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RESUMEN

La presente investigacion expresa el primer estudio realizado con el
proposito de evaluar los resultados de citologia cervical, colposcopia y
biopsia en las mujeres que pertenecen a la Red Asistencial Tacna en el
afio 2015. Se realiz6 una investigacibn no experimental, de tipo
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. La muestra estuvo
constituida por 231 pacientes que se realizaron los tres examenes durante
el 2015. Los principales resultados indican que el 67,1 % fueron
negativos, el 13,85 % representd LIEBG, el 17,73 % LIEAG y 1,29 %
cancer invasor. Una concordancia en los resultados de la citologia y
colposcopia comparados con la biopsia con el 645 % y 55,41 %
respectivamente. Una baja sensibilidad de 40,91 % vy alta especificidad de
94,65 % para la citologia; una sensibilidad de 61,36 % y una alta
especificidad de 87,17 % para la colposcopia. En cuanto a las
caracteristicas el 57,14 % tuvieron entre 30 a 44 afos. El 39,39 % inicio
relaciones sexuales entre los 18-20 afos. El 57,14 % de las pacientes
informd el antecedente de 2 a 3 parejas sexuales. El 60,61 % de las
pacientes indicaron una paridad entre 0 a 2 hijos. La mayoria casada
(35,50 %), con un grado de instruccion superior (59,31 %), y con trabajo
estable (48,05 %).

Palabras clave: cancer cervical, citologia, colposcopia y biopsia.
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ABSTRACT

This research describes the first study in order to evaluate the results of
cervical cytology, colposcopy and biopsy in women who belong to the
Assistance Network Tacna in 2015. A non-experimental research,
descriptive, retrospective, transversal cross-section was performed. The
sample was made up of 231 patients which held three checkups during
2015. The main results indicate that 382 colposcopy were performed with
previous cervical cytology of which only 231 patients were subject to a
biopsy, with 67.1% of results were negative, the LIEBG represented
13.85%, LIEAG 17.73% and 1.29% invasive cancer. A concordance in the
results of cytology and colposcopy compared with the biopsy with 64.5%
and 55.41% respectively. A low sensitivity of 40.91% and 94.65% of high
specificity for cytology; a sensitivity of 61.36% and 87.17% high specificity
for colposcopy. About the characteristics of patients 57.14% of patients
included in the study were between 30 to 44 years old. The 39.39%
started sexual intercourse between 18-20 years old. Out of 57.14%
patients reported an occurrence of 2 to 3 sexual partners. The 60.61% of
patients indicated parity between 0 to 2 children. Most of them married
(35.50%), with a degree of higher education (59.31%) and with a stable
job (48.05%).

Keywords: cervical cancer, cytology, colposcopy and biopsy.
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INTRODUCCION

La presente investigacion expresa el primer estudio realizado con
el propdsito de evaluar los resultados de citologia cervical, colposcopia y
biopsia en las mujeres que pertenecen a la Red Asistencial Tacna en el
afio 2015. Asi mismo conocer las necesidades de salud sexual y

reproductiva en lo referente al cancer cervical.

En la actualidad el cancer de cuello uterino es la segunda causa de
muerte en la mujer a nivel mundial y la principal por enfermedades
malignas en las mujeres de paises en desarrollo, con mas de 500 000
nuevos casos, los cuales el 80 % ocurre en paises en vias de desarrollo y

mas de 300 mujeres mueren cada afio.®

A nivel nacional representa la primera causa de muerte,
registrandose mas de 16 mil nuevos casos, asi como la primera causa de

morbilidad y la segunda en Lima.®

En Tacna, el cancer de cuello uterino es aquella gque mas
frecuencia tiene entre las principales neoplasias diagnosticadas, junto al

cancer de mama.®



Por tal motivo se tomaron medidas preventivas para llegar a la
identificacion inicial de esta patologia mediante la prueba de tamizaje
conocida como tincién de Papanicolaou, la cual selecciona a la poblacion
de tener posibles lesiones, y la técnica de colposcopia, siendo esta Ultima
una prueba de identificacion temprana de las lesiones de cérvix, por lo
gue se utiliza como método diagnaostico, la cual si se conjuga con la
biopsia se puede esperar un alto rendimiento en el diagnostico temprano

del cancer cérvico uterino

Pese a que se ha establecido la correlacion entre los diagnosticos
citoloégico, colposcopico e histologico, varios estudios expresan
controversias entre los resultados de estas exploraciones en funcion de

los criterios, las clasificaciones utilizadas y errores en el muestreo.

Todo ello justifica la presente investigacion local en la unidad de
patologia cervical con el fin de conocer y evaluar, el rendimiento de
diferentes pruebas diagndsticas para el diagnéstico de cancer cervical
frente a la histologia en mujeres que presentan una citologia previa, con

algun grado de alteracion o una lesion observada por colposcopia.



También describiremos ciertas caracteristicas de las pacientes

incluidas en este estudio.

Esta investigacion consta de 4 capitulos:

Capitulo I: se describe el problema, formulacién de la misma, el
presente estudio tiene por objetivo evaluar los resultados reportados por
citologia, colposcopia y biopsia con el fin de conocer la su concordancia,

ademas de la frecuencia de lesiones intraepiteliales y cancer cervical.

Capitulo II: se abordan los antecedentes del problema, bases
tedricos relacionados con el cancer de ceérvix y sus respectivas pruebas

diagnosticas, donde se encuentra también la definicion de términos.

Capitulo 1ll: se aborda la metodologia, de tipo descriptivo; asi
mismo es no experimental. La muestra son 231 mujeres que acudieron a

realizarse los tres examenes durante el 2015.

Capitulo 1V: se presenta los resultados, la discusiéon e

interpretacion, terminando con las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

El cancer del cuello uterino es uno de los problemas mas
relevantes de salud publica, es el segundo mas frecuente a nivel
mundial, ya que presenta una alta incidencia y mortalidad en los
paises en desarrollo, encabezando la mayoria de los paises

latinoamericanos.®®)

En Estados Unidos la Sociedad Americana de Cancer, calculo
12 900 casos nuevos y 4 100 defunciones por cancer del cuello

uterino.®

En nuestro pais, es la primera causa de muerte por cancer en
la mujer. Segun estudios a nivel nacional, al dia fallecen 8 mujeres a

causa de la enfermedad.®

Asi mismo, el registro de cancer en Lima y en Trujillo coincidié
con las altas incidencias de CCU (Céncer de cuello Uterino) en el

mundo, y en base a esos datos la IARC (Agencia Internacional de



Investigacion en Cancer) estim6 6 473 casos esperados para el

presente afio.®

En Tacna, la mortalidad por cancer en los 6rganos genitales
femeninos ocupa el segundo lugar, especificamente localizado en el
cuello uterino, que afecta en mayor proporcion en mujeres mayores

de 50 afios en un 50 %.(

Sin embargo es frecuente el diagnostico incorrecto de la

citologia y colposcopia comparados con los resultados de la biopsia.

Pese a que se ha establecido la correlacion diagnostica entre
ellos, existe una diferencia y/o discordancia entre los resultados de
dichos examenes. Por lo tanto, estos métodos deben ser comparados

y evaluados.

1.2. Formulacion del problema

¢.Son concordantes los resultados de citologia cervical, colposcopia
y biopsia como indicador de cancer del cuello uterino en las mujeres

gue pertenecen a la Red Asistencial, Tacna 20157



1.2.1. Problemas Especificos

b)

d)

f)

¢,Cuél es la frecuencia de anormalidades epiteliales
diagnosticadas mediante la citologia cervical, colposcopia
y biopsia en las mujeres de estudio?

¢,Cudl es la concordancia entre los resultados de la
citologia y los resultados definitivos de la biopsia en las
mujeres de estudio?

¢,Cudl es la concordancia entre los resultados de la
colposcopia y los resultados definitivos de la biopsia en
las mujeres de estudio?

¢,Cudl es la sensibilidad y especificidad de la citologia
cervical comparada con los resultados definitivos de la
biopsia en las mujeres de estudio?

¢,Cudl es la sensibilidad y especificidad de la colposcopia
comparada con los resultados definitivos de la biopsia en
las mujeres de estudio?

¢Cudles son las caracteristicas de las mujeres de

estudio?



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Evaluar la concordancia de los resultados de la citologia,

colposcopia y biopsia como indicador de cancer del cuello

uterino en las mujeres que pertenecen a la Red Asistencial,

Tacna 2015.

1.3.2. Objetivos Especificos

a)

b)

Identificar la frecuencia de anormalidades epiteliales
diagnosticadas mediante la citologia cervical, colposcopia
y biopsia en las mujeres de estudio.

Evaluar la concordancia entre los resultados de la
citologia cervical y los resultados definitivos de la biopsia
en las mujeres de estudio.

Evaluar la concordancia entre los resultados de la
colposcopia y los resultados definitivos de la biopsia en

las mujeres de estudio.



1.4.

d) Determinar la sensibilidad y especificidad de la citologia
cervical comparada con los resultados definitivos de la
biopsia en las mujeres de estudio.

e) Determinar la sensibilidad y especificidad de la
colposcopia comparada con los resultados definitivos de
la biopsia en las mujeres de estudio.

f) Identificar las caracteristicas de las mujeres de estudio.

Justificacion del Problema

El problema se justifica por que la incidencia y mortalidad del
cancer de cuello uterino estan en aumento en estos ultimos afos,
pese a la disponibilidad de los examenes preventivos y la
correlacidon establecida entre ellas, se observan una diferencia y/o
discordancia entre los resultados de las pacientes. Por otro lado
crea desconfianza en dichos diagndésticos y en el personal que lo
realiza.

Transcendencia social: el problema es importante, porque a
pesar de las pocas mujeres acuden al control anual de la toma de
Papanicolaou u otro examen como la colposcopia, los resultados
no son concordantes con el examen definitivo de la biopsia por

ende crea incertidumbre en la poblacion.



Trascendencia cientifica: los resultados nos permitiran
conocer la veracidad de los examenes diagndésticos, ademas de
conocer la situacion actual de la salud sexual y reproductiva de las

mujeres en la localidad de Tacna.

A través de este estudio se puede lograr incentivar al

personal de salud, en la adecuada realizacion de los examenes.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

2.1.1. En el &mbito internacional

Torres V y Erras C. en el 2012, realizaron un estudio
“Evaluacion de los Resultados de Papanicolaou como Indicador
de Cancer de Cuello Uterino en las Mujeres de Edad fértil de 20
a 45 afnos, que acuden a consulta en el Sub Centro de Salud
“29 de Noviembre” de la ciudad de Santa Rosa, 2009” en una
muestra de 190 pacientes en Ecuador. Los principales
resultados indican que: a) El diagndstico de mayor frecuencia
es de negativo para cancer en un 83,15 %, con presencia
mayoritaria de inflamacion mas infeccion asociada a vaginosis
bacteriana b) Un resultado inferior de 4,76 % de lesiones
moderadas en el cuello uterino. Concluye que la prevalencia de
la positividad del NIC | es del 4, 76 % y la poblacién de
mujeres mas afectado con el NIC | son las del grupo de

mujeres de 20 a 35 afios.(8)



Mendoza T y cols. en el 2012 en su estudio sobre
“Prevalencia de lesiones de bajo y alto grado de cuello uterino
en una ciudad colombiana” en una muestra de 3 539 mujeres
de Colombia. Los principales resultados fueron: a) El 87,5 %
de las citologias se reportaron como negativas b) El 8,2%
lesion de bajo grado c) El 2,6 % células escamosas atipicas de
significado indeterminado d) El 0,9 % lesiones de alto grado e)
El 0,2% carcinoma invasor. Concluyen que la prevalencia de
las anormalidades citologicas fue baja en todos los grupos
analizados existe un mayor numero de LSIL hacia la cuarta
década de la vida y en aquellas que iniciaron su vida sexual

después de los 40 afios.®

Lau y cols. en el 2012 realizaron un estudio sobre
“Lesiones preinvasivas del cuello uterino” en una muestra de
246 mujeres de Cuba. Los resultados citologicos se muestran
gue: a) De los 50 resultados histolégicos con NIC | el mayor
namero de mujeres estuvo en el grupo de 25 a 39 afios con 52
% b) En el grupo de NIC Il ocupan la mayor frecuencia con 13y
un 46,4 %, las que tenian entre 25 y 39 afios y les siguen 9

(32,1 %) comprendidas entre los 40 y 49 afios. Las que

11



tuvieron un NIC 111 (9), se distribuyeron por orden de frecuencia
con 5 (45,4 %) de 25 a 39 afios y 4 (36,4 %) de 40 a 49 afios,
no hubo con 50 afios o mas. Se concluye que La mayoria de
las lesiones preinvasivas diagnosticadas por citologia como por
histologia estuvieron en la clasificacién de NIC I. En los tres
grados de lesion cervical predominé el grupo de edad de 26 a

45 afios.(19

Morales L y Avila R en el 2012 realizaron un estudio
sobre “Correlacion cito-histologica en el diagnostico de las
lesiones intraepiteliales epidermoides cérvico-uterinas” en una
muestra 5 917 pacientes de Ecuador. Los principales
resultados indican que: a) EI 1,28 % de los casos con algun
tipo de lesion premaligna o maligna b) La correlacion cito-
histolégica para descartar lesion intraepitelial es de 63, 4 % c)
La edad fue entre los 30 a 50 afios con un 69, 2 % Yy concluyen
gue: la correlacion cito-histolégica para el diagnostico de las
lesiones intraepiteliales fue menor a la recomendada para los

laboratorios de citologia.

12



Arauz J en 2011 realizé un estudio sobre “Correlacion
citolégica, colposcopica e histopatoldégica en pacientes con
patologias cervicales. Hospital regional 2 IESS Dr. Teodoro
Maldonado Carbo 2010-2011” en una muestra de 100
pacientes de Ecuador. Donde indican que: a) En la
colposcopia el 81 % de los examenes fue informada como
lesion de bajo grado b) El 61 % de las citologias fueron
lesiones de bajo grado c¢) El 75 % de informes histologicos
son neoplasias intraepiteliales cervicales grado | d) La
concordancia entre citologia y colposcopia con la histologia es
de 58% y 93 %. Se concluye que hay correlacién entre los
resultados del Papanicolaou y colposcopia con el estudio

histopatoldgico.*?

Garcia A, Gonzales R y Ofate G en el 2010 realizaron
un estudio sobre “Evaluacion de la calidad de lectura citologica
para el despistaje de lesiones malignas y premalignas de cuello
uterino. Consulta de patologia cérvico mamaria. Centro integral
de salud, Boyaca V, Barcelona, Anzoategui.2005-2009” en una
muestra de 2 497 pacientes de Barcelona. Los principales

resultados indican que: a) El diagndstico citolégico mas

13



frecuentemente encontrado es LIEBG, representado en un 52,7
% de los casos y diagnéstico anatomopatol6gicos con mayor
porcentaje fue de atipias coilociticas con un 46,2%, seguido de
NIC | con 23,7%. b) La coincidencia de los resultados
citolégicos y diagnésticos histoldgicos es de 54,83 % c¢) La
sensibilidad obtenida en nuestro estudio fue de un 81,4 %, una
especificidad de 0%, valor predictivo positivo de 8,29% y valor
predictivo negativo de un 0% y concluyen que: la mayor
concordancia entre las pacientes con resultados citologicos vy
diagnosticos anatomopatologico, fue obtenida para los

LIEBG.(1®

Santana y cols. en el 2010 realizaron un estudio sobre
“Comportamiento Del Cancer Cérvico Uterino segun Citologia
Organicas Anormales en Nuevitas del 2006 al 2010” en una
muestra de 218 pacientes de Cuba. Los principales resultados
indican que: a) Se observo que el mayor nimero corresponde a
mujeres entre 35 y 44 afios, para un 40,37 %. Es importante
destacar que 19 mujeres menores de 25 afios presentaron
citologias organicas positivas para un 8,72%. b) En el 75,23%

se detecto la presencia de virus del papiloma humano a través

14



del diagnostico cito-histologico, asociadas a otras infecciones
vaginales. Se concluye que el mayor grupo de edad con
citologias organicas positivas fue el de 25 a 44 afos, siendo
significativa la aparicion de lesiones premalignas en menores

de 25 afios.(9

Leal B y col. en el 2010 realizaron un estudio
“Sensibilidad y especificidad de pruebas diagnésticas para Ca
Cu: mestizas y tarahumaras del Hopsital General Salvador
Zubiran de la ciudad de Chihuahua” En una muestra de 365
mujeres de México.Los resultados indican que a) la prevalencia
de lesiones cervicales entre los dos grupos étnicos fue NIC | 'y
cancer en mestizas, y NIl y Il en Tarahumaras. b) La
sensibilidad en el Papanicolaou fue 53,3 %, especificidad de
87,5 %. c) La colposcopia 55,5 % y especificidad de 94,5 %.
Concluyen que estas diferencias deben estar influidas por
diversos factores, entre los mas importantes, la experiencia de

los médicos. (15
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Sanchez y cols. en el 2011 realizaron una investigacion
sobre: “Lesidn escamosa intraepitelial de bajo grado y su
correlacién citocolposhistolégica” en una muestra de 100
pacientes de Meéxico. Los resultados indican que a) En la
primera citologia se reportd el 77 % de LIEBG, 2 % de LIEAG
con una sensibilidad de 88,23 %, especificidad de 42,85 %,
VPP de 94,93 % y VPN de 23,07%. b) La citologia clinica
reportd LIEBG 85%, LIEAG 2%, una sensibilidad del 79.12 %y
especificidad del 28,57 %. c) La colposcopia reporté LIEBG con
el 92 %, LIEAG en un 2%, una sensibilidad de 93,47%, VPP
de 93,5 % y VPN de 9,52 % y especificidad de 33,33 %. VPP
de 9555 %y VPN de 25 %. Concluyen que la citologia
presentd muy buena sensibilidad para LIEBG, pero baja
especificidad, pero corrobora con el reporte de la biopsia que si

tenian LIEBG.(19)
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2.1.2. En el &mbito nacional

Valerio V. en el 2015 realizé un estudio “Valoracién de
la citologia y la colposcopia como pruebas de deteccién precoz
del cancer de cuello uterino en pacientes del instituto nacional
materno perinatal” con una muestra 125 pacientes de Peru.
Los principales resultados indican que: a) La prevalencia de las
lesiones premalignas fue de 84%, la displasia leve fue el
diagnostico mas frecuente en las pacientes del estudio b) El
rendimiento de la citologia cervical una baja sensibilidad (39,
66%) y una elevada especificidad (91,38%) c) La colposcopia
presenta una alta sensibilidad (77, 59%) y una especificad de
63,79 %. Concluye que la prevalencia de las lesiones
premalignas es alta y predomina en mujeres de 35 a 49 afos.

La colposcopia presenta mejor sensibilidad que la citologia.*”

Hernandez M. en el 2009 realizd un estudio
“‘Neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC) tratadas con cono
leep en la modalidad de ver y tratar en el instituto regional de
enfermedades neoplasicas” en una muestra de 568 casos.
Donde los principales resultados fueron: a) El 58% (327)

corresponden a Cancer invasor de cérvix b) 42% (241)
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corresponde a precancer (Displasia) de cérvix. Se concluye que
los casos de recurrencia se relacionaron principalmente con las
lesiones endocervicales y en los casos donde el tipo histologico
fue de menor grado, el riesgo beneficio es aceptable en el

manejo de la Neoplasia intraepitelial cervical de alto grado.®

Valderrama C y cols. en el 2007 realizaron un estudio
“Factores asociados a lesiones cervicales o presencia del virus
del papiloma humano en dos poblaciones de estudiantes de
Lima” en una muestra de 321 estudiantes. Los principales
resultados fueron a) La edad promedio de inicio de relaciones
sexuales fue 18,6 afios con un rango de 9 a 25 afos; y el
promedio de parejas sexuales fue de 2,3 con un rango de 1 a
20 parejas. b) La prevalencia de VPH a través de la prueba de
tamizaje de Papanicolaou fue de 8,4%, y para las lesiones
cervicales fue 2,5% (diagnostico a través del PAP). c) Las
lesiones cervicales o presencia del VPH fueron mas frecuentes
en el grupo de 21 a 23 afios. Y concluyen que las lesiones son

frecuentes en esta poblacion de mujeres jovenes.(®)
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2.1.3. Ambito local

Medina en el afo 2013, realizé un estudio sobre “Nivel
de conocimiento de prevencion del cancer en relacién con los
estilos de vida en los estudiantes de educacion de la UNJBG
Tacna 2012” en una muestra de 735 estudiantes. Los
principales resultados indican que: a) El 58,7 % presenta un
conocimiento medio sobre cancer, el 21,4 % conocimiento bajo
y el 1,3 % un conocimiento alto sobre el tema. b) EIl 87,7 % tuvo
entre 16 a 22 afos, 15, 1 % de 23 a 29 afios y el 1, 2% entre
30 a 36 afos. Se concluye que: la mayoria tiene un estilo de
vida no saludable con un nivel de conocimiento entre medio y

bajo.?
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2.2. Fundamentos teéricos
2.2.1. Cancer de cuello uterino
2.2.1.1. Cérvix

El cuello uterino un érgano cilindrico y fibroso,
contiguo al cuerpo del Utero, cuya longitud promedio es
de 3 a 4 cm. Constituido por un orificio externo, el cual
se encuentra al principio del conducto cervical y forma
la superficie interna de este Oorgano. En la superficie
superior del conducto cervical, se encuentra el orificio
interno, que es un estrechamiento de este conducto. El
cual es la transicion del cuello uterino al cuerpo del

Gtero.@D

El cérvix esta revestido por dos tipos de células
principales: células epiteliales células escamosas en el
exoceérvix, y células cilindricas glandulares en el
endoceérvix. Estos tipos de células se encuentran en la
zona de transicién, lugar donde se producen frecuente

cambios precancerosos y cancerosos. 23
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2.2.1.2. Proceso del cancer

El carcinoma de cuello uterino se origina
exactamente en la union pavimentoso-cilindrica que
puede incluir las células escamosas externas, las
células glandulares internas o ambas. Estas células no
se tornan en cancer repentinamente sino sufren una
transformacion gradual y lenta a cambios
precancerosos como las displasias y carcinoma in situ
gue posteriormente pueden convertirse en carcinoma

invasor. ¢4

Ademas se ha visto que en algunos estudios
las pacientes con cancer de cuello uterino in situ sin
tratamiento, entre 30 y 70% presentaran un carcinoma
invasivo en un periodo de 10 a 12 afos y alrededor de
10% de las pacientes, las lesiones pueden evolucionar

de in situ a invasivas en un periodo menor de 1 afio.®

Sin  embargo a pacientes sometidas a
tratamiento quirdrgico para lesiones precancerosas de
10 a un 15% de las pacientes puede experimentar la

reincidencia de la enfermedad, y cerca del 2%
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2.2.1.3.

desarrolla  un cancer invasivo luego  del
tratamiento.®@”) En la medida en que se torna
invasivo, el tumor irrumpe a través de la membrana
basal e invade el estroma del cuello uterino. La
extension del tumor en el cuello uterino puede
manifestarse, en ultimo término, como una ulceracion,
un tumor exofitico o la infiltracion extensa del tejido

subyacente, incluso la vejiga o el recto. ©®

Causas del cancer de cuello uterino

Frecuentemente, el cancer de cuello uterino es
consecuencia de una infeccion subyacente crénica por
el virus del papiloma humano. En estos dltimos afios se
ha podido confirmar la relacidn etiolégica entre este
virus y los tumores genitales. @?® Por ende es la
consecuencia oncoldgica mas comun de la infeccién
por el VPH, lo que puede conllevar a un cancer invasor

y eventualmente a producir la muerte.(30)
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En la actualidad existen mas de 100 variedades
de VPH, pero los tipos 6 y 11 son de bajo riesgo que
pueden causar verrugas genitales y los tipos de alto
riesgo 16 y 18; cambios de bajo y alto grado, precancer

y cancer en las células del cuello uterino. G1E2)

Este virus causa la produccion de dos
proteinas conocidas como E6 y E7, las cuales
desactivan a algunos genes supresores de tumores.
Esto podria permitir que las células que recubren el
cuello uterino crezcan demasiado y desarrollen
cambios en genes adicionales, lo que en algunos casos
causara cancer. Sin embargo, el vph no explica
completamente qué causa el cancer de cuello

uterino.®9

La mayoria de las mujeres con VPH no llegan a
tener cancer de cuello uterino, y otros factores de
riesgo (como fumar e infeccion con VIH) influyen en
gué mujeres expuestas a VPH son mas propensas al

cancer de cuello uterino. 4(33)
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2.2.1.4. Factores de riesgo

Se menciona los siguientes factores de riesgo:

- La relacion coital: las mujeres inactivas sexualmente
raramente desarrollan cancer cervical, mientras la
actividad sexual en edades tempranas, con multiples

parejas sexuales es un fuerte factor de riesgo. 9E5)36)

- El uso a largo plazo de anticonceptivos hormonales,
comparado con las mujeres que nunca los han usado,
se observa mayor riesgo de CCU. Por otra parte, el
riesgo se reduce nuevamente después de suspender

las pildoras.@9E)E6)E7)

- Paridad: Las mujeres con uno o mas partos vaginales
tienen un riesgo 70% mayor de lesion intraepitelial.
Siendo Bosch quien demostr6 como la presencia de
uno o mas partos antes de los 22 afios cuadruplica el

riesgo de neoplasia del cuello uterino.@9E5)(E6)

- La inmunosupresion debido a una infeccién con VIH.
Se ha comprobado que las mujeres seropositivas al

VIH, tienen altas tasas de tipos de VPH oncogénicos.
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Estos grupos de mujeres tienen respuestas reducidas
de linfocitos T que pueden afectar su habilidad de
establecer respuestas inmunes adecuadas contra
antigenos exdgenos en ceélulas cancerigenas de tal
forma que ellos son incapaces de eliminarlos o

destruirlos.(34G9)(E6)(37)

- El tabaquismo por su poder inmunosupresor, y porque
su asociacion con la infeccion con el VPH se ha
comprobado que aumenta el riesgo de padecer cancer
cervical. Esto debido a que los productos de la nicotina
se han encontrado en el moco cervical donde pueden
actuar con el ADN del virus del papiloma humano para
producir transformacion maligna de las células

epiteliales. (4)(E5)E6)(E7)

- Otros factores: el acceso y uso de los servicios de
salud, el estado educacional, la edad y antecedente de

cancer han sido considerados por varios autores como

de rieSgO . (34)(35)(36)(37)
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2.2.1.5. Lesiones intraepiteliales del cuello uterino

Las lesiones precancerosas de cérvix también
se denominan displasia cervical y consiste en la

presencia de células anémalas en el cuello del Gtero.

Se presentan en forma de las Illamadas
lesiones escamosas intraepiteliales de cérvix o
neoplasia intraepitelial cervical. Estas lesiones se
dividen en NIC de bajo grado o (NIC-1) o NIC de alto
grado (NIC-II o Ill). El grado de la displasia se define a
partir del grosor de las células anémalas dentro de la

pared cervical.(18)38)

La displasia cervical es una anomalia de
desarrollo con pérdida de estructura del epitelio, con
alteraciones en la morfologia de sus componentes
celulares. Este tipo de lesiones son asintomaticas en

su gran mayoria y son precursoras al cancer. ©9

La displasia cervical que se observa en una
citologia vaginal se denomina lesion escamosa

intraepitelial (LEI).
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Estos cambios se describen como:

e De bajo grado (LEIBG)
e De alto grado (LEIAG)

e Posiblemente cancerosos (malignos)

Células glandulares atipicas (CGA)

La displasia que se observa en una biopsia del
cuello uterino se denomina neoplasia intraepitelial

cervical (NIC) y se agrupa en tres categorias:

e NIC I: displasia leve.
e NIC IlI: displasia moderada a marcada.

e NIC llI: displasia grave a carcinoma in situ.®?

2.2.1.6. Fisiopatologia

La conversion desde un NIC | a un cancer
invasor es poco probable, pero la de un NIC Il
incrementa su riesgo relativo, lo que implica la
presencia de lesiones previas en el cuello del uUtero
antes de llegar al cancer invasor por un lado, y por el
otro que mientras mas severas son las lesiones mas

probabilidad de tener un cancer invasor del cuello
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uterino, si se dejan sin tratar. Las neoplasias
intraepiteliales cervicales son mas comunes en las
jovenes, mientras el cancer invasor ocurre en edades

mas altas.(®?

La persistencia de la infeccion viral esta
relacionada con la presencia de lesiones intraepiteliales
y la progresion hacia la malignizacion y se ha
comprobado que la carga viral incrementa el riesgo del
carcinoma in situ. La infeccion con VPH se asocia con
riesgo aumentado de displasias de alto grado,
especialmente dentro del afio de la infeccidén. Si la
infeccion es persistente, especificamente con los tipos
16 y 18 hay riesgo aumentado de lesiones

intraepiteliales escamosas. 27

28



2.2.1.7. Deteccidn y diagnostico

Existen diferentes tipos de pruebas para detectar
y diagnosticar el cancer de cuello uterino y por ende
ayudan a disminuir el nimero de muertes por esa

enfermedad.

La prueba del Papanicolaou o también llamada
citologia cervical es utilizada como tamizaje, su
deteccion y tratamiento temprano determinan su buen
prondstico, por lo cual la eficacia del Papanicolaou es

una parte aceptable del procedimiento de rutina.

Si los resultados de la prueba de PAP son

anormales, existen pruebas para hacer un diagndstico:

-Colposcopia: La colposcopia es el método para el
estudio del tracto genital bajo, con él se logra
identificar, ubicar y definir la extension de las
lesiones,(40) ademas permite tomar muestras del tejido
(biopsia) que esté dafiado por el virus (displasia o
lesion de alto o bajo grado) o que se sospeche que
tiene cancer en las etapas mas tempranas, cuando adn

el Papanicolaou no las detecta. 4V

29



2.2.1.8.

-La citologia exfoliativa constituye un método de
deteccidon de laboratorio, mientras que la colposcopia
es un método de deteccion clinico; cada uno de ellos
trata de aspectos diferentes de la neoplasia, en tanto
gue la colposcopia estima especialmente los cambios
producidos en la trama vascular terminal del cérvix, que
reflejan a su vez los cambios bioquimicos vy

metabdlicos del tejido uterino. 42

-La colposcopia y biopsia dirigida son los
procedimientos mas aceptados en la actualidad para la
evaluacion inicial de las mujeres con citologia anormal;
y tanto el cepillado endocervical(CEC) como el legrado
endocervical (LEC) son métodos complementarios a

ellas 43

Tratamiento

Las lesiones Pre invasoras como displasia leve
definidas por biopsia asociadas a citologia normal,
LIEBG, ASCUS se realizan una observacion cada 6
meses con citologia y colposcopia por un plazo maximo

de 2 afos. Si la lesion persiste o progresa debe tener
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LEEP o conizaciébn. En cuanto a las biopsias de
displasia leve asociados a citologia de ASCH, LIEAG,
AGC, carcinoma o0 adenocarcinoma se recomienda
LEEP o conizacion.

Finalmente para las lesiones de displasia
moderada, displasia severa o carcinoma in situ por
biopsia se recomienda el LEEP o la conizacién como
procedimientos de eleccibn. La histerectomia
abdominal total o ampliada a vagina es preferible
cuando:

-La anatomia genital o extension de la enfermedad no
permita realizar LEEP ni la conizacion.

-El seguimiento pueda fracasar.

-Requieran histerectomia por otra indicacion.

-Siempre que alguna manifestacion clinica nos lleve a
sospecha razonable de neoplasia invasora, la paciente
debe ser estudiada para descartar malignidad,
mediante conizaciéon (cono frio) y legrado cervical,
antes de ser sometida a la histerectomia.

-En pacientes con contraindicacion quirargica con NIC

I, se puede usarradioterapia intracavitaria.“*
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2.2.2. Citologia cervical

La citologia es el estudio de células individuales que
tiene el proposito de detectar anormalidades morfoldgicas de
las células examinadas que provienen de la descamacién de
superficies epiteliales, de liquidos corporales o que se obtienen

por aspiracion con agujas.“®

La citologia cervical estudia las células exfoliadas de la
union escamo-columnar del cuello uterino y ha sido por afios el
principal método de busqueda de céancer cérvico uterino,
ampliamente reconocido por programas de control y
prevencion. Ademas de la deteccion de lesiones premalignas y
malignas, proporciona informacién sobre el estado hormonal de
la paciente y presencia de microorganismos.“® Sin embargo no

es un examen diagnostico.

Cabe resaltar que muestra una relacion costo efectividad
favorable al reducir el impacto de la incidencia y mortalidad por
cancer de cuello uterino, compardndose con mujeres no

sometidas a tamizaje.”)

El procedimiento consiste en la extracciéon de células

cervicales mediante el cito cepillo para obtener células que
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luego se extienden y se fijan en una laminilla portaobjetos para
enviarlas a un laboratorio.(48) Donde son evaluados por un
médico Patélogo que determina la clasificacion de las células
observadas, lo cual se logra mediante la tincién del frotis con la
técnica que lleva el nombre del Dr. George Papanicolaou, el
padre de la citologia exfoliativa y esta disefiado para la
visualizacion optima de las células exfoliadas de las superficies
epiteliales del cuerpo. Se trata de una reaccion de tincion
policroma disefiada para mostrar las muchas variaciones de la
morfologia celular, el grado de madurez y la actividad
metabolica celular, la cual utliza tres colorantes: Ila
Hematoxilina que tifie selectivamente los nudcleos, el Orange G
y la Eosina Alcohol 50 que tifie los citoplasmas,
entremezclados con soluciones que hidratan, deshidratan y

enjuagan las células.“9

Asi mismo los resultados pueden variar tanto por errores
en el muestreo, como en la interpretacion y la variacion
apreciativa para separar los resultados positivos de los
negativos. Estos tres componentes basicos son la calidad de la

muestra, la categorizacion y la interpretacion de los resultados.
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a) Calidad de la Muestra

Uno de los indicadores mas relevantes en la

evaluacién de la citologia y permite brindar informacion al

médico remitente sobre el resultado que ha obtenido en la

toma de la muestra, esto fomenta un mayor interés y

cuidado al momento de tomar muestra. Las categorias

son:

Satisfactoria: cuando se recaba toda la informacion
sobre el material que obtuvo. En él existe una
cantidad adecuada de células escamosas (minimo
8000 y maximo 12000 células), y existe
representacion de la zona de transformacién, que se
estima con la presencia de células endocervicales.

Insatisfactoria: cuando la muestra contiene mas del
75 % de células inflamatorias, globulos rojos, etc. Y
no ser evaluada por laboratorio por no estar
rotulada la lamina, el material quebradizo, muestra
es muy escasa o existe factores (hemorragia, mala
preservacion, abundante presencia de células

inflamatorias) que impiden valorar el extendido.“>(0)
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b) Categorias de los Resultados:

Siguiendo las recomendaciones del Manual de

Normas y Procedimientos para la Prevencién y Control del

Céancer Cuello uterino de la Secretaria de Salud, los

hallazgos del frotis se reportan de acuerdo a las siguientes

categorias generales:

No util o frotis inadecuado: cuando la muestra es
insatisfactoria.

Negativo por malignidad: el frotis no presenta
alteraciones morfolégicas de neoplasia maligna o
de lesion premaligna (displasia).

Sospechosa por malignidad. Existen alteraciones
morfologicas pero no son concluyentes.

Positivo por malignidad: el frotis presenta
alteraciones morfolégicas en células epiteliales

escamosas o glandulares.“%)

c) Interpretacion y diagndéstico descriptivo de los hallazgos:

Sistema Bethesda: fue desarrollado por un grupo de

expertos en Citologia, Histopatologia y Ginecologia en

1988, este sistema se realizé con el propésito de informar
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la citologia cervical de una manera clara, proporcionar

informacion relevante al médico y fomentar la

comunicacion eficaz entre el médico y el laboratorio; en él

se introduce una nueva nomenclatura que en contraste con

las nomenclaturas que han estado en uso, (NIC o

displasias). ®9

En él se define una clasificacion general (opcional) y

la interpretacion de resultados. La clasificacion general

indica negativo para lesion intraepitelial, es decir cuando no

existe ninguna anomalia de las células epiteliales y

anomalia en Células Epiteliales, cuando se identifica

alteraciones celulares de lesiones premalignas o malignas
en las células escamosas o en las células glandulares.

- Células escamosas intraepitelial: Comprende un

espectro de anormalidades epiteliales no invasivas.

En el sistema de Bethesda las divide en dos lesiones

de bajo y alto grado. Lesién Intraepitelial Escamosa

de Bajo grado (LIEBG) que incluye infeccion por

HPV y NIC | (displasia leve) y Lesion Intraepitelial

Escamosa de Alto Grado (LIEAG) que incluye NIC II
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y NIC Il (displasia moderada, displasia severa y
carcinoma in situ). &9

Células escamosas atipicas de significado
indeterminado: la clasificacion de Bethesda
introduce esta categoria la cual refleja las
limitaciones inherentes al examen y la dificultad para
interpretar ciertos cambios celulares con precision y
reproducibilidad, que existe en ciertos casos, para
brindar un diagnostico definitivo. Esto debido a que
puede relacionarse a varios factores etiolégicos.
Carcinoma escamoso: definida como un tumor
maligno invasor que presenta diferenciacion
escamosa de las células.

Células glandulares: involucran un aumento de
riesgo de que exista una entidad neoplasica maligna
relacionada y deben ser clasificados, dependiendo
del tipo de célula glandular identificada (endocervical
o0 endometrial), para su seguimiento y tratamiento.
Células glandulares atipicas de significado
indeterminado: son células de tipo endometrial o

endocervical que muestran atipia celular.®%
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- Adenocarcinoma endocervical: neoplasia maligna
compuesta por células endocervicales.

- Adenocarcinoma endometrial: neoplasia maligna
compuesta por células endometriales.®°)

Para fines de este estudio se tomd en cuenta este

sistema para un mejor analisis en la evaluacion de los

resultados citolégicos, colposcopicos e histolégicos.

2.3.3. Colposcopia

La colposcopia es una técnica de exploracion clinica
basada en la observacion directa con aumento del tracto
genital inferior. Permite detectar cambios macroscopicos que
pueden reflejar anomalias de la maduracion y de la
diferenciacién celular. W®

Este método nacio por obra de Hans Hiselman en el afio
de 1925. Hiselman convencido que la observacion a simple
vista y la palpacion eran insuficientes para diagnosticar el
cancer de cérvix en su estadio inicial; insatisfecho por el
diagndstico tardio del cancer de cérvix, inventa un aparato con

una lente binocular de diez aumentos y buena iluminacion.

38



En el afio 1934 los pat6logos alemanes le dan crédito a
este invento y se acufia el término de Leucoplasia como
entidad precancerosa. En el afio 1928, el Patélogo vienés
Walter Schiller descubre que el epitelio escamoso diferenciado
contiene glucégeno y puede colorearse in vivo con una
solucion de lugol, y que el epitelio anomalo carece de

glucégeno y no se colorea. (Test de Schiller positivo). (47)(52)

En la actualidad la inspeccion visual del cérvix con el
colposcopio complementada a la prueba de acido acético al 5%
y agregandose ademas solucion yodurada de lugol permiten
observar cambios de coloracion in vivo de las células que
permite delimitar los margenes de la zona de transformacion

(ZT) e inferir la presencia microscopica de una lesion. (14.16)

Si se observa por completo la zona de transformacion se
menciona que la colposcopia es satisfactoria, se evalGa
ademas el color del epitelio al contacto con el acido acético, el
relieve, los bordes epiteliales, el puntileo o mosaico, los
margenes, la respuesta a la prueba de lugol y la distribucion de
los capilares proponiendo un puntaje otorgado de acuerdo a las
caracteristicas encontradas con objeto de correlacionarlos con

la presencia de lesion epitelial. 4V
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a) Técnica colposcopica

Muchos autores han descrito acertadamente la
manera correcta de realizar una exploracion colposcépica,
hay diferentes corrientes de pensamiento y practica. Los
colposcopistas a menudo se forman sSus propios juicios
respecto de lo que consideran esencial en el examen y
desechan gran parte de lo que consideran inutil. Pareceria
gue la practica de la colposcopia es bastante flexible en su
contenido, y que el orden en que se realizan los diferentes
17 pasos puede variar en los distintos medios, ya que las
circunstancias cambian segun el entorno cultural y
contextual en el que se lleva a cabo la colposcopia en todo
el mundo. ©

Al paciente se le debe dar a conocer la importancia de
la colposcopia e informar en qué consiste el procedimiento,
posteriormente se debe obtener el consentimiento
informado. Asi también explicar que puede ir acompafado
de la biopsia, legrado endocervical, asi como resumir las
complicaciones posibles desde las menos graves y mas

frecuentes hasta las mas graves y menos frecuentes.
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Se debe realizar una anamnesis detallada, conocer
los antecedentes obstétricos y ginecologicos pertinentes,
asi como los antecedentes de toda exposicion relevante
(por ejemplo, nimero de embarazos, fecha de la ultima
menstruacion, antecedentes de uso de anticonceptivos
orales o0 suplementos hormonales, infecciones de
transmision sexual, ademas se debe tener a mano la copia
0 copias de los resultados anormales de citologia. El
procedimiento se lleva a cabo en el consultorio. Se coloca a
la paciente en posicion ginecoldgica, se hace aseo
vulvoperineal y se introduce el especulo.

Posteriormente se realiza una exploracion del canal
vaginal, del cérvix en sentido de las manecillas del reloj, se
hace un aseo con solucion de acido acético al 2% como
mucolitico para obtener una imagen muy precisa de la zona

escamocolumnar. 6364
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b) Diagnostico colposcopico

El diagnéstico colposcopico de la neoplasia cervical
depende del reconocimiento de cuatro caracteristicas
principales: la intensidad (tonalidad), la acetoblancura, los
bordes y el contorno superficial de las zonas
acetoblancas, las caracteristicas vasculares y los cambios
cromaticos después de la aplicacion de yodo
(lugolizacion). (1)La aparicion de las lesiones cervicales
se clasifican de bajo y alto grado, de acuerdo a lo
siguiente: Si hay mitosis y células inmaduras soélo en el
tercio inferior del epitelio la lesidbn casi siempre se
considera Neoplasia Intraeiptelial Cervical 1 (NIC 1) y si la
afectacion es de los tercios medio y superior se
diagnostica como NIC 2 y NIC 3.

Se diagnostica como lesidn de alto grado también al
cancer 0 segun su extensibn como carcinoma in situ o
microinvasivo y cancer invasivo. Respecto al registro de
los resultados que se van obteniendo de la colposcopia se
sigue la clasificacion internacional del afio 1975 elaborada
por el Comité para la Nomenclatura de la IFCPC

(Federacion Internacional de Patologia Cervical vy
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Colposcopia), en sus grupos basicos, graduandose la
imégenes atipicas segun los criterios de la clasificacion de
la zona de transformacion atipica (ZTA) de Coppleson y
Reid (1978); este examen establece una graduacion de
los hallazgos anormales en la ZTA en relacion con la
alteracion epitelial y la atipia vascular.”

En la clasificacion colposcoépica internacional incluye los
hallazgos colposcopicos normales como:

-Epitelio plano estratificado original: es una estructura
suave, rosada, uniforme, sin lesiones, originalmente
establecida en el cuello y la vagina durante etapas
tempranas del desarrollo fetal. No se identifican restos de
epitelio cilindrico ni aperturas glandulares o quistes de
Naboth. Los patrones vasculares en general no se
aprecian visualmente. En la posmenopausia el epitelio se
hace mas palido. Histolégicamente se trata de un epitelio
plano estratificado, bien diferenciado, que se tifie
positivamente con una solucion yodada (test de Schiller
negativo).®E9E0E7)

-Epitelio cilindrico: esta formado por una sola capa de

células altas productoras de moco, que se extienden
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desde el endometrio hasta el epitelio plano estratificado
original del orificio externo del cérvix. Colposcopicamente,
después de la aplicacion del acido, muestra una
estructura tipica de racimos de uvas. ©)55)G6)(57)

-Zona de transformacion normal: situada entre el epitelio
plano estratificado original y el cilindrico, se encuentra el
epitelio metaplasico que ha reemplazado al cilindrico
preexistente. ©)G5)E6)(57)

También designa hallazgos anormales que son
sugerentes de neoplasia cervicouterina. Las Imagenes
colposcopicas elementales  constituyen la  base
propedéutica para establecer un diagnostico. Entre estas
mencionaremos:

-Acino: De epitelio, cilindrico muciparo, piriforme, de 1.5-
3mm de diametro de color blanco rosado débilmente
fugaz y aceto blanca en su apice, yodo clorada constituye
la imagen elemental de la ectopia-ectropion. ©G5)G6)(57)

-Orificio glandular: Pequefia formacién redondeada en
campos de epitelio de transformacion. Esta limitada por

una pequefia orla clara y de ella puede salir

moco.®)E5)(E8)(57)
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-Quistes de retencibn (quistes de Naboth): El
recubrimiento en puente de un orificio glandular por el
epitelio pavimentoso de transformacion da lugar a la
aparicion de una formacién redondeada que levanta el
epitelio en la cupula, por la progresiva formacion y
retencion de moco producido por las células muciparas
subyacentes. Los quistes de retencion pueden tener
diametros muy variables, de pocos milimetros a grandes
dimensiones. Siempre estan revestidos de epitelio
pavimentosoacetonegativo, yodo claro con limites
esfumados o yodoscuro. ©)55)G6)(57)

-Vasos sanguineos: Es visible después de la deteccion
con solucion fisiolégica o con ayuda del filtro verde. El
tratamiento con acido acético provoca contractura del
vaso que, por lo tanto, resulta menos evidente. El vaso no
puede visualizase después del uso de solucién de lugol si
el epitelio pavimentoso se torna yodoscuro. (¢)5)(56)(57)
-Baldosa: Formacion irregular redondeada, aplanada o
sobreelevada, delimitada por un tabique conectivo-

vascular, acetoblanca o yodo clara. Imagen elemental del

mosaico. (6)55)(56)(57)
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-Papila: Pequefia elevaciéon epitelial con punta roja,
obtenida de &reas en general circunscritas acetoblancas y
yodocloradas, constituyen la imagen elemental del
punteado. (6)(55)(56)(57)

-Aspereza: Elevacion linguiforme, con capa vascular no
atipica visible sin tratamiento, menos evidente después de
la aplicacion de acido acético. La aspereza es blanca sin
preparacion, acetoblanca (blanco nieve) y yodo-clara. Es
expresion de infeccion por VPH. G)5)(56)(57)

-Punto blanco: Pequefio punto con diametro de punta de
alfiler, apenas elevado sobre el plano del epitelio
pavimentoso acetoblanco y yodoclaro. Expresion de
infeccién por VPH. (©)55)(56)(57)

-Mancha: Pequeiia éarea roja evidente sin tratamiento y
con acido acético, pero sobre todo después de la
aplicacion de lugol en que aparece yodoclara con limites
borrosos.©®®5(56)(7)

-Petequia: Area roja pequefia, redondeada u ovalada de

localizacion subepitelial y por lo tanto no reactiva al acido

acético. 6)E5)(56)(57)
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-Erosioén: Leve circunscrita, no reactiva al acido aceético ni
a la solucion de lugol por la total ausencia de
revestimiento epitelial.

-Epitelio acetoblanco: Es una lesion colposcopica focal
anormal, que se observa después de la aplicaciéon de
acido aceético. Es mas intensa entre mas anomalo sea el
epitelio cervical. ©®9GE)E)

-Puntilleo (punteado — base): Es una lesion colposcopica
anormal focal producido por la “vision de punta” de los
capilares intraepiteliales. En el puntilleo mas pronunciado
hay un aumento del calibre de los vasos y los espacios
entre ellos. ©)/G9GE)G7)

-Mosaico: Es una lesion colposcépica anormal focal, en la
gue los vasos forman lineas o separaciones alrededor de
bloques de epitelio blanco en un patrén de mosaico.
(6)(55)(56)(57)

-Leucoplasia (hiperqueratosis): Es un epitelio blanco
presente antes de la aplicacion de acido acético, lesion
colposcopica focal en la que hay hipergueratosis y

paraqueratosis, y aparece como una placa blanca

elevada.(©)(55)(56)(57)
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-Los vasos atipicos: Constituyen una anomalia
colposcopica focal, en la que el patron de los vasos
sanguineos no aparece como puntiformes, en mosaico o
en ramificaciones delgadas, sino mas bien como vasos
irregulares que muestran variacion notoria de calibre y
trayectoria, con ramificaciones irregulares, a veces con

aspecto de coma, sacacorchos o espagueti.

2.2.4. Biopsia

La biopsia guiada por colposcopia consiste en obtener
una muestra de tejido de aproximadamente 2.5 mm del
exocervix para realizar diagnostico histolégico de lesiones
sospechosas. Al realizar la colposcopia, se le aplica al cuello
uterino una solucién quimica (acido acético) para retirar el moco
qgue recubre la superficie y ayudar a resaltar las areas
anormales. Se ubica el colposcoépio en la abertura de la vagina y
se examina extensamente el area e incluso se pueden tomar

fotografias.®®

Las anomalias detectadas pueden ser, entre otras:
verrugas cervicales (virus del papiloma humano), cambios

precancerosos en el tejido, neoplasia cervical intraepitelial o

48



carcinoma invasivo. Al detectar alguna lesion premaligna en el
cérvix se debe realizar la biopsia, ya que el estudio
histopatolégico de la lesidén es el que proporciona el diagndstico

de certeza. 9

Este procedimiento es el método mas seguro ya que,
permite extraer zonas sospechosas colposcopicamente,
respetando zonas no sospechosas durante el método. (60)Para
este tipo de biopsia se utilizan pinzas a pistola, que permiten la
extraccion de piezas pequefias y finas, bajo observacion y guia
colposcopica. Existe una amplia variedad de pinzas para biopsia
exocervical. Es importante elegir la pinza que, para diferentes
tipos de lesiones, asegure la prension facil, el corte neto, la
obtencidon de una muestra de biopsia valida y suficiente para el

diagnéstico con el minimo traumatismo. 6%

Entre las que reunen estas condiciones, las mas utilizadas
son: Schubert, Schumacher, Tischler, Minitischler, Kevourkian,
Alexander, etc.; las pinzas de corte en bayoneta no obstaculizan
la visualizacion de las lesiones cervicales durante la toma de la
biopsia, tiene diferente diametro con mordida curva, mévil por

arriba o por abajo.“V
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Para obtener una muestra de tejido, la pinza para biopsia
se dirige bajo vision colposcépica a la zona de donde se
obtendra la biopsia. El cérvix tiende a resbalarse bajo la presion,
pero suele ser facil sujetarlo y obtener el tejido si la pinza para
biopsia tiene bordes cortantes anchos y bien afilados, con uno o
dos dientes para anclar la pinza en el momento de tomar la

biopsia.®“1)

Posteriormente a la toma de biopsia es comun realizar
hemostasia con el uso de solucién de Monsel (subsulfato férrico)
en el sitio de la biopsia; esto se logra ejerciendo una suave
presion con un hisopo con punta de algodén impregnado con
dicha solucion, que es el agente hemostatico mas usado para

después de la biopsia o la escision cervicales. ©)#1)

Este examen presenta algunas limitaciones que
derivan del hecho de que las células neoplasicas pueden estar
localizado también en el canal cervical y, por lo tanto, no puede

ser explorado colposcopicamente.

En tal caso de hallar una discordancia entre el examen
citologico y el examen colposcépico, es necesario proceder al

raspado del canal cervical, es decir, a la extraccion de la
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muestra de ese sitio. Si aun, con estos métodos no se puede
llegar a un diagndstico de certeza se debe efectuar una biopsia
ampliada que es la conizacién. ©@3) Existen otros tipos de

biopsias cervicales, los cuales incluyen:

-Procedimiento de escision electro-quirtrgica (LEEP): En el cual
se usa un aro de alambre eléctrico delgado para obtener un
pedazo de tejido

-Curetaje endocervical (ECC): Procedimiento que consiste en
raspar el revestimiento del canal endocervical con un
instrumento estrecho llamado cureta. Este tipo de biopsia suele
completarse con la biopsia colposcoépica.

-Biopsia en cono (También llamada conizacion): Biopsia que
consiste en extraer una porcion de tejido en forma de cono del
cérvix usando el procedimiento de escision electro-quirdrgica o
el procedimiento de biopsia en cono con bisturi frio. Este
procedimiento puede utilizarse como tratamiento de las lesiones
precancerosas Yy del cancer en etapas tempranas.

-Biopsia en cono con cuchillo frio: Un procedimiento en el cual
un bisturi quirdrgico o de laser se usa para extirpar un pedazo de
tejido. Este procedimiento requiere el uso de anestesia

general.®
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Muchos estudios realizados, toman en cuenta la citologia
y el examen histoldgico; en este trabajo se considerd también la
colposcopia con el fin de tener un pardmetro mas que ayude a
incrementar la certeza diagnéstica la cual permite evaluar la
calidad de la interpretacion utilizando como estandar de oro la

biopsia.

2.3. Definicion de términos

- Cancer: neoplasia maligna originada por la pérdida del control
del crecimiento celular que pueden invadir estructuras
adyacentes o propagarse a sitios alejados y puede tener como
resultado la muerte.®?

- Citologia cervical (Papanicolaou - PAP): es la toma de
muestra de las células exo y endocervicales que incluye la zona
de transformacion, que sirve para detectar lesiones pre-
invasoras o invasoras del cuello uterino.®¥

- Colposcopia: procedimiento de ayuda diagndstica que permite
la exploracién magnificada del epitelio del cuello uterino, dela
vulva y de la vagina. Se utiliza un aparato con sistemas Opticos
de aumento llamado colposcopio y tinciones para su orientacion

diagnostica.(©?)
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Biopsia: Consiste en la extirpacion de un trozo del tejido que se
observa alterado, al que se le hara examen de laboratorio. “%
Displasia: anomalia del desarrollo con pérdida de la estructura
del epitelio con alteraciones de la morfologia de sus
componentes. Dependiendo del compromiso epitelial puede ser
leve, moderada o severa.®

ASC: Siglas en inglés que equivale a células atipicas del epitelio
cervical. Tiene dos componentes: ASC-US que son las de
significado indeterminado y ASC-H aquellas que no descartan
lesion mayor 73

LEIBG Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado, incluye
infeccién por PVH, displasia leve,NIC 1.(73)

LEIAG: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado, incluye
displasia moderada, displasia severa, NIC IlI, NIC Ill, Cancer de
cérvix in situ.®

NIC: neoplasia intraepitelial cervical, sinénimo de displasia.(®
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

El estudio realizado es de tipo descriptivo®® de corte

transversal.

3.2. Disefio de investigacion

Es un estudio no experimental®), retrospectivo®®;de corte

transversal(©”,



Operacionalizacion de las variables

Definicién Definicién Indicadores Unidad Escala
Variables conceptual operacional /Categoria
Estudia las Es uno de los Resultados e Negativo Nominal
células procedimiento e Indeterminado
exfoliadas de la | s en el que se e lesion de bajo
Citologia unién escamo toman grado
cervical columnar del muestras del e lesion de alto
cuello epitelio grado
uterino®® cervical (zona e CANcer
de transicion)
en busqueda
Papanicolaou de
anormalidade
s celulares
(68)
Es un Es un Resultados e Negativo Nominal
Procedimiento | procedimiento e Indeterminado
mediante el médico e lesion de bajo
cual se usa un | instrumentad grado
instrumento 0 que e lesion de alto
con aumentoy | consiste en la grado
luz que se observacion e cancer
Colposcopia llama magnificada e Otros:
colposcopio dela o polipos
para examinar | superficie _deI e Eversion
el c_ueIIo cuello uterino glandular
uterino, la (previa .
: S e Quistes
vaginay la aplicacion de
vulva.(© Acido Acético

al 3-5%).
anormal(©®
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Extraccion y Es toda mujer Resultados ¢ Negativo Nominal
examen quien durante e Indeterminado
microscopico el estudio e lesién de bajo
de un colposcoépico grado
fragmento fue necesario e lesién de alto
cortado de un la toma de grado
Biopsia drgano vivo con | muestras de e cancer
fines tejido cervical
diagndsticos.® para el
estudio
anatomo
patolégico
respectivo®®
Varlabl'es Tiempo que ha NUmero de Fecha de
aleatorias . N - o .
vivido una anos nacimiento Anos Razon
persona desde | cumplidos de
Edad su na(iigr;iento. la paciente
Son las Actividad a la Actividad e Trabajo estable | Nominal
acciones que | que se dedica e Trabajo
Ocupacion dgsgmpeﬁan la paciente inestable
cotidianamente e Hogar
para ganar el
sustento.®
Situacion de las | Relacion de Estado civil ¢ Soltera Nominal
personas pareja cuya actual e Casada
enmarcada por | condicion se e Conviviente
aspectos de su ajuste a la e Divorciada
Estado civil situacion clasificacion e Viuda
familiar desde de las
el punto de estadisticas
vista del demogréficas
registro civil. (70
¢ Primaria
Grado méas Grado Afos de e Secundaria Nominal
elevado de académico estudio « Superior
Nivel de estudios logrado por la e Hogar
instruccién realizados sin paciente

tener en cuenta
si se han
terminado. 9
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Es la edad de Numero de Afios del Afios Razoén
Inicio de inicio de afios que primer
relaciones cualquier forma | inicio su vida contacto
coitales de relacién sexual sexual
coital(®?
Es el conjunto NUmeros de NUmero de e0al Razén
personas con parejas con parejas e2a3
las que se quienes sexuales e 4 amas
NGmero de realizan actos man'tuvo
Parejas de ' relaciones
Sexuales compgrtamlent sexuales
0 erotico y que
generalmente
suele incluir
uno o varios
coitos.®?
Clasificacién de Numero de Numero de ela? Razon
una mujer por gestaciones embarazos e3a4d
el numero de gue haya e5amas
embarazos con tenido la
mas de 28 paciente
Paridad semanas de
gestacion.

Habitualmente,
se designa con
el nimero total
de
embarazos.(V
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3.3. Ambito de estudio

-Servicios de consulta externa de centros asistenciales primarios de

la Red Tacna.

-Servicio de consulta externa de Ginecologia, en el “Hospital I

Daniel Alcides Carrion” de Tacna.

3.4. Poblacion
Representada por un total de 382 mujeres que acudieron a
realizarse los examenes en centros de atencion primaria y Hospital
[Il Daniel Alcides Carrién de Tacna, durante el periodo enero a
diciembre del 2015.
3.4.2. Muestra
eTamafo de muestra: constituida por 231 pacientes con examen
citologico, colposcopico y biopsia atendidas en la Red Asistencial,
Tacna 2015.
eTipo de muestreo: no probabilistico, consecutivo y muestreo en
los dos horarios de atencion (mafiana y tarde) y de lunes a sabado
gue cumplan con los criterios de inclusion en un periodo de tiempo.
eUnidad de anadlisis: todas las pacientes con examen citoldgico,

colposcopico y biopsia atendidas en la Red Asistencial, Tacna 2015.
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e Criterios de inclusion
-Las mujeres con el examen citoldgico de Papanicolaou.
-Las mujeres con examen colposcépico
-Todas las mujeres con biopsia cervical

e Criterios de exclusién:

-Mujeres con antecedentes de histerectomia total.

3.6. Instrumentos de recoleccion de datos:

e Formulario de recoleccion de informacién
e Historia clinica
e Informes de laboratorio

3.7. Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion

Métodos de recoleccidén de datos que se utilizo:

-Se solicité la autorizacion del Director General del Hospital 11l Daniel
Alcides Carrion.

-Se recolect6 datos de las historias clinicas de las pacientes que se
realizaron los tres examenes.

Técnicas de recoleccion de datos que se utilizé:

Técnicas estadisticas: técnica descriptiva, tabla de frecuencias con

sus respectivos graficos. SPSS 23.0 y Microsoft office Excel.
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3.8. Procesamiento y analisis estadistico
Procedimiento:

La informacion se transfirid a una base de datos creada para
tal efecto utilizando una computadora personal con aplicaciones de
Microsoft Office para procesar los datos (Microsoft Excel) y texto
(Microsoft Word).

El procesamiento de los datos se realiz0 mediante la
estadistica descriptiva en el caso de variables cualitativas,
estadistica diferencial para el caso de variables cuantitativas.
Posteriormente para la presentacion de los resultados se realizara
mediante tablas simples, de doble entrada. Para los calculos
estadisticos se utilizara el paquete estadistico SPSS 23.0.

En cuanto a la validacion de la citologia cervical, colposcopia
y la biopsia para el diagnéstico de cancer cervical; se estudio la
validez de cada una de ellas y se dicotomizaron de la siguiente
forma: la citologia se consideré positiva si habia lesion intraepitelial
de alto grado o cancer y negativa cuando era normal o evidenciaba
lesion intraepitelial de bajo grado. La biopsia se considerd positiva
cuando se evidenciaban valores de displasia moderada, displasia
grave, carcinoma in situ, carcinoma invasor, y negativa si sus

valores eran normales o de displasia leve.
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Aspectos éticos

En la investigacion, los datos obtenidos fueron mediante los
registros estadisticos del departamento y se utilizaron Unicamente con
fines cientificos.

Tales reportes de las patologias de la base de datos del servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital 1l Daniel Alcides Carridbn se revisaron
con responsabilidad, respetando la intimidad y contenido de las mismas,
no se revelara la identidad de los pacientes, ni de sus resultados a otros,
unicamente se limito a la toma de datos para el trabajo.

Aunque en el presente estudio se descartan riesgos directos sobre
el paciente ya que es una intervencion retrospectiva de reportes
patolégicos sin accion directa sobre el paciente, considerando el
presente estudio justificable desde el punto de vista cientifico y humano,
y al final, los resultados seran difundidos para que este conocimiento
pueda ser utilizado por la comunidad cientifica y por otras comunidades.

Por tratarse de un estudio descriptivo basado en los reportes
citolégicos, colposcoépicos e histologicos (biopsia) con sus respectivas
patologias, no requirié de consentimiento informado.

Andlisis estadistico.
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Para el procesamiento y analisis de datos, se disefié en una base
de datos mediante el programa Microsoft Excel 2010 y para los céalculos
estadisticos se utilizé el paquete estadistico SPSS 23.0. Para la
presentacion de los datos se utilizaran tablas simples de doble entrada y
gréficos de barras.

Para el procesamiento de los datos se aplicO estadistica no
paramétrica univariada ya que las variables seran descritas y analizadas
mediante medidas como media y mediana, medidas de dispersion como
desviacion estandar y varianza; para el analisis bivariado se utiliz6 tablas
de contingencia, que incluye todas las técnicas que hacen referencia a la
descripcion de dos variables de interés, elaborando indices y resultados
estadisticos, asi como establecer inferencias sobre una poblacién a
partir de datos que provienen de una muestra.(72)

Para la validez de las pruebas diagndsticas estudiadas se analizo
mediante la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos con las

siguientes formulas(61)

Verdaderos Enfermos por prueba confirmatoria VP (biopsia
de cérvix)

SENSIBILIDAD Verdaderos Enfermos VP+Verdaderos Enfermos con X100
deteccién Negativa(FN)
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Verdadero no Enfermo con detecciéon Negativa VN
(biopsia de cérvix)

ESPECIFICIDAD Verdadero no Enfermo con deteccion Negativa VN + Verdaderos

No Enfermos con deteccion Positiva(FP)

Valor predictivo positivo

VP
VPP VP+FP X100
Valor predictivo negativo
VN
VPN VN+FN X 100
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Frecuencia de anormalidades epiteliales segin los resultados

de la citologia cervical, colposcopiay biopsia.

TABLA 1

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA
CERVICAL EN LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

RESULTADOS DE LA
N° %

CITOLOGIA CERVICAL
Negativo 175 75,76
Células indeterminadas 9 3,89
Lesion intraepitelial de bajo grado 19 8,23
Lesion intraepitelial de alto grado 23 9,96
Cancer 5 2,16
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccidon de datos



INTERPRETACION

En la Tabla y Gréfico 1, se muestra que el 75,76 % de los resultados fue
negativo para células neoplésicas; el 8,23 % lesiones intraepiteliales de
bajo; el 9,96 % lesiones intraepiteliales de alto grado, el 3,89 % células

indeterminadas y el 2,16 % fue positivo para cancer.
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GRAFICO 1

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA
CERVICAL EN LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 1

66



TABLA 2

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA COLPOSCOPIA EN
LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA
2015.

RESULTADOS DE LA COLPOSCOPIA N° %
Negativo 115 79,78
Lesion intraepitelial de bajo grado 65 28,14
Lesion intraepitelial de alto grado 44 19,05
Céancer 7 3,03
TOTAL 231 100,00

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico 2, se observa que el 79,78 % de los resultados fue
negativo para cancer, seguido del 28,14 % de LIEBG, el 19,05 % fue

LIEAG y solo el 3,03 % fue cancer.
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GRAFICO 2

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA COLPOSCOPIA EN
LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA
2015.
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FUENTE: TABLA 2
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TABLA 3

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA BIOPSIA EN LAS
MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA
2015.

RESULTADOS DE LA BIOPSIA Na %
Negativo 155 67,1
Lesion intraepitelial de bajo grado 32 13,85
Lesion intraepitelial de alto grado 41 17,73
Carcinoma invasor 3 1,29

TOTAL 231 100,00

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico 3, se observa que el 67,1 % de los resultados fue
negativo para cancer cervical; el 17, 73 % lesion de alto grado; el 13,85 %

lesiones de bajo grado y 1,29 % fue carcinoma invasor.
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GRAFICO 3

FRECUENCIA SEGUN LOS RESULTADOS DE LA BIOPSIA EN LAS
MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA
2015.
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4.2. Concordancia entre los resultados de la citologia cervical y
colposcopia con los resultados definitivos de la biopsia de las
pacientes estudiadas.

TABLA 4

CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA
CERVICAL Y LOS RESULTADOS DEFINITIVOS DE LA BIOSPIA
EN LAS MUJERES QUE PERTENENCEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

BIOPSIA
) CA

ciroLocia | NEGATIVO | LIEBG LIEAG | \ywasor | TOTAL

N | % [N | [Nl o | Ne | % | Ne | %
NEGATIVO

132 | 57,14 | 24 | 1039| 19 | 821 [ 0 | 0,00 | 175 | 7576
ASCUS

6 | 259 | 1 | 043 | 1 |043| 1 [043]| 9 | 389
LIEBG

11 | 476 3 | 130 | 4 | 1,73 | 1 |043] 19 | 823
LIEAG

6 | 260 | 3 | 1,30 | 14 | 606 | 0 | 000 ]| 23 | 9,9
CA
INVASOR 0o |000| 1 |043]| 3 | 13| 1 |043]| 5 | 216
TOTAL | 155 | 67,00 32 | 1385 41 | 17,75 3 | 1,30 | 231 | 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la Tabla y Gréafico 4, se observa que de los 175 casos negativos que
reporto la citologia, 132 (57,14 %) casos tuvieron concordancia con la
biopsia. De los 9 casos con ASCUS por citologia ninguno coincidié con la
biopsia. De los 19 casos que la citologia reporto como LIEBG, solo 3
(1,03%) de ellos concordaron con la biopsia. De los 23 casos de LIEAG,
14 tuvieron concordancia con la biopsia (6,06 %). Y de los 5 casos
positivos a cancer cervical por citologia s6lo uno se confirmé por biopsia,
3 fueron LIEAG.

Por lo tanto una concordancia general de los resultados de la citologia

cervical y biopsia de 64,5 %.
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GRAFICO 4

CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA
CERVICAL Y LOS RESULTADOS DEFINITIVOS DE LA BIOSPIA EN

LAS MUJERES QUE PERTENENCEN A LA RED ASISTENCIAL,
TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 4
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TABLA S

CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DE LA COLPOSCOPIA
Y LOS RESULTADOS DEFINITIVOS DE LA BIOPSIA EN LAS
MUJERES QUE PERTENENCEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA

2015.
BIOPSIA
, CA
COLPOSCOPIA | NEGATIVO | LIEBG | LIEAG [, vasor| TOTAL
N | % [Ne| % |No| % [Ne| % | No| %
NEGATIVO
93 | 40,26 | 14| 6,06 [ 8 | 3,47 | 0 | 0,00 [ 115 | 49,78
LIEBG
43 |18,61|13| 563 [ 9 | 390| 0 | 0,00 | 65 | 28,14
LIEAG
19 | 823 | 5] 216 |19| 823 | 1 |043]| 44 | 19,05
CA INVASOR
0 [000|0|000[5]|216]|2|087| 7 | 3,03
TOTAL 155 | 67,10 [ 32 | 13,85 41 | 17,75| 3 | 1,30 | 231 | 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico 5, se observa que de los 115 casos que fueron
diagnosticados como negativos en la colposcopia, 93 (40,26 %) casos
tuvieron concordancia con la biopsia. De los 65 casos diagnosticados por
la colposcopia como LIEBG, solo 13 (5,63 %) coincidieron con la biopsia.
De los 44 casos de LIEAG, solo 19 (8,23%) casos tuvieron concordancia
con la biopsia. Y de los 7 casos que report6 la colposcopia como cancer
de cuello uterino solo 2 (0,87 %) casos tuvieron concordancia con la
biopsia. Por lo tanto una concordancia general de los resultados de la

colposcopia y biopsia de 55,41 %.
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GRAFICO 5

CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DE LA COLPOSCOPIA
Y LOS RESULTADOS DEFINITIVOS DE LA BIOPSIA EN LAS
MUJERES QUE PERTENENCEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA
2015.

B Si coincidieron

[ No coincidieron

FUENTE: TABLA 5
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4.3. Sensibilidad y especificidad de la citologia cervical y la
colposcopia como método diagndstico de cancer de cuello
uterino comparada al reporte definitivo de la biopsia.

TABLA 6

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA CITOLOGIA CERVICAL
COMPARADA CON EL RESULTADO DEFINITIVO DE LA BIOPSIA.

BIOPSIA
CITOLOGIA Positivo Negativo
Ne % Ne %
Positivo 18 40,91 10 5,35
Negativo 26 59,09 177 94,65
TOTAL 44 100,00 187 100,00

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la Tabla 6, se muestra el rendimiento de la citologia cervical frente al
resultado de la biopsia. De ella se puede observar que la prueba presenta
una baja sensibilidad del 40,91 %, es decir el 40,91 % de las pacientes
gue presentan lesiones de alto grado o cancer han presentado un
resultado positivo en la citologia con lo que se ve que la prueba no tiene
una buena capacidad para captar a aquellas que realmente presentan
lesiones de alto grado o cancer. Sin embargo la especificidad fue alta con
un 94, 65 % para el diagnostico de neoplasia del cuello uterino, pues el
94,65 % de las pacientes que no tienen lesiones de alto grado o cancer,
tuvieron resultado negativo en la citologia, lo cual vemos que tiene una
buena capacidad para discriminar aquellas que realmente no presentan

lesiones de alto grado o cancer.

También se observa un valor predictivo positivo de 64,28 %. Asi mismo
valor predictivo negativo de 12,8 %. Con un total de 26 falsos negativos y

10 falsos positivos.

-78 -



TABLA 7

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA COLPOSCOPIA
COMPARADA CON EL RESULTADO DEFINITIVO DE LA BIOPSIA.

BIOPSIA
COLPOSCOPIA Positivo Negativo
Ne° % N° %
Positivo 27 61,36 24 12,83
Negativo 17 38,64 163 87,17
TOTAL 44 100,00 187 100,00

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la tabla 7, se encontr6é una sensibilidad 61,36 %, con lo que la prueba
tiene una regular capacidad para captar aquellas pacientes que realmente
presentan lesiones de alto grado e incluso cancer cervical. La
especificidad de la colposcopia es de 87,17 %, con lo que se deduce que
tiene una buena capacidad para discriminar a aquellas pacientes que

realmente no presentan lesiones de alto grado o cancer cervical.

-79-



También se observa un valor predictivo positivo de 52,94 % y valor
predictivo negativo de 10,42 %. Con un total de 17 falsos negativos y 24

falsos positivos.
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4.4. Caracteristicas de la muestra

TABLA 8

LA EDAD DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015

EDAD N° %
15a29 27 11,69
30 a 44 132 57,14
45 a 60 63 27,27
61 a mas 9 3,90
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

MEDIDAS DESCRIPTIVAS DE LA VARIABLE EDAD

Medidas Edad
Media 40,32
Mediana 40
Moda 35
Desviacion estandar 10,249
Varianza 105,046
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INTERPRETACION

En la Tabla 8 y Grafico 6, se observa que el 57,14 % de pacientes
tuvieron entre 30 y 44 afos; el 27,27 % entre 45 a 60 afios; el 11,69 %
entre 15 a 29 afios y siendo el porcentaje mas bajo las en la mujeres

mayores de 61 afios con el 3,9 %.

La edad media de las pacientes que se analizadas fue 40,32. Con una

desviacion estandar de 10,249
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GRAFICO 6

LA EDAD DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 8
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TABLA 9

INICIO DE RELACIONES COITALES EN LAS MUJERES QUE
PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.

INICIO DE RELACIONES COITALES N° %
Menos de 14 afios 8 3,46
15 a 17 afios 41 17,75
18 a 20 afos 91 39,39
Mayores de 20 afios 82 35,50
Se ignora 9 3,90
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la Tabla 9 y Grafico 7, se observa que la mayor indice en las
pacientes que iniciaron su vida sexual estuvo entre los 18 a 20 afios
(39,39%), seguido de las que iniciaron a mas de 20 afos (35,5%), siendo
un menor porcentaje en las que iniciaron menos de 14 afios (3,46%) y en

3,9% en las que no se menciono el dato.
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GRAFICO 7

INICIO DE RELACIONES COITALES EN LAS MUJERES QUE
PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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TABLA 10

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS MUJERES QUE
PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.

NUMERO PAREJAS
N° %
SEXUALES
Dal 77 33,33
2a3 132 57,14
4 a mas 10 4,33
Se ignora 12 5,19
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la Tabla 10 y Gréfico 8, se muestra que el nUmero de parejas sexuales
gue mas predominé en el estudio fue entre 2 a 3 (57,14 %); seguido de
las que mencionaron tener solo una pareja sexual (33,33 %); el menor
porcentaje con 4 a mas parejas sexuales (3,33 %) y sin contar con las

pacientes en las que no se menciono el dato que fue de 4,97 %.
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GRAFICO 8

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS MUJERES QUE
PERTENECEN A LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 10
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TABLA 11

PARIDAD DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

PARIDAD N° %
0 a 2 partos 140 60,61
3 a5 partos 75 32,47
Mas de 5 partos 13 5,63
Se ignora 3 1,30
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla 11 y Grafico 9, se muestra que el 60,61 % del total de
pacientes report6 entre 0 a 2 partos, el 32,47 % de 3 a 5 partos, el 5,63 %

tuvieron mas de 5 partos y solo el 1,30 % se ignora el dato.
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GRAFICO 9

PARIDAD DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 11
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TABLA 12

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A
LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.

GRADO DE INSTRUCCION N° %
Primaria 7 3,03
Secundaria 44 19,05
Superior 137 59,31
Se ignora 43 18,61

TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla 12 y Grafico 10, se observa que el 59,31 % de las mujeres
tuvieron estudios superiores, seguido del 19,05 % con estudios
secundarios, el 3,03% con estudios primarios y el 18,61 % de los

pacientes se ignoran su grado de instruccion.
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GRAFICO 10

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A
LA RED ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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FUENTE: TABLA 12
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TABLA 13

ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

ESTADO CIVIL N° %

Soltera 51 22,08
Casada 82 35,50
Conviviente 78 33,77
Divorciada 2 0,87
Viuda 4 1,73
Se ignora 14 6,06

TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla 13 y Graficoll, se observa que el 35,5 % son casadas, el
33,77 % son convivientes, el 22,08 % solteras, el 0,87 % separadas, un

1,73 % enviudaron y el 6,06 % no se menciono su estado civil.
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GRAFICO 11

ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

FUENTE: TABLA 13
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TABLA 14

OCUPACION DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.

OCUPACION N° %
Trabajo estable 111 48,05
Trabajo inestable 47 20,35
Hogar 41 17,75
Se ignora 32 13,85
TOTAL 231 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la Tabla 14 y Grafico 12, se observa que 48,08 % de las pacientes
tuvieron un trabajo estable; el 20,35 % un trabajo inestable, el 17,85 % se

dedican al hogar y el 13,85 % no se menciond el dato.
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GRAFICO 12

OCUPACION DE LAS MUJERES QUE PERTENECEN A LA RED
ASISTENCIAL, TACNA 2015.
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DISCUSION

Partiendo de los hallazgos, veremos que en este estudio
predominaron los resultados negativos, seguido de las lesiones
intraepiteliales de alto y bajo grado. Un hallazgo similar al estudio
realizado por Torres “Evaluacion de los Resultados de Papanicolaou
como Indicador de Cancer de Cuello Uterino en las Mujeres de Edad fértil
de 20 a 45 afos, que acuden a consulta en el Sub Centro de Salud “29 de
Noviembre” de la ciudad de Santa Rosa, 2009” donde la mayor frecuencia
diagnostica fue negativo para cancer con 83,15 %.

En otro estudio realizado por Arauz, los datos coincidieron en
cuanto a la frecuencia de lesiones intraepitelialles de alto y bajo grado.
Como se reporta en la literatura las lesiones de bajo grado son lesiones
gue predominan en mujeres jovenes y pueden presentar regresion en un
80-90%, razon por la cual soélo requiere vigilancia con citologias
periddicas.

En cuanto a la correlacion de los resultados de la citologia frente a
la biopsia, el 64,5% de los casos tuvieron concordancia, la mayoria de
éstos negativo. Otros estudios como el de Arauz “Correlacion citoldgica,
colposcopica e histopatolégica en pacientes con patologias cervicales.

Hospital regional 2 IESS Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2010-2011”" el
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cual revela una concordancia de entre el resultado de Papanicolaou vy el
informe histopatologico en el 58 % de los casos. Cuando empled la
colposcopia, los resultados concordaron en el 93 %. Ademas Morales y
Avila en su estudio “Correlacion cito-histologica en el diagndstico de las
lesiones epidermoides cérvico-uterinas. Hospital José Carrasco Artiaga
2011”. Encontraron una correlacion cito-histologica de 48 %.

La investigacion también se pudo observar que en la correlacion de
los diagnosticos colposcopicos con la histologia, la coincidencia
diagnostica fue algo similar al estudio realizado por Garcia “Concordancia
citologica, histolégica y colposcopica en el diagnostico de lesidon
intraepitelial cervical y factores de riesgo asociados en el hospital general
de Naucalpan del 2008 al 2011” con el 47%.

En la citologia se obtuvo una sensibilidad del 40,91 % vy
especificidad del 94,65 %. En la colposcopia se obtuvo una sensibilidad
del 61,36 % y la especificidad fue del 87,17 %, valores parecidos a un
estudio realizado por Valerio en “Valoracion de la citologia y colposcopia
como pruebas de deteccion precoz del cancer de cuello uterino en
pacientes del INMP” con una sensibilidad de 39, 66%, una especificidad
de 91.38% en la citologia y una sensibilidad de 77,59 %, una

especificidad de 63,79 % en la colposcopia.
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Esto puede deberse a que algunas lesiones pueden revertir antes
de que se evallen colposcopicamente y se tome la biopsia, por el
diferimiento de la consulta, por error en el muestreo citolégico, o por la
existencia de factores que obstaculizan la visualizacion del frotis, como
excesiva inflamacion e infecciones.

También estd demostrado que existe un pequefio porcentaje de
pacientes que presentan alteraciones cervicales y sin embargo tienen un
cuello colposcopicamente sano. Es por ello fue la importancia de incluir
también a la colposcopia en este estudio ya que estos tres estudios son
complementarios y no excluyentes entre si.

Con respecto al grupo etareo se puede apreciar que el mayor
namero de mujeres corresponde entre los 30 a 44 afios con el 57,14%
del total de pacientes del estudio. Un hallazgo semejante a Santana et al.
En un estudio sobre “Comportamiento Del Cancer Cérvico Uterino Segun
Citologia Organicas Anormales En Nuevitas Del 2006 al 2010” en Cuba
(13), donde se hubo mayor rango de edad entre los 35 y 44 afios, para un
40,37%.

En cuanto al inicio de relaciones coitales, se reporté que iniciaron
su vida sexual entre l0s18 y 20 afios con el 39,39 %.Coincidente con el

promedio de edad que inicio su vida sexual en el estudio de Valderrama
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et al. “Factores asociados a lesiones cervicales o presencia del virus del

papiloma humano en dos poblaciones de estudiantes de Lima” en Peru.

Por otro lado el nimero de parejas sexuales estuvo entre los 2 a 3
segun el reporte de las pacientes con un porcentaje de 57,14 %,
resultados que coincidieron con Valderrama con el 46,9 %. En este

aspecto pudo haber influido la sinceridad de las pacientes.

En cuanto a la paridad se reporté que las pacientes tuvieron entre 0
a 2 partos con el 60,61 %. Similar al estudio realizado por Mendoza et al.
“Prevalencia de lesiones de bajo y alto grado de cuello uterino en una

ciudad Colombiana” en el 2012, con el 74,4 %.

Respecto al grado de instruccidon la mayor parte tubo estudios
superiores con el 59,31 %, un estudio diferente es la de Garcia donde
evalu6 “Concordancia citolégica, histolégica y colposcopica en el
diagndstico de lesion intraepitelial cervical y factores de riesgo asociados
en el Hospital general de Naucalpan del 2008 al 2011”, donde la

poblacién tiene estudios de nivel secundario.

El estado civil de las mujeres fueron casadas, con el 35,50 %,
diferente al estudio por Sullcahuaman et al. “Caracteristicas
sociodemograficas de mujeres peruanas con virus papiloma humano

detectado por PCR-RFLP” donde las mujeres son solteras.
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De acuerdo a la ocupacién de las pacientes reportaron tener un
trabajo estable (48,05 %), sin embargo un estudio por Garcia
“concordancia citoldgica, histologica y colposcopica en el diagnéstico de
lesion intraepitelial cervical y factores de riesgo asociados en el Hospital
general de Naucalpan del 2008 al 2011” revela que la mayoria se dedican

al hogar.

Referente a las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
(grado de instruccion, estado civil y ocupacion) que fueron distintos a
otros estudios nacionales que revela otra realidad, puede deberse a que
las pacientes de estudio eran, en su momento, aseguradas en el seguro
social de EsSalud Tacna. Cuya la poblacion esta conformada en su

mayoria por profesionales.

Por otro lado al confrontar los valores del porcentaje de
concordancia, sensibilidad y especificidad con las cifras reportadas en
algunos estudios de la literatura mundial se puede concluir que el tema de
investigacibn es un serio problema de salud publica que afecta en

distintas maneras a toda una sociedad.
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CONCLUSIONES

Los estudios de concordancia citologia-colposcopia-biopsia son utiles ya
gue permiten evaluar la calidad de la interpretacion utilizando como
estandar de oro la biopsia y mayor certeza diagnéstica ya que los casos
de discrepancia pueden ser resueltos con mayor seguimiento hasta su

clasificacion definitiva.

En relacion a los resultados se formula las siguientes conclusiones:

» De los 231 casos estudiados, en la citologia, colposcopia y biopsia
hubo mayor porcentaje en los resultados negativos con el 75,76 %,
79,78 % y 67,10 % respectivamente. Asi mismo la citologia reporto
el 8,23 % de LIEBG, el 9,96 % LIEAG y el 2,16% fue cancer. La
colposcopia reporté 28,14 % de LIEBG, el 19,05 % de LIEAG y el
3,03 % fue cancer. La biopsia reportd 13,85 % LIEBG, el 17,73 %
LIEAG y el 1,29 % fue carcinoma invasor.

» Los diagnoésticos de la biopsia tuvieron concordancia con los
resultados de la citologia en el 64,5 %.

» El diagnéstico de la biopsia coincidié con los resultados de la

colposcopia, en el 55,41 %.



En la citologia se obtuvo una sensibilidad del 4091 % vy
especificidad de 94,65 % y un valor predictivo positivo de 75 % asi
mismo valor predictivo negativo de 85 %.

En a la colposcopia la sensibilidad fue el 61,36 % y una especificidad
del 87,17 %, con valor predictivo positivo de 52 % y valor negativo
de 10 % coherente con otros estudios.

En cuanto a las caracteristicas de las pacientes, la edad estuvo
entre los 30 a 44 aios (57,14 %), la mayoria de ellas inicio su vida
sexual entre los 18-20 afios (39,39 %), con un antecedente de
parejas sexuales entre 2 a 3 con el 57,14 %. Ademas del
antecedente de paridad entre 0 a 2 partos con el 60,61 %. Los
cuales representan factores de riesgo para cancer de cuello uterino.
En cuanto al grado de instruccion fue superior con el 59,31 %,
estado civil como casada en un 35,50 % y con trabajo estable el

48,05 %.
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RECOMENDACIONES

A la profesional de obstetricia realizar campafias de sensibilizacién
a todas las mujeres que acuden a los centros asistenciales
primarios para toma consciente de un examen de despistaje de
cancer cervical.

Concientizar y estimular a todo el personal de salud, el interés por
aumentar las coberturas de las pruebas de Papanicolaou,
ofreciéndola constantemente a todas las pacientes.

Capacitarse continuamente en toma adecuada de muestra de
cérvix al equipo de salud para garantizar la idoneidad de esta
ayuda diagnodstica, lo que podria aumentar la sensibilidad y
especificidad de la prueba.

Implementar un sistema de evaluacion para establecer las causas
de la alta tasa de fallas en la toma del frotis de cérvix mediante la

técnica de Papanicolaou.

Implementar un sistema adecuado de seguimiento a las pacientes
con resultados patolégicos para una atencion especializada en

salud ginecoldgica.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Numero de historia clinica

Edad:

Diagnostico citologico:

a) Negativo para células neoplasicas
b) ASCUS
c) LIEBG
d) LIEAG

e) Positivo para células neoplasicas

Diagnostico colposcopico:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Negativo

Displasia leve
Displasia moderada
Displasia severa
Carcinoma in situ

Carcinoma invasor
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Diagnostico Histologico”

a) Negativo

b) Displasia leve

c) Displasia moderada
d) Displasia severa

e) Carcinoma in situ

f) Carcinoma invasor
g) Otro:....

Caracteristicas obstétricas:
IRS:

Numero de parejas sexuales:
Paridad:

Caracteristicas demograficas:
Estado civil:

a) Soltera

b) Casada

c) Conviviente
d) Divorciada
e) Viuda
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Nivel de instruccion:

a) Primaria

b) Secundaria
c) Superior

d NA

Ocupacion:

a) Trabajo estable

b) Trabajo inestable
c) Hogar(ama de casa)
d NA
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