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RESUMEN

Una buena correlaciéon entre las pruebas de tamizaje y diagnéstico de las
lesiones cervicales optimiza su manejo, evita procedimientos innecesarios
y maximiza recursos disponibles. El objetivo principal del trabajo es
determinar el nivel de correlacién entre la citologia y la histologia de
pacientes con lesion cervical en el preventorio del Hospital Hipdlito Unanue
durante el periodo julio — diciembre 2018. Se realizé un estudio de tipo
descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional y correlacional. Se
revisé las historias clinicas de las pacientes con estudio histopatolégico
para lesion cervical realizado durante julio a diciembre del 2018 y con
estudio citolégico hasta un afio antes, conformada por 112 casos que
cumplieron los criterios de inclusion. Se us6 tablas de contingencia para la
correlacion entre las pruebas y el coeficiente de correlacion de Spearman.
Se consideré como prueba de oro el diagnéstico histopatolégico. El analisis
se hizo con SPSS v22.0. Como resultados, se encontr6 una buena
correlacion entre la citologia e histologia (k = 0,632; IC 95% 0,6-0,8).
Conclusiones: El grado de correlaciéon fue bueno para la relacion citologia

y biopsia.

Palabras Clave: citologia cervical, colposcopia, cancer de cuello uterino.



ABSTRACT

A good correlation between cervical lesion screening and diagnosis tests
optimizes its management, avoids unnecessary procedures and maximizes
available resources. The main objective of the study is to determine the level
of correlation between cytology and histology of patients with cervical
lesions in the Hipolito Unanue Hospital preventorio during the period July -
December 2018. A descriptive, cross section, retrospective and
observational We reviewed the clinical histories of the patients with
histopathological study for cervical lesion carried out during July to
December 2018 and with cytological study up to one year before, consisting
of 112 cases that met the inclusion criteria. Contingency tables were used
for the correlation between the tests and the Spearman correlation
coefficient. Histopathological diagnosis was considered as a gold test. The
analysis was made with SPSS v22.0. As results, a good correlation between
cytology and histology was found (k = 0,632, 95% CI 0,6-0,8). Conclusions:

The degree of correlation was good for the cytology and biopsy relationship.

Key words: cervical cytology, colposcopy, cervical cancer.



INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es una de las amenazas mas graves para la vida
de las mujeres. En los tres ultimos decenios, las tasas de esta enfermedad
han descendido en la mayor parte del mundo desarrollado, en gran medida
como resultado de los programas de tamizaje y tratamiento. En cambio, en
la mayoria de los paises en desarrollo las tasas han aumentado o se han
mantenido estacionarias. Por lo que la prueba de Papanicolaou (PAP) sigue
siendo el principal método para la deteccién temprana y prevencion del
cancer de cuello uterino. Dirigido a la deteccidon de lesiones tempranas
precursoras de carcinoma del cuello uterino, con especial énfasis en las
lesiones de alto grado, mas que las de bajo grado. Las lesiones de bajo
grado son lesiones que sin tratamiento, solamente el 10% progresaran a un
carcinoma invasor. Por el contrario, las lesiones de alto grado progresaran
a carcinoma invasor en un 40%, y ahi radica la importancia de detectar las
mismas. En nuestro pais el cancer de cuello uterino continta siendo la
neoplasia mas frecuente, con un aumento significativo de lesiones pre
malignas cérvix a comparaciéon de otros paises de América Latina,
especialmente en las mujeres de recursos bajos, y la citologia cervical por
Papanicolaou es la técnica diagnostica méas efectiva para la prevencion y

deteccion de lesiones de cérvix.



Es por ello que la importancia del presente estudio radica en conocer la
relacion entre los resultados de las pruebas de tamizaje y diagnostico de
lesiones pre malignas y malignas llevadas a cabo en el servicio de
prevencion de cancer del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, ya que un
buen nivel de correlacién nos habla de un manejo adecuado que permitira
disminuir al minimo los procedimientos innecesarios y aprovechar al

maximo los recursos disponibles.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El cancer de cuello uterino es la segunda neoplasia mas frecuente
en mujeres a nivel mundial, su incidencia estd en aumento
reportandose el 86% de esta incidencia en paises en desarrollo.
Segun la OMS “la tasa a nivel mundial es 15.2 x 100 mil mujeres”.
Y es en Africa, Asia y América donde se reportan las tasas con
mayor incidencia. En los paises de América Latina con una
incidencia mayor de 30x100 mil se encuentra Perd con
“34.5x100mil”.(1) La tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino
es “7.8x100 mil mujeres”, la cual es coincidente con la incidencia
reportada en América, esta tasa de mortalidad reportada sobre todo
en paises en desarrollo tiene relacion con un diagnoéstico tardio,
motivo por el cual el cancer de cuello uterino tiene gran importancia
en el aspecto de la salud publica por las grandes magnitudes de
morbilidad y mortalidad que representa, sobre todo teniendo en

cuenta el papel que juega la prevencion.



1.2.

El virus de papiloma humano es el factor principal que se asocia a
cancer de cuello uterino, motivo por el cual se debe reforzar las
medidas de prevencién para lograr un menor riesgo de contagio.
(2) Se atribuye como una de las principales causas de mortalidad
un diagnoéstico tardio y esto es debido a las barreras de acceso a
la atencién médica, aspectos culturales y sociales.

Por este motivo en los servicios de salud se debe fortalecer las
acciones dirigidas a promover una adecuada prevencion primaria,
promocion secundaria asi como contar con recursos necesarios
para la atencién médica.

Entre las herramientas de deteccion precoz para esta patologia
destaca la citologia cervical. Sin embargo, a pesar de que estas
herramientas han logrado disminuir la incidencia y mortalidad del
cancer de ceérvix en la mayoria de paises, en paises en desarrollo
no han demostrado tener el mismo desempefo sobre todo por

discrepancias en el rendimiento diagnostico de éstas.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es el nivel de correlacion de la citologia e histologia de
pacientes con lesion cervical en el preventorio del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, julio — diciembre del afio 2018?



1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La citologia cervical es la técnica mas efectiva y facil para la
prevencion y la deteccion de lesiones pre y cancerosas de cérvix
sin embargo, actualmente todavia en los paises en desarrollo
existe un cierto grado de discordancia en la correlacion cito -
histoldgica, es asi que se han evaluado diversos métodos de
control de calidad, revisando y comparando los diagndsticos de
citologia y biopsia con la finalidad de valorar la correlaciéon cito

histolégica en los distintos grado de lesién intraepitelial.

Es por esto que se debe intervenir eficientemente para disminuir
su incidencia y/o sus complicaciones, actuando en la atencion con
manejo oportuno con calidad en nuestra unidad de salud; por tal
razon, el presente trabajo investigacion tiene como proposito
conocer el grado de asociacion entre los métodos diagnosticos
realizados a pacientes con sospecha de lesiones preinvasoras del
cuello uterino que acuden al preventorio del Hospital Hipdlito

Unanue.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar el nivel de correlacion entre la citologia e
histologia de pacientes con lesion cervical en el preventorio
del Hospital Hipdlito Unanue durante el periodo julio —

diciembre 2018.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas y
antecedentes ginecolégicos de pacientes con lesion
cervical en el preventorio del Hospital Hipdlito Unanue
durante el periodo julio — diciembre 2018.

e Describir la prevalencia de lesiones cervicales en mujeres
sometidas a biopsia cervical con resultado positivo de
pacientes en el preventorio del Hospital Hipdlito Unanue
durante el periodo julio — diciembre 2018.

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de la citologia de
pacientes con lesion cervical en el preventorio del Hospital

Hipdlito Unanue durante el periodo julio — diciembre 2018.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1.

INTERNACIONALES

Abolafia B (Espafia, 2017), realiz6 un estudio para determinar la
concordancia entre la citologia, colposcopia y biopsia cervical de
416 mujeres remitidas para estudio colposcépico y anatomo
patoldgico al Hospital Reina Sofia. Los resultados mas importantes
mostraron que el hallazgo mas frecuente fue lesién la intraepitelial
de bajo grado (52,2%); y mediante indice Kappa se encontré una
concordancia insignificante entre citologia - colposcopia (k = 0,16;
IC 95%); moderada entre colposcopia - biopsia (k = 0,57; IC 95%);
e insignificante entre citologia - biopsia (k = 0,21; IC 95%).
Concluyo que el grado de acuerdo fue mejor entre colposcopia -
biopsia que entre citologia - biopsia o entre citologia - colposcopia;

y que a mayor grado de lesion, mayor correlacion. (64)

Salvent T (Ecuador, 2017) realiz6 un estudio para determinar la

relacion citocolpohistolégica en pacientes atendidas con



Papanicolaou alterado en consulta de Patologia del Tracto Genital
Inferior, revisando 82 historias clinicas. Como resultados mas
relevantes encuentra un 21,4 % de correlacién cito-colposcopica en
el diagnostico de las lesiones de bajo grado, una correlacion colpo-
histolégica de un 87,5% para lesiones intraepiteliales de bajo grado
y 71,4 % para lesiones de alto grado. A demas de que el inicio
precoz de la actividad sexual, las multiples parejas sexuales y la
multiparidad contindian resaltando en la aparicion de las lesiones

premalignas del cuello uterino. (65)

Sequeria A (Nicaragua 2016), realiz6 un estudio para determinar la
correlacion entre los resultados cito — histologicos de pacientes con
diagnodstico de lesién intraepitelial de alto grado atendida en la
consulta externa de servicio de colposcopia del hospital Bertha
Calderdon Roque de enero 2015 — octubre 2016. En los resultados
se encontrd que un 48,5% tiene entre los 35 — 49 afios, un 72.2 %
es de procedencia urbana, el mayor nivel de educacion alcanzado
fue la primaria con un 35,5% y de estas el 92,9% iniciaron vida
sexual activa antes de los 20 afios. La correlacién cito — histologica
de lesion escamosa intraepitelial de alto grado es de un 45,5% en

este estudio, podemos afirmar que es multifactorial. (66)



Urbina K (Nicaragua 2014) realiz6 un estudio cuyo objetivo fue
determinar la correlacion entre el diagnostico citolégico por
Papanicolaou, colposcépico e histologico por conizacién de
lesiones cervicales de pacientes que acudieron a la Clinica de
Patologia Cervical del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argliello, el cual revis6 149 expedientes. Los resultados mas
importantes mostraron que la lesion pre maligna mas encontrada
por Papanicolaou, colposcopia y biopsia fue la LIE- AG (71.8%,
79,2%, 63.8% respectivamente); al establecer el coeficiente de
correlacién, se encontré6 que la colposcopia y el cono biopsia
tuvieron una moderada correlacion tanto en LIE-BG como en LIE-
AG con indice de Kramer de 0,42 y 0,43 respectivamente, ademas
se presentd asociacion débil entre el Papanicolaou y el cono
biopsia en LIE-AG con indice de 0,16, no hubo asociacion entre
Papanicolaou y colposcopia en ninguna de las lesiones. Concluye
en que existe moderada correlacion entre biopsia por colposcopia
y biopsia por conizacién, en cuanto al Papanicolaou y biopsia por
conizacién hubo asociacién débil, que confirma que la correlacion
entre citologia - histolégica aumenta con la severidad de la lesion.

(67).



Cordero J (Cuba, 2014) realiz6 un estudio para establecer el
porcentaje de correlacion de los resultados cito-colpo-histologicos
de las pacientes con citologias alteradas por Papanicolaou que
asisten a consulta de patologia de cuello del Hospital Leopoldito
Martinez de San José de las Lajas durante los afios 2011 a 2012.
Los resultados mas importantes mostraron que de 94 expedientes,
89 (94,6 %) tenian citologias alteradas y 5 (5,4 %) citologias
negativas; el 47,8% (45) tenian LIE-BG, el 42,5% (40) LIE-AG, el
4,2% (4) atipia glandular de significado no determinado (AGUS) y
9 (9,6 %) cancer de cérvix. En LIE-BG, la correlacién cito
colposcopica fue muy baja (55,5 %); la correlaciébn colpo-
histolégica no fue adecuada ya que hubo mas LIE-BG por
histologia (68,8%) que por colposcopia (55,5%); la correlacién cito-
histol6gica constaté un 82,2 % de coincidencias. En LIE-AG, la
correlaciéon citocolposcépica fue del 87,5 % vy existi6 una
correlacion adecuada colpo-histoldgica y cito-histologica. Concluye
que existe una baja correlacion cito-colposcopica
fundamentalmente en LIE-BG, en cambio la correlacion cito-
histol6gica fue muy elevada en LIE-BG y LIE-AG, y se observé que

en lesiones de alto grado la correlacién aumenta. (68)

10



2.1.2. NACIONALES

Lozada N (Trujillo, 2017), realizdé un estudio un para determinar el
grado de concordancia de los hallazgos citologicos, colposcopicos
e histopatologicos en las pacientes con lesiones pre malignas de
cérvix uterino. Revisd las historias clinicas de 64 pacientes
atendidas. Los resultados mas importantes mostraron que el 76,6%
se encontraban en el rango de edad de 20 a 39 afios, el 32,8%
tenian 3 compafieros sexuales, 79,7% con una edad de inicio de la
actividad sexual de 15 a 19 afios y 68,8% fueron multiparas. Grado
de concordancia entre la citologia y la colposcopia: indice de kappa
de 0.058, siendo ésta insignificante. El grado de concordancia entre
la citologia e histopatologia: un indice de kappa de 0,117 lo que
significa una concordancia insignificante entre los métodos
diagnosticos. Concluyendo que la concordancia entre citologia-
colposcopia, citologia-histopatologia y colposcopia-histopatologia

fue insignificante en todos los casos. (69)

Almaras L (Lima, 2018) realiz6 un estudio para determinar la
concordancia cito-colposcopica segun la histopatologia de cérvix
en mujeres mayores de 30 afios en el Hospital PNP Luis N. Séenz,

2016. Como resultados la colposcopia fue la prueba con mayor

11



concordancia segun la histopatologia (moderada - Kappa 0.438).
La prueba citologica tuvo (S) del 80%, (E) 86 %, (VPP) 66,7%,
(VPN) 92,5%, mientras que la S de la prueba colposcépica fue 80%,
E: 93%, VPP: 80%, VPN: 93%. Concluye que la colposcopia
demostré ser la prueba con mejor concordancia con la
histopatologia, ademas de tener valores aceptables para

sensibilidad, especificidad y VPP. (70)

Barriales L (Lima, 2016) realizé un estudio para conocer la utilidad
de la citologia cervical y colposcopia en el diagnostico de cancer de
cuello uterino en el Hospital PNP Luis N. Sdenz durante el afio
2016. Basado en las historias clinicas de 129 pacientes sometidas
a biopsia cervical. En los resultados se encontré que el 62,8% tuvo
resultado positivo y 37,2% resultado negativo en la biopsia. El
promedio de la edad de pacientes con biopsia positiva fue de 44,4
+- 10,6 afos. Se obtuvo una sensibilidad, especificidad para la
citologia de 69% y 40%, para a colposcopia de 86% y 44%. Y para
la citologia y colposcopia juntas de 96% y 19% respectivamente
Concluye que la citologia y la colposcopia son utiles en el

diagnadstico de cancer del cuello uterino. (71)

12



Pérez A (Cusco, 2016) realiz6 un estudio cuyo objetivo fue
determinar en qué medida se correlaciona la citologia, colposcopia
e histologia de lesiones cervicales en el HAL, en pacientes con
sospecha de lesiones pre malignas entre junio 2014 - mayo 2016.
En los resultados las lesiones mas frecuentes por citologia fueron:
LIE-AG (64,7%); por colposcopia: lesion mayor (43,4%) y por
histologia: NIC II-111 (53,2%). Existe correlacion (p<0,05; IC: 95%)
moderada entre cito—histologia (Tau B: 0.443), bajo entre colpo—
histologia (Tau B: 0.334) y bajo entre cito—colposcopia (Tau B:
0,322). Concluye que la correlacién cito-histolégica es superior a la
correlacion cito-colposcoépica y colpo-histolégica. La relacion es

ligeramente mayor cuanto mayor es la gravedad de la lesion. (72)

Hidalgo C (Lima 2016) realizé un estudio para determinar el nivel
de correlacion entre la citologia, colposcopia e histopatologia en
lesiones cervicales de pacientes sometidas a conizacion (frio o
LEEP) 2014-2015. Se tomo el cono cervical como prueba de oro.
El andlisis se hizo con SPSS v17.0. En los resultados se obtuvo 87
casos. El 75% fueron mujeres de 30-59 afios. La citologia fue
negativa en un 26,4%, con correlacion diagnéstica leve (p>0,05).
La colposcopia y la biopsia colposcépica mostraron correlacion

aceptable (k=0,227, p<0,010 y k=0,311, p<0,000). (73)

13



2.2. BASES TEORICO-CIENTIFICA

2.2.1. CUELLO UTERINO NORMAL

El cuello uterino (Cérvix del utero) abarca la tercera parte del Gtero,
es relativamente estrecho y de forma cilindrica, mide
aproximadamente 2,5cm en la no gestante. Se divide de forma
didactica en dos partes: una parte supravaginal, que se encuentra
entre el itsmo y la vagina, y una parte vaginal que protruye dentro
de la vagina. La parte vaginal redondeada envuelve el orificio
externo del Utero y esta rodeada por el férnix vaginal. La parte
supravaginal se separa de la vejiga en su parte anterior por tejido
conectivo laxo y del recto en su parte posterior por el fondo de saco
recto uterino. El cuello uterino, asi como la vagina, estan tapizados
por dos tipos de epitelio: El primero, el exocervical, es plano
pavimentoso no queratinizado, y el endocervical, que es cilindrico
mucosecretor. El sitio donde se unen ambos tipos de epitelios es
muy variable, pues esta en relacién a la edad de la mujer, y es
dependiente de la accion hormonal de los ovarios, de la edad de

presentacion de la menarquia, del coito y del embarazo. (2)

El sitio de unién de estos dos tipos de epitelio se llama zona de union

escamo-columnar, que es dindmica, influenciada por fenémenos

14



proliferativos y de remodelacion que transforman el epitelio
cilindrico mucosecretor en un epitelio de tipo pavimentoso. El
cambio de epitelio se denomina metaplasia. (2)

El epitelio escamoso que tapiza el exocérvix y la vagina esta
conformado por tres capas celulares que comparten caracteristicas
citomorfolégicas semejantes. Dentro de ellas encontramos una
capa basal y parabasal, un estrato intermedio y un estrato

superficial.

El estrato mas profundo se caracteriza por presentar contantes
cambios regenerativos. Este estrato se constituye de células
basales que representan la capa germinativa, que por su alta
actividad mitética contribuyen al crecimiento e integridad del
epitelio. Se ha observado que cuando las células mas profundas de
esta capa maduran hacia la superficie, aumenta el citoplasma, y el
ndcleo se va reduciendo progresivamente y se vuelve picnético en
las células superficiales. Este proceso dura aproximadamente
cuatro dias que puede verse disminuido por efecto de los
estrogenos y alargarse por la progesterona. Esta hormona puede
inhibir la maduracién del estrato intermedio provocando un aumento

de esta zona.

15



La mucosa de la region endocervical esta revestida por una hilera
de células cilindricas mucosecretoras. La mucosecrecion tiene
funciones especificas, esta regulada por efecto de estrégenos y la
progesterona. Este proceso forma un tapén mucoso que tiene
efecto de barrera y se cristaliza en la ovulacién para que se pueda
dar el paso de espermatozoides. Las células de reserva se localizan
por debajo del epitelio columnar, éstas tiene la capacidad de

multiplicarse y diferenciarse produciendo la metaplasia escamosa.
3)
2.1.2. Lesiones premalignas del cuello uterino.

A. Nomenclatura.

En 1943, Papanicolaou fue el primero en clasificar los extendidos

de manera mas descriptiva, los clasificd en cinco tipos (4):
I. Ausencia de células anormales o atipicas.
II. Citologia atipica sin evidencia de malignidad.
[ll. Citologia sugestiva, pero no concluyente de malignidad.
IV. Citologia fuertemente sugestiva de malignidad.

V. Citologia concluyente de malignidad.

16



Ya en 1954, Reagan es quien introduce el término displasia como
definicion de lesion precursora. Divide este término en tres tipos:
displasia leve, displasia moderada, displasia grave, y

adicionalmente carcinoma in situ (5).

En 1968, Richard crea el término neoplasia de neoplasia
intraepitelial cervical y la clasifica en grado | que corresponde a
displasia leve, grado Il correspondiente a displasia moderada y

grado Il correspondiente a displasia grave y carcinoma in situ (6).

Luego de estas propuestas en 1988, el Instituto Nacional del
Céancer en Estados Unidos decidié convocar patélogos, citélogos y
ginecologos para el desarrollo de una terminologia uniforme para

la citologia cervical (6).

De esa manera nace el sistema Bethesda, que ha sido modificado
posteriormente en 1999 y la ultima en el 2014.

Para evaluar las anomalias epiteliales se toma en cuenta su
gravedad y el tipo oncogénico y no oncogénico que ocasionan la
lesion. Por lo que se toma dos categorias de conducta y evolucién
clinica de acuerdo a los subtipos especificos del VPH. Las lesiones
escamosas intraepiteliales de bajo grado (LIEBG) se generan
principalmente por subtipos de VPH no oncogénicos (6 y 11),

tienden caracteristicamente a involucionar. Las lesiones

17



escamosas intraepiteliales de alto grado se relacionan con subtipos
de VPH oncogénicos, cuya involucion es menor y tiene tendencia

a terminar en carcinoma invasor.

El sistema de Bethesda es basicamente descriptivo y su utilidad
principal es que permite separar dos lesiones de evolucion
diferente. Desde 1988 se agreg0 otra categoria de Células
Escamosas y/o Glandulares de Significado incierto. En el 2001, se
cambi6 por ASC (atypical squamous cells), siglas que representan

a los casos en los que el diagndstico definitivo es complejo.

Finalmente se adoptaron los siguientes términos: el primero ASC-
US (Atypical squamous cells of undetermined significance), que se
emplea cuando hay células atipicas sugestivas, pero no
concluyentes de un LIEBG; y el segundo ASC-H (Atypical
squamous cells cannot exclude high-grade squamous
intraepithelial lesion), que se emplea cuando se encuentran células

atipicas que no pueden excluir una LEIAG.

Asi mismo, el término AGUS (células glandulares atipicas de
significado indeterminado) antes usado, fue reemplazado por el
término AGC (células endocervicales y/o endometriales atipicas),

esto permite identificar de manera mas adecuada la lesién.
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B. Citopatologia de las lesiones intraepiteliales e invasoras del

cuello uterino.

= Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (LIEBG o LSIL).
Con este nombre se agrupan a aquellas lesiones producidas por

infecciones por VPH y las lesiones con atipia leve (NIC I) (9).

En el Sistema Bethesda estad consignado asi debido a que la
virologia molecular de ambos tipos de lesiones es semejante y

tienen caracteristicas clinicas semejantes (10).

La lesion se caracteriza por presentar células escamosas
aisladas o en grupos poco cohesivos de células superficiales,
maduras, con nucleos tres veces mayores que el nlcleo de una
célula intermedia, son hipercromaticas y con una cromatina
irregular. Se puede observar también una irregularidad de la
membrana nuclear, los nucléolos son pequefios o0 no estan

presentes (11).

» Lesion Intraepitelial de Alto Grado (LIEAG o HSIL).
Este tipo de lesién abarca a las lesiones epiteliales con displasia

0 conocidas como neoplasia intraepitelial cervical (NIC Il y II), y
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carcinoma in situ, estas alteraciones se caracterizan por presentar
alteracion en su estructura epitelial con mayor o menos grado de
maduracién. Cuando hablamos de una displasia moderada o NIC
Il, se encuentra atipia comprometiendo los dos tercios inferiores
del epitelio, con maduracion y cambios virales en el tercio
superior. Cuando hablamos de displasia severa se observa
compromiso de todo el espesor del epitelio y atipia marcada, las
células son voluminosas y se ven cambios virales superficiales.
En el carcinoma in situ, se observa proliferacion de células
monomorfas pequefias que reemplazan totalmente al epitelio sin

cambios virales. Estas dos ultimas abarcan el NIC 11 (10).

En general, las caracteristicas citoldégicas que podemos observar
en esta lesidon son células mas pequefas que las LIEBG que se
disponen comunmente de manera aislada, en placas no
cohesivas o de manera mas infrecuente en agregados de aspecto

sincitial. (11).

2.1.3. Patologia maligna de cuello uterino: Carcinoma Escamoso.
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A. Epidemiologia.

A nivel mundial, el cancer de cuello uterino es un problema de
salud publica importante pese a que es altamente prevenible. De
acuerdo a los datos del Globocan 2012, ocupa el cuarto lugar en
frecuencia en la poblacién de mujeres y el séptimo lugar en la
poblacién general. Se estima que se reportaron 528.000 nuevos

casos en el 2012.

Gran parte de estos casos (aproximadamente el 85%) se
produjeron en las regiones menos desarrolladas. La alta
incidencia (méas de 30 por 100.000) de este tipo de cancer sigue
siendo predominante en el sur. Asi por ejemplo, se encuentran
altas incidencias en el continente africano, como en el Este de
Africa (42,7), Sur de Africa (31,5) y Oriente de Africa (30,6). En
Sudameérica también se encuentran zonas de alta incidencia como
Bolivia, Peru, Venezuela y Guyana, pero como bloque continental
se ubica en tercer lugar con una incidencia aproximada de 20 por
100.000. En contraste, existen regiones como Australia / Nueva
Zelanda (5,5) y Asia occidental (4,4) donde las incidencias son

muy bajas.
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B. Factores de riesgo.

- Infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH).

Se considera el principal factor de riesgo para cancer de
cuello uterino y las lesiones pre malignas de la misma (16).
Este virus produce una infeccion de la piel y mucosa genital,
la cual puede ser asintomatica o asociarse a neoplasias de
tipo benigna o maligna (17). Actualmente se han identificado
mas de 100 tipos, de estos 40 afectan el tracto anogenital
femenino, asi como masculino. Aproximadamente 15 se
consideran de alto riesgo oncogénico, de ellos el VPH 16y 18
son causantes del aproximadamente 70% de los casos de
cancer cervico-uterino a nivel mundial, a los que le siguen el
VPH 31 y 45 (18). Se considera que en promedio deben
transcurrir catorce afios para gue una neoinfeccién conduzca
a la manifestacion neoplasica mas primaria. Pero no se ha
podido demostrar si lo mas importante es el tamafio de la

carga viral o la persistencia de la infeccion (19,20, 21).

- Conducta sexual.

Una edad de inicio temprana de las relaciones sexuales hace

gue una persona sea propensa a tener multiples compafieros
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sexuales, lo cual constituye un riesgo. Ademas en la
adolescencia el tejido cervicouterino es mas susceptible a la
accion de carcindégenos, aparte que el tiempo de exposicion
sera mucho mayor. Se ha visto que existe un riesgo de 2,4
veces mayor cuando el coito comienza a los 17 afios o antes
gue cuando se inicia a los 21 afios (22). La cantidad de
comparieros sexuales también es un factor importante, pues
se ha encontrado una relacidon directamente proporcional
entre la aparicion de lesion intraepitelial y el nimero de
parejas sexuales. Esto debido a la mayor exposicion al VPH
(23). Otro factor importante lo constituyen las caracteristicas
del compafiero sexual, de tal manera que la historia del
compariero sexual puede ser tan importante como la propia
(23,24). Las enfermedades de transmisién sexual como sifilis
o blenorragia presentan asociacion con el cancer de cuello
uterino (12). En otro estudio realizado en Espafia, Colombia y
Brasil, se encontré asociacion entre infeccién por VPH y C.
Trachomatis en los 2 primeros paises (25). También se ha
observado un aumento del riesgo de 3,2 veces mayor de
padecer cancer en las infectadas por HIV que no presentan

ésta (26).
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- Antecedentes Obstétricos.

En cuanto a la paridad, se ha observado que las mujeres con
dos o0 mas hijos tienen un riesgo 80% mayor que las nuliparas
de presentar lesion intraepitelial; si tienen mas de cuatro hijos
el riesgo se triplica, con mas de siete se cuadruplica y con
doce aumenta en cinco veces (27). En el estudio de Bosch se
observo que la presencia de uno o mas partos antes de los 22
afios cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino (23).
En otro estudio, se vio que las mujeres con uno o mas partos
vaginales tienen un riesgo 70% mayor de presentar una lesion
intraepitelial, comparadas con aquellas que tuvieron partos
por cesarea, aunque no hay suficiente evidencia para

afirmarlo (27).

- Tabaquismo.

Se ha visto que las fumadoras tienen doble riesgo de lesién
intraepitelial con respecto de las no fumadoras.
Experimentalmente ha sido demostrada la presencia de
nicotina, cotinina y otros derivados del tabaco, en mujeres

fumadoras con lesion intraepitelial (28).
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- Métodos anticonceptivos.

El empleo de anticonceptivos orales como factor de riesgo es
controversial actualmente (23). En cuanto a los métodos de
barrera como el condon, el diafragma y los espermicidas han
mostrado disminuir la posibilidad de céancer cervicouterino,

posiblemente por su efecto sobre la transmision del VPH (23).

- Factores psicosociales. Existen gran cantidad de
resultados que son controvertidos respecto a la asociacion
gue se da entre cancer de cuello uterino y la condicién
econdmica, social o educativa (29). Lo que haria preguntarse
si es que esta condicion implica mayor exposicion al VPH o
dificultades para acceder a los servicios de deteccion
oportuna (30). En el estudio de Lamadrid se muestra que en
la sociedad latinoamericana es "normal” que las mujeres
tengan una sola pareja y los hombres muchas, si se une esto
a un rol de feminidad pasivo en donde la mujer se dedica a
sus hijos, a criarlos, a ser ama de casa, ello implica un riesgo

alto de infeccién y diagnostico tardio (31).
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- Calidad de la atencion.

En los paises desarrollados donde hay una amplia cobertura,
el 80% de los casos de lesiones que afectan el cuello uterino
son detectados como en fase de neoplasia intraepitelial, lo
gue nos indica que existen elevados estandares de calidad en
sus programas de deteccion temprana. Lo contrario ocurre en
los paises en vias de desarrollo, donde debido a la poca
cobertura y a los bajos estandares de calidad de atencién, los
indices de mortalidad por cancer de cuello uterino no han

disminuido (32).

C. Historia natural.

Este tipo de cancer proporciona un periodo de tiempo que puede
ser provechoso para identificar la patologia y realizar un
tratamiento oportuno y hasta la curacién, con una adecuada
calidad de vida (2). La historia natural del cancer de cuello uterino
abarca una progresion gradual de lesiones intraepiteliales
preinvasoras (NIC I, II, 1ll). La prevalencia de estas lesiones es de
10 al 15%. El NIC | es mas prevalente entre los 15 y 30 afios, el

NIC Il entre los 30 a 34 afos, y el NIC Il entre los 35 a 49 afos.
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La progresion de estas lesiones premalignas depende
actualmente de las condiciones de los diferentes paises, de sus
distintas estrategias de deteccion precoz con distintas
poblaciones, de diferentes factores socioculturales y de distintos

estandares de atencion sanitaria (33, 34).

La NIC Il muestra tasas de progresion a una neoplasia mas
severa de 25%, la NIC Ill presenta una tasa de progresion hasta
carcinoma invasor de hasta 70% y regresiona hasta en un 32%.
Por este motivo se ha considerado a la NIC | de bajo grado y a

NIC Il Y 11l de alto grado (33,35).

El tiempo de evolucion de una displasia hacia un carcinoma de
cuello uterino es de aproximadamente entre 10 y 20 afos, lo que
hace que el cancer cérvico-uterino sea una enfermedad
relativamente facil de prevenir (36). La edad promedio de las
mujeres con cancer in situ es 10 a 15 afios inferior a la media de

las pacientes con carcinoma invasor (37).

La progresién de esta enfermedad es lenta y presenta los

siguientes periodos (2):
* Primero: paso del carcinoma in situ a la evidencia

* Segundo: paso de invasiéon incipiente del estroma al
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microcarcinoma.

» Tercero: paso del microcarcinoma al cancer clinicamente

manifiesto.
D. Clasificacion.

De acuerdo a la extension del cancer se han creado categorias de
empleo internacional. Esta clasificacion clinica ha sido
establecida por la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO). Esta clasificacion tiene repercusion en el
tratamiento y prondstico del paciente (2). De acuerdo a las
caracteristicas histologicas del cancer de cérvix, se puede

clasificar de la siguiente manera:

E. Citopatologia.

En el extendido presenta una apariencia de “sucio” con diatesis
hemorragica, el fondo se observa granular con una hemorragia
reciente o antigua (hemosideréfagos), también material necrético
y leucocitos polinucleares. Las células se observan sueltas,
atipicas y de menor tamafio que en la displasia moderada. Existen
criterios de diferenciacion, se dice queratinizante cuando se

observa orangofilia, diferencicacion ectoendopldsmica, perlas
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cérneas, canibalismo, células alargadas fibrilares y en “renacuajo”
con ndcleos picndticos. Se habla de diferenciacion no
gueratinizante cuando se observan grupos sincitiales, citoplasmas
densos con bordes irregulares, angulados y nucleos centrales con
nucléolo, y cromatina muy irregular con aclaracién
paracromaticos. Se observa una distribucion irregular de la
cromatina y la paracromatina, como espacios claros entre grumos
gruesos de cromatina, los nucléolos son mas prominentes

(10,11).

F. Prevencion.

La evidencia nos demuestra que solamente con el empleo de un
enfoque integral, que logre adoptar de manera efectiva las
diversas herramientas para satisfacer las necesidades de las
diversas poblaciones y entornos, y que expanda el acceso a la
prevencion y atencion del cancer dentro del sistema de salud, se
logrard un impacto significativo y sostenible sobre esta
enfermedad. También nos muestra que, muy independiente a los
recursos disponibles del sistema de salud o de las caracteristicas
geograficas, los programas integrales de cancer cervicouterino,

para que logren ser costo-efectivos deben incluir una combinacion
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de lo siguiente (39):

- Una eleccion informada por parte de las mujeres y nifias
respecto a las medidas de prevencion y de atencién de la

enfermedad.

- El compromiso ético e informado por parte de los

prestadores de servicios de salud.

- La prevencion primaria, a través de la vacunacion segura y

accesible

- La prevencion secundaria, reflejada en el diagndstico y
tratamiento de manera precoz en un entorno de atencion

apropiado.

- Planificacion sanitaria y un sistema de soporte que procure
el mayor impacto en la salud publica y fortalezca el sistema

de prevencién del cancer Cervicouterino.

- Manejo de la enfermedad, cuidados paliativos y cuidados

terminales necesarios.

- Un registro nacional de cancer en funcionamiento, para
monitorear el avance de los programas y medir su impacto

con respecto a los costos nacionales del mismo.
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1. Prevencion primaria.

La manera de prevenir la infeccion por VPH en esta instancia
es a través de la vacunacion. Por ello, se han desarrollado dos
vacunas contra la infeccién de las cepas VPH 16 y 18. Son
vacunas con tecnologia recombinante y preparadas a partir de
proteinas capsides que son purificadas y se reagrupan como
particulas pseudovirales de tipo especifico (PPV). Ambas
actuan a nivel de la inmunidad humoral y celular (39). Ambas
vacunas inducen altos niveles de anticuerpos neutralizantes en
suero contra el VPH 16 y 18 en mas del 99% de las mujeres
gue no han estado expuestas a esos tipos especificos del VPH
(40). La edad adecuada, segun la evidencia, es para nifias
adolescentes (9, 10 a 13 afios de edad) antes del inicio de la

actividad sexual, Como prevencion para el resto de su vida.

Ambos tipos de vacunas han demostrado su capacidad de
inducir una respuesta de memoria inmune! a través de una
mayor frecuencia de células B de memoria (40,41). Los
ensayos clinicos exhaustivos y la vigilancia post mercadeo
continlan demostrando que ambas vacunas contra el VPH
tienen buenos perfiles de seguridad, con un nivel de seguridad

similar a otras vacunas comunmente administradas (42,43).
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2. Prevencion secundaria.

De acuerdo a la guia para la prevencion y control de cancer
cervicouterino de la FIGO, propone que se deberia desarrollar
un enfoque de visita Unica, ya que se han dedicado varias
décadas de esfuerzos con la proliferacién de los programas de
deteccidn basados en visitas multiples que no han tenido éxito
en la reduccion de las tasas de cancer en entornos de escasos
recursos. Lo que se pretende con este enfoque es realizar la
deteccidn y el tratamiento en la misma visita, de tal manera que
se disminuya la posibilidad de que los resultados anormales se
gueden sin tratar (39). De acuerdo a la guia de Control integral
del cancer cervicouterino de la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) el afo 2007, plantea las siguientes recomendaciones

para el tamizaje (44):

- Los programas nuevos han de comenzar el cribado en las
mujeres de 30 afios en adelante; podran realizar el
cribado en mujeres mas jovenes solamente después de
gue el grupo mas expuesto esté cubierto. Los programas
sistematicos existentes no deben incluir mujeres menores

de 25 afnos entre las destinatarias.
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- Siuna mujer se puede someter a cribado solamente una
vez en la vida, la edad optima es entre los 35 y los 45
afos. Una fuente mas actual menciona entre 30-49 afios

(45).

- En las mujeres de mas de 50 afios, se puede proceder al

cribado cada cinco afos.

- En las mujeres de entre 25 y 49 afios, si se dispone de

recursos, el intervalo puede ser de tres afios.
- No se recomienda el cribado anual a ninguna edad.

- No es necesario el cribado a partir de los 65 afios si los

dos ultimos frotis han dado resultados negativos.

Adicionalmente, en la publicacion Directrices de la OMS sobre
deteccién y tratamiento de las lesiones precancerosas para la
prevencion del cancer cervicouterino (2014), se plantean las

siguientes recomendaciones (45):

- El tamizaje del cancer cervicouterino debe aplicarse sin
demora a las mujeres sexualmente activas que hayan
obtenido un resultado positivo en la prueba del Virus de
Inmudeficiencia Humana (VIH), aunque la evidencia

cientifica sea de menor calidad para ellas.
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- En cuanto a los intervalos de tiempo entre pruebas de

tamizaje:

» Las mujeres con resultados negativos en la inspeccion
visual con acido acético (IVAA) o la citologia, el intervalo
entre las pruebas de tamizaje debe ser de tres a cinco

afnos.

* En las mujeres con resultado negativo en la prueba de
VPH, el nuevo tamizaje debe ser después de minimo de

cinco anos.

* A las mujeres que hayan recibido tratamiento se les
debe realizar una prueba de seguimiento al cabo de un

afio para ver la eficacia del mismo.

* En mujeres VIH seropositivas o desconocido ante una
prueba de tamizaje negativa, el intervalo entre
aplicaciones repetidas del método de tamizaje debe ser

de tres afos.

2.1. Lacitologia cervical.

La practica generalizada de la deteccion de céncer

cervicouterino en las zonas mas desarrolladas del mundo ha
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contribuido a la disminucién de la incidencia de este tipo de
cancer, gracias principalmente al empleo de este método y al
tratamiento de las lesiones precancerosas (39). La citologia
cervical exfoliativa (realizada con la coloracion de
Papanicolaou) consiste en el examen microscopico de células
descamadas del cuello uterino (46). Se considera un meétodo
sencillo, rapido y econdmico (63). Si se cuentan con los
recursos necesarios, el inicio de deteccion con PAP debe darse
entre los 21y 25 afios de edad. En las zonas de bajos recursos,

el inicio debe ser aproximadamente a los 35 afios de edad.

El intervalo entre pruebas de deteccion se debe apegar a
estandares regionales aceptados, pero no debe exceder a los

cinco afios en mujeres menores de 60 afios de edad (39).
2.2. Lacolposcopia.

La colposcopia es un método de tamizaje que consiste en la
observacion directa del cuello uterino mediante un instrumento
Optico llamado colposcopio. El colposcopio es un instrumento
gue permite proveer de iluminacibn y magnificacion
adecuadas. Este instrumento consiste basicamente en un par
de binoculares o serie de lentes fijados a algun tipo de sistema

de soporte (44).
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La colposcopia por si sola no constituye una herramienta
suficiente, ya que tiene una baja sensibilidad y un valor
predictivo bajo. Sin embargo, es esencial en un programa de
deteccion de citologia cervical para la valoraciéon de los
resultados anormales de la citologia, con el fin de hacer un
diagnostico de neoplasia cervical preinvasiva o invasiva.
Cuando se presenta un resultado anormal de la citologia
cervical, las directrices sobre cuando realizar la colposcopia en
caso de anormalidades minimas o de significancia
indeterminada, varian entre los paises. Sin embargo, para una

anormalidad de alto grado, la colposcopia es indicada (39).
G. Diagndstico definitivo.

En este punto se deben hacer pruebas adicionales a las mujeres
gue tengan resultados positivos 0 andmalos en las pruebas de
tamizaje para poder determinar un diagndéstico definitivo. Para
poder llegar a este diagndstico, se debe emplear el examen
histopatoldgico del tejido, que debe ser obtenido por biopsia, la cual
en primera instancia puede ser guiada por colposcopia. En este
paso inclusive se puede aplicar tratamiento si, por ejemplo, se
detectara una lesién premaligna con el colposcopio. En este caso,

se podria aplicar crioterapia en la lesion (luego de la biopsia) o
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emplear la escision electroquirargica con asa (LEEP) (44).
Respecto a esto, hay evidencia de que los mejores métodos para
tratar lesiones de bajo grado son los ablativos y para las lesiones
de alto grado, los escisionales. Los métodos escisionales se
pueden agrupar como la llamada conizacion cervical, dentro de la
cual tenemos las siguientes formas: fria o quirdrgica, LEEP o

radiofrecuencia y laser (68).

Actualmente la conizacion cervical se considera el tratamiento de

eleccion de las lesiones intraepiteliales de alto grado o NIC 111 (69).

H. Definiciones para validez y seguridad diagnostica:

e Sensibilidad: capacidad de una prueba para detectar

enfermedad en pacientes enfermos.

e Especificidad: capacidad de una prueba para detectar ausencia

de enfermedad en pacientes sanos.

e Valor predictivo positivo: probabilidad de tener enfermedad si el

resultado de la prueba es positivo.

e Valor predictivo negativo: probabilidad de no tener enfermedad

si el resultado de la prueba es negativo.
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2.3.

HIPOTESIS

Existe correlacion entre la citologia e histologia de pacientes con
lesion cervical en el preventorio del Hospital Hipélito Unanue

durante el periodo julio — diciembre 20187
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3.1

3.2.

CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

METODO EMPLEADO

La presente investigacion es un estudio de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo, transversal y correlacional, del periodo
de julio a diciembre del 2018 en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

POBLACION Y MUESTRA

Como poblacion de estudio se considerd a todas las mujeres con
sospecha de lesion cervical atendidas en el preventorio del en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del periodo de julio a diciembre

del 2018.

La muestra estuvo conformada por todas las mujeres a quienes se
les realizo biopsia cervical durante julio a diciembre del 2018, y que
cuenten con estudio citoldégico hasta un afio antes, atendidas en el
preventorio del hospital Hipolito Unanue. El estudio se realizé con el
total de la poblacion que cumplian los criterios de inclusién del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante dicho periodo. De 195



3.3.

pacientes, se excluyeron 83 por no cumplir los criterios de inclusion.

Finalmente, nuestro estudio se conforma por 112 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Historia clinica de pacientes a quienes les realizaron biopsia
cervical con un resultado positivo y negativo para lesion cervical
independiente al resultado de la citologia como método de

tamizaje.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No se considero pacientes sintomaticas

No se considerd Papanicolaou insatisfactorias
Historia clinica de pacientes con otras neoplasias
Historia clinica incompleta

Historia clinica con datos incomprensibles

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se recolecto la informacion a partir del libro de reportes de casos

del preventorio y con la revision detallada de las historias clinicas

de las pacientes que cuentan con pruebas diagnosticas de

citologia, e histopatologia, quienes fueron atendidas en el
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3.4.

preventorio del Hospital Hipolito Unanue en el periodo Julio-
Diciembre 2018 y que cumplen con los criterios de elegibilidad,
con dicha informacion se elaboro la ficha de datos y el instrumento

(Anexo 1).

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion fue recolectada a partir del libro de reporte del
preventorio identificando a la unidad de andlisis poblacional,
posteriormente se capta las historias clinicas correspondientes al
periodo de estudio para recoger los datos que cumplan con los
criterios de elegibilidad mencionados. Para el informe de los
extendidos citologicos, la terminologia utilizada ha sido el sistema
Bethesda, propuesto en1988 y actualizado en 2014. (8) Aqui se
muestran los términos correspondientes utilizados en el presente
estudio: «atipia de células escamosas de significado incierto»
(ASCUS, siglas perfecto en inglés de atipical squamous cells of
undetermined signifi-cance), «lesion intraepitelial escamosa de
bajo grado» (LSIL,del término anglosajon low-grade squamous
intraepithe-lial lesion), «lesion intraepitelial escamosa de alto
grado», «lesién intraepitelial escamosa de grado no asignado»

(LIE-GNA), «atipia de células escamosas, no descartable alto
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3.5.

grado», «atipia de células glandulares». La terminologia usada
para la clasificacion de las lesiones histologicas ha sido la Lower
Anogenital Squamous Ter-minology, propuesta en 2012 por el
Colegio de Patologia Americana y la Sociedad Americana de
Colposcopia y Patologia Cervical, y aceptada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2014. (62, 63) Los términos usados en el
presente estudio son cervical intraepithelial neoplasia o neoplasia
intraepitelial cervical (CIN). Esta puede ser de bajo grado (low-
grade), y se cataloga como CIN 1, o de alto grado (high-grade), y
se cataloga como CIN 2 (con moderados cambios en la célula) o
CIN 3 (con severas atipias celulares).Se recogio la informacion de
todas las fichas de recoleccion de datos con la finalidad de
elaborar la base de datos respectiva para el presente estudio, con

lo cual se procedi6 a realizar el analisis estadistico.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron introducidos en el software SPSS (version
22). Los resultados fueron presentados en tablas y graficos
procesados en Microsoft Excel. Para todas las variables se

determinara las frecuencias y porcentajes. Para el analisis de datos
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se utilizé estadisticas descriptivas como frecuencias absolutas y
relativas. Para determinar la asociacion de variables se utilizé el
coeficiente de Spearman considerandose significativo si P < 0.05, y
con intervalo de confianza, para lo cual se considerara una
confiabilidad de 95%. También se medira la sensibilidad,

especificidad, VPP y VPN de la citologia.

3.6. VARIABLES

3.6.1. Variables independientes
» Caracteristicas sociodemogréficas:
o Edad
o Estado civil
o Grado de instruccion

o Ocupacion

= Antecedentes ginecoldgicos:
o Paridad
o Edad de inicio de relaciones sexuales
o Nuumero de parejas sexuales

o Antecedente de ITS.
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= Reporte Citolégico cervical

» Reporte Histologico (biopsia cervical)

3.6.2. Variables dependientes:

= Correlacién cito-histol6gica
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3.7.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

UNIDAD
TIPO DE NIVEL DE DE
VARIABLE VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL MEDICION | INDICADORES MEDIDA
Negativo
ASCUS
LIE de bajo grado (NIC 1)
Examen microscopico de células tomadas LIE de alto grado (NIC II,
Cualitativa | por raspado de la abertura del cuello Nominal |NIC Ill, Ca in situ) Frecuencia
PAP politomica | uterino. Células de carcinoma
Estudio del tejido retirado del paciente en
el microscopio, en el cual observamos las Negativo
caracteristicas de las células y que NIC |
Cualitativa alteraciones presenta para dar un Nominal [NIC II, NIC Ill, Ca in situ
HISTOLOGIA politomica diagnéstico definitivo. Cancer invasor Frecuencia
Cuantitativa| Tiempo que una persona ha vivido desde
EDAD continua Su nacimiento Razon |>a 18 afios Afios
Casada
Soltera
Cualitativa Estado civil en el que se encuentra, Nominal | Conviviente Frecuencia
ESTADO CIVIL politomica referido por la paciente Viuda
Analfabeta
GRADO DE Cualitativa | Nivel escolar alcanzado por la paciente al Nominal |Primaria
INSTRUCCION politomica | momento del estudio Secundaria Frecuencia
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Técnica
Universitaria

Ama de casa
TRAB. Dependiente

Cualitativa Nominal | TRAB. Independiente
OCUPACION dicotomica | Referido a la situacion laboral Otra Frecuencia
Nulipara
Cualitativa Nominal |Primipara
PARIDAD dicotomica | Referido al nimero de partos Multipara Frecuencia
ANTECEDENTE |Cualitativa |Referido a antecedentes patol6gicos Nominal |SlI
DEITS politomica |ginecologicos NO Frecuencia
Cuantitativa Razén
INICIO DE R. S. continua Edad de inicio de la actividad sexual ARos Afos
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3.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la aplicacion de los instrumentos se respetaran y cumpliran
los principios de ética. So6lo fueron tomados de las Historias Clinicas
de las pacientes que ingresaron al estudio los datos referentes al
objetivo del trabajo y al contenido de la ficha de recoleccion de datos,
manteniendo en reserva cualquier otra informacion adicional
contenida dentro de la historia clinica, protegiendo asi, la

confidencialidad de las pacientes.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS



TABLAN®1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN SUS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DEL PREVENTORIO DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, JULIO - DICIEMBRE 2018

CARACTERISTICAS N %
SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD 20 A 29ANOS 19  16,9%
30 A 49 ANOS 83 74,1%
50 A MAS 10 89%
ESTADOCIVIL  CASADA 18 16,0%
SOLTERA 23 20,5%
CONVIVIENTE 70 62,5%
VIUDA 1 0,8%
ESCOLARIDAD  ANALFABETA 1 0,9%
PRIMARIA 20 17,9%
SECUNDARIA 81 72:?;%
TECNICA g j’goﬁ

UNIVERSITARIA ’
OCUPACION AMA DE CASA 63  56,3%
TRAB.PRIVADA 22 19,6%
TRAB. ESTADO % 18057073
, 0
OBRERA 5 41k

TRAB. SEXUAL

TOTAL 112 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
En la tabla 1 se observa que de lo casos estudiados en su mayoria

pertenecen al grupo de 30 a 49 afos (74,1%), seguido en un 16,9% por el
grupo de 20 a 29 afios y un 8,9% de 50 afios a mas. La edad promedio
para el grupo fue de 38,16 + 8,4 afios. Segun el estado civil el 62,5% eran
convivientes, seguido de 20,5% de solteras y un 16% de casadas

principalmente. Segun el nivel de escolaridad el 72,3% alcanz6 la
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educacion secundaria, seguido de un 17,9% por educacion primaria. Segun
la ocupacion la mayoria era ama de casa (56,3%), seguido de un 19,6%
como trabajadoras privadas y 10,7% como trabajadoras del estado, solo

4,4% fueron trabajadoras sexuales.
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TABLA N°02

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN SUS CARACTERISTICAS
GINECOLOGICAS DEL PREVENTORIO DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, JULIO — DICIEMBRE 2018

CARACTERISTICAS GINECOLOGICAS N %
DE RIESGO
PARIDAD NULIPARA 8 7,10%
PRIMIPARA 25 22,30%
MULTIPARA 79 70,60%
IVSA <= 15 ANOS 28 25,00%
16 A 19 ANOS 64 57,10%
20 A 30 ANOS 19 16,90%
> 30 ANOS 1 0,90%
N° DE PAREJAS 1 6 5,30%
SEXUALES 2-3 18 16,00%
>=4 1 0,90%
NO CONSIG. 149 77,80%
ANTECEDENTE DE NO CONSIG. 10 8,90%
ITS NO 94 83,90%
Sl 8 7,10%
TOTAL 112 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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En la Tabla 2 se aprecia que la mayoria de pacientes pertenecian al grupo
de multiparas con un 70,6%, seguido de un 22,3% de primiparas y solo un
7,1% de nuliparas. La media de paridad de la mayoria de los pacientes fue
de 2 + 1.8 partos. A la vez se evidencia que el 82,1% de pacientes inicio su
inicio su vida sexual antes de los 20 afios, con un 57,1% entre los 16 a 19
afos, un 25% para los pacientes que iniciaron antes de los 15 afios y 16,9%
para los que iniciaron entre los 20 a 30 afios. La edad promedio de inicio
de actividad sexual fue a los 17,3 + 2,3. Segun el numero de parejas
sexuales el 77,8 % no consigna ese dato, pero de aquellos que revelan que
si el 16% refiere haber tenido entre 2 a 3 parejas, y una proporcion del 5,3%
1 sola pareja. Segun el antecedente de Infeccion de transmisidon sexual el
83,9% niega haber presentado, el 7,1% refiere que si, mientras que un

8,9% no consignha ese dato.
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TABLA N°03

DISTRIBUCION DE LESIONES CERVICALES EN MUJERES
SOMETIDAS A BIOPSIA CERVICAL EN EL PREVENTORIO
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,
JULIO - DICIEMBRE 2018

CLASIFICACION N %
NEGATIVO 60 53,6%
LIE- BG (NIC ) 29 25,9%
LIE- AG (NIC I/1Il/ 22 19,6%

CIS)
CANCER 1 0,8%
INVASOR
TOTAL 112 100,00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En La tabla 3 observamos los resultados de los reportes histolégicos
diagnésticas. Segun los informes el 53,6% fueron clasificados como
negativos. Las lesiones de bajo grado representaron el 25,9%, las de alto

grado un 19,6% y el 0,8% fueron los reportes con cancer invasor.
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TABLA N°04

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA CITO-HISTOLOGICA PARA
EL REPORTE DE LA LESION DE BAJO GRADO EN EL
PREVENTORIO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, JULIO - DICIEMBRE 2018

LIE- BAJO GRADO (BIOPSIA)

No Si Total Valor P
X2
N % N % N %
No 81 87,0% 12 129% 93 100%
41,3%
LIE- , (41,3%)
BAJO Si 2 10,5% 17 89,4% 19 100%
GRADO (58,6%) 0,00
(PAP)  Total g3 741% = 29 259% 112 100%
(100%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 4 se obtiene un 89,4% de congruencia diagndstica para la lesion
intraepitelilal de bajo grado por citologia cervical segun el mismo
diagnostico por la biopsia. Por otro lado respecto al total de lesiones de
bajo grado con diagnostico histolégico, la citologia habria evidenciado el
58,6%. Se establecio una relacion estadisticamente significativa para este

tipo de lesién (p=0,05).
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TABLA N°06

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA CITO-HISTOLOGICA PARA
EL REPORTE DE LA LESION DE ALTO GRADO EN EL
PREVENTORIO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, JULIO - DICIEMBRE 2018

LIE DE ALTO GRADO(BIOPSIA)

No Si Total Valor
P X2
N % N % N %
No g9 937 6 6,3% 95 100%
LIE DE , % (27,3%) :

ALTO St 1 58% 16 94,1% 17 100%
GRADO (72,7%) 0,000

(PAP) Total g0 804 22 196% 11 100%

% (100%) 2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 6 la congruencia diagnostica es del 94,1%, al comparar el
diagnéstico de lesion de alto grado por citologia cervical con la biopsia. Con
respecto al resultado histolégico se habria evidenciado por citologia el
72,7% de casos totales de LIE de alto grado. Se establecié una relacién

estadisticamente significativa para este tipo de lesién (p=0,000).
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TABLA N°07

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA CITO-HISTOLOGICA PARA EL
REPORTE DE CANCER INVASOR EN EL PREVENTORIO
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

JULIO - DICIEMBRE 2018

CANCER INVASOR (BIOPSIA)

No Si Total Valor
P X2
N % N % N %
No 11 100 0 0% 11 100
1 % (0%) 1 %
CELULAS —
DE S0 0% 1 100% 1 100
CARCINO (100%) % 0,000
MA Tota 11 991 1 08% 11 100
(PAP) | ”%
1 % (100%) 2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 7 se encuentra que el 100% de citologias con lectura de
carcinoma invasor fue congruente con el diagnostico dado por biopsia.
En cuanto al resultado de histologia para cancer invasor de igual forma
se evidencio el 100% de los casos. Se establecid relacion

estadisticamente significativa (p=0,000).
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TABLA N°08

CORRELACION CITOHISTOLOGICA DE LA LESION CERVICAL EN
EL PREVENTORIO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, JULIO - DICIEMBRE 2018

BIOPSIA

NEG. NIC NIC CANCER )
I [I/ 11/ INVASOR Total | CORRELACION

CIS Rho de
PAP N© NE N° N© N©° Spearman
NEGATIVO 59 11 5 0 75 0,632
LIE- BG 1 17 1 0 19
LIE- AG 0 1 16 0 17 SIG.
(BILATERAL)

CANCER 0 0 0 1 1

Total 60 29 22 1 112 ,000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 8 demuestra la relacion que existe entre la CITOLOGIA vy la
HISTOLOGIA para este estudio encontrando que el p valor calculado es
de 0,00, el cual al ser menor de 0.05 demuestra que existe una relacion
estadisticamente significativa, y al emplear el coeficiente de correlaciéon
Spearman con un valor de 0.632 se puede demostrar que existe una

BUENA RELACION entre las variables.
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TABLA N°09

PARAMETROS DIAGNOSTICOS DE LA CITOLOGIA CERVICAL EN EL
PREVENTORIO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

JULIO - DICIEMBRE 2018.

BIOPSIA Total S E VP VP p

PAP + E P N
Positiv 36 1 37

0 0,65 0,98 0,91 0,78 0,00
Negati 16 5 75

VO 9

Total 52 60 112

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 09 se evalla los pardmetros diagnosticos de la citologia cervical,

teniendo como Gold estandar a la histologia. Se encuentra que la

sensibilidad del estudio es de un 65%, mientras que la especificidad es de

un 98%; a su vez presenta un valor predictivo positivo del 91% y un valor

predictivo negativo de 78%.
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4.2.

DISCUSION

La correlacion cito-histologica es el pilar para el control de la calidad
en la citologia, es el fundamento para el desarrollo y para redefinir
los criterios diagnésticos citoldgicos. Y los resultados histolégicos
son el Gold standard con el cual se deben comparar los resultados
citologicos. (80) Es importante reconocer que una correlacion cito-
histologica perfecta no es realista, las discrepancias entre las
pruebas de Papanicolaou y sus biopsias son comunes (11 % a 32%).
La mayoria de discrepancias son resultados de errores en la
recoleccion de las muestras, los errores en la interpretacién tanto de
citologia como de histologia ocurren pero son mucho menos

comunes que los errores en la toma de la muestra.

Al comparar los resultados de las distintas pruebas, encontramos
gue la citologia cervical presentd una mayor cantidad de resultados
negativos representado por el 66,5% en este estudio. (Anexo 3) Del
resultado positivo el mas frecuente fue la lesion de bajo grado con
un 16,9%, que coincide con el estudio de Abolafia B (70) que
encuentra a la lesién de bajo grado como predominante (28,4%) pero
no concordante con el estudio de Pérez A (78) que muestra que la

lesion predominante por citologia es la lesion de alto grado.
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Para correlacionar las variables: citologia, y biopsia, se utilizo el
coeficiente de spearman, con su respectiva valoracion. (Anexo 2) En
la asociacion de la citologia e histologia se observé que de 75
reportes que revelaban citologia negativa, 59 reportes (78,6%)
coincidieron con el diagnostico, mientras que los 16 restantes
(21,3%) fueron falsos negativos. De los reportes positivos, las
lesiones de bajo grado y alto grado por citologia tuvieron una buena
concordancia con la confirmacion histolégica con un 89,4% y 94,1%
respectivamente. Similar a los resultados encontrados por Abolafia
B (70) con un 73,6% lesiones de bajo grado y 81,1% de
confirmacion histoldgica para lesiones de alto grado. Asi mismo 1
reporte citolégico positivo se aventurd a predecir cancer, resultando
con una confirmacién histolégica del 100%. Al evaluar la correlaciéon
de cada lesion cervical por separado, se encontraron asociaciones

significativas para todas las lesiones cervicales. (P=0,000).

En cuanto a la correlacién cito-histolégica general, se hall6 un
coeficiente de spearman (0,632) que demuestra una buena relacion,
(p= 0,000) con asociacion significativa entre las variables.
Analizando el resultado obtenido para esta correlacion, los estudios

revisados difieren en cierta forma con el nuestro. Abolafia A (70)
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identificé una concordancia de kappa de 0,21(IC 95%) entre citologia
y biopsia que es considerado como un indice de pobre concordancia.
Asi mismo el estudio de Urbina K (73), encuentra una asociacion
débil entre la citologia y la histologia de las lesiones intraepiteliales
de alto grado con indice Krammer de 0,16.Y Almaras L (76) en su
estudio de concordancia diagnostica cito-histoldégica encuentra un
valor de Kappa de 0,154, refiiendo una pobre fuerza de
concordancia entre ambas. Por el “¢ccontrario, el estudio nacional de
Pérez A (78) demuestra una relacién de un nivel moderado para la
correlacion cito-histologica (Tau B: 0,443 = moderado). Ademas de
encontrar que la relacion se hace ligeramente mayor cuanto mayor
es la gravedad de la lesion. Asi mismo Cordero J (74) demuestra que
presenta una buena correlacion cito-histolégica, tanto para lesiones
intraepiteliales de bajo y alto grado. E incluso hay estudios donde
demuestran una correlacién diagndstica alta como el Sarduy (82)
con una concordancia de 95,8 % (Kappa: 0,882, IC 95 %) lo que

representa una concordancia casi perfecta entre los dos métodos.

De acuerdo al estudio, la correlacion aumenta ligeramente conforme

aumenta la gravedad de la lesion, lo cual confirma lo que dice la

literatura “existe mayor precision entre las pruebas diagndsticas
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cuanto mas grave es la lesion, principalmente si es vista por
histologia en la cual las lesiones graves muestran mas cambios
degenerativos tisulares, pudiéndose apreciarse a simple vista por

colposcopia”. (78)

Sobre los parametros diagnosticos de la citologia como prueba
diagndstica, se encuentra que la citologia presenta una sensibilidad
de 65%, es decir el 65% de personas con lesiones precancerosas 0
cancer seran identificadas, sensibilidad similar a la encontrada por
Barriales (77), Slimani O et al (85), e Hidalgo C (79), con valores de
69%, 60% y 72,5% respectivamente. En cambio en los estudios
realizados por Shashwat V. et al (83) y Chaudhary D et al (84)
encontraron valores de 29,7%, 25,4% respectivamente.

Con respecto a la especificidad es de un 98%, lo que indica que la
prueba identifica al 98% de los pacientes sanos (verdaderos
negativos), un resultado comparable con lo encontrado por Slimani
O (85), Chaudhary D et al (84) y Almaras L (76) quienes hallaron una
especificidad para la citologia de 95,18%, 99,27% y 86%
respectivamente. Y otros estudios con valores inferiores como
Barriales (77), Pérez A (78) e Hidalgo C (79) con una especificidad

de 40%, 33,3% y 14,3% respectivamente.
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En nuestro estudio también se hall6 el Valor predictivo positivo (VPP)
con un 91% para la citologia cervical, lo que indica que si la prueba
es positiva la paciente tiene 91 % de probabilidad de tener lesiones
precancerosas o cancer, resultado parecido a lo encontrado por
Chaudhary D et al (84) quien obtuvé un VPP de 94,12%, e Hidalgo
C (79) con un VPP de 90,6%. Mientras que para estudios como
Barriales (77) y Slimani O (85) los resultados fueron menores de 66%
y 69% respectivamente. En cuanto al Valor predictivo negativo (VPN)
de la citologia cervical fue de 78%, lo que indica que si la prueba es
negativa la paciente tiene el 78% de probabilidad de no tener
lesiones precancerosas o cancer. El estudio de Barriales (77) obtuvo
un resultado menor de 40%, y el estudio de Hidalgo un valor mas
bajo de 4,3%. Resultados que difieren con Slimani O (85) quien
encontré un VPN para la citologia cervical de 93% y Almaras L (76)
con un VPN de 92,5%.

Se han realizado diversos estudios en diferentes partes del mundo
para determinar las sensibilidades y especificidades las cuales
terminan siendo variadas, esto se podria explicar porque estos
procedimientos requieren de un personal capacitado y una adecuada

interpretacion patolégica.
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En este estudio se evalla el comportamiento de la citologia, una
prueba importante en el diagnostico y prevencion secundaria del
cancer de cuello uterino. Los estudios determinan que la citologia
cervical tiene una sensibilidad y especificidad limitada, en nuestro
estudio la sensibilidad fue 65%, que conlleva a una mayor tasa de
falsos negativos, es decir mujeres enfermas que se diagnosticaron
falsamente como sanas, pero la especificidad hallada fue de 98%,
una elevada capacidad para encontrar a las pacientes sanas

(verdaderos negativos).

Segun recomienda Del Villa K, et al para incrementar la precision
diagnostica se prefieren pruebas con buena sensibilidad para poder
identificar a los verdaderos positivos y para evitar los falsos positivos
se deberia implementar una citologia cervical asociado a la

colposcopia, ante la presencia de factores de riesgo. (87)

Al investigar sobre las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes de estudio, la mayoria tenia mas de 30 afios de edad, con
un 74,1 % entre los 30 a 49 afos, similar a lo encontrado por Salvent
T (71) e Hidalgo C (79). Segun la Sociedad Americana de Cancer de

cuello uterino suele detectarse entre mujeres de 35 a 44 afos. (89)
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Se hace la observacion que, durante la vida, una de cada 10 mujeres
tendra un cancer ginecolégico. (90). Los resultados de Cordero J
(74) no fueron coincidentes con los resultados del estudio,
encontrando que 54,5 % eran menores de 35 afios y de estas, 12,7
% eran menores de 25 afios de edad. De igual forma en los ultimos
afios se ha visto una disminucién en la edad de aparicion de las
lesiones, principalmente debido al inicio precoz de las relaciones
sexuales y el incremento de la transmisién del VPH junto con otras

ITS en muchos hombres y mujeres sexualmente activos. (90)

En este estudio predominaron las lesiones intraepiteliales de bajo
grado, observando que en su mayoria son pacientes entre 20-39
afios. Como se reporta en la literatura son lesiones que predominan
en mujeres jovenes y pueden presentar regresion en un 80-90%,
mientras que las lesiones de alto grado tienen mayor probabilidad de
progresar a cancer y por ello ser de un mayor grupo etario. (89)
También se observa que la mayoria de pacientes con lesiones
intraepitelias del alto grado tienen entre 40 a 59 afos. Coincidente
con Sequeira A (72) que al realizar un estudio en 169 pacientes con
lesiones intraepiteliales de alto grado la mayoria, el 48.5 % se

encontraba entre los 40 — 49 afios. Mientras que el estudio realizado
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por Diaz A (91) encontr6 que mas del 60 % de las pacientes con
lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado tenia entre 26 y 35 afios

de edad.

En relacion al estado civil la mayoria fue conviviente (62,5%) y tanto
solteras como casadas tuvieron similar proporcion, semejante a lo
encontrando por el estudio de Sequeira A (72). Lo que demuestra
gue el estado civil no tiene relacién significativa con la aparicion de
lesiones cervicales en este estudio. En relacion a la escolaridad se
encontré que el 72,3% de pacientes tenian una preparacion
académica de secundaria y un 9% adicional técnica o universitaria.
Resultado que no coincide con los estudios de Pérez-Quispe (78) y
Urbina K (73), donde predominaba el nivel de primaria. La literatura
muestra que el bajo nivel educativo es un cofactor para la aparicion

de lesiones de cérvix de mayor grado. (92)

Con respecto a la ocupacion, los resultados de este estudio
coinciden con los resultados de Urbina K (73), demostrando que la
mayoria de pacientes tienen otra ocupacion que no sea trabajadora
sexual. Este resultado demuestra que las mujeres que tienen como

profesion ser trabajadoras sexuales estan mejor informadas sobre
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las enfermedades de transmision sexual y el riesgo de cancer de
cérvix, motivo de que tomen mas precauciones y controles; a

diferencia de la poblacién de mujeres no dedicadas a esa profesion.

Sobre el inicio de edad de relaciones sexuales, en nuestro estudio el
82,1% de las pacientes iniciaron la vida sexual antes de los 20 afios,
con un 25,0% de forma precoz antes de los 16 afos. Los resultados
coinciden con los de Sequeira A (72) y Cordero J (74), demostrando
gue la mayoria de pacientes iniciaron relaciones sexuales antes los
20 afios, ningun estudio muestra inicio de relaciones sexuales mas
alla de 30 afios. A medida que transcurre el tiempo, las relaciones
sexuales ocurren a edades mas tempranas. Esto esta asociado con
el incremento del riesgo de cancer de cuello uterino y sus lesiones
precursoras. La explicacion podria estar dada porque la zona de
transformacion del epitelio cervical (la mas proliferativa durante la
pubertad y adolescencia) es susceptible a alteraciones que pueden
ser inducidas por agentes trasmitidos sexualmente, entre ellos el
HPV, planteamiento que es proporcional con la idea de que, la
infeccion por este virus durante la adolescencia tiene una
probabilidad mas alta de convertirse en infecciones crénicas lo que

implica un mayor riesgo para lesiones precancerosas. (93) En un
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estudio realizado por Rodriguez R (94) determinaron que en una
poblacién con una alta prevalencia de HPV (85 %), 57,1 % de las
mujeres tuvo su primera relacion sexual entre los 13-15 afios de

edad. (94)

Cuando se habla de actividad sexual y cancer, no solo debe
mencionarse la edad en la que comienzan las relaciones sexuales.
Estudios sefialan que el comportamiento sexual es un factor de
riesgo para lesiones precancerosas en el cérvix. Dentro de estos
factores se encuentra el nimero de parejas sexuales, caracteristica
gue en nuestro estudio solo se puedo consignar del 21% de las
pacientes, encontrando que la mayoria por lo menos habia tenido 2

parejas sexuales.

En lo que concierne al antecedente de Enfermedad de transmisién
sexual en este estudio no fue significativo probablemente por la
cantidad pequefia de pacientes en el estudio. En la literatura
internacional ya se definié la correlacién de la infeccién por el virus
del papiloma humano de alto riesgo y el desarrollo de lesiones pre

malignas de cérvix y cancer cervical que es alrededor del 99,7% (73).
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Con respecto a la paridad, el grupo de pacientes multiparas fue el
mas relevante con un 70,6%, semejante al encontrado por Arauz (95)
en el que se reportd que con una poblacion de 100 pacientes, un
55% tuvo de 1 a 3 partos durante su vida. Sin embargo solo los
estudios de Urbina K (73) y Sequeira A (72) coinciden que pacientes

nuliparas estan menor frecuencia.

Los autores senalan que el cancer de cuello uterino aparece con
mayor frecuencia en las mujeres con hijos que en las nuliparas,
asociado fundamentalmente a la relacion que existe entre un alto
numero de embarazos y el inicio temprano de la vida sexual. Ademas
de las heridas e infecciones del cuello uterino que ocurren durante
el parto, que alteran los limites normales entre los dos epitelios, y al

cierto grado de inmunodepresion que tiene la gestante. (96)

Aun cuando el consumo de tabaco y alcohol no fueron evaluados en
este estudio por no contar con la suficiente cantidad de informacion,
es importante aclarar que en la actualidad muchos autores le
atribuyen una moderada importancia, rescatando que para nuestra

poblacién femenina regional su consumo es muy poco frecuente.
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CONCLUSIONES

Existe una buena correlacién entre la relacién cito-histologica

con un coeficiente de Spearman de 0,632.

Méas de la mitad de las pacientes de estudio son jovenes entre
los 30 — 49 afios de edad, con nivel de educacion secundaria,
en union libre de convivencia, que iniciaron a edad temprana
la vida sexual activa, con multiples partos y con mas de 1
pareja sexual de las que refieren este dato, a la vez

asociacion con antecedente de ITS fue muy baja.

La frecuencia de las lesiones cervicales es de 25,9% para
lesiones de bajo grado (NIC I), 19,6% para lesiones de alto

grado (NIC II, NIC IIlI, CIS), 0,8 % para cancer invasor.

La sensibilidad de la citologia es de 65%, su especificidad de
98%, valor predictivo positivo de 91% y valor predictivo

negativo de 78%.



RECOMENDACIONES

1 Brindar capacitaciones y/o monitorear la técnica de toma y
fijado de citologia cervical por el personal de salud para

optimizar mas la correlacion citohistologica.

2 Realizar un estudio sobre las causas por las cuales las
mujeres en riesgo no son adheridas al programa de tamizaje

para lesion cervical.
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ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
8. EDAD DE INICIO DE R.S:

FICHA N°: 9. N° DE PAREJAS SEXUALES:
I.  DATOS GENERALES
NeHCL:
1. EDAD:___ ANOS . EXAMENES
2. ESTADO CIVIL PAP:
o CASADA (1)
o SOLTERA (2)
o CONVIVIENTE (3) * NEGATIVO -
o VIUDA (4) e LIE DE BAJO GRADO ]
) e LIE DE ALTO GRADO ]
3. GRADO DE INSTRUCCION
o ANALFABETA (1) e CELULAS DE CARCINOMAD
o PRIMARIA (2)
o SECUNDARIA (3)
o TECNICA (4)
o UNIVERSITARIA (5) COLPOSCOPIA
4. OCUPACION o NORMAL ]
o AMA DE CASA (1)
o INDEPENDIENTE (2) o CERVICITIS ]
o DEPENDIENTE (3) o LIE-BG (NIC 1) ]
o OTRO o LE-AG(NIcmy ]
5. G P - - - o CANCERINVASIV  []
6. HABITOS NOCIVOS
o NINGUNO (1) BIOPSIA
o TABACO (2) NORMAL ]
o ALCOHOL (3) ©
o CERVICITIS 3
7. ANTECEDENTE DE ITS o LIE-BG (NIC) ]
o SI(1)
o NO(2) o LE-AG NIy [
o OTRA o CANCER INvVAsivo []
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ANEXO N° 02

COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN:

No Paramétrico.

Es un coeficiente que permite medir la correlacidon o asociacion entre dos
variables cuando las mediciones se realizan en una escala ordinal, o
cuando no existe distribucién normal. Se calcula en base a una serie de

rangos asignados.

INTERPRETACION

Solamente toma en cuenta valores entre 1y -1.

e EI 0 indica que no existe correlacion.

e El valor numérico indica la magnitud de la correlacién.

e FEl coeficiente de correlacion cuantifica la correlacion entre dos

variables, cuando esta realmente existe.

e El hecho de que exista correlacion entre las variables no

implica que exista causalidad o dependencia entre ellas.

e El signo indica la direccién de la correlacion.

e Los valores cercanos a 1 nos indican una correlacion muybuena 'y

los cercanos acerouna corelacdn minima o nula
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Sin correlacion
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8

| l | |

Correlacién
perfecta
1.0

|
I I [ | [

Correlacién Correlacion Correlacion Correlacion
minima baja moderada buena

®

Coeficiente Interpretacion
* o Relacién nula

®

o - 0,2 Relacion muy baja

®

0,2 - 0,4 Relacién baja

®

0,4 - 0,6 Relacion moderada

=]

0,6 - 0,8 Relacion alta

0,8 - 1 Relacién muy alta

o

1 Relacion perfecta

Cuando el signo es positivo refleja una

correlacion directa.

Mientras mas altos sean los valores dela variable
independiente mas altos seran los de la variable
dependiente.

Cuando el signo es negativo refleja una

correlaciéon inversa.

Mientras mas altos sean los valores dela variable
independiente mas bajos seran los de la variable
dependiente.
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ANEXO 03

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES CERVICALES POR CITOLOGIA

CLASIFICACION REPORTE DE
CITOLOGIA
N %
NEGATIVO 75  66,9%
LIE- BG 19 16,9%
LIE- AG 17 15,2%
CA INVASOR 1 3,3%

TOTAL 112 100,0%
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