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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la asociacion de lesiones displasicas de cérvix y factores de riesgo
en mujeres en edad fértil, de las aldeas Los Esclavos, Las Cabezas, Candelaria y
Monterrico del departamento de Santa Rosa; y Xenimajuyu, Chirijuyl y Santa Apolonia
del departamento de Chimaltenango. Durante el periodo de 24 de marzo al 14 de abril
del afio 2010. METODOLOGIA: Estudio analitico de corte transversal; donde se
incluyé a mujeres en edad fértil de las aldeas ya mencionadas. Las muestras fueron
tomadas a través de técnica de Papanicolaou y analizadas por citotecndlogo y
corroboradas por patodlogo del Hospital Roosevelt. Se definié como caso a las pacientes
con diagnédstico de: NIC I, II Y III. RESULTADOS: Se incluyo a 233 mujeres; 178
[76.4%] provenian de Santa Rosa, con prevalencia de 5.61% [10] y 55 [23.6%] de
Chimaltenango, con prevalencia de 14.54% [8]. La prevalencia de NIC I fue de 5.58%
[13]; 14.54% [8] de los casos pertenece a la etnia indigena (X*=4.70; OR=2.86), y
88.89% de los casos al grupo etario de > 31 afios (X°=5.49; OR=4.11).
CONCLUSIONES: Existe suficiente evidencia para determinar la asociacion entre los
factores de riesgo, etnia y edad, y el desarrollo de displasia de cérvix. Las mujeres
indigenas presentaron 3 veces mas probabilidad de padecer displasia de cérvix, que las
no indigenas; y las mujeres del grupo = 31 anos presentaron 4 veces mayor
probabilidad de padecer lesién displasica de cérvix, que las del grupo < 30 afios. El

tipo de displasia mas frecuente fue Neoplasia Intraepitelial Cervical grado I (NIC I).

Palabras clave: Displasia de cérvix, factores de riesgo, distribucién por edad y grupo
étnico.
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1. 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 poblacién general, con una incidencia de 10% a

nivel mundial. (1,2)

El cancer de cuello uterino tiene como caracteristica fisiopatoldgica importante un
lento, pero progresivo desarrollo. Este padecimiento se desarrolla a partir de lesiones
precursoras llamadas Lesiones Intraepiteliales Escamosas y pueden pasar meses o

afos para que se desarrolle cancer. (1,2)

Las areas de mayor riesgo estan en América Central y Suramérica, el sureste y este de
Africa, y en el Caribe, donde la incidencia promedio es superior de 40 por 100,000
mujeres por afo. (2) En Guatemala la tasa de incidencia de cancer de cérvix es de
43.9 por cada 100,000 habitantes, (3) la cual es alta en comparacién con otros paises
desarrollados en donde su incidencia llega hasta 40 por cada 100.000 mujeres. (4) La
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) sugiere que el 79% de los casos de
cancer de cérvix se encuentra en paises en vias de desarrollo y que en América Latina
se producen 5 a 6 muertes por cada 100,000 mujeres. (5,6) El cancer de cérvix es
prevenible y tiene buen prondstico si se identifican los factores de riesgo y si se da
tratamiento oportuno, esta prevencién se puede dar mediante el diagndstico oportuno
de lesiones precancerosas, con el método de citologia de cérvix o Papanicolaou que es
el método de eleccién y la forma mas sencilla para la detecciéon oportuna de lesiones

premalignas y malignas. (5,6)

Entre los factores de riesgo mas importantes estan: inicio de vida sexual temprana, (7)
numero de parejas sexuales, (7,8) alfabetismo, (9) antecedente de enfermedades de
transmision sexual, (10,11) tabaquismo, (12) y el uso prolongado de métodos
anticonceptivos orales, (13) la edad promedio de diagndstico de las afectadas con esta
patologia es de 45 afios, empero esta puede ocurrir en cualquier etapa de la vida. Se
calcula que aproximadamente 2% de las mujeres mayores de cuarenta afios lo
desarrolla. (14)

En nuestro medio existen pocos estudios a éste respecto; en el afio 2000, en el trabajo
de tesis de Monterroso, un estudio descriptivo comparativo, se investigé acerca de los

factores de riesgo asociados a displasia de cérvix (inicio de vida sexual, nimero de



parejas sexuales, alfabetismo, antecedente de enfermedades de trasmisién sexual,
tabaquismo, uso de anticonceptivos orales), comparando la poblacién 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
numero de casos positivos con displasia cervical, asociados a los factores de riesgo.
(15)

En el afio 2002, el trabajo de tesis realizado por De Ledn Jiménez, mediante un estudio
descriptivo se realiz6 un mapeo epidemioldgico de la citologia cervical en el municipio
de Ixcan, Quiché. En el mismo se identificd 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%).
(16)

Segun los registros del INCAN, en el 2006 se diagnosticaron 2,758 casos nuevos de
todo tipo de cancer, reportando 160 casos mas que en el 2005 (diferencia de 5.8%),
aumento que ha sido sostenido durante los Ultimos afos. (17) En cuanto a la
frecuencia de las 778 mujeres diagnosticadas, se observd un porcentaje total de 36%
con cancer cervical, siendo el grupo etario 40-44 afios el mas afectado (130 casos).
(18)

En los paises desarrollados la incidencia y mortalidad del cancer del cuello uterino han
disminuido de manera considerable en los Ultimos 30 afios, hecho significativamente
contrastante con las naciones en vias de desarrollo, como Guatemala, en donde el
cancer cervicouterino continla siendo un serio problema de salud publica. (5,6) Esta
variacidon podria reflejar la existencia de factores de riesgo bien conocidos, y el grado
de organizacion de los programas de deteccién temprana. En Guatemala, la poblacién
de mujeres en edad fértil es de 3,493x1000 segun el informe de 2008 de la OPS; de
éstos datos se estima que de cada 100,000 mujeres, 40 presentan cancer de cérvix,
representando asi la primera causa de defuncién del total de los tipos de cancer.
(19,20,21)

En vista de lo planteado, se realizd un estudio analitico de corte transversal con el que
se pretende identificar los factores de riesgo de mayor relevancia estadistica para la
aparicion y desarrollo de lesiones precursoras de cancer cérvicouterino. La

investigacién se llevdo a cabo 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; Yy, Xenimajuyld, Santa Apolonia, Chirijuyd del
departamento de Chimaltenango, durante el periodo de 24 de marzo al 14 de abril del
afio 2010.

Se incluyd a 233 mujeres, de las cuales 8% corresponde a algun tipo de lesién
displasica de cérvix y el 92% restante fue reportado como algun tipo de inflamacién no
especifica. El 5.58% corresponde a lesiones de bajo grado (NIC I), no se reportd
ningun caso de lesion de grado moderado (NIC II) y 2.15% del total de las muestras
correspondi® a lesiones de alto grado (NIC III); 55.57% [10] provenia del
departamento de Santa Rosa y 44.43% [8] del total de los casos provino del
departamento de Chimaltenango; 44.44% de los casos correspondidé a pacientes de la
etnia indigena vy el resto, 55.56%, a pacientes de la etnia no indigena; 55.56% [10] de
los casos correspondio al grupo de mujeres con paridad de 2-5y 27.78% [5] de los
casos al grupo de paridad > 5; 88.89% de las pacientes que presentd dicha lesiéon no
utilizd anticonceptivos orales, seguido por un porcentaje de 11.11% que si lo utilizé;
100% de las pacientes pertenecia al grupo de no fumadoras; 22.22% de las mujeres,
presentd el antecedente de alguna enfermedad de transmision sexual, el resto,
77.78%, no presentd ningln antecedente; 94.44% de las pacientes inicié de forma
temprana su vida sexual activa, antes de los 20 afios de edad; 22.22% de las
pacientes era analfabeta y el 88.89% de las pacientes pertenecia al grupo etario de

mayores de 31 afos.

Se evidencid que existe una fuerza de asociacion marcada entre etnia y displasia de
cérvix, ya que las mujeres indigenas tuvieron tres veces mas probabilidad de padecer
la patologia mencionada, en comparacion con las no indigenas; de igual manera se
evidencid, que la edad tiene una asociacién 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 anos. El tipo de displasia de cérvix mas frecuente

correspondié a lesiones de bajo grado (Neoplasia Intraepitelial Cervical grado I, NIC I).

Lo anterior corrobora la hipotesis nula, que menciona la existencia de una fuerza de
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de lesiones displasicas de

cérvix y los factores de riesgo etnia y edad.






2.2.

2.3.

2. OBJETIVOS

General:

Analizar la asociacion de lesiones displasicas de cérvix y los factores de riesgo

en mujeres en edad fértil, de las aldeas Los Esclavos, Las Cabezas, Candelaria

y Monterrico del departamento de Santa Rosa y Xenimajuyu, Santa Apolonia y

Chirijuyd del departamento de Chimaltenango, durante el periodo de 24 de

marzo al 14 de abril del afno 2010.

Especificos:

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

Determinar la asociacion que existe entre la presencia de lesiones
displasicas de cérvix mas frecuentes y los factores de riesgo: etnia,
paridad, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, nimero de parejas
sexuales, antecedente de enfermedades de transmision sexual, edad de
inicio de vida sexual activa, alfabetismo y edad en las mujeres en edad
fértil.

Cuantificar la fuerza de asociacion entre la presencia de lesiones
displasicas de cérvix mas frecuentes y los factores de riesgo: etnia,
paridad, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, numero de parejas
sexuales, antecedente de enfermedades de transmision sexual, edad de
inicio de vida sexual activa, alfabetismo y edad en las mujeres

sexualmente activas, que se realizaron Papanicolaou.

Identificar el tipo de lesion displasica de cérvix mas frecuente en mujeres

sexualmente activas que se realizaron Papanicolaou.






3.1

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio

3.1.1 Departamento de Santa Rosa

La aldea Los Esclavos, que es jurisdiccion del municipio de Cuilapa,
perteneciente al departamento de Santa Rosa; ubicado en el kildmetro
64 desde la ciudad capital. La aldea tiene una poblacion total de 3,309
personas, de las cuales 342 corresponden a mujeres en edad fértil. La
poblacidon cuenta con un puesto de salud, en el cual actualmente atiende
un auxiliar de enfermeria y un médico EPS; éste puesto de salud no
cuenta con ningun tipo de servicio profesional (ej.: laboratorio, sala de
atencién de partos, entre otros), para ello se refiere a los pacientes al
centro de salud local, que se encuentra ubicado en Cuilapa, lugar donde
también se cuenta con un hospital regional.

La aldea de Monterrico, pertenece al municipio de Taxisco, departamento
de Santa Rosa; ubicado a 23 kildmetros de la cabecera municipal. La
aldea cuenta con una poblacion total de 918 personas, de las cuales 214
pertenecen al grupo de mujeres en edad fértil. La poblacién cuenta con
un puesto de salud, en el cual actualmente atiende un auxiliar de
enfermeria y un médico EPS; éste puesto de salud no cuenta con ningun
tipo de servicio profesional (ej.: laboratorio, sala de atencién de partos,
entre otros), para ello se refiere a los pacientes al centro de salud local,
que se encuentra ubicado en Taxisco, las emergencias son referidas al
hospital regional de Escuintla, por la cercania.

La aldea de Candelaria, pertenece al municipio de Taxisco, departamento
de Santa Rosa; ubicado a 17 kildbmetros de la cabecera municipal. La
aldea cuenta con una poblacion total de 790 personas, de las cuales 158
pertenecen al grupo de mujeres en edad fértil. La poblacidon cuenta con
un puesto de salud, en el cual actualmente atiende un auxiliar de
enfermeria y un médico EPS; éste puesto de salud no cuenta con ningun
tipo de servicio profesional (ejemplo: laboratorio, sala de atencién de
partos, entre otros), para ello se refiere a los pacientes al centro de
salud local, que se encuentra ubicado en Taxisco, las emergencias son
referidas al hospital regional de Escuintla, por la cercania.

La aldea las cabezas, que es jurisdiccion del municipio de Oratorio,
perteneciente al departamento de Santa Rosa; ubicado en el kildmetro

76 desde la ciudad capital. La aldea tiene una poblacion total de 4,432



3.1.2

personas, de las cuales 886 corresponden a mujeres en edad fértil. La
poblacion cuenta con un puesto de salud, en el cual actualmente atiende
un auxiliar de enfermeria y un médico EPS; éste puesto de salud no
cuenta con ningun tipo de servicio profesional (ejemplo: laboratorio, sala
de atencidn de partos, entre otros), para ello se refiere a los pacientes al
centro de salud local, que se encuentra ubicado en Oratorio, las

emergencias son referidas al hospital de Jutiapa, por la cercania.

Departamento de Chimaltenango

La aldea de Xenimajuyu, que pertenece al municipio de Tecpan,
departamento de Chimaltenango; ubicado en kilbmetro 82 de |la
carretera Interamericana. La aldea cuenta con una poblacidn total de
2016 habitantes de las cuales 486 pertenecen al grupo de mujeres en
edad fértil. La poblaciéon cuenta con un puesto de salud, en el cual
actualmente esta conformado por un auxiliar de enfermeria y un médico
EPS; éste puesto de salud no cuenta con ningln tipo de servicio
profesional (Ej.: laboratorio, sala de atencién de partos, entre otros),
para ello se refiere a los pacientes al centro de salud local, que se
encuentra ubicado en Tecpan, las emergencias son referidas al hospital
regional de Chimaltenango.

La aldea de Santa Apolonia que pertenece al municipio de Tecpan,
departamento de Chimaltenango; ubicada en el kildmetro 90 de la
carretera Interamericana. La aldea cuenta con una poblacion total de
943 habitantes de los cuales 186 pertenecen al grupo de mujeres en
edad fértil. La poblacion cuenta con un puesto e salud, en el cual
actualmente estd conformado por un auxiliar de enfermeria y un medico
EPS; este puesto de salud no cuenta con ningun tipo de servicio
profesional (Ej.: laboratorio, sala de atencién de partos, entre otros),
para ello se refiere a los pacientes al centro de salud local, que se
encuentra ubicado en Tecpan, las emergencias son referidas al hospital
regional de Chimaltenango.

La aldea de Chirijuyd que pertenece al municipio de Tecpan,
departamento de Chimaltenango; ubicada en el kildbmetro 79 de la
carretera Interamericana. La aldea cuenta con una poblacidn total de
1500 habitantes de los cuales 400 pertenecen al grupo de mujeres en
edad fértil. La poblaciédn cuenta con un puesto e salud, en el cual

actualmente esta conformado por un auxiliar de enfermeria y un médico



3.2

EPS; este puesto de salud no cuenta con ningun tipo de servicio
profesional (Ej.: laboratorio, sala de atencién de partos, entre otros),
para ello se refiere a los pacientes al centro de salud local, que se
encuentra ubicado en Tecpan, las emergencias son referidas al hospital

regional de Chimaltenango.

Enfermedad neoplasica

Las enfermedades neoplasicas abarcan un grupo de mas de cien enfermedades
en las cuales las células en una parte del cuerpo comienzan a crecer sin control,
esto comunmente denominado “cancer”. Aunque existen muchos tipos de
cancer, todos comienzan debido al crecimiento sin control de las células

anormales. (22)

Las neoplasias tanto benignas como malignas consisten en células que se
dividen y crecen incontrolablemente a ritmos distintos. (23) En el caso de la
proliferacion celular normal, cuando se ha producido el nimero apropiado de
células los factores inhibidores de crecimiento desencadenan un mecanismo
negativo de retroalimentacion para reducir el indice de crecimiento celular.
Aunque la retroalimentacion positiva puede ocurrir normalmente, la produccion
en exceso de factores de crecimiento por las células conlleva a un lazo de
retroalimentacion positiva anormal. En ocasiones, y debido tanto a causas
tanto exdgenas como enddgenas, los controles que regulan la multiplicacion
celular no funcionan adecuadamente y una célula empieza a crecer sin fin
determinado. Cuando los descendientes de ésta heredan la tendencia a crecer
sin responder a regulacion alguna, el resultado es un clon celular capaz de
expandirse ilimitadamente. Finalmente este clon de células no deseadas puede

formar una masa llamada tumor. (24)

Dentro de las bases moleculares del céncer se pueden enumerar varios
aspectos, dentro de ellos tenemos: que el dafio genético no letal (o mutacidn)
es el nucleo de la carcinogénesis, que se puede adquirir por la acciéon de
agentes ambientales modificables y no modificables; un tumor esta formado por
la expansién clonal de una Unica célula precursora que ha sufrido el dafo
genético, entre otros; con esto se determina que la carcinogénesis es un
proceso sucesivo a nivel genotipico y fenotipico, por lo que estos cambios

pueden detectarse en etapas tempranas de la progresién. (25)



No todas las células que crecen anormalmente son de tipo canceroso; un
ejemplo muy claro de ello es la displasia, que es un tipo no canceroso de bulto
celular anormal caracterizado por la pérdida de distribucion del tejido normal y
de la estructura celular. Las células displasicas pierden la arquitectura normal
que caracteriza a los tejidos normales, y podrian mostrar cambios fisicos vy
quimicos que las distinguen de sus homélogas normales. Estas pueden tener
cambios en su ADN, o podrian tener cambios visibles en sus estructuras
celulares (especialmente el nucleo celular) que se pueden ver bajo el
microscopio. Estos cambios visibles con frecuencia son Utiles para detectar
displasia temprano, antes de que progrese, ya que algunas veces (pero no

siempre) si conlleva a cancer. (24)

3.2.1. Displasia de cérvix
La displasia puede ocurrir a cualquier edad desde la pubertad en
adelante. Las lesiones precursoras aparecen comunmente en la
segunda década de la vida. Suele darse en mujeres entre las edades de

25 y 35 anos. Los factores de riesgo incluyen (26):

o Relaciones sexuales a temprana edad (menor de 18 afos de
edad).

. Partos tempranos (menor de 16 afios de edad).

. Multiples companeros sexuales.

. Enfermedades de transmisién sexual, especialmente el virus del

papiloma humano (verrugas genitales), VIH e infecciones de herpes

genital.
. Uso de anticonceptivos orales.

Durante un examen ginecologico, se puede encontrar que el tejido
cervical estd cambiado, ésta condicion se llama displasia. La displasia
cervical puede ser el primer paso en la formacion de cancer en el cuello
uterino. El cancer cervical es el tercer tipo de cancer mas comun en las
mujeres. (19) Normalmente no hay sintomas visibles. Para encontrar
alteraciones en el cuello, debe hacerse un examen Papanicolaou. Por
eso, el hacerse la prueba del examen Papanicolaou es la clave para

diagnosticar esta condicion. (26)
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3.2.2

La displasia cervical se agrupa en tres categorias (27):
NIC I: displasia leve (solo el tercio inferior de células en la capa

superficial del cuello uterino son anormales)

NIC II: displasia moderada a acentuada (hasta dos tercios de la capa

contienen células anormales)

NIC III: displasia severa a carcinoma in situ (las células precancerosas

estan en toda la capa superior del cuello uterino).

Aunque todas las causas de displasia cervical no son conocidas, la
mayoria de los casos de cancer de cuello uterino y displasia severa son
causados por infeccién del cuello uterino con una cepa persistente y de
alto riesgo del virus del papiloma humano (VPH). Casi todos los casos
de displasia cervical se curan con un diagndstico temprano y un
tratamiento oportuno. Sin tratamiento, del 30 al 50% de los casos de
displasia cervical severa pueden llevar a cancer invasivo. El riesgo de

cancer es mas bajo para la displasia leve. (27)

Céancer de cérvix

3.2.2.1. Epidemiologia

A nivel mundial, el cancer de cérvix sigue siendo el tumor
mas frecuente del tracto genital femenino. Cada afo se
diagnostican unos 440.000 casos nuevos de cancer de
cérvix en el mundo y, aproximadamente, la mitad de las
pacientes fallecen a consecuencia de la enfermedad. (28)
Se observa un mayor indice de morbilidad y mortalidad en
paises en vias de desarrollo en donde los programas de
tamizaje y deteccién precoz son deficientes. Su incidencia
llega hasta 40 por cada 100, 000 mujeres en edad fértil. La
incidencia en paises de desarrollo parece ir en incremento
que podria ser reflejado por su mayor uso de nuevas
técnicas diagndsticas entre otros factores. Latinoamérica es
un area geografica que muestra tasas de incidencia de las
mas altas en el mundo. En Guatemala, el cancer de cérvix
ocupa la primera causa de muerte en mujeres en edad
reproductiva, sin distincién de etnia (o} nivel

socioeconémico.(4)
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El cancer de cérvix es la tercera neoplasia mas frecuente del
aparato genital femenino. Segun los datos publicados por el
SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) en EEUU
la incidencia de carcinoma de cérvix en la poblacién
femenina fue de 9,3/100.000 mujeres/afio y la mortalidad
es del 2,9/100.000 mujeres/afio, entre los afios 1997-2001.
En todo el mundo se producen 231.000 muertes/afio por
carcinoma de cérvix. En paises en desarrollo la incidencia es
cuatro veces superior a la de los paises desarrollados y la
mortalidad es del 9.6/100.000 mujeres. Es la segunda causa
de morbi-mortalidad relacionada con el cancer en mujeres.
(4,29)

De 1995 a 1999, en EE.UU. la incidencia de céncer cervical
en las mujeres menores de 20 afios fue reportada en 0/100,
000/afo, con un aumento a 1.7/100, 000/aino en mujeres
de 20 a 24 afios, y alcanzando un maximo de 16.5/100,
000/afo en las mujeres de 45 a 49 afios. Siendo entonces
ésta edad la mas afectada por la enfermedad. Unicamente
10% de los casos ocurren en mujeres de 75 afos o

mayores. (30)

Respecto a la prevalencia especifica por lesiones, se
encuentra en un estudio de casos y controles realizado en el
Hospital Central de Chihuahua, México un estudio de casos y
controles, durante el 2004; en el que participaron un total
de 2602 mujeres entre 13 y 80 afios, en las que se detectd:
90.1% de casos positivos para NIC I, 4.9% para NIC II,
0.7% para NIC III, y 79.94% de lesiones con procesos

inflamatorios. (31)

La probabilidad de desarrollar cancer de cuello uterino segin
la edad es: 1 en 638 para mujeres de 39 afios y menores, 1
en 359 para mujeres de 40 a 59 afios, 1 en 750 para las
mujeres de 60 a 69 afios, y 1 en 523 para las mujeres de 70
anos mas anos de edad, con una probabilidad de vida de 1

en 142; para el 2008 en Estados Unidos se esperaban
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aproximadamente la aparicion de 11,070 nuevos casos y
3870 muertes relacionadas; lo que representa
aproximadamente 1% de las muertes por cancer en

mujeres. (32)

En los Estados Unidos, la incidencia de cancer de cuello
uterino es 50% mayor en las mujeres afroamericanas en
comparacién con las mujeres blancas y de 66% mayor en
hispanas en comparacion con las mujeres no hispanas. (33)
La prevalencia de la infeccidon por VPH cervical ha disminuido
notablemente en mujeres mayores de 30 afos. Las
personas con infeccidon persistente corren un mayor riesgo
para el desarrollo de lesiones de alto grado precancerosas o
cancer cervical invasivo. (34) La prevalencia estimada de las
infecciones del tracto ano-genital por VPH en los Estados
Unidos es de 20 millones, con una incidencia anual de 5,5
millones. Se ha estimado que del 75 al 80 por ciento de los
adultos sexualmente activos adquiriran una infeccion por
VPH del tracto genital antes de la edad de 50 afios. (35)

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC), el adenocarcinoma
y el carcinoma de células escamosas del cuello uterino
comparten muchos de los mismos factores de riesgo. Ellos
incluyen el inicio temprano de la actividad sexual, multiples
compafieros sexuales, una pareja de alto riesgo sexual (por
ejemplo, la actividad sexual promiscua, la exposicién sexual
a una pareja con infeccién por virus del papiloma humano),
antecedentes de enfermedades de transmision sexual (por
ejemplo, Chlamydia tracomatis, virus del herpes simple), el
tabaquismo, la paridad elevada, primera paridad a edad
temprana, la inmunodepresion, el bajo nivel
socioecondmico, el uso prolongado de anticonceptivos
orales, y la historia previa de displasia escamosas vulvar o
vaginal. (6,36)
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3.2.2.1 Factores de riesgo

3.2.2.2.1.

3.2.2.2.2.

Etnia

En los Estados Unidos, la incidencia de cancer
de cuello uterino es 50% mayor en las mujeres
Afroamericanas en comparacion con las
mujeres blancas y de 66% mayor en hispanas
en comparacion con las mujeres no hispanas.
(33) En Guatemala no se cuenta con datos
estadisticos acerca de la incidencia de ésta

patologia en los diversos grupos étnicos.

Paridad

Los resultados obtenidos de ocho estudios de
casos Yy controles sobre el cancer cervical
invasivo y dos estudios sobre el carcinoma in
situ (CIS), efectuados en cuatro continentes,
sugieren que las mujeres con tres o cuatro
embarazos de término tenian un riesgo 2,6
veces mas alto de aparicion de cancer
cervicouterino que aquellas que nunca habian
dado a luz; las mujeres con siete partos o mas,
presentaron un riesgo 3,8 veces mayor. Otros
estudios confirman esta relacion positiva
encontrada entre la paridad elevada y el cancer
de cuello uterino. El motivo fisioldgico de esta
asociacién estd poco claro; las posibilidades
incluyen factores hormonales vinculados al
embarazo o traumatismo cervical asociado con
el parto. (13)

El aumento en el nimero de gestaciones ha
mostrado una tendencia lineal en el riesgo de
neoplasia cervical (test de tendencia con un
valor de p< 0.0001). Asi, las mujeres que han
tenido mas de doce gestaciones corren un
riesgo cinco veces superior de contraer cancer

cervical que aquellas que presentan embarazos
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3.2.2.2.3.

3.2.2.2.4.

menos de tres veces. Esta situacién se repite
respecto al nimero de partos, pues el riesgo se
quintuplica para las mujeres que han tenido 12
o mas en relacibn con aquellas que sodlo
tuvieron menos de tres. A pesar de no existir
ninguna explicacion definitiva para este
fenomeno, se cree que la inmunosupresion del
embarazo o su influjo hormonal, aumentan la
susceptibilidad a la infeccién por HPV, por lo
que a mayor cantidad de embarazos mas riesgo

de contraer la infeccidn por éste virus. (7)

Uso de anticonceptivos orales

Las investigaciones indican que existe una
relacion potencial a largo plazo entre el uso
prolongado de anticonceptivos orales y la
aparicion de cancer cervicouterino. Un analisis
de los datos compartidos de diez estudios de
casos y controles, de pacientes con cancer
cervical invasivo o con CIS, sugiere que el uso
a largo plazo de los anticonceptivos orales
podria aumentar hasta cuatro veces el riesgo
de cancer cervicouterino en las mujeres
infectadas con el HPV. (13)

Tabaquismo

Algunos estudios han demostrado que las
mujeres fumadoras, tienen mayor riesgo de
padecer de cancer cervical que las no
fumadoras. En apoyo a esta afirmacién se ha
encontrado que la nicotina y la cotinina es
superior en el moco cervical que en el suero, y
se supone que la nicotina inhibe la degradacién
del crecimiento lisosomal, e incrementa el
factor de crecimiento no degradado en la
cromatina, ademas en fumadoras se encuentra

una disminucion de células de langerhans,
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3.2.2.2.5.

tanto en el epitelio cervical normal como el
infectado por HPV y en el que se encuentra
asociacion HPV-CIN, si se conoce que
experimentalmente, la aplicacion sobre la piel
de dimetilbenzantraceno ocasiona una

disminucién de las mencionadas células. (12)

NUmero de parejas sexuales:

Existe una relacion directamente proporcional
entre el riesgo de lesion intraepitelial y el
numero de parejas sexuales. Esta exposicion se
ha relacionado basicamente con la probabilidad
de exposicién al VPH. Algunas enfermedades
muestran variacidon, segun estado civil. Por
ejemplo: estudiando la mortalidad por cancer
cervical se ve que las tasa de mortalidad en
todas las edades son mayores para los mujeres
viudas y divorciadas que para las casadas lo
qgue sugiere que el cancer de cérvix podria
estar relacionado a la promiscuidad y relaciones
multiples. Esto, a su vez, plantea la posibilidad
de un hipotético agente infeccioso, que se haya
trasmitido mediante un mecanismo de tipo
venéreo. (8)

El riesgo aumenta conforme aumentan el
namero de compafieros sexuales, 8 veces en
pacientes con mas de tres compafieros sexuales
y 14.2 veces con mas de 5 compafieros (9)

Las personas sexualmente activas hoy en dia
tienen mas probabilidad de tener multiples
parejas sexuales durante sus vidas y por lo
tanto tienen mas riesgo de desarrollar
enfermedades de transmisién sexual, entre
ellas el VPH, que se asocia a la presencia de
cancer cervicouterino en 99.7% de los casos
(11)
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3.2.2.2.6.

Enfermedades de transmision sexual:

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS),
alguna vez llamadas enfermedades venéreas,
se definen como un grupo de enfermedades
causadas por diversos agentes infecciosos que
se adquieren por la actividad sexual, afectan a
mujeres y a hombres de todos los estratos
socioecondmicos y razas. Son mas comunes en
los adolescentes y los adultos jovenes. La
incidencia de las ETS estd en aumento, debido
a que en las ultimas décadas, las personas
jévenes tienen  actividad  sexual mas
tempranamente y se casan mas tardiamente.
Como resultado, las personas sexualmente
activas hoy en dia tienen mas probabilidad de
tener multiples parejas sexuales durante sus
vidas y por lo tanto tienen mas riesgo de
desarrollar enfermedades de transmisién
sexual. La mayoria de veces, las ETS no causan
sintomas, particularmente en las mujeres. Sin
embargo, aun cuando no causan sintomas, una
persona infectada puede transmitir la
enfermedad a su pareja sexual. Cuando se
diagnostican y se tratan tempranamente,
muchas de las ETS pueden ser curadas
efectivamente. Existen varios factores de riesgo

para tener una ETS y estos son (37):

e Iniciar una vida sexual durante Ia
adolescencia.

¢ Tener multiples parejas sexuales.

e Tener una pareja sexual que tiene multiples
parejas sexuales.

¢ No utilizar métodos de barrera durante la

relacion sexual.
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3.2.2.2.7.

Al hablar de la aparicién de lesiones displasicas
éstas se ven en su mayoria asociadas al HPV.
La infeccién por HPV es considerada como la
enfermedad de transmisién sexual mas
frecuente en el mundo. Mas de 100 tipos de
HPV han sido identificados, alrededor de 30
estan asociados a lesiones anogenitales

intraepiteliales e invasoras. (10)

Edad de inicio de vida sexual:

El riesgo de neoplasia de cérvix es mayor en la
medida en que el inicio de la vida sexual activa
es mas temprano; asi, al tomar como referencia
a las mujeres que iniciaron su vida sexual
después de los 20 afios, se estima que aquellas
que lo hicieron antes de la segunda década de

vida tienen un riesgo dos veces mayor. (7)

El inicio temprano de las relaciones sexuales se
ha asociado, con el incremento en el riesgo de
padecer cancer cervical: esa relacién se ha
explicado con base en la consideracién de que
la zona de transformacion del epitelio cervical,
la mas proliferativa durante la pubertad y la
adolescencia, es especialmente susceptible a
alteraciones que pueden ser inducidas por
agentes transmitidos sexualmente, entre ellos
el VPH. Lo anterior es congruente con la idea de
que las infecciones por VPH durante la
adolescencia tienen una probabilidad mas alta
de convertirse en infecciones cronicas y que
implican un mayor riesgo de contraer cancer
cervical. Los paises en desarrollo, puede
observar que el cancer cervical es mas
frecuente entre la tercera y cuarta década de la
vida, en comparacién con lo que sucede en los

paises desarrollados, donde se presenta con
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3.2.2.2.8.

mayor frecuencia a partir de los 50 afios. (7)

Alfabetismo:

Guatemala ha tenido histéricamente un nivel
muy desfavorable en el campo de la educacion.
El nivel de escolaridad en Guatemala es
sumamente bajo, el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) estima que el promedio es de
solo 2.3 afios. Incluso menor en los
departamentos mayoritariamente indigenas
(1.3 afos). Las oportunidades de acceso y
permanencia en el sistema educativo no se
hayan al alcance de la mayoria de la poblacion
guatemalteca. Desigualdades econdmicas vy
sociales y otros factores politicos, lingUisticos y
geograficos influyen en el acceso de nifios a la
educacion. Esta deficiencia es muy preocupante
si se toma en cuenta que la educacién no es
solo un factor de crecimiento econdmico, sino
también un ingrediente fundamental para el
desarrollo social, incluida la formacién de
buenos ciudadanos. El nivel de educacién de las
mujeres histéricamente ha sido inferior a la de
los hombres, siendo esta diferencia incluso
mayor para las mujeres indigenas. Las nifias
indigenas se encuentran triplemente excluidas;
primero, el hecho de que viven en a&reas
puramente rurales dificulta su acceso a la
escuela. Segundo el sistema educativo
desconoce el valor de su cultura y la necesidad
de preservar su visién del mundo y su cultura.
Por Ultimo por ser mujer se le pone mas
impedimentos a la hora de permanecer en el
sistema educativo vya que los trabajos
domésticos y tareas generalmente atribuidas a
las mujeres son aun consideradas una prioridad

para la mujer indigena. Por lo que se ha
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observado en nuestro pais y en varios estudios
realizados en Latinoamérica a menor nivel de
escolaridad aumenta el riesgo de padecer
cancer cervicouterino, siendo éste significativo

en varios grupos estudiados. (9)

3.2.2.3. Rol del Papiloma virus
El virus de Papiloma Humano (VPH) es el factor principal
para el desarrollo de neoplasia cervical y puede ser
detectado en 99.7% de los canceres cervicales (de células
escamosas y adenocarcinoma). Aproximadamente mas del
40 tipos de HPV en la mucosa genital han sido identificados,
aproximadamente 15 son conocidos como oncogénicos. Los
mas comunes son VPH 16 y 18, los cuales son encontrados

cerca de un 70% de todos los canceres cervicales. (11)

Actualmente la infeccion por HPV es la enfermedad de
transmision sexual mas comun. Se detecta en
aproximadamente un 5 a 40% en mujeres en edad fértil.
Luego de adquirir la infecciéon el virus se mantiene en el
cuerpo humano como forma latente. Es decir, no hay cura
para la enfermedad. No todos los tipos virales progresan a
cancer de cérvix, de esto dependen; el tipo viral, la
persistencia de diagndstico en examenes repetidos y la
carga viral. (3) Un estudio encontré que el DNA del virus
esta presente en un 99.7% de los casos, indicando que
puede ser una causa necesaria para la aparicion de

neoplasia cervicouterina. (4)

La infeccidn detectable de VPH es mas comun en mujeres
jovenes. Aunque la prevalencia varia entre las distintas
regiones, suele alcanzar su punto mas alto (alrededor de un
20%) en las mujeres entre 20 y 24 anos, disminuyendo
hasta alcanzar aproximadamente un 8 a 10% en mujeres
de mas de 30 afios. Entre el pequefio porcentaje de mujeres
infectadas con VPH que desarrollan una displasia, lo mas

probable es que sea leve, la cual generalmente remite o no
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progresa, particularmente entre las mujeres menores de 35
afos. La progresion a lesiones detectables o precancerosas
puede demorar hasta 10 afios. Se estima que el riesgo de
gque una lesion precancerosa progrese de moderada a grave
es de 32% en un periodo de 10 afos. Las mujeres de 35
afos o0 mas a las que se les ha identificado lesiones
precancerosas moderadas o graves presentan un alto riesgo
de desarrollar cancer. El cancer cervicouterino suele
presentarse en mujeres mayores de 40 anos y es mas
frecuente en mujeres alrededor de los cincuenta o sesenta.
(13)

3.2.2.3.1. Patogénesis y replicacion viral

El virus penetra la capa superficial del epitelio
susceptible en donde amplifica su genoma,
expresa las proteinas no estructurales o early
proteins. En las capas intermedias del mismo,
el virus se replica; y, en las capas superiores,
en donde el epitelio es diferenciado, el virus se
amplifica sin replicacion celular. Produce
entonces unas 1000 copias del genoma viral
por célula. Luego de esto, se expresan los
genes de las proteinas estructurales o late
proteins y se ensambla el virus. Al infectar la
célula, se producen lesiones que pueden durar
de semanas a meses. En la replicaciéon viral no
hay viremia detectable debido a que las células
diana son los queratinocitos diferenciados, en
donde no se producen sefales que adviertan al
sistema inmune de infeccion. Por lo tanto, no
hay inflamacién o alguna otra reaccién en
defensa. Se detectan entonces anticuerpos
circulantes contra la proteina viral de la capside
L1, manifestandose niveles estables vy
detectables a lo largo del tiempo. Al parecer

existe una seroconversion y cierto grado de
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3.2.2.3.2.

3.2.2.3.3.

inmunidad cruzada entre tipos virales. Respecto
al sistema inmune, las células presentadoras de
antigenos, de Langerhans son las responsables
de presentar estos antigenos virales a los
queratinocitos. Produciendo  entonces la
respuesta inmune contra la infeccién. La
duracion media estimada de la infeccion para
los virus de alto riesgo es de 8 a 12 meses,
aunque los tipos 16 y 18 tienden a persistir por
periodos mas prolongados, entre 16 y 24
meses, el 90% de las infecciones por VPH son
benignas, subclinicas y autolimitadas, y gran
proporcion de infecciones se asocian con
displasias de bajo grado que regresan
espontaneamente. La infeccion  cervical
persistente (definida como deteccion del virus
mas de una vez, en un intervalo igual o mayor
a 6 meses), es producida por tipos virales de
alto riesgo y es el mas importante factor de
riesgo para progresion a displasia de alto grado.
(38)

Método de transmision

La forma mas comun de contraer el VPH es por
medio de relaciones sexuales tanto anales como
vaginales, asi como el sexo oral. Cualquier
contacto piel a piel con areas afectadas pueden
causar la transmisién del mismo. No asi, la
transmisién no se realiza por medio del
contacto con lesiones con las manos o los pies.
(38)

Aspectos clinicos

Un amplio espectro de lesiones pueden ser
encontradas en una persona infectada con el
VPH que pueden relacionarse al tipo del virus y

a la respuesta del hospedero hacia la infeccion.
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3.2.2.3.4.

3.2.2.3.5.

Individuos con lesiones en un sitio pueden
tener lesiones en otro sitio a su vez. El examen
fisico completo se debe de realizar enfatizando
areas como el ano y la uretra. Se encuentran
lesiones tipicas en la vulva y generalmente
incluyen el vestibulo, los labios mayores, periné
y las areas circundantes al clitoris. Un dato a
recordar es que la afectacién en el periné no
necesariamente implica que se han tenido
relaciones anales. Otros tipos de lesiones
pueden ser evidenciadas por medio de la
inspeccién visual con acido acético (IVAA), vy a
la toma de la citologia cervical, de lo cual se

expondra mas adelante. (38)

Tipificacion del VPH

Se trata de un test, que actualmente se habla
que su sensibilidad es superior a la de la
citologia cervicovaginal para la deteccion de
lesiones de alto grado (28% mas). Sin
embargo, la citologia sigue siendo mas
especifica (7% mas). Posee un excelente valor
predictivo negativo. El método de deteccién se
puede realizar mediante hibridos, o sondas de
ADN y ARN viral, o por métodos de
amplificacion como la reaccion en cadena de
polimerasa (PCR). (38)

Vacunacion contra el VPH

Desde un inicio, al conocer el origen viral de la
infeccion se han realizado varios esfuerzos para
controlar la enfermedad y el contagio del VPH.
Entre estos esfuerzos se ha realizado el cribado
por medio de citologias, su tipificacion,
tratamientos inmunomoduladores y vacunacion

tanto profilactica como terapéutica. Respecto a
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las vacunas, se inicido en la década de los 90’'s
con el uso de particulas semivirales o virus like
particles, VLP’s. Se han creado dos tipos de

vacunas (38):

1. Vacuna bivalente VPH 16 y 18 administradas

alos 0, 1y 6 meses.

2. Vacuna tetravalente VPH 6, 11, 16 y 18, a

los 0, 2 y 6 meses.

La vacuna se administra en tres dosis
intramusculares a las mujeres desde los 12
anos de edad, con un refuerzo a los 10 a 20
afios. Se dice que el efecto protector se
prolonga mas allda de los 10 afos luego del
refuerzo. Entre sus efectos secundarios:
anafilaxia en el sitio de inyeccion y cefalea. La
vacuna bivalente VPH 16 y 18 administrada al
100% de la poblacion, sélo podria prevenir el
65-70% de los canceres genitales. Si en la
vacuna tetravalente de VPH 6, 11, 16 y 18 se
incluyeran las proteinas frente a VPH 31, 45, 59
y otros, se podria alcanzar una prevencién de
carcinoma cervical en torno al 89-90%. Aun asi
no es exacto cuanto tiempo dure la proteccion
con la vacuna contra el virus mas alla de los 5
afios, por lo que es necesario realizar mas
estudios. (38)

3.2.3 Histopatologia
Basado en los datos de SEER, en Estados Unidos el carcinoma de células
escamosas, corresponde a aproximadamente el 70% de los canceres
cervicales, el adenocarcinoma 25% vy el carcinoma adenoescamoso de un
3 a un 5%. Los tumores adenoescamosos exhiben ambos glandular y
escamoso. Ademas las células neuroendocrinas o pequefios carcinomas
se pueden originar en el cérvix de la mujer, pero son infrecuentes. El

rabdiomiosarcoma del cérvix es raro; ocurre en mujeres adolescentes y
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3.2.4

3.2.5

jovenes. El linfoma cervical primario y el sarcoma cervical también son

raros.

En la poblacibn mal controlada, la gran mayoria de los canceres
cervicales son de histologia escamosa, mientras que en poblaciones con
buenos programas de cribado del cancer cervical, la proporciéon de
adenocarcinomas se incrementa. Se cree que esto se debe al mal
rendimiento de las técnicas de cribado para la deteccion y el

reconocimiento de las lesiones precursoras glandulares. (39)

Manifestaciones clinicas

El cancer de cérvix en estadio temprano es frecuentemente asintomatico.
Los sintomas mas comunes, en caso de presentarlos, incluyen:
manifestacion de hemorragia vaginal anormal, hemorragia poscoital y
flujo vaginal de forma mucoide, liquido o purulento y acompafiado de
mal olor. El flujo vaginal puede confundirse como una cervicitis severa,
especialmente si la paciente es joven y presenta inflamacion severa en la
citologia cervical, el cual es un hallazgo comin en la deteccion de
malignidad. También pueden referir dolor pélvico o de espalda el cual
puede irradiar hasta la parte posterior de las extremidades inferiores
durante enfermedad avanzada. Ademas, puede presentar hematuria,
hematoquesia, fistula vaginal o rectal cuales son sintomas inusual pero

sugestivos para una enfermedad en estado avanzado. (40)

Vias de diseminacion

El cadncer de cérvix se puede diseminar por extensién directa hasta el
fondo uterino, vagina, parametrio, cavidad peritoneal, aparato urinario o
recto y por via linfatica o hematdgena. Previamente, se consideraba que
los ndédulos linfaticos obturadores son los mas frecuentemente afectados
y que la diseminaciéon linfatica avanza hacia los nodulos linfoides en la
pared lateral de la pelvis a la iliaca comun, y luego a los ganglios para-
aorticos. (39) Sin embargo, en los estudios recientes utilizando la técnica
de mapeo centinela de los nddulos linfoideos, se enfatiza que cualquier
grupo de nddulos linfoideos pélvicos o los de la region para-adrtica
pueden ser el primer sitio de metastasis. El riesgo de metastasis de los

nodulos linfoideos aumenta con la profundidad de la invasion segun el
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3.2.6

estadiaje del International Federation of Gynecologists and Obstetricians
(FIGO) (41).

FIGO estadio IAI — invasién temprana de estroma (<1 mm) — 0.2 %
FIGO estadio IA1 — Microinvasién, 1 a 3 mm — 0.6 %

FIGO estadio IA2 — 7 %

FIGO estadio IB — 8 %

FIGO estadio IIA — 12 %

FIGO estadio IIB — 29 %

FIGO estadio IIIA — 17 %

FIGO estadio IIIB — 27 %

FIGO estadio IVA — 47 %

La afeccion del ovario por una extension directa del cancer de cérvix es
rara. La metastasis del ovario ocurre en aproximadamente de 0.5% de
células escamosas y 1.7% de adenocarcinomas Los sitios mas comunes
de la diseminacién hematdgena son el pulmén, higado y el hueso. Las
glandulas adrenales, bazo, intestino y el cerebro son sitios con menos

frecuencia. (41)

Diagnodstico

3.2.6.1 Examen de cérvix
La mayoria de las mujeres con cancer de cérvix invasivo
presenta una lesion de cérvix visible, sin embargo, la
presentaciéon de la enfermedad puede variar de un cérvix
aparentemente normal con el frotis de Papanicolaou a una cérvix
anormal el cual esta reemplazado totalmente por el tumor. El
cancer de cérvix usualmente se origina en la zona de
transformacion, la cual es un &area entre la unién de
escamocolumnar original y el presente. La lesion se manifiesta
como una ulcera superficial, un tumor exofitico en el exocervix,
o infiltracion en el endocervix. El tumor endofitico puede
resultar en un cérvix aumentado e indurado, el cual su superficie
es lisa. Entre los adenocarcinomas de cérvix, aproximadamente
50% son de tipo exofitico y otros son Ulceras de cérvix
difusamente aumentadas y cerca de 15% no presenta lesion

visible porque el carcinoma estd dentro del canal
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endocervical.(42)

3.1.6.2 Citologia de cérvix
La citologia de cérvix se conoce también como la prueba de
Papanicolaou o triple toma de Witt, y es la técnica de cribado
utilizada con mas frecuencia para la deteccién de lesiones
displasicas y cancer de cuello uterino. Se utiliza también para
otro tipo de diagndsticos como enfermedades de transmisién
sexual y en ocasiones, para fines endocrinos. (43)
Dentro de las enfermedades que se han relacionado con el
cancer de cérvix, como ya se ha mencionado, se encuentra la
presencia del VPH. La razén de que el tamizaje de Papanicolaou
sea tan efectivo en la prevencion del cancer de cérvix es que la
mavyoria de canceres se encuentran precedidos por una lesidon
pre cancerosa. Esta lesidon puede existir en un estadio no
invasivo hasta durante 20 anos y eliminar células anormales que
pueden detectarse en los examenes citologicos. Estos cambios
pre cancerosos deben ser visto teniendo presente lo siguiente
(43):
1. Representan un continuo de cambios morfoldgicos
teniendo limites poco claros,
2. No invariablemente progresan a cancer y pueden regresar
de modo espontaneo, y el riesgo de persistencia o progresion a
cancer aumenta con la intensidad del cambio precanceroso,
3. Se asocian con papiloma virus, y se encuentran tipos de
HPV de alto riesgo cada vez con mayor frecuencia en los
precursores de mayor grado.
Indicaciones para la paciente previa a la toma de la muestra
citoldgica, se le indica a la paciente los siguientes criterios (43):
o Abstenerse de actividad sexual en las 48 horas previas a la
toma de la muestra.
. Se debe realizar por lo menos 4 dias después de que haya
finalizado su periodo menstrual.
o Evitar realizar lavados vaginales u otros similares que

puedan alterar los resultados de la muestra.
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Para realizarlo se le indica a la paciente colocarse en decubito
supino en posicién de litotomia. Luego, se separan los labios de
la vulva y se introduce el espéculo en sentido longitudinal, se
rota el mismo 90° y ya dentro, se abre para observar el cérvix y
fijar el espéculo. Al tener el cérvix visualizado se toma una
muestra con las paletas de ayré del fondo de saco vaginal
posterior, y se extiende en el portaobjetos. Luego, una toma del
exocervix, girando la paleta y por ultimo toma del endocervix.
Las tres tomas se fijan con alcohol al 95% y se envian luego a

patologia para realizar el diagndstico. (43)

3.1.6.3 Otros procedimientos diagndsticos
Los signos y sintomas clinicos de cancer de cérvix son en
ocasiones no especificos o no existentes. Por lo tanto, en Ia
ausencia de una lesion clara, se obtiene entonces una muestra
obtenida mediante una biopsia de la misma y se realiza debido
al hallazgo anormal de una citologia. El diagnostico se realiza
entonces por medio de una colposcopia o una conizacion de

cérvix.

La conizacidn se realiza luego de haber diagnosticado el cancer
microinvasivo por medio de una biopsia en sacabocados guiada
por colposcopia para definir con exactitud la extensién de la
lesion y su penetracion al estroma. La conizaciéon debe incluir
una porcién de la porcion vaginal externa, del canal endo vy
exocervical. La zona de transicidn debe de ser incluida. Para
poder incluir todo el tejido lesionado, se puede utilizar la
inspeccién con acido acético. En teoria, el curetaje endocervical
se realiza sequido de la conizacién. Todas las lesiones de cérvix
pueden ser detectadas luego del examen exhaustivo del tejido.
Recientemente, la utilizacién del asa diatérmica (LLEP, por sus
siglas en inglés) ha reemplazado a la conizaciéon en frio. LLEP
utiliza corriente eléctrica que fluye a través de un alambre para
cortar, via vaporizacién y coagular via deshidratacién. La
mayoria de las veces la muestra es excelente, pero en ocasiones
los margenes ocasionan el problema para realizar el diagndstico.

Cualquier cérvix que se encuentre inusualmente firme o
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agrandado deberia de ser biopsiado y realizarle curetaje
endocervical, incluso si la citologia cervical se encuentra
negativa para cambios neoplasicos. Luego sigue la confirmacién
diagndstica por histologia junto con la estadificacion cuidadosa y
el examen fisico completo. Respecto a este Ultimo, el cérvix y la
vagina pueden ser examinados en busca de tumores palpables.
El examen del recto permite evaluar mejor el tamafio del tumor
y si esta involucrado el parametrio. La palpacién del higado y de
nodulos inguinales y supraclaviculares es importante para
valorar metastasis. Otros examines complementarios en el
estadiaje inicial incluyen la radiografia toracica, examenes del
tracto urinario, hematologia completa, examenes de funcion
hepatica; y, en sospecha de enfermedad avanzada, cistoscopia y

proctosigmoidoscopia. (44)

3.1.7 Diagndsticos diferenciales
Los diagndsticos diferenciales incluyen las siguientes, entre otros (45):
o Quistes de Naboth

o Hiperplasia glandular

o Remanentes o hiperplasia mesonefritica
o Cambios glandulares a inflamacién

o Endometriosis

29



30



4.1

4.2

4.3

4.4

4. HIPOTESIS:

Ho. La existencia de lesiones displasicas de cérvix mas frecuentes se asocia
con la presencia de los factores de riesgo: etnia, paridad, uso de
anticonceptivos orales, tabaquismo, nimero de parejas sexuales, antecedente
de enfermedades de transmision sexual, edad de inicio de vida sexual activa,

alfabetismo y edad, en las mujeres en edad fértil.

H1. La existencia de lesiones displasicas de cérvix mas frecuentes, no se
asocia con la presencia de los factores de riesgo etnia, paridad, uso de
anticonceptivos orales, tabaquismo, nimero de parejas sexuales, antecedente
de enfermedades de transmision sexual, edad de inicio de vida sexual activa,

alfabetismo y edad en las mujeres en edad fértil.

Ho. Existe una fuerza de asociacidon estadisticamente significativa entre la
presencia de lesiones displasicas de cérvix mas frecuentes y los factores de
riesgo: etnia, paridad, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, numero de
parejas sexuales, antecedente de enfermedades de transmisién sexual, edad
de inicio de vida sexual activa, alfabetismo y edad en las mujeres en edad
fértil

H1.La fuerza de asociacidn no es estadisticamente significativa para la
presencia de lesiones displasicas de cérvix mas frecuentes y los factores de
riesgo: etnia, paridad, uso de anticonceptivos orales, tabaguismo, nimero de
parejas sexuales, antecedente de enfermedades de transmision sexual, edad
de inicio de vida sexual activa, alfabetismo y edad en las mujeres en edad

fértil, por lo que no existe relacion de asociacidon entre las variables.

31



32



51

52

53

5. METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio analitico, de corte tranversal
Unidad de analisis

Resultados de los informes de citologia de cérvix; obtenidos de los
papanicolaou realizados en mujeres en edad fértil, de las aldeas: Los Esclavos,
Las Cabezas, Monterrico y Candelaria del departamento de Santa Rosa; y
Xenimajuyu, Santa Apolonia y Chirijuyu del departamento de Chimaltenango,

durante el periodo comprendido de 24 de marzo a 14 de abril de 2010.
Poblacion y muestra

La poblacién a estudio correspondié a mujeres en edad fértil (10-49 afios) de
las aldeas: Los Esclavos, Las Cabezas, Monterrico y Candelaria del
departamento de Santa Rosa; y Xenimajuyu, Santa Apolonia y Chirijuyd del

departamento de Chimaltenango.

La muestra se tomd de las mujeres que asistieron voluntariamente a las
jornadas de deteccion de lesiones displasicas de cérvix, que se programaron
en el periodo comprendido del 24 de marzo al 14 de abril del ano 2010, y las
muestras tomadas fueran analizadas por patdlogos del departamento de

citologia del Hospital Roosevelt.
5.3.1 Marco muestral

Las mujeres en edad fértil que asistieron a las jornadas programadas

en los puestos de salud en los que laboraban EPS, asi:

o Del departamento de Santa Rosa:
0 Las Cabezas
0 Los Esclavos
o] Monterrico
o] Candelaria
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53.1.1

Del departamento de Chimaltenango:

0 Xenimajuyu
o] Santa Apolonia
0 Chirijuyu

Calculo de la muestra

1. Para la determinacidon de la muestra total de

todas las poblaciones se utilizé la siguiente formula:

H{pﬂ*q}
-1+ (pro

n=

Formula 1

Donde:

n = muestra

N = Cantidad de mujeres en edad fértil de cada
poblacion (Universo)

p = Posibilidad de ocurrencia del fendmeno, en el
caso de no conocer la posibilidad hay que
trabajar con el azar, es decir que p = 0.5

g = La posibilidad de NO ocurrencia del fendmeno,
es decir 1 - p; si p = 0.5 entonces q = 0.5.

le? =Limite de error, que en estudios médicos es de

5%, que para la formula seria 0.05

Porcentaje Aldea= (N ;jgea X 100)/Niotal

Férmula 2
Donde:
N aldea= El nUmero de mujeres en edad fértil

N total= la suma de N aldeas

N aidea= (N total) X (porcentaje aldea)

Férmula 3
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54

Definicion de caso y control

54.1.

5.4.2.

Caso:

Fue toda mujer sexualmente activa que asistio
voluntariamente a las jornadas de toma de muestras en
los puestos de salud mencionados, presentd una lesién
displasica en el resultado de citologia de cérvix y ademas

cumplié con los siguientes criterios:

. Antecedente de vida sexual activa.

o No estar embarazada ni cursar con ETS activa al
momento del estudio.

. No haber utilizado tratamientos topicos vaginales 48

horas previas al estudio.

. Sin antecedente de histerectomia total.
. Residente de la comunidad a estudio.

o Anuencia a participar en el estudio.
Control:

Fue toda mujer en edad fértil que asistid a consulta a los
puestos de salud mencionados, cumplio los criterios arriba
mencionados y no presentd lesién displasica en el

resultado de citologia.
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5.5. Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

Conceptual

Definicion

Operacional

Tipo de Variable

Escala de

Medicién

Instrumento

Asociacion

Dependencia
estadistica entre
dos o mas eventos,
caracteristicas, u

otras variables.

Indicador estadistico:
Chi cuadrado, en el
que:

Si el X2 = >3.84 existe
asociacion.

Si el X2 = <3.84 no

existe asociacion.

v" Cuantitativa

v Razodn

Férmulas

estadisticas

Fuerza de asociacion

Indicador que mide
la fuerza con la que
un determinado
evento esta
relacionado con

algun factor causal

Indicador estadistico:

Odds Ratio

Fuerza de la asociacién

segun valor del OR, en

el que:

Si OR=1, no hay
asociacion
entre la
presencia del

factor

v' Cuantitativa

v Razon

Férmulas

estadisticas
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Si OR>1, la asociacion
es positiva, la
presencia del
factor se
asocia a
mayor
ocurrencia del
evento.

Si OR<1, la asociacion

es negativa.

Presencia de lesion
displasica de cérvix mas

frecuente.

Lesiones de tipo no
canceroso de bulto
celular anormal
caracterizado por la
pérdida de
distribucion del
tejido normal y de
la estructura

celular.

Resultados de las

muestras de citologia

analizadas e
informadas por
patélogo del Hospital
Roosevelt; y tomadas
durante las jornadas
realizadas a las

mujeres en edad fértil
de las areas rurales

respectivas con mayor

v' Cualitativa

v' Dependiente

v" Ordinal

Boleta de
resultados del
Hospital
Roosevelt:
departamento
de citologia y

patologia
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proporcion, las cuales
se definiran:
v NIC I: displasia
leve
v NIC II:
displasia
moderada
v NIC III:
displasia

Severa

Etnia

Poblacion humana
en la cual los
miembros se
identifican entre
ellos, normalmente
con base en una
real o presunta
genealogia y
ascendencia

comun, o en otros

lazos historicos

Respuesta Oral a la
pregunta: pertenece al
grupo indigena o no

indigena.

v' Cualitativa

v Independiente

v" Nominal

Boleta de
Recoleccidn de

Datos
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Numero de partos

Edad cronoldgica al
momento del primer
parto y numero de

partos al momento de

. que ha tenido una v' Cuantitativa i Boleta de
Paridad ) la encuesta, ) v" Razon »
mujer desde el o v Independiente Recoleccion de
o ] clasificandose en dos
inicio de su vida Datos
) grupos:
reproductiva
o 2-5
e >5
Medio por el que se | Preguntar a la
impide o reduce la | consultante  si usa
posibilidad de que | método de planificacion
) o Boleta de
Uso de método ocurra la | oral. Teniendo como v Cualitativa ] .,
v Nominal Recoleccién de

anticonceptivo

Oral

fecundacion o el
embarazo al
mantener

relaciones sexuales

posible respuesta:
v Si
v No

v Independiente

Datos
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Adiccion al tabaco

provocada por uno

Preguntar al paciente si

fuma. Teniendo como

v' Cualitativa

Boleta de

Tabaquismo de sus | posible respuesta: ) v Nominal Recoleccidn de
_ v' Independiente
componentes v Si Datos
activos, la nicotina v No
_ o Ndmero de parejas con
Cantidad numérica
. las que se mantiene o Boleta de
de companeros con .
se mantuvo actividad Recoleccion de
Numero de parejas quien se realiza , ,
sexual, clasificandose v Cuantitativa v Razdn Datos
sexuales actividad sexual
) en dos grupos:
(coito)
e <2
e >3
Se define a las | Preguntar a la
Boleta de
Antecedente de enfermedades  de | consultante si se le ha v" Cualitativa ) .,
v" Nominal | Recoleccion de

enfermedades de

transmisioén sexual

transmision sexual,
como: conjunto de

entidades clinicas

diagnosticado  alguna
enfermedad de
transmision sexual,

v' Independiente

Datos
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infectocontagiosas
agrupadas por
tener en comun la

misma via de

como: papiloma,
herpes genital, sifilis,
gonorrea, tricomona,

chlamydia, VIH, entre

Edad de inicio de vida

sexual activa

transmision: se | otras
transmiten de
persona a persona
solamente por
medio de contacto
intimo que se
produce, casi
exclusivamente,

durante las
relaciones sexuales

Edad cronoldgica

Tiempo cronoldgico
del individuo al

primer coito

referida en afios, al
momento del primer

coito, clasificandose en

dos grupos:
e <20
e >21

v' Cuantitativa

v' Independiente

v Razon

Boleta de
Recoleccidon de
Datos
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Preguntar a la

o consultante si es o Boleta de
. Conocimiento de la v Cuantitativa ,
Alfabetismo ) alfabeta. ) v Nominal | Recoleccidn de
lectura y escritura ] v Independiente
v Si Datos
v No
Afos  cumplidos  al
Tiempo cronolégico | momento de la toma
o - Boleta de
de un individuo | de datos, clasificandose v Cuantitativa i ,
Edad ) v' Razodn Recoleccion de
desde su | en dos grupos: v" Independiente
Datos
nacimiento e <30
e 2>31
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5.5

Técnica y procedimiento

551

55.2

Técnica
1. Se llend la boleta de recoleccidon de datos y la boleta del
MSPAS a través de entrevista dirigida al paciente.
2. Se le explicéd a la paciente acerca de la toma de la muestra
y el procedimiento a seguir durante la misma.
3. Se procedié a la toma de la muestra, asi:
3.1. Se colocé a la paciente en posicion de litotomia
dorsal
3.2. Seilumind el area con lampara de ganso
3.3. Se colocd espéculo vaginal para identificar cérvix
3.4. Se recogid la muestra de Papanicolaou con paleta
de ayré
3.5. Se colocod la muestra en forma de barrido en el
portaobjetos
3.6. Se fijo con alcohol al 95%
3.7. Serotuld la muestra
3.8. Se colocd la muestra en un medio de transporte.
4, Se le indicé a la paciente que el procedimiento habia
terminado.
5. Se le explico a la paciente del tiempo estimado para la
obtencion del resultado y la forma de entrega del mismo.
6. Se dio por terminada la visita al puesto de salud de la

paciente.

Procedimiento

1.-

Se solicitd por escrito a los jefes de distrito de los
municipios la autorizacidn necesaria para la realizacién
de la investigacion.

Autorizacion de la seccion de citologia del departamento
de laboratorios clinicos y patologia del hospital Roosevelt
Se realizaron 3 jornadas de muestreo semanal, durante 8
semanas, de 8:00 am a 16:30 pm; con jornadas de
promocion de tamizaje de lesiones displasicas por el
método de Papanicolaou antes de la realizacion de las

mismas.
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Se le solicitd a la consultante firmar el consentimiento
informado, previo a contestar la boleta de recoleccién de
datos y someterla a la prueba de tamizaje.

Se llend primero el instrumento de recoleccién de datos y
luego se tomd la muestra de Papanicolaou.

Después de la toma de la muestra de Papanicolaou, ésta
fue llevada al departamento de citologia del hospital
Roosevelt, para ser interpretada por un patdlogo

designado.

5.6 Procesamiento de datos

Se utilizd Excel para crear la base de datos, luego los datos generados en

este programa fueron analizados en Epilnfo.

5.6.1 Analisis de datos

Se realizéd un analisis con el siguiente tratamiento estadistico:

a.
b.

Proporciones

Chi cuadrado (ji cuadrada), es una prueba estadistica que

sirve para evaluar hipdtesis acerca de la relacion entre dos

variables categdricas. Se simboliza: x?. Prueba los tipos de

hipdtesis correlacionales e involucra dos variables. Se

calcula por medio de una tabla de contingencia o

tabulacion cruzada, que es un cuadro con dos dimensiones

y cada uno contiene una variable.

Se utilizo la féormula en la que se sustituyen los valores a,

b, c, y d.

La forma simplificada del Chi cuadrado es:

3 N(ad — bc)?
" (@a+b)(c+d)@+)(b+d)

2

Para determinar si un valor de x* es o no significativo, se

realizo el siguiente procedimiento (45):

1.

gl=(r-1)(c-1)

En donde r es el numero de filas y ¢ es el niumero de

columnas.
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2. Se decide si el valor calculado de Chi cuadrado es igual
o superior al de la distribucién de Chi cuadrado.
3. Si el valor calculado es mayor o igual, las variables

estan asociadas. (45)

Odds Ratio (OR): en estadistica, el término se refiere a la
disparidad, razén de oportunidades, razéon de
probabilidades; y es el cociente entre la probabilidad de
que un evento suceda y la probabilidad de que no suceda.
Mide el tamafio del efecto. Permite identificar la magnitud

o fuerza de asociacién, para realizar comparaciones.

Para su calculo se utilizé la siguiente tabla (47):

Casos Controles Total

Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
Total a+c b+d N

En donde el cociente a/c fue la exposicion observada en el
nimero de casos, y b/d la observada en los controles. Asi
mismo, el cociente a/b fueron los expuestos, y ¢/d el grupo
de no expuestos.

Entonces el odds ratio se calcula asi (46):

OR= a/b= axd

c/d cxb

Los resultados se interpretaron de la siguiente forma:

1. Si OR=1, no hay asociacidon entre la presencia del
factor y el evento.

2. Si OR>1, la asociacidon es positiva, la presencia del
factor se asocia a mayor ocurrencia del evento.

3. Si OR<1, la asociacion es negativa. (47)

En el presente trabajo, se midié la probabilidad en que la

exposicidon al factor de riesgo haya sido una causa para

desarrollar el cadncer de cérvix. Se utilizd para tener una
45



57

estimacion relativa del riesgo asociado a una variable
independiente.

d. Tablas de frecuencia.

Aspectos éticos de la investigacion

1.-

La investigacion comprendié el estudio y registro de datos, por medio
de procedimientos diagnédsticos de rutina en los cuales no existid

manipulacién psicoldgica o fisiologica de las participantes.

Previo a la participacion de la paciente en el estudio, se solicitd
consentimiento informado, en donde se le brindd informacién acerca
de los beneficios de la investigacién, manejo confidencial y privado de

los resultados de los métodos de tamizaje.

Las pacientes participaron voluntariamente en este estudio, lo cual se

respeto.
Las pacientes obtuvieron el beneficio de la deteccion temprana de

lesiones displasicas de cérvix, asi como educacion al respecto de los

factores de riesgo mayormente asociados a las mismas.
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6. RESULTADOS
Cuadro 1
Significancia estadistica segun fuerza de asociacion entre lesiones displasicas de cérvix y factores de riesgo
en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril, 2010

Guatemala, junio 2010

Factores de Riesgos X? Significancia OR
Etnia 4.7 Significativo 2.86
Edad de primer parto 0.84 No significativo 2
Uso de ACOS 2.51 No significativo 0.32
Tabaquismo 0.43 No significativo -
Numero de parejas 2.94 No significativo 2.76
sexuales
Edad de inicio de vida 0.36 No significativo 1.42
sexual

Antecedente de
enfermedades de 0.18 No significativo 1.29
transmisidon sexual

Alfabetismo 0.69 No significativo 1.62

Edad 5.49 Significativo 4.11

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 2
Distribucion porcentual de hallazgos de citologia de cérvix en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril, 2010

Guatemala, junio 2010

. . L. Frecuencia Porcentaje
Hallazgos de citologia de cérvix
Inflamacién no especifica leve 139 >9.66
Inflamacién no especifica moderada 61 26.18
Inflamacién no especifica severa 15 6.44
NICI 13 5.58
NIC II 0 0
NIC III 5 2.15
Total 233 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix segln etnia

Cuadro 3

en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

Etnia TIPO DE LESION DISPLASICA
NIC 1 %0 NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %0
Indigena 8 44.44 0 0 0 0.00 8 44.44
No
indigena 5 27.78 0 0 5 27.78 10 55.56
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100
Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 4

Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix segun paridad

en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

. TIPO DE LESION DISPLASICA
Paridad
NIC I % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
2-5 6 33.33 0 0 4 22.22 10 55.56
>5 4 22.22 0 0 1 5.56 5 27.78
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 5
Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix dependiendo del uso de anticonceptivos orales
en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

_Utiliza TIPO DE LESION DISPLASICA
anticonceptivos
orales NIC | % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
No 13 72.22 0 0 3 16.67 16 88.89
Si 0 0 0 0 2 11.11 2 11.11
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 6

Distribucion de la prevalencia de lesiones displdsicas de cérvix segun tabaquismo

en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

TIPO DE LESION DISPLASICA

Tabaquismo
NIC I % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
No 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100
Si 0 0.00 0 0 0 0.00 0 0
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 7

Distribucién de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix dependiendo del nimero de parejas sexuales

en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010
Guatemala, junio 2010

Numero de TIPO DE LESION DISPLASICA
parejas
sexuales NIC | % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
<2 11 61.11 0 0 3 16.67 14 77.78
>3 2 11.11 0 0 2 11.11 4 22.22
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 8
Distribucién de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix dependiendo del antecedente de
enfermedad de transmision sexual en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010
Guatemala, junio 2010

A;tf‘zcr‘:gsg;g:: TIPO DE LESION DISPLASICA
de trsaer)'(surg:s'on NIC I % NIC 11 % NIC 111 % | TOTAL | 9%
No 12 66.67 0 0 2 11.11 14 77.78
Si 1 5.56 0 0 3 16.67 4 22.22
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 9
Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix segun edad de inicio de vida sexual activa
en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

Edad de inicio TIPO DE LESION DISPLASICA
de vida sexual NIC I % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
<20 12 66.67 0 0 5 27.78 17 94.44
>21 1 5.56 0 0 0 0 1 5.56
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100
Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 10

Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix segun alfabetismo

en mujeres en edad fértil del area rural

Santa Rosa y Chimaltenango

marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

Alfabetismo

TIPO DE LESION DISPLASICA

NIC 1 % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL |%
No 4 22.22 0 0 0 0 4 22.22
Si 9 50 0 0 5 27.78 14 77.78
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Cuadro 11
Distribucion de la prevalencia de lesiones displasicas de cérvix segun edad
en mujeres en edad fértil del area rural
Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

Guatemala, junio 2010

Edad TIPO DE LESION DISPLASICA
NIC I % NIC 11 % NIC 111 % TOTAL %
<30 2 11.11 0 0 0 0 2 11.11
>31 11 61.11 0 0 5 27.78 16 88.89
TOTAL 13 72.22 0 0 5 27.78 18 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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7. DISCUSION

Para la realizacion del presente estudio, se revisaron los resultados de citologia de
cérvix procesados por el laboratorio del hospital Roosevelt; datos obtenidos en mujeres
en edad fértil que consultaron a las jornadas realizadas durante el mes de marzo y
abril en los puestos de salud de las aldeas: Candelaria, Monterrico, los Esclavos, las
Cabezas del departamento de Santa Rosa; y Xenimajuyu, Santa Apolonia, Chirijuyu
del departamento de Chimaltenango; periodo durante el cual se obtuvo una muestra
de 233 pacientes; de las cuales 178 [76.4%] provenian de Santa Rosa y 55 [23.6%]
de Chimaltenango. La prevalencia de casos en el departamento de Santa Rosa fue
5.61% [10] y en el departamento de Chimaltenango de 14.54% [8].

En relacion al tipo de lesidn precursora de cancer de cérvix reportada, se encontré que
5.58% [13] de los casos corresponde a lesiones de bajo grado (NIC I), no se reportd
ningln caso de lesiéon de grado moderado (NIC II) y el 2.15% [5] corresponde a
lesiones de alto grado (NIC III); el resto, 92.28% [215] fue reportado como algun tipo

de inflamacién no especifica. (Cuadro 2)

Los datos anteriores se correlacionan con un estudio realizado en el Hospital Central de
Chihuahua, México de 2006, de casos y controles (31), en donde los resultados
obtenidos, segun el diagndstico citoldgico, reporté 90.1% de prevalencia de NIC I,
4.9% NIC II, 0.7% NIC III, y 79.94% de lesiones inflamatorias (31). Por lo que se
determina que el tipo de lesidon displasica que predomina en mujeres en el rango de
edad fértil es el NIC I.

De los casos con algun tipo de lesidon displasica reportados, segun la procedencia, se
encontré que 55.57% [10] procedia de Santa Rosa, de éstos, el mayor nimero de
casos (27.78% [5]) fue detectado en la aldea Las Cabezas, y el menor, en las aldeas
Monterrico y Candelaria, ambas presentaron el mismo nimero de casos (5.56% [1]).
En Chimaltenango se encontrdé 44.43% [8] de casos, de éstos, la mayor prevalencia
(16.67% [3]) se presentdé en Santa Apolonia y Xenimajuyu con el mismo nimero de

casos. (Anexo 4)

El 44.44% [8] de los casos se presentd en poblacion indigena con una prevalencia de
14.54%; vy el restante, 55.56% [10] pertenece a la etnia no indigena con una

prevalencia de 5.61%. (Cuadro 3 y anexo 6.1)
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En este estudio se encontrdé asociacién (X?=4.70) entre el factor etnia indigena vy
displasia de cérvix, presentando aproximadamente 3 veces mas probabilidad de
padecer dicha patologia (OR= 2.86), en comparacion con las no indigenas. (Cuadro 1y
anexo 6.1) En nuestro medio no se cuenta con datos estadisticos acerca de la
incidencia de la displasia de cérvix en los diversos grupos étnicos del pais. Sin
embargo, se considera que las mujeres indigenas cuentan con costumbres que no
permiten el tamizaje adecuado de ésta patologia, asi como falta de acceso y barrera
del idioma para el mismo; por lo que al realizar tamizaje en este grupo étnico se
detectaron mas casos de lo esperado. Por lo tanto, los datos generados en éste estudio

son congruentes con tal consideracion.

El factor de riesgo paridad, se clasifico en 2 grupos: el primer grupo, mujeres con
antecedente de 2-5 partos (55.56% [10]), con prevalencia de 7.35%, vy el segundo
grupo > 5 partos (27.78% [5]) de 9.8%. (Cuadro 4 y anexo 6.2)

Se observd que el factor de riesgo paridad no es estadisticamente significativo (anexo
6.2) en asociacion al desarrollo de displasia cervicouterina; sin embargo, se obtuvo
una prevalencia mayor en el segundo grupo estudiado (>5 partos), relaciondndose de
esta forma con la revista de Salud Publica de México de 1998 y segun la ACCP en un
estudio de prevencion del cancer cervicouterino en el afio 2003 (7,13); en donde se
mencionan que las mujeres que han tenido mas de doce partos corren un riesgo cinco
veces superior de contraer cancer cervical, en comparacion con aquellas que

presentan menos de tres partos.

El antecedente de utilizacion de anticonceptivos orales se encontré en 11.11% [2] de
las pacientes que presentaron algun tipo de lesidon displasica, con prevalencia de
3.17%; y 88.89% [16] no refirié antecedente de uso de anticonceptivos orales, con

prevalencia de 9.41%. (Cuadro 5)

No se encontrd significancia estadistica entre el uso de anticonceptivos orales y el
desarrollo de lesiones displasicas de cérvix; (Cuadro 1 y anexo 6.3) lo que puede
deberse a que las mujeres estudiadas no especificaron el tiempo de uso de los mismos,
y es Unicamente el uso prolongado (10 afios 0 mas) lo que se asocia a mayor riesgo,
segun lo menciona en el articulo de prevencién del cancer cervicouterino de ACCP del
ano 2003 (13). Ademas, la mayor parte de mujeres con algun tipo de lesién displasica

refirid no haber utilizado anticonceptivos.
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De los casos encontrados con algun tipo de lesion displasica de cérvix, el 100% [18]
informd no fumar. (Cuadro 6) (Cuadro 1 y anexo 6.4). Al relacionar los resultados con
la literatura, la cual establece que las mujeres fumadoras tienen mayor riesgo de
padecer de cancer cervical que las no fumadoras, segun el libro de ginecologia
oncoldgica publicado en el afio 2000, (12) no se pudo realizar una comparacion

objetiva.

El factor de riesgo, nimero de parejas sexuales, fue dividido en dos grupos: el primer
grupo con < 2 parejas sexuales (77.78% [14]), con prevalencia de 6.76% vy el
segundo grupo = 3 parejas sexuales (22.22% [4]), con prevalencia de 16.67%.
(Cuadro 7).

El articulo de la revista Cubana: Higiene y Epidemiologia, 1999, (9) menciona que
existe una relacién directamente proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial de
cérvix y el nimero de parejas sexuales. En éste estudio no se observd asociacion
alguna entre el nimero de parejas sexuales y el desarrollo de lesiones displasicas de
cérvix, a pesar de que existe mayor prevalencia en el grupo de riesgo (= 3 parejas
sexuales) (Cuadro 1 y anexo 6.5); este resultado puede deberse a la subjetividad de
éste dato, ya que no se puede corroborar la autenticidad de los datos proporcionados

por las pacientes, acerca de éste factor en particular.

En lo que respecta a la edad de inicio de la vida sexual activa en las mujeres, se dividié
la muestra en dos grupos: el primero corresponde a mujeres que iniciaron su actividad
sexual <20 afios (94.44% [17]), con prevalencia de 8.38%, y el segundo grupo, el que

inicio vida sexual =21 afios (5.56% [1]), con prevalencia de 6.06%. (Cuadro 9)

Segun el articulo, Factores de riesgo para cancer cervicouterino realizado en mujeres
de Zacatecas, de la revista: Salud Publica de México de 1998 (7), menciona que el
inicio temprano de las relaciones sexuales predispone a multiples companeros
sexuales, con el consiguiente riesgo dado por éstos; se estima que aquellas que inician
actividad sexual antes de la segunda década de vida, tienen un riesgo dos veces mayor
de desarrollar displasia cervicouterina. Este factor de riesgo, no se encontrd
estadisticamente significativo para el desarrollo de displasia de cérvix en éste estudio,
lo que puede deberse a que, tal como se menciond anteriormente, el riesgo de éste se
mide en cuanto a su relacion con el nimero de parejas sexuales (anexo 6.5), factor ya
mencionado en el parrafo anterior; y no en relacién a la edad del inicio de la actividad

sexual (Cuadro 1 y anexo 6.6).
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Del total de casos, 22.22% [4] refiri6 antecedente de alguna enfermedad de
transmision sexual, con prevalencia de 9.30%; el resto, 77.78% [14] no refirid dicho

antecedente, con prevalencia de 7.36%. (Cuadro 8)

Los datos obtenidos en este estudio no muestran significancia estadistica por lo que no
se correlacionan con los articulos: Epidemiologia del virus Papiloma Humano, 2002, y
Liquid-based cytology, articulo publicado por Moseley para tamizaje del cérvix en el
afio 2002 (10,37) (Cuadro 1 y anexo 6.7), los cuales indican que las enfermedades de
transmisidon sexual son factores de riesgo para desarrollar displasia de cérvix y que la

infeccién por HPV es considerada la mas frecuente en el mundo.

En éste estudio se encontré mayor prevalencia en el grupo de riesgo; esto puede
deberse a que se definio el factor de riesgo antecedente de enfermedad de transmision
sexual como la referencia de haber padecido una enfermedad de transmisién sexual
antes del estudio. La prevalencia de las que informaron haber padecido enfermedad de
transmision sexual fue de 18.5% [43], de estas 9.3% presentd displasia de cérvix.
Como dato adicional cabe mencionar que se reportaron algunos casos con presencia de

Tricomoniasis al momento del analisis citologico de las muestras.

El 77.78% [14] de los casos encontrados, corresponde al grupo de mujeres alfabetas,
con prevalencia de 8.69%, y 22.22% [4] restante son analfabetas, con prevalencia de
5.55%. (Cuadro 10)

En éste estudio no se observd asociacion entre el desarrollo de displasia de cérvix y
analfabetismo, ya que 69% de mujeres estudiadas fueron alfabetas. (Cuadro 1 y anexo
6.8); a pesar de que se plantea en la revista cubana, Higiene y Epidemiologia (9), que
a mas baja escolaridad, mayor riesgo de lesiones displasicas de cérvix, ya que la mujer
tendra menor posibilidad de comprender y concientizarse para la realizacién anual de
estudios de tamizaje, como el Papanicolaou, y dar seguimiento adecuado en caso que

el examen revele alguna lesion pre maligna.

El factor de riesgo edad, fue dividido en 2 grupos: el primero abarca mujeres <30 afios
(11.11% [2]), con prevalencia de 3%, y el segundo grupo =31 afios (88.89% [16]),

con prevalencia de 11.27%. (Cuadro 11)

En este estudio se encontré que el grupo de mujeres mas afectadas fueron las
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mayores de 31 afos, presentando 4 veces mas probabilidad de desarrollar lesiones
displasicas de cérvix (OR=4.11). (Cuadro 1 y anexo 6.9) Estos datos corresponden con
el articulo: Displasia cervical de 2008 (26), en donde establece que el grupo etareo
mas afectado por el cancer cervicouterino se encuentra en una media de 45 afios de
edad.
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8.1

8.2

8.3

8. CONCLUSIONES

Se encontré asociacion solamente entre los factores de riesgo etnia (X*= 4.70)

y edad (X?= 5.49). Los demds factores estudiados no tuvieron asociacion.

Se observa una fuerza de asociacién entre etnia y edad y el desarrollo de
displasia de cérvix, presentado estos factores un OR de 2.86 y 4.11
respectivamente. Datos que pueden interpretarse asi: Las mujeres indigenas
tienen 3 veces mas probabilidad de padecer la patologia mencionada, en
comparacion de las no indigenas; las mujeres mayores a 31 afos tienen 4 veces

mas probabilidad de padecer dicha patologia, que las menores de 30 afios.

El tipo de displasia de cérvix, mas frecuentemente encontrado en mujeres en
edad fértil, de las aldeas de Monterrico, Candelaria, las Cabezas, los Esclavos de
Santa Rosa y aldeas de Xenimajuyl, Santa Apolonia y Chirijuyd de
Chimaltenango, corresponden a lesiones de bajo grado (Neoplasia Intraepitelial
Cervical grado I -NIC I-), seguido de neoplasia intraepitelial cervical grado III
(NIC III).
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9.1

9.2

9.1.1

9.1.2

9.1.3

9.1.4

9.1.5

9.2.1

9.2.2

9. RECOMENDACIONES

A las autoridades del area de salud de los departamentos de

Santa Rosa y Chimaltenango:

Dar a conocer los resultados del presente estudio a las mujeres que
acudan a consulta a los puestos de salud de Monterrico, Candelaria, las
Cabezas, los Esclavos de Santa Rosa, Xenimajuyu, Santa Apolonia vy

Chirijuyd.

Disefiar un sistema de prevencién basado en estrategias con el fin de
disminuir los factores de riesgo que puedan controlar tanto las mujeres,

como las autoridades sanitarias de los departamentos en cuestion.

Continuar con actividades de promocion en salud reproductiva, con énfasis
en una vida sexual saludable y en el desarrollo de habitos que puedan

prevenir el desarrollo de una lesion displasica de cérvix.

Incentivar a aquellas mujeres que tienen un mayor riesgo, conforme a los
factores ya definidos, para el continuo monitoreo y realizaciéon de prueba

de citologia cervical anual y de la fiabilidad de la misma.

Implementar fechas de jornadas de realizacion de citologia de cérvix en
mujeres en edad fértil con el fin de realizar un censo de la poblacién

respecto a salud reproductiva.

A las mujeres que asisten a consulta a los puestos de salud de las
aldeas de Monterrico, Candelaria, Las Cabezas, Los Esclavos de
Santa Rosa, y Xenimajuyu, Santa Apolonia y Chirijuyd de

Chimaltenango:

Como prevencion, realizarse la prueba de Papanicolaou de citologia
cervical anualmente, incluso si los resultados previos han sido reportados

como dentro de limites normales.

Seguir las indicaciones provistas por el personal de salud y continuar con

el seguimiento y tratamiento establecidos por los mismos.
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10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10. APORTES

Identificacion temprana de los factores de riesgo mayormente asociados al

desarrollo de displasia de cérvix, mediante entrevista dirigida.
Referencia a nivel superior de los casos detectados para tratamiento oportuno.

Implementacién rutinaria de jornadas mensuales de Papanicolaou, en puestos
de salud en los que previo a la realizacion de éste estudio no se llevaban a

cabo.

Orientacion sobre los factores de riesgo para prevencién de futuros casos de

displasia de cérvix, mediante charlas educativas y material didactico. (Anexo 7)

Creaciéon de una base de datos, proporcionada a las autoridades de los
diferentes puestos de salud en donde se realizd la investigacion, como

referencia para futuros estudios.
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12. ANEXOS
Anexo 1
Calculo de la muestra

Para la determinacion de la muestra total de todas las poblaciones se utilizé la

siguiente férmula:

_ N{(p=*q)
-4 g

n

Férmula 1

Donde:

n = muestra

N = Cantidad de mujeres en edad fértil de cada poblacién (Universo)

p = Posibilidad de ocurrencia del fendmeno, en el caso de no conocer la posibilidad hay
que trabajar con el azar, es decir que p = 0.5

g = La posibilidad de NO ocurrencia del fendmeno, es decir 1 — p; si p = 0.5 entonces
g = 0.5.

le? =Limite de error, que en estudios médicos es de 5%, que para la férmula seria 0.05

Ejemplo:

n total de las aldeas a estudio

N= 788
le= 0.05
pyqg=0.5
n= 788 (0.5x0.5) = 197 = 267
(788-1) 0.05%/4 + (0.5x0.5) 0.741875

Porcentaje que representa cada poblacion respecto a la poblacion total:

Porcentaje Aldea= (N 5jgea X 100)/Niotal
Férmula 2

Donde:
N aldea= El nimero de mujeres en edad fértil
N total= la suma de N aldeas
Ejemplo:
Aldea las Cabezas (N=160)
Porcentaje Aldea= (160 x 100)/788 = 20.3%
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Y de la misma manera se calcularon las demas muestras para cada aldea.

A partir del porcentaje de mujeres de cada aldea con respecto al porcentaje total se

determind la muestra a utilizar en cada poblacion por medio de la siguiente formula:

N adea= (N total) X (porcentaje aldea)

Ejemplo:

Aldea las Cabezas (porcentaje de 20.3%)

Formula 3

n aldea = (267) x (20.3%) = 54.201 (n calculada) = 55 (n real)

“Muestra de cada aldea”

N % n calculado | N real
Las Cabezas 160 | 20.3 52.577 53
Los Esclavos 150 | 19.04 49.3136 50
Monterrico 100 | 12.69 32.8671 33
Candelaria 115 | 14.59 37.7881 38
Xenimajuyu 98 | 12.44 32.2196 33
Santa Apolonia | 85 10.79 27.9461 28
Chirijuyu 80 | 10.15 26.2885 27
Poblacién total | 788 100
Muestra 259 259 262

Fuente: Calculo de muestra. Férmula 1.
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Anexo 2

Instrumento de recoleccién de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LESIONES DISPLASICAS DE CERVIX
EN MUJERES EN EDAD FERTIL DEL AREA RURAL”

No.

Datos Generales:

Edad: |:| Procedencia

1. Alfabeta:

si[ no [ ]

2. Estado Civil:

Casada|:|SoItera |:| Unida |:|Viuda |:| Separada |:|Divorciada |:|

3. Etnia a la que pertenece:

Indigena I:INO Indigena I:I

Habitos y costumbres:

4. Tabaquismo: SCI No I:I

Antecedentes Gineco-Obstétricos

5. Edad de Inicio de vida sexual:

6. Paridad Edad de primer parto: NUmero de partos:

7. Utiliza método anticonceptivo oral actualmente:
Si | | No | |

8. NUmero de parejas sexuales:

9. Ha cursado o cursa con Enfermedades de Transmision Sexual:

SiI:INo |:|

Si su respuesta es positiva, conteste cual de las siguientes:

Papiloma Virus |:| Herpes I:Isifilis I:ITricomona I:I VIH I:I
Gonorrea I:I Otras

10.Resultado de Citologia de Cérvix:

Inflamacién no especifica ligera

NIC I |:|
NIC II |:|
NIC III |:|

Inflamacién no especifica moderada

1l

Inflamacién no especifica severa
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Anexo 3

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo participo voluntariamente en una
investigaciéon que tiene como objetivo describir el comportamiento de los factores
asociados a citologias alteradas. Estoy dispuesto a participar en la Entrevista Clinica
requerida en la investigacion y permito el uso de la informacidon contenida en mi
Historia Clinica por parte de la investigadora, sabiendo que toda la informacion
recogida se mantendra reservada y es confidencial.

Estos resultados no tienen fines diagndsticos sino investigativos, por lo cual sélo se me
daran a conocer personalmente, no seran revelados a otros miembros de mi familia u
otras personas. Autorizo su utilizacidon en publicaciones y con otros fines investigativos
siempre y cuando resulten beneficiosos para el desarrollo de la ciencia y se mantenga
sin revelar mi identidad. Si de la investigacion se derivaran bienes materiales, se me
ha informado que no seré beneficiado con los mismos. Afirmo y confirmo que mi
participacion es completamente voluntaria.

Cooperaré con la localizacién a través de mi y de otros miembros de mi familia en caso
de que esto resultase necesario. Se me ha explicado que puedo retirarme de la
investigacién en cualquier momento, si asi lo estimo pertinente, sin que deba dar
explicaciones acerca de mi decision, lo cual no afectara mis relaciones con el personal
de salud a cargo de la misma.

He realizado todas las preguntas que considere necesarias acerca de la investigacion, y
en caso de que desee aportar algin nuevo dato o recibir mas informacién sobre el
estudio o la enfermedad, conozco que puedo dirigirme a:

Estoy conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a continuacion
expresando mi consentimiento,

Nombre y Apellidos

Firma

Direccion
particular,

Fecha Lugar

Hora
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Anexo 4

Tipo de lesién encontrada segun procedencia

Tipo de lesion encontrada segun procedencia en mujeres en edad fértil del area rural

Santa Rosa y Chimaltenango

marzo - abril 2010

mayo 2010, Guatemala

TIPO DE LESION ENCONTRADA

Inflamacioén

Inflamacioén

Inflamacioén

Procedencia - - -~ NIC NIC NIC
no especifica % no especifica % no especifica % I % " % " % TOTAL %
leve moderada severa

Candelaria 26 11.16 11 4.72 1 0.43 0 0.00 0 0.00 1 0.43 39 16.74
Chirijuyu 14 6.01 2 0.86 3 1.29 2 0.86 0 0.00 0 0.00 21 9.01
Las Cabezas 37 15.88 26 11.16 3 1.29 3 1.29 0 0.00 2 0.86 71 30.47
Los Esclavos 17 7.30 10 4.29 3 1.29 2 0.86 0 0.00 1 0.43 33 14.16
Monterrico 25 10.73 7 3.00 2 0.86 0 0.00 0 0.00 1 0.43 35 15.02
Santa
Apolonia 9 3.86 0.00 2 0.86 3 1.29 0 0.00 0 0.00 14 6.01
Xenimajuyu 10 4.29 5 2.15 1 0.43 3 1.29 0 0.00 0 0.00 19 8.15

TOTAL 139 59.66 61 26.18 15 6.44 13 5.58 0 0.00 2.15 233 100

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Anexo 4.1

Prevalencia de casos segun procedencia

Prevalencia de lesién displasica de cérvix encontrada en mujeres en edad fértil del area rural

Santa Rosa y Chimaltenango
marzo - abril 2010

mayo 2010, Guatemala

Procedencia

TIPO DE LESION DISPLASICA ENCONTRADA

NIC 1 %0 NIC 11 %0 NIC 111 % TOTAL %

Candelaria 0 0.00 0 0.00 1 5.56 1 5.56
Chirijuyu 2 11.11 0 0.00 0 0.00 2 11.11
Las Cabezas 3 16.67 0 0.00 2 11.11 5 27.78
Los Esclavos 2 11.11 0 0.00 1 5.56 3 16.67
Monterrico 0 0.00 0 0.00 1 5.56 1 5.56
Santa Apolonia 3 16.67 0 0.00 0 0.00 3 16.67
Xenimajuyu 3 16.67 0 0.00 0 0.00 3 16.67
TOTAL 13 72.22 0 0.00 5 27.78 18 100.00

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Anexo 5

Prevalencia de casos segun paridad

Prevalencia de lesién de cérvix reportadas segun paridad en mujeres en edad fértil del area rural

Santa Rosa y Chimaltenango

marzo - abril 2010

mayo 2010, Guatemala

TIPO DE LESION DISPLASICA ENCONTRADA

Inflamacion Inflamacién Inflamacién

Pari
aridad no % no . % no . % |NIC| o | NICT of [NIC) of | TOTAL | 96
especifica especifica especifica [ 1 1l
leve moderada severa

Nulipara* 9 3.86 4 1.72 0 0.00 0 0.00 0 0.00| 0 | 0.00 13 5.58
Primipara 19 8.15 10 4.29 1 043 | 3 [1.29] 0 |0.00| 0 |0.00| 33 |14.16
Multipara 84 36.05 36 15.45 6 258 | 6 | 258 0 |0.00| 4 |1.72| 136 | 58.37
Gran
multipara 27 11.59 11 4.72 8 3.43 4 1.72 0 0.00| 1 | 043 51 21.89
TOTAL 139 59.66 61 26.18 15 6.44 | 13 | 5.58 0 0.00| 5 | 2.15 233 100.00

*Nulipara= 0 partos

Fuente: Datos obtenidos del departamento de Citologia y Patologia. Hospital Roosevelt
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Anexo 6
Calculo de chi cuadrado (X?) y odds ratio (OR)

Se considera lesién displasica: NIC I, NIC II, NIC III.

No se considera lesion displasica: Inflamacién leve, moderada, severa.

En cuanto a X?, se considera significativo cuando el valor es mayor de 3.84, indicando
una asociacién entre el factor de riesgo estudiado y el resultado, y es necesario

cuantificar la fuerza de asociacion a través del valor de OR (Odds Ratio).

Anexo 6.1

Etnia y displasia de cérvix

Lesiones displasicas
Etnia Total
Si No
Indigena 8 47 55
No indigena 10 168 178
Total 18 215 233
Prevalencia:

No Indigena (%) X 100 = 5.61%

Indigena (%) x 100 = 14.54%

_ 233(1344 —470)?
~ (55)(178)(18)(215)

X? = 4.70

2

_ 1344
T 470
OR = 2.86
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Anexo 6.2

Paridad y displasia de cérvix

Lesiones displasicas
Paridad Total
Si No
>5 5 46 51
2-5 10 126 136
Total 15 172 187
Prevalencia
>5 (i) x 100 = 9.8 %
51
2-5 (ﬁ) x 100 = 7.35%
136
233(630—460)2
2 = ( L - 037
(51)(136)(15)(172)
OR =22 ORr=1.37
460

Anexo 6.3

Uso de anticonceptivos orales y displasia de cérvix

Uso de ACOS

Lesiones displasicas

Si

No

Total

Si

2

61

63

No

16

154

170

Total

18

215

233

Si

No

2 __
T (63)(170)(18)(215)

Prevalencia

233(

(%) x 100 = 3.17 %

16

(R) x 100 = 9.41%

308-976)° | 5

OR =

2.51

39 oR = 0.32
976
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Anexo 6.4

Anexo 6.5

Tabaquismo y lesiones displasicas de cérvix

Lesidn displasica Total
Tabaquismo | Si No
Si 0 5 5
No 18 210 228
Total 18 215 233

2

233(308 — 976)?

~ (5)(228)(18)(215)

X?=

-0.43

Numero de parejas sexuales y displasia de cérvix

No. Parejas Lesiones displasicas
Total
Sexuales Si No
>3 4 20 24
<2 14 193 207
Total 18 215 233
Prevalencia
>3 (i) x 100 = 16.67 %
24
<2 (ﬁ) x 100 = 6.76 %
207
2 _ 233(772-280)% 2 _
X = (24)(207)(18)(215) X'= 2.94
OR =32 0or = 2.76
976
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Anexo 6.6

Edad de inicio de vida sexual y displasia de cérvix
Edad de Inicio de Lesiones displasicas
Total
Vida Sexual Si No
< 20 14 153 167
> 21 4 62 66
Total 18 215 233
Prevalencia
< 20 (-=) x 100 = 8.38 %
167
> 21 (=) x 100 = 6.06%
66
2 233(868-612)° 2
T (167)(66)(18)(215) X’=0.36
OR =32 0Or=1.42
612
Anexo 6.7

Antecedente de enfermedades de transmision sexual y displasia de cérvix

Antecedente de Lesiones displasicas
Enfermedades de Si No Total
transmision sexual
Si 4 39 43
No 14 176 190
Total 18 215 233
Prevalencia
Si (i) x 100 = 9.30 %
43
No (i) x 100 = 7.36%
190

2 _ 233(704—546)°
T (43)(190)(18)(215)

X% =0.18

_ 704

OR = OR =1.29

546
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Anexo 6.8

Alfabetismo y lesiones displasicas de cérvix

Lesiones displasicas
Alfabetismo Total
Si No
Analfabeta 4 68 72
Alfabeta 14 147 161
Total 18 215 233
Prevalencia
Analfabeta (%) X 100 = 5.55 %
14
Alfabeta (—) x 100 = 8.69 %
161

2 _ 233(588-952)7

2 _
T (72)(161)(18)(215) X"=0.69
OR =22 OR=1.62
588

Anexo 6.9

Edad de la paciente y displasia de cérvix

Lesiones displasicas
Edad Total
Si No
> 31 15 118 133
< 30 3 97 100
Total 18 215 233
Prevalencia
> 31 (1—5) x 100 = 11.27 %

133

IA

30 (ﬁ) x 100 = 3 %

2 233(1455-354)? 2
~ (133)(100)(18)(215) X? = 5.49
OR=22 OR=4.11
354

88



Anexo 7

HACER:
o Tener muchas parejas
sexuales

o Tener enfermedades de

transmision sexual
@ Muchos partos

& Usar por mucho tiempo

anticonceptivos orales

¢ Picture

SALUD PARA QUE TE
REALICEN TU
PAPANICOLAOU UNA
VEZ AL ANO

USAC

i5 MINUTOS...

SALVAN TU VIDA!

iCiancer de Matriz

Qué es el cancer de ma-
tr1z?

Es una masa de tejide lla-
mada crecimiento o tumor.
51 el tumor se agranda,
puede dafiar los tejidos v
drganos cercanos

El Papanicolacu general-
mente avuda a encontrar
estas masas, antes de que
se formen, por eso es nece-

sario hacerle cada afico
cada & meses, segtin lo que |
en =l puesto de salud te di-

gan.

SIGNOS DEALARMA,

¢ Flujo vagimal.

¢ Sangrado wvaginal anor-
mal.

= Mal Olor.

¢ Dolor en el area pélvica
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