UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CAAGUAZU

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SEDE CORONEL OVIEDO

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS EN
ADOLESCENTES QUE CONSULTARON EN LA
CATEDRA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL DE CLINICAS DESDE ENERO 2014 A

DICIEMBRE 2017.

DRA. DIANA DELVALLE SANTANDER

DRA. ADRIANA LOBOS RIQUELME

Coronel Oviedo, Paraguay

Setiembre, 2018




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CAAGUAZU
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SEDE CORONEL OVIEDO

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS EN ADOLESCENTES
QUE CONSULTARON EN LA CATEDRA DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS DESDE
ENERO 2014 A DICIEMBRE 2017.

Trabajo de investigacion presentado para optar por el
Titulo de Especialista en Tracto Genital Inferior y
Colposcopia
Autoras: Dra. Diana Carolina Delvalle Santander
Dra. Adriana Lobos Riquelme
Tutor: Dr. Anibal Espinola
Coronel Oviedo, Paraguay

Setiembre, 2018




INDICE

CONTENIDO

PAGINA

1. INTRODUCCION

1

2. OBJETIVOS
General
Especificos
Justificaciéon
Antecedentes

3-4

3. MARCO TEORICO

4. MARCO METODOLOGICO
Tipo de estudio
Delimitacion espacio- temporal
Poblacion, muestra y muestreo
Criterios de inclusién y exclusion
Operacionalizacion de variables
Técnica e instrumento de recoleccion de datos
Andlisis estadistico
Consideraciones éticas

16

5. RESULTADOS

18

6. DISCUSION Y COMENTARIOS

21

7. CONCLUSIONES

23

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

24

ANEXOS

26




RESUMEN

Introduccion: El rango de edad de mayor prevalencia de VPH es entre los 15 —
19 afios, y el 70% de las veces, es adquirida durante los primeros 5 afos
después del IRS; siendo la alternancia con una nueva pareja sexual un factor
gue aumenta las probabilidades de adquirirla. Se cree que las adolescentes son
mas susceptibles a la infeccion por VPH porque tienden a presentar inmadurez
inmunoldgica local, presencia de eversion o ectropion cervical, escaso moco
cervical por los ciclos anovulatorios, conducta sexual caracterizada por:
promiscuidad (cambio de parejas) y no uso de MAC de barrera (condodn)
Objetivo: Describir hallazgos colposcépicos en pacientes adolescentes que
acudieron a la catedra de ginecoobstetricia para estudio de cuello uterino desde
enero de 2013 a diciembre de 2017. Materiales y Métodos: Se realiz6 un
estudio de tipo observacional, de corte transversal, retrospectivo, descriptivo, a
través de un muestreo no probabilistico, de casos consecutivos, en una
poblacion de 281 adolescentes que acudieron con para estudio de cuello uterino
entre el 1 de enero de 2014 y el 30 de diciembre de 2017. Resultados: De las
281 pacientes estudiadas, 55 presentaron colposcopia positiva. El tipo de
hallazgo mas frecuente fue el epitelio acetoblanco. ElI grupo de edad
predominante es el de mujeres entre 16 y 19 afios. Conclusion: Los hallazgos
colposcopicos correspondieron en mayor porcentaje a lesiones de bajo grado.

Palabras clave: colposcopia, lesion intraepitelial de bajo grado, adolescentes.



1. INTRODUCCION

La OMS define como adolescencia al periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicologicos de la nifiez
a la adultez y consolida la independencia socioeconémica; fija sus limites entre

los 10 y los 19 afios de edad y se divide en adolescencia temprana y tardia.*

El cancer de cuello uterino comprende aproximadamente el 12% de todos los
canceres de la mujer; el segundo tumor mas frecuente en el mundo pero el

primero en paises en desarrollo.?

Se estima que la prevalencia de la infeccion por virus papiloma humano (VPH)
en las Américas es del 15.6% en la poblacion general de mujeres mayores de 15
afios. En esta region Paraguay ocupa el tercer lugar de paises con mayor

prevalencia (19.8%).?

Las tasas de VPH son mas altas en la poblacion adolescente con una
prevalencia acumulada de hasta el 82% en grupos seleccionados.?!

El rango de edad de mayor prevalencia es entre los 15 — 19 afios, y el 70% de
las veces, es adquirida durante los primeros 5 afios después del IRS; siendo la
alternancia con una nueva pareja sexual un factor que aumenta las

probabilidades de adquirirla.®

Se cree que las adolescentes son mas susceptibles a la infeccion por VPH

porque tienden a presentar

1.-Inmadurez inmunoldgica local

2.- Presencia de eversién o ectropién cervical.

3.- Escaso moco cervical por los ciclos anovulatorios.

4.- Cierta conducta sexual caracterizada por: promiscuidad (cambio de parejas)

y no uso de MAC de barrera (condén). 3

No se ha determinado aun si la mayor vulnerabilidad frente a la infeccion por el

VPH de las adolescentes obedeceria a la practica de conductas sexuales de



riesgo o bien a la existencia de una susceptibilidad biologica real en este grupo.

Es probable que estén implicados ambos factores. !

Las nuevas directrices de tratamiento de adolescentes con anomalias citolégicas
e histoldgicas se inclinan claramente por la observacion. Estas directrices se
basan en datos que demuestran la alta probabilidad de resolucion de las lesiones
asociadas con la infeccion por el VPH y la baja probabilidad de progresion de las
lesiones persistentes a cancer cervicouterino durante la adolescencia. Las
directrices aconsejan comparar los riesgos del tratamiento con los riesgos de
progresion con la paciente adolescente. Las infecciones recurrentes por el VPH
son frecuentes en las jovenes, por lo que no se aconseja el seguimiento con la
prueba del VPH en este grupo etario. Las recomendaciones actuales se aplican

a adolescentes vacunadas y no vacunadas. !

2. OBJETIVOS



GENERALES:

1. Describir los hallazgos colposcopicos de las pacientes adolescentes que
acudieron para estudio de cuello uterino en la Céatedra de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital de Clinicas.

ESPECIFICOS:

1. Conocer las principales caracteristicas demograficas de las pacientes.
2. ldentificar los principales factores de riesgos de las pacientes.

3. Determinar la cantidad de pacientes con hallazgo colposcopico que realizé

seguimiento.

Justificacion:

El rango etario mas prevalente de infeccién por VPH es de 15 a 19 afios, siendo
este el factor de riesgo mas importante para la aparicién de lesiones a nivel del
cuello uterino. Se ha propuesto que las adolescentes constituyen un grupo

particularmente vulnerable debido a las caracteristicas de la inmunidad bioldgica



local, presencia de ectropion cervical y conductas sexuales de riesgo como son
inicio temprano de relaciones sexuales y falta de uso de preservativo. Estos
hechos la hacen susceptibles a padecer lesiones de cérvix, por lo que es
importante conocer las caracteristicas de las mismas y evaluar el seguimiento o
necesidad de tratamiento segun los factores de riesgo que las mismas

presenten.

3. MARCO TEORICO

La neoplasia intraepitelial cervicouterina (CIN) es una lesion premaligna que
puede existir en cualquiera de los tres estadios siguientes: CIN1, CIN2 o CIN3.
Se estima que cada afio aproximadamente un 1 a un 2% de las mujeres tienen
CIN2. Entre las mujeres seropositivas al VIH la tasa notificada es mayor, llegando
aun 10%. °



La OMS define como adolescencia al periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez
a la adultez y consolida la independencia socioecondémica; fi ja sus limites entre

los 10 y los 19 afios de edad y se divide en adolescencia temprana y tardia.!

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que actualmente hay mas
de 2 millones de mujeres en el mundo que tienen cancer de cuello de utero; la
frecuencia relativa de presentacion del mismo es aproximadamente de 0,1-0,2%o
en paises desarrollados y mas del 0,4%0 en paises en desarrollo. El cancer
cervicouterino puede presentarse a cualquier edad en la vida de una mujer,
comenzando en la adolescencia, aunque es poco comun. Alrededor de la mitad
de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello de utero tienen entre 35y

55 afios de edad.?

En el mundo el cancer cervicouterino provoca la muerte de 231.000 mujeres por
afo, esta es la lesion maligna del aparato genital femenino mas frecuente en
América Latina y el Caribe. Los casos nuevos cada afio, tienen tendencia al
descenso, lo cual debe atribuirse al diagndstico precoz, prueba de la utilidad del
programa de deteccién aplicado.

El cancer de cuello uterino comprende aproximadamente el 12% de todos los
canceres de la mujer; el segundo tumor mas frecuente en el mundo pero el

primero en paises en desarrollo.?

Se estima que la prevalencia de la infeccion por virus papiloma humano (VPH)
en las Américas es del 15.6% en la poblacion general de mujeres mayores de 15
afos. En esta region Paraguay ocupa el tercer lugar de paises con mayor

prevalencia (19.8%).2

Las tasas de VPH son mas altas en la poblacion adolescente con una

prevalencia acumulada de hasta el 82% en grupos seleccionados.!

El rango de edad de mayor prevalencia es entre los 15 — 19 afios, y el 70% de
las veces, es adquirida durante los primeros 5 afios después del IRS; siendo la
alternancia con una nueva pareja sexual un factor que aumenta las

probabilidades de adquirirla.®



El progreso en la reduccién de la mortalidad por cancer cervical se atribuye
principalmente a la introduccién del examen de deteccion del cancer cervical
como parte de los examenes ginecolégicos regulares. Pocos paises
subdesarrollados cuentan con un programa de este tipo que permita el
diagndstico preclinico o temprano de esta neoplasia, de ahi, la alta incidencia y
mortalidad que se reporta en ellos.

El examen regular con el frotis de Papanicolaou comenzo en la década de los
afos cincuenta y se ha convertido en el estdndar de asistencia en la mayoria de
los paises desarrollados, lo que ha conducido a un incremento en el diagndstico
y tratamiento de neoplasia intraepitelial cervical precursora del céancer
de cérvix.1 Este método sencillo de toma de muestra para citologia organica se
basa en aprovechar la exfoliacion inducida o espontanea de las células del cuello
uterino para la deteccién de las lesiones cervicales preinvasoras, por lo que su

uso se extendi6 rapido.3

La actual epidemia de infecciones de transmision sexual (ITS) es la mayor
amenaza para la salud de los adolescentes; esto incluye el riesgo de infertilidad,
cancer y muerte. Las ITS representan la mas diseminada y devastadora

enfermedad que enfrentan los jovenes hoy dia.

Este grupo de poblacion tiene un mayor riesgo de contraer una ITS, dado
fundamentalmente por sus conductas sexuales, aunque algunos de estos

factores son atribuibles a sus caracteristicas biolégicas.

Se conoce que las células de la vaginay el cérvix son mas susceptibles a la
infeccion en la nifia y la joven. Estas células y el medio vaginal van a sufrir
cambios durante la adolescencia, los cuales provocan que al final de ese periodo
exista una mayor resistencia a las infecciones. Esto hace que las adolescentes,
sobre todo en los estadios mas precoces, tengan mayor riesgo de contraer una
ITS que una mujer adulta cuando tiene relaciones sexuales con un hombre

infestado.®

Esta comprobado y aceptado que el factor etiolégico del cancer de cuello uterino,
es el VPH, ademas de otros factores presentes en la mujer. La infeccion por VPH



es considerada una ITS transmitida por contacto piel-piel, es decir, por contacto
directo y a nivel de cuello uterino es necesaria la penetracion del VPH a través
de micro abrasion a la mucosa 3. Los VPH, tanto de alto como de bajo riego,
pueden causar cambios citologicos en el cuello uterino, visibles a través de la

colposcopia y comprobados por estudio histopatol6gico-®

Los cambios histologicos de la infeccion por virus de papiloma humano (HPV,
human papillomavirus) y CIN 1 son semejantes y practicamente no es posible
diferenciarlos con certeza, razén por la cual se les sefiala con una expresion mas
general como lesiones intraepiteliales escamosas de baja malignidad (LSIL). A
diferencia de ello se pueden calificar a CIN 2 y a CIN 3/CIS como SIL de alta
malignidad (HSIL). La expresion LSIL no puede utilizarse como sinénimo de
diagnéstico citoldgico o histologico porque se les observa con muy diversos tipos
de virus de papiloma y por lo comiun es sinobnimo de una evolucion clinica
benigna. HSIL tiene mayor certeza y caracter fidedigno en el diagndstico, porque
es producto de la intervenciébn de algunos tipos mas precisos de virus
carcindégenos y existe mayor posibilidad de que sean precursoras del cancer
(Lungu, 1992). Por esta razon, las intervenciones clinicas por lo comidn se

orientan contra las lesiones de tipo HSIL.”

Sea cual sea la terminologia usada, la expresion citologia cervicouterina es el
instrumento de “cribado” que orienta hacia la necesidad de méas estudios y es
importante no confundirla con el diagnéstico histolégico. Los resultados
citolégicos simplemente “orientan” hacia la siguiente fase en la valoracion de la

paciente.

El término histolégico que por lo comun se obtiene de la biopsia, con material
obtenido bajo orientacién colposcopica se utiliza para diagnosticar la presencia
e intensidad de neoplasias en la porcion inferior del aparato genital femenino.
Estos resultados histolégicos son los que orientan en las fases adecuadas del

tratamiento.

La infeccion por HPV y predominantemente por los tipos HR es muy frecuente
poco después de que la persona comienza su actividad sexual (Brown, 2005;
Winer, 2003). Collins et al. (2002)realizaron un estudio longitudinal de 242

mujeres reclutadas en un plazo de 6 meses de haber tenido su primera relacion



sexual y que permanecian mondégamas es decir tenian un solo compariero
sexual. Durante 3 afios de vigilancia, 46% de ellas tuvieron unainfeccién
cervicouterina por HPV. La mediana de lapso hasta la infeccion fue menos de 3
meses; de este modo, la infeccion por HPV es marcador del inicio de actividad
sexual y no necesariamente signo de promiscuidad. Casi todas las lesiones por
HPV, clinicas o subclinicas, muestran regresion espontanea, en particular en
adolescentes y mujeres jovenes (Ho, 1998; Moscicki, 1998). Algunos estudios
indican que las infecciones por HPV de tipo LR muestran una resolucion mas
rapida que aquellas en que interviene HPV de tipo HR (Moscicki, 2004; Schlecht,
2003; Woodman, 2001). Las mujeres mas jovenes suelen mostrar cambios en
los tipos de HPV y ello refleja el caracter transitorio de la infeccion y la reinfeccion
“seriada” con nuevos companeros sexuales y no persistencia (Ho, 1998;
Rosenfeld, 1992). Las estimaciones de riesgo a corto plazo de evolucion desde
la infeccidn “casual” de HPV hasta la neoplasia de gradacion alta en mujeres
jovenes varian de 3 a 31% (Moscicki, 2004; Wright, 2005). El riesgo de que la
lesion evolucione y llegue a ser una neoplasia de alta malignidad se intensifica
con la edad, y por ello la infeccion por HPV en mujeres de mayor edad y en
ancianas, muy probablemente sea una infeccion persistente (Hildesheim, 1999).

Los factores mas importantes de riesgo de contagiarse de una infeccion en
genitales por HPV incluyen el nimero de compafieros sexuales de toda la vida 'y
recientes y la edad temprana en que ocurrié el primer coito (Burk, 1996; Fairley,
1994; Franco, 1995; Melkert, 1993)’

Es posible entrever la presencia de infeccion por HPV por el aspecto de las
lesiones clinicas y los resultados de estudios citologicos, histologicos y
colposcopicos, todos los cuales generan datos subjetivos y a menudo inexactos.
Ademas, tampoco es fiable el método serolégico y con ello es imposible
diferenciar una infeccion pasada de otra actual (Carter, 2000; Dillner, 1999). Por
esa razon, el diagnostico seguro se podra hacer Unicamente por la deteccion
directa del DNA del HPV, situacidon que se realiza por técnicas histoldégicas como
la hibridacion in situ, por estudios de amplificacion de acido nucleico, por la
reaccion de cadena de polimerasa (PCR) o por otras técnicas (Molijn, 2005). En
Estados Unidos en la actualidad la Food and Drug Administration (FDA) ha

aprobado dos productos para uso en humanos. La prueba de DNA de HPV de



alto riesgo llamada Digene HC2 utiliza una mezcla de sondas de RNA para
detectar los trece tipos de HPV oncégeno. El método nuevo Cervista para
identificar HPV de tipo HR usa la amplificacion de DNA para identificar los
mismos trece tipos oncdgenos de HPV tal como hace Digene HC2 y ademas un
tipo mas de HPV de alto riesgo (HPV 66). Los dos métodos detectan la infeccion
por HPV de tipo HR causado por uno o més de los tipos del virus incluidos en el
conjunto de prueba, pero no identifican de manera especifica cuél de los tipos
de HPV de HR esta presente. Sin embargo, cabe utilizar otra prueba llamada
Cervista HPV 16/18, después de que una prueba Cervista HPV HR resulté
positiva para identificar de manera especifica la presencia de los tipos 16 y 18
de HPV. Para realizar todos los estudios mencionados se reunen células en un
medio liquido para estudios citologicos que es la Solucion PreservCyt (Prueba
Thin Pap Test).®

Si se detectan las tipicas verrugas genitales en una mujer joven o si se identifica
una neoplasia cervicouterina de alta malignidad o un cancer invasor, por estudios
citologicos o histologicos, se supondra que existe infecciéon por HPV y no se
necesitan métodos confirmatorios respecto al virus. No esté indicada la préactica
sistematica de métodos para identificar HPV fuera de algunas situaciones como:
método de cribado inicial de cancer cervicouterino en mujeres de 30 afilos 0 mas;
seleccion o vigilancia de algunos resultados citolégicos anormales y también
vigilancia después de tratamiento. Tampoco estan indicados los métodos de
deteccién primaria de HPV en mujeres menores de 30 afios o para cualquier
indicacion de las que tienen menos de 21 afios ante los altos indices de
prevalencia y las cifras de eliminacion virica en dichos grupos.”'® En Estados
Unidos, la FDA no ha aprobado la practica de métodos para detectar HPV en
mujeres después de histerectomia total. No existe ya indicacién clinica alguna
para practicar métodos en caso de HPV de bajo riesgo pues si se realizan
pueden surgir gastos inapropiados, necesidad de mas valoraciones y tratamiento

innecesario.

Las lesiones preinvasoras muestran regresiéon espontanea al cuadro normal,
permanecen estables por largo tiempo o evolucionan a un grado mayor de
displasia. Escasas lesiones de tipo CIN tienen la capacidad de evolucionar y

llegar a la forma francamente invasora de cancer, pero el potencial neoplasico



aumenta conforme lo hace el grado de CIN. Hall y Walton (1968) observaron
progresion hasta la forma de CIS en 6% de las displasias histologicamente
“‘minimas”; en 13% de las displasias moderadas y en 29% de las displasias
“evidentes”. Las displasias minimas mostraron regresion o desaparecieron en
62% de las pacientes, pero solo 19% de las que tenian enfermedad evidente
tuvieron tal comportamiento. Los estimados mejores disponibles de la
progresion, persistencia y regresion de CIN se obtuvieron gracias a la revision
de Ostor (1993). En fecha reciente, Castle et al. (2009b) calcularon que en
promedio 40% de los casos de CIN 2 muestran regresion espontanea en término

de 2 afios.” 1!
Factores de Riesgo

Los factores de riesgo identificables para la aparicién de neoplasia intraepitelial
cervicouterina son semejantes a los que privan en el caso de lesiones invasoras
y son utiles en la generacion de programas de deteccion sistematica y
prevencion de céncer cervicouterino. El riesgo de neoplasia cervicouterina
guardé una relacién de mayor peso con la infeccion genital persistente de HPV
de tipo HR y la edad mayor de la mujer (Ho, 1995; Kjaer, 2002;Remmink, 1995;
Schiff man, 2005). Se han planteado otros factores de riesgo demogréfico,
conductual y médico de menor peso para la aparicion de neoplasias

cervicouterinas.’
Edad

En Estados Unidos, la mediana de edad en que se diagnostica el cancer
cervicouterino es de 48 afos, aproximadamente 10 afios después de que lo
hacen CIN (National Cancer Institute, 2011). Existe mayor posibilidad de que una
infeccion por HPV en mujeres ancianas sea persistente y no transitoria. La
ancianidad también permite la acumulacién de mutaciones que pueden culminar
en la transformacion celular maligna. Como aspecto adicional, las menores
necesidades de atencion prenatal y anticonceptiva, hacen que sea menos
frecuente el acceso de las ancianas a programas de prevencion de cancer

cervicouterino.” 12

Factores conductuales de riesgo



Los comportamientos agravan el riesgo de contagio de una infeccion por HPV
oncogeno. Durante muchos afios, las pruebas epidemiologicas vincularon el
comportamiento sexual con el inicio temprano de la actividad de este tipo,
multiples compafieros sexuales y promiscuidad del varon de la pareja, con

neoplasia cervicouterina (Buckley, 1981; de Vet, 1994; Kjaer, 1991).7
Tabaquismo.

En la actualidad se ha confirmado que el cancer cervicouterino es una neoplasia
vinculada con el tabaquismo; lo anterior vale especificamente para los canceres
escamosos aunque no es tanta la certeza de la relacion que priva con el
adenocarcinoma y el cancer cervicouterino adenoescamoso (International
Agency for Research on Cancer, 2004). El tabaco también agrava los riesgos de
enfermedad cervicouterina preinvasora, y dicha relacion persiste incluso
después de hacer ajustes en cuanto a la positividad de HPV y el estado
socioeconémico bajo (Bosch, 2002; Castle, 2004; Plummer, 2003). EIl
tabaquismo actual, el nimero mayor de cajetillas/afios de uso y el tabaquismo
para la fecha de la menarquia se han asociado con neoplasias cervicouterinas
(Becker, 1994).%2 La posibilidad biolégica de un vinculo entre el tabaquismo y las
neoplasias cervicouterinas, queda reforzada por algunos puntos como: 1) el
moco cervicouterino de las fumadoras contiene carcin6genos y es mutageno; 2)
las alteraciones genéticas del tejido cervicouterino de las fumadoras son
similares a las identificadas en las neoplasias de otros sitios vinculadas con el
tabaquismo; 3) el riesgo depende de la dosis y aumenta con la duracion y la
cantidad de tabaco usado, y 4) el riesgo reduce al interrumpir el tabaquismo (U.S.

Department of Health and Human Services, 2004)’

Deficiencias alimentarias. Los datos no son concluyentes pero deficiencias de
algunas vitaminas en alimentacion como A, C, E,beta caroteno y acido folico
pueden alterar la resistencia celular a la infeccion por HPV y con ello inducir la
persistencia de la infeccion virica y de la neoplasia cervicouterina (Paavonen,
1990). Sin embargo, en Estados Unidos, el hecho de que no exista asociacion
entre las deficiencias alimentarias y la enfermedad del cuello uterino pudiera refl
ejar el estado nutricional relativamente suficiente incluso de mujeres de bajos

ingresos (Amburgey, 1993).



Citologia cervicouterina

El método de cribado citolégico en el cuello uterino es por medio de la prueba de
Papanicolaou, se detectan casi todas las neoplasias cervicouterinas durante las
fases premaligna o maligna oculta temprana tipicamente duraderas, lapso en

que los resultados del tratamiento son 6ptimos.
Eficacia de la deteccion del cancer cervicouterino

No se han hecho valoraciones en estudios con asignacion al azar, comparativos
0 enmascarados, de la prueba de Papanicolaou (Koss,1989). Sin embargo,
paises que poseen programas de deteccidbn organizada siempre se han
percatado de una disminucién impresionante entre 60 y 70%, en la incidencia del
cancer cervico uterino y los indices de mortalidad (Noller, 2005; World Health
Organization,2010). La especificidad de la prueba de Papanicolaou siempre es
grande y se acerca al 98%. Sin embargo los estimados de su sensibilidad son
menores y mas variables. La sensibilidad imperfecta es compensada por las
recomendaciones de repetir la prueba durante toda la vida de la mujer. A pesar
de que sigue la disminucién de la incidencia de los carcinomas escamosos
cervicouterinos, se han observado incidencias relativa y absoluta de
adenocarcinomas mas altas, particularmente en mujeres menores de 50 afios de
edad (Herzog,2007). En la actualidad los adenocarcinomas y los carcinomas
adenoescamosos comprenden mas de 20% de los canceres cervicouterinos;
dicho incremento, segun algunos autores, proviene en gran parte de que la
prueba de Papanicolaou es menos sensible para detectar adenocarcinomas que

para identificar lesiones escamosas.”’

Las mujeres deben conocer la sensibilidad imperfecta de la prueba de
Papanicolaou y la necesidad de practicarla periodicamente. En forma similar, los
médicos deben utilizar la prueba mencionada de manera adecuada como un
meétodo de cribado en mujeres asintomaticas. Los signos fisicos o los sintomas
sospechosos de cancer cervicouterino deben ser valorados inmediatamente por
medio de estudios diagndésticos como la colposcopia y la biopsia. Incluso 60%
de los canceres cervicouterinos en poblaciones a las que se aplicaron métodos
de cribado provinieron de que estos ultimos fueron inadecuados, pero 30 a 40%

de tales neoplasias surgieron en mujeres sometidas a cribado adecuado, y ello



se debid a resultados negativos falsos o las medidas inadecuadas para corregir
resultados anormales (Carmichael, 1984). Los resultados negativos falsos en la
prueba de Papanicolaou pueden deberse a error de muestreo en que no
aparecen en el estudio las células anormales; en errores de cribado o tamizaje
en que estuvieron presentes las células pero el investigador no las tomd en
consideracion o un error de interpretacion en que las células anormales fueron
clasificadas anormalmente como benignas (Wilkinson, 1990). Los dos ultimos
errores se pueden corregir con medidas obligatorias de control de calidad y
tecnologias computarizadas de estudio y revision de las laminillas. Los clinicos
deben llevar al maximo el beneficio del cribado al obtener una muestra citologica
optima y al cumplir con los lineamientos basados en evidencia cientifica para

emprender las medidas terapéuticas necesarias ante resultados anormales.**
Colposcopia

Se trata de un método extrahospitalario en que se explora la porcion inferior del
aparato anogenital de la mujer con un microscopio binocular. Su objetivo
principal es identificar lesiones neoplasicas invasoras 0 preinvasoras para
obtener muestras de biopsias orientadas por la propia colposcopia y el
tratamiento ulterior. Sigue siendo el método clinico normativo para valoracion de
mujeres con anormalidades de la imagen citolégica cervicouterina y en lo pasado
se supuso que tenia una sensibilidad casi absoluta. Sin embargo, se ha
cuestionado su sensibilidad, concordancia de un observador a otro y
reproducibilidad, en fecha reciente (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2008; Cox, 2008; Ferris, 2005; Jeronimo, 2007). Una cifra mas
real de la sensibilidad de la colposcopia para detectar neoplasia cervicouterina
de alta malignidad después de referir a la mujer por tener anormalidades
citolégicas es de 70% (Cantor, 2008); ello destaca la necesidad de vigilancia
citolégica o colposcépica ininterrumpida si con esta Ultima técnica no se
identifican lesiones de tipo CIN 2 o de grado mas alto. Para realizar la
colposcopia se necesitan conocimientos especializados de las funciones de la
porcion inferior del aparato genital femenino y sus enfermedades y también la
capacidad para realizar de manera segura la identificacion y la gradacion de las
lesiones y las técnicas de obtencion de material para biopsia. Chase et al.(2009)

hicieron una revision cabal de la colposcopia y sus componentes actuales de tipo



técnico y las mejorias posibles. Conforme se han vuelto mas sensibles las
técnicas de deteccion sistematica del cancer cervicouterino, las mujeres son
referidas con el colposcopista, con lesiones mas tempranas y de menor tamario,
y algunas escapan a los limites de la visualizacion colposcopica. Se necesitan
nuevas técnicas para mejorar el valor predictivo positivo y la especificidad de los
resultados de la citologia y la histologia cervicouterina. Estdn en investigacion
(del Pino, 2009) algunos posibles biomarcadores como la tinciébn en busca de
pl6INK4A, una proteina oncosupresora. Se necesitan también técnicas
objetivas, sensibles y exactas como complementos de la colposcopia. El estudio
mas promisorio hasta la fecha es la hiperespectroscopia multimodal que utiliza
fluorescencia tisular para identificar neoplasias de alta malignidad (DeSantis,
2007).715

Colposcopios

Se conocen varios estilos de colposcopios pero su operacion es similar. Consiste
en una lente estereoscopica o un sistema imagenoldgico digital, cuya capacidad
de amplificacién varia de 3 a 40 veces y que se encuentra unido a una pértiga
movil. Un emisor de luz de gran intensidad ilumina el campo. El uso de un filtro
para luz verde (sin rojo) mejora el contraste para explorar la distribucion de

vasos.

Tratamiento

Las adolescentes entran en la clasificacion de situaciones especiales.
LIEBG

En el grupo de adolescentes, existen evidencias clinicas de regresion de CIN |
hasta en un 90% de los casos a los 3 afios, por lo que la conducta sera

expectante y se podra evitar un tratamiento escisional innecesario.
Se indicaréa control colpo citolégico cada 6 meses.

Debido a la alta prevalencia del ADN VPH en este grupo y la frecuente remision

de las lesiones no se indica la utilizacion del test de VPH.2

LIEAG



Cuando se dificulta el seguimiento es preferible el tratamiento inmediato, sobre

todo en los casos de CIN llI.

Cuando es un CIN Il se prefiere el seguimiento cada 6 meses, hasta dos afos.
Si después de dos afios la lesion persiste o0 empeora se decide el tratamiento

escisional.

El test de VPH NO esta indicado en las adolescentes, porque al inicio de la vida
sexual pueden aparecer infecciones transitorias, que son controladas por el

sistema inmune y no necesitan tratamiento.?

4. MARCO METODOLOGICO

Disefio: tipo observacional, retrospectivo, descriptivo.

Poblacion enfocada:

Mujeres adolescentes que se realizaron el estudio de cuello uterino.
Poblacién de estudio:

Mujeres adolescentes que se realizaron el estudio de cuello uterino en el Hospital
de Clinicas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia desde el 1 de enero de
2014 al 31 de diciembre de 2017.



Criterios de Inclusién:

Pacientes adolescentes que acudieron al Hospital de Clinicas en el periodo del
primero de enero 2014- 31 de diciembre 2017

Pacientes con historias clinicas completas para los pardmetros estudiados.
Pacientes con colposcopia positiva

Criterios de Exclusion:

Pacientes embarazadas.

Pacientes con estudio citolégico sin estudio colposcopico.

Paciente con estudios de cuello realizado en otros servicios.

Tipo de muestreo:

No probabilistico, de casos consecutivos.

Reclutamiento:

Fuente de informacion: Archivo de la Catedra de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital de Clinicas, andlisis retrospectivo de las historias clinicas ginecoldgicas
de aquellas pacientes adolescentes que se realizaron el estudio de cuello uterino
en el periodo de 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2017.

Variables:

Variables universales: edad, procedencia, estado civil, escolaridad.

Variables principales: Paridad. Inicio de las relaciones sexuales, nimero de

parejas sexuales, uso de anticonceptivos, hallazgos colposcopicos, hallazgos

citolégicos, seguimiento realizado.
Cuestiones estadisticas
Tamafo de Muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizé el programa estadistico EpiDat

3.1 para un tamafio poblacional de 290 adolescentes que se realizaron estudio



de cuello durante los afios 2014 a 2017, con una proporcion esperada de 56%
de colposcopias positivas, precision 10%, nivel de confianza 90%, el tamafio

minimo de muestra fue 55 sujetos.!
Analisis de Datos

Para el procesamiento y analisis de los datos se emple6 el programa EXCEL
2010 (del paquete Microsoft Office 2010) y el programa Epi Info™ 7. Se utilizaron
sus herramientas como el asistente de graficos. Se llevé a cabo un analisis

descriptivo de todas las variables analizadas.

Asuntos éticos

Se solicité permiso al jefe del Servicio para acceso al archivo.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos recogidos y el anonimato de las
pacientes involucradas en este trabajo.

No existen conflictos de interés.



5. RESULTADOS

Durante el estudio se revisaron 281 casos de pacientes adolescentes. El nUmero
de mujeres adolescentes con colposcopia positiva fue 55 (20%), de ellas, 45 son
de procedencia de Asuncion y Central, y 10 son del interior del pais. La
escolaridad de ellas fue de 69% (38) secundaria, 14% (8) primaria y 17% (9)

universitaria.

El inicio de vida sexual activa antes de los 17 afios fue de 5 (10% de los casos),
y después de los 17 fueron 50 (90%). La edad promedio de inicio de vida sexual
activa fue a los 15.6 afios. Un factor de riesgo considerado para la infeccién por
VPH, y la consecuente aparicion de lesiones cervicales por la misma es el
namero de parejas sexuales. En el estudio predominaron las pacientes que
refieren una sola pareja sexual con un 28 (51%), seguido de aquéllas con dos o
tres parejas con 15 (27.2%) y mas de tres parejas en 12 (21.8%) de las pacientes.

Figura 1.

Distribucion de la muestra segun
Numero de parejas sexuales (n:55)

<

= 1 pareja = 2-3 parejas = masde 3 parejas

Figura 1. Numero de parejas sexuales.



El 69% (38) de las adolescentes tuvieron relaciones sexuales sin uso de
preservativo; sélo el 31% (17 pacientes) lo usaron. La mayoria de las pacientes

tenian paridad cero, representando el 81.8% de los casos (45 pacientes).

Las pacientes estudiadas tenian edades comprendidas entre 13 y 19 afios, y el
mayor porcentaje se ubico entre 18,14 a 19 afios (75%), seguido por aquellas
entre 16 y 17 afios (18%), solo 1 de ellas (0.36%) tenia 14 afios de edad.

Todas las pacientes incluidas en este trabajo, ademas del estudio citolégico,
fueron sometidas a estudio colposcoépico; se obtuvieron 55 colposcopias
positivas cuyos hallazgos predominantes fueron: epitelio acetoblanco en 32
adolescentes (58%), mosaico en 10 (18%) pacientes, puntillado en 6 (10%)
adolescentes, y otros hallazgos (zona iodo negativa, leucoplasia, tumoracion) 8

(14, %) paciente. Figura 2.

Distribucidn de la muestra segun colposcopia (n=55)

= EAB = Mosaico = Puntillado Otros

Figura 2. Hallazgos colposcopicos.

Segun el diagnostico citoldgico realizado, las pacientes se distribuyeron de la
siguiente manera: 20 de las adolescentes (36.3%) presentaron Lesién



Intraepitelial Bajo Grado. Y el menor nimero de pacientes 2 (3.6 %) tuvieron
Lesion Intraepitelial de Alto Grado. Figura 3.

Distribucion de la muestra segun citologia

HLIEBG ®mLIEAG mNORMAL

Figura 3. Hallazgos Citolégicos.

Se realiz6 estudio anatomopatologico a 21 pacientes que presentaban factores
de riesgo y se pudo conocer que 16 de ellas (29%) reportaron presencia de
SILBG en las biopsias Y 1 paciente (1.8%) con resultado de SILAG.

De las 55 pacientes que presentaron colposcopia positiva, solo 6 regresaron para
realizar el seguimiento de las lesiones, lo que constituye un 11 % del total.

6. DISCUSION



La presente investigacion presento hallazgos similares al estudio realizado en
México, en el 2011, por Cardenas et al. ® y al realizado en Cuba, por Martinez,
M., et. Al%., en el 2005, el mayor porcentaje de lesiones colposcdpicas se sitla

en el rango etario de 16 a 19 afos.

La edad de la primera relacion sexual también es la misma que la reportada por
los investigadores mexicanos (15 afios), al mismo tiempo, el porcentaje de inicio
de relaciones sexuales antes de los 17 es alto en los 2 estudios extranjeros, en
nuestro trabajo el porcentaje de inicio de relaciones sexuales después de los 17

afios es mayor.

En nuestro estudio las adolescentes que tuvieron relaciones sexuales con una
sola pareja sexual fueron 28 (51%), seguido de aquéllas con dos o tres parejas
con 15 (27.2%) y mas de tres parejas en 12 (21.8%) de las pacientes. En el
trabajo en México®, 37 pacientes (61.7%) reportaron haber tenido una sola
pareja; 20 (33.3%), entre 2 y 3 parejas; y 3 (5%), mas de 3 parejas. Martinez, et.

al.5, en poblacién cubana reportan mas de 2 parejas en el 100%.

En este estudio, un gran porcentaje de las adolescentes tuvieron relaciones
sexuales sin uso de preservativo (69), lo que coincide con los hallazgos de
Martinez y Cérdenas, en ambos trabajos también se observa que un elevado

porcentaje de las pacientes estudiadas tampoco utiliza preservativo.

En Cuba® todas las pacientes estaban dentro del sistema educativo y no
mencionan el estado civil de éstas. En la investigacion en México®, 38
adolescentes (62%) dijeron tener mas de 6 afios de escolaridad; y en cuanto al
estado civil, un 39.3% (24) mencionaron vivir en union libre y 36.1% (22), ser
solteras. En la investigacion hecha en Brasil se comenta que el estado civil y la
escolaridad de las adolescentes no son significativos en el desarrollo o no de
lesiones intraepiteliales. En nuestro estudio la escolaridad de ellas fue de 69%
(38) secundaria, 14% (8) primaria y 17% (9) universitaria. 45 (81.8%)
adolescentes eran solteras, 9 (16.3%) union libre y 1 adolescente era casada.

Los resultados colposcopicos, al igual que los realizados en otras instituciones,
reportan mayor incidencia de LIEBG con respecto a LIEAG En este trabajo,
100% de LIEBG, se encontraron epitelio aceto blanco en 32 adolescentes (58%),



mosaico en 10 (18%) pacientes, puntillado en 6 (10%) adolescentes, y otros
hallazgos (zona iodo negativa, leucoplasia, tumoracion) 8 (14%) pacientes. En
México se describian lesiones premalignas: en 38 pacientes (62.2%) cambios
menores (concordante con citologias reportada como LIEBG) y en tres (7.3%) el
hallazgo fue de cambios mayores (correlacién con citologia reportada como
LIEAG).

En nuestro estudio se realizd estudio anatomopatolégico a 21 pacientes que
presentaban factores de riesgo y se pudo conocer que 16 de ellas (29%)
reportaron presencia de SILBG en las biopsias Y 1 paciente (1.8%) con resultado
de SILAG. En el trabajo de México®, la correspondencia entre la citologia,
colposcopia e histologia fue concordante en 3 casos de 5 (60%) con citologia
LIEAG, colposcopia con cambios mayores e histopatologia NIC 2; en los otros

dos casos la citologia LIEAG no fue concordante.

7. CONCLUSION

Los hallazgos colposcopicos en las adolescentes involucradas en este trabajo

fueron en su mayoria de lesiones de bajo grado. Las mismas deben realizar



seguimiento para control de dichas lesiones ya que se ha observado que en un
90 % de los casos las mismas desaparecen sin tratamiento pero siempre
teniendo en cuenta los factores de riesgo que presentan estas pacientes y la
posibilidad de apego al tratamiento. Segun nuestros resultados, un bajo

porcentaje de las pacientes volvié para realizar seguimiento.

De acuerdo a esta investigacion, se puede evidenciar que las adolescentes
presentan factores de riesgo como el nimero de parejas y bajo porcentaje de
uso de preservativo que las hacen vulnerables a la infeccién por virus de
papiloma humano, este ultimo predispone al desarrollo de lesiones
intraepiteliales, al no haber una disminucion en la carga viral transmitida durante

la relacién sexual, misma que podria lograrse con la utilizacién del condén.
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ANEXOS



n® deficha |edad |colpo cito |procedencialescolaridad estado paridad |irs |n de parejalaco colpo infeccion |biopsia
45800 18|negativa 2 no
45470 19| positiva 1|lugue secundaria|soltera 0] 15 3|barrera|EAB sucorrea  |no
45495 18|negativa 1 no
45443 15|negativa 1 no
35643 18| negativa 1 no
31057 16| negativa 2 no
45680 17|negativa 1 no
45865 18| negativa 1 no
36124 15| positiva 1|atyra primaria soltera 0] 13 1|coito infleucoplasialno cin i
32409 18|negativa 1 no
23720 1%|negativa 2 no
41188 18|negativa 1 no
46200 1B|negativa 1 no
46318 18| negativa 1 no
46243 1%|negativa 2 no
45584 18| negativa 2 no
34769 1%|negativa 2 no
46339 18|negativa 1 no
46452 16| negativa 1 no
46539 18|negativa 1 no
46758 18| negativa 1 no
45129 17|negativa 2 no
46813 18|negatival|sbg, cin i no
47079 1B|positiva |sag.qcapiata secundaria|soltera 1] 15 Alminipil{EAB no no
18265 15|negativa 2 no
47347 18| positiva 1|zantani secundaria|soltera 0] 15 S|barrera|EAB no no
47347 18| positiva 1|santani secundaria|soltera 0] 15 S5|barrera|EAB no no
32583 1%|negativa 1 no
47381 18| negativa 1 no
41677 18| negativa 1 no
46535 13|negativa 1 no
44738 1B|negativa 1 no
47030 18| negativa 1 no
47103 17| negativa 1 no
46005 16| negativa 1 no
47662 18| negativa 2 no
47287 17| negativa 1 no
47782 1%|negativa 1 no
47524 19| positiva |biop|Aemby secundaria|soltera ol 17 3|inyectalf EA eucorrea  [cin i
45651 19| positiva |sbg Hsan lorenzo |secundaria|soltera 0] 15 Alningung EA eucorrea  |no
47330 18| positiva 1|curuguaty |secundariz|soltera 0| 17 Alinyectall EA eucorrea  |no
475485 18| positiva 1|san lorenzo [secundaria|soltera of 17 1|barrera|EA no no
39678 18| positiva 1|san lorenzo |secundaria|unida 1abo 15 4linyectalf EA eucorrea  |no
44057 18| negativa 1 no
48323 17|negativa 1 no
41958 18| negativa 1 no
30013 12| negativa 2 no
45454 14| positiva |shg qlugue universitari|soltera of 15 2|ningund EAB eucorrea  [no
48548 18| negativa 1 no
48579 18| negativa 1 no
45913 19| positiva 2|lugue secundaria|soltera al 14 11| barrers EAB eucarrea  [no
48691 18| negativa 2 no
48735 18| negativa 2 no
48774 18| negativa 2 no




45053 18| negativa 1 no
34969 16|negativa 2 no
48893 18| negativalinf viral no
48892 1%|negativa 1 no
32694 18| negativa 1 no
49025 16| positiva 1|san lorenzo |secundaria|saltera 0] 15 1|barrera|EAB sucorrea  |no
48661 16|negativa 1 no
12773 18 1 na
25440 18| negativa|sbg cin | no
36124 15|negativa 2 no
48467 18| negativa 2 no
22879 19| positiva 1|san lorenzo [secundaria|soltera 0| 16 1|ningund EAB eucorea  [no
441583 18| negativa 1 no
50208 15|negativa 1 no
44768 18|negativa 2 no
49854 18|negativa 1 no
38336 19| positiva |sbg Hluque secundaria|soltera 1] 17 2{ningungqEABE no cin
49822 18| negativa 1 no
50580 1B|negativa 1 no
50761 18|negativa 2 no
50040 15|negativa 1 no
41938 18|negativalsbg cin | HpV

31284 18| negativa 1 no
51046 16|negativa 1 no
49338 16| negativa 2 no
51204 17|negativa 2 no
51057 18| negativa 2 no
51357 1B|negativa 2z no

48302 19| positiva 2|ypane primaria soltera 0| 17 1|ningungleucoplasialleucorrea  |cernvicitis cro
51455 18|positiva |s eulogia esti|secundarialsoltera a] 14 4lningungEAB no cin
51243 16| negativa 1 no
47347 1%|negativa 1 no
51485 18%|negativa 2 no
51166 18[negativa 1 no
51749 18| negativa 1 no
46813 1%|negativa 1 no
51557 1%|negativa 1 no
51849 18| negativa 1 no
47051 18|negativa 1 no
51BB& 18|negativa 1 no
259834 16|(negativa 1 no
51964 1B |positiva 1|pic primaria unida 1 parto 15 3|inyectall EAB eucorrea  |cin
51997 15|negativa 1 no
52060 16|negativa|sag Hp
47552 17|negativa 1 no
35106 18|negativa 1 no
52060 18%|negativa 1 no
18[negativa 1 no
38337 18| negativa 1 no
1%|negativa 1 no
52727 4|positiva |sag dasuncion secundaria|soltera 1ee 17 2|barrera |EAB no cin
52523 18| negativa 2 no
52784 18| positiva 1|asuncion secundaria|soltera 0| 17 1|ningungEAB no cin
52797 18%|negativa 1 no
51545 17 |negativa 1 no
52605 18| positiva 1llsan lorenzo |universitari|soltera 0] 18 1iningundEAB eucarrea  Ino




52848 18|negativa 1 no
36124 16|negativa 2 no
52845 18| positiva 1|lambare universitari|soltera 0| 16 1|inyectalf puntillado |leucorrea  |no
53195 16|negativa 2 no
53387 18| positiva 1|capiata secundaria|soltera al 15 3|inyectall mosaico eucorrea  |no
53570 1%|negativa 1 no
53670 18|negativa 1 no
53575 18|negativa 2 no
53752 1%|negativa|sbg cin no
47103 18|negativa 1 na
53867 13|negativa 1 no
35050 18| negativa 1 na
53883 18| positiva 1|lambare universitari|soltera gl 15 2|ningundmaosaico eucorrea  |no
53367 18| negativa 1 na
54205 15|negativa 1 no
53494 19| positiva |sbg Hsan lorenzo |secundaria|unida 1cesarea| 15 3|barrera|EAB no zini
53502 18|negativa 1 no
50694 19| positiva 1|capiata universitari|soltera of 19 1{ningunqmaosaico no na
54213 18|negativa|sbg HpV
54235 18|negativa 1 no
44823 1%|negativa 2 no
54239 18|negativa 1 no
47587 1%|negativa 1 no
54399 18|negativa 2 no
41958 19[negatival|sbg cin no
50542 18| positiva 1|pirayu secundaria|soltera ol 17 1|barrera|maosaico eucorrea  [cin i
54603 18|negativa 1 no
51436 18| negativa no
54784 17| positiva |sbg Hcapiata secundaria|soltera 0] 15 B|barrera |[EAB eucormea  [no
54882 1%|negativa 1 no
548454 18| negativa 1 no
31057 17 |negativa 1 no
47857 16|negativa 2 no
55019 18| negativa 2 no
54207 16| negativa 1 no
55368 18| positiva 2|fdo de la mduniversitari|soltera 0| 15 1|ningundleucoplasialleucarrea  |no
55463 1B|negativa 2 no
55280 17| positiva 1llugue secundaria|soltera 2 abo 13 B|inyectalj puntillada |leucarrea [no
55240 1%|negativa 1 no
54822 16|negativa 1 no
20044 18| negativa 1 no
55460 1%|negativa 1 no
18| negativa 2 no
55914 18| negativa 1 no
56240 18| negativa 1 no
45080 1%|negativa 1 no
56395 18| negativa 1 no
20692 18| negativa 1 no
30992 1%|negativa 1 no
56630 18| negativa 1 no
46831 18| negativa 1 no
57246 15|negativa 1 no
57598 1%|negativa 1 no
57642 18| negativa 1 no
57711 18| negativa 1 no
57561 18|negativa 2 no




57659 12| negativa 1 no
30975 1%|negativa 2 no
58250 18| negativa 1 no
57684 17| negativa 2 no
51597 1B|negativa 1 no
24612 18| negativa 1 no
57901 18| negativa 1 no
58059 1B|negativa 1 no
52350 17|negativa 1 no
48651 17| negativa 1 no
59060 18|negativa 1 no
22575 18| negativa 1 no
56748 18| negativa 1 no
59289 18|negativa 1 no
59363 19| positiva 1|san antonio|secundaria|soltera 0] 17 1]inyectallmosaico euCorrea  |no
59345 18| negativa 1 no
59541 19| positiva 1|zan lorenzo (primaria soltera of 13 Slningundleucoplasia|leucorrea [no
59711 18| negativa 2 no
59588 18| negativa 1 no
59520 16| negativa 1 no
47362 18| negativa 1 no
59812 15|negativa 1 no
52197 1%|negativa 1 no
59891 18| negativa 1 no
59834 18| negativa 1 no
57746 1%|negativa 1 no
18462 18| negativa 1 no
60056 17| negativa 1 no
53318 18| negativa 1 no
60341 19| positiva |sbg Hrio verde secundaria|unida 1 parto 17 3|laco EAB eucorrea  [cin i hpw
59750 18| negativa 1 no
50473 18| positiva 1|ypacarai secundaria|unida 0] 17 1|ningundEA eucorea  [no
60171 17| positiva 1|fdo de la mgprimaria unida gl 15 3|aco EA no no
53780 18| negativa 1 no
59350 19| negativa 1 na
60728 18| negativa 1 no
59518 18|negativa 1 no
55530 18| negativa 1 no
50548 19| positiva 1|san lorenzo [secundaria|soltera ol 17 1|barreralzona iodongleucorrea  |no
59363 19| negativa 1 na
544583 17|negativa 1 no
50006 18| negativa 1 no
51305 18| negativa 1 na
61045 18|negativa 1 no
51591 18|positiva |sbg Hasuncidn secundaria|soltera 0] 15 2[ningundEA eucorrea  |cervicitis cro
51450 19| positiva 1|fdo de la mgprimaria soltera ol 14 1[ningundEA eucorea  [no
651701 18| negativa 2 no
61529 18| negativa 1 na
49338 18| positiva 1|laregua secundaria|soltera 0] 15 4lbarrera|EAB euCorea  [no
60496 18| negativa 1 no
62141 16|negativa 1 no
54005 16|negativa 2 no
60530 19| negativa 1 na
62276 15|negativa 1 no
52494 18| negativa 1 no
62574 19| positiva llconcepcion |universitari|solters 0] 18 1llbarrera|EAE eucorres Imetaplasia,



59385 18|negativa no

62856 18|negativa no

62136 17| negativa no

45875 18|negativa no

61009 19| positiva SSUNCion secundaria|soltera 0| 16 2|ningungmaosaico no metaplasia,

1
1
1
58664 17 |negativa 2 no
1
2
2

62960 18|negativa no

58420 19| positiva

[
o

o]
=

jasaldivar |secundaria|unida 1 parta 14 3|ningungdleucoplasia cini

63256 16|negativa no

63326 1%|negativa no

63433 1B|negativa no

51997 1%|negativa no

63683 18|(negativa no

63688 18|negativa no

53579 1%|negativa no

63666 17 |positiva impio secundaria[soltera 0] 15 1laco EAB no cin i

64106 18%|(negativa no

57740 17 |positiva san lorenzo |secundaria|unida 1 cesares| 15

=
o
m
B
(=]
m
=
m

eucorrea no

54483 1%|negativa no

1
1
1
1
1
1
2
63318 18| negativa 2 no
2
1
2
1
1
1

4091 1% | negativa no
54991 18|positiva san lorenzo |universitari|soltera 0] 17 1]inyectall EAB eucorrea  |no
65097 17 |positiva |sbe dsan lorenzo |secundaria |unida ol 17 1|ningundmosaico no no
54384 19[negativa 1 no
34959 19| positiva 1|fiemby secundaria[soltera 1 parto 1] 15 1|barrera|mosaico no no
62439 1%(negativa 1 no
65043 18|negativa 1 no
55391 17| negativa 1 no
BB763 18|negativa 2 no
47058 18|positiva 1|asuncion secundaria [soltera 0] 16 2|ningundEAB no
52807 19|positiva 1|asuncion secundaria [soltera 0] 16 3| ningungdEAB no
62508 18|positiva 1|asuncion secundaria[soltera 0] 17 2|ningungdEAB no
64866 1B|negativa 2 no
57740 18|negativa 1 no
33736 18| negativa 1 no
58088 18| negativa 1 no
66234 1B|negativa 2 no
65582 16| negativa 2 nao
66393 15|negatival|sbg HpV no

55449 19| positiva san lorenzo |universitari|soltera 1 aborto | 14

]

inyectall mosaico eucarrea  |cin i hpv

66359 18|negativa no

66393 15| positiva ugue primaria soltera af 14 1[ningundpuntillada [no cin i hpv

66292 17 |negativa no

]
[y
o
[y

55453 16| positiva san lorenzo |secundarialsoltera 0 barrera|puntillado |leucorrea  |no

61396 18|negativa no

1
1
1
1
66711 18|negativa 1 no
1
2
1

66952 18| negativa no

67115 18|negatival|sbg no

66952 19| positiva aregua secundaria|soltera 0| 15 3|inyectallformacion |leucorrea |cin i hpv

65582 16| negativa o

67393 18| negativa no

23062 1B|negativa no

67648 17| positiva san lorenzo |secundaria|casada 1 parto 14 10| ningund puntillado |leucorrea  |no

1
1
1
1
60728 18| negativa 1 no
1
1
1
1

67651 15|negativa no
67181 1B|negativa no
67149 17|negativa no
57437 19| positiva |sbg Hitaugua secundaria|soltera 0] 16 4| barrera |EAB condiloma |cin i
62308 16|negativa 1 no

53709 18Inegativa 1 na



