Mediana 26,81 25,78
Mínimo 15,87 17,64
Máximo 36,72 40,91

Entre mujeres con PAP negativo y aquellas con PAP positivo, se

observaron diferencias puntuales. En cuanto a la edad, las mujeres con

resultados positivos presentaron una mediana inferior (45 años) en comparación

con el grupo negativo (51 años).
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Respecto al peso, los valores fueron similares entre ambos grupos, con

medianas prácticamente iguales (60,00 frente a 60,05 kg), mientras que la talla

mostró una ligera tendencia a ser mayor en mujeres con PAP positivo (media de

1,51 m frente a 1,50 m).

El IMC evidenció valores muy semejantes entre grupos; no obstante, el

rango máximo fue más elevado en el grupo positivo (40,91). En conjunto, el

patrón más relevante fue la mayor proporción de resultados positivos en mujeres

alrededor de los 45 años, que constituyó el grupo etario más frecuente entre los

casos positivos.

Tabla 4. Estadísticos de frecuencia relativa.

Variables fi hi%

Grado de
instrucción

Ninguno 46 15,6%
Inicial 12 4,1%
Primaria 72 24,4%
Secundaria 122 41,4%
Sup. técnico 20 6,8%
Sup. universitario 23 7,8%
Total 295 100,0%

Edad de inicio de
relaciones sexuales

A los 15 años o antes 94 31,8%
Mayor a 15 años 202 68,2%
Total 296 100,0%

Número de parejas
sexuales

1 o menos parejas sexuales 135 45,6%
2 a más parejas sexuales 161 54,4%
Total 296 100,0%

Antecedentes de ITS
No 163 55,1%
Si 133 44,9%
Total 296 100,0%

Número de
gestaciones

1 o menos gestaciones 57 19,3%
2 a más gestaciones 239 80,7%
Total 296 100,0%

Consumo de tabaco
No 286 96,6%
Si 10 3,4%
Total 296 100,0%

Uso de
anticonceptivos

Ninguno 193 65,2%
Barrera 25 8,4%
Anticonceptivo oral 20 6,8%
Inyectable 35 11,8%
DIU 9 3,0%
Otros 14 4,7%
Total 296 100,0%

De las 296 mujeres evaluadas, el grado de instrucción predominante fue

secundaria (41,4 %), seguido de primaria (24,4 %), mientras que los niveles

superior técnico (6,8 %) y universitario (7,8 %) fueron menos frecuentes.
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La mayoría inició relaciones sexuales después de los 15 años (68,2 %), y el

grupo más frecuente refirió dos o más parejas sexuales (54,4 %). Los

antecedentes de infecciones de transmisión sexual se registraron en 44,9 %, y

80,7 % presentó dos o más gestaciones.

El consumo de tabaco fue bajo (3,4 %). En cuanto al uso de

anticonceptivos, 65,2 % no empleaba ningún método; entre quienes sí lo hacían,

predominaron los inyectables (11,8 %) y los métodos de barrera (8,4 %).



Tabla 5. Estadísticos de frecuencia relativa por resultados Papanicolau.

Negativo LIEBG - NIC I LIEAG - NIC II ASCUS ASC-H AGUS
fi hi% fi hi% fi hi% fi hi% fi hi% fi hi%

Grado de
instrucción

Ninguno 26 56,5% 8 17,4% 8 17,4% 0 0,0% 4 8,7% 0 0,0%
Inicial 5 41,7% 3 25,0% 4 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Primaria 50 69,4% 2 2,8% 15 20,8% 2 2,8% 2 2,8% 1 1,4%
Secundaria 76 62,3% 16 13,1% 18 14,8% 9 7,4% 3 2,5% 0 0,0%
Sup. técnico 14 70,0% 4 20,0% 1 5,0% 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sup. universitario 14 60,9% 2 8,7% 5 21,7% 0 0,0% 1 4,3% 1 4,3%

Edad de inicio
de relaciones
sexuales

A los 15 años o
antes 63 67,0% 12 12,8% 13 13,8% 4 4,3% 2 2,1% 0 0,0%

Mayor a 15 años 123 60,9% 23 11,4% 38 18,8% 8 4,0% 8 4,0% 2 1,0%

Número de
parejas
sexuales

1 o menos
parejas sexuales 88 65,2% 17 12,6% 21 15,6% 6 4,4% 3 2,2% 0 0,0%

2 a más parejas
sexuales 98 60,9% 18 11,2% 30 18,6% 6 3,7% 7 4,3% 2 1,2%

Antecedentes
de ITS

No 119 73,0% 16 9,8% 20 12,3% 2 1,2% 5 3,1% 1 0,6%
Si 67 50,4% 19 14,3% 31 23,3% 10 7,5% 5 3,8% 1 0,8%

Número de
gestaciones

1 o menos
gestaciones 40 70,2% 5 8,8% 7 12,3% 2 3,5% 2 3,5% 1 1,8%

2 a más
gestaciones 146 61,1% 30 12,6% 44 18,4% 10 4,2% 8 3,3% 1 0,4%

Consumo de
tabaco

No 176 61,5% 35 12,2% 51 17,8% 12 4,2% 10 3,5% 2 0,7%
Si 10 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Uso de
anticonceptiv
os

Ninguno 118 61,1% 21 10,9% 37 19,2% 7 3,6% 9 4,7% 1 0,5%
Barrera 17 68,0% 5 20,0% 3 12,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Anticonceptivo
oral 11 55,0% 4 20,0% 3 15,0% 2 10,0% 0 0,0% 0 0,0%

Inyectable 26 74,3% 3 8,6% 4 11,4% 1 2,9% 1 2,9% 0 0,0%
DIU 6 66,7% 1 11,1% 1 11,1% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0%
Otros 8 57,1% 1 7,1% 3 21,4% 1 7,1% 0 0,0% 1 7,1%



En las 296 mujeres evaluadas, los resultados del PAP evidenciaron que las

lesiones citológicas positivas se concentraron en grupos con mayor exposición o

vulnerabilidad.

En relación con el nivel educativo, las mayores frecuencias de LIEAG–NIC

II se registraron en mujeres con instrucción primaria y secundaria, mientras que

LIEBG–NIC I fue más frecuente en aquellas sin instrucción y con nivel secundario.

Las mujeres que iniciaron su vida sexual después de los 15 años

presentaron los porcentajes más elevados de lesiones de mayor severidad; no

obstante, quienes iniciaron a los 15 años o antes también mostraron proporciones

relevantes de LIEBG–NIC I.

El número de parejas sexuales mostró un patrón consistente: las mujeres

con dos o más parejas concentraron los mayores porcentajes de lesiones de alto

grado (LIEAG–NIC II y ASC-H). De manera similar, quienes reportaron

antecedente de ITS presentaron las frecuencias más altas de LIEAG–NIC II y

ASCUS.

Asimismo, las mujeres con dos o más gestaciones agruparon la mayoría

de las lesiones, especialmente las de mayor severidad. Aunque el consumo de

tabaco fue bajo, todos los casos positivos se registraron en no fumadoras.

Finalmente, las mujeres que no utilizaban anticonceptivos presentaron mayores

proporciones de lesiones de alto grado; entre las usuarias, los métodos

inyectables mostraron menor frecuencia de lesiones severas.

Tabla 6. Estadísticos de frecuencia relativa por resultados Papanicolau (binario).

Variables
Resultados del PAPANICOLAU (binario)

Negativo Positivo
fi hi% fi hi%

Grado de
instrucción

Ninguno 26 56,5% 20 43,5%
Inicial 5 41,7% 7 58,3%
Primaria 50 69,4% 22 30,6%
Secundaria 76 62,3% 46 37,7%
Sup. técnico 14 70,0% 6 30,0%
Sup. universitario 14 60,9% 9 39,1%

Edad de inicio
de relaciones
sexuales

A los 15 años o antes 63 67,0% 31 33,0%

Mayor a 15 años 123 60,9% 79 39,1%

Número de
parejas sexuales

1 o menos parejas
sexuales 88 65,2% 47 34,8%

2 a más parejas sexuales 98 60,9% 63 39,1%
Antecedentes
de ITS

No 119 73,0% 44 27,0%
Si 67 50,4% 66 49,6%

Número de
gestaciones

1 o menos gestaciones 40 70,2% 17 29,8%
2 a más gestaciones 146 61,1% 93 38,9%

Consumo de No 176 61,5% 110 38,5%
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Variables
Resultados del PAPANICOLAU (binario)

Negativo Positivo
fi hi% fi hi%

tabaco Si 10 100,0% 0 0,0%

Uso de
anticonceptivos

Ninguno 118 61,1% 75 38,9%
Barrera 17 68,0% 8 32,0%
Anticonceptivo oral 11 55,0% 9 45,0%
Inyectable 26 74,3% 9 25,7%
DIU 6 66,7% 3 33,3%
Otros 8 57,1% 6 42,9%

En las 296 mujeres evaluadas, el análisis binario del PAP evidenció

diferencias según factores sociodemográficos y conductuales.

Los resultados negativos fueron más frecuentes en mujeres con instrucción

superior técnica, primaria y secundaria, mientras que la positividad se

incrementó en aquellas con educación inicial o sin instrucción.

Las mujeres que iniciaron su vida sexual a los 15 años o antes presentaron

mayor proporción de resultados negativos; en contraste, quienes iniciaron

después de los 15 años registraron mayor número de casos positivos.

Asimismo, las mujeres con dos o más parejas sexuales concentraron la

mayor proporción de positividad, al igual que aquellas con antecedente de ITS,

entre quienes casi la mitad presentó PAP positivo. Las mujeres con dos o más

gestaciones mostraron mayor porcentaje de positividad en comparación con las

de menor paridad.

Aunque el número de fumadoras fue reducido, todas presentaron PAP

negativo; entre no fumadoras, la positividad alcanzó 38,5 %. En relación con

anticoncepción, los métodos inyectables, de barrera y el DIU se asociaron con

mayor frecuencia de PAP negativo, mientras que el uso de anticonceptivos

orales, métodos no convencionales y la ausencia de método se vincularon con

los porcentajes más elevados de positividad.

3.2. Contrastación de resultados

3.2.1. Comprobación de hipótesis específicas

a. Hipótesis especifica 1.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos mediante la

prueba t para la diferencia de medias de la edad entre mujeres con y sin

displasia cervical, conforme se resume en la tabla correspondiente. Se aplicó la

prueba t de Student con el propósito de determinar si existe diferencia

estadísticamente significativa en la media de edad entre ambos grupos.
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H₀: No existe diferencia significativa en la media de edad entre mujeres

con y sin displasia cervical atendidas en un hospital público de

Huancayo, 2023.

H₁: Existe diferencia significativa en la media de edad entre mujeres con

y sin displasia cervical atendidas en un hospital público de Huancayo,

2023.

Tabla 7. Resultados de pruebas de diferencia de medias (prueba T).

Variables t gl Sig. Dif. de medias IC 95%
Inferior Superior

Edad 3,162 290 0,002 4,273 1,613 6,933
Menarquia -0,458 292 0,647 -0,086 -0,458 0,285
Peso -0,267 294 0,790 -0,31705 -2,65544 2,02135
Talla -0,609 294 0,543 -0,00408 -0,01725 0,00909
IMC -0,062 294 0,950 -0,03264 -1,06542 1,00015

 Lectura del p-valor: El p-valor para la variable edad fue 0,002, valor

inferior al nivel de significancia de 0,05, lo que indica que la

diferencia observada entre grupos es estadísticamente significativa.

 Nivel de confianza: El intervalo de confianza de 95 % (1,613–6,933)

respalda que la diferencia de medias observada es real y no

atribuible al azar.

 Valor t: El estadístico t fue 3,162, lo que evidencia que la diferencia

entre las medias de edad de ambos grupos es suficientemente

amplia en relación con la variabilidad interna de los datos.

La prueba t mostró un valor t = 3,162, con gl = 290 y p = 0,002,

acompañado de una diferencia de medias de 4,273 años.

Dado que el p-valor es menor que 0,05, se rechaza la hipótesis nula y se

acepta la hipótesis alterna; por tanto, existe diferencia estadísticamente

significativa en la edad entre mujeres con y sin displasia cervical atendidas en el

hospital.

b. Hipótesis especifica 2.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos mediante la

prueba de independencia chi-cuadrado aplicada para evaluar la asociación

entre la edad de inicio de relaciones sexuales y los resultados del PAP en formato

binario (positivo/negativo).
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La prueba χ² permite determinar si existe dependencia estadística entre

dos variables categóricas, sin que ello implique relación de causalidad.

H₀: No existe diferencia significativa en la edad de inicio de relaciones

sexuales entre mujeres con y sin displasia cervical atendidas en un

hospital público de Huancayo, 2023.

H₁: Existe diferencia significativa en la edad de inicio de relaciones

sexuales entre mujeres con y sin displasia cervical atendidas en un

hospital público de Huancayo, 2023.

Tabla 8. Resultados de la prueba de independencia Chi cuadrado entre la edad

de inicio de relaciones sexuales y los resultados del Papanicolau (binario).

Variable Chi² gl Sig. Kappa Sig. Kappa
Edad de inicio de relaciones
sexuales * Resultados del PAP
(binario)

1,032 1 0,310 0,049 0,310

Lectura del p-valor: El p-valor fue 0,310, valor superior al umbral de

significancia de 0,05, lo que indica ausencia de evidencia estadística para

afirmar asociación significativa entre ambas variables.

Nivel de confianza: El análisis se realizó con un intervalo de confianza de

95 %, dentro del cual la variabilidad observada resulta compatible con ausencia

de asociación real en la población.

Valor del coeficiente Kappa: El coeficiente de concordancia Kappa fue

0,049, considerado prácticamente nulo, lo que refuerza la inexistencia de

relación entre categorías de ambas variables.

Con un valor χ² = 1,032, gl = 1 y p = 0,310, no se cumple el criterio

estadístico para rechazar la hipótesis nula. En consecuencia, se acepta la

hipótesis nula y se concluye que no existe diferencia significativa en la edad de

inicio de relaciones sexuales entre mujeres con y sin displasia cervical atendidas

en el hospital.

c. Hipótesis especifica 3.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos mediante la

prueba de independencia chi-cuadrado aplicada para evaluar la asociación

entre el número de parejas sexuales y los resultados del PAP en formato binario

(positivo/negativo).
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La prueba χ² permite determinar si existe dependencia estadística entre

dos variables categóricas, sin que ello implique relación de causalidad.

H0: No existe una diferencia significativa en el número de parejas

sexuales entre mujeres con o sin displasia cervical atendidas en un

hospital público de Huancayo, 2023.

H1: Existe una diferencia significativa en el número de parejas sexuales

entre mujeres con o sin displasia cervical atendidas en un hospital

público de Huancayo, 2023.

Tabla 9. Resultados de la prueba de independencia Chi cuadrado entre el

número de parejas sexuales y los resultados del PAP (binario).

Variable Chi² gl Sig. Kappa Sig. Kappa
Número de parejas sexuales *
Resultados del PAP (binario) 0,586 1 0,444 0,042 0,444

Lectura del p-valor: El p-valor fue 0,444, valor superior al umbral de

significancia de 0,05, lo que indica ausencia de evidencia estadística para

afirmar asociación significativa entre ambas variables.

Nivel de confianza: El análisis se realizó con un intervalo de confianza de

95 %, dentro del cual la variabilidad observada resulta compatible con ausencia

de asociación real en la población.

Valor del coeficiente Kappa: El coeficiente de concordancia Kappa fue

0,042, considerado prácticamente nulo, lo que refuerza la inexistencia de

relación entre categorías de ambas variables.

Con un valor χ² = 0,586, gl = 1 y p = 0,444, no se cumple el criterio

estadístico para rechazar la hipótesis nula. En consecuencia, se acepta la

hipótesis nula y se concluye que no existe diferencia significativa en el número de

parejas sexuales entre mujeres con y sin displasia cervical atendidas en el hospital.

d. Hipótesis especifica 4.

A continuación, se presentan los resultados obtenidos mediante la

prueba de independencia chi-cuadrado aplicada para evaluar la asociación

entre los antecedentes de ITS y los resultados del PAP en formato binario

(positivo/negativo).
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H0: No existe una diferencia significativa en los antecedentes de ITS entre

mujeres con o sin displasia cervical atendidas en un hospital público

de Huancayo, 2023.

H1: Existe una diferencia significativa en los antecedentes de ITS entre

mujeres con o sin displasia cervical atendidas en un hospital público

de Huancayo, 2023.

Tabla 10. Resultados de la prueba de independencia Chi cuadrado entre los

antecedentes de ITS y los resultados del PAP (binario).

Variable Chi² gl Sig. Kappa Sig. Kappa
Antecedentes de ITS *
Resultados del PAP (binario) 16,062 1 0,000 0,230 0,000

Lectura del p-valor: El p-valor fue < 0,001, valor inferior al umbral de

significancia de 0,05, lo que indica evidencia estadística sólida de asociación

significativa entre antecedentes de ITS y resultados del PAP.

Nivel de confianza: El análisis se realizó con un intervalo de confianza de

95 %, dentro del cual la variabilidad observada respalda existencia de diferencia

real entre grupos comparados.

Valor del coeficiente Kappa: El coeficiente de concordancia Kappa fue

0,230, considerado bajo, aunque distinto de cero, lo que indica concordancia

débil pero existente entre ambas variables.

Con un valor χ² = 16,062, gl = 1 y p < 0,001, se cumple el criterio estadístico

para rechazar la hipótesis nula. En consecuencia, se acepta la hipótesis alterna y

se concluye que existe diferencia significativa en antecedentes de ITS entre

mujeres con y sin displasia cervical atendidas en el hospital.
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Capítulo IV

Discusión

En relación con variables demográficas, la edad cronológica se identificó

como variable discriminante en la población estudiada. El análisis estadístico

mostró diferencias significativas en medias de edad (p = 0,002), evidenciándose

que mujeres con citología positiva presentaron menor media (47 años) en

comparación con aquellas con citología negativa (51 años). Este perfil coincide

con lo descrito por Wudtisan et al. (10) en Tailandia y Ybaseta-Medina et al. (13)

en Ica, quienes reportaron mayor carga de enfermedad en edades medias y

productivas.

La plausibilidad biológica se sustenta en la historia natural del VPH.

Aunque la primoinfección alcanza mayor prevalencia entre 15 y 25 años, la

elevada tasa de aclaramiento espontáneo (54) explica que detección de

displasia en cuarta y quinta décadas refleje fallas en mecanismos de control

inmunológico. La positividad en mujeres de 47 años podría corresponder a

infecciones persistentes adquiridas años antes con progresión histopatológica, o

a mayor riesgo de persistencia viral temprana frente a mujeres posmenopáusicas,

en quienes podría haberse producido aclaramiento o latencia viral (10,55).

En contraste, variables conductuales mostraron resultados divergentes

respecto de evidencia convencional. El inicio de actividad sexual no evidenció

asociación estadística con presencia de lesiones (p = 0,310), lo que contrasta

con estudios en Etiopía (8) y norte peruano (17), donde coitarquia precoz (< 15

años) se asoció con OR de 3,77 y significancia ajustada. No obstante, estudios en

Arequipa (16) tampoco evidenciaron asociación en poblaciones comparables.

Esta discrepancia podría explicarse por temporalidad del riesgo: en mujeres

mayores de 30 años, variable determinante deja de ser momento de contagio y

pasa a ser capacidad de persistencia viral (22).

De igual forma, número de parejas sexuales no actuó como predictor en

esta serie (p = 0,444). Este hallazgo contrasta con Ybaseta-Medina et al. (13),

quienes reportaron OR de 71,4 en Ica, y con resultados de Wudtisan (10) y Nyakio

(11). Sin embargo, coincide parcialmente con lo planteado por Saldaña-

Rodríguez et al. (12) en México, quienes señalaron que factores asociados con

infección viral no necesariamente coinciden con aquellos vinculados con

cáncer establecido.
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La ausencia de significancia podría atribuirse a homogeneidad

conductual de la muestra o a sesgo de subregistro derivado del autorreporte en

contexto sociocultural conservador (17). Desde perspectiva clínica, número de

parejas incrementa probabilidad de exposición al VPH; sin embargo, progresión

a lesión depende de cofactores como estado inmunológico y microbiota

vaginal (5,25).

Por último, antecedente de ITS se consolidó como determinante más

sólido del estudio (p < 0,001). La concordancia estadística, aunque débil (Kappa

= 0,230), confirma relación clínica consistente con literatura internacional (8) y

nacional, particularmente con estudio en Ica que reportó OR superior a 100 para

vaginosis bacteriana (13). Este hallazgo respalda hipótesis de que antecedente

de ITS actúa como marcador subrogado de exposición a genotipos de alto

riesgo de VPH (14) y como indicador de microambiente inflamatorio que

favorece integración viral.

La presencia de infecciones previas constituye marcador de

vulnerabilidad biológica y conductual acumulativa que, a diferencia de número

de parejas o edad de inicio sexual, se mantiene como predictor de displasia

cervical independientemente de edad.

No obstante, deben considerarse limitaciones metodológicas. En primer

lugar, diseño transversal impide establecer relaciones causales definitivas, dado

que exposición y evento se miden simultáneamente, permitiendo únicamente

identificación de asociaciones estadísticas. En segundo lugar, uso de

autorreporte para variables conductuales puede generar sesgo por

deseabilidad social o subregistro, especialmente en estimación de número de

parejas o edad de inicio sexual, lo que podría explicar ausencia de asociación

significativa en estas variables frente a otros estudios.

Finalmente, realización del estudio en un único hospital de referencia

limita validez externa y generalización a poblaciones rurales o comunitarias,

donde existen barreras de acceso al tamizaje. Sin embargo, resultados son

representativos de demanda atendida en sector público regional.
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Conclusiones

1. Los factores asociados a la displasia cervical en la población estudiada son

predominantemente clínicos y no conductuales. El perfil de riesgo no está

determinado por el comportamiento sexual (edad de inicio o número de

parejas), sino por la historia clínica de infecciones previas.

2. No se estableció asociación entre la edad de inicio de la actividad sexual y

el desarrollo de displasia cervical. El haber iniciado la vida sexual de forma

temprana (15 años o menos) o tardía no marcó una diferencia en la

presencia de la enfermedad.

3. No se estableció asociación entre el número de parejas sexuales y el

desarrollo de displasia cervical. Tener múltiples compañeros sexuales (dos o

más) no representó un factor de riesgo mayor en comparación con tener

una pareja única en esta muestra

4. Se estableció una asociación significativa entre los antecedentes de

infección de transmisión sexual (ITS) y el desarrollo de displasia cervical. El

historial de ITS constituye el principal y más potente factor de riesgo

identificado en las pacientes atendidas.

5. Existe una diferencia significativa respecto a la edad. Las mujeres

diagnosticadas con displasia cervical son más jóvenes en comparación con

el grupo de mujeres sanas
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Recomendaciones

1. Instituir la toma obligatoria de Papanicolaou a toda paciente que registre un

antecedente de Infección de Transmisión Sexual en su historia clínica,

independientemente del motivo actual de su consulta, dado que es el

grupo de mayor riesgo detectado.

2. No desestimar el riesgo de cáncer en mujeres que reportan "bajo riesgo

conductual" (pocas parejas o inicio sexual tardío). El tamizaje debe

priorizarse basándose en el historial clínico infeccioso y no solo en la

encuesta de comportamiento sexual.

3. Modificar las fichas de tamizaje para incluir el antecedente de ITS como un

criterio de prioridad alta para la derivación a colposcopía o seguimiento

citológico estricto.

4. Incorporar métodos de detección molecular (tipificación de VPH) en

próximos estudios, ya que las variables de comportamiento sexual por sí solas

no explicaron la presencia de la enfermedad en esta población.

5. Redirigir las campañas de detección activa hacia mujeres de 40 a 50 años,

intensificando la búsqueda en este grupo etario específico, dado que la

evidencia demuestra que la enfermedad se presenta en una etapa de vida

anterior a la esperada.
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Anexo



Anexo 1. Matriz de consistencia

Problema Objetivos Hipótesis Variables y dimensiones Metodología

Problema General
¿Cuáles son los factores
de riesgo asociados al
desarrollo de displasia
cervical en mujeres
mayores de 30 años
atendidas en un hospital
público de Huancayo,
2023?

Objetivo General
Determinar los factores de
riesgo asociados al
desarrollo de displasia
cervical en mujeres
mayores de 30 años
atendidas en un hospital
público de Huancayo, 2023.

Hipótesis General
Existen factores
sociodemográficos,
conductuales y clínicos
significativamente asociados al
desarrollo de displasia cervical
en mujeres mayores de 30 años
atendidas en un hospital público
de Huancayo, 2023.

Variable Dependiente (Y):
Displasia Cervical

Dimensiones:
• Diagnóstico Citológico
(PAP):
- Negativo
- LIEBG (NIC I)
- LIEAG (NIC II, III, Ca in
situ)

- ASC-US / ASC-H / AGUS

Variable Independiente
(X):
Factores de Riesgo

Dimensiones:
• Sociodemográficos:
Edad, Grado de
instrucción.

• Conducta Sexual: Edad
de inicio sexual, Número
de parejas sexuales.

• Clínicos/Ginecológicos:
Antecedentes de ITS,
Paridad, Uso de MAC,
Consumo de tabaco.

Tipo y Diseño:
• Enfoque: Cuantitativo.
• Tipo: Observacional,
Analítico.
• Nivel: Correlacional.
• Diseño: No experimental,
transversal.

Población y Muestra:
• Población: Mujeres >30 años
atendidas en el servicio de
Ginecología.
• Muestra: 296 historias clínicas
(calculada y ajustada según
recolección real).
• Muestreo: Probabilístico
aleatorio simple.
Técnicas e Instrumentos:
• Técnica: Revisión
documental (análisis de
historias clínicas).
• Instrumento: Ficha de
recolección de datos
(Validada por juicio de
expertos).
Análisis Estadístico:
• Descriptivo: Frecuencias,
porcentajes, media y
desviación estándar.
• Inferencial: Chi-cuadrado de

Problemas Específicos
1. ¿Cuál es la asociación
entre la edad de inicio de
la actividad sexual y el
desarrollo de displasia
cervical?
2. ¿Cuál es la asociación
entre el número de
parejas sexuales y el
desarrollo de displasia
cervical?
3. ¿Cuál es la asociación
entre los antecedentes de
Infección de Transmisión
Sexual (ITS) y el desarrollo
de displasia cervical?

Objetivos Específicos
1. Establecer la asociación
entre la edad de inicio de
la actividad sexual y el
desarrollo de displasia
cervical.
2. Establecer la asociación
entre el número de parejas
sexuales y el desarrollo de
displasia cervical.
3. Determinar la asociación
entre los antecedentes de
Infección de Transmisión
Sexual (ITS) y el desarrollo de
displasia cervical.

Hipótesis Específicas
1. La edad de inicio de la
actividad sexual temprana se
asocia significativamente al
desarrollo de displasia cervical.

2. El tener múltiples parejas
sexuales se asocia
significativamente al desarrollo
de displasia cervical.

3. Los antecedentes de
Infecciones de Transmisión
Sexual (ITS) constituyen un factor
asociado al desarrollo de
displasia cervical.



Problema Objetivos Hipótesis Variables y dimensiones Metodología

Pearson (chi^2) para
asociación de variables
categóricas y T de Student
para comparación de medias.
• Significancia: p < 0,05.
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Anexo 2. Matriz de operacionalización de variables

Variable Definición
conceptual

Definición operativa (según
análisis)

Tipo de
variable Escala Valores / categorías (indicador)

Dependiente

Resultado
Citológico
(Displasia)

Alteración
morfológica
celular del epitelio
cervical
clasificada según
sistema Bethesda.

Resultado emitido por
laboratorio de patología,
analizado en dos niveles:
politómico (descriptivo) y
binario (inferencial).

Cualitativa Nominal

Nivel 1 (Descriptivo):
1. Negativo
2. ASC-US
3. ASC-H
4. LIE-BG (NIC I)
5. LIE-AG (NIC II)
6. AGUS
Nivel 2 (Analítico):
0. Negativo
1. Positivo (Cualquier lesión)

Independientes

Edad

Tiempo de vida
transcurrido
desde el
nacimiento.

Edad en años cumplidos al
momento de la atención. Cuantitativa Razón Valor numérico (30 a 77 años)

Menarquia
Edad de la
primera
menstruación.

Edad en años cumplidos
reportada en historia clínica. Cuantitativa Razón Valor numérico (9 a 19 años).

Índice de
Masa
Corporal
(IMC)

Indicador de
adiposidad. Relación peso/talla$^2$. Cuantitativa Razón Valor numérico (kg/m^2).



Variable Definición
conceptual

Definición operativa (según
análisis)

Tipo de
variable Escala Valores / categorías (indicador)

Grado de
Instrucción

Nivel educativo
máximo
alcanzado.

Categorización según
sistema educativo peruano. Cualitativa Ordinal

1. Ninguno
2. Inicial
3. Primaria
4. Secundaria
5. Sup. Técnico
6. Sup. Universitario

Edad de
Inicio de
Relaciones
Sexuales

Momento
cronológico de la
coitarquia.

Variable categorizada según
umbral de riesgo biológico
adolescente.

Cualitativa
(Dicotómica) Nominal 1. > 15 años (Riesgo)

2. > 15 años

Número de
Parejas
Sexuales

Cantidad de
compañeros
sexuales
diferentes en la
vida.

Variable categorizada para
estimar
promiscuidad/exposición.

Cualitativa
(Dicotómica) Nominal

1. > 1 pareja

2. < 2 parejas

Anteceden
tes de ITS

Historia clínica de
infecciones de
transmisión sexual
previas.

Autorreporte o registro
médico de infección
diagnosticada.

Cualitativa Nominal 0. No
1. Sí

Número de
Gestacione
s

Paridad
acumulada.

Variable categorizada según
impacto obstétrico en el
cérvix.

Cualitativa
(Dicotómica) Nominal 1. 1 gestación

2. > 2 gestaciones

Consumo
de Tabaco Hábito tabáquico. Consumo activo reportado. Cualitativa Nominal 0. No

1. Sí
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Variable Definición
conceptual

Definición operativa (según
análisis)

Tipo de
variable Escala Valores / categorías (indicador)

Uso de
Anticoncep
tivos

Método de
planificación
familiar actual.

Tipo de método utilizado. Cualitativa Nominal

1. Ninguno
2. Barrera (Condón)
3. Orales (ACO)
4. Inyectable
5. DIU
6. Otros



Anexo 3. Instrumentos usados

Ficha de recolección de datos

TÍTULO: Factores asociados al diagnóstico de displasia cervical en mujeres mayores de 30 años
atendidas en un hospital público de Huancayo 2023.

Código de Paciente: ____________ | N° Historia Clínica: ____________ | Fecha: ___/___/____

I. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS

1. Edad (años cumplidos): __________ años

2. Grado de Instrucción:

(Marcar solo una opción según el último nivel alcanzado)

[ ] Ninguno [ ] Inicial [ ] Primaria [ ] Secundaria [ ] Superior Técnico [ ] Superior Universitario

II. DATOS ANTROPOMÉTRICOS Y BIOLÓGICOS

3. Edad de la Menarquia (primera menstruación): __________ años

4. Evaluación Nutricional:

Peso (kg): __________.__ Talla (m): __________.__ IMC (kg/m^$): __________.__

III. ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS Y SEXUALES

(Variables categorizadas según análisis de riesgo)

5. Edad de inicio de relaciones sexuales (Coitarquia):

[ ] A los 15 años o antes [ ] Mayor a 15 años

6. Número total de parejas sexuales:

[ ] 1 o menos parejas sexuales (0 - 1) [ ] 2 a más parejas sexuales

7. Número de gestaciones:

[ ] 1 o menos gestaciones (0 - 1) [ ] 2 a más gestaciones

8. Uso de métodos anticonceptivos:

[ ] Ninguno [ ] Barrera (Preservativo) [ ] Anticonceptivo Oral (Pastillas) [ ] Inyectable
(Mensual/Trimestral) [ ] DIU (Dispositivo Intrauterino) [ ] Otros (Implante, ligadura, etc.)

IV. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS Y ESTILOS DE VIDA

9. Antecedentes de Infección de Transmisión Sexual (ITS):

(Diagnóstico médico previo de VIH, Sífilis, Herpes, Gonorrea, etc.)

[ ] No [ ] Sí

10. Consumo de Tabaco:

[ ] No (Nunca fumó o ex-fumadora) [ ] Sí (Fumadora activa)

V. RESULTADO DE CITOLOGÍA CERVICAL (VARIABLE DEPENDIENTE)

11. Resultado del Papanicolaou (Sistema Bethesda):

(Marque estrictamente según el informe de patología)

A. NEGATIVO [ ] Negativo para lesión intraepitelial o malignidad (NILM) / Inflamatorio

B. ANORMALIDADES EPITELIALES (POSITIVO)

[ ] ASC-US (Células escamosas atípicas de significado indeterminado) [ ] ASC-H (Células escamosas
atípicas, no se puede descartar alto grado)

[ ] LIE-BG (Lesión Intraepitelial de Bajo Grado / VPH / NIC I) [ ] LIE-AG (Lesión Intraepitelial de Alto
Grado / NIC II / NIC III / Ca. in situ) [ ] AGUS (Células glandulares atípicas)



Anexo 4. Aprobación del comité de ética



Anexo 5. Validación por expertos
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Anexo 5. Permiso de la institución donde se realizó la investigación



Anexo 7. Registro fotográfico

Foto 1: Iniciando la recolección de datos en oficina de admisión e historias
clínicas.
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Foto 2: Pasando datos a ficha de recolección de datos.

Foto 3: Verificación de listado de pacientes muestra con historias clínicas.



Foto 4: Investigadoras culminando recolección de datos
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Anexo 8. Evidencias

Foto 5: Creación y formulación de base de datos

Foto 6: Proceso de creación de tablas de resultados.
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