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RESUMEN

Las neoplasias intraepiteliales cervicales son lesiones donde las células malignas toman
el lugar de las células benignas, en diversos estratos del epitelio escamoso que recubren
el cuello uterino. Hasta este punto las lesiones son curables en su totalidad, pero de no
hacerse el diagndstico a tiempo pueden convertirse en cancer invasor. El Objetivo de
ésta investigacion es determinar la incidencia de lesiones premalignas y carcinoma
invasivo en mujeres de 15 a 60 afios de edad que se realizaron citologia cérvico vaginal
en las unidades comunitarias de salud familiar de Quelepa, San Gerardo y moédulo de
salud sexual y reproductiva de Ciudad Mujer San Miguel en el periodo de enero a
diciembre de 2017, la Metodologia del estudio es retrospectivo, porque se buscan los
resultados de citologias positivas tomadas en el periodo de Enero a Diciembre del afio
2017. cuantitativo, porque se estudiara la incidencia de las lesiones premalignas y cancer
invasivo en las mujeres de 15 a 60 afios. Transversal, porque se determinara la incidencia
de lesiones premalignas de las mujeres en estudio en el periodo de enero a diciembre
del afo 2017. Descriptivo, porque se busca determinar la incidencia de lesiones
premalignas y cancer invasivo en mujeres de 15 a 60 afios en las unidades comunitarias
de salud familiar de Quelepa, San Gerardo y modulo de salud sexual y reproductiva de
Ciudad Mujer San Miguel en el periodo de enero a diciembre del afo 2017.
Conclusiones: Dentro del estudio que se realizdé de enero a diciembre de 2017 en las
UCSF de San Gerardo y Quelepa y modulo de salud sexual y reproductiva Ciudad Mujer
San Miguel se encontr6 que la incidencia fue de 23%, ademas se encontraron los
siguientes factores de riesgo asociados a dicho a estudio: La procedencia, la edad, inicio
de relaciones sexuales, paridad, uso de anticonceptivos, enfermedades de transmisién
sexual, tabaquismo y etilismo.

Palabras claves: lesiones premalignas, carcinoma invasivo, factores de riesgo,
incidencia. Virus papiloma humano.
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INTRODUCCION

El cancer del cuello uterino crece lentamente a través de muchos afios, pero también
puede ocurrir en menos de un afio. Antes que el cancer se desarrolle aparecen células
anormales en el cuello uterino llamadas displasias o premalignas. Estas células
anormales pueden ser detectadas por medio de la toma de la citologia para prevenir que
se desarrolle el cancer.

En nuestro pais el cancer del cuello uterino es la principal causa de muerte en la mujer
salvadorefia, por lo que es necesario educar y orientar a la poblacién femenina para la
toma de citologia para dar un tratamiento de forma precoz y oportuna.

El informe final de investigacién se ha estructurado en cientificamente 10 apartados que
son un planteamiento del problema, antecedente del problema. Se formul6é un enunciado
del problema el cual se le dio respuesta y se presenta la justificacion de este estudio
como un problema de salud actual en las mujeres. Asi mismo se elabor6é un objetivo
general y tres especificos que se ejecutaran en esta investigacion.

El marco tedrico esté definido por la anatomia de tracto genital, generalidades del cancer,
epidemiologia, factores de riesgo para el cancer del cuello uterino, técnicas para la toma
adecuada de la citologia, obtencién de una buena nuestra, interpretacion de resultados
de la muestra, prevencion y tratamiento.

Posteriormente se encuentra el disefio metodoldgico donde se definié el tipo de estudio,
la poblacion y muestra, se plantearon criterios de inclusion y exclusién, técnicas de
recoleccion de informacién e instrumento y un plan de analisis, finalizando con la
bibliografia consultada y anexos correspondientes.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del problema

El cancer cervicouterino (CACU) es el cuarto cancer mas comun en mujeres alrededor
del mundo, y mas del 80% de los casos se diagnostican en mujeres que residen en paises
en vias de desarrollo; el cancer de cuello uterino causa el 15% de los canceres en la
mujer y ocupa la primera o segunda posicion en canceres en la mujer en 13 de las 23
regiones en el mundo. (1)

En Centro América ocupa el segundo lugar, siendo el cancer de mama el mas comuan. En
El Salvador el cancer invasivo de cuello uterino es el principal cancer en la mujer con una
incidencia de 35.4/100,000 por afio y con un indice de mortalidad del 17.4/100,000 por
afo, representa la principal causa de muerte en mujeres por enfermedades neoplasicas.

(2)

Existen lesiones premalignas de cancer cervico-vaginal, que van clasificadas por grado
de severidad; las cuales pueden ser detectadas en sus etapas iniciales y que a través de
tratamiento pueden prevenir el avance de estas.

Asi mismo existen factores de riesgo tales como: inicio precoz de relaciones sexuales,
menarquia temprana, nuliparidad, Multiparidad, multiples parejas sexuales, menopausia
tardia, tabaquismo; que aumentan la incidencia de lesiones premalignas en cuello uterino
y cancer de cérvix.

En este estudio se intentdé determinar e identificar la incidencia de las lesiones
premalignas del cuello uterino y cancer de cérvix en las mujeres de 15 a 60 afios de edad
en las UCSF de Quelepa, San Gerardo y el M6dulo de Salud Sexual y Reproductiva de
Ciudad Mujer de San Miguel y su relacion con los factores de riesgo antes mencionados.

1.2 Enunciado del problema
En base a lo anteriormente expresado, el problema que guia la investigacién se enuncia
de la manera siguiente:

¢, Cudl es a la incidencia de las lesiones premalignas y carcinoma invasivo en mujeres de
15 a 60 afios que se realizaron citologia cervico-vaginal en las Unidades Comunitarias
de Salud Familiar de San Gerardo, Quelepa y Ciudad Mujer de San Miguel en el periodo
de enero a diciembre de 20177



1.3 JUSTIFICACION

Las lesiones intraepiteliales premalignas con frecuencia aparecen en el cuello uterino, la
vagina y la vulva y pueden coexistir en estas zonas. Las bases etioldgicas y
epidemiologicas son frecuentes en éstas tres localizaciones. El diagnostico y el
tratamiento precoz y oportuno es esencial para no convertirse en cancer invasor, debido
a que el cancer de cuello uterino es la tercera neoplasia ginecoldgica mas frecuente.

El carcinoma de cuello uterino continta siendo un importante problema de salud en el
mundo entero, por lo cual es un tema de suma relevancia ya que cobra vidas de miles de
mujeres alrededor del mundo. En los paises en vias de desarrollo suele ocurrir en gran
medida, dado a que los recursos sanitarios son limitados.

Dado que, en El Salvador, el cancer de cérvix es la segunda causa de muerte hospitalaria
en mujeres de 20 a 50 afios, el presente trabajo de investigacion tiene como finalidad
hacer consciencia en la poblacién femenina de nuestro pais, sobre la importancia de la
realizacion de una citologia cérvico vaginal pronta y oportuna. (2)

Por lo tanto, en el siguiente trabajo se abordara todo lo relacionado a los factores de
riesgo al cual esta expuesta la poblacion femenina de nuestro pais, para educar a las
mujeres sobre todas aquellas causas que predisponen a la aparicion de lesiones
premalignas y cancer en el cuello uterino, esto las beneficiara en el @mbito educativo ya
gue al reconocer dichos elementos tengan la capacidad de realizar medidas preventivas.

Ademas, con los resultados de la investigacion se busca fortalecer las recomendaciones
actuales dadas por el ministerio de salud, y asi mejorar la atencién brindada en los
establecimientos de primer nivel, con lo que beneficiarA a todas las mujeres
salvadorefias.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

- Determinar la incidencia de las lesiones premalignas y carcinoma invasivo en
mujeres de 15 a 60 afios que se realizaron citologia cervico-vaginal en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar de San Gerardo, Quelepa y Ciudad
Mujer de San Miguel en el periodo de enero a diciembre de 2017.

2.2 Objetivos Especificos

- ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de mujeres en
estudio.

- ldentificar los principales factores de riesgo que contribuyen a la incidencia de
lesiones premalignas y carcinoma invasivo en mujeres en estudio.

- Determinar el rango de edad que se ve mas afectado por las lesiones premalignas
y carcinoma invasivo en las mujeres que forman parte de la investigacion.



3. MARCO TEORICO

3.1 Anatomia del tracto genital
El tracto genital interior femenino esta formado por el cuello uterino, la vagina y la vulva.

El cuello uterino

Es la parte fiboromuscular interior del utero. De forma cilindrica o conica, mide de 3a 4 cm
de largo y 2.5 cm de diametro. Lo sostienen el ligamento redondo, los ligamentos
uterosacros, el ligamento ancho y el ligamento cardinal. La mitad inferior del cuello
uterino, llamada porcion vaginal, penetra en la vagina por su pared anterior, mientras la
mitad superior queda por encima de la vagina. El conducto cervical desemboca en la
vagina por el llamado orificio cervical externo. (3)

El exocérvix: es la parte mas facilmente visualizable del cuello uterino, esta recubierto
en gran parte por epitelio escamoso estratificado no queratinizado que contiene
glucogeno. Es opaco, tiene muchas capas celulares (de 15 a 20) es de color rosado
palido. Este epitelio puede corresponder al de origen formado durante la vida
embrionaria, o ser una neoformacion metaplasica en los primeros afios adultos. En las
mujeres premenopausicas el epitelio escamoso original es rosado, mientras que el de
nueva formacion presenta un aspecto rosado blanquecino a la exploracion. (3)

El endocérvix: en gran parte no visualizable, se encuentra en el centro del cérvix
formando el canal endocervical que une el orificio cervical externo (exocérvix) con la
cavidad uterina. Esta recubierto por un epitelio cilindrico rojizo con Unica capa celular. (3)

Orificio cervical externo: Comunica el canal cervical del cuello uterino con el orificio
cervical interno. Varia de acuerdo con el numero de partos. En nuliparas es una apertura
circular de poco diametro, mientras que en la multipara el aspecto cambia debido a los
desgarros del parto, por lo que adquiere un aspecto de hendidura transversal y estrellada,
lo que puede llegar a deformar el cérvix trayendo como consecuencia el ectropién o
eversion del epitelio endocervical. (3)

Orificio cervical interno: no es observable a simple vista, pero si con ecografia
transvaginal. No suele medir mas de 10 mm y delimita el canal endocervical con el Gtero
con una estructura conocida como istmo. (3)

Union escamosa cilindrica. También conocida como union escamo columnar, exo-
endo- cervical, cilindro-epidermoide. Es la union del epitelio cilindrico con el escamoso y
se suele localizar en el orificio cervical externo pero varia también con la edad, el
momento del ciclo menstrual, el embarazo, la toma de anticonceptivos orales. Esta zona
de transicion de epitelios es mas importante, ya que en ella tienden a asentarse
numerosas enfermedades del cuello uterino, empezando por ejemplo con una metaplasia
debido al cambio de epitelios. (4)



Ademas de la deteccion de lesiones premalignas y malignas, la citologia vaginal
proporciona informacion sobre el estado hormonal de la paciente la presencia de
microorganismos. La fortaleza del método se basa en décadas de experiencia en su uso,
bajo costo, alta especificidad y que las lesiones identificadas pueden ser facilmente
tratables.

Entre las limitaciones del test se encuentra que la toma de la muestra es un proceso
potencialmente embarazoso para la paciente, por lo cual en ciertas culturas es dificil de
implementar, se considera un método invasivo que requiere personal entrenado y tiene
moderada sensibilidad.

3.2 Generalidades sobre el Cancer.
De acuerdo con la informacion aportada a nivel mundial por la International Agency for
Researchon Cancer (ARC) y la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), para 2012
hubieron 14.1 millones de casos nuevos de cancer, 8.2 millones de muertes por cancer
y 32.6 millones de personas viviendo con cancer (el cual ha sido diagnosticado en un
periodo menor o igual a 5 afios). ElI 57% (8 millones) de los casos nuevos de cancer, asi
como el 65% (5.3 millones) de las muertes ocurrieron en las regiones de los paises en
desarrollo. La Organizacion Panamericana de la Salud, estima que el cancer es una de
las principales causas de mortalidad en el continente americano, causando para 2012,
1.3 millones de muertes, ocurriendo el 47% de estas en Latinoamérica y el Caribe. Se
espera que la mortalidad por cancer en la region aumente hasta 2.1 millones en el 2030.

(1)

3.3 Epidemiologia
Incidencia global ha aumentado en una tasa anual de 6% entre 1980-2015 a expensas
de los casos de paises en vias de desarrollo. Es una enfermedad que se considera casi
de trasmision sexual. Es muy importante que se sepa cuales son los serotipos de VPH
gue con mas frecuencia producen la enfermedad. Las mayores tasas de incidencia las
reporta América Central, América del Sur, Africa oriental y Asia meridional. (1)

Los Carcinomas se originan en la union del epitelio columnar del endocérvix y el epitelio
del exocérvix, por lo que podemos tener no solo carcinomas epidermoides, sino también
adenoescamosos y adenocarcinomas que son la porcion interna del cérvix. Se producen
constantes cambios metaplasicos a ese nivel.

Existe una diferencia de 10 a 15 afos entre lo que son enfermedades premalignas y la
enfermedad invasora, por lo que no es comun verlo en jovencitas, pero si es comun verlo
en las pacientes que empiezan relaciones sexuales a una edad temprana.

El salvador es el pais con la tasa mas alta de cancer de cuello uterino a nivel
centroamericano. Anualmente por cada 100 mil mujeres se registra una incidencia de
1,213 casos de cancer uterino. Y de estos, un aproximado de 600 salvadorefias fallece

6



al aflo. Mientras que, a nivel latinoamericano, El Salvador se ubica con un 45.6% como
el quinto pais con mayor incidencia o riesgo de cancer de cérvix. Segun las estadisticas,
en El salvador todas las mujeres con edades entre los 25 y 44 afios son quienes mas
riesgo poseen de padecer cancer de cuello uterino. (2)

En nuestro pais, segun la base de datos de egresos hospitalarios por cancer en los
hospitales del ministerio de salud, muestran que la principal causa de cancer es el cancer
de cuello uterino, asi mismo esta es la segunda causa de muerte mas frecuente en el
pais.

3.4 Factores de riesgo para cancer de cuello uterino

El factor de riesgo es aquel que aumenta las probabilidades de que padezca la
enfermedad, en este caso, aumentan su probabilidad de padecer cancer de cuello
uterino. (5)

Las mujeres sin estos factores de riesgo raramente padecen dicha enfermedad. Aunque
estos factores de riesgo aumentan las probabilidades de padecer cancer de cuello
uterino, muchas mujeres que los tienen no los padecen.

Al considerar estos factores de riesgo, es util enfocarse en los que se pueden cambiar o
evitar (tales como fumar o una infeccién del virus del papiloma Humano), en vez de
enfocarse en los que no se pueden cambiar (edad y antecedentes familiares). Sin
embargo, sigue siendo vital conocer los factores de riesgo que no se pueden cambiar ya
que resulta ain mas importante para las mujeres que tienen estos factores hacerse la
prueba de Papanicolaou para detectar el cancer de cuello uterino en las primeras etapas.

Alguno de los factores que estan altamente relacionados con el desarrollo de lesiones
premalignas de cérvix son:

3.4.1 Infeccién por VPH

El VPH es el principal factor de riesgo asociado con cancer de cuello uterino y sus
precursores. En la actualidad es considerado como virtualmente necesario, pero no
suficiente como agente causal. El virus produce una infeccion selectiva del epitelio de la
piel y de la mucosa genital. Estas infecciones pueden ser asintomaticas o estar asociadas
con una variedad de neoplasias benignas y malignas. La infeccion por VPH en el cuello
uterino puede producir anormalidades en las células escamosas que son detectadas mas
frecuentemente por las pruebas de Papanicolaou. (5)

La mayoria de las infecciones genitales son transmitidas por contacto directo donde hay
evidencia de lesiones.

El hombre cursa como portador asintomatico.



3.4.2 Tabaquismo.
Cuando alguien fuma, tanto el fumador como las personas que lo rodean estan expuestos
a muchas sustancias quimicas cancerigenas que afectan otros 6rganos, ademas de los
pulmones.

Estas sustancias dafinas son absorbidas a través de los pulmones y conducidas al
torrente sanguineo por todo el cuerpo. Las fumadoras tienen aproximadamente el doble
de probabilidades respecto a las no fumadoras de padecer de cancer de cuello uterino.
Se han detectado subproductos del tabaco en la mucosidad cervical de mujeres
fumadoras. Los investigadores creen que estas sustancias dafian el ADN de las células
en el cuello uterino y pueden contribuir al origen del cancer de cuello uterino. (6)

Ademas, fumar hace que el sistema inmunol6gico sea menos eficaz de combatir las
infecciones por VPH.

3.4.3 Numero de compaferos sexuales
Existe una relacién directamente proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial y el
namero de parejas sexuales. Segun datos de la OMS, el tener mas de 4 parejas sexuales
alo largo de la vida, aumenta en un porcentaje significativo el poder desarrollar anomalias
celulares a nivel de cérvix. (6)

3.4.4. Edad del primer coito
El inicio temprano de las relaciones sexuales implica un aumento significativo en el
namero de comparieros sexuales, con el consiguiente riesgo dado por estos.

3.4.5 Antecedentes de ITS
se ha demostrado la asociacion de cancer de cuello uterino con enfermedades de
transmision sexual tipo sifilis blenorragia o la coinfeccion con el virus de inmuno
deficiencia humana facilita el desarrollo de la neoplasia, hay un aumento de riesgo de
cancer entre las infectadas por el VIH de hasta tres veces mayor que las mujeres sin VIH.

3.4.6 Multiparidad
Las mujeres que han tenido 4 o mas embarazos a término (completos) tienen un riesgo
aumentado de padecer cancer de cuello uterino. Nadie sabe realmente la razén de esto.
Una teoria consiste en que estas mujeres pudieron haber tenido relaciones sexuales sin
proteccion para quedar embarazadas, por lo que pudieron haber estado expuestas a
VPH.

Ademas, algunos estudios han indicado que los cambios hormonales durante el
embarazo podrian causar que las mujeres sean mas susceptibles a infeccién por VPH o
crecimiento tumoral.

También se cree que las mujeres embarazadas podrian tener sistemas inmunologicos
mas débiles, lo que permite la infeccion con VPH y crecimiento tumoral. (6)



3.4.7 Condicién socioecondémicay cultural
Hay gran cantidad de datos que son controvertidos respecto a la asociacion que se da
entre el cancer de cuello uterino y condicion socioeconomica cultural o educativa, lo cual
tiene implicaciones criticas, pues en la medida que en la mujer no sepa o comprenda las
razones por las cuales se requiere la toma periddica de citologia, hay dificultades para
gue acuda regularmente a sus controles.

3.5 Citologia cervico-vaginal o Papanicolaou para detecciéon de cancer de
Cervix
La citologia es el estudio de células individuales que tiene el propdsito de detectar
anomalias morfologias de las células examinadas que producen de la descamacién de
células epiteliales, de liquidos corporales que se obtienen por aspiracion por aguja.

La citologia cervical o cervico-vaginal constituye una parte importante del cuidado médico
regular de la mujer. Ademas, estudia las células exfoliadas de la union escamo columnar
del cuello uterino y ha sido por afios el principal método de busqueda de céancer,
ampliamente conocido por programas de control y prevencion de cancer como un test
gue ha reducido la incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino. Ya que por medio
de la citologia se pueden detectar células del cérvix anormales, incluso lesiones
precancerosas del cérvix, asi como también cancer cervical en etapas tempranas.

Segun la normativa del Ministerio de Salud de El Salvador la citologia cervico- vaginal,
debe de realizarse 6 meses posterior al inicio de relaciones sexo coitales; después de la
primera citologia cervico-vaginal, se recomienda realizar la citologia cada afio, salvo
excepciones como el hallazgo de alguna anormalidad en la celularidad del cérvix, tales
como displasias o0 lesiones premalignas o malignas; si en dos reportes anuales de
citologia, no se encuentran anormalidades, se recomienda a la paciente realizarse la
citologia cervico- vaginal cada dos afos. (2)

El propésito principal de hacer la prueba de Papanicolaou es detectar células anormales
que puedan convertirse en cancer si no son tratados. La prueba de Papanicolaou puede
también encontrar estados no cancerosos, como infecciones o inflamacion. Puede
también encontrar células cancerosas. Sin embargo, en las poblaciones que se hacen
examenes regulares de deteccidn, la prueba de Papanicolaou identifica la mayoria de las
células anormales antes que se conviertan en cancer, es por esto que varios datos
indican programas bien organizados de busqueda citologica de cancer, han disminuido
la mortalidad por este cancer hasta un 70% (2)

3.6 Técnica para latoma adecuada de la citologia cervico-vaginal.
Antes de realizar el procedimiento, es sumamente importante informar a la paciente, la
importancia de dicho examen, ademas de informar de la forma mas clara y sencilla
posible el procedimiento para tomar la muestra ya que puede ocasionar cierta molestia,



sobre todo a la hora de introducir el especulo. Ademas, es importante realizar un
adecuado interrogatorio para detectar factores predisponentes en las pacientes. También
se debe explicar a la paciente que para realizarse dicho examen, no debe de estar
menstruando, debe evitar relaciones sexuales y duchas vaginales 48 horas previas,
ademas debe suspender el uso de medicamentos vaginales 24 horas previas; de cumplir
con alguna de las contraindicaciones, se deberd agendar una cita para que la paciente
acuda al establecimiento para realizarse la citologia. (6)

Lo primero es cerciorarse de brindar privacidad a la paciente, que la paciente tenga vacia
la vejiga antes de realizar el procedimiento y que tengamos los materiales o el equipo
completo para realizar dicho procedimiento; sin olvidar las medidas de bioseguridad.

Entre el material a utilizarse se encuentran: la hoja de solicitud y reporte de citologia
cervico-vaginal, debidamente llena (datos personales y clinicos completos) porta objetos
limpios y debidamente identificados; espéatula de aire, cepillo o citobrush, hisopo limpio,
especulo estéril, guantes, medio de fijacion adecuado, mesa ginecoldgica ideal, fuente
de luz adecuada.

Con la paciente en litotomia, se dirige la fuente de luz hacia los genitales externos, los
cuales deben examinarse para detectar anormalidades, tales como verrugas, abscesos,
quistes, flujo, prolapso, manchas discromias, lesiones exofiticas, etc. Posteriormente se
debe introducir el especulo estéril con las valvas cerradas, sin colocar lubricante, porque
esto puede alterar la muestra; si la paciente tiene demasiada resequedad se puede
utilizar solucién fisiologica. Se toma el especulo de manera lateral formando un angulo
de 45 grados, una vez se ha introducido se debe rotar de manera que el mango quede
en posicion vertical; luego se debe abrir la valva y fijar el especulo de tal manera que no
dificulte la visualizacion del cérvix. Se debe inspeccionar el cérvix para descartar polipos,
sangrados, laceraciones, coloracion, aspecto del orificio cervical externo, flujo, etc.
Posterior a la inspeccion, se debe tomar la muestra del exocérvix modificada, se introduce
el extremo bifurcado, y se da un giro de 360° hacia la derecha, luego se debe extender
la muestra de manera rapida en un solo sentido de que se seque y dafie las células, sobre
las dos superficies de la espétula, en la mitad superior de la lamina o porta objeto. El
extendido no debe quedar ni muy grueso ni muy fino. La extension no se hace en zigzag
ni en espiral ni en remolino. Posteriormente con el otro extremo de la espatula se procede
a tomar la muestra del endocérvix, introducimos ese extremo por el orificio cervical y de
igual manera, se da un giro de 360° y se extiende en la parte inferior de la lamina. Se
puede usar citobrush o hisopo cuando la paciente se encuentre en el climaterio,
postmenopausica 0 en pacientes post tratamiento. Luego extender la muestra
previamente descrita solo que en la mitad inferior de la lamina.

Una vez extendido la muestra se debe de fijar, es muy importante que el tiempo
trascurrido entre la recogida de la muestra y su fijacion sea el menor posible, a fin de
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evitar de que se seque el material objeto de estudio. La lamina se debe colocar
inmediatamente en un frasco de boca ancha que contiene el liquido fijador. Este puede
ser una mezcla de alcohol éter a partes iguales, o alcohol de 45° solo, si ho se dispone
de éter. La fijaciébn también puede hacerse utilizando cito spray la sustancia fijadora debe
cubrir toda la preparacion; si se utiliza citospray debe colocarse el frasco a mas o menos
20 cm de distancia de la lamina y aplicar dos veces moviendo la mano en ambos sentidos.
El tiempo que media entre la fijacion de las laminas y su fijacion en el laboratorio no debe
ser superior a los 10 dias por lo que el envio de las laminas desde los sitios donde son
tomados debe tener una periodicidad semanal.

Una vez se finaliza el procedimiento, se deben cerrar las valvas del especulo y retirar de
manera cuidadosa y se descarta el material utilizado. De espacio a la paciente para que
se cambie de ropa y durante ese lapso, anote en la hoja de solicitud los hallazgos
encontrados. Posteriormente, informe a la paciente sobre sus hallazgos y en cuanto
tiempo tendra acceso a reporte citoldgico.

3.7 Reporte citologico
En términos generales el resultado de una citologia cervical debe brindar informacion
sobre tres componentes basicos:

a) calidad de la muestra

b) categorizacion de los resultados

C) interpretacion y diagnostico descriptivo de los hallazgos.
a) calidad de la muestra

Es uno de los indicadores mas importantes en la evaluacion de la citologia que permite
brindar informacion al médico remitente sobre el material que ha obtenido en la toma de
la muestra, esto fomenta una mayor atencién al momento de tomar muestra. Las
categorias que se han utilizado son: satisfactoria, insatisfactoria y una categoria
intermedia denominada como satisfactoria pero limitada pero ya no esta vigente.

Satisfactoria: cuando la boleta de solicitud se consiga todos los requisitos, el extendido
contiene un numero adecuado de células escamosas bien conservadas y existe
representacion de la zona de transformacion y estima con la presencia de células de
metaplasia escamosa o de células endocervicales.

Insatisfactoria: cuando la muestra no tiene boleta de solicitud, la lamina no esté rotulada,
la lamina esta rota, la celularidad es muy escasa o existe factores que deterioran la
muestra, tales como la hemorragia, mala preservacion, abundante presencia de células
inflamatorias, leucorrea abundante; los antes mencionados también impiden dar cierto
valor de veracidad en el extendido. Cuando la muestra es insatisfactoria se debe
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consignar si el laboratorio proceso y evalud la muestra y por qué causa se considera
insatisfactoria. (2)

b) categoria de los resultados

Siguiendo las recomendaciones del manual de normas y procedimientos para la
prevencion de cancer de cérvix uterino del MINSAL del afio 2015 los hallazgos del frotis
se reportan de acuerdo a las siguientes categorias generales:

- No util o frotis inadecuado: cuando la muestra es insatisfactoria.
- Negativo para malignidad: el frotis no presenta alteraciones morfolégicas como
neoplasia maligna o lesion premaligna (displasia)
- Sospecha por malignidad.
Existen alteraciones morfolégicas, pero no son concluyentes:

- Positivo por malignidad: El frotis presenta alteraciones morfolégicas en células
epiteliales escamosas o glandulares, incluye: neoplasia intraepitelial cervical grado
1 (NIC1) (Displasia leve), neoplasia intraepitelial cervical grado 2 (NIC2) (Displasia
moderada), neoplasia intraepitelial cervical grado3 (NIC3) (Displasia severa/
carcinoma in situ), carcinoma de células escamosas 0 adenocarcinoma.

c) interpretacion de resultados

3.8 Sistema Bethesda

El sistema Bethesda para informar la citologia cervical, fue desarrollada por un grupo de
expertos en citologia, histopatologia y ginecologia en 1988 y ha sido objeto de dos
revisiones anteriores, este sistema se realizé con el propdsito de informar la citologia
cervical de una manera clara, proporcionar informacioén relevante al médico y fomentar la
comunicacién eficaz entre el médico y el laboratorio; en él se introduce una nueva
nomenclatura que en contraste con la nomenclatura que ha estado en uso, (NIC o
displasia) introduce una interpretacion descriptiva de los hallazgos y emplea el término
“citologia cervical” en vez de “citologia cervico-vaginal” débido a que la mayoria de
meétodos de obtencion de la muestra no tiene como propdsito la toma de muestra de la
vagina. El sistema Bethesda define una clasificacién general (opcional) y la interpretacién
de resultados. (2)

La clasificacion general incluye:

1. negativo para lesién intraepitelial: cuando no existe ninguna anomalia de las células
epiteliales

2. anomalias de células epiteliales: cuando se identifica alteraciones celulares de
lesiones premalignas o malignas en las células escamosas o en las células
glandulares. En esta se incluye Unicamente 2 categorias para las lesiones
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intraepiteliales escamosas, basandose en que los criterios clinicos de deteccion
terapéutica (seguimiento o realizacion de colposcopia) y en que un numero de
categorias disminuye la posibilidad de la variabilidad de observadores en la
interpretacion de resultados.

Las dos categorias son:

- Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LIEBG): que incluye infeccion por
VPH y NIC1 (displasia leve)

- Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (LIEAG): que incluye NIC2 y NIC3
(displasia moderada, displasia severa y carcinoma in situ)

- Células escamosas atipicas: que con significado indeterminado (ASC-US): La cual
refleja las limitaciones inherentes al examen y la dificultad para interpretar ciertos
cambios celulares con precision y reproducibilidad, que existe en ciertos casos,
para brindar un diagnoéstico definitivo.

También se refiere de identificacion de células anormales en el tejido que cubre la
parte exterior del cuello uterino.

Las ASC-US son el hallazgo anormal mas comun en el Papanicolaou. Pueden ser
un signo de infeccion por ciertos tipos de virus del VPH. También pueden ser
signos de un crecimiento benigno (no canceroso) como un quiste o un polipo, o de
concentraciones bajas de hormonas en mujeres menopadsicas. Puede ser
necesario realizar mas exadmenes como una prueba de VPH.

- Carcinoma escamoso: es definida como un tumor maligno invasor o que presenta
diferenciacion escamosa de las células. En cuanto a anormalidades de células
glandulares el sistema Bethesda también ha incorporado cambios en el modo de
informar las anomalias de estas células, tomando en cuenta los hallazgos
glandulares atipicos, involucrando aumento de riesgo de que exista una entidad
neoplasica maligna relacionada, por lo que deben ser clasificados, siempre que
sea posible, segun el tipo de células glandular identificada (endocervical o
endometrial), para fines de seguimiento de tratamiento (6)

3.9 Prevencion
La manera més eficaz de prevenir el cancer de cuello uterino es a traves de las pruebas
de Papanicolaou periddicas, que permiten diagnosticar las lesiones precancerosas.
También se recomienda tener un control, sobre los factores de riesgo relacionados a
través de las siguientes medidas:

- Retrasar el inicio de la actividad sexual hasta el fin de la adolescencia o después.

- Limitar el nimero de comparieros sexuales

- Evitar las relaciones sexuales con personas que han tenido muchos compaferos
sexuales
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- Evitar las relaciones sexuales con personas que obviamente presentan verrugas
genitales u otros sintomas de enfermedades venéreas

- Tener relaciones sexuales usando preservativos reducira el riesgo de infeccion por
VPH (2)

Ademas, en junio del 2006 la FDA aprobd la vacuna contra algunos serotipos del VPH,
como uno de los principales causantes del cancer de cérvix; hay dos tipos de vacuna:
cuadrivalente (contra serotipos 6, 11, 16 y 18) y bivalente (contra serotipos 16 y 18).
Los conocidamente cancerigenos son el 16 y 18 y el 6 y 11 se relacionan mas con lo
que son verrugas. La vacuna es mas efectiva cuando se administra en mujeres que
ya iniciaron relaciones sexuales. En la mayoria de los paises del mundo, esta vacuna
estd incluida en su esquema basico de inmunizaciones y se aplica a la edad de los 9-
12 afos. (7)

Actualmente el Ministerio de Salud de El Salvador no contempla en el esquema de
vacunacion el uso de la vacuna bivalente o tetravalente para combatir el VPH, sin
embargo, esta vacuna esté disponible en la practica médica privada.

3.10 Virus de papiloma humano

En los tardios 70, basados en consideraciones tedricas, el Dr. Harald Zur Hausen sugirio
gue podria haber una asociacién entre VPH y cancer cervical, un logro por el que recibio
el Premio Nobel de Medicina en 2008. Un gran numero de estudios epidemioldgicos,
clinico patolégicos y moleculares posteriormente vincularon la presencia de tipos
especificos de VPH al desarrollo de cancer ano genital y sus precursores y ahora se
acepta que los VPH de riesgo elevado juegan un papel critico en la patogénesis de la
mayoria de los canceres cervicales y sus lesiones precursoras. (6)

3.10.1 Clasificacion de VPH y asociacién con tipos especificos de lesiones ano

genitales

Los virus papilomas son clasificados como miembros de la familia papillomaviridae. Ellos
son virus tumorales de ADN de doble estandar que tienen un genoma de ADN de doble
cadena de aproximadamente 8000 de bases de longitud, un virién sin envoltura que mide
a 45 a 55 nm de didmetro y una capsideicosahedrica de 72 capsomeros. Ellos estan
ampliamente distribuidos en toda la naturaleza. Existen virus papilomas bovinos, caninos,
aviar, conejo, ciervo y humano. Ellos son virus altamente especificos para las especies
gue infectan solo su especie. Dentro de una especie especifica, pueden existir muchos
tipos y subtipos de virus de papiloma. A diferencia de muchos otros virus en que aislados
virales especificos tienen proteinas de la capside con diferentes estructuras antigénicas,
las proteinas de la capside de los virus papilomas son altamente conservadas y los
anticuerpos dirigidos contra las proteinas de la capside del VPB reaccionan de manera
cruzada con virus papiloma humano. Por lo tanto, la secuencia de ADN es utilizada para
clasificar diferentes tipos virales (genotipos). La clasificacion de los virus papiloma esta
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basada en algoritmos filo genéticos que comparan la secuencia genomica viral completa
0 segmentos subgenomicos especificos. A la fecha, la clasificacion filogenética de los
virus papilomas incluye 118 tipos distintos. Los virus papiloma humano estan incluidos
en el género virus papiloma alfa y consiste en un nimero de agrupaciones estrechamente
relacionadas referidas como especies o clados. Los més importantes de estas son: clado
A9 que incluye VPH 18y 45. La secuencia genética de virus papiloma es bastante estable
y los cambios en la secuencia molecular ya sea a través de mutacién o recombinacion
parece ser bastante rara. Por ejemplo, existen tres linajes distintos de variante VPH 18 y
estas parecen haber divergido acerca del momento Homo Sapiens comenz6 a establecer
residencia en diferentes continentes. Mas de 118 tipos de virus papiloma han sido
molecularmente clonados y secuenciados y mas de 120 tipos putativos han sido
parcialmente caracterizados. Aunque los diferentes tipos de VPH son bastantes similares
estructuralmente ellos tienen especificidad significativa con respecto a la localizacién
anatomica de los epitelios que ellos infectan y el tipo de lesién que ellos producen en el
sitio de infeccién. (6)

Existen también subtipos de variantes de tipos especificos tales como VPH 16 que ha
mostrado tener diferente potencial bioldgico y las variantes especificas parecen mas
probablemente asociadas con canceres cervicales invasivos.

Los virus papiloma epiteliotrofico que infectan predominantemente piel y membrana
mucosa y producen proliferaciones epiteliales caracteristicas de los sitios de infeccién.
Estas proliferaciones epiteliales especificas o papilomas tienen la capacidad de sufrir
transformaciones malignas bajo ciertas circunstancias las infecciones bajo el virus de
papiloma humano ocurren en la piel, membranas mucosas, conjuntiva, cavidad oral,
laringe, arbol traqueobronqueal, es6fago, vejiga, ano y tracto genital.

Basado en sus asociaciones con canceres cervicales y ano genital, 13 VPH han sido
clasificados por la agencia internacional para la investigacion del cancer como
oncogeénicos, estos son los VPH 16,18, 31, 33, 35 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 66.

Otros también consideran los tipos de VPH 68 y 82 como oncogénicos; los tipos 6 y 11
de VPH que son los tipos mas comunmente encontrados en asociacion con el condiloma
acuminado no estan implicados en el desarrollo de cancer cervical. Pero si son asociados
con carcinoma de células escamosas de laringe y varios carcinomas de vulva, pene y
ano. (6)

Mas del 80% de las lesiones LEI son encontradas asociadas con VPH cuando se utilizan
métodos moleculares sensibles para detectar VPH.

3.10. 2 organizacién gendmica del VPH
El genoma viral puede ser dividido en 3 regiones: regién regulatoria contracorriente
(RCL), region temprana y region tardia.
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La RCL es una region no codificada del genoma viral que es importante en la regulacion
de la replicacién y transcripcion viral de secuencias cadena abajo en la region temprana;
la regiobn temprana se trascribe temprano en el ciclo de vida real y codifica
predominantemente proteinas que son importantes en la replicacion viral mientras que la
region tardia codifica proteinas estructurales virales que son producidas tarde en el ciclo
de vida viral. (6)

3.10.3 Ciclo de vida del VPH

El sitio inicial de infeccion se cree que son las células basales o las células primitivas “tipo
basal” del epitelio escamoso maduro que el VPH alcanza presumiblemente a través de
defectos en el epitelio. La localizacion de la capa basal puede ser debido a la presencia
de receptores especificos para VPH en las células basales. Una vez que el VPH entra en
las células basales puede existir dentro de las células en dos estados biologicos distintos;
uno es una infeccién no productiva en la que el ADN VPH continta residiendo en las
células basales, pero no se producen viriones infecciosos. Las infecciones no productivas
por VPH han sido referidas frecuentemente por infecciones latentes.

La otra forma de infeccion por VPH es una infeccion viral productiva, la replicacion del
ADN viral ocurre independientemente de la sintesis de ADN cromosomico del huésped.
Esta replicacion independientemente del ADN viral produce grandes cantidades de ADN
viral y resulta en viriones infecciosos. La replicacion del ADN viral tiene lugar
predominantemente en las capas de células intermedias y superficiales del epitelio
escamoso estratificado. En la medida que las células epiteliales infectadas maduras y se
mueven hacia la superficie epitelial, factores transcripcionales de diferenciacion
especifica, derivados de la célula, producidos por el epitelio estimulan la produccion de
proteinas de la cépside viral. Esto permite que grandes cantidades de viriones intactos
sean formados y producen los caracteristicos efectos viralmente asociados del VPH que
pueden ser detectados citolégica e histologicamente que incluyen: acantosis,
vacuolizacién citoplasmatica, coilocitosis, multinucleacion y atipia nuclear (6)

3.11 Modalidades de tratamiento

Crioterapia

La crioterapia destruye el epitelio superficial del cuello uterino, al cristalizar el agua
intracelular, lo que provoca la posterior destruccion de la célula. La temperatura necesaria
para una destruccion eficaz tiene que estar en el intervalo de -20°C a -30°C. El oxido
nitroso (-89°C) y el didxido de carbono (-65°C) producen temperaturas por debajo de este
intervalo y, por lo tanto, son los gases que se usan con mas frecuencia para esta
intervencion. (3)

La técnica que se cree mas eficaz es la congelacion-descongelacién-congelacién con la
gue se consigue una bola de hielo que llega a 5mm por fuera del borde de la sonda. El
tiempo requerido para esta intervencion esta relacionado con la presion del gas; cuanto
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mas alta sea la presion, mas rapido se conseguira la bola de hielo. La crioterapia ha
demostrado ser un método eficaz para el tratamiento del NIC, con indices de fracaso,
bajo ciertas condiciones, muy aceptables. Es una intervencion relativamente segura, con
pocas complicaciones, excepto la estenosis cervical, que es rara, pero puede producirse.
El sangrado post tratamiento es poco frecuente y en general, esta relacionado con
infeccion

El indice de curacién dependera del grado de la lesion: la NIC 3 tiene una mayor
probabilidad

Townsend ha mostrado que las curaciones también estan relacionadas con el tamafio de
la lesion: las que recubren la mayor parte del ectocérvix uterino tiene indices de fracaso
de hasta 42%, comparado con el 7% en lesiones de menos de un cm de diametro.
Hallazgos positivos en el legrado endocervical también pueden reducir de manera
significaba el indice de curacién. Es importante la implicacibn de las glandulas
endocervicales, puesto que el indice de fracaso en mujeres con implicacion glandular era
del 27%, comparado con el 9% en aquellas en las que no habia implicacién.

La crioterapia debe considerarse un tratamiento aceptable cuando se cumplen los
siguientes criterios:

NIC1 que ha persistido por 24 meses o NIC 2

Pequefia lesiéon

Localizacion solo ectocervical

Muestra endocervical negativa

No existe implicacion de las glandulas endocervicales en la biopsia.

akrwbdPE

Ablacién con laser

Aungue rara vez se usa en la practica, la ablacion con laser se ha utilizado de forma
eficaz para el tratamiento de la NIC. Debido a que el equipo es caro y a la necesidad de
un entrenamiento especial, su uso se ha limitado. Ademas, muchas de las NIC se tratan
precozmente de forma conservadora, por lo que estad disminuyendo la necesidad de
realizar cualquier tipo de ablacion. (3)

Conizacién con asa de diatermia

La conizacion de asa don diatermia es una herramienta util en el diagndstico y el
tratamiento de la NIC. Ofrece la ventaja de realizar una operacion que a la vez es
diagnéstica y terapéutica de forma ambulatoria.

El efecto de la electricidad sobre el tejido depende de la concentracién de electrones
(tamafio del alambre), de la potencia (Vatios) y del contenido de agua en el tejido. Si se
utiliza una baja potencia o un alambre con didmetro grande, el efecto sera la
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electrocauterizacion, y la lesion térmica causada por el tejido sera extensa. Si la potencia
es alta (35-55 vatios) y el asa es pequefia (0.5mm), el efecto sera electroquirurgico y el
tejido sufrira poca lesion térmica. El corte provocado es la consecuencia de una envoltura
de vapor que se desarrolla en la interfase entre el asa y el tejido con agua. Esta envoltura
va empujando a través del tejido, y la combinacién del flujo de electrones y de efectos
acusticos diseca el tejido. Este proceso se llama electrofulguracion y el resultado es una
lesion térmica que provoca hemostasia. Si hay mucha fulguracion la paciente desarrollara
una escara, tendrd mas secrecion, y el riesgo posterior de infeccion y sangrado sera
mayor.

La escision con asa no debe utilizarse, antes de identificar una lesion intraepitelial con
histopatologia. Aunque el “ver y tratar” puede ser apropiado en ciertas circunstancias y
poblaciones en quienes el seguimiento no es posible, la potencial escision de toda la zona
de transformacion junto con una porcion variable del canal endocervical puede
comprometer los resultados. Esto es particularmente importante en mujeres jovenes que
tendrdn una zona de transformacion grande, inmadura, con zonas acético-blancas
extensas. Las complicaciones después del asa de diatermia son muy pocas, Yy
comparables a aquellas que se producen después de la ablaciébn con laser y la
conizacion. (3)

Conizacién

La conizacién de cuello uterino desempefia una importante funcion en el tratamiento de
la NIC. Antes de disponer de la colposcopia, la conizacién fue el método estandar para
estudiar un resultado citologico andémalo. Es un método diagnostico o terapéutico, y tiene
la ventaja, sobre las técnicas ablativas de aportar tejido para un estudio posterior que
descarte el cancer invasor.

La conizacién esta indicada para el diagnéstico de mujeres con lesion intraepitelial
escamosa de alto grado o adenocarcinoma de células glandulares atipicas in situ bajo
las siguientes condiciones:

los limites de la lesién no pueden visualizarse con colposcopia

la unién escamo cilindrica no se ve en la colposcopia

los hallazgos histolégicos en el legrado endocervical para NIC2 y NIC3

hay una falta sustancial de correlacion entre los resultados de la citologia, la

biopsia y la colposcopia

5. se sospecha microinvasion con los resultados de la biopsia, la colposcopia y la
citologia

6. el colposcopista es incapaz de descargar un cancer invasor

hwbdbrE

es mas probable gue las lesiones con margenes positivos recurran después de la
conizacién. También es un valor pronostico de recurrencias la implicacion de las
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glandulas endocervicales (un 23.6% con glandulas implicadas, comparado con el 11.3%
cuando no lo estd). Cuando se compara con la conizacion, la conizacién con asa de
diatermia es la técnica mas simple y los resultados a corto plazo son similares a los
obtenidos con la escisién por conizacion o por laser. (3)

Histerectomia

La histerectomia se considera el ultimo recurso de tratamiento para la NIC recurrente de
alto grado.

Hay algunas situaciones en las que la histerectomia sigue siendo un tratamiento valido y
apropiado (aunque no obligatorio) para el tratamiento de la NIC:

Microinvasion

NIC 3 en los bordes quirtrgicos del cono, en pacientes seleccionadas

Poco cumplimiento con las revisiones

Otros problemas ginecolégicos que requieran histerectomia, como miomas,
prolapso, y enfermedad inflamatoria pélvica

5. NIC recurrente de alto grado, con confirmacion histolégica. (3)

hPwbr

4. VARIABLES
V1: Incidencia de lesiones premalignas y carcinoma invasivo.

V2: Factores de riesgo.
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Tabla 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR
V1. Incidencia: NUumero de casos nuevos de una | Caracteristicas - Edad.
Incidencia de | enfermedad o dafio ocurrido a una poblacion, | sociodemogréficas - Estado Familiar
lesiones lugar y tiempo determinados. - Procedencia
premalignasy - Alfabetismo
carcinoma Lesiones premalignas: son las precursoras del - Religion
invasivo. cancer cervical y la infeccién por el virus del
Papiloma humano (VPH) es el factor de riesgo
mas importante para su desarrollo
Céancer invasivo: cualquiera de las etapas de
carcinoma invasivo desde aquellos
diagnosticados solo por microscopio, hasta las
lesiones de gran magnitud con invasion al
estroma, extension a todo el érgano, 6rganos
adyacentes y propagacion a 6rganos distantes
V2. Factor de Riesgo: Es la condicion particular que | Factores de riesgo. -Edad de Inicio de
Factores de | incrementa la posibilidad de desarrollar una relaciones sexuales.
Riesgo patologia
-Numero de parejas
sexuales.
-Paridad
-Toma de citologia
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- Uso de anticonceptivos
- Antecedentes de
enfermedad de
transmision sexual

-Tabaquismo.

- Etilismo
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio
Segun el tipo de estudio es cuantitativo porque es una investigacion descriptiva en la cual
nos permite observar las caracteristicas, factores de riesgo y la incidencia de las lesiones
premalignas y carcinoma invasivo en mujeres de 15 a 60 afios en el periodo de enero a
diciembre de 2017.

5.1.2 Tipo de investigacion
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién es:
Retrospectivo

Porque se buscaron los resultados de citologias positivas tomadas en el periodo de enero
a diciembre del afio 2017.

Segun la secuenciay periodo el estudio fue de corte:
Transversal

Porque se determind la incidencia y los factores de riesgo de lesiones premalignas de las
mujeres en estudio en el periodo de enero a diciembre del afio 2017

Segun analisis y alcance de los resultados el estudio es:
Descriptivo.

Porque se buscé determinar la incidencia de lesiones premalignas y cancer invasivo en
mujeres de 15 a 60 afos en las unidades comunitarias de salud familiar de Quelepa, San
Gerardo y modulo de salud sexual y reproductiva de Ciudad Mujer San Miguel en el
periodo de enero a diciembre del afio 2017.

Segun la fuente de informacion el estudio es:

Bibliografico o Documental
Porque se obtuvo acceso a una recopilacién de informacion de libros médicos, revistas,
trabajos de investigacion.
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5.2Poblacion

Tabla 2: Cantidad de mujeres que se realizaron citologia cérvico vaginal en el
periodo de enero a diciembre del afio 2017 por cada UCSF y que cumplieron los
criterios de inclusién.

Unidad comunitaria de Poblacion Muestras | Muestras
salud familiar Total (+) )
UCSF Quelepa 236 3 59

UCSF San Gerardo 61 2 59

UCSF Ciudad Mujer 3,526 73 220

Total 3,821 78 338

Fuente: Libro de reporte citolégico de las UCSF Quelepa, San Gerardo y Modulo de salud sexual y
reproductiva de ciudad mujer San Miguel y expedientes clinicos de las mujeres en estudio.

5.3 Muestra
Seleccionando para la UCSF San Gerardo por ser una cantidad pequefia el total de
citologias realizadas en el periodo de estudio que fueron 61, para la UCSF de Quelepa
se eligio 1 citologia de cada 4 para hacer un total de 59 y para la UCSF de Ciudad Mujer
debido a la cantidad de citologias realizadas que es un numero grande, se eligio 1 de
cada 16, dando un total de 220.

5.3.1. Criterios de inclusion y exclusién
5.3.1.1 Criterios de inclusion
1- Sexo femenino
2- Entre 15y 60 afnos
3- Habitantes y pacientes que se realizaron la citologia cervico vaginal en la UCSF
Quelepa, San Gerardo y médulo de salud sexual y reproductiva Ciudad mujer San Miguel.
4- Periodo comprendido de enero a diciembre de 2017

5.3.1.2 Criterios de exclusion
1- Mujeres entre 15 y 60 afios que fueron reportadas con anormalidades en la citologia
cervico-vaginal previo al periodo de estudio y que ya se encuentran en tratamiento.
2- Mujeres en estado de embarazo que se realizaron citologia cervico-vaginal en el
periodo de estudio

5.4 Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia, bajo condicion de eleccidn sistemética.

Debido a que solo tomamos en cuenta como poblacion a todas aquellas mujeres que se
realizaron citologia cérvico vaginal en cada unidad comunitaria de salud en el periodo
establecido y tomamos como muestra exclusivamente los resultados positivos a lesiones
premalignas y cancer invasivo.
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5.5 Técnica de recoleccion de informacion
Para la presente investigacion se utilizaron las siguientes técnicas

5.5.1 Documentos bibliogréaficos
Se obtuvo informacién por medio de libros, revistas, articulos y trabajos de investigacion
relacionada con la problematica.

5.5.2 Documental escrita
La fuente de informacion fueron los expedientes clinicos de donde se reviso la ficha de
identificacion del expediente clinico (Anexo 6), Hoja de Historia clinica en salud de
hombres y mujeres de 20 a 59 afios (Anexo 8), Hoja de inscripcion de adolescente (Anexo
9) y los reportes citoldgicos positivos de las mujeres en estudio (Anexo 7).

5.6 Instrumento
Se elaboro una ficha de recoleccién de datos (Anexo 3)

5.7. Procedimiento
5.7.1 Planificacién de la investigacién
Durante las primeras semanas de febrero nos reunimos con nuestra docente asesora y
licenciada coordinadora de grupo de investigacion para la seleccién de tema.

Posteriormente llevamos a cabo la busqueda de informacién por medio de fuentes
confiables y de validez para la recoleccion de datos durante febrero y marzo para la
elaboracién del primer avance del protocolo de investigacion para ser supervisado por
la coordinadora de grupo

5.7.2 Ejecucion

La informacién se recopild en el periodo comprendido entre la tercera semana de mayo
y la segunda semana de julio de 2018.

5.8 Plan de anélisis
En base a los datos obtenidos en el resultado citolégico y complementando informacion
con la entrevista clinica descrita en el expediente, podemos tabular la informacién
sociodemogréfica y factores de riesgo caracteristica de cada mujer con lesion premaligna
0 carcinoma invasivo evaluada en este estudio.
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6. RESULTA

6.1 Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio

DOS

Tabla 3: Distribucion de la poblacion segun procedencia

Positivas Negativas
Procedencia | Frecuencia | Porcentaje [Frecuencia|Porcentaje
Rural 44 56% 158 61%
Urbana 34 44% 102 39%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion

ANALISIS:

En la presente tabla se describe la procedencia de las mujeres en estudio, donde se
observa el area rural con un 56% de muestras positivas y un 61% de muestras negativas

y el &rea urbana con 44% de muestras positivas con un 39% de muestras negativas.

INTERPRETACION:

La falta de educacion sexual, el estatus socioecondmico bajo son factores asociados a
que las mujeres del area rural tengan un mayor porcentaje de citologias positivas en el
estudio, ademas que en el estudio se puede observar que la incidencia es mayor en el
area rural que en la urbana.

Grafico 1: Procedencia de las mujeres
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Tabla 4: Distribucion de la poblaciéon por edad

Positivas Negativas
Edades [Frecuencia|Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje

15a 20 9 12% 26 10%
21a 25 10 13% 32 12%
26 a 30 8 10% 22 8%
3l1a3s 7 9% 26 10%
36 a 40 7 9% 27 10%
41a 45 7 9% 28 11%
46 a 50 12 15% 35 13%
51 a 55 5 6% 21 8%
56 a 60 13 17% 42 16%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion
ANALISIS:

En la presente tabla se refleja las edades mas frecuentes de las pacientes en este
estudio, siendo el 12% de muestras positivas con un 10% de muestras negativas de 15
a 20 afnos, un 13% de muestras positivas con un 12% de muestras negativas de 21 a 25
afnos, un 10% de muestras positivas con un 8% de muestras negativas de 26 a 30 afios,
9% de muestras positivas con un 10% de muestras negativas para las edades de 31 a
35 aflos y de 36 a 40 afos, 9% de muestras positivas con un 11% de muestras negativas
para las edades de 41 a 45 afios, 15% de muestras positivas con un 13% de muestra
negativa para las edades de 46 a 50 afios, 6% de muestra positiva con un 8% de muestra
negativa para 51 a 55 afios, y 17% de muestra positiva con un 16% de muestra negativa
para 56 a 60 afnos.

INTERPRETACION:

Segun los datos encontrados en la investigacion se observa que el mayor porcentaje por
rango de edad es de 56 a 60 afios tanto para la poblacidn positiva como para la negativa
entonces podemos decir que la incidencia en este estudio se encuentra entre los rangos
de edad de 46 a 50 afios y 56 a 60 afios. Se toma como rango en nuestro estudio las
edades de 46 a 50 afos debido a que es una muestra lo suficiente alta para que influya
en la incidencia de nuestra patologia en estudio.
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Gréafico 2:Distribucién de la poblaciéon por edad
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Fuente: Tabla 4

Tabla 5: Estado familiar de las mujeres

Positiva Negativa
Estado Familiar | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 17 21% 40 15%
Casada 21 26% 98 38%
Viuda 3 4% 20 8%
Acompafiada (39 49% 102 39%
Total 80 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion

ANALISIS:

En la presente tabla se ve reflejado el estado civil de las mujeres en estudio dando como
resultado un 21% de muestras positivas con un 15% de muestra negativa que al momento
de su consulta estaban solteras, 26% positivas con un 38% negativa estaban casadas,
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un 4% positiva con un 8% negativas estaban viudas y 49% positiva con un 39% negativa

estaban acompafadas.

INTERPRETACION:

Segun la presente grafica se refleja que alrededor de la mitad de las mujeres estudiadas
se encontraron acompafiadas; ya que en nuestro pais la zona rural se caracteriza por
uniones libres y siendo esta zona geografica la de mayor porcentaje en el estudio. Por lo
gue se puede mencionar que el valor de mayor incidencia en nuestro estudio fue 49% y
gue este valor pertenecia al estado familiar de acompafnada.

Gréfico 3: Estado familiar de las mujeres
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Tabla 6: Sabe leer y escribir
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Positivas Negativa
Alfabetismo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 64 82% 227 87%
No 14 18% 33 13%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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ANALISIS:;

En la presente tabla se observa el Alfabetismo de la poblacion estudiada en donde el

82% pertenece a las muestras positivas con un 87% de muestras negativas sabe leery

escribir y un 18% de muestras positivas con un 13% de muestras negativas no sabe leer

ni escribir.

INTERPRETACION:

Como podemos analizar en nuestra poblacion estudiada el mayor porcentaje fueron
mujeres que si podian leer y escribir, el cual podemos afirmar que el hecho de ser alfabeta
no es un impedimento a esta problematica y que la incidencia de la poblacion en estudio

se refleja mayormente en la poblacion alfabeta. Por lo tanto, no se considera como factor
de riesgo si sabe leer o escribir.

Gréfico 4:Sabe leer y escribir
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Tabla 7: Grupo religioso al que pertenecen las mujeres

Positivas Negativa
Grupo religioso | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Catolica 35 45% 132 51%
Evangelica 23 29% 78 30%
No aparece 6 8% 27 10%
Ninguna 14 18% 23 9%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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ANALISIS:;

En la presente tabla se refleja el grupo religioso al que pertenecen las mujeres en estudio
dando como resultado un 45% de muestras positivas con un 51% de muestras negativas
pertenecen a la religion catélica, un 29% de muestras positivas con un 30% de muestras
negativas pertenecen a la religion evangélica, 8% de muestra positiva con un 10%
negativa no aparecia reflejado en el expediente clinico y un 18% de muestra positiva con
un 9% de muestra negativa no pertenece a ninguna religion.

INTERPRETACION:

La mayoria de las pacientes del estudio su religion es catodlica; ya que es la religion
predominante en el pais. La religion no es un factor de mayor relevancia. Podemos
mencionar que no existe relacién entre presentar determinada patologia o pertenecer a
determinada religion, solamente podemos decir que puede ser un factor que influye a la
mujer a la hora de decidir si tomarse la citologia o no.

Gréfico 5: Grupo religioso al que pertenecen las mujeres
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6.2 Factores de Riesgo

Tabla 8: Inicio de relaciones sexuales

Positivas Negativa
Rango de edades | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
10a14 11 14% 31 12%
15a20 64 82% 174 67%
21a25 3 4% 55 21%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion

ANALISIS:

En la presente tabla se presenta la edad de inicio de relaciones sexuales de la poblacién
estudiada, de las cuales un 14% de la muestra positiva y 12% de la muestra negativa se
encuentran en las edades de 10 a 14 afios, un 82% de la muestra positiva con un 67%
de la muestra negativa esta entre las edades de 15 a 20 afios de edad y un 4% de la

muestra positiva con un 21% de la muestra negativa esta entre la edad 21 a 25 afos.

INTERPRETACION:

Observamos que el mayor porcentaje segun el rango de edad del inicio de las relaciones
sexuales es 15 a 21 afios con un 82%, ademas que en nuestro estudio mostro ser el valor
que presenta mas incidencia por lo que podriamos afirmar que si existe una relacion entre

el riesgo de una Sexarquia precoz y las lesiones premalignas y carcinomas

Gréfico 6: Inicio de relaciones sexuales
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Tabla 9: NUumero de parejas sexuales

Positivas Negativa
Namero de
parejas sexuales | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
1 14 18% 44 17%
2 21 27% 68 26%
3 35 45% 96 37%
4 6 8% 36 14%
5 2 3% 16 6%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion
ANALISIS:

En la presente tabla se evidencia el porcentaje de parejas sexuales donde 18% de
muestras positivas con un 17% de muestras negativas se encontré que habian tenido
una pareja sexual, 27% de muestra positiva con un 26% de muestra negativa 2 parejas
sexuales, 45% de muestra positiva con un 37% de muestra negativa 3 parejas sexuales,
8% de muestra positiva con 14% de muestra negativa 4 parejas sexuales, 3% de
muestras positivas con un 6% de muestras negativas habian tenido 5 parejas sexuales.

INTERPRETACION:

Como podemos observar la incidencia en este estudio nos muestra que se encuentra en
3 parejas sexuales con 45% seguido de 27% que se encontrd que habian tenido 2 parejas
sexuales, entonces podemos decir que la promiscuidad en nuestro estudio resulta ser un
factor de riesgo debido a que el contacto con el VPH a mayor promiscuidad aumenta el
riesgo de contagio.

Gréfico 7: NUmero de parejas sexuales
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Tabla 10: Paridad

Positivas Negativas
Paridad [Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
0 8 10% 11 4%
1 10 13% 20 8%
2 17 22% 7 30%
3 14 18% 64 25%
4 21 27% 67 26%
5 6 8% 13 5%
6 2 3% 8 3%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion

ANALISIS:

En la presente tabla se ve reflejada la paridad de las mujeres en estudio, donde un 10%
de muestras positivas con un 4% de muestras negativas no habian tenido hijos, el 13%
de muestra positiva con un 8% de muestra negativa tenian un hijo, el 22% positivas con
30% negativa tenian 2 hijos, el 18% positiva con 25% negativa 3 hijos, el 27% positiva
con 26% negativa 4 hijos, 8% positiva con 5% negativa 5 hijos y el 3% positiva con 3%

negativa tenia 6 hijos.

INTERPRETACION:

En la grafica podemos observar que un 27% de la poblacién estudiada tienen 4 hijos por
lo que podemos concluir que la multiparidad es un factor de riesgo en las mujeres en
estudio. Y podemos decir que la incidencia de la poblacién en estudio se encuentra entre

2 a 4 hijos.

Gréafico 8:; Paridad
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Tabla 11: Toma de citologia

Positivas Negativa
Toma de citologia | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
PrimeraVez 5 6% 56 22%
Vigente 43 55% 113 43%
Atrasado 30 38% 91 35%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccioén de informacion

ANALISIS:;

En la presente tabla se presenta el tipo de toma de citologia donde un 6% de las muestras
positivas con un 22% de muestra negativas se hicieron la citologia por primera vez, un
55% de muestras positivas con un 43% de muestra negativa se realizaron citologia
subsecuente vigente y un 38% de muestra positiva con un 35% de muestra negativa

subsecuente atrasado.

INTERPRETACION:

En la grafica se observa que un 55% fue citologia subsecuente vigente a comparacion
de 38% con citologia subsecuente atrasado. A esto podemos analizar que el hecho de
atrasarse en la toma de la citologia no se tomaria en cuenta como un riesgo para
aparicion de lesiones premalignas y carcinomas.

Gréfico 9: Toma de citologia
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Tabla 12: Uso de anticonceptivos

Positivas Negativas
Planificacion Familiar| Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Oral 6 8% 19 7%
Inyectable 21 27% 78 30%
Barrera 6 8% 22 8%
Diu 6 8% 16 6%
Otros 22 28% 81 31%
Ninguno 17 22% 44 17%
Total 78 100% 260 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de informacion

ANALISIS:

En la presente tabla se refleja el tipo de métodos anticonceptivos usados por las mujeres
en estudio, en donde un 8% positivas con 7% negativas utilizaban Anticonceptivos Orales
Combinados (ACO), un 27% positivas con 30% negativas utilizaban inyectables, un 8%
positivas con 8% negativas métodos de barrera, 8% positivas con 6% negativas utilizaban
Dispositivo Intrauterino (DIU), un 28% positivas con un 31% negativas utilizaban otro tipo
de métodos anticonceptivos y 22% positivas con un 17% negativas no utilizaban ninguno.

INTERPRETACION.

Se puede observar que los métodos anticonceptivos de mayor predominio son los
inyectables, otros tipos de anticoncepcién y ninguno, donde tuvieron mayor contacto con
el virus de papiloma humano a través de relaciones sexuales sin proteccion. Entonces
podemos decir que los anticonceptivos no ejercen proteccion contra las infecciones del
virus del papiloma humano. A excepcién de los métodos de barrera que mostraron una
leve disminucién pero que en base a los resultados y la cantidad de la muestra no es
posible decir si el riesgo disminuye con el uso de métodos de barrera.

Gréfico 10: Uso de anticonceptivos
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Tabla 13: Antecedentes de enfermedad de transmisién sexual

Positivas Negativas
Alternativa | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 14 18% 74 28%
No 64 82% 186 2%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion

ANALISIS:;

La tabla nos muestra que un 18% de muestras positivas con un 28% de muestras
negativas de las mujeres en estudio han presentado alguna vez una infeccion de
transmision sexual, mientras que un 82% de muestras positivas con un 72% de muestras
negativas nunca ha tenido una infeccién de transmision sexual.

INTERPRETACION:

Segun los datos obtenidos la mayor parte de las mujeres en estudio manifestaron no
haber tenido antecedentes de infecciones de transmision sexual al momento de la toma
de citologia; por lo que segun nuestros resultados los antecedentes de infeccion de
trasmision sexual no tienen relacion con las lesiones premalignas y el carcinoma invasivo.

Grafico 11: Antecedentes de enfermedades de transmisién sexual
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Tabla 14: Tabaquismo

Positivas Negativas
Alternativa | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 35 45% 97 3%
No 43 55% 163 63%
Total 78 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccioén de informacion

ANALISIS:;

Al observar los resultados de la tabla anterior, un 45% positivas con un 37% negativas
manifestd consumir tabaco, mientras que el 55% positivas con un 63% negativas no
consumia tabaco.

INTERPRETACION:

En la presente grafica se puede observar que un porcentaje de 45% de la poblacion
estudiada es tabaquista, y a pesar de ser un dato incidente es un dato para considerar
como un posible factor de riesgo. Pero que en nuestro estudio no se toma como valor

incidente de provocar dicha patologia de manera directa.

Gréfico 12: Tabaquismo
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Tabla 15: Etilismo

Positivas Negativas
Alternativa | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 37 471% 12 28%
No 41 53% 188 2%
Total 18 100% 260 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion

ANALISIS:;

La tabla nos muestra que un 47% positivas con un 28% negativas de la poblacion
estudiada ingerian bebidas alcohdlicas, mientras que el 41% positivas con un 72%
negativas no consumian dichas sustancias.

INTERPRETACION:

En base a los resultados en la presente grafica podemos afirmar que el etilismo no es un
factor de riesgo para lesiones premalignas o carcinoma invasivo en la poblacion en
estudio, sin embargo, segun los datos obtenidos presenta valores a tomar en cuenta
como posible factor de riesgo.

Gréafico 13: Etilismo
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Tabla 16: Incidencia de lesiones premalignhas y carcinoma invasivo por UCSF en
estudio

Incidencia
Lugar Positivas | Negativas | Incidencia
UCSF San
Gerardo 2 59 1%
UCSF Quelepa |3 39 1%
UCSF Ciudad
Mujer 73 220 2204
Total 78 338 23%

Fuente: Libro de reporte citolégico de las UCSF Quelepa, San Gerardo y Modulo de salud sexual y
reproductiva de ciudad mujer San Miguel y expedientes clinicos de las mujeres en estudio.

ANALISIS

Como se puede observar en la presente tabla donde se menciona la incidencia por
unidades comunitarias de salud familiar, se encuentra una poblacion con muestras
positivas de 78, con una muestra de resultados negativos de 338.

Donde la UCSF San Gerardo se obtuvieron 2 muestras positivas con una muestra
negativa de 59 con una incidencia del 1%; la UCSF Quelepa se obtuvieron muestras
positivas de 3, con muestras negativas de 59 y una incidencia del 1% y UCSF Ciudad
Mujer con una muestra positiva de 73; con una muestra negativa de 220 y una incidencia
del 22%.

Entonces podemos decir que el porcentaje de incidencia de la muestra en estudio para
enero a diciembre de 2017 de las unidades comunitarias de salud familiar en estudio fue
de: 23%.
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7. DISCUSION

Durante esta investigacion se determiné la incidencia, factores de riesgo y rango de edad
mas afectado por las lesiones premalignas y carcinoma invasivo en mujeres que se
realizaron citologia cérvico-vaginal en las unidades comunitarias de salud familiar de san
Gerardo, Quelepa y médulo de salud sexual y reproductiva de Ciudad Mujer en el periodo
de enero y diciembre de 2017.

En este estudio por medio de los resultados, la incidencia de lesiones premalignas y
cancer invasivo fue de 23%.

El etilismo, tabaquismo, antecedentes de enfermedades de transmision sexual, no
tuvieron influencia positiva en la incidencia de lesiones premalignas y carcinoma invasivo
en las mujeres en estudio, en comparacion con la procedencia, numero de compafieros
sexuales, la multiparidad, y el inicio de relaciones sexuales que si la tuvieron y que
mostraron una significancia importante.

Al comparar con otros estudios como el de las Lesiones premalignas y malignas del cérvix
en adolescentes y mujeres jovenes en la Clinica de maternidad Rafael Calvo, Cartagena.
(8), de los resultados obtenidos se pudo deducir que el 80% de las mujeres afectadas
pertenecian al area urbana en comparacion a nuestro estudio donde el area rural fue de
56%, ademas encontraron que el 51.3% habian tenido 2 0 mas comparieros sexuales y
en nuestro estudio con un 45 % habian tenido 3 parejas sexuales.

En el estudio de incidencia de lesiones de bajo grado en mujeres de 15 a 55 afios que se
hicieron citologia en el ECO del Rosario del municipio de San Martin, San salvador de
enero a junio del 2016 (9); segun los resultados concluyeron que la sexarquia temprana
antes de los 18 afios fue un factor influyente con un 59% de los casos y en nuestro estudio
con un 82% fue de 15 a 20 afos, la toma tardia de la citologia fue un factor influyente a
comparacion en nuestro estudio la toma de citologia atrasado con un 38% no fue factor
influyente y el no uso de anticonceptivos de barrera fue factor influyente en ambos
estudios.

El nivel socioeconémico bajo es una limitante para acceder a los servicios de salud,
ademas existe una baja concientizacion sobre los temas relacionados a la salud sexual
de las mujeres, entre ellas una conducta preventiva como disminuir el nimero de parejas
sexuales, ya que a mayor numero mayor riesgo de contraer el virus de papiloma humano
(VPH) y de contagiar a otras personas.

Asi también el retrasar el inicio de relaciones sexuales ya que, a menor edad, mas
inmaduro el epitelio del cuello uterino y es mayor la probabilidad de contraer el virus de
papiloma humano (VPH).
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La multiparidad es uno de los factores encontrados en el estudio ya que hay una
asociacion positiva mas entre la persistencia del virus de papiloma humano (VPH) y los
niveles altos estrogenos que se observan durante los embarazos.

De los resultados obtenidos se encontr6 que:

LEIBG 64, LEIAG 9, Carcinoma Invasivo 5; de esta manera se evidencia que la mayor
parte de pacientes diagnosticadas positivas se encontraron con lesiones premalignas,
siendo en su mayor cantidad las que tenian lesiones de bajo grado, dato que es
concordancia con los resultados obtenidos por la revista Cubana Revista Cubana de
Obstetricia y Ginecologia, ginecologia y salud reproductiva (10), en el que estudiaron las
Lesiones preinvasivas del cuello uterino, que demostré que tener mayor frecuencia las
lesiones de bajo grado con relacion al resto en la poblacién estudiada.
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8. CONCLUSIONES

Dentro del estudio de lesiones premalignas y carcinoma invasivo de las mujeres entre 15
a 60 afos se identificaron en las UCSF de San Gerardo, Quelepa y modulo de salud
sexual y reproductiva Ciudad Mujer San Miguel mostro que la incidencia del total de
citologias positivas tomadas de enero a diciembre de 2017 fue de 23%. Donde la
incidencia de cada lugar nos dio como valor que para UCSF san Gerardo fue del 1%,
para UCSF Quelepa fue del 1% y para el médulo de salud sexual y reproductiva Ciudad
Mujer fue del 22%.

Los principales factores de riesgo que se identificaron en el estudio son:

e Procedencia

e Edad

¢ Inicio de relaciones sexuales

e NuUumero de parejas sexuales

e Paridad

e Uso de anticonceptivos

e Enfermedades de transmision sexual
e Tabaquismo

e Etilismo

La procedencia mostro que la mayor incidencia se encuentra en el area rural con un 56%
de la poblacion en estudio, por lo que el factor sociodemogréfico juega un papel
importante en la incidencia de la patologia en estudio y que ademas podemos mencionar
que debido a los diversos factores las mujeres tienen mas dificultad para una toma de
citologia de rutina y al existir un menor control para identificar lesiones tempranas las
probabilidades de un tratamiento adecuado y oportuno disminuyen.

Otro factor para considerar es la edad, que en la poblacion estudiada se encontré mayor
predominio de la patologia en estudio las edades comprendidas de 40 a 60 afios.
Ademas, se identificé que la mayoria de consultas para toma de citologia cervico-vaginal
fue mayor a estas edades que en las mujeres de menor de edad.

Ademas, el inicio de relaciones sexuales demostré que, a inicio de temprana edad,
aumenta considerablemente el riesgo de contraer infeccion por virus de papiloma
humano debido a que el epitelio de metaplasia escamosa de una adolescente es
inmaduro por ser mas delegado y fragil. Lo que nuestro estudio identifico fue que el 82%
de mujeres tuvieron el inicio de relaciones sexuales entre los 15 a 20 afios,

También se identificé que el nUmero de parejas sexuales influye en la incidencia, ya que
el 45% de la poblacidon estudiada tuvo 3 parejas sexuales, esto refleja que la mujer esta
mas expuesta al virus del papiloma humano, y existe mayor riesgo de contagio.
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Otro factor identificado fue la paridad ya que nuestro estudio refleja que 77% de las
mujeres tuvo 2 o mas hijos, siendo de mayor porcentaje 27% que tuvieron 4 hijos, lo que
demuestra que a mayor cantidad de partos mayor susceptibilidad de sufrir lesiones del
epitelio y que esto contribuya de manera directa a contraer el virus del papiloma humano.

El no uso de métodos de barrera se considera dentro de nuestro estudio como un factor
de riesgo importante, ya que en el momento de tener relaciones sexo-coitales aumenta
la posibilidad de infeccion por virus de papiloma humano.

Es de notar que el tabaquismo y el etilismo no mostraron mayor incidencia en nuestro
estudio, pero presentaron cifras a considerar como probables factores de riesgo que
contribuyan de manera indirecta a la susceptibilidad a desarrollar esta patologia. Dado
que la mayor cantidad de mujeres en estudio no consumian tabaco ni alcohol.
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9. RECOMENDACIONES
Al ministerio de salud:

Implementar estrategias que busquen causar impacto en la poblacion femenina de la
importancia que existe de la realizacidon de la citologia cervico-vaginal de manera
oportuna y con la regularidad establecida segun la normativa del MINSAL.

Efectuar gestiones necesarias para incluir en el esquema de vacunacion nacional la
aplicacion de la vacuna para prevenir el virus del papiloma humano.

Agilizar la implementacion del tamizaje del virus del papiloma humano a nivel nacional
para la prevencion de lesiones premalignas con la deteccion de los serotipos malignos
de VPH.

Mejorar el sistema de referencia retorno a nivel nacional para las pacientes que
reportan citologias cervicovaginales para mejoras en el tratamiento y agilizacion en su
recuperacion.

A las unidades comunitarias de salud familiar:

Impulsar capacitaciones periddicas dirigidas al personal de salud y a la poblacién en
general sobre los beneficios de la toma de citologia cervico-vaginal oportuno y de las
posibles patologias que con ella se pueden identificar.

Al ministerio de educacion:

Promover programas de educacion sexual en las instituciones de educacion publica,
que encaminen a retrasar el inicio de relaciones sexuales, y asi poder disminuir el
namero de compafieros sexuales.

44



10.

10.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Salud OPdI. Cancer en las Américas. Perfiles de Pais 2013 Washington DC; 2013.

. Social MASPYA. Norma Tecnica de Prevencion y Control de Cancer de Cervix San Salvador; 2006.
. Novak By. Ginecologia. 15th ed. Filadephia: Deborah L. Berek, M.A.; 2013.

. Cunningham LBHRS. Williams Ginecologia. 23rd ed. Mexico DF: Mc Graw Hill; 2011.

. Cotran Ry. Patologia Estructural y Funcional. octava ed. San Carlos, Madrid Espaia: Elsevier; 2008.

. LRBK RH. Patologia del Tracto Genital Femenino de Blaustein. Septima ed. Espafia: Amolca; 2013.

. Publicacion OPS: Estrategia y Plan de Accidn Regionales sobre la Prevencién y el Control del Cancer

Cervicouterino.. 486th ed.; 2008.

. lvette Marina Romero Pérez M. Lesiones premalignas y malignas de cérvix en adolescentes y

mujeres jovenes. Clinica Maternidad Rafael Calvo. Med UNAB. 2009; 12(1).

. Sara Alberto VAEB. Incidencia de LElI de Bajo Grado y ASC-US en mujeres de 15 a 55 afios que se

realizaron citologia cérvico vaginal en el ECOS-F El Rosario, del municipio de San Martin, San
Salvador, enero a junio 2016. Informe Final. San Salvador: Universidad de El Salvador, San
Salvador.A334.

Dra. Dalgis Lau Serrano I. Lesiones preinvasivas del cuello uterino. GINECOLOGIA Y SALUD
REPRODUCTIVA. 2012; 3(38).

45



LISTA DE ANEXOS

46



Anexo 1. GLOSARIO

Acido acético: Es un &cido que se encuentra en el vinagre, siendo el principal
responsable de su sabor y olor agrios. Este se utiliza para realizar la inspeccion visual de
cérvix, el cual es positivo para lesiones de células cervicales al dar una coloracion café
0Sscuro.

ASC-US: Atipias en células escamosas de significado incierto.

Cancer: Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de las células,
que puede invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios alejados y tener como
resultado la muerte.

Cancer invasor: Cualquier de las etapas de carcinoma invasivo, desde aquellos
diagnosticados solo por microscopio, hasta las lesiones de gran magnitud con invasion
al estroma, extension a todo el érgano, 6rganos adyacentes y propagacion a 6rganos
distantes.

Cancer in situ: De acuerdo con la definicion de la OMS, es una lesién en la que todo el
epitelio o la mayor parte del, muestra el aspecto celular de carcinoma. No hay invasion
del estroma subyacente.

Cancer micro invasor: Invasion del estroma cervical con una medida maxima de
profundidad de 5mm y una extension horizontal maxima de 7mm

Carcinoma: Cancer que origina en los tejidos epiteliales

Citologia cervical: Estudio que se realiza mediante la observacion y andlisis de una
muestra de células del endocérvix y exoceérvix a través de un microscopio para determinar
cambios o alteraciones en la anatomia y fisiologia de las células. También conocida como
prueba de Papanicolaou

Colposcopia: procedimiento exploratorio instrumentado estereoscopico, en el que se
emplea un aparato con sistemas Opticos de aumento, a través del cual se puede observar
el tracto genital inferior y ano, visualizandose las condiciones de su epitelio y el cual se
le pueden aplicar distintas sustancias como solucién fisioldgica, acido acético diluido,
yodo Lugol u otras con fines de orientacion diagnostica.

Criocirugia: aplicacion de bajas temperaturas a un tejido hasta alcanzar el punto de
congelacion del agua intracelular produciendo la muerte celular.

Displasia: pérdida de la capacidad de maduracion del epitelio, con alteracion en la
morfologia de sus componentes celulares.
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Enfermedades Venéreas: son todas aquellas enfermedades infectocontagiosas que se
transmiten a través de las relaciones sexuales

Factores de riesgo: Condicion particular que incrementa la posibilidad de desarrollar
una patologia.

Glucbogeno: polisacarido formado por moléculas de glucosa que constituyen la forma
principal de reserva de glucosa.

Incidencia: NUmero de casos nuevos de una enfermedad o dafo ocurrido a una
poblacidn, lugar y tiempo determinados.

Lesion escamosa intraepitelial de bajo Grado (LEIBG): incluye los cambios celulares
asociados al efecto citopatico de la infeccion por virus de papiloma humano (atipia
coilocitica), restringida generalmente a las capas superficiales. Se incluyen en estas
lesiones a la displasia leve/ NIC 1

Lesion escamosa intraepitelial de alto Grado (LEIAG): cambios celulares que abarcan
dos tercios 0 mas del espesos del epitelio escamoso corresponden a este tipo de lesiones
las identificadas como displasia moderada, grave y cancer in situ/ NIC 2-3

Metaplasia: se denomina asi a la transformacién o remplazo de un tejido adulto en otro
de la misma clase.

Multipara: Que ha tenido mas de un parto

Nulipara: mujer que nunca ha llevado a término un embarazo, mujer que nunca ha
procreado o parido.

Sistema de Clasificacion Bethesda: nomenclatura sobre los lineamientos para el
reporte de resultados de la citologia cervical.

Tamizaje: prueba deteccién masiva realizada de manera intencionada con el objeto de
identificar oportunamente individuos con una enfermedad o trastorno de salud especifico.

Virus del Papiloma Humano: microorganismos pertenecientes a la familia
papillomaviridae, infectan la piel y las mucosas pudiendo producir tumores epiteliales
benignos o malignos, varian en su tropismo tisular, su asociacion con estas lesiones y su
potencial oncogeénico

Zona de transformacion: Es el area comprendida entre el epitelio escamoso original y
el epitelio columnar del cérvix uterino, dentro de la cual pueden identificarse diversos
grados de maduracion del epitelio metaplasico. (6)

48



Anexo 2. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RUBROS CANTIDAD PRECIO UNITARIO EN PRECIO TOTAL EN
usD usD

PERSONAL

Gasolina/galones 35 $3.58 $125.30

Saldo $20.00 $20.00

EQUIPO Y SUMINISTROS

INFORMATICOS

Memoria USB 1 $8.00 $8.00

MATERIALES Y

SUMINISTROS DE OFICINA

Resma de papel bond 3 $4.00 $12.00

tamaiio carta

Tinta para impresora 2 $20.00 $40.00

Boligrafos 6 $0.15 $0.90

Caja de folder tamafio 1 $0.10 $6.00

carta

Anillados 4 $2.50 $10

Caja de fastener 1 $0.10 $2.00

Impresora 1 $228 $228

Laptop 1 $810 $810

Imprevistos $100

CD’s 3 $1 $3

Empastado 1 $10 $10

Total $1,375.20
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Anexo 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTA MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

TEMA: Ficha de recoleccion de informacion. N°

OBJETIVO: Recopilar informacion de los expedientes de las mujeres de 15 a 60 afios
de edad que se realizaron citologia cervico vaginal en las unidades comunitarias de
salud familiar de Quelepa, San Gerardo y Modulo de salud sexual y reproductiva de

ciudad mujer san miguel en el periodo de enero a diciembre de 2017.

UCSF

N° de expediente:

Iniciales del nombre:

I. Caracteristicas sociodemograficas

1. Area geogréfica de vivienda (Procedencia)

Rural

2.Edad de la paciente
15-20_ 21-25  26-30__ 31-35__ 36-40

Urbano

41-45 _ 46-50___ 51-55  56-60_

3. Estado familiar de la paciente
Soltera

Viuda

4. ¢ Sabe leer y escribir?

Si

Casada

Acompafnada

No
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5. Religion

Catolica Evangélica

Ninguna No aparece

Il. Factores de Riesgo
6. Edad de inicio de relaciones sexuales

10-14 15-20 20-25

7. N° de parejas sexuales

1 2 3 4 5

8. Paridad
1 2 3 4 5 6

9. Citologia

1° vez Subsecuente Atrasado

10. Uso de anticonceptivos

Oral Inyectable Barrera DIU

Otros

11. Antecedentes de enfermedad de transmision sexual

Si No

12. Tabaquismo

Si No
13. Etilismo
Si No
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Anexo 4. SISTEMA BETHESDA

CONDUCTA A SEGUIR EN BASE AL REPORTE CITOLOGICO

SISTEMA BETHESDA

CONDUCTA A SEGUIR

Insatisfactoria para evaluacion por
calidad de muestra

Repetir PAP inmediatamente*

Satisfactoria para evaluacion/
Negativa para lesién intraepitelial o
malignidad

Repetir PAP en dos afios

Tres satisfactorias para evaluacion/
Negativa para lesion intraepitelial o
malignidad en forma consecutiva

Repetir PAP en tres afos

Satisfactoria para evaluacion
INegativa para lesion intraepitelial o
malignidad con cambios asociados a
Inflamacion

Dar tratamiento segun el caso,
repetir PAP en 1 afo.

Satisfactoria para evaluacion/
Negativa

para lesion intraepitelial o malignidad
con presencia de microorganismos

Tratamiento especifico segtn

normas de ITS y repetir PAP en dos
anos

Células escamosas atipicas de
significado No determinado(ASC-US)

Referir a Colposcopia

Células escamosas atipicas donde no
se puede descartar lesion de alto
grado.(ASC-H )

Referir a Colposcopia

Células glandulares atipicas de
significado No determinado(Todas las
categorias)

Colposcopia y legrado diagnéstico.

LEI de Bajo Grado

Referir a Colposcopia.

LEI de Alto Grado

Referir a Colposcopia

Carcinoma de células escamosas

Referir a Colposcopia

Adenocarcinoma (Todas las
categorias)

Referir a colposcopia

*Si hay evidencia clinica de cervicitis o vaginitis dar tratamiento especifico y

repetir PAP en un mes.




Anexo 5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses St enero febrero marzo abril mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre |  Diciembre
020 30 40 10 20 30 40 1 20 3 & 1020 3 4 1 20 3 4 12 3 4 123 A0 2 343 A N3 41343
Actividades
Reuniones generales con la
coordinacion del proceso de 16(3] |9 |8
graduacion y asesorias

Inscripcion del proceso de
graduacion

Aprobacion del tema de
Investigacion

Elaboracion del protocolo de
Investigacion

Presentacion escrita del
protocolo de investigacion

1

Ejecucion de la Investigacion
Procesamiento de datos
Elaboracion de la discusion y
prueba de Hipotesis

Elaboracion de conclusiones y
recomendaciones

Redaccion del informe final

Entrega del informe final
Exposicion de Resultados y
defensa del informe final de
investigacion
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Anexo 6: FICHA DE IDENTIFICACION DE EXPEDIENTE CLINICO

OR
\qw '~,‘

o '£.\ T U8Nnt 60,
s EL SALVADOR
< \E_ 51 : UNAMONOS PARA CRECER
Rl FICHA DE IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE CLINICO | —
Nombre del Establecimiento: e
N° de Expediente: e
oS Depto. | Mpio.| Area g:g:g%%%’;éi?a Zona | Vivienda| Familia N:“?:':::g‘::": ?n‘i‘!?‘:h
2017
(" A) DEL PACIENTE \
2018
2019 b
2020 Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
2021 2. Sexo: Masculino: ____ Femenino: ___Fecha de Nacimiento: / /
2022 3. Edad:Afos: _____ meses: Dias: Horas:
;g;i 4. Estado Civil: Soltero(a) ___ Casado (a)___Divorciado (a)__ Acompafiado (a) Viudo (a)
2025 5. Documento Legal de identidad: N°
6. Ocupacion:
7. Direccioén habitual:
\_ Departamento: Municipio_______Teléfono N°________J
(" B) FAMILIA h
1. Nombre del Padre:
2. Nombre de la Madre:
3. Nombre del Conyuge:
4. Responsable del paciente:
5. Direccion del Responsable:
\_ Departamento: Municipo — TeléfonoN° )
(" C) DE LA INFORMACION )
1. Proporcioné datos personales del paciente: Parentesco
2. Documento Legal de Identidad: N°
3. Nombre del Cényuge:
\ _4- Tom¢ Informacién: Fecha de Inscripcion R A )
Observaciones:
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Anexo 7: SOLICITUD Y REPORTE DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

NIp

Ministerio de Salud L x  ———

EL SALVADOR

PROGRAMA NACIONAL DR PREVENCION Y CONTROL DH CANCER CERVICO UTERING UNAMONOS PARA CRECER
1L SALVADOR, G.A. —_—— —
SOLICITUD Y REPORTH DR GITOLOGIA CERVICO VAGINAL -

NOMBRE DEL ESTADLECIMIENTO

bui

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

URBANO [] RurAL (] otRO

DIRECCION
oo/ /. 7. /
FECHA DE NACIMIENTO EDAD No. EXPEDIENTE No. CITOLOGIA FECHA TOMA MUESTRA
DATOS CLINICOS
G__P__P __A__V___ FWR o /. FUP 7. /. PAPPREVIO si[] nNo[]
tactancia SIC] NO[T]  anticoncepTivos SI[J NO[Cj TIP@ AOC[] INY O] NUMERO reca___/[__/
ow ] orro[]
LeucorRea SJ] NO[T]  SANGRADO sI[] no[] cervicitis SI[C] No[(] RESULTADO
To:CRIO [CJLEEP [] CONO [] HISTERECTOMIA [] RADIACION [] HORMONAL []
FECHA /. PAP 1° VEZ 0
BIOPSIA SI[] NO[] FECHA Mool PAP SUBSECUENTE [ ]
RESULTADO ' VIGENTE
PAP SUBSECUENTE [}
;xupn?a Y SELLO RESPONSABLE TOMA ATRABADO 3
CALIDAD DE LA MUESTRA )
[C] CELULARIDAD ADECUADA [ INFLAMACION [C] AUSENCIA COMPONENTE ZONA
[C] SATISFACTORIA PARA EVALUACION [C]FIACION O PRESERVACION C]SANGRE DE TRANSFORMACION
[C] INSATISFACTORIA PARA EVALUACION INADECUADA [CJerrousis [C] LAMINA QUEBRADA
(ESPECIFICAR) [C]MATERIAL EXTRARO [C] FALTA DE INFORMACION CLINICA
[JrrocesabA ] NO PROCESADA POR: (] IDENTIFICACION INADECUADA
ORGANISMOS CAMBIOS CELULARES REACTIVOS Girics
[C] TRICHOMONAS VAGINALES ASOCIADOS A
FIA
[) NEGATIVA PARA LESION [ MICROORGANISMOS MICO! T'&osp ] RADIACION ] ATRO
INTRAPITELIAL O MALIGNIDAD | [] MICROORGANISMOS MICOTICO: [ CELULAS GLANDULARES
consnsnsm'es CON YORULOPSIS sP | (] INFLAMAGION POST HISTERECTOMIA
3 cam N LA FLORA SUGESTIVOS [J ceLULAS ENDOMETRIALES
BEY A ORGSIE BACTRRARA O EN IGUAL O MAYOR A 40 ANOS
CAMBIOS CELULARES ASOCIADOS DU
] A HERPES SIMPLEX
[] oTrOS
ANORMALIDADES DE LA CELULA ESCAMOSA ANORMALIDADES DE LA CELULA GLANDULAR
[ asc-us [C] ENDOCERVICALES
CELULAS ESCAMOSAS CELULAS GLANDULARES [ ENDOMETRIALES
ATEIGAS O asc-H ATIPICAS [C] ORIGEN NO DETERMINADO
(] ENDOCERVICALES FAVORECEN NEOPLASIA
[J LEI DE BAJO GRADO [[] GLANDULARES FAVORECEN NEOPLASIA
[C] LEI DE ALTO GRADO
DOCERVICAL IN SITU
[C] CON HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE INVASION EJAPBIDOARDIOMA BN [CJ ENDOCERVICAL  [[] EXTRAUTERINO
[C] CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS ADENOCARCINOMA CJenoomerriaL [ SIN ESPECIFICAR
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

OBSERVACIONES

FIRMA Y SELLO CITOTECNOLOGA FIRMA Y SELLO CONTROL DE CALIDAD SELLO LABORATORIO

FECHARECEPCION ___/__ /. FECHARERORTE __/ __/__ [——
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Anexo 8: HOJA DE HISTORIA CLINICA EN SALUD DE HOMBRES Y MUJERES DE

20 A 59 ANOS

Ministerio de Salud o
Direccion de Apoyo a la Gestidn y Programacién Sanitaria EL SAIVADOR

UNAMONOS PARA CALCER

Unidad de Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes ——————

Ho;a de hlstorla clmlca en salud de hombres y muleres de 20 a 59 anos

' ; Datosgenerales,, f‘ :'j S T8
Edad: Estado civil: solterofa U “»easadofall  acompanadofall vnudola D dlvorclado/a D
Nombre: Sexo: masculino CJ femenino O
Ocupacion actual: Escolaridad:
Peso en kilos: Talla:

TR A PN S SRS A A LA TR N

DTRROTREIG e e AT T e
Factores de rlesgo
e LA AT s et - X

Consumo de tabaco: sil] nod Sobrepeso [ obesidad:  siJ nod
Consumo de alcohol: siid) nol Desnutricion: sil] noOd
Sedentarismo: sidd) no D Automedlcaclon sild noJ

N T R e O

Edad de inicio relaciones sexuales: N.° de parejas sexuales unalJ varias (]

Uso de preservativos: siempre (J ocasionalmente ] nuncadl
Disfunciones sexuales: disfuncion erectil J eyaculacion precoz [

Padecimiento de ITS: sid noO OTX medico OAuto TX

N.° de hijos totales: Estd esterilizado/a: si] noOd

Qué método de planificacion familiar utilizan:

RN
Diabetes U Dislipidemia (] Enfermedad acido peptica] Prostatitis O]
HTAC ivud Colon irritable O CA de prostatal]
Artritis O Neumonia 3 Hiperp. prost. BENJ CA de cervix /mama(l
Participa en club de diabéticos: si0 no | Participa en club de hipertensos:  siCJ noO
Examen de prdstata: tactorectald antigenos prostaticos (]
Ultima vez que se lo realizé: menos de 1afo mas de 2 afos J
Citologfa dltima vez: menos de 1 afio (] mas de 2 aflos O]
Refuerzo vacuna Td adulto: sid nod
Caries: siO no[ | Enfermedad periodontal: sild noO EstaenTX: si0 noO
Ha recibido profilaxis alguna vez: sid no]
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Anexo 9: HOJA DE INSCRIPCION DE ADOLESCENTE (ANVERSO)

K Este color significa ALERTA

VGUAP/SMR.OPS/OMS I HISTORIA DEL ADOLESCENTE | s e MM MM
N° iden-
APELLIDOS Y NOMBRES . | udad
DOMICILIO — e FECHA DE NACIMIENTO
LOCALIDAD S c«sasgoD]]]I[D _dia_Tmes Tano_
LUGAR DE I [
NACIMIENTO. TEL: _ domciio]_] menssjs[_]
Si No n/c .
COBERTURA Y/O Celular: Email : e R SEXO 1] m|
PROTECCION SociAL [] O o .
| CONSUL’fA PRINCIPAL m FECHA EDAD ESTADO CIVIL PROCEDENCIA | ACOMPANANTE
. = casado  soltero rural b solo(] ami
Consulta T afios meses urbano | solo[_] amigo/a[] i
espontanea Referido  Acompaiiado r O 0 ;
iz ! ) | acompaiado separado paria[[]  padre[] [
s[JNe[] S[Ne[] S[IN[] B madre[] prento[]
Motivos de consulta segun adolescente: Motivos de consulta seglin acompaiiante:
1 | | 1
: (11 - [0
: [TT1] - [LL1]
Descripcion de motivo de consulta
A N PERINATALES | CRECIMIENTO | DESARROLLO | ALERGIA VACUNAS ENFERMEDADES | DISCAPACIDAD ENFERMEDADES
B normales normal nomal | o 19 & | COMPLETAS | CRONICAS | o 02 g [INFECTOCONTAGIOSAS
[ nf2 |sOE0wE | s18 02 |0 0 @ sO ¥0 @ =0 %0 s7| OO | ] &0 sA
ACCIDENTES no 92 si | INTOXICACIONES CIRUGIA USO DE PROBLEMAS | VIOLENCIA _ Codgo | EDUCACION | jmiciales OTROS
minlZ o [0 g | HOSPIALZACION | MEDICAMENTOS | PSICOLOGICOS | no 29 s PREESCOLAR
Uanativamente oo/ O no[ 1207 s o) 200 s3]0 800 2| O O nof7) si[J e[ %0 s[5 2
Observaciones
) ALCOHOL MADRE Y/O
CARDIOVASC. | ALERGIA |INFECCIONES| CANCER | PROBLEMAS VIOLENCIA | ™"paAnge ~ | JUDICIALES | OTROS
AMILIAR (HTR, cardoptia. etc) PSICOLOGICOS| 70705 | NTRAFAMILIAR aooeacente|
D'A"gETES‘ OB':SSIDAD no 8 si[no 8 si| no 8 si|no s o 3 sifno % si| o si|no % si| no 8 sifno sl
<0203 |~080s3| D0n |D0r00y D | 00|00z 003|003/ 007
Observaciones
NIVEL DE INSTRUCCION DIAGRAMA FAMILIAR sl no
VI Padre o encargado |Madre o encargado Pareja ENERGIA ELECTRICA[:]
FAMILIA enlacasa D nio pr'm:ajria nino pr%n]ria nino primaria en el hogar:  fuera dal hogar
en‘laf:aﬂe O AGUA
e","l':;:‘:él] secund. univers. | secund. univers. | secund. univers. excrems [ 7
e O | e[| aseaal] | s 7wl
CONVI v yor nive mayor nive HACINAMIENTO Si No
CON nE Si Ecgslg cgr%clgme WBNS Ocupacion
madre wﬁi;gagompaqa Pareja Observaciones
pace[] (] | mnanel] 3 U
madrastra ] [] noestale[7]  [7] 7] | Pedres
padrastro ][] esabe[] [ [ .
herrnanosD D D Apoyo social o subsidio noD si[:l tipo.
m}a[j u o PERCEPCION DEL ADOLESCENTE SOBRE SU FAMILIA | Observaciones
hio (] l Buena Reguar  Mala Nohay relacién
otros ] z
FORMULAISOS STANOARD, SA. DE CX IIMNIIM"‘“V‘“WI‘KMM'“W“
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Anexo 10: HOJA DE INSCRIPCION DE ADOLESCENTE (REVERSO)

Y] Este color significa ALERTA

NIVEL GRADO| ANOS |PROGRAMAS ANOS VIOLENCIA [DESERCION/ Mo sl EDUCACION
ESTUDIA sIL] nolZ] Noescolariz.{7] | CURSO APROBADOS,  ENLA | REPETIDOS ESCOLAR | EXCLUSION []/Z}| NoFormaL Mo si[J
N Prim.,[_] Técnico [ ] ED D_—_] no: o |Cusa— | o si Cousa LCulln___
Centro al que asiste sec[]] univ. [0 0w N7 S _ mmde
Observaciones .
- 0 HORARIO DE TRABAJO | RAZON DE TRABAJO | TRABAJO PEORES | TIPO DE TRABAJO
T1T0:TM[#)] ACTIVIDAD | EDAD INICIO T
Ovassa  [Fesocupado et VAR | matona ] o3 2 O :3?::;:;: 0 | s | —
3 e
Cowea 03¢ oromgay ahos | g, INFANTIL | tarde [Jnocho 22 | (= o oot s none | no s we
Dnoymbm.mesludva sifZ) no[] solifg (e[ O O |00 |08 ——————
Observaciones
VDA : §:no ACTIVIDAD JUEGOS Y| OTRAS
OGI-AL paresA (] O] Amicos| "STUIR® | “Fisica co%%% GHEDES | ACTIVIDADES S0 o0 yCutes?
A edad dela pareja [ ] D:I
aceptado[ ] rechazado 7] | 2008 meses ol si no I I I |
lgnomdo M“MD D D n:evg‘snggr hovasyor dia
Observaciones
" ALUMENTACION | COMIDAS | TABACO @  Frecuente siZ] no[ ] | OTRA Frecuente si[Z] no[_] | CONDUCE 7
SUENO g P%%RIA Frecuente sifZ) no|:|§ Edad “f‘:s.’"“g] S%§£%MQ"5---,E - ahfs-mese{:s] VEHICULO Rz
i P o a 1,Cu 1 Eda
NORMAL horas | L] "B | cailia | gopq atos meses |2 geinicio ¥ 1de lnlcloDj[D L::ég;u-o;\a ----- =
L) COMIDAS de Episodios e no
] j POR DIA inicio ds inloxlcaclones sif no[] |  Episodios de intoxicaciones siZ nol] | VIAL
Observaciones
Yelo) | E ULTIMA MENSTRUACION |  CICLOS | DISMINORREA | _FLUJO _|INFECCIONES no[ ] si [ 7
ENA SSLIATAS. | FENchnoce [Jno corresp. REGULARES nggkgg:gg/ H EMBARAZOS
MENARCNESPERMARCA an L Cudl? HIOS /
afos  meses dia___mes _afo ; a i 9 PENEA';JA 7
S C no s F
[s:| |:c] E] O O Tratamiento  nof7] si [7] ABORTOS
Observaciones
=\ U s):\2) ' | PAREJA SEXUAL | EDAD INICIO DIFICULTADES |ANTICONCEPCION  Inicié MAC nofJsi[] Consejerlanof]si[] |ACOde
RELACIONES SEXUALES Clparsatrica AL 0EX | prel.acced. pret.acced. _solc_acced. | T
2198 paio coercién i ACO *pildora® O O (mm‘%%%ﬂ'n"n?’lﬂ O oul
no  hetero homo ambas A varias parejas III aZ o] (":°] |:c| no[] inyectavle O) ) otrométodobarera O O EQUV O O | 20 &
One - - si[] implante () O imo (3 O asstv O O |0
Observaciones
[ SN [0)) [ IMAGEN CORPORAL ESTADO DE ANIMO  [[] oto | REFERENTE ADULTO VIDA CON PROYECTO| sgggﬁs REFERENTE ADULTO
3o ] conforme [ alegre A ansioso | [[] madre [J otro fam. [Cetaro DE APOYO | g
IEMOCIONAL Dcreapreocupacién A viste {2 angustiado | (] padre 2 ninguno [eonfuso no si | TTTTTTIIERS
) impide relacién con demas| £ retraido hostil [ tuera del hogar Pausente | | [ —
Observaciones
PESO (Kg) IMC PIEL AGUDEZA BOCAY
v FANERAS CABEZA VISUAL 008 DIENTES GUELLOY
ASPECTO GENERALL L=l | Glaiicacign | Y MUCOSAS 0J0S [ normal
normal anormal /./4 normal anormal | normal anormal [normal ~ anormal | 73 anormal | Normal anormal | normal anormal
S %
AAS pCARDIO. ﬁ ?ﬁj ABDOMEN | GENTO. TANNER COLUMNA | EXTREMIDADES [NEUROLOGICO
vello
normal normal anormal | FRECUENCIA CARDIACA ) nomal | [] nomal | mames pub. genitalesf []normal normal anormal [ normal anormal
A anormal I llalldos/mln PAanormal | EAanormal D D A anormal

Observaciones

IMPRESION DIAGNOSTICA INTEGRAL

NN

INDICACIONES E INTERCONSULTAS

L1

| LL1

mes

Responsable

[ 1]

Fecha
Xi

N N\
—NN

visita

o
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