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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESTUDIOS DE POSTGRADO

MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RESUMEN
AUTOR: Dr. Edgar Vicente Argueta.

TIUTULO: Factores de riesgo epidemioldgico asociados a lesiones premalignas de cérvix en

pacientes con Papanicolau.

El objetivo fue analizar la asociacion entre factores de riesgo y lesiones premalignas del
cérvix y la fuerza de asociacidon que existe entre cada uno de ellos; al igual que conocer cual
es la anomalia que con mas frecuencia se reporta en el Papaniclolau. Para ello se realiz6 un
estudio Analitico-Transversal de las pacientes que consultaron por resultados de
Papanicolau en el Hospital Nacional de Occidente en el afio 2011, que previo a criterios de

inclusion se obtuvo informacién de 159 pacientes, incluyendo la totalidad en el estudio.

En los resultados se evidencié una prevalencia del 1.9% de lesiones premalignas, que
haciendo uso de las medidas de asociacién (Chi cuadrado = X2 y Razdn de Prevalencia =
RP) se encontré que el factor edad no es significativo con un X2 de 0.09 y un RP de 0.7. En
relaciébn a procedencia, coitarquia, paridad y parejas sexuales no se encontré asociacion
alguna, con X2 de 0.71, 1.08, 0.26 y 1.2 respectivamente; sin embargo en relacion a RP se
determiné para la paciente 3 veces mas riesgo (RP= 2.7) de padecer la lesion si vive en el
area urbana, si inicio vida sexual antes de los 20 afios (RP= 3.3), si tuvo 2 parejas sexuales
(RP= 3.5) y 2 veces mas riesgo si tiene mas de 5 hijos (RP= 1.9). Se concluye entonces que
no se encontré asociacion como factores de riesgo entre la edad, procedencia, inicio precoz
de relaciones sexuales, paridad, nimero de parejas sexuales y las lesiones premalignas del
cérvix. Tienen mayor riesgo de presentar lesiones premalignas de cérvix, las mujeres que,
son del &rea urbana, que tengan vida sexual antes de los 20 afios, que tengan mas de 5
hijos y que tengan 2 o0 mas parejas sexuales y la anomalia reportada con mayor frecuencia

son los procesos inflamatorios desde leve a severa.
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ABSTRACT

AUTHOR: Dr. Edgar Vicente Argueta.

TIUTULO: epidemiological risk factors associated with premalignant lesions in patients with

cervical smeatr.

The objective was to analyze the association between risk factors and premalignant lesions
of the cervix and the strength of association between each of them, as well as know what the
abnormality most frequently reported in the Papaniclolau. To do an Analytical-Transversal
study of patients presenting smear results at the National Hospital of the West in 2011, that
prior to inclusion criteria was performed in 159 patients information was obtained, including all

in the studio.

In the results of a prevalence of 1.9 % of premalignhant lesions showed that using measures
of association (Chi square = X 2 and Reason Prevalence = RP) found that the age factor is
not significant with X 2 0.09 and RP 0.7. Regarding origin , coitarquia , parity and sex partners
are not any associations with X2 of 0.71 , 1.08 , 0.26 and 1.2 respectively were found , but in
relation to RP was determined for patient 3 times the risk (RP = 2.7) of suffer injury if you live
in an urban area, if | initiate sex before age 20 ( RP = 3.3) , if you had 2 sex partners ( RP =
3.5) and 2 -fold higher risk if you have more than 5 children (RP = 1.9 ) . It is concluded that
no association between risk factors such as age, origin, and early onset of sexual intercourse,
parity, number of sexual partners and premalignant lesions of the cervix was found. Have
increased risk of premalignant lesions of the cervix, women who are in urban areas, having
sex before age 20, with more than 5 children and having 2 or more sexual partners and more

frequently reported anomaly are inflammatory processes from mild to severe.






I. INTRODUCCION

El cancer de cérvix es actualmente, la neoplasia maligna con mayor incidencia en las
mujeres de paises no industrializados y ocupa el tercer lugar en mortalidad relacionada con
tumores malignos dentro de la poblacion general, con una incidencia de 10% a nivel mundial.
(10)

Estudios previos han demostrado que los factores de riesgo mas frecuentes asociados al
desarrollo de cancer cervico-uterino son: la edad, inicio precoz de relaciones sexuales,
multiples parejas sexuales (tanto del hombre como de la mujer), infeccién cervico-vaginal por
virus del papiloma humano, tabaquismo, inmunodeficiencia (VIH), mdltiples embarazos,

multiparidad, nunca haberse practicado un test de deteccién temprana (Papanicolaou). (8,10)

Se sabe que el cancer cervical es la neoplasia maligna que mas defunciones registra entre
las mujeres guatemaltecas, a pesar de que es potencialmente curable y detectable, siendo

para esta el Papanicolaou el procedimiento de eleccién. (8,9).

En el Hospital Nacional de Occidente no se tiene registro sobre las pacientes que a diario
consultan por Papanicolau, tampoco se sabe qué patologia o anomalia es la mas
frecuentemente reportada y si existe asociacion alguna entre ciertos factores
epidemioldgicos en el desarrollo de cancer cervical, por lo que se consider6 realizar un
estudio analitico y transversal donde se revis6 el expediente de cada paciente que consultd
por resultado de Papanicolau en el 2011, siendo un total de 159 pacientes, de los cuales el
62.5% corresponden a mayores de 35 afios de edad, mas del 50% procedian del area rural,
78% con coitarquia antes de los 20 afios; mas del 80% con una pareja sexual y el 70% son

multiparas y gran multiparas.

El 1.9% con lesiones pre-malignas de cérvix, 40.4% con procesos inflamatorios desde leve a
severa y el resto se reportaron normales. En relaciéon a la asociacion se encontré que el
factor edad no es significativo para la aparicion de lesiones pre-malignas con un X2 de 0.09
y una RP de 0.7. En relaciéon a procedencia, coitarquia, paridad y parejas sexuales no se
encontré asociacion alguna, con X2 de 0.71, 1.08, 0.26 y 1.2 respectivamente; sin embargo
en relacién a RP se determind para la paciente 3 veces mas riesgo (RP= 2.7) de padecer la
lesion si vive en el area urbana, si inicio vida sexual antes de los 20 afios (RP= 3.3), si tuvo 2
parejas sexuales (RP= 3.5) y 2 veces mas riesgo si tiene mas de 5 hijos (RP= 1.9). En

general se concluye que no se encontré asociacion como factores de riesgo entre la edad,
1



procedencia, inicio precoz de relaciones sexuales, paridad, numero de parejas sexuales y las
lesiones pre-malignas del cérvix. Y que tienen mayor riesgo de presentar lesiones pre-
malignas de cérvix, las mujeres que, son del area urbana, que tengan vida sexual antes de
los 20 afios, que tengan mas de 5 hijos y que tengan 2 0 mas parejas sexuales. La anomalia

reportada con mayor frecuencia son los procesos inflamatorios desde leve a severa.

Como hallazgo incidental se encontré que no a todas las pacientes se les cred ficha clinica,
ya que se constatd que se documentaron sélo a las que requirieron seguimiento y/o que
hayan consultado por alguna patologia. Al igual que para el reporte citolégico no se esta
usando el sistema Bethesda.



II. ANTECEDENTES

En mas del 90% de los casos de cancer se encuentra presente la infeccion por VPH, pero no
todos los casos de infeccion por VPH desarrollaran cancer o incluso lesiones precursoras,
ello hace suponer que existen factores que estan asociados directa o indirectamente con el

aumento en la probabilidad de desarrollar lesiones precursoras o cancer.

El analisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos y testigos de nueve paises, que
incluyeron a 1,918 mujeres con cancer cérvico uterino indicé que tan sélo ocho tipos de VPH
contabilizan el 95% de los casos de cancer cervical (tipos 16, 18, 31, 33, 35,45, 52 y 58). Tan
solo el VPH 16 estuvo asociado al 50-60% de los casos y el VPH 18, con el 10-12%.

La investigacion realizada por Mufioz, et al que comparte datos de ocho casos de estudio y
testigos sobre cancer cérvico uterino y dos de cancer in situ, en cuatro continentes, sugiere
gue las mujeres con tres o cuatro embarazos a término presentaban 2,6 veces mas alto de
desarrollar cancer que aquellas mujeres nuliparas; en tanto que las mujeres con siete partos

0 mas tenian 3,8 veces mayor riesgo.

Otros estudios reafirman esta relacién entre alta paridad y cancer cérvico uterino, alin no se
han determinado las razones fisiolégicas de esta relacion; sin embargo, se ha considerado
gue los cambios hormonales relacionados con el embarazo y los traumatismos cervicales en

el momento del parto pudiesen tener alguna funcion.

Por otro lado, algunas investigaciones como la de Moreno, et al (2002) han estudiado la
relacién potencial entre el uso prolongado de anticonceptivos orales y el desarrollo de cancer
cérvico uterino. El analisis que hicieron estos investigadores de los datos compartidos de
diez estudios de casos Yy testigos de pacientes con cancer cérvico uterino in situ e invasor,
indica que el uso por un plazo prolongado (alrededor de diez afios) de anticonceptivos orales
aumenta hasta cuatro veces el riesgo de desarrollar cancer cérvico uterino en las mujeres

gue tenian ademas infeccion por virus papiloma humano.

Entre los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar cancer cérvico
uterino, se encuentran las infecciones concomitantes de VPH y otros agentes de transmision
sexual como la Chlamydia trachomathis y el virus de herpes simple tipo 2 (HSV-2), las
mujeres que presentan estas infecciones concomitantes tienen una mayor probabilidad de

desarrollarlo que las mujeres sin coinfecciones. De manera particular, se ha estudiado esta
3



relaciéon entre infecciones concomitantes en un analisis de siete estudios de casos y testigos,
en él se reviso el efecto de la infeccion por virus de herpes simple tipo 2 en el desarrollo de
cancer cérvico uterino invasor; se encontré que en las mujeres que fueron seropositivas al
ADN de VPH, el HSV-2 presentd una relacion de riesgo hasta tres veces mayor de

desarrollar cancer cervical24.

Entre los factores que aumentan la posibilidad de desarrollar lesiones precursoras y cancer
cérvico uterino se encuentra claramente identificado el consumo de tabaco. Algunos estudios
indican que las mujeres fumadoras tienen un riesgo de al menos el doble que las mujeres no

fumadoras de desarrollar lesiones precursoras y cancer cervical.

Estudios nacionales

En el afio 2000, en el trabajo de tesis de Monterroso, un estudio descriptivo comparativo, se
investigd acerca de los factores de riesgo asociados a displasia de cérvix (inicio de vida
sexual, niumero de parejas sexuales, alfabetismo, antecedente de enfermedades de
trasmisién sexual, tabaquismo, uso de anticonceptivos orales), comparando la poblacion
indigena y ladina en el departamento de Chimaltenango, tomando una muestra aleatoria de
196 mujeres en edad reproductiva, tanto ladinas como indigenas, realizando una muestra de
citologia exfoliativa cervical. Los resultados reportaron que no existe diferencia en nimero de

casos positivos con displasia cervical, asociados a los factores de riesgo.

En el afio 2002, el trabajo de tesis realizado por De Le6n Jiménez, mediante un estudio
descriptivo se realiz6 un mapeo epidemioldgico de la citologia cervical en el municipio de
Ixcan, Quiché. En el mismo se identific6 que las lesiones mas frecuentes fueron las
inflamatorias (51.15%), y de éstas, la inflamacion ligera fue la que presenté mayor

prevalencia (70.75%). La causa infecciosa mas frecuente fue Tricomona (58.96%).

En el 2010, el trabajo de tesis realizado por Ethel Eunice Duque Cardona, Ingrid Lucrecia
Gonzalez Pérez, Evelyn Doresly Ramos Morales, Cintya Ruiz Solares y Jui Cheng Yen,
mediante un estudio analitico de corte transversal sobre “Factores de riesgo asociados a la
presencia de lesiones displasicas de cérvix en mujeres en edad fértil del &rea rural”™ en
mujeres que se realizaron el Papanicolaou en los puestos de salud de las aldeas

Candelaria, Monterrico, los Esclavos, las Cabezas, del departamento de Santa Rosa; v,

4



Xenimajuyu, Santa Apolonia, Chirijuyd del departamento de Chimaltenango, en donde se
evidencio que existe una fuerza de asociacion marcada entre etnia y displasia de cérvix, ya
gue las mujeres indigenas tuvieron tres veces mas probabilidad de padecer la patologia
mencionada, en comparacion con las no indigenas; de igual manera se evidencio, que la
edad tiene una asociacion directa con el desarrollo de displasia de cérvix, destacando que
las mas afectadas fueron las mujeres mayores de 31 afios de edad, quienes presentaron

cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar la patologia, que las menores de 30 afios.

Muchas guatemaltecas tienen un mayor riesgo de contraer cancer cervical debido a factores
como deteccion limitada o irregular, embarazos multiples, inicio temprano de relaciones

sexuales, mala nutricién, y parejas infieles que son mas propensos a transmitir el HPV. (1,3)



CONTEXTO DEL HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE

Fundado en 1840 y ubicado actualmente en la 0 Calle 36-40 zona 8, Labor San Isidro,
Quetzaltenango, Guatemala. En 1840, un grupo de vecinos quetzaltecos y religiosos inicid
las gestiones para su fundacion, en 1843 se le dio el nombre de Hospital General “San Juan
de Dios”. Se ubicaba donde hoy se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de
Paul, en la 14 avenida y calle Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el Estado en
1945.

Al crecer su prestigio y numero de pacientes se hizo necesaria la construccion de un nuevo
edificio. Este se finalizd en 1978, en la Labor San Isidro, zona 8 de Quetzaltenango; sin
embargo, quedaria abandonado por casi veinte afios. Por alteraciones estructurales. Se
traslado el 12 de marzo en 1996 por problemas técnicos y falta de equipo en las antiguas
instalaciones, ya con el nombre de Hospital Regional de Occidente. Donde actualmente sus
servicios son requeridos por nacionales y extranjeros. Y se convirtié en hospital escuela que

incluye estudiantes de pregrado paramédicos y postgrados.

El Hospital Nacional de Occidente se ubica en el nivel tres de atencion, segun la
Clasificacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43 hospitales
gue existen a nivel nacional. Es uno de los 13 hospitales que tienen la categoria de Regional
en Guatemala. Atiende diversas especialidades médicas, en Emergencia, Consulta Externa,
Encamamiento.

En el afio 2009 fue declarado Hospital Solidario, uno de los 9 que existen a nivel nacional.
Es un centro de referencia para pacientes del Suroccidente del pais, solicitan sus servicios
también personas procedentes de México, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Belice y otras
partes del mundo entero. Maneja un presupuesto de Q55 millones al afio, de los cuales el
70 por ciento es para el pago de salarios y solo el 30 por ciento cubre los gastos esenciales,
a pesar de que su area de influencia es de 8 departamentos, por lo que su cobertura abarca

4 millones de habitantes incluidos los 678 mil locales.

Las instalaciones del hospital Nacional de Occidente se estrenaron en 1996, aunque su
inauguracion y equipamiento fue 12 afios antes, de tal manera que cuando empezé a
funcionar dicho equipo ya habia perdido su vida util, asegura Luis Acevedo, director del

centro asistencial.


http://bing.com/maps/default.aspx?v=2&pc=FACEBK&mid=8100&where1=0+Calle+36-40+zona+8%2C+Labor+San+Isidro%2C+-Quetzaltenango%2C+Guatemala&FORM=FBKPL0&name=Hospital+Regional+de+Occidente%2FXela&mkt=es-ES
http://bing.com/maps/default.aspx?v=2&pc=FACEBK&mid=8100&where1=0+Calle+36-40+zona+8%2C+Labor+San+Isidro%2C+-Quetzaltenango%2C+Guatemala&FORM=FBKPL0&name=Hospital+Regional+de+Occidente%2FXela&mkt=es-ES

2.1 PRUEBAS DE TAMIZAJE

CITOLOGIA CERVICAL (Prueba de Papanicolaou):
“Estudio que se realiza mediante la observacién y andlisis de una muestra de células del
endocérvix y exoceérvix a través de un microscopio, para determinar cambios o alteraciones

en la anatomia y fisiologia de las células.” (1).

Técnica para latoma de la muestra citolégica.

— No se utilizara lubricante o suero para la introduccién del espéculo.

— Tamafo de espéculo adecuado.

— Visualizar totalmente el cérvix.

— No se limpiara el cérvix ni se eliminara el flujo, aunque parezca excesivo.

— No desechar una primera muestra recogida, para repetirla mejor.

— En la toma exocervical, recoger la muestra de toda la zona de transformacion.

— En la toma endocervical, contactar con todas las paredes del canal cervical.

— Si no penetra la torunda en endocérvix, con antecedentes de SIL o factores de riesgo,
utilizar cepillo endocervical.

— No realizar la toma vaginal de rutina.

Si es virgen o0 presenta estenosis vaginal, se realizard una toma simple con un hisopo
introducido en el fondo vaginal, y el material se extiende sobre el portaobjetos con un giro

completo. (1)

Siempre que sea posible se realizara la triple toma de Wied procediendo de la siguiente
forma: con el cepillo o hisopo de algodén se recoge el material del endocérvix y se extiende
sobre el portaobjeto girando 360°. Con el extremo concavo de la espatula se recoge el
material de la union escamoso-columnar en sus 360° y se extiende en el portaobjetos. Con el
extremo convexo de la espatula se recoge el material del fondo vaginal posterior y se

extiende en capa fina sobre el portaobjetos.

Condiciones de la paciente para realizar una citologia.
— Que no tenga menstruacion o sangrado. Practicarla después de 4 dias sin sangrar.
— Dos dias después de una exploracion ginecolégica, ecografia vaginal, colposcopia,

tratamiento vaginal con 6vulos, cremas o anillos, o después de un coito.



— Pasados tres meses de manipulaciones del cérvix (legrado, histeroscopia, etc.), de
intervenciones sobre el cérvix (escisionales o destructivas) o de una citologia.

— Después del puerperio 0 aborto, una vez instaurada la menstruacion.

— En atrofia vaginal severa, instituir tratamiento estrogénico local una semana antes.

— Cuello con lesién sospechosa de neoplasia, remitir directamente a colposcopia. (1)

PAUTAS DE CRIBADO CITOLOGICO

COMIENZO DEL CRIBADO: a partir de los 25 afios. Es deseable comenzar a los 3 afios de
iniciar las relaciones sexuales.
SEGUIMIENTO: Después de 3 citologias anuales valorables y normales:

— mujeres sin factores de riesgo: repetir la citologia cada 3 afios.

— mujeres con factores de riesgo: repetir la citologia anual.

EDAD DE FINALIZACION DEL CRIBADO: a los 65 afios.
Si no se han practicado citologias previas es conveniente seguir hasta los 70 afios. En

mujeres con histerectomia total por patologia benigna no relacionada con VPH, finalizar
cribado. (1)

Errores de la citologia
— Error al practicar la toma.
* Toma inadecuada, si no se toma la muestra del exocérvix y endocérvix.
* Caracteristicas propias de la lesion.
* Lesiones pequeias que descaman pocas células.
* Lesion con la superficie queratinizada.
* Lesion localizada lejos del orificio cervical externo, en la parte alta del canal cervical o en

la periferia del cuello.

— Error en el laboratorio.
* En la lectura, al no identificar células atipicas presentes en el frotis.

* Al observar células atipicas pero interpretarlas mal.



Puede sospecharse que la toma no es adecuada en ausencia de células endocervicales o
metaplésicas. La presencia de inflamacion o sangre puede dificultar la visualizacién de las

células al microscopio.
Clasificacion citolégica (BETHESDA, 2001) (4)

IDONEIDAD DE LA MUESTRA
» Satisfactoria para evaluacion (senalar la presencia o ausencia de células endocervicales o
metaplasicas).
* Insatisfactoria para valoracion... (Especificar el motivo):
— Muestra rechazada o no procesada... (Especificar el motivo).
— Muestra procesada y examinada, pero insatisfactoria para valoracion de anormalidades

epiteliales debido a... (Especificar el motivo).

CATEGORIZACION GENERAL (opcional)
* Negativa para lesion intraepitelial o malignidad.
* Células epiteliales anormales.

* Otras.

INTERPRETACION/RESULTADO

Negativa para Lesion Intraepitelial o Malignidad
Organismos

* Trichomonas vaginalis

* Hongos morfolégicamente compatibles con Candidas

* Flora sugestiva de vaginosis bacteriana

* Bacterias morfolégicamente compatibles con Actinomyces

» Cambios celulares compatibles con virus del herpes simple

Otros hallazgos no neoplasicos (Opcional)

» Cambios celulares reactivos asociados a:
— inflamacion (incluye reparacion tipica),
— radiacion,
— dispositivo intrauterino.

* Células glandulares post histerectomia.

* Atrofia.



CELULAS EPITELIALES ANORMALES

Células escamosas
* Células escamosas atipicas (ASC):
— de significado indeterminado (ASC-US),
— no puede excluir lesién escamosa intraepitelial de alto grado (ASC-H).
* Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL):
— incluye: cambios por virus del papiloma humano/displasia leve / neoplasia cervical
intraepitelial (CIN) 1.
* Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL):
— incluye: cambios por displasia moderada y severa, carcinoma in situ; CIN 2y CIN 3.

» Carcinoma escamoso.

Células glandulares

* Células glandulares atipicas (AGC) (especificar endocervical, endometrial o sin especificar).
+ Células glandulares atipicas, posible neoplasia (especificar endocervical o sin especificar).

» Adenocarcinoma in situ endocervical (AlS).

» Adenocarcinoma.

Otros

* Células endometriales normales en mujer = 40 afios.
LECTURA AUTOMATIZADA Y TECNICAS AUXILIARES (Incluir si precisa)

NOTAS DIDACTICAS Y SUGERENCIAS (Opcional)

COLPOSCOPIA

Técnica ginecoldgica de exploracidon visual ampliada de la superficie mucosa de cérvix,
vagina y vulva mediante un sistema éptico que directa o indirectamente con tinciones,
permite el diagnéstico de imagenes normales y patolégicas (lesiones epiteliales y
alteraciones vasculares) que se correlacionan con un sustrato citolégico e histolégico. Es una
exploracion esencial y obligada que complementa el screening citolégico elevando la

sensibilidad y especificidad del diagndéstico.
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Se necesitan espéculos atraumaticos de distinto tamafio, material para la realizaciéon de la
triple toma de Wied y examen en fresco, pinza para la pincelacion y secado de la superficie
epitelial a estudiar; espéculos cervicales para visualizar el endocérvix (pinza de Burke o
pinza de Kogan); pinza saca-bocados para biopsias en exocérvix y pinza para biopsias endo-
cervicales; solucién de acido acético al 3% para la superficie cérvico-vaginal, al 5% para la

vulva y solucién de lugol. (3)

Método de exploracion

Se introducen las valvas o el espéculo vaginal adecuado para la visualizacién correcta del
cérvix evitando el traumatismo en su colocacion. El lavado con una gasa mojada en suero
fisioldgico arrastra el moco cervical y permite una vision directa de la superficie cervical o de
la trama vascular con el filtro verde.

A continuacion se realiza la triple toma de Wied y la toma en fresco. La hemorragia que se
provoca con la espatula de Ayre o con la escobilla endocervical puede cohibirse con la gasa
mojada en suero. Luego se pincela con una gasa mojada en &cido acético al 3% que pro-
duce los siguientes efectos: elimina el moco cervical, produce edema de las papilas
endocervicales que palidecen por vasoconstriccion de los vasos y coagulacion de las
proteinas intracelulares de los epitelios con mayor densidad celular (metaplasico, infectado
por virus del papiloma humano; displasico y neoplasico) que destacan de color blanco
(epitelio acetoblanco) con respecto a la mucosa normal que permanece rosada. Su efecto
tarda 30 segundos en manifestarse y es mas intenso con el tiempo desapareciendo a los 3-5

minutos. Puede ser necesatria otra pincelacion si el resalte no es evidente. (3)

A continuacion se realiza el test de Schiller o del lugol sobre la superficie epitelial. Los
epitelios normales poseen glucégeno en las células del estrato intermedio y captan lugol
tinéndose de color caoba (lugol positivo o Schiller negativo); los epitelios metaplasicos
captan irregularmente el lugol (lugol débil) y adquieren un color anaranjado y los epitelios
infectados por el virus del papiloma humano o displasicos no captan el lugol (lugol negativo o
Schiller positivo) y adquieren un color amarillento. El lugol no tifie los epitelios cilindricos,
metaplasico inmaduro, acantdsicos y paraqueratosicos. El test del lugol permite la realizacion

de biopsias dirigidas con pinzas sacabocados o asas de diatermia.

Indicaciones de la colposcopia
1. Diagndstico de la citologia anormal.

2. Revision ginecoldgica, en cribado oportunista o a la demanda.
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3. Cuello clinicamente sospechoso, incluso si la citologia es normal.
4. Evaluacion de lesiones de vagina, vulva y ano.

5. Mujeres con VPH de alto riesgo positivas, mayores de 30 afios.
6. Seguimiento sin tratamiento, de mujeres con LSIL seleccionadas.
7. Seguimiento después del tratamiento de SIL o cancer.

8. No tiene indicacion en el cribado poblacional.

TERMINOLOGIA (Barcelona, 2002) (3,4)
Comité de Nomenclatura de la Federacion Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia.
I. Hallazgos colposcépicos normales
A) Epitelio escamoso origina.
B) Epitelio Columnar.
B) Zona de transformacion.
a) Tipo 1, localizada en el ectocervix, totalmente visible (pequefa o grande).
b) Tipo 2, con un componente endocervical, totalmente visible (pequefia o grande).
¢) Tipo 3, con un componente endocervical, no totalmente visible (pequefia o grande).
Il. Hallazgos colposcépicos anormales
A) Epitelio Acetoblanco
B) Punteado
C) Mosaico
D) Negatividad al yodo

E) Vasos atipicos

Ill. Caracteristicas colposcdpicas sugestivas de lesion de bajo grado (cambios menores)
A) Superficie lisa con borde externo irregular.
B) Cambio acetoblanco minimo, que aparece lentamente y desaparece con rapidez.
C) Yodo positivo débil, a menudo parcialmente moteada.

D) Punteado fino y mosaico fino y regular.

IV. Caracteristicas colposcopicas sugestivas de lesion de alto grado (cambios mayores)

A) Superficie generalmente lisa con un borde exterior bien definido.

B) Cambio acetoblanco denso, que aparece pronto y desaparece lentamente (blanco de
ostra).

C) Color acetoblanco denso en los orificios glandulares.
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D) Negatividad al yodo, de aspecto amarillento en un epitelio intensamente blanco.
E) Punteado grosero y mosaico extenso e irregular con losetas de diferentes tamafios.

F) Un cambio acetoblanco denso en el epitelio columnar puede indicar enfermedad
glandular.

V. Caracteristicas colposcopicas sugestivas de cancer invasivo
A) Superficie irregular, erosiva o ulcerada.
B) Cambio acetoblanco denso.

C) Punteado y mosaico extenso e irregular.
D) Vasos atipicos.

VI. Colposcopia insatisfactoria
A) Unién escamoso-columnar no visible.

B) Asociacién con trauma, inflamacion o atrofia que impida valorar.

C) No se visualiza el cuello.

VII.

Hallazgos miscelaneos
A) Condilomas.

B) Queratosis.

C) Erosion.

D) Inflamacion.

E) Atrofia.

F) Deciduosis.

G) Pdlipos.

Indicaciones para el estudio histologico:

— Biopsia dirigida del exocérvix:
1. Colposcopia anormal con cambios mayores.

2. Colposcopia anormal con cambios menores y citologia de HSIL, ASC-H o AGC

— Estudio del endocérvix, (citologia con cepillado o legrado endocervical):
1. Zona de transformacion anormal (ZTA) que penetra en endocérvix
2. Citologia de LSIL y colposcopia no valorable

3. Citologia de HSIL y colposcopia normal o no valorable
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4. Células glandulares atipicas o adenocarcinoma, junto con una toma endometrial
5. Antes de indicar un tratamiento destructivo

6. Después de practicar una conizacion

— Conizacion, exocervical y endocervical, con asa o bisturi:

1. Legrado endocervical diagnéstico de SIL

2. Citologia de LSIL persistente, con colposcopia y endocervix normales

3. Citologia de HSIL o microinvasién, con colposcopia normal

4. Citologia de HSIL o microinvasién, con colposcopia anormal y biopsia no concordante;
5. Microinvasién en la pequefa biopsia

6. Citologia con atipias de células cilindricas o adenocarcinoma

En estas dos Ultimas indicaciones se prefiere realizar una conizacién con bisturi seguida de

legrado.

IVAA (Inspeccidn Visual con Acido Acético)

Es la simple inspeccién visual del cuello uterino tras la aplicacién de acido acético. (4)

La IVAA es un método de facil implementacion, bajo costo en relacion a otros métodos de
tamizaje, y lo puede realizar un personal no médico adiestrado, es por estas razones que se
ha convertido en un método prometedor sobre todo para los paises de escasos recursos.
Ademdas con este método se podra dar cobertura a poblaciones mas extensas que con los
métodos de Papanicolau, el resultado sera inmediato, comunicando a la paciente para su
tratamiento inmediato si lo queremos en la misma visita.

En general la sensibilidad de la IVAA para detectar la displasia de alto grado en los
establecimientos de bajo recursos es al menos igual que la de la citologia, aunque la
especificidad limitada de la IVAA podria llevar a que las mujeres que den falsos positivos en
la prueba se realiza un sobretratamiento. (Siempre y cuando no sobrepase el 10%). (11)

La prueba de tamizaje se puede realizar en cualquier momento del ciclo menstrual, incluso
durante la menstruacién. También puede hacerse durante el embarazo y en un control

postparto o postaborto.

Equipo y materiales:
Equipo: camilla, fuente de luz (100 watts), especulo, bandeja de instrumentos.
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Materiales: algod6n o gasa, guantes descartables o estériles, paletas de madera, solucién de
acido acético al 3-5%, solucion de cloruro de sodio al 0.9% para descontaminar equipo y

guantes, hoja de registro. (10)

Procedimiento:

- Explicar a la paciente el procedimiento, acondicionandose a su nivel cultural y respetando
sus creencias.

- Colocar a la paciente en posicién ginecolégica.

- Se realiza exploracion vaginal con el especulo hasta visualizar completamente el cuello
uterino. Use un algoddn o gasa limpia para remover cualquier descarga, sangre o0 moco del
Cérvix.

- Se procede a la aplicacion del acido acético 3 a 5% (vinagre blanco) al cuello uterino con
una torunda de algodon sostenida de una pinza larga de exploracion.

- Esperar por un espacio de 1 minuto antes de retirar el algodén con el acido acético.

- Observar el cuello uterino a simple vista, con la ayuda de una fuente de luz de 100 watts
con la ayuda de una lampara de cuello de ganso o de mano para identificar cambios de color
en el mismo. Inspeccione la UEC cuidadosamente. Descarte sangrado del cérvix. Busque
cualquier placa blanquecina engrosada y elevada o epitelio acetoblanco. Debe visualizarse la
UEC en su totalidad para determinar si el cérvix es normal o anormal.

- Determinar si el resultado de la prueba es positivo 0 negativo para lesiones precancerosas
o cancer. Remaover cualquier 4cido acético que haya quedado en el cérvix o vagina. (11)
Limitaciones de la IVAA:

- Su especificidad moderada puede llevar a gastar recursos en el tratamiento innecesario de
mujeres sin lesiones precancerosas, cuando se aplica el esquema de la visita Unica.

- No hay pruebas concluyentes sobre las repercusiones del tratamiento excesivo en términos
de salud o de costos, sobre todo en areas con alta prevalencia de la infeccién por VIH.

- Es necesario implantar métodos uniformes de adiestramiento y control de calidad.

- Puede ser menos precisa en las mujeres posmenopausicas.

- Dependiente del evaluador, y su conocimiento y aplicabilidad de la técnica

Sensibilidad y especificidad de la prueba:

- Sensibilidad: Proporcion de todos aquellos con la enfermedad a los cuales la prueba

identifica correctamente como positivos.
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- Especificidad: Proporcién de todos aquellos sin la enfermedad (normales) a los cuales la
prueba identifica correctamente como negativos.

. Sensibilidad = 87,2%

. Especificidad = 84,7

La IVAA es negativa cuando se observa:

- La ausencia de lesiones acetoblancas en el cuello.

- La presencia de pdlipos que protruyen del cuello con zonas acetoblancas de color blanco-
azulado.

- La presencia de quistes de Naboth que tienen el aspecto de acné o granos blanquecinos.

- La presencia en el endocérvix de zonas puntiformes acetoblancas traduciendo la presencia
de un epitelio cilindrico en forma de racimo de uvas que reacciona al 4cido acético.

- La presencia de lesiones brillantes de color blanco-rosado, azulado o turbio, levemente
desiguales, o de lesiones con contornos no delineados, mal definidos que se confunden con
el resto del cérvix.

- Un borde discreto blanco o una reaccién acetoblanca poco intensa, a nivel de la union
escamoso-cilindrica.

- Un acetoblanco con aspecto estriado en el epitelio cilindrico.

- La presencia de zonas acetoblancas, mal definidas, desiguales, pdlidas, irregulares y

dispersas.

La IVAA es positiva cuando se observa:

- La presencia de zonas acetoblancas, distintivas, bien definidas, densas (de color blanco
opaco, mate o blanco ostra) con bordes regulares o irregulares en la zona de transformacion,
juntas o contiguas a la unién escamoso-cilindricas, o cercanas al orificio externo si no se ve
la uniobn escamoso-cilindrica.

- La presencia de zonas acetoblancas muy densas en el epitelio cilindricos.

- El cuello entero se vuelve blanco tras aplicar acido acético.

- La presencia de un condiloma y una leucoplasia cerca de la unién escamosocilindrica, que

se vuelve blanco tras la aplicacién de acido-acético. (11)
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Clasificacion de resultados de IVAA

CATEGORIA DE LA IVAA | Resultados clinicos

PRUEBA NEGATIVA Sin lesibn acetoblanca ni lesiones acetoblancas pdlidas,

polipos, cervicitis, inflamacion o quistes de Naboth.

PRUEBA POSITIVA Areas acetoblancas densas ( de color blanco opaco o blanca
ostra), nitidas, precisas, bien definidas, con o sin margenes
elevados que toca la unién escamosocilindrica UEC);

leucoplasia y verrugas

SOSPECHOSA DE Excrecencia o lesién ulcerosa o en coliflor, visible
CANCER clinicamente; exudacién o sangrado al tacto.
2.2 CERVIX

El cérvix o cuello uterino, constituye la parte distal del Utero, separado del cuerpo uterino por
el orificio cervical interno; se proyecta en la vagina con una porcidn supravaginal superior y
una porcion vaginal inferior. En la mujer adulta nulipara, mide como minimo 3,5 cm de

longitud, con un diametro medio de aproximadamente 2,5 cm. (3)

Histologia:

Ectocérvix. Esta recubierto de epitelio estratificado no queratinizante (epidermoide o
malpighiano) en continuidad con el epitelio vaginal, y se une con el epitelio columnar en la
denominada unién escamocolumnar o escamocilindrica. Mide aproximadamente 0,5 mm de

grosor. El epitelio esta formado por cinco zonas o capas diferentes: (3)

Capa 1. Se denomina capa basal o estrato cilindrico. Est4 formada por una sola hilera de
pequefias células elipticas, que forman una empalizada a lo largo de la membrana basal.

Esta capa es responsable de la renovacion continua de las células epiteliales.

Capa 2. Se denomina capa parabasal o estrato espinoso profundo. Consta de 3-4 hileras de

células de aspecto similar pero mayor tamafio.
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Capa 3. Se denomina capa intermedia o estrato espinoso superficial. Consta de 5-6 hileras
de grandes células poliédricas unidas entre si por puentes intercelulares. Las células de esta
capa poseen un pequefio nucleo con abundante citoplasma claro, que contiene gran

cantidad de glucégeno.

Capa 4. Se denomina de condensacion. Puede ser dificil de identificar; consta de células

poliédricas que estan concentradas de manera densa con granulos queratohialinos.

Capa 5. Se denomina capa superficial o estrato cérneo. Estd formada por 6-8 hileras de
grandes células con abundante citoplasma y nucleos picnéticos. Estas células pueden

experimentar queratinizacion.

Endocérvix. Esta recubierto de epitelio columnar (glandular) que consta de una sola capa
de células cilindricas mucosecretoras. Ademas de las células secretoras de moco, existen
algunas células ciliadas cuya funcién principal guarda relacién con la movilizacion de moco.
Durante la pubertad o con el uso de anticonceptivos orales, puede producirse una eversion o
«ectropién» del epitelio columnar y con el inicio de la menopausia se produce la situacién

inversa.

Células de reserva. Entre la capa de células columnares y la membrana basal, a la altura de
la unién escamocolumnar, se identifican pequefias células cuboidales con un gran nucleo y
escaso citoplasma, a menudo vacuolizado, a partir de las cuales puede regenerarse la
mucosa. Se les ha atribuido un importante papel en la génesis de displasia. Estas células
poseen la capacidad de transformarse en células columnares o escamosas; en condiciones

apropiadas se multiplican provocando la denominada hiperplasia de las células de reserva.

Union escamocolumnar (UEC). Es el punto en que el epitelio escamoso se retine con el
columnar. En general esta situado en el ectocérvix en la mujer joven y en el endocérvix

después de la menopausia. Pueden distinguirse los siguientes tipos histoldgicos.

* Unién escamocolumnar originaria. Consiste en la unién entre el epitelio columnar original y

el epitelio escamoso originario (unibn escamocolumnar).

» Unidbn escamometaplasica originaria. Consiste en la unidon entre el epitelio escamoso

originario y el epitelio escamoso metaplasico (union escamoescamosa).
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» Unién metaplasicocolumnar. Consiste en la unién entre el epitelio metaplasico escamoso y

el columnar.

2.3 NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

El término «carcinoma in situ» hace referencia a una forma maligna del epitelio de las células
escamosas, que reemplaza al epitelio normal del cuello uterino pero sin pruebas de invasion
real del estroma subyacente. La lesion se origina casi exclusivamente dentro de la ZT, a
partir de la cual se extiende hasta el ectocérvix y las criptas cervicales. (3)

En general, la CIN | corresponderia a la terminologia previa de displasia leve; la CIN Il a la

displasia moderada, y la CIN lll tanto a la displasia grave como al carcinoma in situ.

Cuando el diagndstico es negativo, se establece seguimiento; cuando es dudoso, se realizan
un nuevo Papanicolaou y una colposcopia; cuando es de CIN, se efectla colposcopia con
biopsia y, por ultimo, si se trata de neoplasia invasiva, se practica legrado endocervical. Y A
efectos practicos, la decisién terapéutica debe guardar relacion con el grado y también con la

localizacién anatémica y la extension de la lesién.

Las lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LIEBG; en inglés LSIL) conllevan
infeccién productiva por VPH y engloban los términos antiguos de displasia leve, CIN I,
condiloma plano y atipia coilocitica. Y Las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado
(LIEAG; en inglés HSIL) engloban la displasia moderada y grave, CIN II, CIN Il y carcinoma

in situ.

En general se constata que, en una poblacion cribada de mujeres sexualmente activas de
paises desarrollados, la incidencia acumulada de céancer cervical se halla entre 0,2 y 0,5%.
La tasa de prevalencia de CIN de alto grado es del 0,5-1%, y la de CIN de bajo grado, del 3-
5%.

La incidencia maxima de carcinoma cervical in situ se produce en la tercera década de vida.
Después disminuye de forma progresiva, y a los 65 afios es casi inexistente.

Las lesiones intraepiteliales escamosas se caracterizan por alteraciones de la maduracion y
anomalias nucleares a diversos niveles del epitelio. Estas lesiones se han subdividido en tres

grados segun su extension y gravedad. La CIN | es la displasia confinada al tercio inferior del
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epitelio; la CIN Il es la displasia que afecta a los dos tercios inferiores del epitelio, y la CIN IlI
es una lesion intraepitelial escamosa en la cual las anomalias nucleares afectan a mas de
dos tercios de todo el espesor del epitelio.

Todos los investigadores coinciden en afirmar que la mayor parte de los carcinomas de
células escamosas del cuello uterino se originan a partir de CIN, y s6lo un pequefio nimero

aparecen de novo.

Esta afirmacion se basa en estas observaciones:

* El carcinoma in situ se origina como minimo una década antes que el carcinoma invasivo.

* El carcinoma in situ suele extenderse de manera adyacente o muestra focos en el interior
del &rea de un carcinoma invasivo.

* Los focos de carcinoma microinvasivo se identifican mas a menudo dentro del carcinoma in
situ cuando se lleva a cabo un examen histolégico meticuloso mediante cortes seriados.

* Los estudios mediante microscopio electrénico, biologia molecular, cultivo tisular vy
citogenética respaldan la similitud de los cambios identificados en tejidos tanto displasicos
como malignos.

* Los estudios epidemioldgicos han revelado que la CIN de alto grado y el cancer invasivo
comparten muchos factores.

* Los programas organizados de cribado citolégico han puesto de manifiesto que la
incidencia de cancer invasivo en mujeres cribadas puede reducirse de forma significativa. La
deteccion y erradicacion posterior de cambios precancerosos reduce considerablemente la
incidencia de cancer invasivo. Ello se ha demostrado con claridad a partir de los datos de
British Columbia, en que la incidencia de céncer invasivo es de 3,6- 6 por 100.000 en

mujeres cribadas en comparacién con 30-35 por 100.000 en mujeres no cribadas.

Historia natural de la neoplasia intraepitelial cervical (CIN)

Progreso a Progreso a
carcinoma enfermedad
Regresion Persistencia in situ invasiva
(%) (%) (%) (%)
CIN | 57 32 11 1
CIN Il 43 35 22 5
CIN I 32 <56 — >12

20



CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INVASIVO PRECLINICO CERVICAL

En la actualidad, el término «carcinoma de células escamosas invasivo preclinico» se utiliza
para describir una lesion intermedia entre el carcinoma in situ y el carcinoma invasor claro.
La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) clasific6 el carcinoma

microinvasivo o estadio la como un carcinoma preclinico del cuello uterino.

« Estadio lal. La profundidad de invasion es inferior a 3 mm, con una extension horizontal de
7 mm 0 menos.
» Estadio la2. La profundidad de invasion es de 3 a 5 mm, con una extension horizontal de 7

mm O menos.

2.4 CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INVASIVO CERVICAL

En paises con economias en desarrollo en que, por falta de recursos econémicos y
administrativos, no se dispone de programas de cribado citol6gico, el CCEIl sigue siendo el
tumor mas frecuente, y constituye un factor significativo como causa de muerte en mujeres.
Por lo tanto, aproximadamente un 80% de todos los casos mundiales se detectan en dichos

paises, y a menudo el cancer se halla en estadio avanzado.

En poblaciones no cribadas las tasas de mortalidad ascienden a 30/100.000, en contraste

con 4/100.000 tras aplicar cribado citolégico.

El CCEl y sus precursores se asocian con los siguientes factores de riesgo:
* Inicio precoz de la actividad sexual.

» Multiples parejas sexuales.

* Embarazos multiples.

» Edad temprana del primer parto.

+ Situacion socioecondémica desfavorecida.

* Falta de higiene genital.
El papel de la actividad sexual como factor responsable puede deducirse de los siguientes

datos:

* EI CCEl es 4 veces mas frecuente en las prostitutas.
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* En mujeres sexualmente activas antes de los 17 afos de edad se constata un riesgo 5
veces mayor que en grupos de mujeres control cuyo primer coito se produjo a una edad =23
afos.

* En mujeres con multiples parejas sexuales (mas de 3) se identifica un riesgo 3,5 veces
mayor que en mujeres con una sola pareja.

» El CCEIl rara vez se diagnostica en mujeres que nunca han sido sexualmente activas. La
incidencia es mas baja cuando se utilizan con regularidad preservativos o diafragma.

* Una historia de multiples parejas sexuales aumenta de forma significativa la incidencia de
CIN. De hecho, se ha sefialado que en dichas circunstancias el riesgo de desarrollar una
lesion de este tipo en caso de mujeres muy jévenes en un periodo de tiempo relativamente
breve (12-48 meses) es aproximadamente de un 3%.

* La incidencia aumenta con la paridad.

* Una mayor tasa de CCEIl se constata en mujeres mondgamas cuyas parejas han
mantenido relaciones sexuales con multiples parejas.

* En estudios de caso-control se ha demostrado que las viudas de hombres con cancer de

pene corren mayor riesgo de CCEl.

En poblaciones de posicién social precaria, el coito se produce a edad temprana por diversas
razones: vida comunitaria de hombres y mujeres, breve periodo de dependencia familiar,
ausencia de guia familiar, madurez forzada a edad temprana, ausencia de visiones de futuro
y consideracion de la sexualidad como sustituto de otras actividades y valores, o bien como

forma de aceptacion, proteccion o fuente de ingresos.

El VPH es la causa central del carcinoma de cérvix, causa necesaria pero no suficiente, dado

gue no todas las mujeres infectadas con VPH oncogénicos desarrollan carcinoma invasivo.

Tipos de papilomavirus humano

Alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
Probable alto riesgo: 26, 53, 66, 68, 73, 82
Bajo riesgo: 6, 11, 40, 42, 43, 44,54, 61, 70, 72, 81, CP6108
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La multiparidad, el habito tabaquico, el uso de anticonceptivos Orales, la coinfeccién por
VHS-2 y Chlamydia trachomatis por largos periodos han sido considerados cofactores que
pueden influir en el riesgo de progresion de infeccion a LSIL-HSIL-carcinoma. Sin embargo,
los indicios parecen apuntar mas consistentemente a multiparidad y habito tabaquico que a

anticonceptivos orales, VHS-2 y C. trachomaitis.

En relacién a incidencia, para el 2002 en los paises desarrollados la tasa bruta es de 13,6
por 100.000 y una tasa estandarizada por edad de la poblacién mundial (ASRW) de 10,3 por
100.000. En los paises menos desarrollados la tasa bruta es de 16,6 y una ASRW de 19,1.
Para Centroamérica la tasa bruta por 100.000 es de 24,4 y una ASRW de 30,6.

Clasificacion histolégica del Carcinoma de células escamosas
Queratinizante

No queratinizante

Verrugoso

Condilomatoso

Papilar

De tipo linfoepitelioma

Presentacion clinica

El CCEl es asintomatico en los estadios iniciales de su desarrollo; posteriormente, cuando la
neoplasia penetra profundamente en la estroma, el sintoma mas frecuente es una
hemorragia esporadica e indolora de tipo intermenstrual o poscoital. Los signos de
enfermedad localmente avanzada son los siguientes: dolor pélvico unilateral irradiado a la
cadera y al muslo, fistulas con pérdida de orina y/o heces a partir de la vagina, anemia,
edema de las extremidades inferiores y hemorragia vaginal significativa. Desde un punto de
vista macroscopico, la lesion puede ser ulcerativa, exofitica, endofitica (en tonel) o tanto
voluminosa como exofitica. La forma endofitica suele presentarse de manera tardia y es mas
insidiosa. Una lesién ulcerativa aparece como una Ulcera excavada con necrosis central y
borde infiltrado, irregular y duro. La lesién exofitica consiste en una agrupacion de tejido en
forma de coliflor. Es friable y blanda, y sangra facilmente de manera espontanea o por
contacto; tipicamente se asocia con flujo necrético. La forma en tonel es una variaciéon que

surge como consecuencia del origen endocervical a partir de la UEC, y se sitla en el canal.
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Una portio aparentemente normal puede resultar engafiosa, si bien el perfil del cuello uterino
a menudo se halla distendido. El tipo voluminoso y exofitico destruye los méargenes del cuello
uterino y puede distender la vagina. Pueden presentarse variedades mixtas, tanto exofiticas

como ulcerativas.

Estadio clinico y patolégico

La clasificacion de la FIGO actual se public6 en 1995-1996, y fue aprobada por la
International Union Against Cancer (UICC) y por el American Joint Committee on Cancer
Staging. El sistema de estadificacion TNM (tumor, ganglio, metastasis) recomendado por la

UICC se corresponde con la clasificacion de la FIGO para tumores primarios.

* Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.
* NO: no se identifican metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

* N1: presencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

* Mx: incapacidad de evaluar metastasis a distancia.
» MO: ausencia de metastasis a distancia.

* M1: presencia de metastasis a distancia.

Clasificacién segun la Federacioén Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO):

Estadio 0: carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial

Estadio I: carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino
la: carcinoma invasivo identificado solo microscépicamente
lal: medida de la lesion estromal no mayor a los 3 mm de profundidad y no mas
ancha de 7 mm
la2: medida de la lesion estromal mayor de 3 mm y no mayor de los 5 mm, y no
mas ancha de los 7 mm
Ib: lesiones clinicas limitadas al cérvix.
Ibl: lesiones clinicas no mayores de 4 cms, de tamafio

Ib2: lesiones clinicas mayores 4 cms.
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Estadio II: afectacion vaginal excluyendo el tercio inferior o infiltracion de los parametrios si
llegar a las paredes laterales.
lla: afectacion de la vagina si evidencia de la afectacién parametrial

lIb: afectacion de los parametrios sin afectacion de la pared lateral

Estadio Ill: afectacion del tercio inferior de la vagina o extension a la pared lateral de la
pelvis.

llla: afectacion del tercio inferior de la vagina sin llegar a la pared lateral de la pelvis si
estan afectados los parametrios.

llIb: extension hacia la pared pelviana y/o hidronefrosis o riflones mudos.
Estadio IV: extension por fuera de los limites del tracto reproductor.

IVa: afectacion de la mucosa de la vejiga o el recto

IVb: metastasis a distancia o enfermedad por fuera de los limites de la pelvis verdadera.

Carcinoma cervical. Sistemas de clasificacion FIGOy TNM

FIGO TNM

Estadio lal Tlal NO MO
Estadio la2 Tla2 NO MO
Estadio Ib1 Tlbl NO MO
Estadio 1b2 T1b2 NO MO
Estadio lla T2a NO MO
Estadio llb T2b NO MO
Estadio llla T3a NO MO
Estadio IlIb T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3a N1 MO

T3b Cualquier N MO
Estadio IVa T4 Cualquier N MO
Estadio Vb Cualquier T Cualquier N M1
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Tratamiento

La cirugia y la radioterapia, por separado o en combinacion, son las modalidades
terapéuticas. La quimioterapia presenta indicaciones limitadas. La cirugia se utiliza para el
tratamiento de los estadios precoces. La radioterapia es especialmente adecuada en casos
de enfermedad localmente avanzada; sin embargo, en algunos centros se utiliza como
tratamiento Unico en los estadios Ib-lla. Asimismo, la radioterapia puede hallarse indicada
después del tratamiento quirargico en presencia de metastasis de los ganglios linfaticos.
Tradicionalmente, la quimioterapia soOlo ha desempefiado un papel paliativo de la
enfermedad en estadio IVb en combinacion con cirugia o radioterapia, en caso de recidivas
aisladas cuando los procedimientos de salvamento como la radiaciébn o la exenteracion
pélvica resultan inapropiados o han fracasado, y en pacientes con recidivas mdaltiples. Sin
embargo, hoy en dia la quimioterapia también se utiliza de forma previa a la cirugia a fin de
reducir la masa tumoral, asi como en asociacién con radioterapia, un régimen de eficacia
variable en el tratamiento de cancer escamoso de otras regiones (p. €j., la vulva y el ano), en

casos de CCEl localmente avanzado. (3)

Estrategias terapéuticas comunes para el carcinoma cervical

Estadio Ib1l Histerectomia abdominal radical con linfadenectomia pélvica bilateral. Ganglios
negativos — sin tratamiento adicional; Ganglios positivos o riesgo de resultados histolégicos

positivos —irradiaciéon de haz externo a los ganglios pélvicos y paraaérticos.

Estadio Ib2-1la Quimioterapia neoadyuvante seguida de histerectomia abdominal radical con

linfadenectomia pélvica + paraadrtica.

Estadio llb-llla-b Combinacién de radioterapia (irradiacion de haz externo de toda la pelvis

mas refuerzo central con braquiterapia intracavitaria) y quimioterapia con cisplatino.

Estadio IVa Quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia individualizada o como en

estadios lIb, llla y llib.

Estadio IVb Quimioterapia + irradiacion de haz externo del tumor primario o cirugia.
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Algunos otros tipos de cancer menos frecuentes:
Adenocarcinoma mucinoso
Tipo endocervical
Adenoma maligno
Adenocarcinoma papilar velloglandular
Tipo intestinal
Adenocarcinoma endometrioide
Adenocarcinoma de células claras
Adenocarcinoma seroso

Adenocarcinoma mesonéfrico

Otros tumores epiteliales muy raros:
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma de células hialinas
Carcinoma quistico adenoide
Carcinoma basal adenoide

Tumor carcinoide

Carcinoma de células pequefias

Carcinoma indiferenciado
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Ill. OBJETIVOS:

3.1.- Determinar la asociacion que existe entre la presencia de lesiones premalignas de
cérvix y los factores de riesgo: procedencia, parejas sexuales, edad, inicio precoz de

relaciones sexuales y paridad.

3.2.- Determinar la fuerza de asociacion que existe entre la presencia de lesiones
premalignas de cérvix y los factores de riesgo: procedencia, parejas sexuales, edad, inicio

precoz de relaciones sexuales y paridad.

3.3.- Determinar la anormalidad mas comun diagnosticada por Papanicolau.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Analitico-Transversal

4.2 Poblacion: 159 pacientes

4.3 Criterios de inclusion:

- Pacientes que presentaron resultado de Papanicolau realizado en el Hospital

Nacional de Occidente.

- Pacientes con expediente clinico.

4.4 Criterios de exclusioén:

- Pacientes con resultado de Papanicolau realizado fuera del centro de estudio (HNO)

- Pacientes sin expediente clinico.

4.5 Variables estudiados:

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA
Asociacion Dependencia estadistica | Si el X2 = >3.84 | Indicador
entre dos 0 mas eventos, | existe asociacion. | estadistico:
caracteristicas, u otras | Si el X2 = <3.84 | Chi cuadrado (X?)
variables. no existe
asociacion.
Fuerza de | Indicador que mide la fuerza | Valor =1 indica | Indicador
asociacion con la que un determinado | ausencia de | estadistico:
evento esta relacionado con | asociacion o [ Razén de
algun factor causal valor nulo. Prevalencia

Valores <1 indica
asociacion
negativa, factor
protector.

Valores >1 indica
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asociacion
positiva, factor de

riesgo.

Edad

Periodo de tiempo que ha

pasado desde el hacimiento

Afos cumplidos

10-75 afos

Lugar de

residencia

Morada fija y permanente.
Lugar en que se considera
establecida una persona
para el ejercicio de sus

derechos y obligaciones

Rural

Urbana

Nominal

Numero de parejas

sexuales

Cantidad numérica  de
compafieros con quien se
sexual

realiza actividad

(coito)

uUno
Dos

Tres o mas

Cuantitativa

Edad de inicio de

vida sexual

del

anos, al

Edad

individuo en

cronoldgica

momento del primer coito,

Afos cumplidos

10-30 afios

Paridad

NUumero de partos que ha
tenido una mujer desde el
inicio de su vida

reproductiva

Nulipara
Primipara
Multipara

Gran multipara

Cuantitativa

Papanicolau

normal

Frote en la que no se
reporta alguna anormalidad
relacionada a  proceso

patoldgico

Atréfico
Menstrual

Pos parto

Cualitativo

Papanicolau

anormal

Presencia de grados

variables de displasia
(maduracién desordenada,
hipercromatismo  nuclear,

mayor proporcion nucleo

NIC |
NIC I
NIC 1l
CA

Cualitativo
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citoplasma, pleomorfismo,
mitosis que incluyen las de
tipo anormal, disquieratosis)
dentro del epitelio

escamaoso.

4.6 Instrumento utilizado para la recoleccién de informacion: la boleta

4.7 Procedimientos para la recoleccion de informacién: con cada paciente que consulté
por resultado de Papanicolau se llendé la boleta de recoleccion de datos, previo

consentimiento informado.

4.8 Procedimiento que garantiza el aspecto ético: con cada paciente se informo
detalladamente de los objetivos de la investigacion y de lo que se pretendia con los datos y

con el aval de cada una de ellas en base a la firma de la hoja de consentimiento informado.

4.9 Procedimiento de anélisis: Se utilizé Excel para crear la base de datos, luego los datos
generados en este programa fueron analizados en Epilnfo y un andlisis con las siguientes
medidas de asociacién: Chi cuadrado (ji cuadrada), es una prueba estadistica que sirve
para evaluar hipétesis acerca de la relacion entre dos variables categoéricas. Se simboliza:
X2, Prueba los tipos de hipétesis correlacionales e involucra dos variables. Se calcula por
medio de una tabla de contingencia o tabulacién cruzada, que es un cuadro con dos
dimensiones y cada uno contiene una variable. Se utilizé la formula en la que se sustituyen

los valores a, b, ¢, y d. La forma simplificada del Chi cuadrado es:

N (ad-bc) 2
XZ

(@a+b)(c+d)(a+c)(b+d)

Razén de Prevalencia (RP): La razén representa cuantas veces mas (0 menos) ocurrira el
evento en el grupo expuesto al factor, comparado con el grupo no expuesto. El resultado se

interpretd de la siguiente forma:
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Valor =1 indica ausencia de asociacion o valor nulo.

Valores <1 indica asociacién negativa, factor protector.

Valores >1 indica asociacion positiva, factor de riesgo.

La interpretacion de estas medidas se basa en el hecho de que si se dividen dos cantidades
entre si y el resultado es 1, estas cantidades son necesariamente iguales, y tener o no la
caracteristica estudiada es lo mismo, pues ello no afecta la frecuencia de enfermedad.
Cuando, en cambio, la razén es mayor de 1, el factor se encuentra asociado positivamente
con el riesgo de enfermar y la probabilidad de contraer el padecimiento serd mayor entre los
expuestos. Si el resultado es menor de 1, el factor protege a los sujetos expuestos contra
esa enfermedad. Conforme el resultado se aleja mas de la unidad, la asociacién entre el
factor y la enfermedad es mas fuerte. Un valor de 4 indica que el riesgo de enfermar entre

los expuestos es cuatro veces mayor que entre los no expuestos. Mide el tamafio del efecto.

Permite identificar la magnitud o fuerza de asociacién, para realizar comparaciones.

Para su calculo se utilizé la siguiente tabla:

\Variable dependiente
Enfermos Sanos
Factor de riesgo positivo [a (?) b (?) ml (?)
Factor de riesgo negativo |c (?) d (?) m2 (?)
|n1 (?) n2 (?) Conocido

Entonces la razon de prevalencia se calcul6 asi:

RP =
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1
EDAD

Cruce de variable

TABLA No. 1
RESULTADO DE PAP

0G ap Jofew

EDAD |nfla_1maC|on inflamacién | inflamacién NIC | NIC 1] normal | TOTAL
ligera moderada severa

<25 3 1 1 0 0 20 25
% Fila 12 4 4 0 0 80 100
26-30 5 3 0 0 1 7 16
% Fila 31,3 18,8 0 0 6 43,8 100
31-35 7 2 1 0 0 9 19
% Fila 36,8 10,5 5,3 0 0 47,4 100
36-40 5 3 0 0 1 9 18
% Fila 27,8 16,7 0 0 5,6 50 100
41-45 3 3 1 0 0 8 15
% Fila 20 20 6,7 0 0 53,3 100
246 19 13 7 1 0 26 66
% Fila 28,8 19,7 10,6 1,5 0 39,4 100

FUENTE: archivos del HNO
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GRAFICA No. 2

PROCEDENCIA

PERCENT
i

Cruce de variable

i
=
s

A
g

ORIGINARIA

TABLA No. 2

RESULTADO DE PAP

inflamacién | inflamaciéon | inflamacién | NIC | NIC
PROCEDENCIA ligera moderada severa | I normal | TOTAL
Rural 25 12 6 0 1 47 91
% Fila 27,5 13,2 6,6 0 11 51,6 100
Urbana 17 13 4 1 1 32 68
% Fila 25 19,1 5,9 15| 15 47,1 100
TOTAL 42 25 10 1 2 79 159
% Fila 26,4 15,7 6,3 0,6 | 1,3 49,7 100

FUENTE: archivos del HNO
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GRAFICA No. 3

COITARQUIA

PERCENT

COITARQUIA

Cruce de variable TABLA No. 3

RESULTADO DE PAP

inflamaciéon | inflamacién | inflamacién | NIC NIC
COITARQUIA ligera moderada severa I Il normal | TOTAL
<6igual a15 5 2 2 0 2 5 16
% Fila 31,3 12,5 12,5 0 12,5 31,3 100
16-20 34 18 7 0 0 63 122
% Fila 27,9 14,7 57 0 0 51,6 100
21-25 1 5 1 1 0 7 15
% Fila 6,7 33,3 6,7 6,7 0 46,7 100
26-30 2 0 0 0 0 4 6
% Fila 33,3 0 0 0 0 66,7 100
TOTAL 42 25 10 1 2 79 159
% Fila 26,4 15,7 6,3 0,6 1,3 49,7 100

FUENTE: archivos del HNO
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GRAFICA No. 4

PARIDAD

PERCENT
N (%]
(4] o]
) OO

N
(e}

=
a

A
o

gran multipara

Cruce de variable

multipara

nulipara

NUMERODEPARTOS

TABLA No. 4

RESULTADO DE PAP

primipara

PARIDAD mfla_\mamon inflamacién | inflamacién NICT | Nicn | normal | TOTAL
ligera moderada severa

ol tig;?g 25 11 7 1 1 20 65
% Fila 38,5 16,9 10,8 15 15 30,8 100
multipara 13 9 2 0 1 35 60
% Fila 21,7 15 3,3 0 1,7 58,3 100
nulipara 1 3 1 0 0 14 19
% Fila 53 15,8 53 0 0 73,7 100
primipara 3 2 0 0 0 10 15
% Fila 20 13,3 0 0 0 66,7 100
TOTAL 42 25 10 1 2 79 159
% Fila 26,4 15,7 6,3 0,6 1,3 49,7 100

FUENTE: archivos del HNO
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GRAFICA No. 5

PAREJAS SEXUALES

;i

PERCENT

P 5 8 8

Cruce de variable

NoDEPAREJASSEXUALES

TABLA No. 5

RESULTADO DE PAP

PANI(?)EI?]EAS inflamacién | inflamacion | inflamacién NICT | Nict | normal | TOTAL
SEXUALES ligera moderada severa

1 38 25 4 1 1 70 139
% Fila 27,3 18 2,9 0,7 0,7 50,4 100
2 4 0 6 0 1 9 20
% Fila 20 0 30 0 5 45 100
TOTAL 42 25 10 1 2 79 159
% Fila 26,4 15,7 6,3 0,6 1,3 49,7 100

FUENTE: archivos del HNO
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GRAFICA No. 6

RESULTADOS CITOLOGICOS
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FUENTE: archivos del HNO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
6.1 DISCUSION

Con fines de analisis el factor de riesgo edad, fue dividido en 2 grupos: el primero abarca
mujeres <30 afios y el segundo grupo =31 anos, grupo en el cual se reportaron mayor
numero de casos de lesiones pre-malignas (tabla 1), correspondiendo estos datos con lo que
se hace mencién en la literatura (7,10), sin embargo en este estudio no se encontrd
asociacion entre este factor y la aparicion de lesiones pre-malignas (anexo 3a)
Considerando que la mayoria de pacientes estan dentro del segundo grupo y la evolucion en
el desarrollo del cancer cervical dificilmente se podria detectar tempranamente la lesion,

impidiendo asi lograr disminuir la morbi-mortalidad.

En un estudio nacional se evidencié que existe una fuerza de asociacibn marcada entre
etnia y displasia de cérvix, ya que las mujeres indigenas tienen tres veces mas probabilidad
de padecer la patologia en comparacién con las no indigenas (12). En esta ocasion se
consider6 tomar como factor de riesgo la procedencia de las pacientes, y se determiné que
estadisticamente no existe mucha diferencia en si la paciente proviene del area rural o del
area urbana, con lo cual se considera que este no tenga asociaciéon alguna a la aparicién de
lesiones pre-malignas (X2 = 0.71 anexo 3b); sin embargo existe la probabilidad de que la

enfermedad se de tres veces mas en el area urbana que en el area rural, RP = 2.7.

En lo que respecta a la edad de inicio de la vida sexual activa en las mujeres, se dividio la
muestra en dos grupos: el primero corresponde a mujeres que iniciaron su actividad sexual
<20 afos, y el segundo grupo, el que inicidé vida sexual 221 afios; este con la finalidad de
poder relacionar con lo que la literatura dice, que el inicio de vida sexual precoz (antes de la
segunda década de vida) es uno de los factores de riesgo ante la aparicién de lesiones
malignas del cérvix (3). Con este estudio se determind que el factor no es estadisticamente
significativo para el desarrollo de displasia de cérvix (anexo 3c). Lo que puede deberse a que
el riesgo de este se mide con el nimero de parejas sexuales tal como se hace mencion en
el articulo de la revista Cubana: Higiene y Epidemiologia, 1999, (13) que existe una relacion
directamente proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial de cérvix y el nUmero de
parejas sexuales. Ademas se encontr6 en este estudio que existe 3 veces més de riesgo de

presentar lesion displasica de cérvix en las que tienen dos parejas sexuales que las que
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tienen solo una (anexo 3e); a pesar de que pueda haber subjetividad en este resultado, ya

gue no se puede corroborar la autenticidad de los datos proporcionados por las pacientes.

Considerando que en la literatura se menciona que la mutliparidad es factor de riesgo ante el
desarrollo del cancer cervical y segun lo reportado en otros estudios que a mas paridad
mayor es el riesgo (10,12), se consideré en este estudio clasificar a las pacientes en 2
grupos: el primer grupo, mujeres con antecedente de mas de 5 partos (gran multipara), y el
segundo grupo 2-5 partos (multipara), y se determiné que el factor de riesgo paridad no esta
asociado a la lesion pre-maligna del cérvix (X2 = 0.26, anexo 3d); sin embargo, se obtuvo una
prevalencia mayor en el primer grupo estudiado (tabla 3), y existe 2 veces mas probabilidad
de que el problema ocurra en las que tienen mas de cinco hijos que en las que tienen menos
de cinco (anexo 3d), relacionandose de esta forma con los hallazgos de otro estudio; en
donde se mencionan que las mujeres que han tenido mas de doce partos corren un riesgo

cinco veces superior de contraer cancer cervical (10).

En relacién a los resultados (grafica No. 6), el 49.7%(79 casos) se reportaron normales,
16.4%(42 casos) con inflamacién ligera, 17.7%(25 casos) con inflamaciébn moderada,
6.3%(10 casos) con inflamacion severa; siendo un total con procesos inflamatorios del
40.4%, proporcion menor en comparacion al 58.29% y 82.71% reportados en otros estudios
nacionales (12). 0.6%(1 caso) con NIC |, y 1.2%(2 casos) con NIC Il. Segun la literatura de
todos los diagnosticos de frotis de Papanicolau alrededor de 5% a 6% se reportan con
anomalias de las células epiteliales; de estas 2% a 4% son ASCUS (diagnéstico mas
comun), mientras que el 1% y el 2% son LSIL y de 0,5% a 1,0% son diagnosticos HSIL (4).
Dificilmente se puede dar una comparacion real con los hallazgos de este estudio por la

pobre informacidn en el reporte citolégico secundario al no uso del sistema Bethesda.

Como hallazgo incidental se encontré que no a todas las pacientes se les creé ficha clinica,
ya que se constato que se documentaron sélo a las que requirieron seguimiento y/o que

hayan consultado por alguna patologia.
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6.2 CONCLUSIONES:

6.2.1.- No se encontré asociacion entre la edad, procedencia, inicio precoz de relaciones
sexuales, paridad, nimero de parejas sexuales y las lesiones pre-malignas del cérvix como

factores de riesgo.

6.2.2.- Tienen mayor riesgo de presentar lesiones pre-malignas de cérvix, las mujeres que,
son del area urbana, que tengan vida sexual antes de los 20 afios, que tengan mas de 5

hijos y que tenga 2 o mas parejas sexuales.
6.2.3.- La inflamacion cervical, es la anomalia reportada con mayor frecuencia.

6.2.4.- Como hallazgo incidental se encontr6 que no a todas las pacientes se les cre6 ficha

clinica. Y que no se esta usando el sistema Bethesda para el reporte del Papanicolau.
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6.3 RECOMENDACIONES:

6.3.1.- Crear un adecuado registro de las pacientes con Papanicolau, para un mejor
seguimiento.

6.3.2.- Estandarizar en la Consulta Externa, charlas educativas a las pacientes sobre
factores que incrementan el riesgo al desarrollo del cancer cervical, para prevencién de

futuros casos.

6.3.3.- Implementar el uso del sistema Bethesda para el reporte del Papanicolau, para

mejoras en el tratamiento.
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ANEXO No. 1

VIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESTUDIOS DE POSTGRADO DE MEDICINA

MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE

BOLETA No.

BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION

(FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO ASOCIADOS A LESIONES PREMALIGNAS

DE CERVIX EN PACIENTES CON PAPANICOLAU)

Fecha de toma de muestra:

Fecha de entrega de resultado:

DATOS GENERALES DE LA PACIENTE:

Registro medico:

ORP:

Edad:

Escolaridad:

Religion:

Estado civil:

Profesion:

ANTECEDENTES:
G P C Ab

FUR:

Menarquia

Edad a la que inicio vida sexual:

No. de parejas sexuales
Fuma?
Presencia de sangrado anormal?

Utiliza métodos anticonceptivos?

Sl
Sl

NO

Sl

NO

NO cual?
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fecha ultimo parto:

Tiempo



Tx: Si - No

Se observé presencia de flujo? SI NO
Se refirio prurito local? SI NO
Otro sintoma/signo
PAP previo: Fecha: Resultado:
RESULTADOS DE LABORATORIO:
Cambios celulares asociados con:
Normal Inflamacion Infecciones
o Atrofico o Ligera o Tricomonas
o Menstrual o Moderada o Candida
o Post Parto o Severa o Gardnerella
o Metaplasia o Herpes
o NIC |
aNIC I
o NIC I

o Sospechosos Ca. No conclusivo
o Ca. Invasivo
o Otro:

Muestra:
o Satisfactoria
o Satisfactoria pero  limitada

o Inadecuada

SEGUIMIENTO: o Plan educacional

o Medico
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o Colposcopia



ANEXO No. 2
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS BOLETA No.
ESTUDIOS DE POSTGRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

(FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO ASOCIADOS A LESIONES PREMALIGNAS
DE CERVIX EN PACIENTES CON PAPANICOLAU)

Quetzaltenango de de 20
En forma libre y voluntaria yo identificada con la cédula
de vecindad nimero manifiesto que:

1. He recibido consejeria, sobre el estudio citado anteriormente con el fin de que mis datos

sean parte del mismo.

2. que no corro ningun riesgo ni molestia el hecho de que mis datos sean publicados y otras

personas se enteren de los mismos.

3. He recibido informaciéon en la cual me aclaran:

A) que en cualguier momento se me es llamado para complementar cualquier informacion

sobre si mi resultado fuera patolégico

B) que mi identidad se mantendra bajo suma confidencialidad y que en ningdn momento

seran publicadas como parte del estudio

4.- que la participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja no se usara para ningun otro propédsito fuera de los de esta investigacién. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de
identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO No. 3

Célculo de Chi cuadrado (X?) y Razén de Prevalencia (RP)

3a.- Edad y lesiones premalignas de cérvix

Lesiones pre-malignas
Edad Si No Total
=31 2 116 118
<30 1 40 41
Total 3 156 159
159 (80-116)2
X2 = =0.09
(118)(41)(3)(156)
2/118 = 0.0169 = 1.69% 0.0169
1/41 =0.0243 = 2.43% RP = =0.7
0.0243
3b.- Procedenciay lesiones premalignas de cérvix
Lesiones pre-malignas
Procedencia Si No Total
Urbana 2 66 68
Rural 1 90 91
Total 3 156 159
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159 (180-66) 2

X2 = =0.71
(68)(91)(3)(156)
2/68 = 0.0294 = 2.94% 0.0294
1/91 =0.0109 = 1.10% RP = = 2.7
0.0109

3c.- Coitarquiay lesiones premalignas de cérvix

Lesiones pre-malignas
Coitarquia Si No Total
> 21 1 20 21
< 20 2 136 138
Total 3 156 159

159 (136-40) 2

Xz = =1.08
(21)(138)(3)(156)
1/21 = 0.0476 = 4.76% 0.0476
2/138 = 0.0144 = 1.44% RP = =3.3
0.0144
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3d.- Paridad y lesiones premalignas de cérvix

Lesiones pre-malignas
Paridad Si No Total
Gran multiparas 2 63 65
Multipara 1 59 60
Total 3 122 125

125 (118-63)2

X2 = =0.26
(65)(60)(3)(122)
2/63=0.0317 =3.17% 0.0317
1/60 = 0.0166 = 1.67% RP = =1.9
0.0166

3e.- Parejas sexuales y lesiones premalignas de cérvix

Lesiones pre-malignas
Parejas sexuales Si No Total
2 1 19 20
1 2 137 139
Total 3 156 159
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X2 =

1/20 = 0.05 = 5%
2/139 = 0.0143 = 1.43%

159 (137-38) 2

=12
(20)(139)(3)(156)
0.05
RP = =35
0.0143
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Factores de riesgo epidemiolégico asociados a lesiones premalignas de
cérvix en pacientes con Papanicolau™ Para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacién

total o parcial.
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