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PARIDAD, OBESIDAD Y  EDAD DE MENARQUIA  COMO FACTORES DE 

RIESGO PARA LEIOMIOMATOSIS UTERINA.  HOSPITAL REGIONAL 

«HERMILIO VALDIZAN MEDRANO» - HUANUCO, ENERO 2013 – 

OCTUBRE 2015 

 

RESUMEN 

 

Objetivo: Establecer que la paridad, la obesidad y la edad de la menarquia son 

factores de riesgo para Leiomiomatosis Uterina en el Hospital Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano». Huánuco, enero 2013-octubre 2015.  

Metodologia: Es un estudio de casos y controles (72 y 144 respectivamente). Los 

datos fueron recolectados en una ficha previamente elaborada, y analizados con el 

programa SPSS ver 22. Utilizamos el análisis bivariado para estimar el odds ratio 

(OR). 

Resultados: La media de la edad de los casos y controles fue de 59±6,4 y 58±13,5 

respectivamente. Las mujeres que tuvieron ≤1 parto fue el 29,2% de los casos y 

49,3% de los controles, las que  tuvieron  ˃1 parto fue el 70,8% de los casos y 50,7% 

en los controles  (OR=2,362; IC 95%:1,291-4,322). Las que tuvieron índice de masa 

corporal (IMC) 25 fue el  55,6% de los casos y 61,8% de los controles, las que 

tuvieron ≥ 25 fue el 44,4% de los casos y 38,2% de los controles (OR=1,295; IC 

95%:0,729-2,298). Las que tuvieron  ≤11 años, como edad de menarquia,  fueron el 

5,6% y 4,2% de los casos y controles respectivamente; y las que tuvieron ˃11 años   

fue  el 94,4% de los casos  y 95,8% de los controles (OR=0,739; IC 95%: 0,202 – 2,707; 

p=0,647). 
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Conclusiones: Se encontró que  la paridad incrementa el riesgo de manera 

inversamente proporcional de padecer leiomiomatosis uterina. No se encuentró 

asociación entre la obesidad y el riesgo de  Leiomiomatosis Uterina.  No se pudo 

establecer que la menarquia  temprana sea factor de riesgo para desarrollar 

Leiomiomatosis uterina 

 

Palabras Clave: Leiomioma, mioma, Leiomiomatosis,  Tumor Fibroide, Útero 

Fibroide, Fibroides del Útero, Fibroma Uterino Fibromioma, Fibroide, obesidad, 

menarquia, paridad, factores de riesgo (DeCS) 
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PARITY, OBESITY AND THE AGE AT MENARCHE AS RISK FACTORS 

FOR UTERINE FIBROIDS. REGIONAL HOSPITAL  «HERMILIO 

VALDIZAN MEDRANO» -  HUANUCO, JANUARY 2013 – OCTOBER 2015 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: 

To establish that the parity, obesity and age at menarche are risk factors for uterine 

fibroids in the Regional Hospital "Hermilio Valdizan Medrano". Huanuco, January 

2013 - October 2015. 

Methods: 

A case-control study (72 and 144 respectively). Data were collected in a form 

previously prepared, and analyzed using SPSS see 22. We used bivariate analysis to 

estimate the odds ratio (OR). 

Results:  

The mean age of cases and controls was 59 ± 6.4 and 58 ± 13.5 respectively. Women 

who had ≤1 parity was 29.2% of cases and 49.3% of controls, who had ˃1 parity was 

70.8% of cases and 50.7% in controls (OR=2.362; 95% CI: 1.291 to 4.322). Women 

who had body mass index (BMI) ˃25 was 55.6% of cases and 61.8% of controls, 

who had ≥ 25 was 44.4% of cases and 38.2% controls (OR=1.295; 95% CI: 0.729 to 

2.298). Women who had ≤11 years, as age of menarche, were 5.6% and 4.2% of 

cases and controls respectively; and those who had ˃11 years of age of menarche 

were 94.4% of the cases and 95.8% of the controls (OR=0,739; IC 95%: 0,202 – 2,707; 

p=0,647). 
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Conclusion: 

We found that parity increases the risk inversely proportional to uterine 

leiomyomatosis. We cannot find association between obesity and the risk of uterine 

fibroids. It was not possible to establish that early menarche is a risk factor for 

developing uterine leiomyomatosis. 

 

Keywords: Leiomyoma, Myoma, Leiomyomatosis, Fibroid tumor, Fibroid uterus, 

uterine fibroids, uterine fibroid, Fibromyoma, Fibroids, obesity, menarche, parity, 

risk factors (DeCS) 
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INTRODUCCIÓN 

 

La leiomiomatosis uterina es una patología frecuente en mujeres de edad 

reproductiva; se desconoce su verdadera prevalencia, ya que muchas cursan de forma 

asintomática. Además de su alta incidencia y prevalencia se ha visto que puede 

afectar por igual a mujeres de cualquier edad y estrato social, independientemente del 

área geográfica en donde ésta  viva o de su etnia; en este sentido se entiende que el 

problema va más allá de comprometer ciertos grupos poblacionales, sino más bien 

posee un carácter universal. Como patología benigna pélvica y ginecológica, es la 

principal en mujeres en edad fértil, constituyendo la principal causa  de indicación 

quirúrgica. 

 

En la actualidad se considera como un problema de salud pública debido a la 

importante repercusión que posee sobre la calidad de vida de las que la padecen, 

tanto en las que son diagnosticadas y tratadas como en las que no; y porque repercute 

de manera similar sobre los costes económicos para el estado en lo que respecta a su 

tratamiento y seguimiento. 

 

La mayoría de los factores de riesgo establecidos no son modificables, tales como la 

edad de la menarquia y la paridad; también la obesidad como factor de riesgo 

modificable importante por lo que es imprescindible conocerlos  y determinar si son 

causantes de este problema, para así  facilitar el desarrollo y la introducción de 

programas de consejería y prevención dirigidas no solo a mejorar la eficacia del 
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diagnóstico y tratamiento; si no también para adoptar conductas de vida saludables 

con menos enfermedad y desde los espacios del ejercicio de la medicina que se nos 

sea posible aportar, garantizando una nueva visión y un nuevo quehacer social. 

 

Por la importancia que presenta sobre los distintos ámbitos de la salud, el presente 

trabajo se encamina a determinar los posibles factores asociados a la leiomiomatosis 

uterina en las mujeres del Hospital Regional Hermilio Valdizán Medrano. 

 

Este estudio es uno de los pocos de esta línea realizados en nuestro país y nuestra 

región, esperando que con él se logre en un futuro mediato, establecer mecanismos  

Institucionales integrales sobre la base de un conocimiento más objetivo. 
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CAPITULO I 

 

MARCO TEÓRICO  

 

1. ANTECEDENTE HISTÓRICOS.  

 

Los leiomiomas uterinos son los tumores benignos más comunes en las mujeres (1) y 

son la principal causa de hospitalizaciones por trastornos ginecológicos y la principal 

indicación de histerectomía. (2) La prevalencia varía de acuerdo a los procedimientos 

metodológicos empleados en los diversos estudios, pero varía de un 5 a 21 % en la 

población general. (3)  En el 25% de los casos se manifiestan clínicamente, causando 

sangrado menstrual abundante, dolor pélvico y/o infertilidad. Tienen, por lo tanto, un 

impacto notable en el coste económico que supone su seguimiento y tratamiento para 

el sistema sanitario por un lado y, por otro, influyen sustancialmente en la calidad de 

vida de las mujeres que los padecen. (4) 

 

Aunque sabemos poco sobre  de su etiología se conocen ciertas características, a los 

que denominamos factores de riesgo, como la edad más joven de la menarquia y la 

obesidad que se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar  fibromas; sin 

embargo  este riesgo ha sido inversamente proporcional a la paridad, el tabaquismo y 

el uso de anticonceptivos orales en algunos, pero no en todos los estudios. (5) 
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En lo que respecta a los factores reproductivos, la evidencia clínica y epidemiológica 

sobre la paridad indica que las mujeres multíparas tienen un riesgo menor de 

desarrollar leiomiomas uterinos debido a que el embarazo reduce el tiempo de 

exposición a los estrógenos (6). Uno de los primeros estudios representativos fue el 

realizado por Parazzini et al., que estudió a 621 mujeres diagnosticadas de leiomioma 

uterino confirmados histopatológicamente comparadas con 1051 controles, en donde 

las mujeres que tuvieron hijos y aquellas que informaban abortos tenían un riesgo 

más bajo de miomas que requerirían cirugía en el futuro, además de un alto riesgo en 

aquellas con historia de infertilidad. En comparación con nulíparas, las mujeres que 

han tenido hijos tenían un riesgo relativo (RR) de fibromas de 0,5; este riesgo 

disminuye con el aumento de la paridad y entre aquellas que tienen ≥35 años en su 

último parto en comparación con las que son más jóvenes (6). En ese mismo año 

Samadi  et al, estudió 201 mujeres diagnosticadas de leiomioma uterino auto 

reportadas comparadas con 1503 controles en donde los resultados son consistentes 

con estudios anteriores en los que los fibromas son más frecuentes  en mujeres que 

tuvieron la menarquia a edades más tempranas, y en las nulíparas. La paridad se 

relacionó negativamente con la presentación de  fibromas (OR = 0,8, IC del 95% = 

0.5-1.4) (5) 

 

También en el año de 1998, Marshall et al siguió una cohorte de 95,061 mujeres de 

25 a 45 años sin diagnóstico de miomatosis uterina, por 5 años, en donde se 

reportaron 3.006 casos de leiomioma uterino, confirmados por ecografía o  
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histerectomía. En comparación con las mujeres nulíparas, las mujeres que  tuvieron 

hijos presentaron un riesgo significativamente menor de leiomiomas uterinos (RR 

0,67; IC del 95% 0.61- 0.74). Las mujeres que informaron antecedentes de 

infertilidad tenían un mayor riesgo en comparación con las mujeres que no lo 

hicieron (RR 1.28, IC 95% 1,17-1,41). El grado de asociación  inversa de la paridad 

podría explicarse debido a la presencia de infertilidad en las nulíparas. Si 

comparamos  nulíparas sin infertilidad y multíparas con el mismo antecedente, estas 

permanecen con un riesgo significativamente menor para desarrollar leiomiomas (RR 

0,67; IC 95% 0.61- 0.75), al igual que las multiparas con infertilidad (RR 0.83 CI 

95% 0.72- 0.95); en contraste las mujeres nulíparas con antecedentes de infertilidad 

tenían un riesgo elevado (RR 1,35; IC del 95%: 1,14 -1,59). Además este es uno de 

los primeros estudios que  evalúan si el número de partos a término o si el momento 

en que éstos ocurren se asocian de forma independiente con el riesgo de tener 

leiomiomas uterinos en mujeres multíparas. Tras el ajuste multivariado para diversas 

variables, como la edad al primer parto y año desde el último parto, el riesgo se 

asoció inversamente con el número de nacimientos. Las mujeres que  dieron a luz a 

los 25 años o más tenían un riesgo menor que en las mujeres cuyos primeros partos 

habían ocurrido a los 24 años o antes. Así el riesgo de leiomioma uterino entre las 

mujeres que tuvieron un primer parto a los 24 años o antes  y el último parto hace 10 

años o más,  fue similar a la de las mujeres nulíparas. (7)  
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Para evaluar los factores genéticos, en el año 2000 Luoto et al., estudió a una cohorte 

de gemelas mocigóticas (MZ) y dicigóticas (DZ). Tomó 17 pares de  MZ y 16 DZ  

sometidas a ecografía transvaginal, se concluye que los factores reproductivos y 

antropométricos pueden tener un papel muy importante en la patogénesis de los 

fibromas más no así los factores genéticos. (8) 

 

En algunos estudios americanos se describen diferencias étnicas en cuanto a la 

presentación de esta patología, son de diferente naturaleza en mujeres de raza 

caucásica y negra;  en el año 2001 Chen et al., presentan una cohorte realizada en los 

periodos 1978–1979 y 1985–1987 donde fueron incluidas sólo las mujeres con  

esterilizaciones de intervalo por laparoscopía. Entre las 3.171 mujeres sometidas a  

dicho procedimiento, se identificaron 317 mujeres miomatosas incluyendo 196 

mujeres recién diagnosticados en la cirugía y 121 mujeres con historia de 

fibromatosis, los controles comprendieron 2854 mujeres libres de patología y que 

fueron agrupadas de acuerdo a la raza en blancas y afroamericanas. El número de 

hijos vivos estaba inversamente relacionado con el riesgo de padecer miomatosis 

sólo entre las mujeres blancas. De hecho, las mujeres blancas con dos o más hijos 

tenían una reducción del 70 % de riesgo en comparación con las mujeres blancas sin 

ningún tipo de niños vivos (OR=0,3; IC 95 %: 0,2-0,4). El riesgo de leiomiomatosis 

se incrementó del mismo modo cuando  el intervalo entre el último parto y la 

esterilización también lo hizo, todo esto en las mujeres blancas. Entre las multíparas 

no se observaron diferencias significativas para la edad del último parto y el riesgo 
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de desarrollar miomas en ninguno de los grupos raciales. Sin embargo; si la mujer 

tuvo un último parto hace 5 años o más se encuentra en mayor riesgo comparadas 

con las que tuvieron hijos recientemente  (OR = 1,9; IC 95%: 1,1- 3,1), Las 

multíparas (aquellas con al menos un hijo vivo) tenían un riesgo reducido en 

comparación con la nulípara, siendo esto, estadísticamente significativo. (2). 

 

Wise et al realiza un estudio de cohortes durante 5 años, en donde siguieron a 21.506 

mujeres pre menopáusicas no histerectomizadas y sin diagnóstico previo de 

leiomioma uterino. La paridad se asoció con un riesgo menor del 30 por ciento para 

desarrollar leiomiomas. No hubo evidencia de una reducción en el riesgo con cada 

nacimiento adicional. Dado que investigaciones anteriores han demostrado una 

asociación positiva entre la infertilidad y leiomiomas, especialmente a edades más 

tempranas, además; el uso de una población de nulíparas podría haber producido una 

asociación inversa espuria con paridad si es que ésta incluía una gran proporción de 

mujeres infértiles. Sin embargo, la asociación inversa para la paridad se mantuvo 

después de la exclusión de las mujeres con antecedentes de infertilidad. Aunque la 

infertilidad no es un factor de riesgo independiente para la leiomatosis,  se observó 

una asociación inversa para la edad de ocurrencia (9) 

 

Para reforzar los hallazgos anteriormente presentados Parazzini F. et al en el 2006  

realizó un estudio de corte transversal durante 6 años en mujeres perimenopáusicas y 

menciona que el  riesgo de fibromas fue menor en multíparas que en nulíparas, y que 
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este riesgo disminuyó con el número de nacimientos, independientemente del tipo de 

diagnóstico. (10) 

 

Habiéndose descrito una mayor frecuencia de leiomatosis uterina en mujeres de raza 

negra en estudios anteriores, Ekpo et al realiza un estudio prospectivo en Nigeria con 

240 mujeres y las evalúa mediante ecografías. Los resultados mostraron una 

asociación positiva débil (r = 0,1; p <0,05) entre la presencia de miomatosis uterina, 

el retraso en el parto y la nuliparidad en pacientes con 31-35 años. Sin embargo; se 

observó que las mujeres de  36 a 45 años tenían una asociación positiva fuerte (r = 

0,9; p <0.05). (11) Mientras que otro estudio realizado en dicho país por Babah Et al, 

en el año 2014, nos menciona que no hubo una relación clara entre la nuliparidad y el 

desarrollo de fibromas a edades de 20 a 30 años (r = -0,24; p <0,05) con una débil 

correlación negativa; sin embargo si hubo un aumento de la incidencia por ecografía 

que confirmó miomatosis uterina en mujeres de 36 a 45 años. (12) 

 

Para analizar a la obesidad como un factor de riesgo importante y modificable nos 

valemos de diversos estudios, uno de ellos es el ya mencionado de Samadi et al en el 

que señala que el  índice de masa corporal no se asocia  en absoluto al riesgo de 

desarrollar leiomiomas (5). 

 

Mientras que años más tarde en el estudio de Luoto et al., también ya mencionado, 

las mujeres con fibromas tuvieron mayor índice de masa corporal (23,7 vs 21,7, P = 
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0,0086). (8) en contraste con esto, Chen et al no observó una tendencia de riesgo 

entre el índice de masa corporal en ninguno de sus grupos en estudio, además, para 

su equipo de trabajo, las mujeres obesas no parecen tener mayor riesgo. (2)  

 

Faerstein et al., realizaron un estudio de casos y controles para evaluar entre mujeres 

pre menopáusicas por un periodo de 3 años con 318 casos con confirmación 

patológica y 394 controles. Los casos tenían un índice de masa corporal media 

elevada 5 años antes de la entrevista. El índice de masa corporal de los participantes 

del cuartil más alto tenía una odds ratio ajustada de 2,3 (IC 95%: 1,4- 3,8) en 

comparación con los del cuartil más bajo, con odds ratios intermedios para los que 

están en el segundo y tercer cuartil. (13) 

 

En el estudio de cohortes realizado por Wise et al, durante 5 años, donde participaron 

21.506 mujeres pre menopáusicas no histerectomizadas y sin diagnóstico previo de 

leiomiomatosis uterina. En el análisis  multivariado el grupo de mujeres más 

delgadas (IMC <20,0 kg / m2) tenían un IRR de 1, comparado con el grupo de 

mujeres con IMC de 20,0 a 22,4; 22,5 a 24,9; 25,0 a 27,4; 27,5 a 29,9; 30,0 a 32,4; y 

32,5 a más kg/m2 que tenían un IRR de 1,34 (95% CI: 1,02-1,75), 1,39 (95% 

CI:1,07-1,81), 1,45 (95% CI:1.12- 1.89), 1,47 (95% CI:1,11-1,93), 1,36 (95% 

CI:1,02-1,80), y 1,21 (95% CI:0,93-1,58), respectivamente. El aumento de peso a 

partir de los 18 años se asoció positivamente con el riesgo de padecer miomatosis, 

pero sólo entre las mujeres que tuvieron hijos. (14) 
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Parazzini et al, encontró que el ORs de las mujeres  que tuvieron un IMC ≥ 26 fue de  

1,30 (IC 95%, 1,09-1,55) a diferencia de las que tuvieron  22, para los casos con 

sólo diagnóstico clínico; y 1,29 (IC 95%, 1,01-1,45) en aquellas con diagnóstico 

ecográfico. (11) En este contexto, Terry K et al. hace un aporte más amplio 

estudiando leiomiomas uterinos y su asociación con el índice de masa corporal, la 

variación del peso a partir de los 18 años, y la relación cintura-cadera. Sin embargo, 

hubo poca evidencia significativa en la asociación entre el IMC a los 18 años, la 

contextura durante la infancia o adolescencia, o la talla del adulto; y el riesgo de 

padecer leiomioma uterino en el futuro. (15) 

 

Takeda et al en el año 2007  estudió a 213 mujeres que se sometieron a histerectomía 

o  miomectomía y 159 mujeres controles que se sometieron a histerectomía por 

indicaciones de patología benigna distinta de miomatosis uterina. Se encontró que el 

IMC conjuntamente con otros parámetros estudiados (PA, TG y glucosa plasmática 

en ayunas) fueron significativamente mayores en el grupo de casos en comparación 

con el grupo control. En el análisis de regresión logística, los fibromas están 

asociados  significativamente con el sobrepeso además de la hipertensión. Con la 

combinación de estos factores, el riesgo de fibromas aumentó. Se podría concluir a 

partir de este estudio que los leiomiomas uterinos pueden compartir características 

patogénicas para el desarrollo del síndrome metabólico. (16) 
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Para Ekpo et al no hubo asociación estadísticamente significativa entre el IMC bajo, 

IMC normal y sobrepeso  con el fibroma uterino; sin embargo, existe una asociación 

significativa (r = 0,85; p <0,05) en las obesas. (12). 

 

He et al realizó un estudio de casos y controles compuesto por 73 mujeres con 

fibromas uterinos y 210 mujeres sin fibromas, donde el IMC aumenta 

significativamente el riesgo de miomatosis. (17) 

 

Aunque la mayoría de los estudios han demostrado que el mayor riesgo de 

fibromatosis recae sobre las obesas (IMC> 24); un estudio africano, Babah et al., 

descarta la posible asociación de leiomioma uterino y obesidad encontrando que si 

bien ésta no es un factor de riesgo para el desarrollo de la patología en mención, si es 

importante para el desarrollo de complicaciones post operatorias y que puede afectar 

a la morbi-mortalidad de pacientes sometidas a cirugías. Aquí, el 83,78% de las que 

desarrollaron complicaciones postoperatorias eran obesas, afectando 

significativamente la duración de la estancia hospitalaria. (13) 

 

Yang et al en su estudio de casos y controles reclutó 316 casos y 510 controles donde 

el IMC, la circunferencia de la cintura, la relación cintura-estatura, la masa grasa 

corporal, el porcentaje de grasa corporal, y el agua intracelular fueron cada una 

positivamente asociados con el fibroma uterino. Aunque los efectos, en los casos de 

confirmados mediante histerectomía, eran con frecuencia mayores, no se observó 
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asociación con la circunferencia de la cintura, circunferencia de la cadera o 

porcentaje de grasa corporal en este subgrupo. Combinado con diferentes indicadores 

de distribución de la grasa, las mujeres con IMC y proporciones cintura-cadera 

elevados estaban en riesgo aún más alto, el cual fue significativo en los grupos 

totales y separados. Las mujeres con un porcentaje de grasa corporal superior a 30% 

estaban también en un mayor riesgo. (18) 

 

Sommer et al., en un estudio de cohortes, examinan la asociación entre el IMC, el 

uso de terapia hormonal (HT) y la incidencia de los fibromas uterinos en mujeres 

posmenopáusicas; tomaron 610.604 mujeres posmenopáusicas sin histerectomía 

previa o diagnosticadas de miomatosis uterina y fueron seguidas prospectivamente. 

Durante un promedio de 11,4 años de seguimiento, 3.561 mujeres fueron ingresadas 

al hospital con fibromas confirmados quirúrgicamente. En comparación con las 

mujeres de peso normal, las mujeres obesas tenían un RR de 1,46 (IC del 95%: 1,33 

a 1,59; p < 0,0001) en los casos de fibromas detectados quirúrgicamente. El uso de 

TH se asoció con un RR de 2,33 (IC 95% 2,18-2,49; p ≥ 0,0001) en comparación con 

las no usuarias. Cuando analizamos el uso de TH y el IMC juntos, obesidad vs. 

normopeso, en no usuarias de TH, se obtuvo un RR de 2,00 (IC 95% 1,77-2,26): los 

riesgos más altos se observaron en las mujeres que eran obesas y nunca habían 

recibido terapia hormonal, RR = 3.30 (95% CI 2,88 a 3,79). Se concluye que los 

fibromas uterinos continúan ocurriendo en mujeres posmenopáusicas; la obesidad y 

el uso de la terapia hormonal son importantes factores de riesgo modificables. (19) 
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En relación con la asociación de leiomiomas uterinos y la edad de la menarquia los 

estudios son inconsistentes, mientras que en dos estudios informaron una relación 

inversa, otros dos no muestran asociación. (7) 

 

En el estudio de Samadi Et al en lo que concierne a la edad de la menarquia, el odds 

ratio disminuyó ligeramente desde 1,0 hasta 0,9 y 0,8 en los siguientes grupos ≤11, 

12 a 14, ˃14 años de edad de la menarquia, respectivamente. (5) 

 

En el estudio de Marshall et al a comparación de las mujeres que tuvieron su 

menarquia a los 12 años, las que lo tuvieron a los 10 años  se encontraban en mayor 

riesgo (RR 1,24; IC 95% 1,08 -1,41), y las  que presentaron la menarquia a los 16 

años estaban en menor riesgo (RR 0,68; 95 IC% 0.53- 0.88). (7) 

 

Para Faerstein et al. el  odds ajustado de la mujeres con el diagnostico de  leiomioma 

uterino que informaron la menarquia a la edad de 10 años o menos fue de  2,4 veces 

más que las mujeres con menarquia a los 13 años o más (95% IC: 1.1, 5.6) (13) 

 

Para Wise et al. el riesgo para desarrollar leiomiomatosis uterina estaba inversamente 

relacionada con la edad de la menarquia. La tasa de incidencia para las mujeres con 

una edad de menarquia de 15 o más años en comparación con las de menos de 11 

años fue de 0,7 (95% IC: 0.5, 0.8). (9) 
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Un importante estudio a analizar es la cohorte de Velez et al, sobre la asociación de 

edad de la menarquia y fibromatosis uterina, se concluyó que existe asociación entre 

la edad temprana de la menarquia y la presencia de fibromas así como con la 

cantidad de las mismas; no se encontró diferencias entre razas. Hasta donde sabemos, 

este es el primer estudio en examinar exhaustivamente la relación entre la edad de la 

menarquia y las características de los miomas; además de ser  el primero en observar 

una asociación inversa entre la edad de la menarquia y la cantidad de los fibromas. 

Los resultados mostraron que la edad de la menarquia menor o igual a 11 años se 

asocia con un mayor riesgo de miomas si se compara con la media de edad de la 

menarquia (12-13 años), y la edad de menarquia mayor a 13 años se asocia con un 

menor riesgo. Por otra parte, las personas con edades más tempranas de menarquia 

(≤11 años) estuvieron en mayor riesgo de desarrollar múltiples fibromas en 

comparación con aquellas con una edad de menarquia media de 12 a 13 años (IC del 

RRA = 2,31, 95%: 1,50, 3,59). La estimación del riesgo para el grupo de edad más 

temprana, <11 años, fue de 1,40; resultando superior a los estudios previos que 

también utilizan 12 años como edad referente. (20) 

 

En la Región Huánuco no existen estudios relacionados a leiomatosis uterina. En el 

2014 se  atendieron, por consultorio externo del Hospital II EsSalud – Huánuco, 230 

pacientes con el diagnóstico de leiomiomatosis uterina de las cuales 126 fueron 

registrados como diagnóstico presuntivo y 104 como diagnóstico definitivo. Este 
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grupo está conformado por pacientes con edades entre 28 a 73 años, y en promedio 

43 años. 

 

2. BASES TEÓRICAS 

 

2.1.LEIOMIOMA UTERINO 

 

Los Leiomiomas uterinos son neoplasias benignas del músculo liso uterino. Son de 

origen monoclonal y pueden desarrollarse en el miometrio bajo el estímulo de 

diversos factores de crecimiento, citoquinas y hormonas sexuales (21), 

Histológicamente, los leiomiomas están compuestos por células de músculo liso 

desordenados rodeados de abundantes cantidades de matriz extracelular. (22) 

 

A pesar de que su etiología sigue siendo desconocida, existe una evidencia 

considerable de que se trata de un tumor dependiente de estrógenos y progesterona, 

pues raramente aparece antes de la menarquía y regresa después de la menopausia 

(3). Es difícil conocer la prevalencia real de estos tumores, dado que en la mayoría de 

los casos son asintomáticos. Presentan manifestaciones clínicas en aproximadamente 

el 25-30% de las mujeres que los padecen y son causa de morbilidad no despreciable, 

produciendo sangrado menstrual excesivo, dolor pélvico y, en algunos casos, 

infertilidad. (4) 
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2.2.PARIDAD Y LEIOMIOMA UTERINO 

 

Tener hijos se ha asociado a un menor riesgo de desarrollar Leiomiomatosis Uterina 

en muchos estudios (10,13). La reducción del riesgo oscila entre el 20% y el 50% al 

comparar mujeres que tuvieron hijos vs nulíparas; y el riesgo parece disminuir con 

un mayor número de niños en la mayoría, pero no en todos los estudios (10). 

 

La edad avanzada en el primer parto se ha asociado con un menor riesgo de 

miomatosis uterina (14,15). Los estudios muestran de forma más consistente que 

cuanto más largo es el tiempo desde el último nacimiento, mayor es el riesgo de LU 

(9,10) aunque la asociación no es lineal en todos los estudios (5).  

 

Las mujeres con infertilidad son más propensas a tener LU, en particular a edades 

más jóvenes (por debajo de 25 años). Incluso cuando se controla la infertilidad, la 

multiparidad está asociada con un riesgo reducido de LU. (6) 

 

La asociación de leiomioma uterino y embarazo tiene una frecuencia variable entre 

0.09 y 3.9% de los embarazos, pero esta frecuencia muestra en la actualidad un 

aumento, debido a la tendencia de las parejas a retrasar la primera gestación después 

de los 30 años de edad, lo que eleva el riesgo de padecer miomatosis uterina 

conforme avanza la edad de la mujer (17.3%). (23). La prevalencia de los fibromas 

en la población femenina infértil es objeto de controversia. Según Donnez, 
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aproximadamente el 5% y el 10% de las mujeres que presentan infertilidad se 

encontró que tienen una o múltiples fibromas. Sin embargo, cuando se excluyen 

todas las otras causas de infertilidad, los fibromas se encuentran en solamente 1% a 

2% de las mujeres restantes. (24) 

 

Entre los mecanismos por los cuales los miomas se asocian con los problemas 

reproductivos se encuentran: efectos mecánicos sobre los ovarios, distorsión de la 

cavidad endometrial, obstrucción de los ostium tubáricos, alteración de la 

contractilidad uterina, alteración del transporte de los gametos, alteración de la 

implantación, alteración vascular endometrial, elongación de la cavidad uterina, 

desplazamiento del cérvix uterino y factores metabólicos y de crecimiento. (25) En 

un reciente metanálisis de Pritts et al., en el que se analizan 23 estudios sobre la 

relación entre miomas y fertilidad, encuentran que, en general, las mujeres 

portadoras de mioma presentan una tasa de embarazo clínico, implantación y 

gestación a término significativamente menores que el grupo control, con una mayor 

tasa de abortos espontáneos. (26) 

 

2.3.OBESIDAD Y LEIOMIOMA UTERINO 

 

Las mujeres con sobrepeso y obesas presentan una mayor tendencia a presentar 

miomas, probablemente por el aumento de estrógeno circulante que se produce en 
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ellas debido a la aromatización de andrógenos a estrógenos que se produce en el 

tejido graso y a la disminución de proteína transportadora de hormonas sexuales.(4) 

 

Un estudio encontró que el riesgo de miomas aumentó en 21% con cada aumento de 

10 kg de peso corporal y con el aumento de índice de masa corporal. Shikora et al., 

reportaron resultados similares en las mujeres con más de 30% de grasa corporal. 

(27) 

 

En consecuencia, el aumento de los estrógenos biológicamente disponibles podría ser 

responsable del aumento de la prevalencia y/o el crecimiento del mioma en las 

mujeres con sobrepeso y obesidad. Además, Nair y Al-Hendy demostraron que el 

cocultivo de adipocitos y células de leiomioma uterino resultaron en un aumento de 

la proliferación de las células de leiomioma, y también han demostrado que el 

tratamiento con TNF-α aumenta la proliferación celular de leiomioma uterino en 

humanos dependiente de la concentración (27). 

 

2.4.EDAD DE LA MENARQUIA Y LEIOMIOMA UTERINO  

 

La edad temprana de la menarquia se ha asociado con varias complicaciones de la 

salud, incluyendo un mayor riesgo de obesidad, enfermedades cardiovasculares,  

síndrome metabólico, diabetes tipo 2,  preeclampsia, y varias formas de cáncer. La 

edad temprana de la menarquia es más común entre las mujeres negras en relación 
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con otros grupos raciales y son las que presentan una mayor prevalencia. Estudios 

previos han identificado a la edad temprana de la menarquia como un factor de 

riesgo para el desarrollo de los leiomiomas uterinos, o fibromas. (21) Una menarquia 

temprana, antes de la edad de 10, se ha encontrado para ser un factor de riesgo para 

los miomas uterinos, mientras que un menarquia sobre la edad de 16 parece 

disminuir el mismo riesgo. (27) 

 

2.5.MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 

Frecuentemente los miomas son asintomáticos y su presencia es detectada 

exclusivamente mediante el examen clínico o el ultrasonido ginecológico de rutina. 

Dentro de los síntomas más frecuentes se incluye el sangrado uterino anormal 

(hipermenorrea, metrorragia y menometrorragia), dolor pelviano, disfunción vesical 

e intestinal por compresión extrínseca, infertilidad e incluso aborto a repetición. (22) 

 

La presentación clínica de los miomas depende de la edad de la mujer, su estado 

reproductivo y la localización de los miomas. Por ejemplo, es más fácil encontrar 

pequeños miomas asintomáticos en una paciente en estudio por infertilidad que en 

una mujer con deseo genésico cumplido. No obstante, la prevalencia de los miomas 

aumenta con la edad. La localización de los miomas, más que su tamaño, determina 

su forma de presentación clínica: mientras que grandes miomas subserosos pueden 
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ser asintomáticos, pequeños miomas submucosos pueden ser causa de sangrado 

menstrual abundante (SMA). (4) 

 

Los síntomas de esta enfermedad son principalmente relacionados con los cambios 

físicos en los órganos pélvicos derivadas de la aparición de este tumor y pueden 

presentar en mujeres de cualquier edad, pero generalmente en mujeres entre la 

menarquia y la menopausia (28) 

 

Cuando una mujer en edad reproductiva presenta  síntomas como la menorragia, 

dismenorrea, desmayo, palidez, disnea, frecuencia urinaria y estreñimiento,  puede 

ser común a asumir rápidamente un diagnóstico de  miomas uterinos. Por otro lado, 

algunos de los síntomas inusuales o atípicas como el dolor abdominal agudo y dolor 

entre períodos o sangrado interno se producen en pacientes con un diagnóstico  de 

miomas uterinos bien establecido que puede ser ignorado, lo que lleva a un 

diagnóstico erróneo o a un subdiagnóstico  y a más demora en el tratamiento médico. 

(28). A continuación ampliamos estos síntomas en detalle: 

 

2.5.1. Síntomas  compresivos 

 

Los síntomas relacionados con miomas son principalmente las de cambios físicos en 

los órganos pélvicos debido a la presencia de una masa en crecimiento. (29) Estos 

síntomas, similares a las de un útero grávido, pueden dar lugar a una sospecha de 
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gestación en algunas pacientes y puede ser el único síntoma de este tumor de 

crecimiento lento. El aumento de la frecuencia urinaria y urgencia también se puede 

desarrollar, sobre todo cuando estos tumores surgen de la pared anterior del útero. 

Además, estos síntomas pueden empeorar con el inicio de la menstruación, 

agravando con ello  los  síntomas relacionados  con la menstruación. (30) 

 

2.5.2. Hemorragia Uterina Anormal 

 

La menstruación anormal, incluyendo el  exceso o sangrado prolongado, se cree que 

es el síntoma más común y es experimentado por el 30% de las mujeres con miomas. 

(31) Sin embargo, el síntoma relacionado con la menstruación más común es la 

menorragia. Dado que la relación causa efecto entre el mioma y el exceso de 

sangrado menstrual es poco conocida, las mujeres con esta enfermedad 

probablemente informarán un sangrado profuso, incluso si el mioma uterino es 

pequeño. (32) 

 

Existe controversia en cuanto a si un mioma submucoso se asocia con una mayor 

incidencia de sangrado abundante. (33) En las mujeres que no buscan atención 

ginecológica, el leiomioma con problemas relacionados con la menstruación a 

menudo se descuidan. (32) Otros síntomas de anemia, incluyendo palidez, desmayos, 

disnea y la fatiga pueden ser el resultado de la pérdida masiva de sangre cada vez que 

comienza la menstruación, y podrían empeorar durante ella. Además del malestar 
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general causado por los síntomas de dolor agudo y cólico durante la menstruación, 

estos  interfieren sustancialmente con la salud y la calidad de vida de las mujeres, a 

menudo conduce a  intervenciones quirúrgicas. (29) 

 

2.5.3. Síntomas relacionados con el dolor 

 

Alrededor de un tercio de las mujeres con miomas experimentan dolor pélvico. (34) 

La dismenorrea secundaria sigue siendo una de las quejas más frecuentes 

relacionadas con miomas. Sin embargo, en un estudio poblacional,  la dispareunia y 

el dolor pélvico no cíclico, pero no la dismenorrea, incrementó en severidad  con la 

presencia de miomas. (35) Los síntomas relacionados al dolor varían en grados, 

desde el dolor pélvico sordo al dolor severo y cólico. Sin embargo, el dolor pélvico 

intratable notado durante el período intermenstrual es inusual. El cambio de estado 

de los miomas uterinos con compromiso de un gran  suministro de sangre a menudo 

resulta en síntomas dolorosos, por ejemplo son los casos de degeneración del mioma 

y torsión de los miomas pediculados (36) El mioma uterino pediculado representa 

una urgencia quirúrgica cuya intervención mejora los síntomas y evita la 

coagulopatía de consumo. (35) El dolor severo acompañado de fiebre es un signo de 

alarma de una posible degeneración roja durante el embarazo. (29) 

 

 

 



 

32 
 

2.5.4. Disfunción reproductiva 

 

Los miomas pueden a veces ser la única anomalía identificable después de una 

investigación detallada  sobre otras causas de infertilidad. En este caso, la atención se 

centra en la localización del tumor. La evidencia sugiere que sólo los miomas 

submucosos parecen interferir con la fertilidad, (37)  y sólo en muy raras ocasiones   

afecta el desenlace del embarazo, como abortos recurrentes o parto obstruido. (28) 

Por lo tanto, la intervención quirúrgica debe ser la última opción a considerar para 

una paciente infértil con un mioma uterino. Aunque se han reportado tasas de 

embarazo a término de 40% a 50% después de una miomectomía, el éxito de esta 

operación depende de muchos otros factores que afectan la fertilidad de la pareja. 

(38) 
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CAPÍTULO II 

 

METODOLOGÍA 

 

1. SITUACION PROBLEMÁTICA 

 

El leiomioma uterino (LU) es el tumor de naturaleza benigna más frecuente del 

aparato genital femenino, con una incidencia de alrededor del 20% a 50%, que 

aumenta con la edad. (39, 40) Los análisis basados en el diagnóstico clínico o 

pruebas diagnósticas subestiman la verdadera incidencia; de hecho, ellos sólo toman 

en cuenta las pacientes sintomáticas. (27)  En general, la prevalencia de los fibromas 

sintomáticos alcanza su pico en los años perimenopáusicos y disminuye después de 

la menopausia. (41) Algunas veces son asintomáticos y en otras, ocasionan 

hemorragias o hipermenorrea, dolor pélvico e incluso infertilidad. (42) 

 

Se estima que aproximadamente 1 de cada 4 a 5 féminas de más de 35 años padecen 

de este tipo de tumores, que se desarrollan durante las edades reproductivas, aunque 

también se han notificado antes de la pubertad y después de la menopausia. (43) Se 

ha aceptado generalmente que los miomas son más frecuentes en la raza negra que en 

las de raza blanca y  población hispana. (40) 

 



 

34 
 

Tanto estudios experimentales y observaciones clínicas sugieren que los fibromas 

uterinos son tumores del dependiente de estrógeno. Además, la evidencia 

experimental y clínica sugiere que la progesterona tiene un papel tan importante 

como el estradiol en la regulación del crecimiento de estas tumoraciones. (41) 

 

Las causas precisas se desconocen pero existen diversos factores predisponentes, 

como: La nuliparidad, edad de la menarquia temprana, la edad avanzada en un 

primer embarazo a término, la obesidad, la diabetes, la hipertensión y los 

antecedentes familiares. (41, 44) 

 

El leiomioma uterino sigue siendo una causa muy común de intervenciones 

quirúrgicas en ginecología, como consecuencia de su tamaño o de la sintomatología 

que puede asociarse. Con la evolución de la tecnología y los avances médicos, cada 

vez se trata de ser más conservadores, desde la cirugía laparoscópica, tratamientos 

médicos a base de hormonas, análogos de GnRh, embolización de las arterias 

uterinas e incluso radiocirugía de alta frecuencia. (42) Las estimaciones de los costos 

directos de tratamiento de LU han sido tan alto como $ 2,150,000,000 por año, en 

EE.UU. (45) 

  

En un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en una población que 

fue sometida a histerectomía abdominal total, realizada en el Servicio de Ginecología 

del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra-Lima de Enero 2005 a 
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Diciembre 2010, se concluyó que la indicación más frecuente para histerectomía 

abdominal total fue la miomatosis uterina asociada a sangrado vaginal y dolor 

pélvico, en especial en mujeres premenopáusicas (las multíparas tuvieron la mayor 

prevalencia de leiomiomatosis). (46) 

 

Los factores de riesgo demográficos más comunes incluyen la raza afroamericana, la 

obesidad y la edad de la menarquia. Otros factores, como la paridad y los 

antecedentes familiares, siguen siendo objeto de debate. Factores epidemiológicos 

adicionales, como la dieta, particularmente la deficiencia de vitamina D, y las toxinas 

ambientales, son objeto de investigaciones en curso. Se necesitan más 

investigaciones para identificar las características demográficas adicionales que se 

asocian con el desarrollo de fibromas. Esta información será útil para la consejería 

oportuna a las pacientes sobre el riesgo y el impacto sobre la calidad de vida. (47) 

 

2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

2.1. PREGUNTA GENERAL 

 

¿LA PARIDAD, LA OBESIDAD Y LA EDAD DE LA MENARQUIA SON 

FACTORES DE RIESGO PARA LEIOMIOMATOSIS UTERINA EN EL 

HOSPITAL REGIONAL «HERMILIO VALDIZAN MEDRANO» - HUANUCO, 

ENERO 2013 – OCTUBRE  2015? 
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2.2.PREGUNTAS ESPECÍFICAS. 

 

1° ¿ La paridad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015 ? 

 

2° ¿ La obesidad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015 ? 

 

3° ¿ La edad de la menarquia es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  

2015 ? 

 

3. HIPÓTESIS  

 

3.1.HIPÓTESIS GENERAL 

 

Hi: La paridad, la obesidad y la edad de la menarquia son factores de riesgo para  

leiomiomatosis uterina en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano». 

Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 

Ho: La paridad, la obesidad y la edad de la menarquia no son factores de riesgo para 

leiomiomatosis uterina en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – octubre  2015 
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3.2.HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 

 

1° Hi1: La paridad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 

Ho1: La paridad no es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano - Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 

2° Hi2: La obesidad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 

Ho2: La obesidad no es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 

3° Hi3: La edad de la menarquia es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en 

el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

Ho3: La edad de la menarquia no es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina 

en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 
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4. OBJETIVOS  

 

4.1.OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer que la paridad, la obesidad y la edad de la menarquia son factores de 

riesgo para leiomiomatosis uterina en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán 

Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 

 

4.2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1° Determinar que la paridad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – 

octubre 2015. 

2° Determinar que la  obesidad es factor de riesgo para leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

3° Determinar que la edad de la menarquia es factor de riesgo para leiomiomatosis 

uterina en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 

2013 – octubre  2015. 

4° Describir  las características clínico-epidemiológicas de las pacientes con 

leiomiomatosis uterina en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 
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5. VARIABLES  

 

5.1.VARIABLE DEPENDIENTE 

 

 Leiomioma Uterino 

 

5.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

 Paridad 

 Estado Nutricional 

 Edad de la Menarquia 

 

5.3.VARIABLES INTERVINIENTES 

 

 Edad 

 Lugar de Procedencia  

 Estado Civil 

 Nivel de Educación 

 Dieta  

 Actividad Física 

 Anticoncepción 
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5.4.VARIABLES EXTERNAS 

 

 Manifestaciones Clínicas 

 

6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 LEIOMIOMA UTERINO: Definida como neoplasias benignas de músculo liso 

que se originan del miometrio. La definición operacional fue el diagnóstico de 

LU a través de ecografía y registrado en la historia clínica. La variable es 

dependiente, de tipo cualitativa, de escala nominal.  

 

 PARIDAD: Definida como el estado de haber dado a luz uno o más hijos, vivos 

o muertos, que poseen por lo menos 500 g o que tengan una gestación estimada 

de 20 semanas, como mínimo; un parto múltiple se considera como una sola 

experiencia. La definición operacional fue el número de partos registrados en la 

historia clínica. La variable es independiente, de tipo cuantitativa, de escala 

intervalo. 

 

 ESTADO NUTRICIONAL: Definida como la condición física que presenta una 

persona como resultado del balance de sus necesidades e ingesta de energía y 

nutrientes. La definición operacional fue dada de acuerdo al peso y la talla 

obtenidos en la historia clínica y de acuerdo a la formula [peso (kg) / talla2 (m)] 
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se determinara según la clasificación de la OMS. La variable es independiente, de 

tipo cualitativa, de escala ordinal. 

 

 EDAD DE LA MENARQUIA: Definida como el día en el cuál se produce el 

primer episodio de sangrado vaginal de origen menstrual, o primera hemorragia 

menstrual de la mujer. La definición operacional fue la edad en años que 

corresponde al momento de la aparición de la  primera menstruación, declarado y 

registrado en la historia clínica por la paciente. La variable es independiente, de 

tipo cuantitativa, de escala intervalo. 

 

 EDAD: Definida como el tiempo que ha vivido la persona desde que nació. La 

definición operacional fue la edad cronológica, según figure en su DNI o partida 

de nacimiento. La variable es interviniente, de tipo cuantitativa, de escala 

intervalo. 

 

 LUGAR DE PROCEDENCIA: Definida como el lugar de origen de un 

individuo. La definición operacional correspondió al lugar donde vive la paciente 

de acuerdo a los datos registrados en la Historia clínica o en el DNI. La variable 

es interviniente, de tipo cualitativa, de escala nominal. 

 

 ESTADO CIVIL. Definida como la condición de una persona según el registro 

civil en función de si tiene o no pareja y su situación legal respecto a esto. La 
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definición operacional fue la condición, según registro, civil que se encuentra 

registrada en la historia clínica. La variable es interviniente, de tipo cualitativa, 

de escala nominal. 

 

 NIVEL DE EDUCACIÓN: Definida como cada uno de los tramos en que se 

estructura el sistema educativo formal. La definición operacional se determinó de 

acuerdo al grado de instrucción registrado en la historia clínica. La variable es 

interviniente, de tipo cualitativa, de escala nominal. 

 

 DIETA Definida como régimen alimenticio, que alude al conjunto y cantidades 

de los alimentos o mezclas de alimentos que se consumen habitualmente. La 

definición operacional se determinó según la respuesta del número de veces que 

consume carnes  rojas a la semana registrado en la historia clínica. La variable es 

interviniente, de tipo cuantitativo, de escala de razón. 

 

 ACTIVIDAD FÍSICA: Definida como cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía. La definición 

operacional se determinó según el nivel de actividad física referida en la historia 

clínica. La variable es interviniente, de tipo cualitativa, de escala nominal. 

 

 ANTICONCEPCIÓN: Definida como el uso correcto  de un medio, de una 

práctica o de un agente: Que evita la preñez. La definición operacional se 
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determinó según anticonceptivo que las pacientes utilizan, declarado y registrado 

en la Historia Clínica. La variable es interviniente, de tipo cualitativa, de escala 

nominal. 

 

 MANIFESTACIONES CLÍNICAS: El leiomioma uterino se  manifiesta 

clínicamente con hemorragia, anemia, dolor pélvico, sensación de presión, 

infertilidad, etc. Se usó las siguientes dimensiones: hemorragia uterina anormal, 

anemia, dolor pélvico, y aborto. La definición operacional fue dada según las 

manifestaciones clínicas registradas en las historias clínicas; de acuerdo a las 

dimensiones ya mencionadas. . La variable es interviniente, de tipo cualitativa, de 

escala nominal.  

 

7. POBLACIÓN: 

 

POBLACIÓN DIANA 

 

Mujeres con diagnóstico de Leiomioma Uterino del departamento Huánuco. 

 

POBLACIÓN ACCESIBLE 

 

Pacientes con Leiomioma Uterino que acudan al servicio de Ginecología del Hospital 

Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco 
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POBLACIÓN ELEGIBLE 

 

Pacientes, mayores de 18 años con leiomioma uterino, hospitalizadas en el servicio 

de Ginecología del Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, 

enero 2013 - octubre  2015, que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. La 

población elegible lo conformaron 897 pacientes. 

 

UNIDAD DE ANALISIS 

 

La historia clínica de cada una de las pacientes hospitalizadas en el Servicio de 

Ginecología del  Hospital Regional «Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, 

periodo enero 2013 a octubre  2015 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

 Pacientes hospitalizadas en el servicio de ginecología del Hospital Regional 

«Hermilio Valdizán Medrano» - Huánuco, enero 2013 – octubre  2015. 

 Pacientes mayores de 18 años de edad. 

 Pacientes con patología ginecológica pélvica y que cuenten con Ecografía 

Abdominal y/o Transvaginal que permita el diagnóstico para los Casos y el 

descarte para los Controles.  

} 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

 Gestación. 

 Pacientes que presenten comorbilidades. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 

 Historias clínicas incompletas. 

 Fichas de recolección rellenadas incorrectamente y/o incompletas. 

 

CRITERIOS DE REPOSICIÓN: 

 

Historias clínicas que cumplan con los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación, que no fueron seleccionados en la primera extracción de la muestra. 

 

8. MUESTRA 

  

La muestra está constituida por 216 pacientes atendidas en el servicio de Ginecología 

del Hospital Regional “Hermilio Valdizan Medrano” - Huánuco, en el periodo enero 

2013-octubre 2015;  formado por 72  casos y 144 el controles,  que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión. 
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En el estudio se utilizó un muestreo Probabilístico Aleatorio Simple por Tómbola,  

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 2 

grupos de estudio 

 

n   =  número de casos 

Z 1-α/2 = 1,96 para α = 0.05   

Z 1-β = 0,84 para β = 0.20  

P   = (p1+p2)/2 = 0.26 

P1  = 0.349 

P2   = 0.17 

C  = 2/1 = 2 

 

9. TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

 

Observacional: Porque respeta las condiciones en las que ocurre el fenómeno en la 

realidad, sin ningún tipo de intervención o manipulación.  

Longitudinal: Por la evolución del fenómeno estudiado; teniendo nuestra patología 

de interés una larga latencia.  

Retrospectivo: Por el tiempo de ocurrencia de los hechos. 
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Analítico: Porque se pretende identificar asociación entre las variables, además de 

realizar comparaciones a partir de las cuales se llegará a conclusiones. 

 

10. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Estudio de casos y controles: Se seleccionaron dos grupos de individuos según 

tuvieron o no la enfermedad objeto del estudio; ambos grupos se compararon para 

determinar si existió exposición a alguno de los factores de riesgo que haya podido 

influenciar en el desarrollo de la enfermedad.   

 

11. FUENTE, TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS.  

  

El tipo de fuente utilizada en nuestro estudio es secundaria por haberse recolectado 

los datos a partir de las historias clínicas; por tanto, la técnica empleada fue el  

análisis documental y el instrumento de investigación  la ficha de registro de datos. 

 

12. RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Se solicitó permiso a las autoridades del Hospital Regional “Hermilio Valdizán 

Medrano” – Huánuco para revisar las historias clínicas de las pacientes atendidas en 

el Servicio de Ginecología de dicho nosocomio.  
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Los datos fueron recolectados en una ficha de registro que constó de 16 ítems, siendo 

las investigadoras las encargadas de dicho procedimiento. 

 

Esta ficha de recolección se validó mediante el juicio de 5 expertos, médicos 

cirujanos con especialidad en Ginecología; quienes evaluaron de forma 

independiente la relevancia, coherencia, suficiencia y claridad de cada uno de los 

items de nuestra ficha de recolección de datos, obteniéndose un promedio de validez 

de 80 %. 

 

Se utilizó una prueba piloto en la que se revisaron 15 historias clínicas para evaluar 

la calidad del instrumento diseñado, permitiéndonos observar las deficiencias 

existentes y realizar los ajustes necesarios. 

 

13. PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE DATOS. 

 

Los datos recolectados fueron organizados en el programa Excel 2010 para su 

posterior procesamiento. El análisis estadístico descriptivo e inferencial se llevó  a 

cabo en el programa SPSS versión 22, procesos que fueron supervisados por un 

experto en metodología de investigación y estadística. 

 

Se calculó la estadística descriptiva para todas las variables. Para el análisis bivariado 

se recategorizó de forma dicotómica las variables de Paridad (1: ≤ 1 parto y 2: ˃1 
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partos), el  IMC (1:  25 kg/m2) y 2: ≥ 25 kg/m2) y la edad de menarquia (1: ≤ 11 

años y 2: ˃ 11 años) realizándose por tanto solo la prueba de Chi 2.   

 

Para estimar la asociación entre la exposición a los factores de riesgo (paridad, 

obesidad y edad de la menarquia) y la presencia de Leiomiomatosis Uterina se utilizó 

el odds ration (OR), con intervalo de confianza (IC) del 95%. 

 

14. ASPECTOS ÉTICOS.  

 

El presente trabajo respeta los acuerdos del Informe de Belmont para la realización 

de  investigación en el área de salud, motivo por el cual EL RESPETO A LA 

PERSONA, LA BENEFICENCIA Y JUSTICIA fueron salvaguardados en la 

completa realización del trabajo de investigación.  

 

Se consideró la aprobación y consentimiento del comité de Ética de la EAP Medicina 

Humana –UNHEVAL y del comité de ética e investigación  del Hospital Regional 

“Hermilio Valdizán Medrano” para lo cual se  el trámite administrativo 

correspondiente. Además se solicitó un Consentimiento Informado  al Jefe del 

servicio de Gineco-Obstetricia, como representante de los médicos encargados de la 

elaboración de las historias clínicas, para poder acceder a los datos que nos ofrecen 

estás. No se pudo contar con el consentimiento informado de cada paciente, debido a 

que no se contaron con los datos necesarios para ser ubicadas. 
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Se tuvo en cuenta la importancia de la confidencialidad  sobre cada historia clínica 

para determinar  los factores relacionados a Leiomioma uterino en las pacientes del 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional “Hermilio Valdizán Medrano” 

 

Los resultados obtenidos acerca del conocimiento de  los factores relacionados a 

Leiomioma uterino en las pacientes del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 

Regional “Hermilio Valdizán Medrano”; serán compartidos con dicha institución con 

el fin de proporcionar información valiosa  que va ayudar a que las autoridades a 

tomar las medidas necesarias a partir de los datos relevantes obtenidos en nuestra 

investigación. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

 

En el estudio se incluyeron 216 pacientes atendidas en el servicio de Ginecología del 

Hospital Regional “Hermilio Valdizan Medrano” - Huánuco, en el periodo enero 

2013-octubre 2015;  formado por 72  casos y 144 controles,  que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

 

La edad promedio de las pacientes que formaron el grupo de los casos fue 34,54 años 

(DE ± 13,51) y en el grupo control de 44,42 años (DE ± 6,49). El diagnóstico de 

Leiomiomatosis Uterina fue más frecuente en el intervalo de edad de  30 – 50 años 

(80.6%), siendo los menores a 30 años (43,8%) más frecuente en el grupo control. Se 

analizaron además las otrasvariables intervinientes: lugar de procedencia, estado 

civil, nivel de educación, dieta, actividad física, anticoncepción. El estado civil más 

frecuente en los casos fue casada (37,5%) y en los controles conviviente (52,1%). El 

lugar de procedencia más frecuente, tanto para casos y controles, fue la provincia de 

Huánuco (77, 8% vs. 61,8% respectivamente). El nivel de educación más frecuente, 

tanto para casos y controles, fue la secundaria (41,7% vs. 37,5% respectivamente). 

La ocupación más frecuente, tanto para casos y controles, fue ama de casa (70,8% vs. 

72.2% respectivamente). La realización de poca actividad física fue lo más frecuente 

para casos y controles (84,7% vs. 72,9% respectivamente). La media del número de 

veces por semana de consumo de carnes rojas fue 1,46  (DE ± 1,162) en los casos y 
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1,28  (DE ± 1,288) en los controles; la opción más frecuente, tanto para casos y 

controles, fue los que consumieron menos de dos veces por semana (79,2% vs. 

89,6% respectivamente). Por último la anticoncepción hormonal fue más frecuente 

tanto para casos y controles (83,3% vs. 76.4% respectivamente). (Ver tabla 1), Se 

halló diferencias significativas entre grupos para las siguientes variables: edad 

(p=0,000), estado civil (p=0,019), nivel de educación (p=0,038), ocupación 

(p=0,019) y consumo de carnes rojas. 

 

 La hemorragia uterina anormal fue la manifestación clínica más frecuente en los 

casos (84,7%). El diagnóstico de anemia conformó el 44,4% vs. 20,8% de casos y 

controles respectivamente. La presentación de dolor pélvico representó 68,1% vs. 

59,0% de casos y controles respectivamente. Se presentó abortos en 26,4% vs. 16,0% 

de casos y controles respectivamente. (Ver tabla 1)  

 

Se buscó asociación de  tres variables: paridad, obesidad y edad de la menarquia con 

Leiomiomatosis Uterina. Para la variable paridad la  media fue 2,54 ((DE ± 1,93) 

partos en el grupo de los casos y 2,22 (DE ± 2,39) partos en los controles; (ver 

tabla2) las mujeres que tuvieron ≤1 parto fue el 29,2% de los casos y 49,3% de los 

controles; siendo más frecuente las que  tuvieron ˃1 parto, en ambos grupos,  con un 

70,8% y 50,7% respectivamente. Además la paridad fue significativamente mayor en 

los casos que en el grupo control, determinándose asociación significativa para esta 

variable (OR=2,362; IC95%: 1,291-4,322; p=0,005). (Ver tabla 3) 
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En cuanto a la obesidad, la  media del índice de masa corporal (IMC) de los casos 

fue de 26 (DE ± 5,20) y en los controles 25.58 (DE ± 5.48) en los controles; las que 

tuvieron IMC 25 fue el  55,6% de los casos y 61,8% de los controles, siendo lo más 

frecuente en ambos grupos; y las que tuvieron un IMC ≥ 25 fue el 44,4% y 38,2% de 

los casos y controles respectivamente. No se halló asociación significativa con esta 

variable (OR=1,295; IC 95%:0,729-2,298; p=0,377). (Ver tabla 2 y 3) 

 

Respecto a la variables edad de menarquia, la  media en los casos fue de 13,78 años 

(DE ± 1,75) y en los controles 13,53 años (DE ± 1,42) en los controles; las que 

tuvieron  ≤11 años, como edad de menarquia,  fue el 5,6% y 4,2% de los casos y 

controles respectivamente; y las que tuvieron ˃11 años durante este acontecimiento  

fue  el 94,4% de los casos  y 95,8% de los controles, siendo lo más frecuente en 

ambos grupos. No se halló asociación significativa con esta variable (OR=0,739; IC 

95%: 0,202 – 2,707; p=0,647) .  (Ver tablas 2 y 3) 
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CAPÍTULO IV 

 

DISCUSIÓN 

 

El Hospital Regional de Salud “Hermilio Valdizán Medrano” de Huánuco es una 

Unidad Ejecutora 402, establecimiento de salud II-2, del segundo nivel de atención 

de salud, órgano desconcentrado y referencial, responsable de brindar prestaciones 

asistenciales de prevención, recuperación (ambulatoria, hospitalaria y de emergencia) 

y rehabilitación de las especialidades clínico - quirúrgicas de mediana complejidad, 

en concordancia con las normas y lineamientos emitidos por la Dirección Regional 

de Salud Huánuco. (48) Los principales problemas de salud son: desnutrición crónica 

infantil, mortalidad materna – neonatal, muertes por infecciones respiratorias agudas, 

neoplasias: tumor maligno de estómago, tumor maligno de cuello uterino, 

enfermedades transmisibles, enfermedades no transmisibles, salud ambiental, 

enfermedades diarreicas agudas, problemas en salud mental, accidentes de transporte 

terrestre; no encontrándose dentro de esta lista la patología que ocupa nuestro 

estudio. El servicio de Ginecología es la unidad encargada de proporcionar atención 

especializada médica y quirúrgica a la población femenina con patología del sistema 

reproductivo y depende directamente del Departamento de Gineco – Obstetricia y 

tiene como principal función desarrollar acciones de promoción y prevención de la 

salud de la mujer en el área de ginecología en todas las etapas del ciclo de vida, 

problemas fisiológicos, patológicos de salud. (49). 
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Según nuestros resultados se encontró una relación inversa, significativa, entre la 

paridad y la leiomiomatosis uterina; las que tuvieron 2 o más hijos incrementó en dos 

veces el riesgo de padecer leiomiomatosis uterina en comparación a las que no 

tuvieron dicho diagnóstico, resultados que no concuerdan con diversos estudios entre 

los que mencionamos a  Parizzini et al que comparó multíparas versus nulíparas 

encontrando en las primeras asociación protectora para padecer miomatosis uterina y 

que además el riesgo disminuía cuando incrementaba la paridad. (6). Para Samadi et 

al, la paridad se relaciona negativamente con la presentación de  fibromas (5). 

Marshall et al, encontró que las multíparas tienen un riesgo menor y significativo de 

desarrollar miomatosis uterina en comparación con las nulíparas (7). Wise et al nos 

muestra que la paridad se asoció con un riesgo de 30 por ciento menos de desarrollar 

leiomiomatosis uterina. (9) La posible explicación a este fenómeno seria que los 

miomas existentes permanecerán sin cambios o se reducirán durante el tercer 

trimestre del embarazo por la retroalimentación negativa de los receptores de 

estrógenos, de forma independiente a su tamaño inicial. (23) Por el contrario, 

Zimmermann et al realizó un estudio multinacional en el que encontró que el 

porcentaje de multíparas fueron mayores entre aquellas con el diagnostico de 

miomatosis uterina comparadas con las que no presentaban la condición cuya 

diferencia fue significativa. (3)  En mujeres multíparas se ha observado una menor 

incidencia de miomas, sin embargo, se desconoce si la paridad es un factor protector 

para su aparición, o bien, el desarrollo de miomas es causa de infertilidad (21) 
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No encontramos asociación entre la variable obesidad y la leiomiomatosis uterina; 

resultados que van acorde a algunos estudios como el de  Chen et al, que no observó 

una tendencia de riesgo entre el índice de masa corporal en ninguno de sus grupos en 

estudio y que además, para su equipo de trabajo, las mujeres obesas no parecen tener 

mayor riesgo comparadas con las normopesas. (29) Para Wise et al  el aumento de 

peso a partir de los 18 años se asoció positivamente con el riesgo, pero sólo entre las 

mujeres que tuvieron hijos. (9) Terry et al concluye que la ganancia de  IMC en la 

adultez puede incrementar el riesgo de leiomiomatosis uterina pero que el IMC a 

edades tempranas de la vida no. (16). En contraste con estos resultados Takeda et al 

encontró que el IMC conjuntamente con otros parámetros estudiados (PA, TG y 

glucosa plasmática) fueron significativamente mayores en el grupo de casos en 

comparación con el grupo control.(20) Para He et al, el IMC aumenta 

significativamente el riesgo de miomatosis uterina, (17) al igual que Yang et al, 

quien menciona que el IMC está positivamente asociado a leiomiomatosis uterina, 

además  concluye que las mujeres con índices de masa corporal elevados y 

proporciones de cintura cadera mayores estaban con un riesgo significativo aun más 

alto.(18) Concluimos con el estudio de Summer et al que nos indica que a 

comparación de las mujeres normopesas, las obesas tenían un riesgo mayor de 

fibromas detectables mediante cirugía (19) explicamos estos resultados con la 

hipótesis del incremento  de estrógeno circulante que se produce en ellas, por un 

lado, por la aromatización de andrógenos a estrógenos que se produce en el tejido 
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graso y, por otro, por la disminución de proteína transportadora de hormonas 

sexuales (4) 

No encontramos asociación significativa para nuestra tercera variable independiente, 

edad de la menarquia. En cuanto a esta variable algunos estudios son inconsistentes, 

así tenemos que para Faerstein et al, las probabilidades de tener leiomioma uterino 

entre las mujeres que informaron edades de la menarquia de 10 años o menos fueron 

doblemente mayores q las que tuvieron la menarquia a los 13 años o más (13);  Wise 

et al., señala que el riesgo esta inversamente relacionada con la edad de la 

menarquia;(9) y en el trabajo de Yang et al., las pacientes con leiomiomatosis uterina 

tuvieron edades de la menarquia menores que en los controles; los resultados de este 

último están sesgados y los anteriores fueron significativos  sólo cuando fueron 

ajustados para variables confusoras. En cambio para Templeman et al, la edad de la 

menarquia esta inversamente relacionada con la miomatosis uterina confirmadas 

quirúrgicamente, las que reportaron edades de menarquia de 10 años o menos tenían 

una probabilidad mucho mayor de desarrollar miomatosis uterina que las que 

tuvieron la menarquia a los 13 años. (50) Para Velez  et al también existe asociación 

entre edades tempranas de la menarquia y la presencia de fibromas.(20) Estudios 

previos han identificado a la edad de la menarquia temprana como un factor de 

riesgo para el desarrollo de los leiomiomas uterinos, o fibromas. (20) Una menarquia 

temprana, antes de la edad de 10 años, se ha encontrado como un factor de riesgo 

para los miomas uterinos, mientras que un menarquia sobre la edad de 16 años 
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parece disminuir el dicho riesgo, (17) de esto se extrae la explicación sobre el tiempo 

prolongado de exposición a los estrógenos mencionado anteriormente. 

 

Nuestros hallazgos están limitados por el hecho de que fue un estudio de casos y 

controles retrospectivos basado en Historias Clínicas, motivo por el cual no se pudo 

contar con todas las variables que se tenía establecido inicialmente. 

 

Se requiere un estudio similar al que realizamos para reforzar  nuestros hallazgos 

pero que esté basado en Cuestionarios. 
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CONCLUSIONES 

 

1°  En el estudio encontramos que  la paridad incrementa el riesgo de manera 

inversamente proporcional de padecer leiomiomatosis uterina; debido al efecto 

protector, estadísticamente significativo de la paridad.  

2°  No se encuentra asociación significativa entre la obesidad y el riesgo de padecer 

Leiomiomatosis Uterina, esto debido a que tanto casos como controles presentaban 

sobrepeso en proporciones similares. 

3°  No se pudo establecer a la edad de la menarquia temprana sea un  factor protector 

para el riesgo de padecer Leiomiomatosis. 

4° En cuanto a las variables intervinientes no se pudo establecer asociación 

significativa entre el consumo de carnes rojas, la actividad física y el uso de 

anticoncepción hormonal como potenciales factores de riesgo para padecer 

Leiomiomatosis Uterina. 
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 

 

Se sugiere  establecer programas de control y vigilancia epidemiológica para 

Leimiomatosis uterina, con el fin de reconocer y tratar oportunamente a personas que 

cursan con éste padecimiento, mejorando la calidad de vida. 

 

Se debe la realizar estudios que aborden la prevalencia de Leiomiomatosis en la 

ciudad de Huánuco con el fin de conocer el impacto real de esta patología en nuestra 

comunidad. 

 

Se sugiere continuar y realizar estudios con mayor nivel de evidencia para poder 

obtener datos más claros respecto a los factores de riesgo relacionados con 

Leimiomatosis Uterina. 
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LIMITACIONES 

 

1. La principal limitación que se tuvo fue el deficiente llenado de las Historias 

Clínicas que hizo dificultosa nuestra labor de recolección de datos, requiriéndose 

ampliar el tiempo de estudio a un periodo de casi 3 años para poder completar el 

tamaño de muestra calculado. 

2. Nuestros hallazgos están limitados por el hecho de que es un estudio 

retrospectivo basado en Historias Clínicas, motivo por el cual no se pudo contar 

con todas las variables que se tenía establecido inicialmente. 
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ANEXOS 

 

ANEXO N° 1 

 

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE 

ACUERDO AL DIAGNOSTICO DE  LEIOMIMATOSIS UTERINA 

 

CARACTERISTICAS 

CASOS                                              

(n = 72)        

CONTROLES                                                                 

(n = 144)  

n (%) Media ± DE  n (%) Media ± DE 

          

EDAD 

< 30 1 (1,4%) 

44,42 ± 6,493 

63 (43,8%) 

34,54 ± 13,512 30 – 50 58 (80,6%) 59 (41,0%) 

> 50 13 (18,1%) 22 (15,3%) 

          

ESTADO CIVIL 

Soltera 17 (23,6%)   35 (24,3%)   

Casada 27 (37,5%)   27 (18,8%)   

Conviviente 23 (31,9%)   75 (52,1%)   

Viuda 2 (2,8%)   4 (2,8%)   

Separada 3 (4,2%)   3 (2,1%)   

          

LUGAR DE PROCEDENCIA 

Huánuco 56 (77,8%)   89 (61,8%)   

Ambo 4 (5,6%)   10 (6,9%)   

Dos de mayo 0 (0,0%)   6 (4,2%)   

Huamalies 2 (2,8%)   6 (4,2%)   

Leoncio prado 4 (5,6%)   7 (4,9%)   

Pachitea 3 (4,2%)   13 (9,0%)   

Lauricocha 1 (1,4%)   2 (1,4%)   

Yarowilca 0 (0,0%)   4 (2,8%)   

Otros 2 (2,8%)   7 (4,9%)   

          

NIVEL DE EDUCACION 

Analfabeta 1 (1,4%)   11 (7,6%)   

Primaria 19 (26,4%)   37 (25,7%)   

Secundaria 30 (41,7%)   54 (37,5%)   

Tecnico 0 (0,0%)   7 (4,9%)   

Superior no universitaria 8 (11,1%)   5 (3,5%)   

Superior universitaria 14 (19,4%)   30 (20,8%)   
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OCUPACION 

Desempleado 0 (0,0%)   1 (0,7%)   

Profesional 10 (13,9%)   8 (5,6%)   

Ama de casa 51 (70,8%)   104 (72,2%)   

Comerciante 6 (8,3%)   5 (3,5%)   

Estudiante 1 (1,4%)   18 (12,5%)   

Otro 4 (5,6%)   8 (5,6%)   

          

ACTIVIDAD FISICA 

Poca 61 (84,7%)   105 (72,9%)   

Mucha 11 (15,3%)    39 (27,1%)   

          

CONSUMO DE CARNES ROJAS 

≤ 2 57 (79,2%) 
1,46  ± 1,162 

129 (89,6%) 
1,28  ± 1,288 

˃ 2  15 (20,8%) 15 (10,4%) 

          

ANTICONCEPCION HORMONAL 

No 60 (83,3%)   110 (76,4%)   

Si 12 (16,7%)   34 (23,6%)   

          

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL  

No 11 (15,3%)   99 (68,8%)   

Si 61 (84,7%)   45 (31,3%)   

          

ANEMIA 

No 40 (55,6%)   114 (79,2%)   

Si 32 (44,4%)   30 (20,8%)   

          

DOLOR PELVICO  

No 23 (31,9%)   59 (41,0%)   

Si 49 (68,1%)   85 (59,0%)   

          

ABORTO 

No 53 (73,6%)   121 (84,0%)   

Si 19 (26,4%)   23 (16,0%)   
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES 

Y LEIOMIOMA UTERINO 

 

CARACTERISTICAS 

CASOS 

                   (n = 72)        

CONTROLES                                           

(n = 144)  

 
n (%) Media ± DE n (%) Media ± DE 

            

PARIDAD 

≤ 1 21 (29,2%) 
2,54 ± 1,93 

71 (49,3%) 
2,22 ± 2,39 

 ˃ 1 51 (70,8%) 73 (50,7%) 

            

IMC  

< 25 40 (55,6%) 
26 ± 5,20 

89 (61,8%) 
25.58 ± 5.48 

 ≥ 25 32 (44,4%) 55 (38,2%) 

            

EDAD DE LA MENARQUIA 

≤ 11 4 (5,6%) 
13,78 ± 1,75 

6 (4,2%) 
13,53 ± 1,42  

˃ 11 68(94,4%) 138 (95,8%) 
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TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO DE LEIOMIOMATOSIS UTERINA 

 

CARACTERISTICAS 
CASOS CONTROLES 

 X2 OR 
IC95% p-

valor Frecuencia % Frecuencia % 
 

inf - sup 

           PARIDAD 

≤ 1 21 29,2% 71 49,3%   
7,962 2,362 

    
0,005 

˃ 1 51 70,8% 73 50,7%   1,291 - 4,322 

                      

IMC  

< 25 40 55,6% 89 61,8%   
0,779 1,295 0,729 - 2,298 0,377 

≥ 25 32 44,4% 55 38,2%   

                      

EDAD DE LA MENARQUIA 

≤ 11 4 5,6% 6  4,2%   
0,210 0,739 0,202 – 2,707 0,647 

˃ 11 68 94,4% 138 95,8%   

                      

EDAD 

< 30 1 1,4% 63 43,8%   

43,183       0,000 30 – 50 58 80,6% 59 41,0%   

> 50 13 18,1% 22 15,3%   

                      

ESTADO CIVIL 

Soltera 17 23,6% 35 24,3%   

11,800       0,019 

Casada 27 37,5% 27 18,8%   

Conviviente 23 31,9% 75 52,1%   

Viuda 2 2,8% 4 2,8%   

Separada 3 4,2% 3 2,1%   

                      

LUGAR DE PROCEDENCIA 

Huánuco 56 77,8% 89 61,8%   

9,294       0,318 

Ambo 4 5,6% 10 6,9%   

Dos de mayo 0 0,0% 6 4,2%   

Huamalies 2 2,8% 6 4,2%   

Leoncio prado 4 5,6 % 7 0.05   

Pachitea 3 4,2% 13 9,0%   

Lauricocha 1 1,4% 2 1,4%   

Yarowilca 0 0,0% 4 2,8%   

Otros 2 2,8% 7 4,9%   

                      

NIVEL DE EDUCACION 

Analfabeta 1 1,4% 11 7,6%   

11,798       0,038 

Primaria 19 26,4% 37 25,7%   

Secundaria 30 41,7% 54 37,5%   

Tecnico 0 0,0% 7 4,9%   

Superior no universitaria 8 11,1% 5 3,5%   
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Superior universitaria 14 19,4% 30 20,8%   

                      

OCUPACION 

Desempleado 0 0,0% 1 0,7%   

13,477       0,019 

Profesional 10 13,3% 8 5,6%   

Ama de casa 51 70,8% 104 72,2%   

Comerciante 6 8,3% 5 3,5%   

Estudiante 1 1,4% 18 12,5%   

Otro 4 5,6% 8 5,6   

                      

ACTIVIDAD FISICA 

Poca 61 84,7% 105 72,9%   
3.76   0,052 

Mucha 11 15,3% 39 27,1%   

                      

CONSUMO DE CARNES ROJAS 

≤ 2 57 79,2% 129 89,6%   
4,355   0,037 

˃ 2 15 20,8% 15 10,4%   

                      

ANTICONCEPCION HORMONAL 

No 60 83,3% 110 76,4%   
1,381   0,240 

Si 12 16,7% 34 23,6%   

X2: Chi Cuadrado 

OR: Odds ratio 
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ANEXO N° 2 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

SEDE: HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO- 

SERVICIO DE GINECOLOGÍA 

 

LA PARIDAD, LA OBESIDAD Y EDAD DE LA MENARQUIA  ASOCIADOS 

CON EL LEIOMIOMA UTERINO EN EL HOSPITAL REGIONAL 

«HERMILIO VALDIZAN MEDRANO» - HUANUCO, ENERO 2013 - 

OCTUBRE  2015 

 

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recolección de datos será en base a 

los registros que se encuentran en las historias clínicas (HC) de cada paciente; el 

llenado debe ser correctamente tal como se encuentra en ella, no se permite borrar, 

tampoco cambiar o modificar los datos. 

Cada ficha de recolección de datos tiene un número y un espacio para las 

observaciones en las que se deberá anotar con claridad si ocurriera los siguientes 

casos: falta un dato(s) en la HC será considerado como HC mal llenado; no existe 

físicamente la HC; existe la HC físicamente pero no está registrado. 
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DATOS GENERALES: 

 

FICHA N°_________ FECHA Y HORA DEL LLENADO:__________-__________ 

 

HC N°  ___________ RESPONSABLE DEL LLENADO: _____________________ 

 

I.- VARIABLE INDEPENDIENTE:  

 

Leiomioma uterino: Si ( ) No ( )  

DIAGNOSTICO  (CONTROLES): _______________________________________ 

 

II.- VARIABLE DEPENDIENTE:  

 

A.  PARIDAD:  

Número de partos: __________         

 

B. ESTADO NUTRICIONAL: 

Peso: ________ Kg. 

Talla: ________ m. 

IMC: ________ peso (kg) / talla2 (m) 

 

C. EDAD DE LA MENARQUIA: ________ años 
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III.VARIABLES INTERVINIENTES:  

 

A. EDAD: ________ años. 

 

B. ESTADO CIVIL 

Soltera   (  ) 

Casada   (  ) 

Conviviente  (  ) 

Viuda   (  ) 

Separada  (  ) 

 

C. LUGAR DE PROCEDENCIA  

Huánuco   (  ) DISTRITO:__________________ 

Ambo   (  ) DISTRITO:__________________ 

Dos de Mayo   (  ) DISTRITO:__________________ 

Huacaybamba  (  ) DISTRITO:__________________ 

Huamalíes   (  ) DISTRITO:__________________ 

Leoncio Prado  (  ) DISTRITO:__________________ 

Marañón   (  ) DISTRITO:__________________ 

Pachitea   (  ) DISTRITO:__________________ 

Puerto Inca   (  ) DISTRITO:__________________ 

Lauricocha   (  ) DISTRITO:__________________ 

Yarowilca   (  ) DISTRITO:__________________ 
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D. NIVEL DE EDUCACIÓN 

Analfabeto    (  ) 

Primaria   (  ) 

Secundaria   (  ) 

Técnico    (  ) 

Superior universitaria  (  )  

Superior no universitaria (  ) 

 

E. OCUPACIÓN: 

Desempleda   (  ) 

Profesional   (  ) 

Ama de casa   (  ) 

Trabajo en el campo   (  ) 

Comerciante    (  ) 

Estudiante   (  )          Especificar: ______________ 

 

F. ACTIVIDAD FÍSICA: 

Ninguna   (  ) 

Leve    (  )  

Moderada   (  ) 

Vigorosa   (  ) 
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G. DIETA: 

Numeros de veces/semana de consumo de carnes rojas: _____ 

 

H. USO DE ANTICONCEPTIVOS  

Ninguno    (  ) 

Pildora     (  ) 

Inyectable    (  ) 

DIU     (  ) 

Barrera    (  ) 

Definitiva    (  ) 

 

I. MANIFESTACINES CLINICAS  

 

Hemorragia uterina anormal 

 

No     (  ) 

Hipermenorrea   (  )                                     

Hipomenorrea    (  ) 

Menorragia    (  ) 

Metrorragia                                        (  ) 

Menometrorragia   (  )                                     

Polimenorrea     (  )                                     

Oligomenorrea    (  )                                     

Sangrado postmenopáusico  (  )                                     
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Anemia 

Si         (  ) 

No        (  )    

 

Dolor  

Si         (  ) 

No        (  )   

 

Abortos 

Si         (  ) 

No        (  )    

 

OBSERVACIONES: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________                                                 

Fuente: Elaboración Propia 
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ANEXO N° 3 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL  JEFE DEL 

DEPARTAMENTO  DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL HERMILIO VALDIZAN MEDRANO. 

 

 

Título de la Investigación:  

 “LA PARIDAD, LA OBESIDAD Y LA EDAD DE LA MENARQUIA  COMO 

FACTORES DE RIESGO PARA LEIOMIOMATOSIS UTERINA.  HOSPITAL 

REGIONAL «HERMILIO VALDIZAN MEDRANO». HUANUCO, ENERO 2013 - 

OCTUBRE  2015” 

 

Objetivo de la investigación: 

Establecer que la paridad, la obesidad y la edad de la menarquia son factores de 

riesgo para leiomiomatosis uterino en el Hospital Regional «Hermilio Valdizán 

Medrano». Huánuco, enero 2013 - octubre  2015” 

. 

¿Qué se propone en este estudio? 

Llenar una Ficha de Recolección para recolectar información sobre las variables de 

interés  en las Historias Clínicas de las pacientes seleccionadas  durante el periodo 

mencionado. 
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¿Cómo se seleccionaran a los participantes? 

Las pacientes que conforman nuestra muestra, fueron seleccionadas aleatoriamente a 

partir de la base de datos disponible en la oficina de Informática de esta Institución y 

durante el periodo mencionado.  

 

Cantidad y edades de los participantes: 

Este estudio de diseño  Casos y Controles contará con la participación sólo de 

pacientes mayores de 18 años, la cantidad de pacientes Casos serán de 72 y de 

Controles de 144, siendo un total de 216 pacientes cuyas Historias clínicas serán 

requeridas para nuestro propósito. 

 

Tiempo requerido: 

El tiempo estimado para llenar cada Ficha de Recolección será de unos 15 min, que 

se realizará en un periodo de de un mes aproximadamente. 

 

Riesgos y beneficios: 

El estudio no conlleva ningún riesgo y el participante no recibe ningún beneficio. 

 

Compensación: 

No se dará ninguna compensación económica por participar. 

 

Confidencialidad: 
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El proceso será estrictamente confidencial. Los nombres de las pacientes así como el 

número de las Historias Clínicas NO serán utilizados  en ningún informe cuando los 

resultados de la investigación sean publicados. 

 

Participación voluntaria: 

La participación de cada una de las pacientes seleccionadas  es estrictamente 

voluntaria. 

 

Derecho de no participar en el estudio: 

La paciente tendrá el derecho de no participar si es que así lo decidiera y de  retirarse 

de la investigación en cualquier momento. No habrá ningún tipo de sanción o 

represalias.  

 

A quién contactar en caso de preguntas: 

Dr. Cesar Enrique Guerrero Kuoc (Asesor de Tesis) 

Dr. Bernardo Dámaso Mata (Docente del Curso de Tesis de la Facultad de Medicina) 

 

Nombre de las investigadoras: 

Leidith Darmelly Pollo Briceño 

Gaby Carmen Tarazona Luna 
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AUTORIZACIÓN 

 

He leído el procedimiento descrito arriba. Las investigadoras me han explicado el 

estudio y han contestado mis preguntas. Doy mi autorización  para que las Historias 

Clínicas del Servicio al que represento sean puestas a entera disposición de las 

investigadoras: Leidith Darmelly Pollo Briceño y Gaby Carmen Tarazona Luna, 

esperando sean de mucha utilidad. He recibido copia del Protocolo de Investigación 

y de este procedimiento. 

 

 

 

____________________________________ 

Dra. Violeta Alva Díaz 

Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia  

      Del Hospital Regional HVM 
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ANEXO N° 4 

 

TABLA 4. MATRIZ DE CONSISTENCIA. 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES CATEGORIAS 

DISEÑO DE 

INVESTIGACIÓ

N  

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTO

S 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

¿LA PARIDAD, LA 

OBESIDAD Y LA 

EDAD DE LA 

MENARQUIA SON 

FACTORES DE 

RIESGO PARA 

LEIOMIOMATOSIS 

UTERINA EN EL 

HOSPITAL 

REGIONAL 

«HERMILIO 

VALDIZAN 

MEDRANO» - 

HUANUCO, ENERO 

2013 – OCTUBRE  

2015? 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 Establecer que la 

paridad, la obesidad y 
la edad de la 

menarquia son 

factores de riesgo 
para leiomiomatosis 

uterino en el Hospital 

Regional «Hermilio 
Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 

– octubre  2015. 

 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

 

 Determinar que la paridad 
es factor de riesgo para 

leiomiomatosis uterina en 

el Hospital Regional 
«Hermilio Valdizán 

Medrano» - Huánuco, 

enero 2013 – octubre  
2015. 

 Determinar que la  
obesidad es factor de 

riesgo para leiomiomatosis 

 

HIPÓTESIS GENERAL 

 

 Hi: La paridad, la obesidad y 

la edad de la menarquia son 
factores de riesgo para  

leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio 
Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 Ho: La paridad, la obesidad 

y la edad de la menarquia no 
son factores de riesgo para 

leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio 
Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 
 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS: 

 

 Hi1: La paridad es factor de 
riesgo para leiomiomatosis 

uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio 
Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 

D

E

P

E

N

D

I

E

N

T

E 

LEIOMIOMA 

UTERINO 

Diagnóstico de 

leiomioma uterino 

Si 

No 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Un estudio 

cuantitativo,  
observacional, 

analítico, 

longitudinal y 
retrospectivo: 

ESTUDIO DE 

CASOS Y 
CONTROLES. 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Muestra 

consistente en 

72 casos y 144 
controles 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

Historia clínica 
 

 

 
 

 

 

 

I

N

D

E

P

E

N

D

I

E

N

T

E

S 

 

 

PARIDAD Número de partos Valor numérico 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

Somatometría del 

peso y talla para 

IMC 

Insuficiencia Ponderal:  
18.5 

Normopeso: 18.5- 24.9 

Sobrepeso: 25 – 29.9 
Obesidad I: 30 – 34.9 

Obesidad II: 35 – 39.9 

Obesidad III: ≥40 

EDAD DE LA 

MENARQUIA 

Edad al momento 

de la menarquía. 
Valor numérico en años 
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uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 
Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 Determinar que la edad de 
la menarquia es factor de 

riesgo para leiomiomatosis 
uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 
Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 Describir  las 
características clínico-

epidemiológicas de las 
pacientes con 

leiomiomatosis uterina en 

el Hospital Regional 
«Hermilio Valdizán 

Medrano» - Huánuco, 

enero 2013 – octubre  
2015. 

 

octubre  2015. 

 Ho1: La paridad no es factor 
de riesgo para 

leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio 
Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 
 

 Hi2: La obesidad es factor 

de riesgo para 
leiomiomatosis uterina en el 

Hospital Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 Ho2: La obesidad no es 

factor de riesgo para 

leiomiomatosis uterina en el 
Hospital Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 

Huánuco, enero 2013 – 
octubre  2015. 

 

 Hi3: La edad de la 
menarquia es factor de 

riesgo para leiomiomatosis 

uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 
Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

 Ho3: La edad de la 
menarquia no es factor de 

riesgo para leiomiomatosis 
uterina en el Hospital 

Regional «Hermilio 

Valdizán Medrano» - 
Huánuco, enero 2013 – 

octubre  2015. 

I

N

T

E

R

V

I

N

I

E

N

T

E

S 

EDAD 

Años cumplidos 

de la paciente en el 
momento del 

diagnóstico. 

Valor numérico en años 

ESTADO CIVIL 
Condición según 

registro civil 

Soltera   

Casada  
Conviviente  

Viuda   

Separada 

LUGAR DE 

PROCEDENCIA 

Lugar de 

procedencia 

Huánuco 
Ambo 

Dos de Mayo 

Huacaybamba Huamalíes 
Leoncio Prado 

Marañón 

Pachitea 
Puerto Inca 

Lauricocha 

Yarowilca 

NIVEL DE 

EDUCACION 

Grado de 

instrucción  
alcanzado 

Analfabeto   

Primaria   
Secundaria  

Técnico    

Superior universitaria 
Superior no universitaria 

OCUPACIÓN Tipo de ocupación 

Desempleda  
Profesional  

Ama de casa  

Trabajo en el campo 
Comerciante   

Estudiante 

Otro 

ACTIVIDAD 

FISICA 

Nivel de actividad 

física. 

Ninguna   

Leve   

Moderada  
Vigorosa   

DIETA 
Número de veces a 
las semana 

Valor numérico 

ANTICONCEPCIÓ

N 

Anticonceptivo 

usado 

Ninguna 
Pildora  

DIU   
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Barrera   

Definitiva 

Inyectable 

E

X

T

E

R

N

A

S 

MANIFESTACINES 

CLINICAS 

Tipo de 
hemorragia uterina 

anormal 

No 
Hipermenorrea 

Hipomenorrea 

Menorragia 
Metrorragia 

Menometrorragia 

Polimenorrea 
Oligomenorrea 

Sandrado posmenopausico     

Diagnóstico de 

anemia. 

Si 

No 

Referencia de 

dolor 

Si  

No  

Referencia de 
abortos 

Si 
No 

 


