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EFICACIA DIAGNÓSTICA DE COLPOSCOPIA EN LA 
DETECCIÓN DE IVPH 

Dra. Ma. Angélica-Soriano Fuentes1, Dra. Santa-Vega Mendoza2. 
 
 

RESUMEN 
 
Introducción: A nivel mundial se calcula que trescientos millones de mujeres presentan 
infección por  Virus del Papiloma Humano (IVPH) la mayoría relacionadas con el 99% de 
canceres de cuello de útero. En México hay una reducción en la mortalidad de la 
población femenina. La inadecuada comunicación de los resultados no logra una 
investigación y seguimiento completos de la citología anormal. Objetivo: Comparar la 
eficacia de la colposcopia con el estándar Gold (biopsia) en el diagnostico IVPH. Material 
y Métodos: Diseño: Descriptivo, transversal, observacional, retrolectivo con revisión de 
416 expedientes del HGO-Tlatelólco del DF. Periodo de estudio: Enero-Diciembre del 
2005. Análisis estadístico: Asociación de  2 pruebas en escalas nominales para  
determinar sensibilidad,  especificidad y valor predictivo,  tablas 2x2, X2 , OR, valor de “p”, 
IC95%. Resultados: Se encontró mayor prevalecía en el grupo de 26 a 35 años con 30.3% 
(n=126). Se realizó colpocopia al 100% de pacientes con 288  reportes positivos  y 128 
negativos. La biopsia reportó 83.1% (n=346) de casos positivos y 16.8% (n=70)  
negativos. La colposcopia con toma de biopsia fue positiva en el 60.3% (n=251) y el 8.8% 
(n=37) se descartó (falsos positivos),  presentando una sensibilidad del 72.54% y 
especificidad del 47.14%. Conclusiones: La colposcopia mostró una sensibilidad 
significativa para el diagnostico correcto de  IVPH con baja especificidad.  
 
Palabras clave: Infección por virus del papiloma humano, colposcopia, biopsia. 
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ANTECEDENTES 

A nivel mundial se calcula que cerca de trescientos millones de mujeres presentan 

Infección por  Virus del Papiloma Humano (IVPH) enfermedad silenciosa la 

mayoría de los casos relacionada con el 99% de los canceres de cuello de útero, 

de los cuales se han identificado mas de 100 serótinos (40 de ellos transmitidos 

sexualmente). (1) La infección por VPH se divide en dos grandes grupos 

dependiendo del riesgo que tiene para provocar lesiones cancerígenas (alto y bajo 

grado) definiendo a factor de riesgo a aquel factor que se asocia con el riesgo de 

desarrollo de una enfermedad pero que no siempre es suficiente  para causarla; la 

iniciación precoz de la actividad sexual (antes de los 16 años), historia de múltiples 

parejas sexuales y los antecedentes de infecciones por el virus papiloma humano 

constituyen los más importantes factores de riesgo para esta enfermedad. No se 

puede dejar de mencionar los antecedentes previos de una lesión intraepitelial, el 

bajo nivel socioeconómico, el tabaquismo, una pareja actual o pasada con historia 

de factores de riesgo para enfermedades de transmisión sexual, la 

inmunodeficiencia o positividad para VIH, multiparidad y el uso prolongado de 

anticonceptivos orales. (1,2) 

La IVPH es una enfermedad silenciosa (subclínica o no visible y sin molestias) que 

se presenta en los seres humanos (hombres y mujeres) la cual puede permanecer  

meses o años para ser detectada, siendo  la enfermedad de transmisión sexual 

vírica mas común durante la última década en todo el mundo la cual  una vez 

adquirida puede permanecer latente y sin manifestaciones clínicas hasta por 30 o 

40 años vencida por el propio organismo. Como es sabido el VPH esta 

fuertemente relacionado con alteraciones del epitelio del cuello uterino 

denominadas NIC las cuales están clasificadas en tres grupos (I, II, III), siendo la 

NIC III una lesión precancerosa. (3,4) 

El método de transmisión es por contacto piel con piel, por lo que el uso de 

condón algunas ocasiones no es lo suficientemente seguro, pues este no cubre en 

su totalidad toda el área infectada por el virus, o el micro-poro del látex puede ser 



mayor que el del virus y permitir su paso. Otra forma de contagio, aunque poco 

frecuente es el de la madre al niño durante el momento de parto, produciéndose 

papilomatosis farìngea, de conjuntiva o nasal. La adquisición de esta infección por 

contacto con ropa interior infectada, juguetes sexuales, instrumentos médicos no 

esterilizados es  menos frecuente sin embargo existe el reporte de algunos 

casos.(5-7) 

En el mundo la mayor frecuencia de IVPH de alto riesgo se encuentra en África y 

América Latina, siendo el más frecuente el serotipo 16; en Centroamérica y 

Suramérica los serotipos 33, 39 y 59 son los más frecuentes. (7) 

Estudios realizados en EE.UU. han demostrado que la infección por VPH es muy 

frecuente entre la población,  encontrando hasta en el 60% de esta  anticuerpos 

detectables en sus organismos que indicarían que en algún momento de su vida  

se han expuesto a por lo menos uno de los serótipos. (7) 

En Latinoamérica una de cada tres personas adultas sexualmente activas son 

portadoras de IVPH. Un estudio realizado en Costa Rica revela que puede existir  

la  presencia de más de un serótipo en el organismo con una frecuencia por rango 

de edades mayor en mujeres de 25 años seguido por mujeres de  mas de 65 años 

con una media en mujeres de 35 a 54 años siendo el serótipo mas frecuente el 

numero 16. (8-12) 

 La historia de la patología cervical se puede dividir en 2 grandes períodos, el 

primero que termina en la década de los `70 y, el segundo, que comienza a 

principios de la década de los `80. En el primer período, el diagnóstico de la 

patología cervical se basaba en tres pilares fundamentales, la citología como 

método de rastreo, la colposcopía como instrumento que dirige la biopsia y la 

anatomía patológica como diagnóstico definitivo.(13-15) 

 En México, el Programa de Detección Oportuna de Cáncer Cérvico Uterino 

(PDOC) ha operado durante tres décadas y se haya reflejado en una reducción en 

la mortalidad de la población femenina del país, ya que la gran difusión de esta 



metodología de detección y la multiplicación de los centros dedicados a la 

patología preneoplásica del cuello uterino, trajo como consecuencia una neta 

disminución del carcinoma invasor. (16) 

 La ausencia de efecto del PDOC es contraria a la experiencia internacional, tan 

solo en la Unión Europea, el programa redujo hasta un 70% los años de vida 

perdidos prematuramente entre las mujeres de 25 a 65 años de edad. El programa 

resulta costo-efectivo, pues el costo de la detección y el tratamiento oportuno de 

las alteraciones cervicales equivalen –al menos- a la mitad de lo requerido para el 

tratamiento del cáncer. Esta menor efectividad del tamizaje ha sido explicada por 

una mala definición de la población objeto del tamizaje, una no oportuna aplicación 

del método a las mujeres con riesgo, a problemas en la técnica de laboratorio, a 

inadecuada comunicación de los resultados de laboratorio a la mujer y al médico 

tratante, al no lograr que la mujer asista a la investigación completa de la citología 

anormal como también a que reciba el tratamiento y seguimiento adecuado. Por 

último, la ausencia de una permanente evaluación de los programas de detección 

y tratamiento (17). 

El Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cervicouterino en nuestro país 

está enfocado al grupo de mujeres de entre 25 y 65 años, a través del control 

trianual del Papanicolaou con especial énfasis en las mayores de 35 años y en las 

mujeres sin citologías previas. La obtención de la muestra citológica debe ser 

efectuada preferentemente en fase intermenstrual, que no haya realizado en las 

48 hrs. anteriores, lavados vaginales, terapia intravaginal ni haya mantenido 

relaciones sexuales, dicha  muestra para el estudio citológico debe efectuarse 

previa a la consulta ginecológica o como primer paso del examen instrumental de 

la misma.(19) La toma debe ser efectuada de la zona de transformación y fondo de 

saco vaginal posterior con espátula de Ayre clásica o modificada, para la toma 

exocervical, la cual debe obtenerse posteriormente a la limpieza del exocervix con 

suero fisiológico o ácido acético al 5%, para evitar la contaminación del material 

debiendo  efectuarse con hisopo, aunque preferentemente debe usarse el 

"cytobrush", pequeño cepillo de nylon que por su flexibilidad penetra con mayor 



facilidad en el canal cervical y haciéndolo girar en el mismo, se obtiene material 

endocervical adecuado. Según Dotters (21), solamente el 14% de los Frotis 

obtenidos con cytobrush no contiene células endocervicales, contra 19% de los 

obtenidos con hisopo de algodón.  La presencia de células endocervicales y/o 

moco con células metaplásicas de la unión escamocilíndrica, condiciona la 

adecuación del Frotis para la interpretación cito-oncológica.(17,18) 

Se considera tolerable un 5% de material inadecuado. Las muestras del material 

recolectado se extienden sobre un portaobjeto y, deben ser rápidamente fijadas en 

alcohol etílico al 95% o una mezcla de alcohol y éter o con rocío fijador de cabello, 

manteniendo el chorro a una distancia de 10 cm. del portaobjetos. (18) 

La Nomenclatura en patología cervical ha variado notablemente con el correr del 

tiempo. Desde la primitiva clasificación de Papanicolaou en "clases", hasta la 

última propuesta en Bethesda, ha habido variaciones y se han usado todas a la 

vez. (18-20) 

Pese a las ventajas conocidas del tamizaje citológico dadas principalmente por su 

sensibilidad, especificidad, costo-beneficio, aceptación y resultados que lo ubican 

como el mejor y más aceptado de los métodos de tamizaje en la actualidad, este 

no está exento de inconvenientes tales como la alta tasa de falsos negativos que 

puede alcanzar cifras de hasta un 40% dada la pobre vigilancia de los métodos de 

control de calidad existentes dentro del Sistema Nacional de Salud. Un problema 

mayor lo representa la cobertura alcanzada con este examen, ya que las últimas 

cifras de 64% a pesar de mostrar un impresionante aumento con respecto a la 

década anterior, aún no llegan a los estándares óptimos del 80%. (21,22,23) 

La Citología exfoliativa es un método de valor indiscutible en el rastreo de la 

neoplasia intraepitelial (CIN), siendo menor su sensibilidad en la detección de 

lesiones virales, sin embargo los informes Falsos negativos de la Citología, son 

muy dispares, variando desde el 2 al 40% según Vierhout (21);  para este autor la 

causa principal del alto índice de falsos negativos obedece a la ausencia, en los 

extendidos, de un material representativo de la zona de transformación. Según el 



mismo, un extendido ideal sería aquel que contuviera tanto células del ectocervix 

como del endocervix. A su vez, distintos autores demuestran que los falsos 

negativos, son a consecuencia de errores en la técnica de la toma citológica. (21-25)  

De acuerdo con el II Informe Walton, las causas probables de los Falsos negativos 

en citología son los siguientes: (21)  

1. Errores en los datos del Frotis cervicovaginal cometidos por el personal de 

secretaría.  

a. en el estudio donde se efectuó la obtención de la muestra.  

b. en el laboratorio de citopatología  

c. en la respuesta del laboratorio de citopatología  

2-Obtención inadecuada de la muestra. 

a. selección de técnicas de obtención inadecuadas para el fin deseado  

b. material insuficiente  

c. material mal extendido  

d. ausencia de elementos de la zona de transformación en mujeres en edad 

premenopáusicas (células cilíndricas endocervicales y/ o metaplásicas)  

e. lesiones de las cuales no es posible obtener muestras, ni aún con un 

método adecuado, porque:  

1. son muy pequeñas  

2. se encuentran en un sitio demasiado alto del endocervix  

3. se hallan demasiado queratinizadas  

4. su superficie está alterada por necrosis, ulceración o sangreamiento  

5. existe la posibilidad de variaciones fisiológicas o biológicas de la 

descamación de células significativas.  

3-Presencia de sustancias interpuestas. 

a. material celular mezclado con sangre y residuos celulares menstruales.  



b. material celular mezclado con sangre, cuya obtención resultaría demasiado 

traumática.  

c. material celular mezclado con lubricantes  

d. presencia de un exudado inflamatorio excesivo  

e. presencia de talco  

f. morfología celular alterada por acción bacteriana  

4 - Problemas técnicos. Fijación inadecuada del Frotis 

a. secado al aire  

b. no fijado uniformemente  

c. coloración y montaje inadecuados  

5. Errores en la lectura  

a. visión incompleta del portaobjetos  

b. subestimación de las anomalías celulares  

1. por preparación inadecuada y experiencia insuficiente  

2. por supervisión y control de calidad inadecuados.  

Estudios actuales efectuados en Francia, a gran escala en lesiones de alto grado, 

han permitido demostrar la posibilidad de reducir considerablemente el número de 

Falsos negativos citológicos a través de la detección del HPV por captura de 

Híbridos. (26) 

En cuanto a la Colposcopía como  medio de investigación con el cual es posible 

reconocer, de limitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales y anormales 

de exocervix, la vagina y la vulva, nace en Alemania en 1925 por obra de Hans 

Hinselman, director de la Clínica Ginecológica de la Universidad de Hamburgo, 

quien diseñó y puso en funcionamiento un dispositivo óptico con el que podía ver 

el cuello uterino a gran aumento (27). 



Al correlacionar los aspectos colposcópicos con los histológicos, dio origen a un 

nuevo concepto sobre la génesis de la neoplasia cervical, de gran utilidad en el 

diagnóstico precoz. 

En líneas generales, en la historia de la Colposcopía se puede reconocer la 

existencia de tres períodos que, partiendo de la propuesta de Hinselman, se 

desarrollan en la búsqueda de una actualización de la impostación diagnóstica (II 

período) muy rico en iniciativas y propuestas para llegar, luego a la década de 

1980 en la cual la adquisición de conocimientos sobre el virus de papiloma (HPV) 

y sobre la interferencia de éste en la morfología de los epitelios cervicales, está de 

nuevo modificando los esquemas de interpretación y definición colposcópica (III 

período) (23) 

En 1939, Alfredo Jakob comenzó a difundir, a través de sus primeras 

publicaciones en la República Argentina, el uso de este método en la detección 

precoz de las lesiones cervicales, (24). Su importancia diagnóstica trascendió 

rápidamente a otros países de América Latina, utilizando las siguientes  

Clasificaciones: 

CLASE I: Mucosa originaria, ectopia, zona de transformación. 

CLASE II: Procesos inflamatorios, pólipos, leucoplasia marginal, base de 

caracteres no sospechosos, mosaico marginal por epitelización de reemplazo. 

CLASE III: Zona anómala de transformación, imágenes epiteliales anómalas no 

definibles (leucoplasia, mosaico, base de caracteres llamativos pero no evidentes 

con contacto con el límite escamocolumnar (OCE) 

CLASE IV: Imágenes epiteliales patológicas de caracteres sospechosos bien 

definidos. Leucoplasia: bordes esfumados, poco netos, superficie 

irregular,diferencia de tonalidad en la superficie y presencia de fisuras y zonas de 

erosión, zonas de leucoplasia alternando con zonas de epitelio normal, zona de 

base con leucoplasia de penetración en el canal endocervical. Base: bordes poco 



netos, base intercalada con leucoplasia, puntos vasculares bien netos, hemorragia 

fácil al toque, diferentes calibres de los vasos papilares. Mosaico: campos 

irregulares, desiguales, dispersos, punteados de diferente altura y campos con 

participación glandular. Imágenes combinadas: dos o más imágenes patológicas 

con las características descriptas. Base papilar: papilas turgentes, prominentes, 

irregulares, vasos dilatados, vasos de diferentes calibres. Imágenes vasculares: 

vasos dilatados, en virgola, en bastón, en tirabuzón, interrupciones vasculares, 

distribución irregular de los vasos.(27) 

CLASE V: a) Sin pérdida de sustancia: tejido lardáceo, exofítico, aspecto de 

ectopia anárquica. 

  b) Con pérdida de sustancia: esfacelo, erosión, necrosis.  

En la última década, a dicha clasificación se le efectuó modificaciones por la 

aparición en forma creciente, de las infecciones por virus papiloma. 

Actualmente, la Clase II incluye a la condilomatosis clínica o florida y las Clases II 

y III a la infección subclínica (SPI)  

Por otra parte, el control histológico de la patología cervical es el diagnóstico final 

o de certeza, de malignidad o benignidad el cual depende, en consecuencia del 

examen histológico a través de la biopsia, la cual puede  ser de dos tipos: 

• EXOCERVICAL: Biopsia guiada con colposcopía, Biopsia guiada con pinza 

para biopsia,  Biopsia múltiple con pinza para biopsia en los cuatro cuadrantes y 

Biopsia en cono. 

• ENDOCERVICAL: Raspado del canal cervical (examen fraccionado del 

canal cervical y de la zona correspondiente al orificio cervical interno). 

Sin embargo, la biopsia guiada por colposcopía es el método más seguro ya que, 

permite biopsiar zonas francamente neoplásicas o sospechosas 

colposcópicamente, respetando zonas no sospechosas durante el método, por lo 



que en este estudio se tomara como el estándar Gold en el diagnostico de IVPH. 
(22-27) 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



JUSTIFICACIÓN 
 

 

En las últimas décadas una de cada tres personas adultas sexualmente activas 

son portadoras de IVPH, esta infección es una enfermedad subclínica que se 

presenta tanto en hombres como en mujeres, la cual puede tomar meses o años 

para manifestarse clínicamente en el organismo y poder ser detectada, ya que 

mas del 50% de la población infectada lo ignora debido a la ausencia de síntomas 

físicos,  provocando con esto un  aumento espectacular en el número de casos 

nuevos por la alta contagiosidad, calculándose durante la última década en todo el 

mundo a trescientos millones de mujeres infectadas con una población promedio 

dentro del HGPT de 1196 mujeres diagnosticadas durante el año 2005.  Las 

infecciones genitales por VPH tanto clínica como subclínica constituyen las 

principales enfermedades de transmisión sexual en nuestros tiempos y 

dependiendo de la técnica que se utilice para su detección, se sabe que hasta un 

60% de la población sexualmente activa ha tenido contacto con el virus. La forma 

de presentación sería por infecciones transitorias e intermitentes. El riesgo relativo 

de la asociación entre infección por VPH y cáncer de cuello del útero es de gran 

magnitud y supera el existente para la asociación entre tabaquismo y cáncer 

pulmonar (8). De hecho en más de un 93% de los casos de cáncer in situ e invasor 

se obtienen marcadores de infección viral positivos, lo que podría sugerir que VPH 

sería una causa necesaria para la neoplasia cervicouterina. 

En México, el Programa de Detección Oportuna de Cáncer Cérvico Uterino 

(PDOC) ha operado durante tres décadas y se haya reflejado en una reducción en 

la mortalidad de la población femenina del país, ya que la gran difusión de esta 

metodología de detección y la multiplicación de los centros dedicados a la 

patología preneoplásica del cuello uterino, trajo como consecuencia una neta 

disminución del carcinoma invasor.(16) 

 Pese a las ventajas conocidas del tamizaje citológico dadas principalmente por su 

sensibilidad, especificidad, costo-beneficio, aceptación y resultados que lo ubican 



como el mejor y más aceptado de los métodos de tamizaje en la actualidad, este 

no está exento de inconvenientes tales como la alta tasa de falsos negativos que 

puede alcanzar cifras de hasta un 40% dada la pobre vigilancia de los métodos de 

control de calidad existentes dentro del Sistema Nacional de Salud. Un problema 

mayor lo representa la cobertura alcanzada con este examen, ya que las últimas 

cifras de 64% a pesar de mostrar un impresionante aumento con respecto a la 

década anterior, aún no llegan a los estándares óptimos del 80%. Esta menor 

efectividad del tamizaje ha sido explicada por una mala definición de la población 

objeto del tamizaje, una no oportuna aplicación del método a las mujeres con 

riesgo, a problemas en la técnica de laboratorio, a inadecuada comunicación de 

los resultados de laboratorio a la mujer y al médico tratante, a no lograr que la 

mujer asista a la investigación completa de la citología anormal como también a 

que reciba el tratamiento y seguimiento adecuado. Por último, la ausencia de una 

permanente evaluación de los programas de detección y tratamiento.(21-23) 

 

Considerando lo anterior se justifica el realizar el presente estudio ante el notable 

incremento de los casos de IVPH reportados en todo el mundo, cifras que deben 

ser consideradas por la incidencia reportada dentro del instituto, lo cual nos hace 

pensar en que aun no han sido cubiertas las necesidades propias de nuestra 

población aunado a que la metodología empleada  tiene  algunas deficiencias, por 

falta de recursos humanos, técnicos, físicos, etc. Por lo que es necesario conocer 

cual es la tasa de falsos positivos y negativos para IVPH dentro del instituto con 

las técnicas de detección empleadas actualmente en el primer y segundo nivel de 

atención para mejorar y brindar un adecuado y oportuno diagnostico y tratamiento 

con una mejor cobertura a la población y una  mejor utilización de los recursos con 

que se cuenta. 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

 

 

¿Cuál es la sensibilidad/especificidad (valor predictivo) de la colposcopia como 

prueba diagnóstica para la detección de IVPH en la clínica de displasias del  

hospital de Gineco-Obstétricia Tlatelólco? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVOS 
 

 
 OBJETIVO GENERAL: 

 

Comparar la eficacia diagnóstica de la colposcopia contra el estándar Gold 

(biopsia) en el diagnóstico de lesiones cervicales por Infección del Virus del 

Papiloma Humano en mujeres derechohabientes del hospital de Gineco-

Obstétricia-Tlatelólco. 

 

 
 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

 

a) Identificar las citologías realizadas en las UMF reportadas como anormales con 

envió a la clínica de displasias del HGO Tlatelólco. 

 

b) Determinar la sensibilidad y especificidad de la colposcopia para el diagnóstico 

de IVPH  en el  Hospital de Gineco-Obstétricia Tlatelólco. 

 

c) Relacionar ambos hallazgos con el reporte emitido de la Biopsia (estándar 

Gold)  del Hospital de Gineco-Obstétricia Tlatelólco.  

 

d) Conocer los factores de riesgo Gineco-Obstétricos de la población objeto de 

estudio. 

 

 

 
 



METODOLOGÍA 

 

 

 DISEÑO DEL ESTUDIO: Descriptivo, Transversal, Observacional, 

retrolectivo. 

 

 

 

 CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DE ESTUDIO:  
 

 

El estudio fue realizado  en el Hospital de Gineco-Obstétricia  Tlatelólco, ubicado 

en Lerdo, esquina Manuel González, Unidad Tlatelolco, 06900 Delegación 

Gustavo A. Madero, México DF. el cual cuenta con una clínica de displasias 

disponible durante los turnos matutino y vespertino, centro altamente 

especializado con una  área de afluencia  que otorga sus servicios a 16 unidades 

de medicina familiar (2,3.5,11,13,16,17,20,23,27,29,33,40,41,44,94) 

correspondientes a la zona norte del  DF. con el objetivo de diagnosticar  y dar 

tratamiento oportunamente a las lesiones premalignas y malignas, detectadas por 

medio del papanicolaou, colposcopia,   y biopsia. 

 

 

 

 

 PERIODO DEL ESTUDIO: Enero-Diciembre del 2005 

 
 

 

 

 

 



 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

 

a) Expedientes de Mujeres  referidas de sus UMF con hoja de Papanicolaou  

anormal 

b) Expedientes de Mujeres a las que se les realizò colposcopia secundaria a 

Papanicolaou anormal en el Hospital de Gineco-Obstétricia Tlatelólco. 

c) Expedientes de Mujeres con biopsia positiva a Infección por Virus del 

Papiloma Humano 

d) Mujeres derechohabientes 

 

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

 

a) Reporte de Papanicolaou con muestra inadecuada 

b) Expedientes de pacientes con colposcopia no satisfactoria 

c) Expedientes de pacientes que no cuenten con toma de biopsia  

d) Expedientes de pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión. 

 
 

 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 

 

      a) Expedientes de Mujeres con hoja de papanicolaou  y/o colposcopia  

incompletas 

      b) Expedientes de mujeres que no contengan el reporte por escrito de la 

biopsia 

      c) Expedientes de Mujeres que no concluyan el estudio. 

 

 



TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 

 

Se eligieron los 416 expedientes de casos registrados  con Infección del Virus del 

Papiloma Humano del periodo comprendido de enero a diciembre del 2005 

enviadas de su UMF por primera vez a la clínica de displasias  del Hospital de 

Gineco-Obstétricia Tlatelólco, siendo un estudio no probabilístico de casos 

consecutivos.  

 

 
TIPO DE MUESTREO  

                                           No probabilístico por conveniencia 

 
 
TIPO DE POBLACIÓN 

                                           Mujeres derechohabientes. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 



VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

 

     a) Resultado de la citología inicial  

 

Def.  conceptual: resultado de la citología que motivó la consulta.  

Def. operacional: citología normal, citología inflamatoria, atìpias escamosas de 

significado indeterminado, atipias glandulares de significado indeterminado, 

citología compatible con lesión intraepitelial de bajo grado, citología compatible 

con lesión intraepitelial de alto grado, citología compatible con carcinoma 

invasor. La citología fue considerada como inflamatoria severa cuando el cito-

patólogo describió textualmente este resultado en el informe de citología o la 

presencia de cuatro (+) de leucocitos en el reporte. 

Indicador: a) negativo a cáncer, b) Negativo con proceso inflamatorio, c) 

displasia leve (NIC I), d) Displasia moderada (NIC II), e) Displasia grave (NIC 

III), f) In situ, g) Microinvasor, h) Invasor, i) Adenocarcinoma, j) Maligno no 

especificado 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: ordinal 

.   

 

      b) Resultado de la colposcopia 

  

Def. conceptual: Examen de la vagina y cervix valiéndose de un colposcopio. 

Def. operacional: Cuadros típicos que incluyeron: mucosa originaria, ectopia, 

zona de transformación típica, cuello distrófico, pólipo endocervical. Los 

cuadros colposcópicos atípicos fueron clasificados según la clasificación de la 

Federación internacional de patología cervical y Colposcopia del 2002 que 

incluyeron: cambios colposcòpicos menores (sugestivos de lesión de bajo) y 

los cambios colposcópicos mayores (sugestivos de lesión de alto grado), y 

cambios sugestivos de carcinoma invasor.   



Indicador: Se reportara como positivo, negativo y sospechoso. 

     Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Ordinal 

      

 

     c)Resultado de la biopsia de cèrvix 
 

     Def. conceptual: Estudio histopatológica 

     Def. operacional: exocèrvix sin alteraciones, cervicitis aguda o crónica,   

     metaplasia escamosa madura o inmadura, hiperplasia microglandular, atìpias         

     cervicales reactivas pólipo endocervical, leomioma, cervix con atrofia, hallazgos     

     considerados benignos. Por otra parte la Lesión Intra Epitelial (LIE) de bajo       

     grado que incluyó la infección VPH o displasia leve. Lesión intra epitelial de  

     alto grado que incluyó la displasia moderada, displasia severa y/o carcinoma   

     in situ. 

     Tipo de variable: cualitativa 

     Escala de medición: nominal 

 

 

d)Virus de papiloma humano 

 

Def. conceptual: virus de transmisión sexual que en muchos casos es 

asintomático. 

Def. operacional: reporte de IVPH por citología y colposcopía con reporte 

confirmatorio por biopsia. 

Indicador: Si (presente), No (ausente). 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

 

 

 



e) Edad 

 

Def. conceptual: tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nació. 

Duración de cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida 

humana. 

Def. operacional: numero de años cumplidos. 

Indicador: años   

Tipo de variable: cuantitativa  

Escala de medición: razón 

 
 

f) Tabaquismo 
 

Def. conceptual: intoxicación aguda o crónica producida por el tabaco. 

Def. operacional: antecedente de consumo de tabaco previo, actual y número 

de cigarrillos. 

Indicador: fumo en algún tiempo de su vida, si, no, actualmente fuma, si, no. 

     Tipo de variable: cualitativa y cuantitativa 

Escala de medición: nominal y razón 

 

 

 

g) Inicio de vida sexual Activa 

 

Def. conceptual: capacidad para la realización de actividad sexual. 

      Def. operacional: edad a la que se inicia la vida sexual activa. 

      Indicador: edad  

      Tipo de variable: cuantitativa 

      Escala de medición: razón 

 

 



h) Gesta 

 

Def. conceptual: cantidad de embarazos que ha presentado una mujer 

Def. operacional: número de veces que ha cursado con embarazo a término o 

no.  

Indicador: número de embarazos. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: razón 

 

 

g) Paridad 

 
Def. conceptual: cantidad de partos que ha tenido una mujer 

Def. operacional: número de veces que ha presentado partos por vía natural o 

quirúrgica. 

Indicador: número de partos vía vaginal y número de partos vía cesárea 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: razón 

 

 

h) Aborto 

 
Def. conceptual: interrupción del embarazo antes de que el feto pueda vivir 

fuera del organismo materno. 

Def. operacional: número de veces que presento aborto. (espontáneo o 

inducido) 

Indicador: número de abortos 

      Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: razón 

 

 



i) Parejas sexuales 

 

Def. conceptual: conjunto de dos personas que tiene actividades sexuales 

Def. operacional: núm. De personas con las que se ha involucrado 

sexualmente. 

Indicador: número de parejas sexuales. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: razón 

 

  

l ) Método anticonceptivo 

 
Def. conceptual: tratamiento conveniente para impedir la fecundación del óvulo 

por el espermatozoide. 

Def. operacional: Utilización previa o actual de alguno de los siguientes 

métodos de planificación: a. Uso de métodos de barrera. b. Anovulatorios 

orales o parentérales c. Uso de dispositivo intrauterino–DIU, OTB,  no 

planificación.  

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



DESCRIPCIÒN DEL ESTUDIO 
 
 

Se realizó un estudio clínico retrolectivo, transversal, descriptivo, observacional 

durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2005 

captando un total de 416 expedientes de mujeres que acudieron por primera vez a 

la clínica de displasias al Hospital de Gineco-Obstétricia Tlatelólco del DF. 

analizando los 8 rubros del formato de citología (identificación de la unidad, 

identificación de la solicitante, ultima citología, condiciones gineco-obstétricas, 

padecimiento actual, exploración física, utensilio con el que se toma la muestra y 

reporte de resultados), evaluando posteriormente el formato para colposcopia 

clave de norma 2200-54-001-A001 con sus 9 rubros (datos de la unidad que 

otorga la atención, datos de identificación de la paciente, unidad que envía y 

motivo de referencia, antecedentes citológicos, factores de riesgo, diagnóstico 

colposcopico, resultado histológico, tratamiento) comparando ambos resultados 

con el reporte final de la biopsia. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ANALISIS DE DATOS 
 

 

El análisis de datos de realizó a través de las medidas de tendencia central media, 

mediana y moda, para variables cuantitativas, así como la búsqueda de la 

asociación de  2 pruebas en escalas nominales para  determinar la sensibilidad,  

especificidad y valor predictivo, utilizando  tablas de 2x2 para búsqueda de la 

asociación entre los factores de riesgo gineco-obstétricos y la presencia la 

infección por el virus del papiloma humano; se utilizo X2 , OR, valor de “p”, IC95%, 

con captura y proceso de dichos datos mediante la unidad de cómputo con los 

programas estadísticos SPSS versión 12 y el Epi-info VI. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÈTICOS 
 
 

El presente estudio representa los derechos establecidos de acuerdo a lo normado 

por la Ley General de Salud Mexicana en materia de investigación para la salud, 

cumpliendo con los aspectos éticos de los investigadores en seres humanos 

descrito en el titulo quinto de Investigación para la Salud, Capitulo Único, Art. 96 

que dice: la investigación para la salud comprende el desarrollo de las acciones 

que contribuyan: I. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en 

los seres humanos, II. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de 

enfermedad, la practica médica y la estructura social, III. A la prevención y control 

de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la población, V. Al 

estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud. Art. 97 que menciona qua la Secretaria de 

Educación Pública, en coordinación con la Secretaria de Salud y con la 

participación que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, 

orientara al desarrollo de la Investigación Científica y Tecnológica destinada a la 

Salud. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el 

ámbito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el 

funcionamiento de establecimientos públicos destinados a la investigación para la 

salud.  Así como con los principios de Helsinki basados en el respeto, justicia y 

beneficencia ya que no afectó la integridad física ni psicológica del paciente, 

siendo factible ya que se contó con el apoyo para su realización  del jefe de 

departamento, comité de investigación y personal de la clínica de displasias, 

manteniendo todo dato obtenido de los expedientes en forma anónima, por lo que 

se clasificó como un estudio de riesgo mínimo. 

 

 
 
 

 



RECURSOS HUMANOS, FÌSICOS Y FINANCIEROS 
 

 
    a) Humanos:   Investigador 

                        Asesor de tesis 

                        Comité de Investigación del Hospital de Gineco-Obstétricia  

                        Tlatelólco 

                        Médicos responsables de la clínica de displasias 

b) Físicos:       Biblioteca 

                        Computadora 

                        Impresora 

                        Clínica de displasias    

                        Archivo Hospital Gineco-Obstétricia Tlatelólco                         

                        Expedientes 

                             Hojas, pluma, libretas de registro, artículos, etc.   

c) Financieros:Los recursos financieros serán solventados por el médico  

                        Investigador. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Cuadro 1. Rango de edad en pacientes estudiadas con IVPH del Hospital de        
                 Gineco-Obstétricia Tlatelólco.  
 

VARIABLE N=416 % 
EDAD   
16 a 25 41 9.9 

26 a 35 126 30.3 

36 a 45 122 29.3 

46 a 55 74 17.8 

56 o más 53 12.7 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco 
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Gráfico 1. FRECUENCIA DE IVPH POR EDAD 

EDAD

Fuente: Registro de expedientes  HGO-Tlatelólco. 
 
 



 
Cuadro 2.  Resultados de Colposcopia y  Biopsia en pacientes con IVPH del   
                  HGO-Tlatelólco.  

 

VARIABLE N=416 % 

COLPOSCOPIA    

POSITIVA 288 69.23% 

NEGATIVA 128 30.7% 

BIOPSIA   

POSITIVA 346 83.1% 

NEGATIVA 70 16.8% 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco. 
 
 

Gráfico 2.DETECCIÓN DE IVPH POR COLPOSCOPIA EN EL 
HGO-TLATELÓLCO  
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Gráfico 3. IVPH DIAGNÓSTICADO POR BIOPSIA 
EN EL HGO-TLATELÓLCO 

BIOPSIA

Fuente: Registro de expedientes  HGO-Tlatelólco. 
 
 
Cuadro 3.  Resultados   de  Colposcopia   positivos  a  IVPH con diagnóstico  
                  confirmado por biopsia  en pacientes del  HGO-Tlatelólco.  
 

VARIABLE BIOPSIA POSITIVA 
IVPH 

BIOPSIA NEGATIVA 
IVPH 

COLPOSCOPÍA   
POSITIVA 177 (42.5%) 26 (6.2%) 

NEGATIVA 169 (40.6%) 44 (10.5%) 

BIOPSIA   
POSITIVA 251 (60.3%) 37 (8.8%) 

NEGATIVA 95 (22.8%) 33 (7.9%) 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco. 

 



 
Cuadro 4.Tabla 2*2 para la prueba diagnóstica Colposcopia vs Biopsia. 
 
                                 Positivo                     Negativo                  Total=416 
      Positivo                                                                                          288 
                                                                  
      Negativo                                                                                                                                   …              128       

251 37 
95 33 

             
               
                                    346                             70                         Total=416  
 
SENSIBILIDAD S=251/251+95=251/346=0.72x100=72.54% 

ESPECIFICIDAD E=33/70=47.14% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO VPP=251/251+37=251/288=87.15% 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO VPN=33/95+33=33/198=25.78% 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco 

 
 
 
Cuadro 5. Factores de Riesgo Gineco-Obstétricos de las pacientes con    
                  biopsia positiva y  negativa a IVPH del HGO-Tlatelólco. 
 
 

VARIABLE BIOPSIA POSITIVA 
IVPH 

BIOPSIA NEGATIVA 
IVPH 

EDAD 
16 A 25 
26 A 35 
36 A 45 
46 A 55 

56 o más 
 
IVSA 

15 o menos 
16 a 20 
21 a 25 
26 a 30 

31 y más 
 
GESTAS 

Nulípara 
1 a 3 
4 a 6 

7 y más 
 

 
39 (9.3%) 

103 (24.7%) 
101 (24.2%) 
64 (15.3%) 
39 (9.3%) 

 
 

53 (12.7%) 
5 (1.2%) 

66 (15.8%) 
20 (4.8%) 
2 (0.4%) 

 
 

36 (8.6%) 
198 (47.5%) 
89 (21.3%) 
23 (5.52%) 

 

 
2 (0.4%) 
23 (5.5%) 
21 (5.0%) 
10 (2.4%) 
14 (3.3%) 

 
 

17 (4.0%) 
41 (9.8%) 
9 (2.1%) 
3 (0.7%) 
0 (0%) 

 
 

6 (1.4%) 
36 (8.6%) 
23 (5.5%) 
5 (1.2%) 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco 



 
Cuadro 5. Factores de Riesgo Gineco-Obstétricos de las pacientes con    
                  biopsia positiva y  negativa a IVPH del HGO-Tlatelólco. 
 
 

VARIABLE BIOPSIA POSITIVA 
IVPH 

BIOPSIA NEGATIVA 
IVPH 

PARAS   
Ningúna 89 (21.3%) 11 (2.6%) 

1 a 3 196 (47.1%) 37 (8.8%) 
4 a 6 41 (9.8%) 18 (4.3%) 

7 y más 20 (4.8%) 4 (0.9%) 
CESÁREAS   

Ningúna 264 (63.4%) 55 (13.2%) 
1 a 2 81 (19.4%) 15 (3.6%) 

3 y más 1 (0.2%) 0 (0%) 
ABORTOS   

Ninguno 255 (61.2%) 53 (12.7%) 
1 a 2 85 (20.4%) 16 (3.8%) 

3 y más 6 (1.4%) 1 (0.2%) 
NÜMERO DE PAREJAS 
SEXUALES 

  

1 156 (37.5%) 28 (6.7%) 
2 a 3 143 (34.3%) 33 (7.9%) 

4 y más 47 (11.2%) 9 (2.1%) 
MËTODO DE PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR 

  

Ninguno 120 (28.8%) 30 (7.2%) 
Hormonales 41 (9.8%) 8 (1.9%) 

DIU 88 (21.1%) 18 (4.3%) 
Condón 25 (6.0%) 4 (0.9%) 

OTB 72 (17.3%) 10 (2.4%) 
TABAQUISMO   

Positivo 121 (29.0%) 29 (6.9%) 
Negativo 225 (54.0%) 41 (9.8%) 
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Fuente: Registro de expedientes  HGO-Tlatelólco 
 
 

Gráfico 5.NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES EN MUJERES 
CON IVPH
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Fuente: Registro de expedientes  HGO-Tlatelólco. 
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Fuente: Registro de expedientes  HGO-Tlatelólco. 
 
 
 
 
Cuadro 6. Factores asociados a la presencia de IVPH diagnosticados por   
                  biopsia en el HGO-Tlatelólco. 

 

                                                                  
    VARIABLE                                      SI                               NO                     P                 

PARAS 
            Ninguna                                 89 (21.3%)                    11 (2.6%) 

            1-3                                       196 (47.1%)                    37 (8.8%) 

            4-6                                          41  (9.8%)                  18 (4.32%)         0.002     
            7 y más                                    20 (4.8%)                    4 (0.96%) 

    

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco 



Cuadro 7. Razón de momios obtenido del análisis inferencial de los factores   
                  asociados a la presencia de IVPH en mujeres del HGO-Tlatelólco. 
 

                                                                  
    VARIABLE                                      RM                           IC 95%                p*.05                 

 
PARAS 

            Ninguno/ 4-6                         3.55                   (1.43 – 8.92)               0.002 

Fuente: Expedientes HGO-Tlatelólco 
p*=Significancía estadística 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



RESULTADOS 
 

 

Se realizó un estudio clínico, retrolectivo, transversal, descriptivo durante el 

periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del año 2005 captando 

un total de 416 expedientes de pacientes derivadas al servicio de displasias con el 

diagnostico de papanicolaou anormal que cumplieron los criterios de inclusión. Se 

encontró que la mayor prevalecía de la enfermedad se encuentra en el grupo de 

edad de 26 a 35 años con el 30.3% (n=126) (ver cuadro 1 y grafico 1)  

Se les realizó colposcopia a todas las pacientes encontrando 288  reportes 

positivos  y 128 reportes negativos a IVPH (ver cuadro 2 y gráficos 2 y 3), 

contando todas las pacientes con reporte de toma de biopsia reportándose  83.1% 

(n=346)  positivas a IVPH y 16.8% (n=70)  negativas. Al analizar  los resultados de 

la colposcopia con toma de biopsia  se encontró que de las pacientes con 

positividad a IVPH  solo el 60.3% (n=251) casos fueron confirmados con el estudio 

histopatológico (biopsia)  y el 8.8% (n=37) fueron descartados (positivos falsos); 

de los resultados  reportados con colposcopia negativa el 22.8% (n=95)  fueron 

positivos confirmados por biopsia (falsos negativos) y el 7.9 (n=33)  negativos a 

IVPH (ver cuadro 3).  Con los resultados anteriores se obtuvo una sensibilidad de 

la colposcopia del 72.54% y una especificidad del 47.14%, con un valor predictivo 

positivo (VPP) del 87.15% y un valor predictivo negativo (VPN) del 25.78% (ver 

cuadro 4). 

Entre los factores de riesgo analizados en las pacientes con IVPH confirmado por 

biopsia se encontró que la edad promedio de inicio de vida sexual activa de las 

mujeres estudiadas fue de 21 a 25 años con un 59.1% ( n= 246);  el número de 

gestas de 1 a 3 con el 56.3% (n=234), en el número de paras de 1 a 3 con un 56% 

( n= 233), el número de cesáreas el 76.6% (n=319), el 74 % (n=308)  de las 

mujeres con la infección nunca tuvieron un aborto; el promedio de parejas 

sexuales que tuvieron estas mujeres para presentar la enfermedad fue de 1 en el 

36.1% (n=150), el 63.9 % (n= 266) presentaron tabaquismo negativo. (ver cuadro 

5 y gráficos 4 al 6). 



El número de para de 4 a 6  presentó tres veces más riesgo para la presencia de 

la infección por VPH con un índice de confiabilidad del 95% (1.43-8.92) del 0.0002, 

lo que demuestra que la inmunosupresión presente durante un embarazo influye 

para la presencia de la enfermedad (ver cuadros 6 y 7).  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANALISIS Y DISCUSIÓN 
 
 
La infección por Virus del Papiloma Humano es la enfermedad de transmisión 

sexual vírica más común durante la última década. La prevalecía ha aumentado 

de manera espectacular, de modo que en la actualidad se estima que cerca de 

trescientos millones de mujeres se encuentran infectadas a nivel mundial.1  

Definitivamente el comportamiento sexual juega un papel esencial en la infección 

del virus del papiloma humano, encontrando una similitud en los factores de riesgo 

analizados en la población manejada en este estudio con lo referido en la literatura 

mundial1,2, siendo el de mayor prevalecía el hecho de tener más de dos parejas 

sexuales (42.3%). Es necesario comentar que no todas las pacientes refieren los 

datos con veracidad y por otro lado se desconoce el historial de parejas sexuales 

de su conyugue o pareja.  

El alto porcentaje de IVPH se explica por el hecho de que a la clínica de displasias 

se refieren a las pacientes sospechosas de todas las unidades de medicina 

familiar periféricas, manejando una gran afluencia en el DF. 

Se encontró que la mayor prevalecía se encuentra entre el grupo de 26 a 35 años 

de edad con 103 casos (35.6%). A pesar de la prevalecía encontrada se puede 

asegurar que la infección del VPH esta alcanzando proporciones epidémicas y que 

entre el 5 y el 20% de las personas sexualmente activas entre 15 y 49 años se 

encuentran infectadas con VPH.7,8 De acuerdo al informe anual de 1994 de la 

División  y prevención los Centros de Control y Prevención de Enfermedades, de 

los Estados Unidos la incidencia de verrugas genitales es de 750,000 nuevos 

casos por año.8 Otro dato digno de comentar es que la población de 15 a 20 años 

sexualmente activa rara vez acude a un centro hospitalario para la realización de 

un Papanicolaou. 

El iniciar de vida sexual en edades tempranas se relaciona en forma estrecha al 

número de parejas con el cual se aumenta el riesgo de IVPH, sin embargo en la 

población estudiada  se vio que el tener múltiples parejas sexuales no influyó en la 



presencia de la enfermedad ya que desde el primer contacto la mujer puede ser 

infectada lo que ocurrió en un 44.2%.  

 El tabaquismo se refiere como un factor predisponerte sin embargo la 

patogénesis no es clara (41.8%)3,4 ya que el 63.3% de las mujeres estudiadas 

presento la enfermedad aun siendo negativo el tabaquismo. 

 

El número de embarazos e hijos en las mujeres con IVPH fue de 1 a 3 con 56.3% 

y 56% respectivamente,  observándose que las mujeres que no habían tenido 

ninguna cesárea presentaron la enfermedad en un 76.7% con una incidencia 

similar en las pacientes que no habían tenido ningún aborto con un 74%. 
 

En respuesta a los objetivos planteados se encontró que la colposcopia 

diagnosticó  el 86.8% de los casos portadores de IVPH, con un 22.8% de Falsos 

Negativos, corroborado por el estudio histopatológico, encontrando un Valor 

Predictivo Positivo de 87.15% y un Valor Predictivo Negativo de 25.78%.  

Como se ve,  la sensibilidad de la colposcopia para el diagnóstico de la IVPH es 

de 72.54% con una especificidad de 47.14% con lo que podemos decir que la 

colposcopia diagnóstica la sospecha de la enfermedad pero no confirma su 

presencia como lo refiere Arístides Zamudio A. y cols. quien informo una 

sensibilidad colposcopica del 83% y una especificidad del 66% en su estudio 

Evaluación del papanicolaou y colposcopia en el diagnóstico de IVPH. (28)     

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



CONCLUSIONES 
 
 

1. El rango de edad en las paciente estudiadas con IVPH fue de 26 a 35 

años con el 30.3%. 
2. La colposcopia resulto positiva a IVPH en el 69.23% de las pacientes 

enviadas con PAP anormal y en un 83.1% en el reporte de la biopsia. 
3. La sensibilidad de la colposcopia fue del 72.5% con una especificidad 

del 47.1% para la detección de IVPH. 
4. El promedio de IVSA en las pacientes estudiadas fue de 16 a 20 años 

con el 59.1%, rango de edad que coincide con la literatura consultada. 
5. El número de embarazos e hijos en las mujeres con IVPH fue de 1 a 3 

con 56.3% y 56% respectivamente. 
6. Se observó que las mujeres que no habían tenido ninguna cesárea 

presentaron la enfermedad en un 76.7% con una incidencia similar en 

las pacientes que no habían tenido ningún aborto con un 74%. 
7. El tener múltiples parejas sexuales no influyó en la presencia de la 

enfermedad ya que se observó que desdé su primer contacto podían 

contraer la infección con un 44.2%. 
8. El método de planificación familiar que se relaciona más con la 

presencia del virus fue el uso de DIU con un 25.5%, resultando más 

significativo la ausencia de algún método con el 36.1%.    
9. No influyó el tabaquismo positivo para la presencia de la enfermedad ya 

que el 63.9% de las mujeres portadoras de la infección no fumaban. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA ANEXO, TLATELOLCO 
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EFICACIA DIAGNOSTI CION DE IVPH CA DE LA CITOLOGIA Y COLPOSCOPIA EN LA DETEC
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ANEXO 4 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL 
____________________________________________________________________________________ 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION 
CLINICA 
 
LUGAR Y FECHA:   U.M.F. NÚMERO 20,  21 DE ABRIL DEL 2006  
 
POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION TITULADO: 
EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGIA Y COLPOSCOPIA EN LA DETECCIÓN 
DE IVPH 
 
 
REGISTRADO ANTE EL COMITÉ LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD O LA CNC 
 
 
EL OBJETIVO DE MI ESTUDIO ES:  COMPARAR LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGÍA YCOLPOSCOPÍA 
CONTRA EL ESTÁNDAR GOLD (BIOPSIA) PARA LA DETECCIÓN DE IVPH CON LESION CERVICAL EN MUJERES 
DERECHOHABIENTES DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA TLATELOLCO  
   
SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTIRA EN:  LA REBICION DE EXPEDIENTES DE 
MEJESRES ENVIADAS A LA CLINICA DE DISPLASIAS CON EL DIAGNOSTICO DE IVPH. 
 
DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE QUE NO SE TIENEN RIESGOS NI INCONVENIENTES, NI 
MOLESTIAS Y SI BENEFICIOS DERIVADOS DE MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO, QUE SON LOS 
SIGUIENTES: 
DETECTAR  A TODAS AQUELLAS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE IVPH ENVIADAS A LA CLINICA DE 
DISPLASIAS CON REALIZACION DE COLPÒSCOPIA Y BIOPSIA PARA DESCARTAR O CONFIRMAR 
DIAGNOSTICO DE ENVIO. 
 
EL INVESTIGADOR PRINCIPAL SE HA COMPROMETIDO A RESPONDER CUALQUIER PREGUNTA Y ACLARAR 
CUALQUIER DUDA QUE LE PLANTE ACERCA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE LLEVARAN ACABO, LOS 
RIESGOS, BENEFICIOS O CUALQUIER OTRO ASUNTO RELACIONADO CON LA INVESTIGACION O CON MI 
TRATAMIENTO (EN CASO DE QUE EL PROYECTO MODIFIQUE O INTERFIERA CON EL TRATAMIENTO 
HABITUAL DEL PACIENTE EL INVESTIGADOR SE COMPROMETE A DAR INFORMACION OPORTUNA SOBRE 
CUALQUIER PROCEDIMIENTO ALTERNATIVO ADECUADO QUE PUDIERA SER VENTAJOSO PARA MI 
TRATAMIENTO 
 
ENTIENDO QUE CONSERVO EL DERECHO DE RETIRARME DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO EN QUE 
LO CONSIDERE CONVENIENTE, SIN QUE ELLO AFECTE LA ATENCIÓN MEDICA QUE RECIBO EN EL 
INSTITUTO. 
 
EL INVESTIGADOR PRINCIPAL ME HA DADO SEGURIDAD DE QUE NO SE ME IDENTIFICARA EN LAS 
PRESENTACIONES O PUBLICACIONES QUE DERIVEN DE ESTE ESTUDIO Y DE LOS DATOS RELACIONADOS 
CON MI PRIVACIDAD SERAN MANEJADOS EN FORMA CONFIDENCIAL. TAMBIENTE SE HA COMPROMETIDO A 
PROPORCIONARME LA INFORMACION ACTUALIZADA QUE SE OBTENGA DURANTE EL ESTUDIO, AUNQUE 
ESTA PUDIERA CAMBIAR DE PARECER RESPECTO A MI PERMANENCIA EN EL MISMO 

___________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 

 
Dra. Ma. Angélica Soriano Fuentes  MAT 99352134 

NOMBRE, FIRMA, MATRICULA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL 
 
NUMERO TELEFONICOS A LOS CUALES PUEDE COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCIA, DUDAS O 
PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL ESTUDIO: 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
TESTIGOS 
 
_________________________     _______________________ 
 

                                   CLAVE 2810-009-013 
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